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Lijst van afkortingen

AAA - aneurysma aorta abdominalis M - middenpool
afk. van - afkomstig van m.b.v, - met behulp van
atiw. - als het ware M.C.I. - medioclaviculairlijn
AP - anterior-posterior med. - mediaal
A-V fistel .« arterio-veneuze fistel meerv. - meervoudig
B - bovenpool mmHg - millimeter kwik
bdz. - beiderzijds neg. - negatief
bilat. - bilateraal no. - nummer
B.O.Z, - buikoverzicht 0. - onderpool
diam. - diameter P. - prone position (buikligging)
@ - diameter P-A - posterior-anterior
d.m.v. - door middel van par. - paragraaf
dubbelz, - dubbelzijdig paramed. - paramediaan
sl - e causaignota paravert, - paravertebraal
enkelv. - enkelvoudig pat. - patiént
fig. - figuur path, - pathologisch
freq. - frequentie Pl - plaat

- groter dan Prox. - proximaal
Hb - haemoglobine R. - rechts
IL.CR. - intercostaalruimte resp. - respectievelijk
itt, - in tegenstelling tot RIP. - ruimte-innemend proces
LV. - intraveneus S. - supine position (rugligging)
iv.m, - in verband met SD. - standaard deviatie
IV.P. - intraveneus pyelogram spor. - sporadisch

klemer dan tayv. - ten aanzien van

L - links thy. - ter hoogte van
L-as - lengte-as tov. - ten opzichte van
lat. - lateraal t.pv. - ter plaatse van
LDH - lactaat-dehydrogenase transv. - transversaal
long. - longitudinaal WVK - wetrvelkolom

Voor de betekenis van specifieke sonographische terminologie als gain, swept gain, range, delay, scale
etc,, zie hoofdstuk I1I, paragraaf 1b.






INHOUD

bladzijde

Lijst van afKortim@en . . . . e e e et e e e e 7
Hoofdstuk L. Historische inleiding - . . .. . ... ... . ... .. ... 13
Hoofdstuk II.  Physische aspecten van ultragelwid . . .. .. ... ... ... ... ... ........ 18
1. Inleiding . . . . . . . o e e e e e 18

2. Physische basisbegripPenl . . . . . . . .. v vt i e e 18

3.Beginselen van de A-en B-scan . . . . . ... L e e 22

a) Amplitudo modulatie methode (A-scan)} . ... ... ... ... ... ... ... 22

BY B-SCAN . . L i e e e e e 23

Hoofdstuk III.  Beschrijving van het gebruikte apparaat en methode van onderzoek .. .. ... ... 25
1. Beschrijving van het apparaat waarmee het onderzoek is verricht ... ... .. .. 25

a) Het mechanische gedeelte . . .. . .. . ..\t 25

b) Het electronische gedeéelte . . . .. . . . ... . . ... e 25

2. Methode van onderzoek .. ... . .. ... 29

3. Verschil sonographieréntgenographie ... ... . ... ... . ... . ... ...... 31

Hoofdstuk IV.  Sonographisch onderzoek vandenieren . ... ........ ... ............. 33
1. Inleiding. Ligging, grootte en vorm van de nieren . . . .. .. .. ........... 33

2. Literatuuroverzicht . .. ... ... ... .. e 34

3.Eigen onderzoek . .. ... e e 34

a) Technische WitVOBTIIE . . . . . . 0 . v it e i e e e e e e et e e e e e 34

b)Het beeld van de normalenier . ... ..... .. .. .. ... ... . ... .. .... 37

¢) Problemen bij het onderzoek van de nier door middel van ultrageluid . . . .. 41

4. Samenvatting . .. ... .. e 43



Hoofdstuk V.

Hoofdstuk VI.

10

Afwikingen in ligging, grootte en vorm vande mieren. . . .. .. .. .. ... ..... 44

I.Inleiding . ... .. e e e 18
2. Congenitale dystopie . . .. . . o e 44
3 NePRIODIOSE . . . L e e e e 45
4. Hoeffjzernier . . . .. . . .. . 45
5. Statusmanephrectomie .. ... ... .. ... .. ... 46
6. Kleine NIBTENL . . . . . . . . . e e e 46
7. Verdringing van de nier door extra-renale processen .. .. ... ........... 49
8. Transplantatie mieren . . . . . . . . .. . ... e e 50
9. Bamenvatling . . ... . ... e 52
Ruimte-innemende processen (RIP)indenieren ... ... . ... ... ...... 54
LInleiding . .. ... e e e 54
2. Sonographie van niercysten en solide tumoren .. ... . ... ... .. ........ 54
A Literatuur overzicht . . . . . . ... . . e 54
a} A-scan of echographie . . ... ... .. ... ... 54
b} B-scan of ultrasonotomographie van cysten . . .. .. .. ... ... ... ... 55
c) Omkering van contrast . . ... ... ... ... .. 58
d) B-scan of ultrasonotomographie van tumoren ... ... ............ 60
e) Minimale grootte van een zichtbare R.IP. indenier . ... ... ... .... 62
) Differenti€el-diagnostische betrouwbaarheid in de literatuur .. ... ... . 62
g) Volgorde van onderzoek . . .. ... .. ... e 64
h) Punctie van een niercyste . . . . ... . ... 63
B.Eigenonderzoek .. .. ... ... ... ... L 68
a) Diagnostiek van niertumoren . . . ... ... ... 6t
b) Diagnostiek van niercysten . . . . . .. .. e e 7e
¢) Omkering van contrast . . .. .. ... .. .. .. e 9.
d) Techniek van sonographische punctie van een niercyste . .......... 10
e} Geen sonographische afwijkingen aan denieren .. ... ........... 10
f) De betekenis van sonographie in de differentiéle diagnose tussen
niertumor en NIBICYSLE . . . . . o e i e s e e 10
3. Diagnostiek van polycystische nieren . ... . ... .. . . . 10
a)yInleiding . . .. . L 10
b) Literatuur overzicht . ... ... ... ... .. . . .. ... ... iC
cyEigenonderzoek . .. ... ... .. 1C
4. DHagnostiek van hydronephrose . .. ... ... . .. .. . 1]
a) Literatuur overzicht . . .. .. ... .. . e 17
b) Eigen onderzoek . . .. .. . ... . 1:
5. Pararenale afwiiKingen . . . .. . ... e e e e 11
6. Samenvatting . . . . . ... ... e 12



Hoofdstuk VI.

Hoofdstuk VIII

Hoofdstuk IX.

Eén- of dubbelzijdig niet functionerende nieren ... ... ... .. ... ... ..... 123

L.Infedding . .. o v et e e e e e e e e e 123
2, Literatuur overzicht . . .. . . . .. . e e 123
3.EBigen onderzoek . .. .. ... e e e e e e e 125
a) Dubbelzijdig nierinsufficiéntie . .. ... ... .. ... ... .. 125
b) Eénzijdig niet-functionerende nier . . .. ... . ... i e o 130
4 Samenvatling . . . . . . . e e e e e e e e 143
NierStenen . . . .. . .. e e 144
L.Inleiding . .. .. 0o e e e e e 144
2. Literatuur overzicht . .. .. . . .. ... .. 144
3.FBigen onderzoek . .. ... e e e e e e 145
a) Réntgenologisch zichtbare stemen ., .. ... ... ... ... ... ... 145
b) Rontgenologisch niet zichtbarestenen . .. .. .. ... ... .. ... ..... 149

c) Experimenteel onderzoek . . .. ... ... ... e 149
A)Conclusies . . . ... . e e e e 153
Ultrasonographisch onderzoek van andere buikorganen . ... .. .. .. ... .. .. 155
A Inleiding ... . e e e e e e 155
B.Blaasen prostaat . . . .. . ... e 156
1. Literatuur overzicht . ... ... ... .. . . . e e 156

2. Bigen onderzoek | . . .. L. e e 157
a)normale blaas . .. . ... e e e 157
BYRIP.indeblaas .. ... ... . ... .. i i i 164
cyBlaaspunctie . ... . ... e e e e e 164

3. 8amenvatting . ... ... e e e e 165
LT 17 5 L 165
1. Literatuur overzicht . ... ... .. ... ... . . e 165

2. Betrouwbaarheid van sonographisch leveronderzoek ............... 176
3.Eigenonderzoek . . ... e 176
a)noTmale [EVET . . . ... ... e e e 177
BYRIP. indelever ... ... ... ...t i 177

Lo Levercyste . . .. .. e e e 177

2. Polycystische lever . . . .. . . . . e 177

3. LevertulOTeIl . . . ..ttt it et e e e e s 178

4. 8amenvatting . .. ... .. e e 181
D.Galblaas . . . .. .. e 181
1. Literatuur onderzoek . . ... ... .. ... ... . e 181
2.EBigenonderzoek . ... .. ... 182
3. 8amenvatting .. .. ... 186

Ll



Samenvatting .

Summary . ...

Literatuurlijst .

Platen 1 - 100

Curriculum Vitae

12

E. Ascites . .. o e e e 186

1. Literatuur overzicht . . .. .. ... . e 186
2.Eigenonderzoek . ... ... ... e 187
3. Samenvatting . ... .. L. 187
B MilE e e 187
1. Literatuur overzicht . . . ... ... ... ... . .. e 187
2.Eigen onderzoek . .. .. ... ... 192
3.8amenvatting ... .. L. e e e 193
G. Aorta abdominalis . ... ... ... L. e 193
1. Literatuur overzicht . . . .. ... .. .. . .. . . e e e 193
2. Eigen onderzoek . .. L. L. 194
3. 8amenvatting . ... L e e e 200
H. Andere ruimte-innemende processen . .. ... ... L a e 201
1. Pancreastumoren . . .. .. .. ... 201
2. Intraperitoneale ruinite-innemende processen . . ... .. ... ... 0. 202
3. Retroperitoneale ruimte-innemende processen . ... .. ... ... ... .. 203
4, Samenvaltting . . . ... e e e e 204
5. Sonographische beelden voérenndpunctie .. ... ... ... ... . ...... 2035
I. Diagnostische betrouwbaarheid van de sonographie in het onderzoek
van buikorganen . . .. . L e e e e 206
....................................................... 208
....................................................... 214
....................................................... 220



Hoofdstuk I. Historische inleiding

Historische inleiding

Dolfijnen en vleermuizen maakten reeds ge-
bruik van ultrageluidsenergie voor communicatie
en oriéntatie lang voor de mens op aarde ver-
scheen. De mens gebruikte acoustische energie van
lagere frequentie voor onderlinge communicatie,
Tegen deze achtergrond bezien lijkt het vreemd,
dat de mens pas sedert een halve eeuw van ultrage-
luidsenergie gebruik maakt.

De reden van dit anachronisme is volgens White
(1970) eenvoudig toe te schrijven aan de physische
eigenschappen van ultrageluid. De energie van een
ultrageluidsbundel is geconcentreerd rond de as
van de bundel en lijkt in dit opzicht op de concen-
tratie van licht bij een zoeklicht, in tegenstelling
tot geluidsenergie van lagere frequenties. Om ech-
ter een soortgelijke rechtlijnige voortplanting van
energie te verkrijgen moet het geluid een frequen-
tie hebben van meer dan een millicen trillingen per
seconde, tenzij de geluidsbron enorme afmetingen
heeft. Bovendien worden bij een grote golflengte
de geluidsstralen grotendeels gebroken aan de hoe-
ken van voorwerpen. Dit staat de mens weliswaar
toe om geluid om een hoek te horen, maar het
geeft een sterke strooiing van het geluid. Tot voor
kort was het niet mogelijk om geluidsgolven van de
nodige hoge frequenties en lage golflengte op te
wekken.

Als mechanische druk wordt uitgeoefend op het
oppervlak van bepaalde kristallen als quartz(Si02),
bariumtitanaat (BaTi03) of Rochelle zout (KaNa-
C3H406.4H20) ontstaat een electrische spanning,
Dit fenomeen werd in 1880 ontdekt door de ge-
broeders Pierre en Jacques Curie en zij noemden
dit het piézo-electrisch effect. Een jaar later be-
schreven zij het omgekeerde effect, hoewel dit ook

wel aan Lippmann wordt toegeschreven (Elizondo-
Martel en Gershon-Cohen, 1965). Als een electri-
sche lading met het oppervlak van genoemde kris-
tallen wordt verbonden, zullen de kristallen uit-
zetten of kleiner worden afhankelijk van het teken
van de lading. Indien een wisselspanning wordt ge-
bruikt komt het kristal in trilling. Deze vibratie is
des te sterker naarmate de frequentie van de wis-
selstroom overeenkomt met de resonantiefrequen-
tie van het kristal. Combinatie van beide fenome-
nen van de gebroeders Curie zou de basis worden
van de diagnostiek met ultrageluid, zoals die thans
wordt toegepast. Piézo-electriciteit echter bleef
een laboratoriumcuriositeit tot het einde van de

Eerste Wereldoorlog.
In 1883 gelukte het Galton,niet door middel

van de vinding van de gebroeders Curie maar met
behulp van de later naar hem genoemde fluit,ultra-
sonore trillingen op te wekken met maximale fre-
quentie van 30.000 trillingen per seconde. Zoals
bij een gewone fluit werd de instromende lucht
eerst door een spleet geperst. De opgewekte wer-
velstroom werd benut om een instelbaar luchtvo-
iume in trilling te brengen. In 1900 wist Edelman
de Galtonfluit te perfectioneren waardoor frequen-
ties tot 170.000 trillingen per seconde bereikt kon-
den worden. Kresse (1973), die de fluit van Galton
nogmaals uitvoerig beschrijft met afbeeldingen,
vermeldt ook waarom de aldus opgewekte ultraso-
ne trillingen voor medische doeleinden niet ge-
schikt zijn. De lage frequentie en de in tucht opge-
wekte trillingen ziin hiervan de oorzaak. De Gal-
tonfluit heeft wel als onhoorbaar hondenfluitje be-
kendheid gekregen.

De ramp met de Titanic in 1912 was aanleiding
tot de ontdekking, nog in hetzelfde jaar, van het
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echolood door de Weense hoogleraar Alexander
Behm. Met succes wist hij hiermee diepten van me-
ren en zeeén te bepalen. De uitvoering van het idee
van Richardson om door middel van ultragetuid tij-
dig ijsbergen - de oorzaak van de ramp met de Tita-
nic - te ontdekken leed schipbreuk, omdat de uit-
gezonden geluidsenergic te zwak was. (Poujol,
1973).

In 1915 kwam Chilowsky op het idee om elec-
trische oscillaties van hoge frequentie door middel
van piézo-electrische kristallen in ultrasone trillin-
gen van hoge frequenties om te zetten, die ge-
bruikt zouden kunnen worden om onderzeeboten
op te sporen. Een jaar later in 1916 kreeg de na-
tuurkundige en leerling van Pierre Curie, Paul
Langevin van de Franse regering de opdracht een
methode te ontwikkelen om de gevreesde Duitse

U-boten te localiseren. Chilowsky en Langevin
noemden hun uitvinding de ‘Peritére Ultrasonore’.

(Poujol, 1973).

Hun patent bestond uit een verzameling van
quartz kristallen bevestigd tussen twee stalen pla-
ten met een spanning van 30.000 tot 40.000 volt,
die moesten dienen als zender en ontvanger. De
amplitudo van de geluidsgolven was zo groot, dat
de vissen door de stralen werden gedood en de
mens, die zijn arm in de watertank stak hiervan
hevige pijn ondervond (Hill, 1973). De ontdek-
king van Chilowsky en Langevin werd tussen beide
Wereldoorlogen in, door de zeevarende mogend-
heden, ontwikkeld tot het SONAR (Sound Naviga-
tion and Ranging) systeemn, dat een belangrijke rol
speelde in de verdediging tegen onderzeeboten in
de Tweede Wereldoorlog. Sonar is een echo-
richtingstechniek, die een tweedimensionaal beeld
geeft van afstand en richting van de onderzeeboot.
Deze methode werd gedurende en na de Tweede
Wereldoorlog ontwikkeld tot een industriéle tech-
niek om materiaalgebreken als haarscheurtjes
in pantserplaten en gietfouten op te sporern.
{(‘Flaw detection’). Dit werd pas mogelijk, nadat de
Russische geleerde Sokolow, die in 1928 dit
idee had geopperd met de doorstralingsmethode,
in 1934 de inpuls-echomethode ontwikkelde.
Hierbij werd gebruik gemaakt van zeer korte ener-
gie-impulsen en de intensiteit van het ultrageluid
na het doorlopen van het materiaal werd geme-
ten. Algemeen wordt deze belangrijke vinding
aan de Amerikaan Firestone toegeschreven (How-
ry, 1965; Hill, 1973; Poujol, 1973), die in ieder
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geval de practische betekenis hiervan na de Twee-
de Wereldoorlog beschreef. In de periode tussen
beide Wereldoorlogen werkte Sokolow intensief
met ultrageluid en beschreef hij bijna alle basis-
technieken, di¢ heden ten dage in gebruik zijn.
White (1970) schrijft hierover, dat helaas zijn
theoretische beschouwingen over ultrageluid de
technologische mogelijkheden van zijn tijd zover
vooruit waren, dat het praktisch niet mogelijk was
systemen te ontwikkelen, die hij voorzag.

De cerste pogingen om ultrageluidsenergie voor
medische doeleinden te gebruiken zijn afkomstig
van de Weense neuroloog Dussik in 1937, Samen
met zijn broer, die physicus was, gebruikten zij de
doorstralingsmethode van Sokolow voor hersenon-
derzoek en noemden het ‘Hyperphonographie’ .
Voor dit doel werd het hoofd van de pati€ént ge-
deeltelijk in een waterbad gedompeld. Op de ene
schedelzijde werd de zender, op de andere zijde de
ontvanger geplaatst. Bij het doorlopen van de sche-
del werd het ultrageluid geabsorbeerd. Op de uit-
treeplaats nam de ontvanger de resterende geluids-
energie op en versterkte ze. Met een hierbij verkre-
gen spanning werd een lamp gevoed, waarvan de
helderheid fotografisch werd bepaald. Door
planparalielle verschuiving van de tastkoppen kon
men een tweedimensionaal beeld, gelijk televisie,
regel voor regel opbouwen. Met deze methode
werd ventrikelvorm en grootte beoordeeld (Dussik
e.a., 1947). Deze techniek werd door Dussik gedu-
reade 15 jaar verder ontwikkeld tot Giittner e.a.
in 1952 aantoonden, dat de variatie in energieaf-
name grotendeels veroorzaakt werd door de benige
schedel, die iedere variatie ten gevolge van de her-
senen verborg, Een Amerikaanse groep van onder-
zoekers, die aanvarkelijk de resultaten van Dussik
konden bevestigen, kregen later dezelfde resultaten
met een lege schedel (Ballantine e.a., 1954). Hier-
mee was definitief aangetoond, dat de doorstra-
lingsmethode geen klinische betekenis had.

In de Verenigde Staten werd sedert de oorlog
druk ge€xperimenteerd met de industri€le ‘Flaw
detector’ gebaseerd op het impuls-echo-principe.
In 1950 beschreven Ludwig en Struthers als
eersten  het gebruik van ultrageluid-reflectie-
techniek om galstenen en corpora aliena aan te to-
nen, die zij van te voren in spierweefsel van hon-
den hadden ingebracht. Weliswaar waren de eerste
mededelingen over diagnostisch gebruik van ultra-
geluid met de reflectiemethode gedaan in 1940



door Gohr en Wedekind, maar zij vermeldden geen
resultaten. Zij beschreven alleen, dat zij in staat
waren grootte en vorm van inwendige organen
evenals pathologische veranderingen zoals tumo-
ren, abcessen en exsudaten vast te stellen. French,
Wild en Neal (1950) slaagden erin echo’s van een
hersentumor post mortem aan te tonen en in 1951
zagen zij echo § afkomstig van de hersenen van een
patiént met schedeltrepanatie. Het was echter de
Zweedse neuroloog Leksell {1955), die de midden-
echo ontdekte. Aanvankelijk zag hij bij een kind
na schedeltrepanatie een krachtige echo op de ge-
Iuidsontvanger aan de contralaterale schedelzijde
met gelijke afstand tot de beide temporaal gebie-
den. Een zelfde echo maar met verminderde ampli-
tudo registreerde hij bij cen kind zonder schedelde-
fecten. Op grond van zijn echographische bevin-
dingen verrichtte Leksell,bij een bewusteloos kind
met verplaatste middenecho, schedeltrepanatie aan
de zijde het dichtst hierbij en vond een frontaal
haematoom, dat verwijderd werd. Over de oorzaak
van de middenecho is nogal discussie geweest. De
Vlieger en Ridder toonden aan, dat de middenecho
samengesteld is uit meerdere componenten, waar-
bij de fissura longitudinalis en wanden van de der-
de ventrikel op sommige plaatsen als belangrijke
componenten beschouwd moeten worden (de
Vlieger, 1964). In ongeveer dezelfde tijd van
Leksell onderzochten Edler en Hertz - eveneens
te Lund in Zweden - het hart en zij waren in staat
echo’s op te vangen van de bewegingen van hart-
spier en hartkleppen. Hierdoor was het mogelijk
te differentiéren tussen mitralisstenose en mitralis-
insufficiéntie. Ook waren zij in staat echographisch
onderscheid te maken tussen mitralisstenose en lin-
ker atriummyxoom of kogelthrombus, hetgeen zo-
als bekend klinisch erg moeilijk is. Ten gevolge van
vergrote afstand tussen thoraxwand en hart bij pe-
ricarditis exsudativa gelukte het Edler vocht in het
hartzakje met ultrageluid aan te tonen (Strik,
1961). Aan de Universiteit van Lund kwam zowel
de echo-encephalographie als echocardiographie
het eerst tot ontwikkeling,

Ook andere organen werden met ultrageluiid
onderzocht. Zo beschreven Mundt en Hughes
(1956) voor het eerst het gebruik van geluid voor
onderzoek van oogafwijkingen. Zij gebruikten een
industriéle ‘Reflectoscoop’ met een frequentie van
10 Megahertz en zij toonden aan de mogelijkheid
om echographische beelden van retinoblastomen

en maligne chorioidea tumoren te verkrijgen.
Bannaski en Fischer (1958) verkregen echo’s van
een galblaas in vivo, die met stenen was gevuld. In
één geval konden zij uitsluitend met ultrageluid de
diagnose galblaascarcinoom stellen, heigeen bij o-
peratie werd bevestigd. Strik (1961) gelukte het
schter niet de door beide auteurs verkregen resul-
taten op bevredigende wijze te reproduceren. Van-
af de buikwand ontstond een rij van echo s, zodat
het moeilijk was een bepaalde echo van een niet
bewegend object te identificeren. De door Bannas-
ki en Fischer aangegeven verandering der echo % bij
ademen droeg niet bij tot identificatie van galblaas
en galsteenecho s. Niet alleen de galblaas met even-
tuele concrementen veranderde door ademen van
positie, maar ook de daarbovengelegen weefselbe-
standdelen en de lever. Het belangrijkste argument
van Strik tegen de betrouwbaarheid van de metho-
de was het feit, dat het de auteur boven een rént-
genologisch bewezen steenvrije galblaas en ook in
de omgeving van het galblaasgebied gelukte diepe
echo’s te verkrijgen, die zich als galsteenecho § lie-
ten interpreteren. Hill en McColl (1961a, 1961h)
beschreven hun resultaten bij choledocholithjasis
tijdens operatie. De minimale galsteengrootte was
6 mm. Detectie van de stenen in de ductus chole-
dochus was moeilijk bij door ontsteking sterk
verdikte wanden. Om een voor het ultrageluid
goed geleidend medium te verkrijgen tussen de
tastkop - die zender en ontvanger bevatte - en de
ductus choledochus werd 1/2 - 1 liter steriel water
in de bovenbuik ingebracht. Schlegel e.a. (1961)
deden hetzelfde bij nierstenen tijdens een operatie.
Betlyne (1961) gebruikte ultrageluid om de positie
van de mier en zijn afstand tot de huid te bepalen
voor nierbiopsie. De methode was gebaseerd op
het verdwijnen van de onderpoolecho § bij inspira-
tie, Op verloskundig gebied gebruikten Donald en
Brown (1961) deze methode voor intra-uterine
meting van de distantia biparietalis van het foetale
hoofd. De schedel, die in horizontale doorsnede ei-
vormig is, vertoont slechts in het gebied van de bi-
parietale doorsnede volledig parallelle wanden.
Slechts als de wanden loodrecht op de geluidsbun-
del stonden was het mogelijk maximale echo s te
registreren. Hoewel het ook in fronto-occipitale
richting mogelijk was maximale echos te verkrij-
gen, onderscheidde deze zich door grotere afstand
en door het ontbreken van de middenecho. De
nauwkeurigheid der methode kon door Kratochwil
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{1966a, 1966b, 1968a) worden bevestigd. Vooral
deze laatste auteur heeft jarenlang uitsluitend met
de eendimensionale methode gewerkt op zowel
verloskundig als gynaecologisch gebied. Het geluk-
te Kratochwil (1966b, 1968a) bekkenmetingen te
verrichten, met name de conjugata vera direct te
bepalen, hetgeen vé6r die tijd onmogelijk was.
Eveneens was hij de eerste, die de placenta wist te
localiseren (Kratochwil, 1966 b. 1968a). Gynaeco-
logische tumoren van uterus en adnexa konden
met ultrageluid worden gediagnostiseerd, waarbij
zelfs de solide of cysteuze opbouw duidelijk her-
kenbaar was. Ook hydronephrose, haematocolpos,
ascites en pleurasxsudaten werden door Kratoch-
wil (1968a) vastgesteld.

Aangezien het niet altijd even gemakkelijk was
de resultaten van de eendimensionale onderzoe-
kingen te beoordelen probeerde men cen anato-
misch beeld te verkrijgen. Wild en Reid (1932)
aangemoedigd door hun successen met de ééndi-
mensionale methode bij hersenonderzoek beschre-
ven als eersten de fweedimensionale tomogram-
men, Deze tomogrammen waren van een stuk nier-
schorsweefsel van één cm dikte van een varken en
van een spiertumor van het linkerbovenbeen van
een patiént. Howry en Bliss zouden reeds eerder in
1950-1951 een apparaat voor tweedimensionaal
onderzoek hebben ontwikkeld en beschreven.
Deze publicatie verscheen echter slechts in een be-
perkte oplage van 150 copieén (Howry, 1963).
Kort na de mededelingen van Wild en Reid kwam
een officiéle publicatie van Howry en Bliss (1952).
Hun tomogrammen, of somatogrammen, zoals ze
door de auteurs werden genoemd, betroffen een
met water gevuld condoom met en zonder glas-
staaf centraal, verder een pathologische galblaas
met stenen, een onderarm van één der auteurs en
een stuk leverweefsel met corpora aliena erin,zoals
een spijker, plastic staafje en een lucifer. Dit laat-
ste om vreemde lichamen in weefsel te kunnen
aantonen. Toch vermeldt Howry in latere publica-
ties (1952, 1954) dat de eerste beelden met
de pulse-echomethode in 1950/1951 gemaakt,
doorsneden waren van een nier met grote cyste en
van een adenocarcinoom van de mamma, beide
postoperatief. Bij de methode van Wild en Reid
werd de tastkop, waarvan de longitudinale as con-
stant werd gehouden, over het te onderzoeken
gebied rechtlijnig voortbewogen. Hierbij werd de
tastkop in een waterbad met dunne rubberen wan-

16

den geplaatst, dat tegen de huid werd gehouden.
Wild en Reid hielden zich bezig met screening van
maligniteiten, waaronder vooral mammatumoren.
De methode en apparatuur door beide groepen on-
derzoekers gebruiki verschilden aanzienlijk. Zo ge-
bruikten Howry en medewerkers niet de lineaire
scanningsmethode van Wild en Reid, maar maak-
ten zij met de tastkop (transducer) zoekende be-
wegingen, een methode, die nu * compound scan-
ning’ wordt gencemd. Hierdoor was het mogelijk
de positie van weerspiegelende reflecterende grens-
vlakken binnen het lichaam afzonderlijk te regis-
treren. Verder gebruikten Howry en zijn mede-
werkers een veel lagere geluidsfrequentie en aan-
zienlijk minder energie, terwijl de geluidsbundel
een kleinere afmeting had door concentrerende
elementen. Deze verschillen resuiteerden in een
grotere penetratiediepte en verbeterden de de-
tails. Toch had de somascoop,zoals het apparaat
werd genoernd,ondanks goede resultaten een groot
nadeel. Om een bepaald lichaamsdeel te onderzoe-
ken was het noodzakelijk dat deel in een waterbad
te plaatsen, terwijl de patiént ook nog moest zit-
ten. Dit bezwaar konden de auteurs ondervangen
door in plaats van een watertank een waterpan te
gebruiken waarbij de patiént droog bleef, omdat
het geluid door de kieine halfcirkelvormige water-
pan ging. De patiént had met de panscanner slechts
contact door een plastic wand, nadat zijn huid met
een gel was ingesmeerd (Howry, 1965). Ook hier
was de primaire moeilijkheid dat emnstig zieke pa-
ti€nten niet onderzocht konden worden, omdat zij
niet in staat waren te zitten.

Sedert 1945 wist men uit onderzoekingen van
Firestone met de Reflectoscoop op industrigel ge-
bied, dat directe koppeling van de geluidsbron of
transducer aan het te onderzoeken object mogelijk
was. Eerst Donald en medewerkers te Glasgow
(1958) zagen kans,met het door hen zelf ontwik-
kelde contact-scanning apparaat, bovengenocemd
nadeel van de waterbadscanner te ondervangen.
feder detail van het echo-reflecterend oppervlak
wordt door geluidsgolven loodrecht getroffen. Zij
bereikten dit door draaiende bewegingen te maken
met de tastkop, terwijl deze rechtlijnig in het scan-
ningsvlak wordt voorthewogen. Als koppelingsmid-
del gebruikten zij olie. Donald en medewerkers
hielden zich bezig met onderzoek van intra-abdo-
minale processen vooral op obstetrisch en gynaeco-
logisch gebied (Donald en Brown, 1961; Donald,



1962a, 1962b, 1963, 1966; Donald en Abdulla,
1967a, 1967b; Mac Vicar, 1962), Van de overige
abdominale afwijkingen wil ik vooral de polycys-
tische nieren en niercarcinoom vermelden (Donald
1963). Op obstetrisch en gynaecologisch gebied
kon Sunden te Lund in Zweden de resultaten van
Donald en medewerkers met een gelijksoortig ap-
paraat bevestigen. In een terugblik op een langdu-
rig experiment verhaalt Donald (1974a) waarom
gynaecologie en obstetrie de doorbraak vormden
in de ontwikkeling van de sonar. Aangezien er wei-
nig bekend was over het gedrag van ultrageluid in
weefsels in vivo moesten de resultaten niet alleen
snel verkregen, maar ook snel geverifiéerd kunnen
worden. Hiervoor waren gynaecologische tumoren
uitermate geschikt. De obstetrie echter heeft de
stoot gegeven tot de snelle ontwikkeling van de
sonographie als klinische methode van onderzoek.
Toch hadden Howry en zijn medewerkers uit Den-
ver, Colorado, die enkele verbeteringen aan het
door Brown en Donald ontwikkelde apparaat aan-
brachten twee emstige tekortkomingen van de
contact-scanning opgemerkt : 1. de tastkop kan
slechits een beperkte boogsector maken véor hij
contact met de huid verliest behalve bij adipeuze
patiénten; 2. het maken van een somagram duurt
bijna één minuut of meer en daarom verstoort de
ademhaling van de patiént fiine details van struc-
turen in de bovenbuik. Ook de Denvergroep hield

zich voornamelijk bezig met abdominale afwijkin-
gen zowel op obstetrisch als intern en urologisch
gebied (Hoimes en Howry, 1963; Holmes e.a.,
1965; Howry, 1965; Holmes, 1967b).

In ons land was de Vlieger voorloper op echo-
encephalographisch gebied. De Vljeger en mede-
werkers (1963) ontwikkelden een tweedimensio-
nale methode voor echo-encephalographie. Op in-
tern gebied was Thys (1972) in staat met hoge
graad van betrouwbaarheid cysteuze van solide tu-
moren {nodi) in de schildklier te differentiéren.
Vanaf 1965 zijn vele publicaties op ailerlei vakge-
bieden verschenen. De mate van belangstelling
voor sonar wordt weergegeven door een recent o-
verzicht van Ziskin aangehaald door Hill (1973).
Deze auteur vond voor de jaren 1965-1971 een ge-
middelde jaarlijkse toename van 40 % van het aan-
tal artsen, die sonographie in de klinische praktijk
toepasten. Tevens toonde dit onderzoek de vol-
gende relatie tot het anatomisch gebied:

hoofd 45%
ogen 5%
thorax (hart) 23 %
abdomen 10%
gravide uterus 17%

Toeval en veel geluk gecombineerd op de juiste tijd
en uitgebuit waren er volgens Donald (1974a,
1974b) de oorzaak van, dat een nieuwe dimensie
aan de diagnostiek werd toegevoegd.
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Hoofdstuk II. Physische aspecten van ultrageluid

1, Inleiding

Hoewel de ontdekking van de piézo-electrici-
teit door de gebroeders Curie was gedaan vijftien
jaar v661 Conrad Rontgen zijn X-stralen had uitge-
vonden, kwam toch de practische toepassing van
de rontgenstralen veel eerder tot ontwikkeling. Hill
{1973) schrijft dit in hoofdzaak aan twee factoren
toe, te weten het bestaan van een eenvoudige rela-
tie tussen verzwakking van de rontgenstralen en de
physische eigenschappen van het absorberend me-
dium en de beschikking over een goede opname-
mogelijkheid in de vorm van de fotografische
plaat. Op de rontgenfoto wordt de mate waarin de
stralen door de verschillende structuren geabsor-
beerd worden zichtbaar gemaakt als een vesschil in
energie van de uittredende stralen. Ultrageluid pe-
netreert in de weke delen van de mens op een wij-
ze, die vergelijkbaar is met diagnostische rOntgen-
stralen.

Bij ultrageluid is er niet alleen sprake van ab-
sorptie van de weefselstructuren op moleculair ni-
veau, maar ook moet men rekening houden met
strooiing en refractie aan weefselgrensvlakken op
macroscopisch niveau. Evenals de rdntgenstralen
worden ultrageluidsgolven op twee manieren in de
geneeskunde toegepast. Ultrageluid met hoge ener-
gieintensiteit wordt toegepast voor therapeutische
weefselaantasting, hoofdzakelijk bij de ziekte van
Meniére (Newell, 1963; James, 1969} en soms bjj
de ziekte van Parkinson (Newell, 1963; Wells,
1973}, Ultrageluid met lage energicintensiteit
wordt gebruikt voor diagnostiek; alhoewel dit niet
geheel op dezelfde wiize als bij rdntgenstralen ge-
schiedt, worden wel visuele beelden van weefsel-
verschillen verkregen. De toepassing in de physio-
therapie ligt tussen beide in. De geabsorbeerde
energie in het te behandelen lichaamsdeel is vol-

18

doende om het weefsel te verwarmen, maar on-
voldoende om het te vernietigen (Willson, 1960;
Buchan, 1970). Het was juist de therapeutische
toepassing van ultrageluid, gebaseerd op de bio-
logische ‘neven-effecten’ van Langevins proefne-
mingen, die het eerst tot bloei kwamen. Wellicht
was de betrekkelijk eenvoudige en goedkope me-
thode waarmee ultrageluid kan worden opgewekt
de ocorzazk van veel beunhazerij op dit gebied.
Vooral in Duitsland in de jaren dertig werd de
methode,op geheel onwetenschappelijke basis, ais
curatieve therapie gebruikt voor aandoeningen
variérend van kanker tot ‘Violinspielerkrampf
{Bergmann, 1954).

2. Physische basisbegrippen.

Ultrageluidsgolven zijn mechanische golven met
een frequentie tussenn 16 duizend en 10 miljard
trillingen per seconde. In de medische diagnostiek
wordt gebruik gemaakt van trillingen van 1 tot 10
miljoen Hertz (1 - 10 Megahertz = 1 - 10 MHz).
Deze worden opgewekt met het omgekeerde piézo-
electrisch effect van natuurlijke kristallen als
guartz en Rochelle zout, en met kristallen van syn-
thetische origine, zoals de polykristallijne stoffen
bariumtitanaat en loodzirconaattitanaat. Ultrage-
luid heeft een voortplantingsmedium nodig in te-
genstelling tot electromagnetische golven. De
voortplanting in een vloeistof is rechtlijnig of lon-
gitudinaal in tegenstelling tot die in solide stoffen,
waar ook andere mogelijkheden aanwezig zijn. Een
practisch punt is, dat het menselijk weefsel met
uitzondering van het bot zich ten opzichte van ul-
trageluid als een vloeistof gedraagt, met andere
woorden, dat ultrageluid zich longitudinaal voort-
plant. De relatie tussen frequentie {f}, geluidssnel-
heid (v) en golflengte { A ) wordt uitgedrukt door



de vergelijking A = -\E- . De snelheid van het geluid

hangt op zijn beurt af van de dichtheid en elas-
tische constanten van het betreffende medium.
Om stoffen met elkaar te kunnen vergelijken han-
teert men het begrip acoustische impedantie. Hier-
onder verstaat men het product van voortplan-
tingssnetheid en dichtheid. Uit bovenstaande verge-
lijking volgt, dat bij toename der frequentie de
golflengte kleiner wordt. Bij een frequentie tussen
1 en 10 MHz ligt de golflengte tussen 1,5 en 0,15
millimeter bij een voortplantingssnelheid van 1500
meter per seconde. Juist door deze kleine golfleng-
te gedraagt het ultrageluid zich als het natuurlijke
licht wat betreft reflectie, refractie, absorptie en
dispersie. Hoewel de voortplantingssnelheid ook
afhankelijk is van temperatuur, is deze invloed bjj
een temperatuur tussen 20° en 37° € van het
menselijk lichaam te verwaarlozen. Ook qua voort-
plantingssnelheid komt het menselijk weefseluit-
gezonderd bot,overeen met een waterige vloeistof,
Geldt voor water een voortplantingssnelheid van
1497 m/sec {25° C), voor het menselijk weefsel is
dat 1490 - 1610 m/sec (37° C) met een gemiddel-
de van 1540 m/sec (37° C) (Sunden, 1964).

Het verschil in acoustische impedantie tussen
twee stoffen bepaalt de mate van reflectie en re-
fractie van ultragefuidsgolven. Indien de geluidsgol-
ven het grensvlak loodrecht treffen zal uitslnitend
reflectie en geen breking optreden. De graad van
reflectie zal des te groter zijn naarmate de impe-
dantieverschillen toenemen blijkens de formule:

R= (dlvz - dava ) :

divy + dova
waarin v; env, de voortplantingssnelheid en d4
en d , de dichtheid weergeeft in respectievelijk
medium Ien medium II. Daar het product van spe-
cifieke dichtheid d en de voortplantingssnelheid v
gelijk is aan de impedantie z kan men de formule
vereenvoudigen tot: ( z] - 22 )
zi+ 22

waarin Z ; en Z, de acoustische impedantie weer-
geeft respectievelijk in medium I en medium TI.
Onderstaand zijn de reflectiepercentages aan ver-
schillende grensvlakken weergegeven:

spierweefsel - water {1) 0,3
spierweefsel - vetweefsel (1} 0,9
spierweefsel - lever (2) 0,02
spierweefsel - bot (1) 33
weefsel - lucht (1) vrijwel totale reflectie
(1) Frommhold, 1972; (2) Wells, 1970

$C &C 3O P

Terwijl de weke delen bijj rontgenonderzoek in het
geheel niet,of eerst na verhoging van de specificke
dichtheid door inbrengen van contrastmiddelen,
zichtbaar gemaakt kunnen worden, is voor beeld-
vorming door ultrageluid reeds een specifiek dicht-
heidsverschil van 1% voldoende (Kratochwil,
1970a). De jongste aanwinst op réntgenologisch
gebied, de computer-tomographie, is zelfs in staat
om in weke delen absorptieverschillen van 0,5% te
registreren (James ir., 1977; Kreel, 1977).

Reflectie van geluid wordt bepaald door de wet
: hoek van inval is gelijk aan hoek van reflectie.
Reflectie is uiteraard niet beperkt tot het gerste
grensvlak. De energie, die het eerste medium pas-
seert zal weer gedeeltelijk aan het volgende grens-
vlak worden gereflecteerd, Op deze wijze is het
mogelijk een beeld van opeenvolgende grensviak-
ken te verkrijgen. Is de invalshoek niet 90 graden,
dan zal tevens breking van het geluid optreden. De
mate van breking is echter afhankelijk van de in-
valshoek en de voortplantingssnelheid. De relatie
tussen beide hoeken wordt uitgedrukt in de vol-
gende vergelijking: sing _ v

sing - vy

Uit deze formule volgt, dat bij loodrecht invallen
van de geluidsbundel er geen breking optreedt.
Aangezien de geluidszender tevens als ontvanger
dient, zuilen slechts die golven opgevangen wor-
den, die het grensvlak loodrecht treffen. Is het
grensviak, dat getroffen wordt ruw van oppervlak,
dan treedt strooiing op. Deze weerkaatsing in alle
richtingen ontstaat doordat de afzonderlijke ge-
luidsstralen van een bundel het oppervlak onder
een verschillende hoek treffen. Voor de afzonder-
lijke geluidsstraal geldt dan de reflectiewet. De
grensvlakken in het menselijk lichaam ziin nage-
noeg alle ruw, zodat veel strooiing plaats heeft, ter-
wijl bij stijgende frequentie (kleinere golflengte) de
strooiing nog weer toeneermnt.

Stoot de geluidsgolf bij zijn rechtlijnige voort-
planting in een homogeen medium op een hinder-
nis welke ongeveer gelijk of enkele malen de golf-
lengte ( A ) is, dan zullen de geluidsgolven zich om
de hindernis - in de geluidsschaduw - heenbuigen.
Ook zal ten koste van de invallende geluidsgolf een
deel van de energie in alle richtingen worden ge-
strooid. Is de hindernis kleiner dan de golflengte,
dan zal geen schaduw meer ontstaan en zal men de
hindernis niet meer kunnen onderscheiden. Heeft
de hindernis een lengte tienvoudig aan de golfleng-
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Fig. 1.
acoustische impedantie resp. z7 en zj.
B =hoek van breking.

te dan zal de buigingshoek zo klein zijn, dat men
practisch van een rechtlijnige voortplanting kan
spreken. Overigens is de buiging van de golflengte
athankelijk en neemt deze toe naarmate de golf-
lengte groter wordt.

Bij het passeren van een stof neemt de energie-
intensiteil van de geluidsgolven af door inwendige
wrijving of absorptie. Deze afname in energie ont-
staat, doordat slechts een deel van de energic
wordt doorgegeven, terwijl een ander deel in
warmte wordt omgezet, hetgeen men absorptie
noemt. De geluidsgolven worden dus afgezwakt
afhankelijk van de absorptiecoéfficient, die voor
iedere stof specifiek is. Ook reflectie en strooiing
verzwakken de geluidsintensiteit, Bedraagt de ge-
luidsintensiteit - de hoeveefheid energie, die per
tijdseenheid (sec) en per oppervlakte (cm? ) pas-
seert - bij het intreden van een stof Io en bij het
uittreden van dezelfde stof Ix, dan is de in die stof
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Reflectie en breking van de geluidsgolf aan het grensvlak van twee media met verschillende

¢ = hoek van inval, o ] = hoek van terugkaatsing,

totaal opgetreden energieafname uitgedrukt in de-
cibel te berekenen uit de formule dB =10 log_Icl .

De weefselabsorptie geschiedt voor 80 % door de
weefseleiwitten. Bij het opvoeren van de frequen-
tie neemt de absorptie toe en wel lineair. Naarmate
de reflecterende structuur dieper onder het opper-
viak ligt,zal de echo later ontvangen worden met
ecn lagere intensiteit. In de praktijk laat men nu de
electronische versterking van het ontvangen signaal
met de tijd toenemen, zodat intensiteitsverliezen
gecompenseerd worden en de echosignalen onaf-
hankelijk van de diepte met een bepaalde sterkte
worden geregistreerd.

Door de hoge gelnidsfrequentie wordt het ge-
Iuid over een bepaald gebied aangrenzend aan de
geluidsbron als een parallelle bundel voortgeplant.
De lengte van dit gebied van het ultrageluidsveld -
de Fresnel zone - wordt bepaald door de verhou-
ding tussen de geluidsbrondiameter (D) en de golf-



Fig. 2.

De lengte van de evenwijdige bundel.
D = diameter van de zendkop

L = lengte van de Fresnelzone

o = divergentichoek

lengte (1) van het geluid volgens de formule:

L-D? of R?
ax )

vitgaande van een ronde geluidsbron. Hieruit volgt,
dat bij toename van de diameter en bij toename
van de frequentie de Fresnel zone groter wordt.
Op afstand groter dan L begint de bundel te diver-
geren ten opzichte van de centrale straal. Hoe lan-
ger de evenwijdige bundel is, des te kleiner is de di-
vergentiechoek. Het divergerend gebied wordt de
Fraunhofer zone genoemd.

Het oplossend vermogen van een ultrageluidsap-
paraat is geen constante, maar wordt door vele fac-
toren beinvloed, waarvan de frequentie de meest

fundamentele is. Uit de vergelifking A = % blijkt,
dat bij stijgende frequentie de golfiengte afneemt;
in dezelide mate neemt het oplossend vermogen
toe. Als vuistregel kan men stellen, dat grensviak-
ken op enkele golflengten afstand nog ais geschei-
den echo’s kunnen worden weergegeven. Met stij-
gende frequentie neemt weliswaar het oplossend
verimogen toe, maar eveneens de absorptie met als
gevolg verlaging van de intensiteit en afname van
het penetratievermogen. Proefondervindelijk wor-
den de beste resultaten voor abdominaal onder-
zoek verkregen met een geluidskop met een fre-
quentie van 1 - 2 MHz. Voor uitvoerige beschrij-
ving van de physica van het geluid wordt verwezen
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Fig. 3. Schematische weergave van A- en B-scan.

A. (amplitude-tijd of eendimensionale methode of A-scan): De door de tastkop (T) uitge-
zonden geluidsgolven worden aan de grensvlakken van een proefblok en aan een niet homo-
geen bestanddeel daarin, verwerkt, gereflecteerd en op een oscilloscoop als verticale pieken
afgebeeld. De onderlinge afstand tussen de pieken geeft de afstand van het niet homogene

bestanddeel tot zijn begrenzing weer.

B. (B-scan of tweedimensionale methode): Wordt de tastkop over het proefblok in de richting
van de pijl voortbewogen dan worden de grensvlakken en de niet homogene bestanddelen als
hel lichtende punten op de scoop afgebeeld. De som van de echopunten geeft een tomogram

van het onderzochte proefblok.

naar publicaties van Newell {1963), Sunden (1964)
Eratochwil {1968a), Wells (1972}, Frommhold
(1972), Kresse (1973), Buddemeyer {1975), Krem-
kau (1975), Kratochwil (1977}, en in het Neder-
lands van Somer {1971) en Somer e.a. {1974).

3. Beginselen van de A en B scan.

In de echographie wordt een korte impuls van
ultrageluidstrillingen periodiek in een bepaalde
richting in het te onderzoeken object uitgezonden.
Indien de geluidsgolven een grensvlak bereiken
vindt slechts partiéle reflectie plaats, terwijl de rest
van de geluidsenergie door het volgende medium
gaat, tenminste als beide media in acoustische jm-
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pedantie verschillen. Daar uitsluitend gebruik
wordt gemaakt van een aftaster, die zowel geluids-
golven uitzendt als in de pauze tussen deze periode
opvangt, kunnen slechts die grensviakken worden
geregistreerd, die loodrecht op de srichting van de
geluidsbundel liggen. De tijd, die verloopt tussen
het uitzenden van de impuls en het terugkeren van
de gereflecteerde echo s wordt op de oscilloscoop
geregistreerd. Op een oscilloscoop kunnen echo s
op verschillende manieren zichtbaar worden ge-
maakt. De nomenclatuur is ontleend aan het radar
systeem.
a} Amplitudo modulatie methode { A-scan)

De oudste methode, in angelsaksische literatuur



A mode of A scan genaamd is de eendimensiona-
le methode. De terugkerende mechanische druk-
golven of echo’s worden in de geluidsontvanger
omgezel in electrische signalen en als verticale de-
flecties of pieken op een horizontale tijdbasis ge-
schreven. Daar de snelheid van het geluid in de
weefsels van de weke delen practisch voor al deze
weefsels gelijk is, zal de afstand langs het geluids.
spoor, dat zich met constante snelheid verplaatst,
correspenderen met de afstand, die het echosig-
naal heeft afgelesd en dus met de diepte van het
reflecterend grensvlak. Bij deze methode wordt de
intensiteit van het geluidsspoor constant gehou-
den. De amplitudo van de verticale piek geeft de
sterkte van de echo aan en zo ontstaat cen beeld
van de sterikte van de echo als functie van de diep-
te onder de huid, een zogenaamd Afmplitudo}-
beeld. De grootte van de amplitudo hangt echter af
van een aantal factoren als reflectie-coéfficient van
het reflecterend grensvlak, buigingseffect van de
geluidsbundel en daarom van de grootte van het re-
flecterend object en van de absorptie van het ge-
luid in de doorlopende weefsels. De horizontale as
of tijdbasis is gecalibreerd, waardoor de afstand di-
rect is af te lezen.

b} B-scan

Bij deze methode worden de verkregen echosig-
nalen als heldere punten afgebeeld (“brightness mo-
dulated’) waarvan de helderheid in principe over-
eenkomt met de sterkte van het ontvangen signaal.
De relatie is niet noodzakelijkerwijze lineair (Wells,
1970). De aldus verkregen puntenlijn komt in rich-
ting en positie overeen met de richting waarin de
geluidstaster de stralen uitzendt. De codrdinaten
van de geluidskop worden exact electronisch gelo-
caliseerd door positiecomputers en als analoge co-
ordinaten op het lichtscherm van de oscilloscoop
afgebeeld. Door een beweegbare taster lineair over
het te onderzoeken gebied te verplaatsen verkrijgt
men een lineaire scan. Zoals reeds vermeld kunnen
slechts die vlakken geregistreerd worden, die lood-
recht onder de geluidsbundel liggen, daar slechts
onder deze conditie gereflecteerde golven door de
taster worden ontvangen. Bij de eenvoudige lineai-
re beweging van de tastkop zou, gezien de gecom-
pliceerde bouw van het menselijk lichaam, slechts
van het toeval afhangen welke vlakken onder de
huid loodrecht getroffen worden, zolang ieder
vlak vanuit één richting slechts bereikt kan wor-

den. Ook zullen rondingen niet waargenomern kum-
nen worden. Een beter beeld wordt gezien als men
tiidens de lineaire verplaatsing van de tastkop ook
zwenkende bewegingen hiermee maakt, zodat de
invalshoek voortdurend variéert. Hierdoor wordt
de mogelijkheid van loodrechte stralenbundels, die
het grensvlak bereiken, vergroot. Deze methode
noemt men samengestelde sectorscanning, cowi-
pound B-scan of C-scan. Op deze wijze verkrijgt
men een tweedimensionaal beeld in mozaikvorm,
dat te vergelijken is met een anatomische doorsne-
de, waarbij de geluidsbundel het mes van de ana-
toom vervangt.

Het principe van tweedimensionale beeldforma-
tie door scanning is beschreven door Newell
(1961). Hij vergeleek ultrasonische tomographie
met tomographie bij réntgenonderzoek en in het
bijzonder de dwarse axiale tomographie. Het twee-
dimensionale beeld werd aanvankelijk door Howry
somagram gencemd, later in angelsaksische en
duitse literatuur spreekt men van een echolamino-
graphie. Ook wordt wel de term echogram ge-

bruikt. De beelden zijn samengestelde beelden,
ontstaan uit een groot aantal ééndimensionale
beelden. Inherent hieraan kunnen zij dus niet meer
informatie geven dar het ééndimensionale beeld.
Echter, daar men in staat is de ruimtelijke relatie
tussen een groot aantal 2ééndimensionale beelden te
zien, is het in feite veel gemakkelijker te interpre-
teren waar de grensvlakken liggen, die de echo’s
veroorzaken. Hiertegenover staat het nadeel, dat
een meer complexe electronische uitrusting en een
hoge mate van betrouwbaarheid van het mecha-
nische scanningsysteem is vereist. Door meerdere
echogrammen evenwijdig aan elkaar te maken of
loodrecht op elkaar, dus zowel longitudinaal als
verticale echogrammen, kan men een driedimen-
sionale indruk van het te onderzoeken orgaan ver-
krijgen.

Bij de meeste apparaten, die thans in gebruik
zijn, beschikt men over een A en B scan. De echo-
laminographie is wegens het voordeel van een
tweedimensionaal beeld tegenwoordig bij de toe-
passing van ultrageluid in de diagnostiek de meest
gebruikte methode geworden. De nomenclatuur,in
de literatuur voor ultrageluidsonderzoek gebruikt
is nogal eens verwarrend. Gelukkig gebruikten de
meeste auteurs de ondubbelzinnige begrippen A-
scan of B-scant methode. Echter ook de begrippen
ultrasonographie of nephrosonographie, echogra-

3
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Fig. 4.

Schematische voorstelling van ultrasone doorsneden. Transversale doorsnede {T) gezien van

een caudale positie, longitudionale doorsnede (L) gezien van de linker zijde van de patiént.

phie, ultrasonotomographie of ultrasonolaminogra-
phie worden gehanteerd. Onderzoek met de A-scan
methode wordt door Goldberg en Pollack (1971)
en Rosenberg e.z, {1971) aangeduid als nephroso-
nographie. Asher en Freimanis (1969), Freimanis
en Asher (1970) en Asher en Leopold (1972) ge-
bruikten voor ulirageluidsdiagnostiek het begrip
echographie. In de duitse literatuur wordt echogra-
phie weer gebruikt uitsluitend voor de A-scan me-
thode (Engelking en Bittner, 1971, 1972, 1973).
Afbakening van de begrippen is noodzakelijk om
verwarring te voorkomen. De door Timmermans
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(1973) gehanteerde nomenclatuur lijkt mij ratio-
neel. Deze auteur gebruikt de term ultrasonogra-
phie voor het ultrageluidsonderzocek als geheel, dus
zowel voor A-scan als B-scan methode, echogra-
phie voor de ééndimensionale methode en ultraso-
notomographie voor de tweedimensionale metho-
de. Bij onderzoek van de nieren kan dan nephroso-
nographie worden gebruikt, terwijl ultrasonotomo-
graphie en wultrasonolaminographie aequivalent
zijn. Deze door Timmermans gehanteerde nomen-
clatuur zal in de voligende hoofdstukken worden
gebruikt,



Hoofdstuk IfI. Beschrijving van het gebruikte apparaat en methode van onderzoek

1. Beschrifving van ket apparaat, waarmee het on-
derzoek is verricht.

Het echoapparaat , uitsluitend voor diagnos-
tisch gebruik bedoeld, is opgebouwd uit een A-
scan unit en een B-scan umit. De A-scan unit bevat
de basisuitrusting en heeft een aparte oscilloscoop.
Indien men over een losse taster beschikt, kan de
A-scan unit als zelfstandige eenheid gebruikt wor-
den. De B-scan unit, die niet los van de A-scan unit
kan worden toegepast, bestaat uit een electronisch
gedeelte met oscilloscoop en een mechanisch ge-
deelte. Dit laatste bestaat op zijn beurt weer uit
cen onderzoekbank, een statief en een met de
hand. te bedienen geluidskop (taster). De beide
units zijn op een verrijdbaar tafeltje geplaatst. De
B-scan is boven de A-scan geplaatst en beide hellen
achterover, doordat het tafeltje schuin naar achte-
ren afloopt, terwijl bovendien de beide units een
beugel bezitten, waarmee de hellingshoek naar ei-
gen inzicht veranderd kan worden. Dit tafeltje
wordt links van de onderzoekbank geplaatst,
steeds binnen het zicht en bereik van de onderzoe-
ker. De apparatuur is afkomstig van de firma
Kretz-Techniek te Zipf (Oostenrijk} en is uit de se-
rie 4100 MG, type 4100 MGB (A-scan unit) en
type 4100 MGS (B-scan unit).

a. Het mechanische gedeelte.

Het mechanische gedeelte is opgebouwd uit een
onderzoekbank, die door middel van een arm be-
vestigd is aan een statief. Dit statief is verrijdbaar
in een sector van ongeveer 1509 met als midde]-
punt de bevestigingsas van de arm en de bank. In
het statief bevindt zich een as, waarop de geleide-
bak is bevestigd. De geleidebak bevat de onder-
zoekarm, die in horizontale richting in de geleide-

bak verplaatsbaar is en tevens axiaal bewogen kan
worden, Aan het einde van de arm bevindt zich de
geluidskop. Via een doorlopende snaar in de on-
derzoekarm worden de bewegingen van arm en tas-
ter overgebracht op drie potentiometers, die zich
in de geleidebak bevinden. Deze kleine computer-
tjes dienen voor de exacte weergave van de stand
van de onderzoekarm en dus van de geluidsbundel
in het vlak van onderzoek op het oscilloscoop-
scherm. De bedieningsknoppen behorend bij de be-
wegingen van het statiel en dus ook van de onder-
zoekarm bevinden zich in een paneel aan de voor-
bovenzijde van het verrijdbare tafeltje, waarop het
electronisch gedeelte is geplaatst.

b. Het electronisch gedeelte.

Dit gedeelte bestaat uit de reeds genoemde elec-
tronische basis-unit van de A- en B-scan (Ultra-
schaill-Impuls Echogerit) en de electronische wuit-
rusting van een niet zelfstandig operationele B-scan
(Schnittbild Zusatzgerit). Daar wij niet de be-
schikking hadden over een losse taster werd uitslui-
tend gebruik gemaakt van de taster, die aan het
einde van de onderzoekarm van het mechanische
gedeelte is bevestigd. De A- en B-scan werden
steeds tegelijkertijd gebruikt. Door verwisseling
van de geluidskop.in de taster kunnen verschillen-
de ultrageluidsfrequenties worden gebruikt. De
door ons gebruikte frequenties zijn 1,5 MHz, 2.5
MHz en 4 MHz.

De A-scan unit (Ultraschall-Impuls Echogerét) be-
staat uit een oscilloscoop in de rechter bovenhoek.
De afmeting van het beeldscherm bedraagt 10 x 8
cm. De gereflecteerde ultrageluidsgolven (echo’s)
worden door de taster, die als zender en ontvanger
fungeert, opgevangen en in electrische impulsen
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omgezet, Deze worden na versterking als verticale
deflecties op het oscilliscoopscherm van links naar
rechts afgebeeld. Naast dit scherm bevinden zich
een aantal regelknoppen, waardoor een individuele
instelling mogelijk wordt.

Suppression : Deze dient voor het onderdrukken
van kleine echos en ruis. Men moet bedenken,
dat echo s, die net boven de ingestelde Suppres-
sion of drempelwaarde uitkomen, ook niet
zichtbaar worden. Hoe hoger de drempelwaarde
hoe meer grotere echo § onderdrukt worden.

Filter : Hiermee kan de filtering van het signaal
worden veranderd en het hoogfrequente karak-
ter van het echo-signaal worden onderdrukt.

Swept Gain : Echo %, die de tastkop ontvangt wor-
den progressief zwakker, naarmate ze van die-
per gelegen weefsels kornen. Dit verlies in echo-
amplitudo is een gevolg van energieabsorptie
door het weefsel en verlies van geluidsintensiteit
als de bundel divergeert. Tiefenausgleich of
swept gain zijn termen, die gebrulkt worden
voor electronische compensatie van dit verlies.
Dit gebeurt in combinatie met de knoppen A en
t, zowel trapsgewijs als continu.

Range © Het meetbereik van het apparaat laat zich
met behulp van ° cmx ° en de fijnregelaar
* Range ’ instellen. Bij eert voortplantingssnel-
heid van 1300 m/sec verkrijgt men ongeveer de
ingestelde diepte door de getallen na instelling
van beide knoppen te vermenigvuldigen. Het
meetbereik ligt tussen 1 en 40 cm. Ook veran-
dert deze knop de tijdbasis, waardoor de gehele
breedte van de oscilloscoop benut kan worden.
Tevens wordt hierdoor de tekening van het B-
beeld beinvloed.

Delay : Hiermee kan selectief een gedeelte van het
A-beeld worden vergroot,

Scale : Met deze knop wordt een ingebouwde elec-
tronische tijdklok ingeschakeld, die voorzien is
van een guartzkristal en waarmee om de 20usec
een tijdmarkering wordt aangegeven. De af-
standschaal op het oscilloscoopscherm kan
hiermee op eenvoudige wijze geijkt worden,
mits de voortplantingssnelheid van het te onder-
zoeken weefsel bekend js. Afstanden tussen
twee weefselgrensviakken kunnen dan direct
worden afgelezen op de afstandschaal.

Gain : De gevoeligheid van de ontvanger is hiermee
continu regelbaar en wordt gevormd door de

vethouding in- en uitgangspanning van de ver-

stetking. Deze ratio Verstdrkung of Gain wordt

uitgedrukt in decibel.

Energy : De aan de transducer afgegeven spanning
kan hiermee in drie trappen worden geregeld.
P.R.F. : Deze dient voor verandering van de pulse
repetition frequency {(impulsherhalingsfrequen-
tie). Bij toename hiervan neemt de beeldhelder-
heid toe zonder dat de scherpte beinvloed

wordt.

Brilliance : Regelknop voor het instellen van de
helderheid van de lichtstip. Bij toename van de
helderheid wordt de scherpte minder.

Focus : Voor de regeling van de scherpte van de
lichtstip,

Scale : Regelknop voor belichting van een raster,
dai zich voor het beeldscherm bevindt.

Tenslotte zijn er nog twee knoppen met horizonta-
le en verticale tegengestelde pijltjes naast de voort-
plantingssnelheid. Deze dienen voor horizontale of
verticale verplaatsing van de afstandsmaat.
De B-scan unit (Zusatzgerit) bezit evenals de A-
scan unit een oscilloscoop met bijbehorende regel-
knoppen; Het beeldscherm heeft dezelfde afmeting
als bij de A-scan unit. De oscilloscoop beschikt
ook over een geheugenschermm, dat het ultrasonoto-
mogram geruime tijd kan vasthouden, Dit heeft
het voordeel, dat het gemaakte sonogram gelijik
kan worden beoordeeld. Een nadeel van de oscillo-
scoop met geheugenscherm is, dat het scheidend
vermogen slechter wordt en de reflecties op het
scherm als relatief grote lichtpunten worden weer-
gegeven. Dit laatste is te ondervangen door verlen-
ging van de tijdbasis (Range}, waardoor een minder
heldere, maar fijnere tekening van het B-beeld
wordt verkregen. Het scheidend vermogen neemt
hierdoor echter niet toe.

Een ander nadeel ontstaat door de felle zwart-
wit contrasten. De lichtpunten worden pas ge-
schreven op het geheugenscherm, indien de hoogte
van de overeenkomstige deflecties op het A-scherm
groter zijn dan 5 mm. Een verdere differentiéring
naar echo-amptitudo laat de B-scan niet tos. De
totale gevoeligheid van het apparaat kan dan ook
slechts worden beinvloed door verandering van de
gevoeligheid van de A-scan urit, Ook de B-scan
unit heeft een aantal regelknoppen.

Horizontal : Voor instelling van de uitgangspositie
van de lichtstip op het scherm in horizontale
richting.
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Fig. 6. Detailfoto van de tastkop en de geluidskoppen van 1, 5 MHz en 4 MHz.



Vertical : Voor het instellen van de uitgangspositie
van de lichtstip op het scherm in verticale rich-
ting. .

B-scan : Met deze schakelaar kan men kiezen uit
3 beeldschalen met vergrotingsverhoudingen
1:2:3.

Erase : Met deze drukknop kan het gemaakte ul-
trasonogram worden uitgeveegd.

Write : Indrukken van deze knop is nodig zolang
men het sonogram samenstelt. Aan de achter-
zijde van het apparaat is een aansluiting voor
een voetpedaal, dat de werking van de laatstge-
noemde 2 knoppen overneemt, waardoor de
onderzoeker zonodig zijn handen vrij heeft.

Storage : Hiermee kan het geheugenscherm wor-
den in- en nitgeschakeld.

Onder het oscilloscoopscherm bevinden zich de

volgende 4 knoppen :

Astigmation : Noodzakelijk voor het instellen van
de ronde vorm van de lichtstip.

Brilliance : Hiermee kan de ultrageluidsbundel
meer of minder zichtbaar worden gemaakt.

Focus : Voor het instellen van de scherpte van de
lichtstip.

Scale : Voor de belichting van het schermraster.

Voor het fotograferen van de oscilloscoopbeelden

wordt gebrulk gemaakt van twee camera’s : cen

Printor Polaroid camera met meekijkvenster voor

opnamen van het A-beeld (belichtingstijd 1/2 sec,

diafragma 4,5, filmsnelheid 3000 ASA) en een

Robot Star Kleinbeeldcamera met xenon 1,9 lens

(f = 40 mm) eveneens met meekijkvenster (belich-

tingstijd 1/4 sec, diafragma 4, filmsnelheid 400

ASA of 27 DIN ).

2. Methode van onderzoek.

Uit de beschrijving van de A- en B-scan blijkt,
dat het apparaat niet mobiel is; het heeft een vaste
opstelling in een speciale kamer. De patiént moet
op de onderzoekbank zodanig plaatsnemen, dat de
afstand tussen het te onderZoeken orgaan en de ge-
luidstaster zo klein mogelijk wordt gehouden.
Voor onderzoek van de nier is de buikligging het
meest geschikt, terwijl dit voor onderzoek van de
lever, milt, blaas en aorta de rugligging is. Om ge-
luidreflecterende luchtbellen tussen de onderzoek-
taster en de huid van de patiént te vermijden,
wordt de huid van de patiént ingesmeerd met een
contactstof. Hiervoor kan men een gel of olie ge-
bruiken. Voor maximale transmissie van het geluid

in het lichaam moet het koppelingsmiddel bij be-
nadering een acoustische impedantie hebben, wel-
ke het geometrisch gemiddelde is van de impedan-
tie van de buitenlaag van de taster en de huid. Gels
voldoen aan deze wens het meest. Zij transporte-
ren ongeveer 65% van het gefuid onder ideale om-
standigheden, maar zij houden makkelijk luchtbel-
len vast, hetgeen de effectiviteit weer verminderd.
In termen van beeldkwaliteit is er weinig verschil
tussen gel of olie. Meestal wordt olie gebruikt, zo-
als slaolie of olijfolie. Deze olién transporteren on-
geveer 35% van de opgewekte energie door de
transducer naar de te onderzoeken persoon (Black-
well, 1972). De verbetering van de beeldkwaliteit
bif ruim gebruik van het koppelingsmiddel is vaak
verrassend. Het onderzoek geschiedt door de taster
gelijkmatig over het oppervlak te bewegen.

FEen eenvoudige methode om de geluidsbundel
zoveel mogelijk loodrecht te laten invailen bestaat
hierin, dat men met de taster een hoek van 60 gra-
den beschrijft, dertig graden aan beide zijden van
de verticaal op de huid met het eind van de taster
als spil. Vervolgens wordt de taster met lichte druk
langs het huidoppervlak voortbewogen, waarna
wederom de zwenkende beweging wordt gemaakt.
Het proces herhaalt zich tot de scan is voltooid. De
grensviakken van vele belangrifke structuren be-
vinden zich ongeveer parallel aan het huidopper-
vlak en de scan zal vaak duidelijk worden wanneer
men de taster in omgekeerde richting glijdend
langs de huid beweegt,met de as van de taster lood-
recht op het oppervlak naar het startpunt. De tas-
ter moet voortdurend in nauw contact blijven met
de huid en de druk mag niet te groot zijn, daar
anders kuiltjes ontstaan. In de praktijk blijkt, dat
het niet altijd gemakkelijk is om de druk constant
te houden; dit heeft tot gevolg een onregelmatige
contourlijn en bijgevolg een onnauwkeurige regis-
tratie vooral ten aanzien van de diepe echo s, Dit
komt vooral voor bij een slappe buikwand, die
door de geringe druk van de taster reeds verscho-
ven wordt.

Het maken van een longitudinale of transversa-
le scan duurt 1 - 2 minuten, maar dit wil niet zeg-
gen, dat na die paar minuten ook meteen een be-
vredigend beeld is opgebouwd. Zo niet, dan wordt
het scherm uitgeveegd en wordt het beeld opnieuw
opgebouwd. Belangrijk is, dat het onderzoek voor
de patiént niet ingrijpend is; het enige ongerief be-
staat uit het aanhrengen van een filmlaagje olie op
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de huid. Het ultrasonogram wordt vervolgens met
gen polaroid camera of kleinbeeldcamera gefoto-
grafeerd. Een polaroid camera heeft het voordeel,
dat de foto direct bekeken kan worden. Elke foto
wordt voorzien van de nodige technische gegevens,
zoals de gebruikte frequentie uvitgedrukt in MHz,
de gevoeligheid uitgedrukt in decibel (db) en het
vlak van scanning.

Bij onderzoek van de nieren, dat bijna altiid aan
een patiént in buikligging geschiedt, kan men gro-
tendeels volstaan met longitudinale of transversale
coupes. In die gevallen, waar men georiénteerd wil
zijn over de grootte van de nier heeft men ¢en niet
zuiver longitudinaal vlak door de nieras nodig, dat
uit de transversale coupes is te bepalen, Ter verge-
lijking van de verkregen scanningbeelden met be-
staande rdntgenfoto s heeft men als oriéntatiepunt
meer aan de wervelhoogte dan aan het transcristale
vlak. Om deze redenen is voor een eenvoudig sys-
teem gekozen, vitgaande van het principe van Sun-
den (1964), waarbij als referentie de wervelkolom
of afzonderlijke wervels worden gebruikt.

Een longitudinale scan van een nier zal nu als
volgt worden aangegeven:

P-L- tcmWVK-iXO

Hierbij staat de :

P voor prone position of buikligging

L voor longitudinale of sagittale doorsne-
de

+em WVK  voor aantal cm afstand tot wervelko-

lom met plusteken voor de rechter en
minteken voor de linkerkant gezien
vanaf het voeteneind van de patiént.
X voor het aantal graden, dat het scan-
ningvlak met het verticale vlak maakt.
De hoek is positief als het scanningvlak
met het verticale vlak een hoek naar
rechts maakt; de hoek is negatief als de
vlakken een hoek naar links vormen.
Bij loodrechte stand van de onderzoekarm en
tastkop geeft het apparaat niet 90% maar 0% aan,
zodat de verandering direct in graden kan worden
afgelezen. Bij een transversale doorsnede wordt de
L vervangen door een T van transversaal en + om
WVK door de processus spinosus van de betreffen-
de wervel, gemakshalve aangeduid met de wervel
zelf.

P.-T-v-+x°

De hoek X is positief als het scanningsvlak cra-
niaalwaarts van het verticale vlak door de taster is
gelegen en negatief als het vlak caudaalwaarts is ge-
legen. Tenzij anders vermeld, is de gebruikte
schaalgrootte 1 : 2, de geluidsfrequentie 1,5 MHZ
en wordt bij deze frequentie alleen de gainwaarde
in decibel (db) opgegeven. Op alle sonotomo-
grarmrnen is links craniaal- en rechts caudaalwaarts.
Andere identificatiesystemen zijn door Sunden
{1964) en Holm e.a. (1971) beschreven.

Alvorens met het onderzoek wordi begonnen
moet de afstandsschaal op het oscilloscoopscherm
op de juiste voortplamtingssnelheid van 1550 m/sec
worden geijkt. Op deze wijze kunnen afstanden in
het medium direct worden afgelezen. Met behulp
van de bekende vooriplantingssnelheid is de af-
standsschaal met behulp van tijdmarkering op on-
derlinge afstand van 20 p sec gemakkelijk in te
stellen. Deelt men de in m/sec aangegeven voort-
plantingssnelheid door 100 dan verkrijgt men de
weefseldikte in mm, die het geluid in 20 u sec
doorloopt, Deze tijdbasis van 20 en niet van 10 p
sec ontstaat, omdat de geluidsimpuls de weefsel-
dikte tweemaal moet doorlopen, namelijk van
zender naar grensvlak en terug naar ontvanger.
Eerst stelt men een meetbereik van 2 - 5 cm in.
Daarna draait men de Scale in de stelling (1+1t),
waardoor de mm schaal op het scherm zichtbaar
wordt ¢n de tijdblokken van 20 p sec overlaiat.
Door het begin van de mm schaal te laten samen-
vallen met het afdalende been van een tijdblok -
hetgeen gebeurt met de knop naast de regelknop
Scale - en de knop “Velocity’ zo te draaien, dat
15,5 mm overeenkomt met één tijdblok, verkrijgt
men de juiste instelling. Begrijpelijk is, dat hoe
meer blokken men telt, des te nauwkeuriger de af-
stelling wordt. (zie fig. 8).

3. Verschil sonographie - réntgencgraphie
Sonographie verschilt op diverse punten met de
conventionele rontgenologie.
1) Als een niet invasieve techniek is ultrasonogra-
phie niet hinderlifk voor de patiént, vereist geen
speciale voorbereiding, is vrij van bijwerkingen,
kent geen radiatiegevaar in tegenstelling tot ront-
genonderzoek door afwezigheid van ioniserende

stralen en kan zo vaak als vereist is worden her-
haald.
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2) Ultrasonographie of ‘La radiologie sans rayons
X, zoals Weill en medewerkers (1972b, 1973a)
deze methode ook noemer,is in staat beelden te
verkrijgen van structuren van weke delen, De con-
trasten hangen af van verschil in acoustische impe-
dantie. Het grote voordeel hiervan is, dat ultraso-
nographie gevoeliger is voor verschil in weefsel-
dichtheid dan rontgenstralen, waardoor grensviak-
ken tussen organen, maar ook in organen zichtbaar
worden en geen exogeen contrastmateriaal nodig
is. Het menselijk lichaam zelf is rijk aan natuurlijke
contrastmedia.

3) Ultrasonographie geeft tweedimensionale beel-
den - longitudinaal en transversaal - waardoor een
driedimensionale indruk kan worden verkregen,
hetgeen nimmer met blanco rdntgenogrammen en

20 p sec

Fig. 8. Electronische tijdklok.

contrastonderzoek bereikt kan worden. Sonogra-
phie geeft een tweedimensionale afbeelding in te-
genstelling tot réntgenonderzoek, dat een tweedi-
mensionaal summatie- of projectiebeeld geeft van
driedimensionale structuren,

4} Omdat ultrasonographie een doorsnede geeft op
dezelfde wijze als wanneer een anatoom op die
plaats een coupe uit het Kchaam gesneden zou heb-
ben, is de exacte lengte van een orgaan als de nier
te berekenen door bepaling van zijn lengte-as. Op
een VP wordt deze lengte-as, die van een punt
dorsaal, craniaal en mediaal naar een punt ventraal,
caudaal en lateraal loopt, zodanig geprojecteerd,
dat de nier op de rontgenfoto te klein zou worden
afgebeeld, maar dit wordt overgecompenseerd
door de vergrotingsfactor.

In 20 psec wordt de afstand van 15,5 mm door het ultrageluid afgelegd. Om de nauwkeurigheid
te vergroten zijn boven 2 blokken van 20 psec gemeten, dus 31 mm en beneden 4 blokken of

62 mm.
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Hoofdstuk IV. Sonographisch onderzoek van de nieren

1. Inleiding

De nieren zijn retroperitoneale organen, die aan
beide zijden van de wervelkolom liggen. Zij wor-
den gesteund door een vetkapsel en een fibreus
kapsel, Het vetkapsel is dik aan de achterzijde van
de nieren, maar dun of zelfs afwezig aan de voor-
zijde. Het fibreuze kapsel, een verdikking van het
retroperitoneale bindweefsel, omsluit de nier ven-
traal en dorsaal. Het ventrale deel dient als fixatie
voor het peritoneum, het dorsale deel gaat op de
voorzijde van de wervelkolom over. Deze verbin-
dingen dragen bij tot fixatie van de nier. Niettemin
is de respiratoire beweeglijkheid ongeveer drie cen-
timeter, rechts iets minder dan links, maar bij die-
pe inspiratie kunnen zelfs excursies tot tien centi-
meter worden gevonden (Meschan, 1968). De be-
weeglijkheid in ventro-dorsale en medio-laterale
richting is klein. Het binnenste dunne deel van het
kapsel, de tunica muscularis, is steviger verbonden
met het nierparenchym dan met het buitenste deel
van de tunica fibrosa.
Ligging van de nieren

De nieren bevinden zich tussen de tiende thora-
cale wervel (Th X) en de vijfde lumbale wervel (L
V) als viterste grenzen. De klassieke opgave luidt
de linker nier strekt zich uit van de bovenrand van
Th XI tot de tussenwervelschijf tussen [, ITen L
1IT. De rechter nier ligt door de lever iets lager en
strekt zich uit van Th XIT tot en met L ITI{Hafferl,
1957}, Gewoonlijk ligt dus de rechter nier 1 -2 cm
lager dan de linker nier, echter in een derde deel
der gevallen liggen ze op gelijke hoogte. In normale
omstandigheden ligt de linker nier zelden lager. Bij
vrouwen liggen beide nieren iets lager, ongeveer
een halve wervel, maar in het algemeen bereiken ze
niet het niveau van de crista iliaca. De twaalfde rib
kruist de nier schuin; men kan deze voorstellen als

een grens tussen bovenste derde deel van de nier en
de rest. Als regel kan men aannemen, dat het mid-
den van de nieren zich projecteert op het bovenste
deel van L II. Er bestaat echter een aanzienlijke va-
riatie van de norm,
Grootte van de nieren

De grootte van de nieren bij volwassen personen
is door Moéll (1956) berekend door middel van
een blank rdntgenogram, De volwassen, normale
niergrootte is onderstaand voor beide nieren en
sexen samengevat:

grootte gemiddelde standaard-
lengte  deviatie

man:

rechter nier 11,14-1426cm 12, 7cm 0,78
linker nier 11,56-1484cm 132cm 0,82
VIoUw:

rechternier 11,08-13,72¢cm 124cm 0,66
linker nier 11,36-1424cm 128cm 0,77

De linker nier is significant groter dan de rech-
ter nier, zowel bij mannen als bij vrouwen. De
grootte van de nieren, volgens Moéll, variderde niet
merkbaar met de lichaamsbouw. Ook Andersen en
Mogensen (1973) konden bij gezonde studenten
geen relatie aantonen tussen werkelijke niergroot-
te, niergewicht, lichaamslengte en lichaamsgewicht
van de onderzochte 12 personen. Zij gebruikten
een tien minuten opname na intraveneuze injectie
van 20 - 40 ml conray R (400 mg Jodium/ml).
Hun nierlengte was ook iets groter dan de door
Mogll verkregen waarden, waarschijnlijk ten gevol-

" ge van enige zwelling van de nieren door passage

van het contrastmedium. Volgens Wolpert (1965)
kan deze toename in lengte maximaal ongeveer 0,5
cm bedragen. De boven- en onderpool van de nie-
ren liggen respectievelijk 4 - 5 cm en 6 - 9 ¢cm bui-
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ten de mediaanlijn volgens Rauber Kopsch (1955).
Hafferl (1957) geeft iets hogere getallen, respectie-
velijk ongeveer 7 cm en ongeveer 11 cm. Bij man-
nen liggen de nieren iets meer naar lateraal en de
hoek tussen de lengte-as van de nieren en midden-
lijn is groter dan bij vrouwen. De longitudinale as
loopt van een punt dorsaal, craniaal en mediaal
naar een punt ventraal, caudaal en lateraal.
Vorm van de nieren

De nieren zijn gewoonlijk boonvormig en glad
van oppervlak,met uitzondering van het mediale
deel waar de contour terugwijkt door de nierhilus.
Anderzijds kan het opperviak iets oneffen zijn en
gelobd ten gevolge van peristerende foetale lob-
bing. Op een leeftijd van 4 jaar is een dergelijke
lobbing normaal, maar deze kan blijven bestaan tij-
dens volwassen leeftijd. Vooral een dromedaris-
achtige linker nier heeft de laatste tijd aandacht ge-
kregen. Herkenning van deze variatie wordt belang-
rijk geacht, aangezien het een operatieve exploratie
wegens verdenking op cyste of neoplasma kan
voorkomen. Deze bult kan niet verklaard worden
door nierrotatie of toename in grootte van de lin-
ker nier vergeleken met de rechter en ook is er
geen correlatie met de miltimpressie. Slechts in
enkele gevallen wordt een gelijksoortige bult ge-
zien aan de rechter laterale contour. Het is een
normale variatie van de niervorm en moet goed on-
derscheiden worden van een nier met gelocaliseer-
de hypoplasie of verandering in niercontour ten ge-
volge van neoplasma, infiltratieve afwijking, cyste,
abces of schrompelnier.

2. Literatuuroverzicht

Sedert Howry in 1950 het eerste sonogram van
een nier maakte, die een cyste bevatte, hebben ver-
scheidene auteurs deze methode gebruikt om pa-
thologische processen in de nier.aan te tonen, maar
weinig auteurs hebben een beschrijving gegeven
van het sonographische beeld van de normale nier.
Eerst Barnett en Morley (1971) en Kristensen e.a.
(1972a) geven een meer systematische beschrijving
van de normale nier, terwijl de laatste groep au-
teurs ook een methode voor systematisch onder-
zoek van de nieren met behulp van ultrageluid be-
schrijven. Met deze eenvoudige practische methode
kan een longitudinale doorsnede door de lengte-as
van de nier worden gemaakt. De boven- en onder-
pool van beide nieren worden op een transversale
of dwarse doorsnede zichtbaar gemaakt en het cen-
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trum van beide polen door middel van projectie op
de huid aangetekend. De lijn door deze punten
geeft de lengte-as van de nier aan en doorsneden
evenwijdig aan deze as kunnen zo nodig worden
gemaakt. De hoek van het vlak van doorsnede kan
men desgewenst vari€ren om een zo goed mogelijk
beeld te verkrijgen; vooral bij meer laterale coupes
is dit noodzakelijk. De hoek, die de lengte-as met
de middenlijn maakt, dus de lijn door de processus
spinosi, kan zo nodig met een gradenboog worden
gemeten. Dat dit weinig exact is vergeleken met de
door Moéll gevolgde werkwijze op blanco rént-
genogrammen is duidelijk.

Overigens kent de nier nog een andere afwij-
kende positie ten opzichte van de lichaams-as, die
minder bekend is. Niet alleen in het frontale vlak,
maar ook in het vlak loodrecht daarop vertoont de
nier een hellingshoek, die eveneens met de graden-
boog te bepalen is. Eventueel kan men om een
dwarse doorsnede te verkrijgen loodrecht op de
lengte-as de arm van de tastkop onder een hoek X -
de hellingshoek - instellen. Figuur 9 geeft deze
procedure schematisch weer.

Deze procedure, door Kristensen e.a. (1972a)
beschreven, is niet altijd noodzakelijk. Alleen in
die gevallen, waar de lengte essentiéel is voor de
diagnose moet de boven beschreven werkwijze
gevolgd worden, waarbij de tastkop dan wel lood-
recht op het horizontale vlak moet staan voor een
longitudinale scan. In gevallen, waar de vraagstel-
ling een ruimte innemend proces (RIP) in de nier
betreft en sonographie wordt aangevraagd ter dif-
ferentiatie van dit proces, is de exacte lengte van
de nier niet relevant, met name bij vervorming van
de niercontour, zoals bij grote, solitaire cysten,
neoplasma en cystenieren. Overigens is in deze ge-
vallen de lengte meestal reeds door middel van het
IL.V.P. bekend. In deze gevallen kan men volstaan

met coupes evenwijdig aan de wervelkolom, zoals

de meeste auteurs ook voor normale nieren doen.
Volgens Barnett en Morley (1971) zijn normale
nieren het best zichtbaar op 6 - 8 cm afstand van
de wervelkolom. Doorsneden kunnen worden ge-
maakt op onderlinge afstand van 1 4 2 cm. Daar de
doorsnede, die gemaakt wordt met een tastkop
met een diameter van 2 c¢m, een ‘plakdikte’ heeft
van 2 cm kan men eenvoudig stellen, dat de ultra-
geluidsbundel overeenkomt met het mes van de
anatoom, die uit het lichaam een 2 cm dikke longi-
tudinale of transversale plak snijdt (Kratochwil,



Fig.9. Schematische illustratie van de lengte-asbepaling van de nieren.
L-as is de lengte-as door de nier bepaald d.m.v. de transversale coupes TienTy;
XO is de hellingshoek die de lengte-as maakt met het horizontale viak.
T} en T richting voor transversale coupes loodrecht op de lengte-as door boven- en onderpool.
1971).

Volgens Lyons e.a. (1972} is contactscanning
niet goed bruikbaar bij kinderen beneden de 2 jaar,
zelfs niet na sederen en in slapende toestand; het
opperviak van de door hun gebruikte tastkop van
2,5 MHz met 1,5 cm doorsnede is namelijk te
groot met als gevolg verlies van contact tussen huid
en tastkop. Een tweede argumentis, dat bij alle
transducers de Fresnel zone, de eerste 2 tot 4 cm
van de geluidsbundel, een gebied is, waar de weer-
gave onjuist is. Daar bij volwassenen de structuren,
waarin met geinteresseerd is, gewoonlijk niet in dit
gebied, maar dieper liggen, worden de echo’s van
dit gebied electronisch onderdrukt. Bij kinderen
ligt een deel van de nier in deze Fresnel zone; men
beveelt hier dan ook een waterbad aan van poly-
ethyleen folie in metalen frame met een badtempe-
ratuur van 379 C. Andere auteurs (Goldberg, e.a.
1972; Bearman ea., 1973; Walls e.a., 1974; Rose
¢.a., 1974) ondervonden echter geen problemen bij
onderzoek van kinderen. Dat dit probleem meer
van theoretische dan van practische aard is, blijkt
uit onze uwitstekende ultrasonotomographische

beelden van getransplanteerde nicren met de con-
tactscanningsmethode (zie hoofdstuk V).
Voorbereiding voor het onderzoek is niet nodig.
Ock bij kinderen zijn geen bijzondere maatregelen
vereist, behalve geruststelling. Indien de leeftijd
van de patiént dit toelaat, legt men uit wat er gaat
gebeuren en beklemtoont men absolute onpijnlijk-
heid van de procedure (Goldberg e.a., 1972; Bear-
man e.a., 1973; Rose ea., 1974; Walls e.a., 1974).
Toch hebben enige auteurs kinderen vooraf gese-
deerd (Lyons e.a,, 1972; von Micsky e.a., 1974).
Hasch (1974a) beschrijft, dat hij dit slechts bij en-
kele kinderen deed; hij gebruikte een normale con-
tactscanner met een tastkop van 2,25 MHz en een
diameter van 22 mm. Ook is hij van mening, dat de
begrijpelijke angst spoedig vervangen wordt door
kalmte en codperatie, wanneer zij ontdekken, dat
het onderzoek pijnloos en zonder ongerief is. Ook
over de lichaamshouding van de kinderen heerst
geen eenstemmigheid. Zo vermelden Bearman e.a.
(1973), dat rugligging vaak te prefereren is, terwijl
Hasch vermeldt, dat buikligging de voorkeur ver-
dient en scanning in rugligging slechts nu en dan
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meer informatief was. Ten aanzien van volwasse-
nen is men het er in het algemeen wel over eens,
dat de retroperitoneaal gelegen nieren in buiklig-
ging het beste zichtbaar kunnen worden gemaakt,
tenzjj complicerende factoren bestaan als sterke
lordose (Bamett en Morley, 1971).

Bij een bepaalde instelling of gevoeligheid van
het sonographisch apparaat is het nierparenchym
practisch vrij van echo’s. Met andere woorden er
bestaat een herkenbare consistentie van het nier-
parenchym bij een bepaalde standaardinstelling
{(Bamett en Morley, 1971, 1972a). Bij deze instel-
ling toont het nierparenchym een soortgelijke a-
coustische structuur als het leverparenchym. Bij de
Kretz-apparatuur wordt door Kratochwil ea.
{1971) een versterking of ‘gain’ opgegeven van 52 -
62 decibel (db), Daar er auteurs zijn, die uitgaan
van de maximale versterking (Kyle e.a., 1971) en
deze gelijk aan nul stellen (bij de Kretz is dit 80
gain) kan men zeggen, dat bij -28 tot -18 db het
nierparenchym acoustisch homogeen is. Deze ar-
bitraire getallen schijnen overbodig wegens afwe-
zigheid van standarisatie van apparatuur, maar
zonder basisgevoeligheid voor elk orgaan kunnen
vals-positieve of vals-negatieve resultaten voorko-
men. Zo kunnen solide processen {tumoren) ver-
borgen blijven, indien de gain te hoog is, terwijl zjj
wel zichtbaar zouden zijn geweest bij lagere gevoe-
ligheid. Ook vals-positieve in de organen gelegen
patronen, die sprekend lijken op ziekteprocessen,
kunnen kunstmatig gemaakt worden (Holm, 1971 ;
Blauenstein, 1969). Ten alle tijde moet men wat in
de angelsaksische literatuur ‘through transmission’
heet, bereiken (Frefmanis en Asher, 1970; Temnple-
ton en Stuber, 1971; Holder e.a., 1972). Hiermee
wordt bedoeld, dat de achterwand van ieder or-
gaan of massa moet worden afgebeeld tijdens dor-
so-ventrale oriéntatie van de ultrageluidsbundel.

Lukte het Holmes (1966a) nog in 60% der ge-
vallen een bevredigende scan van normale nieren
met de contactmethode te maken (dus in 40%
niet), Damacelli e.a.(1968a) lukte het als regel niet
normale nieren af te beelden. Barnett en Morley
(1971}, Asher en Leopold (1972) waren daarente-
gen in staat in bijna alle gevallen de nieren af te
beelden. Latere studies spreken van 1-2% der ge-
vallen, waarin echographisch onderzoek niet slaag-
de (Stuber e.a., 1972a; von Micsky, 1973; Romei-
ser e.a., 1974). Stuber e.a. (1972a) schrijven dit
toe aan slechte acoustische karakteristieken van de

individuele patiént. Zoals de gevoeligheid van het
apparaat van patiént tot patiént iets verschilt, zo
vari€ert ook het sonographische beeld van patiént
tot patiént volgens deze auteurs, Bepaalde factoren
zijn hiervoor verantwoordelijk. De individuele
graad van in- en uitwendige adipositas, succulentie
der weefsels evenals structuurdichtheid en conges-

tietoestand spelen alle een rol (Blauenstein, 1969).

Bij abdominaal onderzoek komt hierbij nog het

Iuchtgehalte in de maag-darmtractus.

Criteria voor een bevredigend ultrasonotomo-
gram bij een gezonde persoon zijn volgens Le-
febvre e.a. (1970):

1. Het verkrijgen van een regelmatige huidcontour
zonder onderbreking van de huidcontinuiteit en
een volledige vorm van de doorsnede van de te
onderzoeken persoon.

2. Goede zichtbaarheid van de wervel met zo mo-
gelijk juiste contour van het wervellichaam.

3. Aan weerszijde van de wervel de aanwezigheid
van sacro-lumbale spiermassa .

4. Het in rugligging zichtbaar maken van de aorta
en vena cava.

Een punt, dat volgens Bartrum (1974) niet ge-
noeg benadrukt kan worden is, dat de diagnose tij-
dens het onderzoek gesteld moet worden. Indien
een diagnose alleen is gebaseerd op polaroid foto %
zijn foutieve interpretaties onvermijdelijk. Artefac-
ten komen vrij regelmatig voor en kunnen alleen
tijdens onderzoek herkend worden (Holm e.a.,
1972a). Foto s zijn nuttig om de onderzoeker te
herinneren aan hetgeen hij op de oscilloscoop
heeft gezien en om aan anderen de bevindingen te
demonstreren. Deze foto s - een keuze van de on-
derzoeker - zijn de meest demonstratieve gefixeer-
de beelden. Tweedimensionaal geluidsonderzoek
kan vergeleken worden met fluoroscopie bij ront-
genonderzoek. Bartrum (1974) vergelijkt het in
dit verband met rontgenologisch maag-darmonder-
zoek, waarbij de fluoroscopie eveneens belangrij-
ker is voor de uiteindelijke conclusie en diagnose
dan de gemaakte rontgenfoto 3.

3. Eigen onderzoek

a) Technische uitvoering

Alvorens het terrein van de pathologie te betre-
den was het noodzakelijk goede sonogrammen bij
gezonde personen te verkrijgen teneinde enerzijds
later vergelijkingsmateriaal te hebben voor onder-



zoek van patiénten met pathologische nierproces-
sen, anderzijds vooral om de vaardigheid te ver-
werven, zowel in het omgaan met de apparatuur
als in het verkrijgen van duidelijke, leesbare sono-
grammen. De patiént wordt als routine onderzocht
in buikligging om storende invloeden van darmgas-
sen te vermnijden; bovendien is de afstand tot de
onderzoektaster in deze houding het kleinste. De
armen bevinden zich min of meer gekruist voor of
onder het hoofd, waardoor de schouders zo laag
mogelijk komen. Een kussen is dan ook niet nodig,
tenzij de patiént ten gevolge van tonvormige tho-
rax of sterke abdominale vetzucht zijn hoofd niet
op de onderzoekbank kan krijgen. Dit heeft ten
doel de natuurlijke lordose niet te doen verster-
ken, maar deze juist te doen afnemen, waardoor
het gemakkelijker is met de taster de huidcontou-
ren te volgen. Het hoofd van de patiént bevindt
zich ter hoogte van de beide scopen voor de A-scan
en B-scan. De onderzoeker zit Hinks van de onder-
zoekbank voor de beide scopen. Hoewel het ver-
rijdbare statief, dat aan de onderzoekbank is be-
vestigd, een schaalverdeling bevat voor horizon-
tale verplaatsing van de arm met taster, is hier toch
doelbewust geen pebruik van gemaakt. Een voor-
waarde voor het gebruik van de schaalverdeling is,
dat de cranio-caudale lengte-as van de patiént ook
loodrecht op de schaalverdeling in het nulpunt
moet staan om bij een afstand x op de schaalverde-
ling een longitudinale doorsnede te verkrijgen op x
cm afstand van de wervelkolom. De ervaring leert,
dat de patiént moeilijk in een bepaalde stand en
houding blijft liggen gedurende de gehele duur van
het onderzoek. Om deze reden worden op de huid
van de patiént de laatste thoracale en alle lumbale
wervels (processus spinosus) afgetekend, evenals
afstanden van 35 - 15 cm evenwijdig aan de wervel-
kolom met behulp van een viltstift, waarna de huid
met een dun filimlaagje olie wordt bedekt,

Bij de patiént in buikligging wordt ziu rechter
lichaamshelft rechts op de scoop afgebeeld, terwiji
in rugligging deze links in het beeld komt. Op lon-
gitudinale of cranio-caudale doorsnede is links in
beeld voortaan craniaalwaarts en rechts caudaal-
waarts, tenzij anders vermeld. Om een laterale
doorsnede - dus in het frontale vlak van de patiént
- te kunnen maken van de linker lichaamshelft in
buikligging moet de patiént 180° worden gedraaid,
waardoor cephaal en caudaal op het beeldscherm
omkeren.

Het is met de Combison (A en B) technisch niet
mogelijk een ernstig zieke patiént in zijn bed te on-
derzoeken; deze moet eerst op de onderzoekbank
worden overgetild. Bij aanwezigheid van intra-ve-
neus infuus, catheters en blaascatheters met geslo-
ten systeem kan dit enige moeilijkheden opleveren,
maar onmogelijk is het niet. Door andere firma’s
wordt overigens wel verplaatsbare apparatuur in de
handel gebracht.

b) Het beeld van de normuale nier

In totaal zijn 30 patiénten sonographisch onder-
zocht, van wie bekend was, dat zij een door een
réntgencloog als normaal beoordeeld intraveneus
pyelogram (IVP) hadden. De reden waarom bij de-
ze 12 mannen en 18 vrouwen van de polikliniek
voor inwendige ziekten een IVP gemaakt werd
was:

19 x hypertensie

7 x buik- en of rugklachten

2 x recidiverende urineweginfectie

1 x erythrocyturie

1 x analyse verhoogde BSE
De leeftijd varigerde van 20 - 70 jaar en was ge-
middeld 47,5 jaar. Het [VP was in 27 gevallen in
hetzelfde jaar van het geluidsonderzoek gemaakt;
in drie gevallen 15 - 25 maanden voordien.

De gebruikte gevoeligheid van het apparaat
kwam overeen met de door Kratochwil e.a. (1971)
opgegeven waarde van 52 - 62 db. Het is duideljjk,
dat van deze zogenaamde standaardinstelling afge-
weken zal moeten worden afhankelijk van het
beeld van de initi€le scan. Naarmate men meer cau-
daal komt op transversale coupes blijkt de gain, die
nodig is in veel gevallen af te nemen, waarschijnlijk
samenhangend met het vrijkomen van de nieren
van de ribben.

In tegenstelling tot rdntgenfoto’s is hier geen
sprake van summatiebeelden, maar van echte door-
sneden. Beweegt men de tastkop over de huid in
de lumbaalstreek van rechts naar links, dan vindt
reflectie plaats op grens huid-vetweefsel, vetweef-
sel-spieren, spieren-bindweefsel, bindweefsel-par-
enchym, waardoor deze weefsels achtereenvolgens
worden afgebeeld. De huid en het subcuiane vet-
weefsel worden door een relatief dicht granulaat
van echo s gekenmerkt, zelfs bij een lage gevoelig-
heid {gain) van het apparaat. Spiergrensvlakken to-
nen lijnvormige contouren, terwijl de spier zell’
slechts geringe acoustische structuur geeft bij lage
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gevoeligheid. Bot is acoustisch zo homogeen, dat
het echovrij zou kunnen verschijnen. Aan de bot-
grens wordt de geluidsbundel echter sterk gere-
flecteerd en bij lage geluidsintensiteit en frequentie
wordt slechts de voorkant van het bot afgebeeld.
In dit geval is het in loodrechte richting achter het
bot gelegen gebied acoustisch leeg. Dit gebied ligt
als het ware in de schaduw van het bot. Paraverte-
braal bevinden zich de spieren, die bij goede ont-
wikkeling ten onrechte voor een ruimte-innemend
proces (R.I.P.) zouden kunnen worden aangezien,
bij voorbeeld voor vergrote lympheklieren. De
spierbundels zijn slechts zelden zo scherp als de
nieren omlijnd en bevatten talrijke diffuse interne
echo’s bij een gevoeligheid, waarmee de nieren
goed worden afgebeeld. De spierbundels worden
duidelijker naarmate men de onderpool van de
nier caudaalwaarts passeert. Mediolateraal van de
nieren zijn op een transversale doorsnede de psoas-
spieren kommavormig afgebeeld, maar caudaal van
de nieren wordt hun profiel meer rond (zie PL. 2).

De nier zelf wordt afgegrensd in relatie tot om-
gevende weefsels, volgens Kristensen e.a. (1972a)
waarschijnlijk op het niveau van het dunne, maar
stevige fibreuze kapsel, dat de nier omgeeft. Buiten
dit kapsel bevindt zich een aanzienlijke hoeveel-
heid vetweefsel bekend als verkapsel Om onbe-
kende redenen wordt dit vetweefsel gewoonlijk ul-
trasonisch niet gezien, zelfs niet bij adipeuze per-
sonen. In de enkele gevallen, waar dit wel gebeurt,
is het als een echoarm gebied op de lengtedoorsne-
de dorsaal van de nier en parallel daaraan met een
brede uitloop caudaal zichtbaar,

Rontgenologisch is dit vetkapsel wel belangrijk,
omdat het op het blance réntgenogram de nieren
juist zichtbaar maakt. De reden hiervoor is, dat het
vetweefsel aanzienlijk meer radiolucent is dan de
omgevende musculaire structuur. Is dit vetkapsel
bij perirenale infectie ook aangetast, dan veroor-
zaakt dit réntgenologisch een wazige niercontour,
maar geeft het geen problemen bij sonographisch
onderzoek. Bij een bepaalde versterking toont de
normale nier in het gebjed van het kapsel een
krachtige gladbegrensde echo, aangezien kapsel en
parenchym een groot verschil in acoustische impe-
dantie vertonern.

In dwarse doorsnede heeft de nier hetzij een
ronde contour hetzij een ovoide vorm. In het ul-
trasonotomogram zijn de dorsale en dorsolaterale
grenzen van de wervelkolom en spiergroepen van
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de erector trunci tamelijk scherp, terwijl de grens
naar ventraal gevormd door het intestinum, soms
onvolledig is. Rechts waar de lever proximaal de
ventrale begrenzing vormt is deze weer erg duide-
lijk.

Bij genoemde standaardinstelling is het nierpar-
enchym zelf relatief echoarm (sonolucent), aange-
zien het nierparenchym van acoustisch standpunt
bezien vrij homogeen van opbouw is. Enkele aan-
wezige echo’s zijn van intrarenale vaten afkomstig,
Slechts bij hogere gevoeligheid wordt het door het
parenchym gereflecteerde geluid zichtbaar. In het
centrum van beide polen wordt een veelheid van
echo 5 geregistreerd (sonopaque) afkomstig van het
nierkelkensysteem (calices), die anterio-mediaal in
middenpool van de nier conflueren met dezelfde
veelheid aan echo s van het nierbekken (pyelum).
Het parenchym ligt als het ware hoefijzervormig
om het calyx-pyelum reflectiepatroon. Cnder nor-
male omstandigheden is het pyelum niet voldoen-
de uitgerekt om echo s van afzonderlijke wanden
te geven. Op lengtedoorsnede heeft de normale
nier een ovale of ovoide vorm en de calices,
pyelum, bloedvaten en het zich hier bevindend vet-
weefsel verschijnen als cen uniform langgerekt
eveneens ovaal patroon (zie Pl 1). Dit centraal ge-
fegen reflectiepatroon wordt het sonographisch
herkenningsteken van de nier genoemd {(Lutz en
Rettenmaier, 1973). Hoewel meerdere gencemde
factoren hierbij een rol spelen is volgens Weill e.a.
{1973a) de vaatrijkdom van grote betekenis.

De afstand bovenpool nier tot de huid is kleiner
dan de afstand onderpool-huid en deze afstanden
ziin geheel afhankelijk van de lichaamsbouw. De
maximale afstand kan volgens Timmermans (1973)
zelfs 16 cm bedragen. De opgave van Weill e.a.
(1973c), dat de nieren bij magere personen zich 2
cm en bij adipeuze personen & cm onder de huid
bevinden, is dan ook ongenuanceerd. Overigens is
de exacte afstand van de onderpool alleen van be-
lang bij nierbiopsie. Op de transversale scan bevin-
den zich beide nieren goed syrmmmetrisch aan iedere
zijde van de wervelkolom, maar op gelijk niveau
kunnen we absoluut variabele nierbeelden krijgen
(zie P1. 3). De ene nier kan in de middenpool ge-
troffen zijn, de contralaterale nier door boven- of
onderpool. Zo kan de rechter nier door een grote
lever naar caudaal verschuiven en gekanteld zijn of
naar dorsaal verdrongen zijn. In het eerste geval
kan de nieronderpool vaak gepalpeerd worden, ter-



wijl het tweede geval een lang en dun uitziende
nier te zien geefl. Soortgelijke liggingsveranderin-
gen van de nier ziet men bij een sterk vergrootte
milt (zie hoofdstuk V). ledere afwijking in nier-
contour samen met verandering van consistentie,
herkend door gelocaliseerde opeenhoping van klei-
ne echo s of geheel echovrije gebieden,evenals ver-
plaatsing, vervorming en fragmentatie van het
pyelum-calices systeem, moet als pathologisch
worden beschouwd.

Een enkele maal komt het voor, dat een patiént
niet in buikligging kan liggen. In die gevallen kan
in rugligging bij lengtedoorsnede de rechter njer
nog gemakkelijk zichtbaar worden gemaakt, omdat
de er boven gelegen lever sterk transsonisch of so-
nolucent is {(zie P1. 4). De linker nier ligt daarente-
gen erg ongunstig. In zijn dorsolaterale en craniale
contouren grenst hij aan de milt. De maag, dunne
darm en staart van de pancreas liggen anterior van
de linker nier. De gasvormige inhoud van het intes-
tinum belemmert penetratie van het ultrageluid.
De linker nier, die dus meestal in de geluidsscha-
duw van de darmgassen ligt, is ventraal slechts bij
slanke patiénten of bij aanwezigheid van ascites of
miltvergroting te herkennen. In vele gevallen zal
het overigens toch nog wel mogelijk zijn de patiént
op zijn rechterzijde te laten liggen om de nier van-
uit de rug te benaderen. Op transversale doorsnede
verschijnt het wervellichaam in rugligging als een
omgekeerd u-vormige structuur. Ventraal hiervan
kunnien de aorta en vena cava geidentificeerd wor-
den.

Uiteraard kunnen ultrageluidsbeelden niet wed-
ijveren met de conventionele rdntgenfoto’s voor
wat betreft details. Een meer gedetailleerd sono-
graphisch aspect van de nieren kan men verkrijgen
door vergroting van het beeld. Gewoonlijk is voor
de longitudinale doorsnede de schaal 1 : 2 ge-
bruikt, dat wil zeggen, dat een hokje op het raster
van de scoop of foto overeenkomt met 2 ¢m in
werkelijkheid. Voor transversale coupes is de
schaal 1 . 3 gewoonlijk gebezigd, om de hele con-
tour van de huid op de scoop te krijgen. Bij ver-
denking op afwijkingen kan men een deel hiervan
zonodig vergroten tot I . 2. Verdere vergroting
geeft zelden een duideliker beeld, omdat er een
harig aspect van de contouren optreedi, vooral bij
een lage frequentie van 1,5 MHz.

Als regel is het noodzakelijk een complete serie
van longitudinale en transversale coupes te maken

voor het afbeelden van de nier en voor interpreta-
tie en diagnose. De bijnieren cranjio-mediaal van de
bovenpool van de nier kunnen alleen zichtbaar
worden gemaakt indien zij gehypertrophiferd zijn
of vergroot door tumorgroei. Kleine congenitale
afwijkingen kunnen niet zichtbaar worden ge-
maakt, terwijl tevens kleine variaties in calyxpa-
troon niet herkend worden. De minimale grootte,
die een afwijking moet hebben om sonographisch
herkend te worden, zal in het volgende hoofdstuk
worden besproken, Grotere anatomsiche afwijkin-
gen als een dubbel kelkensysteem kunnen echter
wel worden aangetoond. Op transversale doorsne-
de zal deze afwijking meestal geen apart beeld ge-
ven, echter op longitudinale doorsnede is deze af-
wijking juist goed herkenbaar. In plaats van een
langgerekt centraal ovaal echopatroon van calices,
pyelum en bloedvaten ziet men nu dit patroon ver-
deeld in twee belangrijke echogroepen, minder
fraai van vorm dan normaal en gescheiden door
een sonolucent gebied (zie Pl. 5). Dat dit beeld
niet op een artefact berust is te zien aan een scher-
pe aftekening van het ventrale deel van het nier-
kapsel en de daaronderliggende weefselstructuren,
die eenzelfde echodichtheid vertonen als de nabu-
rige gebieden. De nier is vaak ook groter dan nor-
maal en groter dan aan de contralaterale zijde. Ook
Barnett en Morley (1972a) en Hasch (1974a) heb-
ben dit reeds beschreven.

Gewoonlijk is tijdens de echoprocedure geen
beperking van de ademnhaling noodzakelijk; de pa-
tiént wordt verzocht rustig te ademen zonder die-
pe inspiratie of expiratie. Diepe inspiratic kan
nocdzakelijk zijn om de bovenpool van vooral
hoogliggende nieren zichtbaar te maken, waardoor
deze veelal onder de ribben uitkomen of in de in-
tercostaalruimten nog gescand kunnen worden.

Van de 30 patidnten werd bij de laatste 20 zoals
boven beschreven de lengte-as van de nieren be-
paald, Hoewel het aanvankelijk niet de bedoeling
was, lerk het mij achteraf toch belangwekkend om
na te gaan of de scnographisch gemeten lengte
overeenkomt met de rontgenologische lengte van
de nieren. In tabel I worden de réntgenologische
en sonographische nierlengten naast elkaar ver-
meld. De réntgenologische meting werd gedaan
van foto s 5 of 10 minuten na injectie van het con-
trast, terwijl de sonographische grootte bepaald
werd van polaroid foto s met schaalgrootte 1 : 2.
De rontgenologische lengte is opgegeven in hele of
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Tabel [. Overzicht van 30 patiénten met een normale nierfunctie en een normaal LV .P.

Vergelijking van sonographische met réntgenologische nierlengte.

Pat. No. Geslacht Leeftijd in Tijdstip van Reden van 1.V P, Lengte L, nier in cm. Lengte R. nier in cm. Lengte - as
jaren I.V.P.in mnd. IV.P., sonogram verschil I.V.P. sonogram verschil
1. M 53 < 12 hypertensie -
2. M 51 < 12 hypertensie -
3. \% 27 < 12 buik- en rugklachten -
4, v 50 < 12 buikklachten -
5. v 30 < 12 hypertensie -
6. A\ 70 < 12 hypertensie -
7. v 20 < 12 recid. urineweginfectie -
8. \" 48 18 buik- en rugklachten -
9. M 49 < 12 buikklachten -
10. v 29 < 12 hypertensie -
it, v 61 < 12 hypertensie 12 10,8 -1.2 11,5 11,6 +0,1 +
12, M 38 < 12 hypertensie 13,5 116 -1,9 145 12,0 -2,5 +
13, M 54 15 hypertensie 14,5 12 -2,5 14 126 -2,6 +
14. v 59 < 12 hypertensie 13 11,6 -14 13 11,2 -1,8 +
15. M 61 < 12 hypertensie 13 10,8 =22 11,5 10,4 -14 +
16, M 32 < 12 buik- en rugklachten 14 104 -3.6 12,5 12,0 -0,5 +
17, v 41 <12 hypertensie 13 10,8 -2,2 12 112 -0,8 +
18, v 64 < 12 buikklachten 13 11,6 -14 11,5 10,4 -1,1 +
19, v 59 <12 hypertensie 14 11,2 -28 135 11,2 -23 +
20. v 46 < 12 rugklachten 13 11,2 -1,8 12 104 -1,6 +
21. A% 36 < 12 hypertensie 13 11,6 -14 12 10,8 -1,2 +
22. M 56 < 12 analyse verhoogde BSE 145 12 -25 12 1,6 -04 +
23, M 57 <12 hypertensie 14 12 -2 13,5 il,6 -1,% +
24. v 38 <12 hypertensie 14 11,6 -2.4 12 12 -0 +
28, M 55 <12 hyperstensie 15 124 -2,6 12 10 -2 +
26, v 68 <12 erythrocyturie 12,5 11,6 -0,9 13 12 -1 +
27, v 27 <12 recid, urineweginfectie 145 10,8 -3,7 14 11,6 -24 +
28. M 37 25 hypertensie 16 13,6 -24 16 13,2 -28 +
29, M 62 12 hypertensie 14 12,4 -1,6 12,5 11,6 -09 +
30, Vv 47 <12 hypertensie 14,5 11,6 -2,9 14,5 11,2 -3,.2 +
Gemiddeld 13,7 11,6 -2,2 12,9 11,4 -1,5
SD. 6,73 0,69 1,20 0,78 0,94

0,95
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halve centimeters, de sonographische lengte in
veelvouden van 0,2 centimeter. De gemiddelde
rontgenologische lengte van de linker en rechter
nier bedraagt respectievelijk 13,7 en 12,9 cm. So-
nographisch is de gemiddelde lengte van de linker
en rechter nier respectievelijk 11,6 en 11,4 cm,
Het gemiddelde verschil tussen réntgenologische
en sonographische lengte is voor de linker nier 2,2
cm en voor de rechter nier 1,5 cin (zie tabel I).

Vergelijking tussen de grootte van de nier ver-
kregen door middel van diverse onderzoekingsme-
thoden als fluoroscopie, sonographie, nierscinti-
graphie en IVP is recent door Bolion e.a. (1974)
gedaan. Uit dit onderzoek bleek, dat witgaande van
de fluoroscopie het gemiddelde lengteverschil met
de nierscintigraphie niet significant, maar met so-
nographie en IVP wel significant was. Het IVP was
de minst accurate methode om de nierlengte te be-
palen. Dit kwam tot uiting in de duidelijk grotere
gemiddelde lengte van de nier op het IVP. De signi-
ficant grotere gemiddelde lengte bij sonographie in
vergelifking met fluoroscopie schrijven auteurs toe
aan de bovenpool van de nier, die waarschijnlijk
ook de bijnier bevat, terwij! het verschil tussen so-
nographie en IVP qua lengteverschil veroorzaakt
wordt door de vergrotingsfactor van het IVP. Zij
bevestigen hiermee de waarnemingen van Otto en
en Bahlman (1971), die eveneens tussen IVP en
sonographische nierlengte significante verschillen
vonden en dit verklaarde uit de verschillende diver-
gentie der stralenbundels van beide methoden. Het
gemiddelde lengteverschil bij Otto en Bahlman
(1971) bedroeg 1,2 cm , bij Bahlman en Otto
(1972) 1,4 cm , bij Dhar e.a. (1977) 1,8 cm en bij
Bolton ¢.a. (1974) zelfs 3 cm. De ultrasonographie
geeft volgens deze auteurs de daadwerkelijke leng-
te het meest betrouwbaar aan. Bij ons bedroeg dit
verschil 2,2 cm links en 1,5 c¢cm rechts, waarden,
die tussen die van de amerikaanse onderzoekers in-
liggen. Toch vereisen deze getallen nadere uitleg.
De localisatie-onderzoekingen voor nierbiopsie
werden door genoemde auteurs uitgevoerd in a-
demmiddenstand of halverwege de inspiratie, in ie-
der geval bij ademstilstand. Bij ons mochten de pa-
tiénten oppervlakkig ademen, d.w.z. diepe adem-
excursies dienden vermeden te worden. Recente-
lijk is door Skolnik e.a. (1975) het effect van de
ademhating op de nierlengte sonographisch bestu-
deerd. Bij ¢én patiént verkregen zij - bij dezelfde

instelling van het apparaat en beweging van de tast-
kop van cranigal naar caudaal - tijdens inspiratie,
ademstilstand en expiratie een nierlengte van res-
pectievelijk 11,3 cm, 10 cm en 8,6 cm. De fase van
de ademhaling bjj dezelfde cranio-caudale bewe-
ging van de tastkop was dus van invloed op de ge-
meten lengte. Bij gelijke beweging van inspiratie en
tastkop ontstond een vergroting en bij tegengestel-
de beweging van beiden een verkleining van de
werkelijke lengte. Voor bepaling van de nierlengte
blijkt ademstilstand dus de beste houding te zijn
volgens deze auteurs. Moéll (1961} toonde aan, dat
de gemiddelde vergroting van de nier bij rontgen-
onderzoek in rugligging 17,5% bedroeg. Uitgaande
van deze vergrotingsfactor was de werkelijke lengte
bij onze patiénten voor de linker en rechter nier
respectievelifk 11,6 en 11,0 cm. Maakt men de-
zelfde berekening voor de gemiddelde réntgenclo-
gische lengte door Dhar e.a. (1977) opgegeven, dan
was de werkelfjke lengte 11,6 cm , terwijl de ge-
middelde sonographische lengte 11,8 cm bedroeg.
De oppervlakkige ademhaling bij onze patiénten
blijkt dus niet van grote invloed te zijn geweest.

c] Problemen bij onderzoek van nieren door mid-

del van ultrageluid

De hieronder besproken problemen hangen
vrijwel alle samen met de anatomische ligging van
de nieren, met lichamelijke afwijkingen en met
problemen van technische aard.
Slecht conract met de huid: Adipositas kan een
duidelijke belemmerende factor zijn bij sonogra-
phie van de nieren. Door toename van het subcu-
tane vet tot vele centimeters ontstaat niet alleen
een afname van geluidsenergie, maar ook plooivor-
ming van de huid, waardoor contact tussen huid en
tastkop wordt bemoeilijkt. Ook in de Lteratuur
wordt door diverse auteurs deze moeilijkheid be-
schreven (Schreck en Holmes, 1970; Frommhold
en Hunig, 1970; Frommhold, 1972). Adipositas
maakt in het algemeen gebruik van lage geluidsfre-
quenties noodzakelijk. Slecht huidcontact wordt
ook verkregen in het andere uiterste geval bij men-
sen, die zo mager zijn, dat de ribben als het ware
uitsteken door te weinig subcutaan vet. Het verwe-
zelijken van een ononderbroken huidlijn is dan wel
zeer moeilijk,afgezien van het feit, dat men om
toch contact te houden onbewust meer gaat druk-
ken op de tastkop, waardoor enig ongerief voor de
patiént zou kunnen ontstaan. Ook wervelkolom-
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afwijkingen en thoraxdeformatie kunnen voor een
moeilijk contact huid-tastkop zorgen. Een sterke
lordose is reeds genoemd, maar ook een ernstige
kyphoscoliose geeft problemen; beide verhinderen
een goede progressie van de tastkop.

Bovenpool van de rnier: Soms ontstaan moeilijkhe-
den met de bovenpool van de nier door overlig-
gende longen en onderste ribben, die dan tussen
tastkop en de nierbovenpool voorkomen, Hierdoor
wordt het moeilijk om uit te maken of dit gebied
wel of geen echo § bevat, De bovenste nierpool ligt
dus meestal ten dele in de geluidsschaduw van de
onderste ribben. Ten gevolge van ademverschuif-
baarheid der nieren kan dit pebied meestal alsnog
beoordeeld worden, maar het vinden van de juiste
bovenpoolcontour is soms toch wel eens moeilijk.
Qok andere auteurs vermelden dit probleem (King,
1972: Weill ea., 1972a; Lutz en Rettenmaier,
1973; Bartels en Albrecht, 1975). Ock het
gebruik van scanningvtakken langs de intercostaal-
ruimten kan bij het probleem van ribinterferentie
nuttig zijn. Ook kan een deel van de milt zich tot
boven de linker nier uitstrekken en het moeilijk
maken om een juiste indruk te verkrijgen omtrent
de consistentie van de nierbovenpool, zoals reeds
eerder vermeld. Eenmaal lukte het mij niet om een
scheidingswand tussen milt en bovenpool van de
nier duidelijk zichtbaar te maken en werd een deel
van de milt voor een cyste aangezien. Bij operatie
wegens persisterende buikklachten werd een forse
milt gevonden, die zich tot boven de nier uitsstrek-
te. Korte tijd later konden twee soortgelijke geval-
len tijdig worden onderkend. Een dergelijk geval is
ock door Holm e.a. (1972a) beschreven. Het is
duidelijk, dat de onderpool eveneens problemen
kan geven, indien zij zich achter de bekkenkam be-
vindt en dus in de geluidsschaduw hiervan. Maar in
dit geval is wel sprake van abnormale ligging of be-
wegelijkheid van de nier.

Ribarrefacten: De aanwezigheid van de ribben
heeft niet alleen tot gevolg, dat de bovenpolen
soms niet zichtbaar worden, maar zij geven ook
streepvormige artefacten of schaduwzones. De
streepvormige artefacten of reverberaties bestaan
uit loodrecht op de geluidsbundel optredende
streep- of bandvormige echocomplexen achter
structuren met relatief dicht op elkaar liggende
sterk reflecterende acoustische grensvlakken als
ribben en ribbenbogen. In de regel zijn zij door
hun typische vorm gemakkelijk te herkennen,
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maar rudimentair kunnen zij niet bestaande con-
touren of positief contrast simuleren (Skolnick
e.a., 1975).

Schaduwzones: Schaduwzones ontstaan achter
structuren, die het geluid volledig kunnen absorbe-
ren of reflecteren, zoals ribben, maar ook Tucht in
maag-darmtractus of laparotomnielitiekens. Daar-
door kunnen echovrije gebieden,lijkend op cysten
of op een miltschaduw,te voorschijn worden geroe-
pen (Blavenstein, 1969; Hall e.a., 1972; Skolnick
e.a., 1975). Viermaal is het mij bij het gehele on-
derzoek door operatielittekens niet gelukt een be-
vredigend beeld van de nier te verkrijgen. In PL. 5
geeft een kruisende rib een schaduwzone centraal
in de nier; Pl. 6 toont een beeld lijkend op een cen-
trale cyste. In beide gevallen verdwijnt het artefact
bij inspiratie.

Contactmiddel: Qok onvolledig contact met de
huid geeft een effect van schaduwzone. Het is dus
zaak git verlies van echo’s te voorkomen door
steeds voor voldoende koppelingsmiddel te zorgen.
Door meerdere malen over een plaats te strijken
verplaatst het koppelingsmedium zich. Glie is een
bevredigend en veel goedkoper middel dan de wa-
terige gels.

Contourverarndering door verschulving: Acousti-
sche grensvlakken, die gedurende de beeldopbouw
een liggingsverandering ondergaan,binnen de overi-
gens stilliggende patiént, worden vertekend afge-
beeld. Uitbreiding der vertekening is afhankelijk
van grootte van de orgaanverandering. De bewe-
ging van de geluidskop zelf geeft uiteraard geen
vertekening; zolang zii niet tot verschuiving van de
grensvlakken leidt door te grote uitwendige druk.
De meest frequente oorzaak is de ademhaling,
maar verder ziet men het ook door aortapulsaties
bij onderzoek in rugligging. Afhankelijk van de
tijdsnelheid van beeldopbouw treedt de tijdaf-
hankelijke liggingsverandering meer of minder op.
De normale tijdsduur voor opbouw van het beeld
is ongeveer een minuut.

Gevoel van kietelen: Een speciaal probleem bij de
opbouw van het beeld is de sensatie van kietelen
door glijden van de tastkop over de huid bij som-
mige patiénten. Dit geeft tamelijk storende reflex-
bewegingen van de rug, welke het scanningsbeeld
wazig maken. Om dit te vermijden is een speciale
methode bruikbaar. Terwijl men normaal het beeld
opbouwt door glijdende heen een weergaande be-



wegingen van de tastkop, moet dit nu verkregen
worden met een enkele glijdende beweging voor de
patiént de reflexbeweging met de rug maakt. Ook
kan men de tastkop meer tegen de huid drukken
dan gewoonlijk om kictelen te vermijden en zolang
herhalen tot toch een goed beeld ontstaat.
Réntgencontrastmaterianl: Door Leopold en Asher
{1971) is aangetoond, dat bij abdominaal onder-
zoek met ultrageluid na bariumcontrasttoediening
voor rontgenologisch maag-darmonderzoek geen
bruikbare sonogrammen meer ontstaan. Dit wordt
toegeschreven aan verzwakking van het geluid door
het bariummengsel. De in water oploshare con-
trastmiddelen geven dit probleem niet. Hoewel ik
zelf ervaren heb, dat dit voor nieronderzoek in
buikligging geen problemen geeft en vitsluitend bij
onderzoek in rugligging ontstaat, is het toch aan te
bevelen ultrasonographie v00r rontgenologisch
maag-darmonderzoek te verrichten.

4. Samenvatting

In dit hoofdstuk wordt het sonographisch on-
derzoek bij 30 patiénten met normale nieren be-
schreven.

1. Bij 20 patiénten met een normaal L.V.P. is de
rontgenologische lengte vergeleken met de so-
nographische lengte. Deze bedroeg gerniddeld
rontgenologisch voor de linker- en rechter nier
resp. 13,7 em (8.D. 0,95)en 12,9 cm (8.D. 1,2)
en sonographisch resp. 11,6 em (8.0, 0,73) en

114 cm (S.D. 0,78) (Verschil links 2,1 en
rechts 1,5 c¢m en ratio links 1,18 en rechts
11,3). De rontgenologische vergrotingsfactor
bedraagt 17,5 % ; sonographie geeft geen vergro-
ting,.

. Bijzondere problemen tijdens sonographisch on-

derzoek van de nier zijn: slecht contact met de
huid, soms moeilijk zichtbare bovenpool van de
nier, orgaanverschuiving tijdens beeldopbouw,
ribartefacten, schaduwzones en gevoel van kie-
telen.

. De voordelen van sonographisch onderzoek bo-

ven rontgenologisch onderzoek zijn:

a. de methode is niet invasief en veroorzaakt de
patiént geen ongerief. ‘

b. ultrasonographie is gevoeliger voor verschil
in weefseldichtheid dan réntgenstralen (1% .
verschil is reeds voldoende).

c. ultrasonographie geeft een tweedimensionale
afbeelding van een tweedimensionaal beeld
i1.t. réntgenonderzoek, dat een tweedimen-

sionaal summatiebeeld geeft van driedimensio-
nale structuren.

d. de werkelijke lengte is sonographisch direct
af te lezen it.t. de romigenologische lengte,
die mede bepaald wordt door de projectie-
hoek en de vergrotingsfactor.

e. ultrasonographie kan men bij dezelfde pa-
tiént onbeperkt herhalen; het is dan ook een
ideale methode voor vervolgonderzoek.



Hoofdstuk V. Afwijkingen in ligging, grootte en vorm van de nieren

1. Inleiding

De nieren bevinden zich normaliter tussen de
ondergrens van Th. X en de bovengrens van L. V
als uiterste rdntgenologische grenzen. De rechter
nier ligt gewoonlijk 1 tot 2 cm lager dan de linker
nier, Bij vrouwen liggen beide nieren een halve
wervel lager dan by mannen, maar zij bereiken in
het algemeen niet het niveau van de crista iliaca.
De respiratoire beweeglijkheid in cranio-caudale
richting bedraagt ongeveer 3 cm , rechts iets min-
der dan links, maar bij diepe inspiratie kan dit zelfs
wel 10 cm bedragen. Bij overgang van liggende
naar staande houding ondergaan de niersen een be-
weging naar caudaal, Deze excursie bedraagt 5 cm
of 1 wervel maximaal (Meschan, 1968). Wanneer
de nieren met hun onderpool de crista iliaca over-
schrijden, hoeft dit niet noodzakelijk een laagstand
van de nieren te betekenen, omdat ook de crista
iliaca hoger kan staan dan normaal (Hafferl, 1957).
Renale dystopie of ectopie, een abnormale ligging
van de nieren, kan aangeboren of verworven en
eenzijdig of bilateraal zijn.

2. Congenitale dystopie

Ectopisch gelegen nieren konden sonographisch
geidentificeerd worden, zoals door enkele auteurs
is vermeld (Barnett en Morley, 1972a, 1972b; Stu-
ber ea., 1972a, von Micsky, 1973; Walls ea.,
1974 ; Goldberg e.a., I1975b; Sanders, 1975b; Weit-
zel en Alzen, 1975). Stuber e.a. {19722} konden
zelfs gekruiste ectopie waarnemen, maar hebben
dit niet nader toegelicht door foto’s of beschrij-
ving. Hasch (1974a) beschreef, dat het moeilijk is
om abdominale of bekkennieren sonographisch
zichtbaar te maken. Om een nier achter de darm
met totaal reflecterende gasinhoud te vinden, zou
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het volgens hem nodig zijn licht met de hand op de
buikwand te drukken,om het aanwezige gas weg te
drukken. Indien de nier gelegen is dicht tegen de
buikwand of tegen de volle blaas, zou zij gemalke-
lijk te vinden zijn, zoals met een voorbeeld door de
auteurs werd toegelicht. Het sonographisch nier-
beeld is zo karakteristiek, dat ook een dystopische
nier gemakkelijk herkend kan worden {Lutz e.a.,
1975a).

Bij aanwezigheid van een ectopische nier kun-
nen organen in de nierstreek, zoals de pancreas,
sonographisch voor een nier worden aangezien en
zelfs gebiopteerd worden (Bolton e.a., 1974). Ook
omgekeerd kan de ectopisch gelegen nier zelf een
pathologische afwijking, bij voorbeeld ectopische
graviditeit, simuleren {Cochrane en Thomas,1974).
Drie patiénten onderzochten wij sonographisch
vanwege congenitale dystopie van de nieren, name-
fijk een 26-jarige man met grote bekkennier rechts,
een 67-jarige man met bekkennier links en korte
ureter en een 57-jarige vrouw met de L.nier viak
voor het rechter sacro-iliacaal gewricht.

Voor het opsporen van een ectopische nier in
het bekken is het noodzakelijk de darmen zoveel
mogelijk hieruit te verdrijven door een gevulde
blaas, omdat het gas in de darmen het geluid tegen-
houdt en een schaduwbeeld kan geven. Een tweede
voordeel van een volle blaas is, dat het geluid door
de urine niet wordt geabsorbeerd en de structuren
achter of naast de blaas beter zichtbaar worden.
Bij onderzoek van de lumbaalstreek in buikligging,
zowel transversaal als longitudinaal, krijgt men een
beeld als bij een status na nephrectomie of agene-
sic. Bij de eerste patiént,met een réntgenclogisch
bewezen bekkennier rechts kon in buikligging toch
een deel van deze nier boven de bekkenkarn wor-
den gezien. Aan de andere zijde zagen wij geen



nier, evenals bij rontgenologisch onderzoek 8§ jaar
voordien.,

De andere 2 patiénten met een ectopische nier
werden ook in rugligging onderzocht. Achter de
gevulde blaas was de nieromlijning nu duidelijk te
zien, evenals de ligging van het pyelum aan de ven-
trale zijde op lengtedoorsnede. Op transversale

doorsnede was bij de ene patiént, de 67-jarige man,
de nier onder de blaas zichtbaar, terwijl het pye-

lum ventraal lag (Pl. 7 ). Bij de patiént onder no.
2 met gekruiste ectopie werd eenzelfde beeld ge-
zien, alleen lag de linker nier nu aan de contrala-
terale ziide. Een overtuigend bewijs werd echter
door de longitudinale doorsnede evenwijdig aan de
mediaanlijn geleverd. Op één coupe was de lever en
dorsaal daarvan de rechter nier te zien; caudaal
hiervan kwam de ‘linker’ nier met blaas in beeld
{PL.7).
3. Nephroptose

Abnormale beweeglijkheid van de nier is zelden
een congenitale afwijking, maar bijna altijd een
verworven abnormaliteit (Campbell, 1970). De af-
wijking komt, hoewel bij kinderen beschreven, zel-
den vOoOr het 20ste levensjaar voor. Zij wordt voor-
namelijk gezien bij lange, magere, neurotische vol-
wassenen en voorai bij vrouwen. Persisterende piin
al of niet met urineweginfecties leiden tot urolo-
gisch onderzoek. Bij urographisch onderzoek, zo-
wel in Trendelenburg als in staande positie, wordt
niet zelden een excursie gezien van 15 cm. Bij ne-
phroptosis hebben de nieren een normale ascende-
rende groei doorgemaakt, maar zij hebben secun-
dair hun normale plaats verlaten. De ureterlengte is
normaal, maar omdat de anatomische renale steun-
weefsels insufficiént zijn geworden of meegeven,
treedt elongatie van de vaten op. De ureter, die nu
schijnbaar te lang is geworden, verloopt geslingerd.
Sonographisch onderzochten wij 5 patiénten met
nephroptose. Bij hen was op transversale doorsne-
de rechts het verschi! in ligging reeds duidelijk
zichtbaar. De rechter nier, die normaal réntgenolo-
gisch 1 tot 2 cmn lager ligt dan de linker nier in ver-
band met de lever had nu een hoogteverschil van
minirnaal 5 em. Bij ultrasonographie werd de bo-
venpool van de rechter nier gevonden ter hoogte
vanl de middenpool van de linker nier. Een voor-
beeld hiervan is alin P1. 3 gegeven. Op lengtedoor-
snede werd bij de eerste patiént, een 31-jarige
vrouw, in liggende positie links een normale ligging
van de nier gevonden, maar de rechter nier lag

reeds te laag. Om minder last van de lordose van de
rug te hebben werd het onderzoek vervolgens zit-
tend uitgevoerd. De rechter nier was nu maar voor
een deel zichtbaar boven de bekkenkam (Pl. 8,
A-D).

De 2e patiént, een 53-jarige vrouw, had een lin-
ker nier, die zowel op het IVP als op het sonogram
anderhalve wervel zakte in staande houding, maar
de onderpool bleef toch juist boven de bekken-
kam. Bif de derde patiént, een 21-jarige vrouw,
bij wie op het VP geen excretiebeeld links werd
verkregen en ook geen duidelijke niercontour werd
gezien, kon sonographisch een forse nier rechts en
afwezigheid van de linker nier worden vastgesteld.
In verband met rugklachten werd ook staande het
sonographisch onderzoek uitgevoerd. De nier bleek
nu ruim 2 wervels gezakt (P1. 8, E-H ).

Een 574arige vrouw onderging 2 jaar vodr het
onderzoek een nephrectomie rechts in verband
met een arterip-veneuze shunt in die nier. We-
gens aanvallen van buikpijn met uitstraling naar
de rug bezocht zij wederom de polikliniek inwen-
dige ziekten. Bij onderzoek bij deze patiénte met
dwerggroei en scoliose van de Iumbale wervelko-
lom convex naar links werd een palpabele, grote,
pijnlijke weerstand links in de buik gevoeld, vast
van consistentie en glad van oppervlak. Slechts de
laterale rand was goed afgrensbaar. Het rontgeno-
logisch onderzoek van maag, galblaas, colon en lin-
ker nier leverde geen afwijkingen op. Sonogra-
phisch onderzoek tijdens pijnklachten in buiklig-
ging liet een normale linker nier zien op transversa-
le doorsnede. In rughgging lag de linker nier tegen
de voorste buikwand, overeenkomend met de pai-
pabele weerstand. In rechter zijligging lag de nier
ventro-lateraal (P1. 9).

4. Hoefijzernier

Bii deze anomalie zijn de beide segmenten over
de mediganlijn met elkaar verbonden door een
isthmus, die kan variéren van een dunne, fibreuze
band tot een brede strook van nierweefsel met alle
elementen hiervan als glomeruli, tubuli en calices.
De verbinding bevindt zich in 90 van de gevallen
in de onderpool en ligt meestal anterior van de
aorta en vena cava, maar variaties zijn mogelijk.
Vaak is een bepaald segment beter ontwikkeld dan
het andere, een situatie, die leidt tot eenzijdige
hypoplasie en contralaterale hypertrophie. De fre-
quentie is volgens Campbell (1970) 1 : 425 (op
51880 obducties) en tweemaal zo frequent. bij
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mannen als bij vrouwen. Hoewel alle congenitale
afwijkingen op urologisch gebied ook bij de hoef-
ijzernier worden gezien, zijn infectie en steenvor-
ming de belangrijkste afwijkingen.

In de literatuur wordt alleen door Benz e.a.
(1976a) een sonographische afbeelding van een
hoefijzernier gegeven. Wel vermeldden Stuber e.a.
(1972a), dat zij hoefijzernieren geidentificeerd
hebben bij onderzoek van niet functionerende nie-
ren. Zelf heb ik 3 patiénten, mannen in de leeftijd
van respectievelijk 19, 27 en 35 jaar sonographisch
onderzocht. Alle drie hadden een verbinding van
de onderpolen en nierstenen of calcificaties. Sono-
graphisch was er bij deze patiénten geen opvallend
verschil tussen de beide delen van de hoefijzernier.
Op transversale doorsnede op niveau van de boven-
polen is er geen verschil te zien met andere patién-
ten met normale nieren. Echter op het niveau van
de middenpolen is reeds zichtbaar, dat de nieren
convergeren in tegenstelling tot normale nieren,
terwijl ze op onderpoolniveau elkaar gaan raken.
In rugligging is de weefselbrug tussen beide nier-
helften beter zichtbaar. Bij de oudste patiént is in
Pl. 10 in rugligging te zien, dat de verbinding voor
de aorta plaatsvindt. Aangezien de lengte-assen van
beide nieren gewoonlijk craniaalwaarts converge-
ren, moet bij convergentie caudaalwaarts aan hoef-
ijzernieren worden gedacht. Onderzoek in ruglig-
ging is dan noodzakelijk om de prae-aortale weef-
selbrug aan te tonen.

5. Status na nephrectomie

Onderzoek bij genephrectomiseerde pati€nten
werd eveneens in de beginperiode gedaan, ener-
zijds om ervaring op te doen met techniek van
scannen als zodanig, anderzijds om het beeld zelf
als vergelijkingsmateriaal voor later onderzoek van
eenzijdig niet functionerende nieren ten gevolge
van agenesie. Na iedere nephrectomie ten gevolge
van functiestoornis, niertrauma of donorschap
voor transplantatie treedt compensatoire hyper-
trophie van de resterende nier op, mits deze ge-
zond is. Deze hypertrophie ontstaat gewoonlijk
snel, maar kan ook 2 tot 3 jaar op zich laten wach-
ten (Orecklin e .a., 1973).

Wij onderzochten sonographisch een reeks van
10 patiénten ( 5 vrouwen en 5 mannen, in leeftijd
variérend van 19 - 74 jaar, gemiddeld 49 jaar),
die een nephrectomie hadden ondergaan één tot
58 jaar voor sonographisch onderzoek. De nier was
in 5 gevallen links en 5 maal rechts verwijderd (zie
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verder Tab. III ).

Op transversale doorsnede zal men bij linkszijdi-
ge nephrectomie op het niveau van de bovenpool
de rechter nier fraai zien afgebeeld, terwijl aan de
linkerzijde lateraal de milt te zien is met daarnaast
een onregelmatig echopatroon van de darmen (zie
Pl. 11 ). Een verplaatsing van de milt naar mediaal
is niet te verwachten, aangezien zijn ligging be-
paald wordt door de diafragmastand, lichaamshou-
ding en vullingstoestand van maag en colon trans-
versum. Bij inspiratie schuift de milt naar caudo-
ventraal, bij expiratie naar cranio-dorsaal. Een vol-
le maag geeft een verticale milt-as, een gevulde
colon een meer horizontale as. In geen der 5 pa-
tiénten werd de milt dan ook op een andere dan
normale plaats gevonden. Wel zal men op subdia-
fragmaal niveau een doorsnede van de milt naast
de wervelkolom kunnen verkrijgen, maar dit is ook
mogelijk bij aanwezigheid van de linker nier (zie
Pl.12).

Eeg enkele maal wordt bij standaardinstelling

de indruk verkregen alsof er toch een nier aanwe-
zig is, terwijl ook het sonographisch kenmerk van
de nier wordt gezien. Dit is een artefact en berust
enerzijds op het feit, dat bij sterk reflecterende
grensvlakken een geluidsschaduw ontstaat, ander-
zijds in geval van centrale echo’s kunnen vocht en
vaste bestanddelen in de colon de oorzaak hiervan
zijn. Overigens is dan de contour niet duidelijk af-
gegrensd (zie Pl. 11C ). Door parallelle coupes te
maken of door de scanningshoek te veranderen
verdwijnt dit beeld meestal.

Bij nephrectomie rechts zal men op hoog niveau
de lever en op laag niveau een echopatroon van de
darmen zien (zie P1. 13 ). Op lengtedoorsnede ziet
men links alleen spierlagen en een spaarzaam darm
reflectiepatroon, welke weinig diep onder de huid
reeds ophouden ten gevolge van absorptie en re-

© flectie. Aan de rechterzijde wordt de lever minder

duidelijk afgebeeld door darmen, die de plaats van
de nier ten dele opvullen.
6. Kleine nieren

Kleine nieren kan men indelen in Aypoplas-
tische en secundair atrophische nieren. Hypo-
plastische nieren ontstaan ten gevolge van aan-
legstoornissen van het embryonale metanephro-
gene weefsel en ureterknop of door ontwikkelings-
stoornissen in de bloedvoorziening. Secundair atro-
phische nieren ontwikkelen zich ten gevolge van
chronische pyelonephritis of arteriosclerose. Een
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Tabel ii, Overzicht van 10 patiénten met eenzijdige nephrectomie.

Vergelijking van sonographische met réntgenologische lengte van de resterende nier.

Pat.No. Geslacht Leeftijd in  reden nephrectomie tijd tussen tijdstipvan IV.P. Ultrasonogr.  verschil
jaren en localisatie nephrectomie en LV.P.tov. nierlengte nierlengte in
sonographie nephrectomie in cm. cm.

. M 55 nierinfarct L. 3 mnd. voor operatie 13 11,6 -14

2, M 57 pyelonephritische 13 jaar 10 jaar na 16 12,8 -32
schrompelnier L. operatie

3 v 77 haematurie R. 58 jaar 58 jaar na 15 12 -30
operatie

4, v 48 art, renalis stenose I, 3 jaar voor operatie 12,5 11,2 -1,3

5. v 19 ruptuur t.g.v. frauma R, 18 mnd. vOOr operatie 14 144 +04

6. M 53 art. renalis stenose R, 5 jaar 5 jaar na 13 12,4 -06
operatie

7. M 58 niertuberculose L. 38 jaar 38 jaarna 17 14 -30
operatie

8. \' 40 haematurie L. 16 jaar 15 jaar na 15,5 12,8 -2,7
operatie

9. V. 52 hydronephrose R. 4 jaar 4 jaar na 15 124 -2,6
operatie

10, M 33 niertuberculose R. 15 jaar 15 jaarna 16 13,2 -2.8
operatie

Gemiddeld 14,7 12,7 -20

S.D. 1,51 1,00 1,22



Tabel I1E, Overzicht bij 14 patiénten met kleine nieren.

Vergelijking van de sonographische met de rdntgenologische nierlengte.

Pat. No. Geslacht Leeftijd in  serum creatinine* tijd tussen rdntgenol. Lengte L. nier in cm. Lengte R. njer in cm,
jaren in umol/liter en sonogr. onderzoek Rontgenol. Sonogr.  verschil Réntgenol,  Sonogr. verschil
1. Vi 46 216 BOZ 18 mnd, - - - 10,5 9,2 -1,3
2, A% 58 243 IVP 14 mnd, 9 &4 -0,6 7,5 6.8 -0,5
3. v 36 86 IVP 3 mnd. 15 13,2 -1.8 10,5 9,2 -1.3
4. M 52 108 IVP+ plan. 3 weken 6 7.2 +1,2 15 13,6 -14
5. A% 59 133 IVP +plan. 15 mnd, 7.6 -14 13 11,6 -14
6. v 69 95 IVP 1 mnd. 15 13,2 -1,8 11 8,8 -2,2
7. M 53 145 IVP 4 dagen 10,5 84 -2,1 14 124 -1,6
8. v 55 248 IVP 15 mnd. 10,5 10 -0,5 9 8,8 -0,2
303%%* 9,2 8

9. v 24 450 IVP 6 mnd. 8 74 -0,6 8 7,2 -0.8
10. M 70 150 IVP 4 mnd, 10 9,6 -04 8 7.2 -0.8
11. M 66 138 VP +plan. 1 mnd. 10,5 9.6 -09 13,5 124 -1,1
12, M 70 1135 Plan. 1 week 7.5 72 -03 9 8 -1,0
13. vV 57 156 IVP +plan. 2 weken 15 12,8 -2,2 11 9,6 -14
14, M 60 342 BOZ 2,5 week 10 84 -1,6 10 9.2 -08

* normaal serum creatinine 72 - 108 mol/lter.

*% nephrectomie links.
*#% herhaling na 8 mnd.



karakteristiek kenmerk van de hypoplastische nier
is zijn ligging dicht tegen de wervelkolom aan, het-
geen sonographisch vaak tot problemen aanleiding
kan geven. Ten gevolge van de geluidsschaduw van
de wervelkolom zal zon klein niertje namelijk ge-
makkelijk gemist kunnen worden, vooral wanneer
deze ook nog hydronephrotisch is. Hierdoor kan
men tot de foutieve diagnose van agenesie komen.
Dit is mij inderdaad tweemaal overkomen, zo-
ais in hoofdstuk VII zal blijken. De meeste hypo-
plastische nieren zijn eenvoudig verkleinde norma-
le organen met een klein aantal nephronen, Het
compensatiemechanisme voor hypoplasie en age-
nesie is congenitale hypertrophie of hyperplasie
van de andere nier. In het algemeen is het nierbek-
ken van zo‘n nier ongewoon groot, terwijl ook de
functionele capaciteit van zo 'n nier is toegenomen.

Wij onderzochten sonographisch 14 patiénten
(8 vrouwen en 6 mannen, leeftijd 24 - 70 jaar, ge-
middeld 53 jaar) met één- of dubbelzijdig kleine
nieren (zie Tab. III ). Hierin is o.a. de sonogra-
phisch en de réntgenologisch bepaalde lengte ver-
geleken. De réntgenologische metingen werden 7
maal verricht op het IVP, 4 maal op planigrammen
van een IVP, 1 maal op een blanco planigram en 2
maal op een buikoverzichtsfoto. In de 3 laatste ge-
vallen was eenmaal een IVP niet mogelijk in ver-
band met de nierfunctie. De gebruikte rontgenfo-
to’s waren 1 week tot 15 maanden oud. Uit de ge-
tallen blijkt, dat niet alleen een vergelijking tussen
beide nieren van een patiént met duidelijk verschil-
lende niergrootte mogelijk is, maar ook dat bij
dubbelzijdige schrompelnieren sonographisch een
redelijk betrouwbare indruk van de werkelijke
niergrootte wordt verkregen. Vermoedelijk levert
de sonographische meting zelfs een betere schat-
ting dan de réntgenologische i.v.m. de vergrotings-
factor van de laatste.

Bij patiént no. 8 bleek de niergrootte beider-
zijds na 8 maanden te zijn afgenomen, passend bij
verdere daling van de nierfunctie. Op een dergelij-
ke indicatie voor sonographie bij ernstig gestoorde
mierfunctie heeft reeds Holmes (1966a, 1967b) ge-
wezen. Pl. 14 geeft een voorbeeld van een kleine
en grote nier. De kleine rechter nier is 9 c¢m lang,
de compensatoir vergrootte nier links meet 17 cm.

Volgens Lutz en Rettenmaier (1973) en Lutz
ea. (1977) is het niet alleen mogelijk de relatieve
en absolute niergrootte te bepalen, maar ook over
de oorzaak van het verschil in grootte iets te zeg-

gen. Uitgaande van de normale nier met een par-
enchymmantel, die weinig echo’s bevat en scherp
is afgegrensd van het centrale reflectiepatroon, zal
men iedere verandering in de verhouding tussen
beiden moeten kunnen ontdekken. Chronische
parenchymaandoeningen leiden gewoonlijk tot een
versmalling van het parenchym, waardoor het af-
voersysteem relatief groot wordt. Hierdoor Jaat zij
zich goed differentiéren van de hypoplastische
nier, waar de gehele nier weliswaar klein, maar pro-
portioneel normaat is gebleven. Davidts e.a. (1973)
beschrijven zelfs, dat het sonographisch beeld van
schrompelnieren karakteristiek is,doordat ook het
parenchymgebied rijk aan echo § is ten gevolge van
grotere en kleinere littekens in het parenchym, die
ieder als grensvlak werken. Helaas geven de auteurs
hiervan geen voorbeeld. Barnett en Morley (1972a)
schrijven echter, dat zij niet in staat zijn de conge-
nitale kleine nier van de verworven kleine nier te
differenti€ren; een mening, die door Benz e.a.
(1976a) wordt gedeeld. Bij onze patiénten bleek,
dat slechts in 3 gevallen meer dan speculaties al-
leen ujt de verhouding parenchym-kelkensysteem
waren te destilleren. In Pl. 15 laat de bovenste
rechterfoto een kleine hypoplastische nier zien
met een normale verhouding tussen parenchym en
centraal echopatroon, De onderste foto’ s laten
zien, dat de parenchymbreedte is afgenomen, te
veel echo’s bevat en het centraal echopatroon re-
latief te groot is passend bij schrompelnieren,
7. Verdringing van de nier door extra-renale pro-

cessen

Overigens varigert de ligging van de nieren sterk
afhankelijk van de grootte van de omliggende orga-
nen (Lutz en Rettenmaier, 1973). De lever en milt
kunnen bij flinke toename in volume niet alleen de
oorzaak zijn van een minder goede zichtbaarheid
van de nieren bij ultrageluidsonderzoek van de
buik, maar zjj zijn ook verantwoordelijk voor een
abnormale ligging van de nieren. Bij expansie van
de lever en milt kunnen deze organen de nieren
caudaalwaarts verplaatsen (Benz en Willich, 1975).

Wij onderzochten sonographisch 7 patiénten,
van wie ¢en nier was verplaatst door expansie van
een naburig orgaan. Bij 2 patiénten was een sterk
vergrootte milt de corzaak van een naar caudaal
verplaatste linker nier. Deze was op transversale
doorsnede op niveau L IV - L V nog steeds zicht-
baar en op longitudinale coupe werd de nier ven-
traal door de milt begrensd (Pl. 16 ).
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Bij een andere patiént, een 58-jarige man, was
een grote levercyste aan de dorsale zijde van de le-
ver de oorzaak van de caudale verplaatsing van de
rechter njer, zoals operatief werd bevestigd. De
cyste had de nier voor zich uit geduwd, zoals op
longitudinale en sagittale coupes is te zien. Ook in
rugligeing is de nier met horizontale as duidelijk
zichtbaar (PL. 9, D - G ). De andere patiénten wor-
den in hoofdstuk VII besproken.

& Transplantatienier

Een vorm van arteficiéle ectopische ligging van
de nier is de transplantatienier. Deze wordt bij vol-
wassenen als regel extra-peritoneaal in de contra-
laterale fossa iliaca ingebracht, Hierdoor wordt de
anterior-posterior relatie omgekeerd, zodat pyelum
en ureter nu in tegenstelling tot normaal anterior
van de vaten komen te liggen. In deze positie is het
gemakkelijker een anastomose met de blaas van de
ontvanger te maken (Starzl, 1964).

Sonographisch onderzoek van getransplanteerde
nieren werd reeds in 1966 door Holmes beschre-
ven. De nieuwe nier getransplanteerd in de fossa
iliaca, dicht onder de huid gelegen, zou uiterst ge-
schikt zijn voor sonographisch onderzoek. Bij 25
patiénten zag de auteur aanvankelijk een gemid-
delde lengte van 105% van de controlemeting van
een donor, die na 9 maanden afnam tot gemiddeld
96% van de controlewaarde. Leopold (1970a)
maakte eerst transversale coupes van de onderbuik
om de lengte-as en aldus de ligging te bepalen.
Evenals bij een gewone nier registreerde hij enkele
verstrooide echo ‘s binnen het nierparenchym en
een concentratie van echo s in het centrum. Vol-
gens deze auteur is het mogelijk accuraat de lengte,
breedte en dikte van de nier te meten. Zelfs zou b
notering van de afstelling van het apparaat verschil
in geluidstransmissie te ontdekken zijn als de nier
oedemateus wordt, Dergelijke veranderingen moe-
ten volgens Leopold ongetwijfeld aan grotere ver-
anderingen in afmeting vooraf gaan. Meer gedetail-
leerde gegevens werden eerst door Winterberger
¢.a.(1972) vermeld.

Daar het moeilifk kan zijn vocht- of pusopho-
ping in de buurt van het transplantaat of eventueel
elders klinisch of rontgenologisch aan te tonen,
zou sonographie in deze gevallen belangrijke hulp
kunnen bieden (levi en Schulman, 1970; Kyle
ea., 1971; Barnett en Morley, 1972a; Sampson
e.a., 1972, 1973; Schmidt e.a., 1973; Wolf e.a.,
1973, Zincke ea., 1975; Bartrum e a., 1976; Drei-
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kom, 1976; McDonald en Libertina, 1976; Nesbit
e.2., 1976; Phillipps e.a., 1976; Spigos en Capek,
1976, Petrek e.a. 1977). Morley e.a. (1975) kon-
den bij 31 van de 68 transplantatiepatiénten met
sonographisch onderzoek vochtophopingen peri-
renaal of elders in het bekken aantonen.

Wij onderzochten sonographisch 10 patignten
met een niertransplantaat in de fossa iliaca (zie
Tab. IV ). Deze nier is uiterst geschikt voor sono-
graphisch onderzoek, omdat deze viak onder het
huidoppervlak ligt en omdat er geen benige struc-
turen zoals ribben de nier kruisen, Ook een volle
blaas kan bijdragen tot een duidelijke omlijning
van de nier,

Een enkele maal was op transversale doorsnede
de laterale zijde moeilijk af te grenzen door de
bekkenwand, maar door verandering van de hoek
van het scanningsvlak of door parallelle coupes was
deze moeilijkheid te omzeilen. Eenzelfde moeilijk-
heid deed zich voor als het scanningsvlak loodrecht
op en door het litteken liep. Op het feit, dat litte-
kens de geluidstransmissie kunnen belemmeren, is
reeds eerder gewezen. Het bekken zelf gaf evenals
de wervel op transversale coupes bij normale lig-
ging een schaduwbeeld en tekende zich dus als een
echovrije ruimte af zonder posterior begrenzing.
Zowel op transversale als longitudinale coupe was
de ligging van het pyelum goed herkenbaar. Zo was
bij patiént no. 7 uit tabel IV, met een aan de rech-
terzijde getransplanteerde nier, te zien, dat het
pyelum naar lateraal weesg in tegenstelling tot de o-
verige patiénten, bij wie het pyelum dorso-mediaal
was gelegen (Pl. 17, A & B ). Opvallend was, dat
het pyelum op de lengtedoorsnede zo makkelijk
was fe zien, waardoor het sonographische beeld
meer het vertrouwde réntgenologische beeld bena-
derde, zij het dat de sonographische doorspede
loodrecht op het rdntgenologische beeld staat.
Zeifs met de 4 MHz frequentie lukte het om de
nier af te beelden. De geluidstransmissie was uiter-
aard minder diep. Een ander voordeel van deze
ectopische ligging was de veel geringere afhanke-
lijkheid van de ademhaling, waardoor een scherpe-
re omlijning van de nier verkregen kon worden,

Verder vergeleken wij de sonographisch geme-
ten lengte met de réntgenologische afmeting. In
tabel 1V zijn de met beide onderzoekmethoden be-
paalde afmetingen vermeld. Voor de réntgenolo-
gische metingen werd gebruikt de nephrogra-
phische phase van het IVP om de niercontour zo



Tabel IV. Vergelijking van de rontgenologische met de sonographische afmeting van de getransplanteerde

nier.
Pat. Leeftijd Geslacht Plaats van de 1VP. Ultrasonographie
No. nier in de fos-
sa iliaca
aantal  lengte| lengte verschil dikte vochtmassa aantal
dagen na nier |nier met RO. nier dagen na
transpl. in cm.|in cm. lengte incm. 1VP.
1. 22 vV R 20 17 12 -5 4.8 - 82
2, 50 M L 202 14,5 12 -2,5 5 - 82
3. 45 A% L 46 15 124 -26 6 - 163
4. 35 M R 26 145 14 -0,5 52 - 69
5. 27 M R 26 115 10 -1,5 44 - 42
286 145 128 -1,7 356 - 63
6. 47 vV R 390 13,5 12 -15 5 lymphocéle 0O
7. 32 v R 78 17 12 -5 64 - 61
8. i7 M R 95 14,5 12 -2,5 52 - 60
9. 43 A% L 24 15 13 -3 6 $eTOOM 1
10. 18 A% L 18 16 124 -36 56 lymphocéle 16
57 17 13 -4 5,6 - 0
90 19 ) -4 64 -
Gemiddeld 153 125 -29 55
SD, 19 12 14 0,6

Correctie voor vergrotingsfactor 25%,
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duidelijk mogelijk te kunnen zien. Omdat sonogra-
phisch de dwarse doorsneden meestal zuiver trans-
versaal waren gemaakt en niet loodrecht op de
Iengte-as van de nier, werd de breedte niet bepaald.
De dikte van de¢ nier werd sonographisch op de
lengtedoorsnede bepaald. Bij de 10 patiénten was
sonographisch de gemiddelde lengte 12,5 cm, de
gemiddelde dikte 5,5 cm. De réntgenologisch be-
paalde gemiddelde lengte bedroeg 15,3 cm. Het ge-
middelde lengteverschil tussen beide methoden
was 2,8 cm. Volgens Fletcher en Lecky (1969) was
de rontgenologische vergroting van een in de lende-
streek geplaatste balsahouten met barium bedekte
nier 17% en bij plaatsing in het bekken zelfs 25% .
Uitgaande van de laatste vergrotingsfactor was de

werkelijke gemiddelde lengte van de nier 3,1 cm
kleiner; dus 15,3 - 3,1 = 12,2 cm. Na deze correc-
tie is dus de rontgenologische en sonographische
meting gelijk.

Omdat afstoting van de nier een plotselinge
toename in grootte kan geven, dient vermeld te
worden, dat geen der patiénten in de tabel in een
afstotingsfase verkeerde, uitgezonderd de laatste
pati€énte, bjj wie beide laatste onderzoekingen in
tijd met elkaar overeenstemden. Bij 2 patiénten
(ne. 5 en no. 8) werd bij herhaling van het onder-
zoek na enige tijd een toename in lengte en dikte
gevonden. Beide patiénten hadden een cadavernier
ontvangen van een respectievelifk 10- en 8-jarige
donor. Bij één van hen (no. 5) kon deze toenanie

51



ook rontgenologisch worden vastgesteld. De sono-
graphische toename in lengte bedroeg 2,8 c¢m, de
rontgenologische 3 cm (PL. 17, C - F). Ook was te
zien, dat de nier dicht onder het huidoppervlak
was gelegen en geen toename in subcutaan vet-
weefsel had plaatsgevonden. Het gewicht bjj deze
patiént, die ook diabetes mellitus had, was onder
de immunosuppressieve therapie in dat jaar slechts
met 3 kg toegenomen.

Bij 3 patiénten (no. 6, no. % en no. 10) kon het
bestaan van een vochtconcentratie worden aange-
toond, Bij patiénte no. 9 kon 6 dagen na trans-
plantatie in verband met lekkage van helder sangui-
nolent vocht uit de littekenwond een subcutane
vochtmassa onder het litieken sonographisch wor-
den aangetoond. Gok nadat de wondlekkage ge-
stopt was kon I8 dagen later nog de vochtmassa,
waarschijnlijk een seroom, worden aangetoond,
zowel met de 1,5 MHz als met de 4 MHz frequen-
tie en zelfs omkering van contrast kon worden ver-
kregen, Door verandering van de dieptecompensa-
tie bij deze methode ontstond bij deze opperviak-
kige aandoening ¢en afname van de dikte van de
vochtmassa (P1. 18 ).

Door Goldberg (1975) werd een seroom drie-
maal gezien bij onderzoek van oppervlakkige ruim-
te-innemende processen. In deze gevallen werd de
vochtmassa pas lang na de operatie ontdekt en
door middel van punctie geverifiéerd. Bj onze pa-
tiénte werd geen punctie gedaan, omdat patiénte
geen klachten hiervan had en de mogelijkheid van
spontane resorptie werd afgewacht. Inderdaad kon
een half jaar later de afwijking sonographisch niet
meer worden aangetoond. Bij de 2 overige patién-
ten werd op grond van de klinische bevinding van
een dik been ipsilateraal van de nier aan ¢en lym-
phocoele gedacht. Bij de ene patiént (no. 6) be-
vond de vochtmassa zich caudaal van de nier en
veroorzaakte een impressie aan de laterale zijde
van de blaas. Deze impressie werd rontgenologisch
dezelfde dag vastgelegd. Bij de andere patiént (no.
10) werd een vochtmassa ventraal van de blaas ge-
zien op de 34e dag na transplantatie. Op een leng-
tedoorsnede evenwijdig aan de mediaanlijn was de
cysteuze ruimte zichtbaar en veroorzaakte een im-
pressie aan de ventrale zijde van de blaas. Na mic-
tie bleef de cyste zichtbaar, evenals de niet geheel
lege blzas (Pl. 19 ). Op lengtedoorsnede door de
lengte-as van de nier waren beide vochtruimten
caudaal van de nier te zien. Doordat het statief,

o2

waaraan de arm van de tastkop bevestigd is, een
hoek van ongeveer 150° maakte ten opzichte van
het voeteneinde van de onderzoekbank, ontstond
gen omkering van craniaal naar caudaal op de oscil-
loscoop, zodat caudaal nu links in beeld was gele-
gen.

Op Pl 19 is weergegeven de volumetoename
van de lymphocoele ondanks punctie en operatieve
drainage en het verdwijnen van de afwijking na be-
straling van de njer. Op PL. 20 is de toename in
niergrootte door een acute afstotingsreactie en la-
ter weer een afname van de lengte door bestraling
te zien.

9. Samenvatting

52 Patiénten =zijn in dit hoofdstuk sonogra-
phisch onderzocht om de navolgende redenen:
congenitale dystopie 3 patiénten
. nephroptosis 5 patiénten
hoefijzernier 3 patiénten
. status na nephrectomie 10 patiénten
kleine nieren 14 patiénten
verdringing van de nier door extra-renale pro-
cessen 7 patiénten
g. transplantatie nieren 10 patiénten

e a0 o

ad a. Bij drie patiénten met een nierdystopie von-
den wij deze nier in het bekken. Eén van hen
had een gekruiste dystopie en beide nieren
lagen rechts van de mediaanlijn.

Viermaal kon een nephroptosis van de R-nier
worden vastgesteld. Reeds liggend zagen wij
een duidelijk hoogteverschil van beide bo-
venpolen. In zittende of staande houding
ging de Renier grotendeels schuil achter de
bekkenkam. Eén patiént had een abnormale
nier-beweeglijkheid in dorso-ventrale richting
in rug- en R-zijligging.

Bij 3 patiénten met een hoefijzernier wordt
een karakteristiek sonographisch beeld be-
schreven.

Van 10 patiénten, die nephrectomie hadden
ondergaan, werd de gemiddelde réntgenolo-
gische en sonographische lengte van de aan-
wezige nier vergeleken. Deze bedroeg resp.
14,7 (SD. 1,51) en 12,7 (S.D. 1,00) cm. De
ratio van de gemiddelde lengte is 1,15.
Slechts bij één van de drie patignten, bij wie
het prae-operatief LV.P. als uitgangspunt

ad b.

ad c.

ad 4.



ad e.

ad f.

werd gebruikt, was de sonographische lengte
groter dan de roéntgenologische lengte.

Bij 14 patiénten met één- of dubbelzijdig
kleine nieren hebben wij ook de gemiddelde
rontgenologische en sonographische lengte
vergeleken. De kleine nieren varieerden van
6,8 tot 10 cm. De ratio rontgenologische-
sonographische lengte varieerde van 0,83 tot
1,25, gemiddeld 1,10.

7 Patiénten toonden een verdringing van één
van beide nieren. Tweemaal zagen wij dit
rechts: dit betrof een levercyste resp. para-
vertebrale lymphekliermetastasen. Van de
overige 5 patinten met een verdringing van
de L-nier was de oorzaak resp. spienomegalie
(2x), hydronephrose van de bovenste heift
van een dubbelpier, een pararenaal haema-
toom en een paranephritisch abces.

ad g. 1. Van 10 transplantatiepatiénten werd de

réntgenologische lengte met de sonogra-
phisch bepaalde Iengte vergeleken. Deze be-
droeg rontgenologisch gemiddeld 15,3 (8.D.
1,9) em. en sonographisch 12,5 (8§.D. 1,2)
crl. De gemiddelde ratio was 1,22,

2. Bij 3 patiénten zagen wij een perirenale
vochtophoping, nl. tweemaal een lympho-
coele en éénmaal een seroom. Sonographie is
de enige methode, die direct een vochtopho-
ping om de nier kan aantonen voér deze tot
verplaatsing van de nier aanleiding geeft.

3, Eén patiént toonde een duidelijke physio-
logische toeneming in grootte, een andere
patiént een toeneming in resp. vermindering
van lengte door een afstotingsreactie resp.
behandeling hiervan. Sonographie is een ide-
ale methode om het morphologisch beeld
van de transplantatienier te vervolgen.
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Hoofdstuk VI. Ruimte-innemende processen (R.I.P.) in de nieren

1. Inleiding
In de laatste decennia worden ruimte innemen-

de processen (R.I.P.) in de nieren in toenemende

mate vastgesteld. Hiervoor zijn drie verklaringen:

1. door het stijgen van de gemiddelde leeftijd
neemnt de kans op het. ontstaan van een R.I.P.
eveneens toe,

2. door verbeterde diagnostische mogelijkheden
ontdekt men meer van deze processen,

3. het routine 1.V.P. neemt in frequentie toe door
toenemend systematisch onderzoek van patién-
ten lijdende aan hypertensie, urineweginfecties
en prostaathypertrophie (Bohne, 1961; Thorn-
bury, 1972; Lang, 1973; Foster, 1974).

Werd in 1940 de frequentie van een carcinoom
van de nier tweemaal zo groot geacht als van een
niercyste, thans overtreft de frequentie van een
niercyste verre die van een niercarcinoom. Asher
en Leopold (1972), Hately en Whitaker (1973),
Viamonte e.a. (1975) namen aan dat 90 - 95% van
alle R.LP.'s van de nieren cysien zijn.

Uit het oogpunt van voorzichtig medisch hande-
len moeten de onderzoekingen, die maximale be-
trouwbaarheid aan minimaal risico voor de patiént
paren, het eerst worden verricht. Om deze reden
dient, volgens Asher en Leopold (1972) en Leo-
pold e.a. (1973}, nephrosonographie vé6r arterio-
graphie te geschieden. Het verrichten van arterio-
graphie bij R.I.P. van de nieren moet worden be-
perkt tot een selectiel gebruik in die gevallen,
welke met eenvoudige methoden niet kunnen
worden gediagnostiseerd of indien de diagnose
neoplasma wordt gesteld (Asher en Leopold, 1972;
Leopold e.a., 1973; Pollack e¢.a., 1974; Bosniak,

1974; Lang, 1977).
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2. Ultrasonographie van niercysten en solide tumo-
ren

A. Literatuuroverzicht

aj A-scan of echographie

Zoals reeds cerder vermeld, dateert het eerste
sonogram van een niercyste vit de jaren 1950/
1951 (Howry e.a., 1954). Deze tweedimensionale
lengtedoorsnede van een nier met cyste was post-
operatief van het preparaat gemaakt. Holmes en
Howry (1963) en Howry (1965) vermeldden het
diagnostisch gebruik van ultrageluid voor identifi-
catie van niercysten en polycystische nieren met
de waterpanscanner. Bij dit onderzoek moest de
patiént zijn adem tijdens de procedure inhouden.
Ook met de contactscanmethode konden niercys-
ten, polycystische nieren en tumoren duidelijk
worden afgebeeld (Donald, 1963; Holmes e.a.,
1965; Holmes, 1966a, 1967b). Men zag in een cys-
te geen echo % binnen zijn begrenzing, maar bij een
tumor kwam een abnormaal echopatroon voor.
Deze en andere auteurs (Damascelli e.a., 1968a;
Holm en Mortensen, 1968; Damascelli e.a., 1969;
Frommhold en Hiinig, 1970; Schreck en Holmes,
1970; Levi en Schulman, 1970; Albrecht e.a.,
1971; King, 1972; Doust e.a., 1973; Weill e.a.,
1972a, 1972¢, 1973a, 1973b; Bittard e.a., 1973)
gebruikten uitsluitend de tweedimensionale me-
thode of B-scan. Andere auteurs begonnen aan-
vankelijk met de ééndimensionale methode of A-
scan en gebruikten deze methode voornamelijk
wegens zijn simpele toepassing, vooral van ameri-
kaanse zijde (Ostrum e.a., 1967; Goldberg ea.,
1968; Goldberg en Lehrman, 1969; Goldberg en
Pollack, 1971 ;Wehnert en Schentke, 1970; Rosen-



berg e.a., 1971 ;Engelking en Bittner, 1971, 1972,
1973 ; Naas e.a., 1973). Na 1970 werd echter door
de meeste auteurs zowel de B-scan als A-scan me-
thode toegepast voor opbouw van het somatogra-
phisch beeld en de bepaling van de consistentie van
een R.IP. (Lefebyre e.a., 1970; Holm, 1971,
Mountford e.a., 1971; Asher en Leopold, 1972;
Barnett en Morley, 1972a, 1972b; Kristensen e.a.,
1972a; Bimholz, 1973a; Hately en Whitaker,
1973; Timmermans, 1973; Pitts e.a., 1975).
Differentiatie tussen cysteuze en solide proces-
sen geschiedde door middel van vergndering van de
geluldsfrequentie. Tumoren zZullen wegens hun gro-
tere weefseldichtheid hoogfrequente geluidsgolven
snel absorberen, slechts echo s van de voorste be-
grenzing worden dan geregistreerd . Dezelfde hoog-
frequente golven dringen gemakkelijk door een
cyste met geluidhomogene, goed geleidende in-
houd en geven ook echo’s van de cyste achter-
wand. Eventueel loodrecht op de geluidsbundel lig-
gende septen geven ook echo s, zodat ook een
meerkamerige cyste onderscheiden kan worden
(Donald, 1963; Kratochwil e.a., 1970a; Kyle e.a.,
1971; Barnett en Morley, 1971, 1972a, 1972b;
Birnholz, 1973a). Eenzelfde informatie kan verkre-
gen worden door niet de geluidsfrequentie te ver-
anderen, maar de gevoeligheid van de ontvanger
{ ¢ Gain’ ) (Ostrum e.a. 1967, Goldberg e.a., 1968;
Goldberg en Pollack, 1971; Bamett en Morley,
1972a; King, 1972; Leopold e.a., 1973). Orga-
nen en tumoren zijn samengesteld uit verschillen-
de weefsels, inclusief steunweefsels, bloedvaten en
vaatruimten en dit resulteert in wvele grensvlak-
ken van verschillende acoustische impedantie. De-
ze verschillen zijn klein in vergelijking met de ver-
schillen, welke tussen het orgaan zelf en de omge-
vende weefsels bestaan, zodat deze interne acous-
tische prensvlakken zwakkere echo s geven dan de
externe begrenzende grensvlakken. Bij lage gevoe-
ligheid van de ontvanger worden slechts de in- en
uitgaande echo’s van het R.IP. afgebeeld. De
sterkte van deze echo’s vardert met de aard van
het aangrenzend weefsel. Hoe groter het verschil
tussen de acoustische impedantie van de weefsels
des te groter de echocomplexen. Meer echo s kun-
nen worden verwacht bij overgang van vloeistof
naar solide weefselgrensvlakken. Bij verhoging van
de gevoeligheid zullen alle kleine interne echo’s
in een solide massa versterkt worden en het viakke
segment wordt gevuld met echo %, terwijl de poste-

rior echo’s in hoogte en aantal toenemen. Solide
tumoren hebben bij lage gevoeligheid zwakkere
posterior echo’s dan cysten; dit komt niet alleen
door verzwakking van de geluidsgolven t.g.v. ab-
sarptie in de solide massa, die zij passeren, maar
ook door verminderde reflectie aan het grensvlak
van weefsel en solide tumor, Indien een cyste mul-
tiloculair is, zullen binnen het proces extra echo’s
verschijnen als de gevoeligheid van de ontvanger
wordt opgevoerd. Dit kan uiteraard moeilijkheden
geven in de differentiatie met een solide tumor,
vooral wanneer het proces niet groot is. Maar on-
der deze omstandigheden kan het brede postetior
echocomplex bij lage gevoeligheid een belangrijke
aanwijzing zijn voor de aanwezigheid van een cys-

te.
Een complex echopatroon kan ook veroorzaakt

worden door abcessen, pyonephrose, tumoren met
haemorrhagische of cysteuze elementen of door
necrotische tumoren en polycystische nieren. Deze
typische patronen van cyste, tumor en het com-
plex patroon (zie Fig. 10) vormen de basis voor
een juiste differentiatie van R.L.P."s met behulp
van de A-scan (Ostrum e.a., 1967; Goldberg e.a.,
1968; Goldberg en Lehman, 1969; Wehnert en
Schentke, 1970; Goldberg en Pollack, 1971;
Goldberg e.a., 1972; Naas e.a., 1973; Engelking
en Bittner, 1971, 1972, 1973). Als vergelijkings-
standaard kan de gevulde urineblaas voor vocht
en de nommale nier voor solide structuren gebruikt
worden. De gevoeligheid van het apparaat is dan
zo laag afgesteld, dat alleen de anterior- en pos-
teriorwandecho”s worden verkregen van zowel
blaas als nier (Goldberg en Pollack, 1971 ; Leopold
e.a., 1973),

b) B-scan of ultrasonotomographie van cysten

De voor de A-scan geldende criteria werden ook
tweedimensionaal vertaald (zie Fig. 10). Ofschoon
vele auteurs het gebruik van ultrasonolaminogra-
phie hebben beschreven bij het aantonen van rena-
le R.IP. s (Holmes, 1966a; Damascelli e.a., 1968a,
1969; Schreck en Holmes, 1970; Kratochwil e.a.,
1970a; Levi en Schulman, 1970; Albrecht e.a.,
1971; Mountford e.a., 1971; Kyle e.a., 1971), heb-
ben eerst Barnett en Morley (1971) een meer sys-
tematische beschrijving van het onderzoek van
R.IP.5 gegeven. Men bleef in de zuiver descriptie-
ve sfeer zonder criteria te noemen, waaraan de dia-
gnose moest voldoen. Freimanis en Asher hebben
in 1970 voor het eerst sonographische criteria op-
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Fig. 10. Diagrammatische voorstelling van de echographische en sonotomographische mogelijkheden bjj
een R.IP.
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gesteld voor abdominaal onderzoek. Deze meer al-
gemeen karakteristieke diagnostische verschijnse-
len moesten na classificatie als criterium, de klini-
sche interpretatie vergemakkelijken en de diagnos-
tische betrouwbaarheid verhogen. De meeste van
deze fenomenen, die ook op R.I.P.%s in de nieren
van toepassing zijn, zoals sonolucentic van een
massa, weefselcompressie door een massa, begren-
Zing van een massa en interne echo’s binnen de
massa, zijn in de door Doust e.a. (1973} gepubli-
ceerde criteria voor een cyste terug te vinden. Deze
zijn:

1} Het inwendige van de laesic moet geheel vrij van
echo s zijn, zowel bij een instelling van lage als
van hoge gevoeligheid.

2} De laesie moet een gladde, scherp omlijnde ach-
terwand vertonen.

3) De laesie moet het geluid goed geleiden, zodat
echo s verkregen worden van structuren achter
de laesie.

Indien aan één van deze criteria niet wordt vol-
daan moet de diagnose cyste in twijfel worden ge-
trokken. Fen bevestiging kan men krijgen door
middel van de A-scan beelden. Enkele auteurs be-
schreven meer of minder belangriike aanvullingen,
die de bewijskracht van de argumenten veor de
diagnose cyste kunnen versterken.

ad 1. Ten aanzien van de echovrije binnenruimte

Een aantal auteurs omschrijver een cyste niet
als een absoluut echovrije R.IP,, maar als een lae-
sie, die transsonisch i1s en weinig of geen inteme
echo “s geeft zelfs bij hoge gevoeligheid (Romeiser
e.a., 1974; Leopold e.a., 1973). De met vocht ge-
vulde inhoud van een cyste is acoustisch homogeen
zonder grensvlakken en kan derhalve zelfs niet
eens zwakke echo’s produceren {Goldberg en
Lehman, 1969}, Toch zag Goldberg bij 4 van de 74
correct gediagnostiseerde cysten zwakke echo- s
binnen de massa, maar de sterke achterwandecho
bij lage gevoeligheid leverde hier het noodzakelijke
criterium voor een juiste diagnose. Een aanvulling
is, dat de reeds genocemde en door de meeste au-
teurs vermelde sonolucentie ook bij wisselende ge-
luidsfrequentie aanwezig moet zijn. Soms kunnen
echter bij hoge gevoeligheid echo § ontstaan in het
meer opperviakkige deel van de cyste ten gevolge

van weerkaatsing van overliggende structuren, &ij
voorbeeld waar ribben een cyste in de bovenpool
van de nier kruisen, Verder ontstaan deze ten ge-
volge van electronisch geruis, dat de sonograaf ver-
oorzaakt en dat toeneemt met stijgende gevoelig-
heid. Deze artefacten kunnen herkend worden
doordat ze opperviakkig blijven, parailel aan de
huidhjn en in constante relatie staan tot de tast-
kop en niet tot de cystewand. De breedte van de
vochtmassa neemt daardoor af, een eventuele me-
ting van de omvang moet dan ook bij lage gevoelig-
heid geschieden (Goldberg ea., 1968; Goldberg en
Pollack, 1971, Goldberg e.a., 1972; Bimholz,
1973a; Doust e.a., 1973; Romeiser ea., 1974;
Walls e.a., 1974; Sanders, 1975a).

ad 2. Ten aanzien van de gladde, scherp begrensde
achterwand

Het ultrasonisch transparant, transsonisch of
sonolucent zijn wordt ook gedemonstreerd door
de sterkte van de voor- en achterwandecho § op zo-
wel A- als B-scan. De sterkte van de terugkerende
echo van een bepaald grensviak hangt af van het
verschil in specifieke dichtheid en van de ruwheid
van het oppervlak van het grensvlak. Opperviakte-
ruwheid vermindert het aantal echo’s, dat terug-
keert door strooiing. De echeo-amplitudo van de
voorwand van een cyste is hoog, omdat een cyste-
wand een glad, dun kapsel is met een duidelijk
dichtheidsverschil ten opzichte van cyste-inhoud.
Bij vergelijking van grensvlak-dichtheidsverschillen
nemen deze progressief af in de volgorde: gladde,
dunwandige cyste - solide tumor met glad kapsel -
tumor met onregelmatig kapseloppervlak - invasie-
Ve processen.

Fen cyste geeft sterke achterwandecho’s we-
gens:

a) geringe verzwakking van het geluid door de cys-
teuze vioeistof,

b) het geometrisch karakter van de cystewand,

¢) het grote verschil in acoustische impedantie tus-
sen cysteuze vloeistof en kapselwand (Donald,

1966; Goldberg e.a., 1968; Rosenberg e.a.,

1971;King, 1972).

Om bovenstaande redenen zou de achterwand-
echo hoogstens gelifk aan de voorwandecho kun-
nen zijn. In de praktijk is de achterwandecho of
uitgangsecho juist duidelijker, hoger van amplitudo
dan de voorwandecho of intree-echo. Dit komt
omdat de regelknop voor compensatie van toene-
mend energieverlies, met groter wordende afstand
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{Tiefenausgleich of Swept Gain), ingesteld is op de
absorptiefactor voor weefsel en dus in vloeistof e-
nige overcompensatie geeft (Mountford e.a.,1971).
De reflectie- en absorptiefactor van een massa kan
men nu kwantificeren als de verhouding tussen de
amplitudo van de echo van de achterwand en de
amplitudo van de echo van de voorwand (Birnholz,
1973a). Deze reflectieratio wordt beinvloed zowel
door de aanwerzigheid, de dikte en de consistentie
van het kapsel van een R.LP. als door de acous-
tische impedantie van de inhoud. De ratio is voor
een cyste > 1 en voor een solide tumeor < 1. De ge-
luidsabsorptie binnen een carcinoom is in het alge-
meen hoog en groter dan de dieptecompensatie,
zodat de reflectieratio laag is. Dit geldt ook voor
ingekapselde benigne tumoren met homogene cel-
Iulaire structuur, die het beeld van een cyste ver-
tonen, maar een reflectie< 1 hebben. Tot de tumo-
ren, die zich als een cyste kunnen gedragen, beho-
ren niet alleen de door Birnholz (1973a) gencemde
phaeochromocytoom van de bijnier en leiomyoom
van de uterus, maar ook niertumoren als de Wilms-
tumor (Hunig en Kinser, 1973; von Micksy ¢.a.,
1974; Cremin, 1975), Grawitztumor met homoge-
ne solide opbouw (Steg ea., 1975; Benz ea.,
1976a), ‘transitional-cell’ carcinoom (Homer en
Klein, 1975; Green e.a., 1976), en lymphomen
{(Asher en Freimanis, 1969). Gebieden van necrose
binnen een carcinoom geven onregelmatige echo-
grensvlakken, welke vaak bij lage gevoeligheid
reeds duidelijk zijn.

ad 3. Ten aanzien van geleidbaarheid van het ge-
luid in het R.LP.

In aansluiting op de hoge achterwandecho en
tevens als aanvulling op criterium 3 bestaat er een
toename van geluidsenergie achter de cyste. Hier-
deor zullen deze structuren niet alleen meer zicht-
baar worden, maar zich ook duidelijker aftekenen
dan een overeenkomstig punt aan de contralaterale
zijde waar de geluidsbundel door normaal nier-
weefsel heen moet (Albrecht e.a., 1971; Leopold
e.a., 1973). Hoe groter de cyste des te duidelijker
dit ‘through transmission sign’. De compiessie van
de laesie op zijn omgeving is dan ook groter (Frei-
manis en Asher, 1970; Bamett en Morley, 1972a;
Davidts e.a, 1973), Melki (1973) heeft bovendien
opgemerkt, dat de grenzen van de vochtophoping
des te duidelijker zijn naarmate de vloeistof meer
onder spanning staat.
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¢} Omkering van contrast

Recentelijk is door Melki (1973) en Melki e.a.
(1973) beschreven - maar onafhankelijk van hen
ook door mij gevonden - een nieuw criterium voor
de diagnostiek van een cyste namelijk omkering
van contrast (Lustermans, 1976). De gebruikte
methode van differentiatie door variatie in gevoe-
ligheid van de ontvanger kan volgens Melki wel
eens in gebreke blijven. Meerdere malen had hij ge-
zien, dat bij verhoging van de ‘gain’ kleine echo s
in een van origine egale vloeistofmassa kunnen lei-
den tot mis-interpretaties vooral bij cysten van
kleine omvang. Dit element kan njet altijd verme-
den worden gezien de onmogelijkheid van vol-
doende standaardisatie van de gevoeligheid. Deze
moet namelijk door de onderzoeker tamelijk em-
pirisch worden aangepast aan iedere neoformatie
als functie van grootte en diepte hiervan.

Ook tegen de eerst gebruikte methode van dif-
ferentiatie door middel van frequentieverandering
had de auteur bezwaar. Deze methode is gebaseerd
op verschil in absorptie van geluidsenergie. Hier-
mee kan men zelfs de homogene solide tumoren
differentiéren, doordat bij hoge frequentie peen
posteriorwand ontstaat in tegenstelling tot de me-
thode van variérende gain of gevoeligheid. Vol-
gens Melki was in de dagelijkse praktijk ook deze
methode weinig betrouwbaar voor kleine laesies.
Tijdens proefnemingen met varirende gain had
Melki ontdekt, dat bij maximale gevoeligheid of
gain zich een omkering van contrast voordoet, De
versterker (gain) werkt in een zone gelegen tussen
blokkering {minimum) en verzadiging (maximum).
Van de geblokkeerde en verzadigde gebieden ver-
schijnt geen enkel echo-impuls op de A- of B-scan.
De echorjke zone, tussen beide uitersten gelegen,
raakt bij toenemende versterking of gevoeligheid
van het apparaat, dus bij progressieve verhoging
van de gain, verzadigd. De aanvankelijk echovrije
zones zijn bij deze gain als echorijke gebieden op
het scherm te zien. Aldus verschijnt bij lage gevoe-
ligheid de vochtophoping vrij van echo ‘s. De A-
scan toont veel niet verzadigde echos van perifere
weefsels en afwezigheid van echo’s in de caviteit
(Fig. 11). Bij maximale gevoeligheid worden peri-
fere weefsels ‘Tleeg’, vrij van echo’s, terwijl de
vochtophoping met echo s wordt ingevuld. De A-
scan toont bij een zodanig beeld niet verzadigde
echo s van de vochtophoping geflankeerd door ver-
zadigde echo’s van perifere weefsels. De B-scan
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Fig. 11. Schematische voorstelling van contrastinversie bij een cysteuze laesie.

Links A-scan: bij lage gain zijn de echo s niet verzadigd en de cyste is echovrij.
bij hoge gain ontstaan door verzadiging nieuwe ‘lege” gebieden, terwijl de oorspronke-
lijke echovrije ruimte met echo s wordt opgevuld.

Rechts B-scan: hetzelfde als links maar nu in twee-dimensionaal beeld.



toor:t dit nog eens tweedimensionaal. Melki heeft
hiermee niet alleen cysten in de schildklier maar
ook hydrops van de galblaas en pseudocysten van
de pancreas onderzocht. Belangrijk is dat solide,
acoustisch homogene tumoren geen omkering van

contrast geven. De echo-s van tumoren zijn zelden
voldoende zwak met betrekking tot de periferie

om gemakkelijk verzadigde echo s perifeer en niet
verzadigde echo’s centraal te verkrijgen. De oor-
sprong van de echo s in de vochtmassa bij hoge ge--
voeligheid schijnt voor een deel te berusten op ge-
luid ujt de diepte, maar waarschijnlijk komt het
ook voort uit het feit dat de ultrasone homogeni-
teit van deze vochtophopingen practisch nooit ge-
heel zuiver is. Volgens Melki (1973) zal men met
dit criterium niet alleen Intraviscerale vochtopho-
pingen van kleine dimensies gemakkelijker kunnen
herkennen, maar dit ook met meer zekerheid kun-
nen doen. Niettemin was ook hij van mening, dat
het ondanks de ogenschijnlijke eenvoud van de
onderscheidende criteria moeilijk blijft om tussen
vocht en solide structuren te differentiéren, vooral
als het gaat om kleine neoformaties of om necroti-
sche tumoren.

d) B-scan of ultrasonotomographie van tumoren
Wanneer men de nieren met ultrageluidsgolven
op een R.I.P. onderzoekt,dient men volgens Kris-
tensen e. a. (1972a) op de volgende tekenen ver-
oorzaakt door een R.LP. te letten:
1. onderbreking van de normale niercontouren
2. dislocatie van de echo 5 van calices
3. gebieden, die met toenemende gevoeligheid van
het apparaat worden gevuld met echo s v66r de
rest van de nier zich vult
4. gebieden, die met toenemende sensitiviteit van
het apparaat niet worden gevuld met echo’s
5. opsplitsing van de echo s van het pyelum
6. opsplitsing van de echo % van de calices
Hoewel deze criteria ten dele ook voor cysten
gelden wordt bij de cyste het beeld toch meer be-
paald door het karakteristieke beeld van ‘leegte’.
Natuurlijk hoeven kleine cysten geen distorsie van
de mniercontour of verplaatsing van het centrale
echocomplex te veroorzaken. Volgens de ervaring
van Mountford e. a. (1971) gaven cysten met een
diameter > 4 cm herkenbare distorsie van het aan-
grenzend echocomplex. Tumoren waren moeiljjker
te herkennen,daar de afzonderlijke criteria minder
ondubbelzinnig zijn dan bij cysten (Albrecht e.a.,

€0

1971). De meeste tumoren van de nier zijn adeno-
carcinomen (75 %) en als z¢ op het [.V.P. zijn vast-
gesteld van zodanige grootte, dat ze gemakkelijk
met ultrageluid zijn te ontdekken. Bijna altijd on-
derbreken zij de niercontour, zij hebben een ictwat
onregelmatige begrenzing en verdringen de centrale
calices echo’s. Afhankelijk van de uitbreiding be-
staat distorsie, destructie of totale desintegratie en
fragmentatie van het normale verzamelsysteem-
echopatroon. Kleinere tumoren, die het nierkapsel
njet doorbreken hebben volgens Barnett en Morley
(1971, 1972a) en von Micsky (1973) een tamelijk
goed gedemarqueerde grens, daarentegen beschrij-
ven Kristensen e. a. (1972a) een slechte begren-
zing. Nog kleinere tumoren, die geen interferentie
met het calicesechopatroon vertonen kunnen hun
aanwezigheid verraden met een plaatselijke uit-
bochting van een deel van de nier en abusievelijk
voor foetale lobulatie van de nier worden gehou-
den (Barnett en Morley, 1971 ; von Micsky, 1973).
Overigens komt het omgekeerde ook voor (Hokm
e. a., 1972a). Indien bovendien ook de niercon-
touren nog niet eens onderbroken worden, zijn
deze tumoren met de huidige apparatuur niet te
ontdekken. Maar als op het 1.V .P. toch een duide-
lijk intrarenaal proces is te zien en er geen aandui-
dingen zijn van corresponderende intrarenale cyste,
wordt als vermoedelijke diagnose toch een intra-
renale solide structuur opgegeven (King, 1972;
Weill e. a., 1973b). Dit komt omdat men thans
niet in staat is te differentiéren tussen normaal
nierweefsel en een kieine tumor (Goldberg e.a.,
1968; Holm e.a., 1972a; Romeiser e.a., 1974; San-
ders, 1975a). Ofschoon grote niercysten gemakke-
lijk ontdekt worden, is een vergelijkend onderzoek
met een I.V.P. noodzakelijk om cysten kleiner dan
3 cm te localiseren (von Micsky, 1973). Overigens
is het ontdekken van een laesie tijdrovend en
moeizaam zelfs indien deze redelijk groot is, als de
ligging onbekend is, zoals Doust e. a. (1973) heb-
ben ervaren. Om deze reden en omdat een excretie
urogram een meer efficiénte methode is om een
R.IP. te ontdekken, is het duidelijk, dat ultrasono-
tomographie geen screeningsprocedure  voor
R.IP.s kan zijn. In dit opzicht verschillen wij met
Doust e. a. (1973), Leopold e. a. (1973), King
(1972) en Stuber e, a. (1972a), van Damascelli
e. a. (1968a) en Weidenhiller e. a. (1975), die het
gebruik van sonographie wel als zodanig aanbeve-
len.



infiltratieve uitbreiding van een tumor, in om-
gevend perinephritisch weefsel, resulteert in ver-
lies van duidelijke contouren (Bamett en Mor-
ley, 1971, 1972a). Expansief grosiende tumoren
daarentegen tonen ten gevolge van weefselcom-
pressie een echorijke en scherp begrensde contour
(Davidts e. a. 1973). Als de geluidsbundel een
neoplasma binnendringt is gewoonlijk een duide-
lijke voorwandbegrenzing te zien {(hoge amplitudo
op A-scan}, maar de achterwand is minder scherp
afgetekend dan bij een cyste. Hiervoor zijn drie
redenen aan te wijzen:

1. hogere absorptie van geluidsenergie door de
tumeor.

2. minder scherp anatomisch grensvlak als resul-
taat van marginale ingroei bij diffuus groeiende
tumorer: (Mountford e. a. 1971).

3. verminderde reflectie aan het grensvlak tumor-
weefsel - normaal nierparenchym (Goldberg
e. 4. 1968).

Extrarenzle tumoren zijn meestal ten gevolge
van verdringing van de nieren door een duidelijke
reflectiestreep hiervan gescheiden (Lutz en Retten-
maier, 1973; Frommbhold ¢. a., 1976). Extrarenale
tumoren, die in de nier infiltreren, bijvoorbeeld
een retroperitoneaal sarcoom, zijn echter niet te
differentiéren van grote niertumoren (Bamett en
Morley, 1972b).

Solide tumeoren zijn in acoustisch opzicht essen-
tigel inhomogeen. Het bindweefsel, bloedvaten,
vasculaire ruimten en de pewoonlijk matige variatie
in samenstelling van de weefsels binnen de tumor-
massa veroorzaken allerlei grensvlakKen met acous-
tisch impedantieverschil, waarop de geluidsgolven
gereflecteerd worden. Deze interne acoustische
grensvlakken produceren veel zwakkere echo s dan
de grensvlakken, die de tumor omgeven, en zij ont--
staan dan ook niet altijd direct, zodat bij een aan-
vankelijk ‘leeg” beeld deze echo’s pas zichtbaar
worden bij verhoging van de gevoeligheid. Dit is af-
hankelijk van de graad van inhomogeniteit van de
tumor en van de basisgevoeligheid van het appa-
raat, waarmee het onderzoek wordt uitgevoerd,
Daar de meeste auteurs geen basispevoeligheid
vermelden, de gebruikte apparatuur onderling ver-
schilt en de pati€nten in acoustisch opzicht weer
verschillen, is het verklaarbaar, dat sommige au-
teurs initiéel een ‘leeg’ gebied vinden (Schreck en
Holmes, 1970; Lefebvie ¢. a., 1970; Stuber e. a.,
1972a; Kristensen e.a., 1972a; Lutz en Retten-
maier, 1973; Weill e.a.,, 1973b), terwijl anderen

multipele fijne echo’s constateren (Albrecht e.a.,
1971; Mountford e.a., 1971; Templeton en Stuber,
1971; Barnett en Morley, 1971, 1972aen 1972b).
Von Micsky (1973) spreekt van aggregaten, van
grove spikkelingen en bizarre sono-opaque vlek-
ken. Maar ook al gebruikt men gestandaardiseerde
gevoeligheid, dan nog vonden Doust en medewer-
kers {1973), dat het uiterlijk van de B-scan sterk
variderde van patiént tot patiént bij gefixeerde ge-
voeligheid en zelfs van minuut tot minuut bij de-
zelfde patiént.

Een varfabele factor, die moeiliik is te controle-
remn, is de hoeveelheid minerale olie op de huid. De
beweging van de transducer en aantal keren dat de
tastkop de laesie passeert, hebben allemaal effect
en zijn variabelen, die moeilijk te standaardiseren
zijn. AMlen zijn het er over eens, dat een tumor een
relatief echo-arm, maar niet karakteristiek reflec-
tiepatroon geeft. Het reflectiepatroon achrer de tu-
mor is eveneens niet typisch, om dezelfde redenen
als de achterwandecho s zwakker zijn dan de voor-
wandecho’s, Onderscheid tussen benigne en malig-
ne tumoren is niet mogelijk, al kan het aantonen
van levermetastasen een aanwijzing zijn voor
kwaadaardigheid (Kratochwil e. a., 1970a; Levi en
Schulman, 1970; King, 1972; Doust e. a., 1973).
Wel kan men zeggen, dat hoe wilder het echopa-
troon is des te waarschijnlijker is het een maligni-
teit, maar dit verschijnsel is niet meer dan een
zwakke aanwijzing (Donald, 1966). Qok kumnnen
metastasen in een nier niet gedifferentiéerd wor-
den van een primaire tumor (Barnett en Morley,
1972b),evenmin als differentiatie tussen nierabees
en tumor op grond van het ultrasonisch beeid mo-
gelijk is (Pedersen e. a., 1973).

De transsoniciteit van een tumor is slecht tot
matig, tenzij er vitgebreide necrose binnen de tu-
mor bestaat. Ten gevolge van degeneratieve eigen-
schappen binnen een tumor komt het ook tot ver-
andering in acoustische eigenschappen, zodat een
tumor dan ook voor hogere geluidsfrequentie
doorgankelijk is maar toch wel minder transso-
nisch blijft dan een cyste (Barnett en Morley,
1971, 1972b).

Het ééndimensionale beeld is door Ostrum
e.a. (1967), Goldberg e.a. (1968), Goldberg en
Lehman (1969) en Goldberg en Pollack (1971)
beschreven, maar over het tweedimensionale beeld
zijn de gegevens uiterst summier, (Leopold e. a.,
1973; von Micsky, 1973; Romeiser e. a., 1974;
Bloom e. a., 1975). Tumoren uitgaande van het



nierbekken zijn moeilijk te zien vanwege hun
gewoonlijk kleine omvang. Bij een grootte van 1 4
2 cm of meer kunnen zij aangetoond worden door
opsplitsing van de pyelumecho’s. Acoustisch zijn
zij vaak zeer homogeen en bij minimale grootte
kan het moeilijk zijn uit te maken of het defect in
de pyelumecho s het gevolg is van vocht of van
solide massa, In het geval van vocht zou dit een di-
latatie betekenen van het pyelum en zal dan bijna
altijd gepaard gaan met opsplitsing van calices-
echo’s. Het kan ook zijn, dat de tumor tot de vor-
ming van hydronephrose aanleiding heeft gegeven,
die dan als zodanig kan worden vastgesteld (Holm
e.d., 1972a; Kristensen e.a., 1972a; Barnett en
Morley, 1972a). Barnett en Morley (1972b) waar-
schuwen er voor, dat ultrasonographie geen bevre-
digende methode is voor het opsporen van pye-
lumtumoren. Ock Hately en Whitaker (1973} wa-
ren niet in staat zo n tumor sonographisch aan te
tonen, ofschoon het LV.P.beeld duidelijk was.
Sanders (1975a) zag een typisch V-vormig beeld in
plaats van het normale centrale ovale patroon.

¢} Mirtimale grootte van een zichtbaar R.LFP. in de

nier

Acoustische grensvlakken, die gedurende de
beeldopbouw van ligging veranderen binnen een
overigens onbeweeglijk liggende pati®nt worden
vertekend afgebeeld (Blauenstein, 1969). De meest
frequente oorzaak hiervan is de ademhaling, die
tot vervaging van het beeld aanleiding kan geven
{(Holm e.a., 1972a). Deze vervaging en het lateraal
oplossend vermogen van de tastkop bepalen de
minimale grootte van een laesie om nog net afge-
beeld te kunnen worden. Het vervagen van het
beeld kan men door technische handigheid voorko-
men, namelijk in synchronisatie van scanopbouw
met de ademrustphase. De patiént zijn adem te la-
ten inhouden js volgens King (1972) niet de beste
methode. Een ander punt, dat de minimale grootte
bepaalt, is het zogenaamde reverberatiefenomeen,
dat door weerkaatsing echo’s veroorzaakt aan de
binnenkant van met vocht gevulde cysten of ande-
re ruimten, Hier worden deze laesies of organen
‘ten onrechte’ ingevuld met echo’s (Goldberg en
Lehman, 1969; Hall e.a., 1972; Sanders, 1975a).
Hoe meer echter de afwijking aan de oppervlakte
ligt des te lager is de grens voor ultrasonische diffe-
rentiatie. Deze grens ligt voor diverse auteurs ge-
heel verschillend wat de nieren betreft, variérend
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van 1 tot 4 cm, terwijl ook onderscheid wordt
gemaakt in cysten en tumoren en tussen kinderen
en volwassenen (Brascho, 1972; Holdereaa., 1972;
Hately en Whitaker, 1973; Weitzel e.a., 1974; Law-
son en Mc Clennan, 1975; Arger en Zarernbok,
1977).

I} Differentiéel-diagnostische betrouwbaarheid in

de literatuur

In de literatuur wordt er steeds op gewezen, dat
ultrasonographie een belangrijke functie heeft bij
het onderzoek van nieraandoeningen. Eén van de
klinische toepassingen van het ultrageluid is thans
ook één van de voornaamste geworden, namelijk te
onderscheiden tussen cysten en tumoren. De be-
trouwbaarheid waarmee de differentiatie gemaakt
kan worden variert volgens een literatuurover-
zicht tot 1972 door Bamett en Morley (1972a)
van 68% tot 96 %. In de nu volgende tabel V wordt
een overzicht gegeven van de literatuur tot op he-
den met de percentages waarin een correcte sono-
graphische diagnose door de diverse auteurs is ge-
steld. Door de auteurs is zoveel mogelijk gestreefd
naar een absoluut bewijs in de vorm van operatie,
obductie of cystepunctie, maar it een aantal geval-
len moest worden volstaan met aanvullend rdnt-
genonderzoek en klinisch beloop over een aantal
jaren zonder verandering van de laesie op het
LV.P. (Pollack e.a., 1974; Romeiser e.a., 1974).

Een belangrijk punt vormen die gevallen waar
de onderzoeker(s) niet tot een diagnose of conclu-
sie kon({den) komen. Door Bamett en Morley zijn
deze gevallen waarin een interpretatie onmogelijk
was - uitgezonderd hun eigen onderzoek - meege-
teld bij die gevallen, waarin de diagnose foutief
was. Hetzelfde is in de bijbehorende tabel ook ge-
daan. Laat men deze gevallen uit de berekening
en gaat men uit van alleen die gevallen, waar een
diagnose is gesteld, dan worden de percentages
zelfs nog beter, zoals de tweede serie getallen bij
dezelfde auteurs aangeven. Optimale diagnostische
betrouwbaarheid kan slechts worden verkregen
volgens von Micksy (1973) indien de gegevens van
het sonogram worden bekeken in de context van
het gehele klinische beeld. Zo verkregen de Buyl
en Levi (1976) bij het lezen van sonogrammen
zonder klinische informatie een correcte diagnose
in 49 % van de gevallen en mer de klinische infor-
matie in 90% der gevallen, Omdat een verdere on-
derzoekprocedure toch noodzakelijk is, is de be-



Tabel V. Literatuuroverzicht van de betrouwbaarheid van nephrosonographie ten aanzien van cysten en

tumorern.
Jaar Auteur(s) TUMOREN CYSTEN
aantal bewezen % juist aantal bewezen % juist
gevallen gediagnosticeerd gevallen gediagnosticeerd
1969 Goldberg en Lehman 26 95 73 96
1970 Schreck en Holmes 17 71 19 68
14 86 13 100
1971 Barnett en Morley 14 79 9 100
12 92

Goldberg en Pollack 36 94 38 95
Mountford, e.a. 5 80 9 67
6 100
Kyle, e.a. 21 95 33 41
19 100 32 100
1972 King 29 87 51 88
1973 Doust, e.a. 12 83 20 85
Engelking en Bittner 17 100 19 84
Bittard, e.a. 1 0] 26 96
Leopold, e.a, 26 a2 58 97
Hately en Whitaker 33 94 12 75
Ranniger 34 59 101 68
29 69 84 82
1974 Marchal en Baert 11 100 23 91
Pollack, e a. 109 83
97 94
Romeiser, e .a. 14 93 24 75
Weill, e a. 37 97 38 92
1975  Fiegler, e a. 23 96 36 89
Keamny, e.a. 8 75 17 100
Lutz,e.a. 18 100 23 21
Pitts, e.a, 35 94 19 95
Sherwood 22 82 60 93
Smith en Bennett 15 93 41 95
Steg ea, 20 80 24 96
1976 Babaian, ea. 11 73 17 65
Benz, e.a. 37 97 1 0
Tutz ea. 49 94 46 74
47 98 37 92
1977  Arger en Zarembok 9 100 103 88



trouwbaarheidsgraad niet meer van doorslaggevend
belang. Sonographie moet een methode zijn voor
de beslissing wat de volgende stap in de gehele on-
derzoekprocedure moet zijn (Hately en Whitaker,
1973). Al is sonographisch in 10 % van de gevallen
de diagnose cyste of tumor foutief, dan nog zal de
patiént steeds de juiste diagnose krijgen bij de
daarop volgende procedures (Doust e.a., 1973).

g) Volgorde van het onderzoek

Een correcte differentiatie van ruimte inne-
mende processen in cysten en solide tumoren
(meestal maligne) is een brandend probleem voor
internisten, urologen en rontgenologen. Dit komt
omdat tumoren levensbedreigend zijn en een agres-
sieve aanpak vereisen, terwijl cysten gewoonlijk
onschuldig zijn en slechts behandeling vereisen in
bijzondere omstandigheden. Deze omstandigheden
zijn:

1. wanneer een cyste pijnklachten veroorzaakt
door druk of infectie

2. wanneer een cyste een duidelijke obstructie van
de urineafvoer tot gevolg heeft en dus met de
nierfunctie interfereert

3. als een cysteus R.L.P. rdntgenologisch niet als
zodanig bewezen kan worden.

De moeite en het belang van de differentiéle
diagnostiek heeft niet alleen geleid tot een niet on-
aanzienlijke literatuur hierover (Lang, 1966; Hof-
man en Riley, 1967; Mellinger, 1967; Wise, 1969;
Sherwood en Stevenson, 1971), maar ook tot een
scala van andere onderzoekmethoden. Een combi-
natie van niet-chirurgische methoden als nephro-
tomographie, arteriographie en cystepunctie om de
chirurgische zekerheid te evenaren is volgens Pol-
lack e.a. (1974) niet alleen voor de patiént be-
zwaarlijk, maar ook arbeidsintensief en kostbaar,
In de behoefte om een even betrouwbaar, maar
eenvoudiger procedure werd voorzien door de ul-
trasonographie. Ondanks het feit, dat de betrouw-

baarheid de 100 % nadert (Goldberg en Pollack,
1971) wordt nog steeds door Leitner e.a. (1972},

Everett (1976) en Ambrose e.a. (1977) routine-
matig exploreren van alle R.I.P.s aanbevolen. Deze
auteurs geloven, dat alleen op deze manier alle tu-
moren worden ontdekt.

Debet hieraan is ook volgens Lally (1973) het ge-
bruik door urologen van de term ‘tumordeforma-
tie’ voor ¢en R.IP. op een LV .P. De gevolgtrek-
king hieruit was dat een R.L.P. een tumor is, tenzij
het tegendeel is bewezen. Het resultaat van deze
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wijze van denken over schuld tenzij onschuld is be-
wezen heeft geleid tot een bijna verplichte chirur-
gische benadering van al deze processen. De dia-
gnostische hulp van de opgesomde methoden werd
daarom gezien als een incomplete aanwijzing, zelfs
wanneer ze alle, op één patiént toegepast, overeen-
kwamen in de conclusie benigne aandoening, In-
derdaad geen van deze methoden geeft een 100%

bevestiging van de histologische aard van een lae-
sie, maar dit doet zelfs een direct chirurgisch on-
derzoek nog niet (Lally, 1973). De gewijzigde fre-
quentieverhouding van cysten en tumoren, de mor-
biditeit en mortaliteit samenhangend met explora-
tie hebben niet alleen geleid tot een wijziging in
het denken over operaties, maar ook tot een gewij-
zigd protocol in de volgorde van onderzoek. Pol-
lack, Goldberg en Bogash (1974) hebben de laatste
jaren een beleid gevolgd, waarbij alle pathologische
renale processen, die geen cysten zijn, geopereerd
werden, terwijl omgekeerd alle cysten niet geope-
reerd werden met uitzondering van bovengenoem-
de omstandigheden, Resultaten van réntgenolo-
gisch en sonographisch onderzoek geven aan, dat
een accurate niet-chirurgische diagnose van nier-
cysten mogelijk is met aanzienlijke kostenbespa-
ring, gemak en veiligheid voor de patiént. Echter
deze resultaten vereisen een strak protocol. Indien
een R.IP. op een LV.P. werd gediagnostiseerd,
werd ultrasonographie gedaan. De uitslag luidde
cysteus, solide of complex patroon (phase I}. In
geval van een solide echopatroon volgde arterio-
graphie en operatie omdat sonographie niet kan
differentiéren tussen verschillende typen van soli-
de weefselpathologie als carcinoom, xanthogranu-
lomateuze pyelonephritis en een renale pseudotu-
mor. In geval van cysteus echopatroon werd de pa-
tiént verondersteld een cyste te hebben, aangezien
de waarschijnlijkheid van zo 'n associatie 90% is.
Maar deze betrouwbaarheid is te laag om klinisch
acceptabel te zijn; vandaar dat de volgende stap
nephrotomographie was. Hiervan wordt eveneens
de betrouwbaarheid op 90% gesteld, maar in de
praktijk is deze lager (phase II). Met inachtneming
van strenge criteria kan dit percentage echter toch
gehandhaafd blijven. Patiénten bij wie ook nu nog
aan de typische criteria voor cyste wordt voldaan,
worden onderworpen aan een aspiratiebiopsie met
dubbelcontrast cystographie indien mogelijk (pha-
se IIT}. Indien het nephrotomogram niet alle teke-
nen van een cyste vertoonde, maar toch meer in



overeenstemming was met cyste dan met tumor -
zoals meestal het geval was - geschiedde ook aspi-
ratiebiopsie. Echter bij aanwijzingen voor een tu-
mor volgde arteriographie (phase IV). Bij een com-
plex patroon op echogram (necrotische of hae-
morrthagische tumoren, abcessen, multiloculajre
cysten, polycystische nieren) volgde nephrotomo-
graphie met aspiratiebiopsic als een cyste het
meest waarschijnlifk was en indien tumor eerder
dan cyste werd verondersteld, dan geschiedde eer-
der arteriographie dan cystepunctie. Indien op
klinische gronden aan abces of polycystische nie-
ren werd gedacht als waarschijnlijkheidsdiagnose
werd niet gepuncteerd. De auteurs zijn evenals
Lang e.a. (1972) van mening, dat een cyste benig-
ne is als de binnenwand glad is en zichtbaar op
multiple projectie bij dubbelcontrast cystographie,
het aspiraat geen tumorcellen bevat en geen of ge-
ring vetgehalte vertoont. Is één van deze parame-
ters niet geheel typisch voor cyste, zoals onregel-
matigheid van de wand, dan moet arteriographie
worden gedaan om een eventuele vasculaire aanwij-
zing voor het bestaan van een tumor te vinden. In
de meeste gevallen is bovengenoemde volgorde vol-
doende om zonder arteriographie met voldoende
zekerheid de diagnose cyste te stellen. De vraag of
een operatieve ingreep gedaan moet worden kan
nu benaderd worden niet vanuit diagnostisch maar
vanuit therapeutisch oogpunt bij een bekende dia-
gnose. Ook de arteriographie is hierbij van een rou-
tinematig gebeuren tot een geindiceerd onderzoek
geworden bij geselecteerde patiénten, bij wie een
turnor wordt vermoed. Volgens Ostrum e.a. (1967)
Weill e. a. (1973a), von Micsky e. a. (1974) is ul-
trasonographie zelfs superieur aan remale arterio-
phie wat betreft de differentiatie van avasculaire
renale processen in solide of cysteuze laesies. Ook
blijkt nu waarom volgens Hately en Whitaker
(1973) het percentage correcte sonographische
diagnose op zich niet van doorslaggevend belang
is. Indien een foutieve sonographische diagnose
van solide intrarenale massa was gesteld in geval
van een cyste dan is de volgende phase van onder-
zoek arteriographie en zal de keuze tussen aspira-
tiebiopsie of operatie afhangen van het arterio-
gram, Indien een tumor als cyste wordt gediagnos-
tiseerd, dan zal punctie volgen en de juiste diagno-
se op grond hiervan gesteld worden (Asher en Leo-
pold, 1972; Leopold, 1973). Het bekende bezwaar
dat onbewuste tumorpunctie uitzaaiing van tumor-

cellen langs de punctieroute kan geven, is volgens
recente aanwijzingen meer theoretisch dan reéel
(Lally, 1967; von Schreeb e. a., 1967; Kristensen
e. a., 1972b; Weidenhiller, 1976). Het grote aantal
patiénten, dat de morbiditeit van angiographie
wordt bespaard en tevens het risico van een niet
noodzakelijke operatie weegt op tegen dit theore-
tisch rvisico (Asher en Leopold, 1972; Bartels,
1976). Uiteraard schrijven Pollack ¢. a. (1974) is ex
een klein groepje patiénten, waar zelfs na nauwge-
zette pogingen specifiecke identificatie van het
R.1P. niet lukt wegens te kleine afmetingen, locali-
satie in nierhilus of gebrek aan codlperatie van de
patiént. In deze gevallen is operatie wel noodzake-
lijk. Bovengenoemd onderzoekprotocol was ook
reeds bepleit door Doust en medewerkers (1973),
King (1972), Goldberg en Pollack (1971), terwijl
Romeiser e. a. (1974), Sherwood (1975) en Benz
e. a. (1976a) het nogmaals aanbevelen. Asher en
Leopold (1972}, Bittard e. a. (1973), Sherwood
{1975), Sanders {1975a) en Benz e. a. (1976a)
hebben zelfs de nephrotomographie niet eens in
hun programma opgenomen, terwijl Hately en
Whitaker {1973), McLaughlin e.a. (1974) en
Fiegler e. a. (1975) nephrotomographie weer voor
ultrasonographie doen. Allen voeren ten gunste
van de sonographie dezelfde gronden aan van ge-
makkelijke uvitvoerbaarheid, relatief weinig kosten,
ongevaarlijk, oneindige mogelijkheid tot herhaling
en algemene acceptatie door de patiént,

k) Punctie van een niercysie

Cystepunctie wordt gewoonlijk gedaan onder
fluoroscopische doorlichting na intravensuze toe-
diening van contrastmateriaal, nodig om de nieren
zichtbaar te maken en de juiste plaats voor punctie
te bepalen (Jeans e.a., 1972; Lang, 1971 a & b,
1973; Leopold e.a., 1973). De diepte van de cyste
kon niet vooraf worden bepaald en dit gebeurde
door ‘trial and error’. Gewoonlijk ging de naald te
diep (Goldberg en Pollack, 1973a}. Een nadeel van
deze methode is ook, dat er voldoende nierfunctie
moet zijn om de excretiewegen zichtbaar te ma-
ken, terwijl een ander punt is dat in verband met
de punctienaald de beeldversterker zich 30 cm bo-
ven de rug van de patiént moet bevinden. Bij grote-
re afstand vermindert de fluoroscopische beeld-
schermkwaliteit, tenzij de r6ntgenenergie flink
wordt opgevoerd (Doust en Maklad, 1973).

Sedert de laatste jaren is de punctie cok moge-
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Fig. 12. Detailfoto van de taster en aspiratie-biopsie tastkop.
Deze tastkop van 2, 5 MHz heeft centraal een perforatieopening. De hoogte van het centrale

66 Iumen is 3, 5 cm. Door co-axiale bevestiging is het lumen van de tastkop 3, 5 cm verwijderd van
het centrum van de tastkop van 1, 5 MHz of 4 MHz.



lijk met behulp van ultrasonographie, waarbij dan
de A-scan methode of B-scan methode of A+ B
scan en combinatie van A of B scan met fluorosco-
pie mogelijk is. Brascho (1972), Asher en Leopold
(1972) gebruikten ultrasonotomographie voor het
opsporen van de laesie, bepaling van de afstand tot
huidoppervlak, benevens de hoek waaronder de
naald moet worden gehanteerd. In wezen biijft dit
een ‘blinde’ biopsie, zij het dat richting en afstand
bekend zijn. Doust en Maklad (1973) hebben cen
methode bedacht waarbij met behulp van de B-
scan toch de naald kan worden gevolgd. Wanneer
de naald in de oppervlakkige weefsellagen wordt
gebracht, wordt continu vanuit de flank het beeld
opgebouwd tijdens het verder gaan van de naald en
is de relatie tussen naald en cyste direct zichtbaar.
Na passage van de cystewand en agpiratie wordt
wederom gescand om de relatie tussen naaldpunt
en de wanden van de collaberende cyste te bepa-
len. Nadat zoveel mogelijk vocht is verwijderd,
wordt in water oplosbaar contrast ingebracht en
worden foto 5 gemaakt. De moeilijkheid is dat men
in het vlak van de naald moet zien te komen. Dit is
bij een loodrechte afdaling van de naald niet zo™m
probleem, maar bij schuine stand van de naald
kan het moeilijk zijn een goed beeld van de naald
te verkrijgen, zoals de auteurs zelf aangeven. Een
voordeel volgens hen ten opzichte van de hieron-
der te bespreken echographische methode van
Goldberg en Pollack (1973b) is dat nu ook infor-
matie omtrent de relatie van naald tot mediale en
laterale wand wordt verkregen en de naald al sono-
graphisch herkend wordt v&6r hij de proximale
cystewand passeert. Dit is namelijk met de A-scan
methode niet het geval.

Bij de overige sonographische methoden wordt
gebruik gemaakt van een biopsie-transducer. Deze
bijzondere tastkop is voor het eerst door Kratoch-
wil ontwikkeld en beschreven (Kratochwil en Lim-
Rachmat, 1971) en gebruikt voor amniocentese tij-
dens graviditeit. Later beschreven ook Goldberg en
Pollack (1972) en Holm e.a. (1972b) een tastkop
voor biopsie. Het principe is dat zich centraal in de
tastkop een perforaticopening bevindt, waardoor
de naald gevoerd kan worden (zie Fig. 12). Gold-
berg en Pollack maakten aanvankelijk uitsluitend
gebruik van de A-scan, hoewel sinds kort door hen
ook de B-scan wordt toegepast. Leopold en ande-
ren (1973) gebruikten de B-scan voor het zichtbaar
maken van de punctie; Kristensen e.a. {1972b) ge-

bruikten de A en B scan. Raskin ea. (1974) ge-
bruikten de combinatie van fluoroscopie en A-scan
techniek. Voor de techniek van de cystepunctie
zelfymet behulp van ultrageluid en aspiratiebiopsie
transducer, maakt de A- of B-scan methode geen
verschil uit. De gehele procedure is door Holm ¢.a.
(1972b) en Kristensen ea, {1972b) beschreven
voor de A- en B-scan. Via transversale en longitudi-
nale doorsnede wordt de cyste afgebecld en het
transversale middenvlak van de ¢yste bepaald. Het
centrum van de cyste wordt via lichte druk van de
tastkop op de huid afgedrukt en gemarqueerd.
Hierna volgt desinfectie van de huid en locaal an-
aesthesie. De biopsietransducer wordt nu op de
transducerarm geplaatst en de huid met steriele
olie bedekt. De transducer wordt nu gecentreerd
boven het gemarkeerde punt in verband met de co-
axiale bevestiging van de tastkop. De B-scan wordt
nu herhaald en op basis hiervan het punt en de
richting van de punctie definitief bepaald. De af-
stand van het oppervlak van de huid tot het punt
waar het gewenst is de punt van de naald te plaat-
sen, wordt op de A-=scan gemeten. Deze afstand
plus de lengte van de punctietransducer wordt dan
op de naald afpemeten waarna hier een kocher
wordt aangebracht, De naald kan dus niet te diep
worden ingebracht. Introductie van de naald door
transduceropening maaki het zeker, dat de naald
zich in het gekozen vlak beweegt en in de richting
aangegeven door de geluidsbundel op de oscillo-
scoop, waardoor de weg van de naald vastligt. Bij
de punctie moet de patiént rustig en oppervlakkig
ademen. Een plotseling meegeven wordt gewoon-
lijk gevoeld bij het binnendringen van de naald in
de cyste of een verklikkend plof-geluid (Leopoeld
e.a., 1973). Met de A-scan is het mogelijk de bewe-
ging van de naald in de cystevloeistof te volgen op
het oscilloscoopscherm door middel van de gepro-
duceerde echo’s terwijl de afname van de cyste-

omvang te zien is evenals het eindpunt, waarma
contrastmateriaal en lucht moeten worden inge-
spoten (Goldberg en Pollack, 19734, 1973b). De
meeste auteurs laten de patiént de adem echter in-
houden tijdens de punctie (Jeanse. a., 1972; Lang
e. a., 1972, Doust en Maklad, 1973; Lally, 1973;
Leopold e. a., 1973; Ross e. a., 1973; Raskin e. a.,

1974; Bartels, 1976). _
Goldberg en Ziskin (1973) hebben nagegaan

waar de echo 5 van de naald ontstonden en vonden
dat deze afkomstig waren van de punt en des te
sterker waren naarmate de naald dikker was, dus
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hoe laper de ‘gauge’ was. Bij plastic- of teflonom-
hulling van de naald zagen zij geen echo % zelfs niet
indien de naald erin zat. Bij naalden met een
schuine punt ontstond gewoonlijk meer dan één
echo en wel was de verst verwijderde echo afkom-
stig van de langste zijde van de punt en proximaal
gelegen daarvan de echo afkomstig van de kortste
zijde. Bij verkleining van de scherp geslepen punt
kwamen de echo s bij elkaar tot ze geheel samen-
vielen bij afwezigheid van een punt. Vanwege de
geringe acoustische weerkaatsing van teflon en het
gering impedantieverschil ten opzichte van water
zijn de auteurs overgegaan op geheel metalen naal-
den. Zelfs in 2 van de 16 gevallen, waarbij zij een
teflon catheter om de naald gebruikten - die in de
cyste achterblijft na verwijdering van de naald en
het voordeel heeft dat deze flexibel is - vonden zjj
ondanks moeilijkheden met het waamemen van
echo’s sonographie nuttig omdat het informatie
gaf omtrent richting en diepte waarop de naald
moest komen.

Belangrijke complicaries van de punctie worden
in de literatuur niet beschreven. Pollack e.a.
(1974) vermelden, dat milde pijn in de flank ge-
durende enkele uren na punctie niet ongewoon is
evenals tijdelijke koorts (2 van de 52 patiénten).
Sommige patiénten weigerden een punctie, terwijl
in enkele gevallen punctie op grond van de localisa-
tie en geringe grootte van de laesie ongeschikt
werd geacht (52 van de 109 patiénten werden ge-
puncteerd). Lally (1973) stelde in 135 van de 139
gevallen een correcte diagnose door middel van
punctie. Als complicatie vermeldde hij eenmaal
een kleine pneumothorax, tweemaal een haema-
toom en een koliekaanval, beide in de groep van de
foutieve diagnose. Leopold e.a. (1973) vermeldden
gen succesvoile punctie in 31 van de 32 patiénten,
waarvan 29 cysten en 2 tumoren door nephroso-
nographie gediagnosticeerd. Tweemaal zagen zij
een tijdelijke ernstige haematurie, die spontaan op-
hield, De auteurs zagen af van routinematige punc-
tie van peripelvine cysten wegens mogelijke ver-
wonding vande belangrijke niervaten.

B. Eigen onderzoek

In de periode april 1972 - oktober 1974 wer-
den door ons in totaal 227 patiénten onderzocht,
door middel van ultrasonographie, met de vraag-
stelling of er een R.L.P. in één of beide nieren aan-
wezig was. De reden voor dit onderzoek was:
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differenti€le diagnose tussen
solide tumoren en cysten
diagnostiek van poly-
cystische nieren
diagnostick van hydronephrose 9 pati€nten
pararenale afwijkingen 13 patiénten
Meestal geschiedde dit onderzoek naar aan-
leiding van een 1.V.P., echter in enkele gevallen en
in de gevallen van familie-onderzoek bij patiénten
met polycystische nieren werd ultrasonographie als
eerste onderzoek verricht, Bij indeling van de pa-
ti€nten in groepen wordt vitgegaan van de sono-
graphische diagnose gebaseerd op de sonographisch
verkregen beelden,onafhankelijk van het eventueel
daarvéor verrichte onderzoek.

167 patiénten

38 patiénten

a. Diagnostiek van niertumoren.

Bij 44 patiénten, 28 mannen en 16 vrouwen,
leeftijd variérend van 31 tot 77 jaar (gemiddeld
59} is de diagnose solide tumor 45 maal gesteld op
grond van de volgende criteria:

1. onderbreking van de normale niercontour;

2. dislocatie, desintegratie en fragmentatie van het
nommale centrale echo-patroon van pyelum en
calices;

3. opsplitsing van de pyelumecho s bij pyelumtu-
moren;

4. afwezigheid of aanwezigheid van spaarzame
echo’s bij basisgevoeligheid van het apparaat
bij 1,5 MHz en vulling van het desbetreffende
gebied met echo s bij verhoging van de gevoe-
ligheid zowel op A- als op B-scan;

5. verminderde of slechte doorgankelijkheid van
het proces bij verhoogde geluidsfrequentie
(4MHz).

Van de 44 patiénten waren 28 uit het Academisch
Ziekenhuis Dijkzigt en 16 van elders afkomstig. De
verdeling over de diverse afdelingen was als volgt:
urologie 19 patiénten - inwendige geneeskunde
16 -longziekten 3 - neurochirurgie 2 - oncologie 2
- neurologie 1 en chirurgie 1.
In tabel VI wordt een overzicht gegeven van alle
patiénten met opgave van de verrichte onderzoe-
kingen, de grootte van de laesies en zo mogelijk de
histologische diagnose. In kolom 4 wordt de reden
van het 1.V P. vermeld; meestal was er meer dan
één reden voor aanwezig. Samengevat was dit:

17 x haematurie (16 macroscopisch, 1 micro-

scopisch}

13 x palpabele weerstand in de buik



& x analyse van een tumor of metastasen elders
8 x {koliek) pijnklachten

3 x hypertensie

4 x analyse van een verhoogde bezinkingssnel-

heid der erythrocyten (BSE)
3 x extreme vermoeidheid

1 x prostaatklachten

2 x ernstige rugklachten

1 x wegens een sonographisch gevonden afwij-

king aan de rechter nier
Geen van deze symptomen of bevindingen zijn
doorslaggevend voor de diagnose van een niercarci-
noom, ook niet de bekende trias van haematurie -
pijn - palpabele weerstand (Lang, 1971b).

Wat de localisatie betreft, was 19 x de afwijking
rechtszijdig en 27 x linkszijdig gelocaliseerd. Twee
patiénten - no 1 en no 27 - hadden een dubbelzij-
dige afwijking. Bij ¢en rechtszijdige afwijking was
deze 6 x in de bovenpool, 2 x op de grens boven -
middenpool en 10 x in de onderpool gelocaliseerd.
Bij één patiént (no 36) was de bovenpool op het
L.V P. niet te beoordelen door de leverschaduw en
juist hier werd de afwijking gevonden. Bij de 26
patiénten met een linkszijdige afwijking was de
verdeling 9 x bovenpool, 2 x grens boven- midden-
pool, 5 x middenpoo], 5 x midden en onderpool
en 6 x in de onderpool. Van de 20 patiénten met
een afwijking in de onderpool werd bij 10 van hen
bij physisch onderzoek een palpabele weerstand
gevoeld, Tweemaal werd deze gevonden bij een af-
wijking in de bovenpool, beide links,

Veertienmaal werd tevens planigraphie gedaan
tijdens het maken van het 1.V.P. om een afwijking
vast te stellen. Arteriographie werd in 37 gevallen
verricht, waarvan in 27 gevallen na ulirasonogra-
phie en in 10 gevallen ervddr. Bij de patiénten no.
27 en no. 28 gaf het arteriogram aanleiding tot
sonographisch onderzoek.

Vierentwintig maal werd de nephrosonogra-
phische diagnose gesteld op een niertumor en een-
maal werd een pyelumtumor gediagnostiseerd. Bij
é¢én patiént (no. 27) werden beiderzijds cysten aan-
getoond. Aangezien deze al bekend waren, zullen
zij verder buiten beschouwing worden gelaten. Bij
patiént no. 29 werd in de R. nier een kleine cyste
(2 em diameter} gevonden. Hoewel deze afwijking
de reden voor sonographisch onderzoek was, zal
deze toch verder buiten beschouwing worden gela-
ten. Dat links een niertumor werd gevonden mag
toevallig worden genoemnd, maar is wel het gevolg

van een nauwgezet onderzoek van beide nieren. De
noodzaak van een volledig onderzoek van beide
nieren, zowel longitudinaal als transversaal is
reeds eerder door mij benadrukt. In dezelfde ko-
lom 5 is de grootte van de laesie vermeld met 2 cm
diameter als kleinste en 16 x 14 x 12 cm als groot-
ste afwijking. Aangezien de exacte afmeting van
deze processen niet relevant is, zijn de getallen af-
gerond op hele en halve centimeters.

Verificatie van de diagnose maligniteit ge-
schiedde in 42 van de 44 patiénten door middel
van operatie {29 x), obductie (2 x), biopsie van
niertumor of metastasen elders (8 x), selectieve ar-
teriographie met cavographie (2 x), en selectieve
arteriographie (1 x). Bij selectieve arteriographie
met en zonder cavographie geschiedde dit onder-
zoek na de nephrosonographie en werden de pa-
tiénten mede op grond van deze onderzoekingen
inoperabel geacht. Bij twee patiénten {ensiotte
werd geen verder onderzoek verricht. De ene pa-
tiént was een 77-jarige man met ernstige respiratoi-
re longinsufficiéntie, terwijl de tweede patiént -
sen 64-jarige vrouw - plotseling overleed ; obductie
was niet toegestaan.

Van de 43 sonographisch gediagnosticeerde tu-
moren bleek in 41 gevallen de diagnose juist te
zijn. Bij 2 patiénten was de diagnose onjuist, nl. bij
pat. no, 3 en no, 26.

Pati€nt no. 3 - een 40-jarige man - werd door de uro-
loog gezien in verband met een acute prostatitis. Bij licha-
melijk onderzoek werden in de buik en aan de nieren
geen afwijkingen gevonden. De prostaat was normaal van
grootte en pijnlijk bij druk. Bij toeval werd op het LV.P.
een R.LP. gezien van de rechier onderpool. Ulirasonogra-
phie gaf het beeld van een tumor. Bij selectieve arteriogra-
phie werd een glad begrensde vaatarme uitsparing in de
onderpool gevonden met mogelijk enige verdenking op
maligniteit. Op grond van deze bevindingen werd patiént
geopereerd. Bij operatie werd een mandarijn-grote multi-
loculaire cyste gevonden opgebouwd uit muitiple kleine
cysten, waarvan de meesten kleiner dan 2 cm waren. Het
vocht uit deze cyste bevatte cytologisch geen tumeorcellen

en ook dg wand van de cyste vertoonde histologisch geen
afwijkingen.

Een multiloculaire cyste is een ongewone afwij-
king welke gewoonlijk voor een niertumor wordt
aangezien. Meestal wordt de diagnose niet prae-
operatief en soms zelfs niet voor nephrectomie ge-
steld. Van de 43 gevallen in de literatuur beschre-
ven kwam de helft voor bij kinderen (Felman e.a.,
1973; Friday e.a., 1974). De diagnose multiloculai-
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Tabel VI. Qverzicht van 44 patiénten met de sonographische diagnose niertumor en de methoden ter

verificatie.

Pat, Ge- leef- IVP Ultrasonographie

no. slacht tijd Reden Bevinding

1. VvV 65 haematurie, papabele weer- RIP L MO tumor 13x9%7.5 cm
stand beiderzijds R o tumor 8cm @

2. M 71  +plan. analyse > BSE RIP L 0 tumor 10cm @

3. M 40 prostaatklachten RIP R O tumor 4cemQ

4. V 60  +plan. analyse >BSE, pijnin L. RIP LB tumor 11x9x8 cm
flank

5. V 45 haematurie, palpabele R. RIP R 0 tumor 10x6x6 cm
nier

6. M 43 haematurie RIP R O tumor 5x4%4 cm

7. YV 60  +plan, hypertensie, extreme RIP L M tumor+complex 6x6x6cm

" vermoeidheid patroon

8 M 48 haematurie tijdens anti- RIP LBM tumor 9x8x7 cm
stolling

9. vV 65 haematurie RIP R B tumor 12x8x9 ¢m

10. M 66 hypertensie RIP R B tumor 10x8x8 cm

I1. M 68 haematurie, pijn L. flank RIP LB tumor 6x5x5 em

12. V31  +plan, onbegrepen koliekpijn L. RIP R B tumor 7x5%5 ¢cm
onder

3.V 45 haematurie RIP R B M tumor-+complex 6 cm @
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Selectieve Arteriographie

Operatie

Histologische Diagnose  Opmerking

path. vaatpatroon gehele
L. nier en R. onderpool

path. vaatrijk patroon
L. onderpool

vaatarm glad begrensde
uitsparing R. onderpool,
mogelijk maligniteit

path, vagtpatroon boven
en middenpool

path. vaatpatroon R.
onderpool

path. vaatpatroon R,
onderpool

path. vaatrijk patroon
middenpool L.

path. vaatpatroon boven
en middenpool L.

path. vaatpatroon R.

bovenpoaol

path. vaatpatroon met
centraal vaatarm gebied

inoperabele niertumor
beiderzijds
gewicht L. nier 1260 gr.

mulitiloculaire cyste

gewicht R. nier 650 gr.

avasculair patroon in de bo- gewicht L. nier 540 gr.

venpool, geen path. vaten

vaatarm proces, geen
path. vaten

path. vaatpatroon boven
en middenpool R.

part. resectie, gewicht
225 gr.

adenocarcinoom

multiloculaire cyste,
geen tumorcellen

adenocarcinoom

adenocarcinoom

adenocarcinoom

adenocarcinoom met

cysteuze ruimien

adenocarcinoom

adenocarcincom met
haarden van maligne
melanoom

1969 enucleatie R. oog
i.v.m. maligne melanoom

adenocarcinoom, geen
necrose

plaveiselcelcarcinoom,
metastase LongCa

1 obductie geweigerd

cysteus adenocarcinoom
met vele kleine cysten
perifeer; centraal een
adenocarcinoom 4 cm ¢

adenocarcinoom met cen-
trale verweking
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Tabel VL. (Vervolg).

Pat. Ge- leef- Ivp Ultrasonographie

no, slacht tijd Reden Bevinding

4. V &0 haematurie, palpabele weer- RIP L O tumor+complex 10x8x7 cm
stand patroon

15. M 64 haematurie RiP LB tumor 8x8x6 cm

16, 'V 42 pijn L. flank, palpabele L. RIP R Otumor+complex 5x3x4 ¢m
nier, vermoeidheid patroon

7. v 7 hypertensie RIP L M tumor 4x3%3 cm

18. M 65 haematurje RIP L M tumor+complex 8x6x6 cm

patroon

19. M 49 haematurie RIP R B tumor 12x8x8 cm

200 M 69 haematurie, pijn in L. flank RIP L M tumor Sem @

21. M 70 haematurie, palpabele weer- RIP L MO tumor 10x8x7 cm
stand

22, vV 54 palpabele weerstand R.bo- RIP R 0 tumor 6cmQ
venbuik

23. M 50  +plan. palpabele weerstand L. buik- RIP L 0O tumor 18x14x10cm
helft

24, M 33 +plan. pijn in onderbuik uitstralend RIP 1B tumor 10em @

naar rechter lendenstreek
25. V 65 ernstige vermoeidheid RIP R B tumor 14x8x8 cm

26. V73 pijn onderbuik uistralend RIP L MO tumor 4em P
naar linker flank

72



Selectieve Arteriographie

Operatie

Histologische Diagnose Opmerking

vaatrijk path. vaatpa-
troon L. onderpool

vaatrijk path. vaatpa-
troon bovenpool

vaatrijk path. vaatpa-
troon onderpool

path. vaatpatroon in de
middenpool

path. vaatpatroon in de
middenpool

vaatrijk path. vaat-
patroon

path. vaatpatroon boven-
pool L. nier

path. vaatpatroon in L.
midden- en onderpool

path. vaatpatroon in de
onderpool

groot, rijk gevasculari-
seerd proces in midden-
en onderpool L. nier

groot vaatrijk proces
in boven - en middenpool
L. nier

path. vaatpatroon in mid-
den- en bovenpool R. nier

gewicht L. nier 950 gr.

gewicht R. njer 420 gr.

gewicht L. nier 900 gr.

zeer grote tumor

tumeoer

tumor, gewicht R.
nier 1970 gr.

cysteuze holte ge-
vuld met bloed en
stolsels

~adenocarcinoom met

necrotische haarden

adenocarcinoom

adenocarcinoom

adenocarcinoom

adenocarcinoom groten-
deels genecrotiseerd

adenoccarcinoom

adenocarcinoom

adenocarcinoom

adenocarcinoom, meta-
stase in supraclaviculaire
kiier links

adenocarcinoom

adenocarcinoom longmetastasen

beiderziids (BSE Smm)

adenocarcinoom

haemorrhagische cyste
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Tabel VI. (Vervolg).

Pat. Ge- leef- IVPp Ultrasonographie
no. slacht tijd Reden Bevinding
27. M 73 haematurie bij patiént met RIP R BM R njercyste
dubbelzijdige niercysten, LB L niercyste in
analyse > BSE onderpool en een
tumor in boven-
en middenpool
met complex
patroon
28. M 56 palpabele weerstand in R. RIP R M O tumor groten-  135x10x10cm
bovenbuik, pijn in rug R. deels necrotisch
29. M 71 analyse > BSE RIP R M cyste 2emQ
L MO tumormetcen- 7cm@
trale necrose
30. M 62 analyse pleura-tumor RIP LB tumor 9x6x6 cm
31. M 60  +plan. metastase van een adenocar- RIP R O tumor dorso- 6x4%6 cm
cinoom in wervel L. I. lat. middenpool
32.M 58 analyse metastase scapulaL; RIP LB tumor 7em
erythrocyturie
33.M 53 analyse ribmetastasen en RIP L 0 tumor 6cm Q)
hypercalciaemie
34. M 46 palpabele weerstand .. bo- RIP LB tumor 8cm
venbuik
35. M 60  +plan. koliekpijn, palpabele R. nier RIP R 0 tumor 10x8x10 cm
nierlengte
21 em.
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Selectieve Arteriographie  Operatie

Histologische Diagnose Opmerking

avasculair proces zonder
path. vaten (angiotensine)
int R. boven- en midden-
pool. Links in nephrograph.
phase een 4 cm minder aan-
gekleurd gebied in de boven-
pool. Het is niet gelukt de
onderste van de 2 nierarte-
rien dig juist de bovenpool
verzorgt selectief aan te
haken.

nier+tumor 640 gram.
bovenpool voelde hard
aan.

avasculair proces zonder
path. vaten

zeer grote tumor

path. vaatpatroon in tumor
midden- en onderpool

In onderpool enkele

vaatloze gebieden.

Obductie
path. vaatpatroon L.

bovenpool

normaal vaatpatroon

Biopsie

path. vaatpatroon L.
bovenpool

vaatrijk path. patroon
in de L. bovenpool

path. vaatpatroon onder-
pool verspreide haard-
jes in rest van de nier

‘transitional cell’
carcinoom met centrale
verweking uitgaande
van het pyelum

retrograde pyelogram:
dubbelcontour passend
bij tumor

vrijwel geheel necro-
tisch adenocarcinoom

adenocarcinoom met
centraal necrose

adenocarcincom 8,5x6x6
cm, metastasen in R .pleura
en os ilium

adenocarcinoom 6 cm (¢
grotendeels necrotisch
dorso-lat. middenpool met
metastase in longen en
wervelkolom

metastase adenocarci-
noom

scintigram nier
bovenpool geen activiteit

metastase adenocarci-
noom passend bij Grawitz-
tumor

longmetastase passend
bij Grawitztumor

in lympheklier R. oksel 1965 nephrectomie L.
een metastase passend  iv.m. Grawitz tumor
bij Grawitz tumor
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Tabel V1. (Vervolg).

Pat. Ge- leef- IVP Ultrasonographie
no. slacht tijd Reden Bevinding
36. M 64  +plan. cerebelium tumor bovenpool R. tumor 7cm Q
niet te R. bovenpool
beoordelen
37. 63 palpabele grote weerstand  RIP LBM  tumor complex 16x14x12cm
rechter bavenbuik patroon nierlengte
21 em.
8. M 68  +plan. metastase L.V RIP L 0 tumor 9 cm @, nier-
lengte 18cm
39. M 42 Iongtumor R. bovenveld, mogelijk LB tumor 7x6x6 cm
rugklachten RIP
40, 63  +plan. haematurie RiP B tumor 5emQ
41. M 41 palpabele weerstand linker RIP L 0 tumor 12x10x10cm
bovenbuik nierlengte 19 cm.
42. M 68  + plan. op carotis angiogram 4 meta- RIP L MO turor 8em @
stasen in cerebro
43, M 77  +plan, haematurie RIP L pyelum tumor 2¢em@
44. V o4 plan. afwijkend sonogram RIP o tumor 5x4%x4 cm
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Histologische Diagnose

Opmerking

Selectieve Arteriographie  Operatic
matig gevasculariseerd
path. vaatpatroon L. nier

Cavographie

vaatrijk path. vaatpa-
troon in de bovenpool met
een A-V fistel

verdringing en stuwing
met collateraalvorming
thyv. L1

path, vaatpatroon met een
A-V fiste]

totale Cavastop met
collateraalvorming

path. vaatpatroon midden-
en onderpool. Na angio-
tensine wijde venen in
onderpool wijzend op
uitbreiding buiten de nier

cerebellum tumeor is een
metastase van een
Grawitz tumor

nier: adenocarcinoom

metastase passend bij
Grawitz tumor

In het bekken een meta-
stase passend bij een
Grawitz tumor

multipele longmetastasen
1963 ovariumcarcirtoom
verwijderd

nierscintigram: geen
activiteit in boven- en
middenpool;

inoperabele tumor

inoperabele tumor

ingperabele tumor

inoperable i.v.m. respira-
toire longinsufficiéntie

leiomyosarcoom uterus
en metastasen in maag
mogelijk in nier.

+ obductie geweigerd.
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re cyste mag alleen gesteld worden als aan de door

Powell e.a. (1951) beschreven 8 criteria is voldaan.

Deze criteria zijn:

. de afwijking moet unilateraal zijn

. moet solitair zijn

. moet multiloculair zijn

. mag niet communiceren met nierbekken

. de loculi mogen niet onderling communiceren

. zij moeten een duidelijke epitheliale begrenzing

hebben

7. er mogen geen nierelementen binnen de cyste
voorkornen

&. het resterend nierweefsel moet normaal zijn
Friday en medewerkers {1974) hebben een ge-

val beschreven, dat wel prae-operatief was gedia-

gnostiseerd door middel van angiographie (avascu-

lair proces), ultrasonotomographie en cystepunc-

tie. Bij een discrepantie tussen de avasculaire aard

van de laesie bij angiographie - hoewel soms septa

zichtbaar zijn - en de sonographische bevinding van

een proces met gladde wanden en interne echo’s

moet deze diagnose volgens hen worden overwo-

gen.

[ R I S S

Patiént no. 26 - een 73-jarige vrouw met klachien over
pijn in de linker flank - had op een LV.P. een R.LP. in de
linker onderpool Sonographisch werd een opsplitsing van
de centrale calicesecho’s in de onderpool gezien. Bij toe-
name van de gevoeligheid (gain) ontstonden echo’s binnen
dit gebied. Op grond hiervan werd aan een solide tumor
gedacht. Bij operatie werd een haemorrhagische cyste ge-
zien met daarnaast een kleinere cyste van 1 cm diameter,
Beide cysten waren met bloed en stolsels gevuld. De stol-
sels verklaren de interne echo’s, die tot de diagnose tumor
hebben geleid.

Deze fout is in de literatuur meerdere malen be-
schreven onder anderen door Leopold e.a. (1973),
Romeiser e.a. (1974), Weill e.a. (1974), Sherwood
(1975) en Benz e.a. (1976a).

De histologische diagnose betrof in 26 gevallen
een adenocarcinoom (Grawitz tumor), eenmaal
een plaveiseleelcarcinoom (een metastatisch proces

van een longcarcinoom) en een ‘transitionalcell’
carcinoom. Cytologisch werd nog eenmaal een
adenocarcinoom vastgesteld. In 7 gevallen leverde
punctie van metastasen elders een beeld op pas-
send bij een Grawitz tumor. Bij 7 patiénten kon
sonographisch naast een solide echopatroon op de
A-scan ook een complex beeld worden gezien pas-
send bij necrotische haarden. Bij 6 patiénten kon
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dit bevestizgd worden; bij de resterende patiént
werd cytologische punctie verricht. Arteriogra-
phisch was deze tumeor zeer matig gevasculariseerd.

Bij vergelijking van de arteriographische bevin-
dingen met de anatomische diagnose blijkt bij de
36 patiénten met 37 tumoren de diagnose in 32 ge-
vallen juist te zijn. In 5 gevallen werd de diagnose
gesteld op respectievelijk vaatarm proces mogelijk
tumor (no. 3) - avasculair proces zonder patholo-
gische vaten (no. 28) - avasculair proces zonder
pathologische vaten na toediening van angioten-
sine (no. 11} - vaatarm proces zonder patholo-
gische vaten (no. 12) en normaal vaatpatroon (no.
24), In één geval was het angiogram onvolledig,
waardoor een juiste beoordeling van het patholo-
gische gebied niet mogelifk was. Het percentage
correct gediagnostiseerde tumoren door middel
van arteriographie is dus 86 % . Bij nephrosonogra-
phie zijn 36 van deze 37 tumoren cormrect gedia-
gnostiseerd hetgeen overeenkomt met 97 % . Bij
combinatie van arteriographie en sonographie zou
patiént no. 3 toch foutief gediagnostiseerd =zijn,
hetgeen neerkomt op een percentage van juiste
diagnose van 97% .

Natuurlijk kan men zich afvragen in hoeverre de
bekendheid van de angiographische gegevens enige
invioed heeft op de sonographische resultaten.
Bij analyse van deze 10 gevalien blijken de tumo-
ren in 2 gevallen een diameter van 6 cm te hebben
en in 8 gevallen zijn de afmetingen groter dan 7
cm. Pe kans, dat een dergelijke laesie gemist wordt
is uiterst gering. Slechts geheel intrarenale laesies
zonder contour of centrale patroonsbeinvlceding
kunnen worden gemist. Overizens hadden 3 van
deze 10 patiénten {no. 11, 27 en 28) een avasculai-
re afwijking zonder pathologische vaten op het ar-
teriogram. Sonographisch werd de juiste diagnose
tumor gesteld. De beinvloeding van de interpreta-
tie kan overigens niet groot zijn, omdat de laatste
gebaseerd is op de te voren genoemde criteria en
steeds gepoogd is het beeld als zodanig te interpre-
teren. Deze moeilijkheid wordt ook door Pitts e.a.
{1975) genocemd, die hetzelfde bij hun patiénten
ondervonden. Hun percentage correcte diagnoses
bedroeg 94 % . Dit wijkt niet af van de in de litera-
tuur vermelde gegevens samengevat in tabel V.



Cusuistiek (zie tabel VI)
P1. 21 is afkomstig van een 71-jarige man (pa-
tiént no. 2) en toont een groot adeno-
carcinoom in de onderpool van de lin-
ker nier. Bij verhoging van de gevoelig-
heid wordt de oorspronkelijke ruimte
opgevuld met echo’s.

Pl. 22 & 23 hebben betrekking op een 60-jarige
vrouw (patiént no. 14) met een adeno-
carcinoom in de midden- en onderpool
van de linker nier. Bij verhoging van de
gain ontstaan binnen de tumorbegren-
zing multiple echo’s, die een centraal
sonolucent gebied omgeven. Deze
echovrije gebieden bij hoge gain wor-
den door necrotische haarden veroor-
zaakt.

is afkomstig van een 71-jarige vrouw
(patiént no. 17) en laat een adenocar-
cinoom zien met ingroei in het pye-
fum. Het pyelum is bij lage gain als
een aparte ruimte herkenbaar, maar
wordt bij hoge gain geheel gevald met
echo s,

laat een echte pyelumtumor zien van
een 41-jarige man (patiént no. 41) bj
een lage gevoeligheid.

toont een dorsaal gelegen adenocarci-
noom bij een 60-jarige man (patiént
no. 31). Op transversale coupes zien
we de laterale uitbreiding van de tu-
mor. Op de A-scan zijn de afzonderlij-
ke grensvlakken duidelijk zichtbaar.

Pl. 24,A-D

PL 24,E-F

P25

b) Diggnostiek van niercysien

Bij 90 patiénten (77 mannen en 13 vrouwen,
leeftijd variérend van 7 tot 87 jaar, gemiddeld 65)
werd de sonographische diagnose cyste gesteld.
Wat het patiéntenbestand betreft: 78 waren af-
komstig uit het Academisch Ziekenhuis Dijkzigt en
12 van elders. De patiénten waren als volgt over de
diverse afdelingen verdeeld: urologie 46 -inwendi-
ge geneeskunde 41 - chirurgie 1 - oncologie 2. In-
dien zich in een nier meer dan één cyste bevindt
of als er een cyste in beide nieren zit, worden deze
ieder afzonderlijk als een laesie aangemerkt. In to-
taal was dit bij 12 pati€nten het geval, zodat er bij
de 90 patiénten 103 cysten sonographisch werden
geconstateerd. De reden voor aamvrage van ecen

LV.P. (47x inclusief tomographie) was:

prostaatklachten 25x
analyse van hypertensie 21 x
haematurie macroscopisch 6x
haematurie microscopisch 5x
pijnklachten 9x
analyse van een verhoogde B.S.E. 7 X
niersteeniijden 4 x
palpabele weerstand 3x
afnemende nierfunctie 2x
claudicatio klachten 2x
hyperparathyreoidie Ix
recidiverende urineweginfectie 1x
polvelobulie 1x
haemospermie 1x
levercyste 1x
urethra strictuur 1x
rectovesicale fistel 1x
incontinentie 1x
afwijking op een buikoverzichisfoto 1x
controle 2x

In meer dan de helft van de gevallen was de re-
den voor aanvraag prostaatklachten of analyse van
hypertensie. In veruit de meerderheid der gevallen
bleek de vondst op toeval te berusten. De afwijkin-
gen waren 46 maal rechts en 52 maal links gelocali-
seerd. In 35 gevallen in de bovenpool, 33 maal in
de onderpool en in 32 gevallen werd deze tussen
beide polen in gevonden. Tweemaal werden op het
LV.P. meerdere R.LP. s in één nier gezien. Sono-
graphisch was dit bij 5 patiénten het geval.

De diagnose werd gesteld op de volgende crite-
Fia:

1. de laesie moet geheel vrij zijn van echo's, zowel
bij lage als bij hoge gevoeligheid van het appa-
raat (gain) en zowel op B- als op A-scan bij 1,5
MHz.

2. de laesie moet een gladde en scherpe achter-
wand vertonen, onafhankelijk van de gevoelig-
heid.

3. de laesie moet het geluid goed geleiden, zodat
ook van structuren achter de laesie echo’s wor-
den verkregen.

4. de laesic moet ook bij toename van de geluids-
frequentie (4 MHz) vrij van echo’s blijven en
het geluid goed geleiden zodat de posterior
wand duidelijk zichtbaar is met eventueel
echo 5 van aangrenzende structuren.

5. de laesie moet ook bij een gevoeligheid Jager
dan de ‘standaardinstelling’ zichtbaar zijn, zo-
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Tabel VII. Overzich? van 18 pati®nten met de sonograpkische diagnose cyste, geverifieerd door middel
van operatie.

Pat. Ge- Leef- IV.P. Ultrasonographie
No. slacht tijd
reden bevinding
I. M 51 zeurende piin in L.nierloge RIP R O cyste enkelv. 9 cm @
2. M 51 hypertensie RIP LB cyste meerv., 6X4x4 cm
MO 3cmQ

3. M 62 nierstenen RIP LB cyste enkelv. 200 ml,

4. M 49  +plan. niersteen uitgeplast RIP L M cysteenkelv. 6ecmQ

5. M 69  +plan. prostaatklachten verdacht L O cyste enkelv. 6x5x4,5 cm

voor RIP

6. M 62 niersteenkeliek R. RIP R B cyste enkelv. 4 cm @

7. V 64 4plan. zeursnde pijn L. nierloge  RIP LB cyste enkelv. TX3x5 cm

8, M 42 hypertensie RIP R M cyste enkelv, 2cm @

5. M 58 zwelling in R. onderbuik RIP R O cyste enkelv. 15x10x10 cm

10. V 52  4plan. hypertensie RIP L O cyste enkelv. 4cm @

i1. M 75 +plan. prostaatklachten RIP L M cyste enkeiv. 6x4x4 cm

12 M 51 +plan. prostaatklachten RIP R B cyste enkelv. 10cm @

13. M 62 hypertensie RIP L O cyste enkelv. 7X6x5 cm
R BM dubbelz.5x3x3 cm

14 M 40 prostatitis RIP L O cyste enkelv. 7x6x6 cm
R M dubbelz, 3 cm @

15. M 49 +plan. haematurie RIP L M cyste enkelv. 18 ml.

16, M 72 haematurie RIP R M O cyste enkelv, 256 ml.

17. M 75 +plan, erythrocyturie tijdens RIP LB cyste enkelv. 6 cm @

antistolling
18. v 74 hypertensie RIP LB cyste enkelv. 6 cm Q

80



Selectieve Arteriographie

Operatieve Bevindingen

Histologische Diagnose

avasculair proces

relatief vaatarm gebied in boven-
pool en grens midden-onderpool
Verminderde aankleuring in
nephrographische phase. Geen
path. vaten.

avasculair proces

avasculair proces

avasculair proces

avasculair proces met scherpe
begrenzing

avasculair proces retroperitone-
aal of in de lever

avasculair proces
vaatarm proces midden en onder-
pool met path. vaten

avasculair proces

vaatarme gebieden met scherpe
grens

avasculair proces beiderzijds

pathologisch vaatpatroon

pathologisch vaatpatroon

vaatarm proces, pathologische

vaten

pathologisch vaatpatroon

cyste met 400 ml citroengeel
vocht

cysten beide gemarsupialiseerd

hydronephrose in de bovenpool

cyste met 130 ml helder licht-
gele vloeistof

cyste

parapelvine cyste

cyste met helder geel vocht

geen afwijking gevonden

cyste in R. nier
chocoladekleurige inhoud

cyste met helder lichtgeel vocht
nephrectomie, centrale cyste
4 cm @, in ondespool multilocu-

laire cyste, 3x1,5x1,5 cm

cyste met troebele groene
vloeistof

cyste links met heldere inhoud
rechts niet geopereerd

cyste onderpool L,
R niet geoperesrd

tumor in ventrale zijde van de
middenpool, 4 cm @
tumor

tumor

fumor

cyste met in de wand jschaemisch
veranderd nierweefsel

cystewanden, geen tumorcellen

cystewand, geen tumorcellen
cystewand, geen tumorcellen
cystewand met tekenen van

chronische ontsteking

cystewand, geen tumorcellen

cystewand met tekenen van recente
bloedingen, geen tumorcelen

cystewand, geen tumorcellen

geen tumorcellen

cyste met glad spierweefsel in
de wand, geen tumorceilen

cystewand, geen tumorcellen

cystewand, geenr tumorcellen

adenocarcinoom

adenocarcincom met uitgebreide
necrose

overgangsepitheelcarcinoom met
uitgebreide necrose

adenocarcinoom, grotendeels
necrotisch
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wel bij 1,5 MHz als bij 4 MHz.

6. de laesie moet omkering van contrast geven bij
maximale gevoeligheid van het apparaat.

De laatste twee criteria zijn niet bij alle patién-
ten onderzocht, veelal gebeurde dit wel voor cyste-
punciie. De afmetingen van de gevonden afwijkin-
gen varieerde van minimaal 2 cm diameter tot 15 x
10 x 10 cm. Echter de meerderheid van de cysten
lag dichter bij de ondergrens dan de bovengrens.
Slechts 21 cysten waren groter dan 6 cm diameter.

De sonographische diagnose werd vergeleken
met de resultaten van nephrotomographie, angio-
graphie, cystepunctie, obductie en operatie. De
diagnose werd bevestigd door operatieve bevindin-
gen, obductie gegevens of succesvolle cystepunctie.
Zijn deze niet uitgevoerd, dan moesten wij vol-
staan met angiographisch onderzoek; het criterium
was dan een laesie zonder neovascularisatie of pa-
thologische vaten. Wanneer ook arteriographie niet
was gedaan werd hei aantomen van een dunne
wand bij nephrotomographie als bevestiging van de
cysteuze aard beschouwd. Helaas blijft er dan nog
een groep patiénten over waar geen verder onder-
zoek is verricht. De verschillende methoden van
verificatie zijn in afzonderlijke tabellen weergege-
ven.

Operatieve verificatie

In tabel VII wordt die groep patiénten weerge-
geven, die een operatie hebben ondergaan. Deze
groep omvat 18 patiénten en bevat zowel de klein-
ste afwijking van 2 cm diameter als de grootste. Bij
12 patiénten kon een cyste worden aangetoond en
bij één patiént (no. 3} bestond een partiéle hydro-
nephrose van de bovenpool. Dit laatste is sonogra-
phisch niet van een cyste te differentiéren. Bij pa-
tignt no. 8 kon de diagnose cyste niet worden be-
vestigd, de nier was normaal. Bij patiént no. 11
werd in de onderpool nog een tweede multiloculai-
re cysie gevonden, die sonographisch niet was her-
kend. Bedenkelifk is het feit, dat in 4 gevallen een
tumor werd gevonden. Gezien de consequenties
van een gemiste diagnose zullen wij hieronder deze
4 gevallen uvitvoerig bespreken.
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De eerste van deze pati€nten (pati€ént no. 15, een £9-
jarige man)} had klachten van haematurie. Op het LV.P.
zag men een R.LP. lateraal in de middenpool zonder af-
wijkingen aan calices of nierbekken. Bij wltrasonographie
werd longitudinaal op 10 cm afstand van de wervelkolom
een afwijking gezien dorsaal, waarhij het centrale echopa-
troon naar beneden leek verplaaist met concaviteit naar
dorsaal (Pl 26, A,B,C,D). Op de A-scan zagen wij een
echovrij gebied bij lage en hoge gevoeligheid en zelfs bij
4 MHz ontstond een sonolucent gebied wat nu wel iets
smaller was geworden. Op grond van de diagnose cyste
werd punctie gedaan, maar geen vocht verkregen. Wegens
sterke verdenking nu op een carcinoom werd angiographie
gedaan en een pathologisch vaatpatroon gezien passend bij
een tumor. Bij operatie werd radicale nephrectomie ver-
richt. Pathologisch anatomisch bleek het sen adenocarci-
noom te zijn van 3,5 cm diameter gedeeltelijk buijten de
praeexistente niercontouren aan de ventrale zijde van de
middenpool gelegen en goed afgekapseld. Bij herbeoorde-
ling van de sonographische beelden blijkt voor de ver-
plaatsing van de calicesecho’s naar ventraal geen anato-
mische reden te bestaan, Wel is dit het geval met het
sono-opaque gebied wventraal hiervan, dat overeenkomt
met de plaats van de tumor. De sonographische bevinding
is hiermee echter niet geheel verklaard, maar mogelijk is
hier een ribartefact in het spel.

Patiént no. 16 is een 72-jarige man met klachten van
haemospermie en haematurie. Op het L.V.P. met planogra-
phie vertcont de onderpool van de rechter nier een toege-
voegde schaduw doch een normaal pyelo-calices systeem.
Op het nephrosonogram zagen wij een groot proces met
een scherpe ventrale wand en goede geluidstransmissie bij
4 MHz (Pl 27). Op de A-scan bleef dit gebied sonolucent
bij verschillende gevoeligheden van het apparaat. Qok om-
kering van het contrast was mogelijk. Besloten werd tot
cystepunctie. Bij localisatie voor de bepaling van de punc-
tieplaats werden nu wel echo’s op de A-scan gezien, maar
deze zijn toegeschreven aan mogelijke hloeding in de cys-
te. Patiént was kort hiervoor van de trap gevallen en ver-
toonde haematomen in de flank, in de liezen en op het
zitvlak. Bij punctie werd 30 ml vocht verkregen, dat spoe-
dig stolde en helder geel van kleur was. Hierna werd ech-
ter ook bloederig vocht verkregen. Er werd contraststof
ingespoten zonder lucht waarna een zeer grillige holte
zichtbaar werd, mogelijk op basis van necrotische tumor
hoewel een bloeding in de cysie niet was uitgesloten. Cy-
tologisch werden in het verkregen aspiraat geen tumorcel-
len gezien, maar chemisch was het beslist pathologisch
(zie cystepunctie patignt no. 16, Tabel X). Op grond van
al deze bevindingen werd arteriographie gedaan en werden
er pathologische vaten in midden- en onderpool gezien.
Vervolgens werd radicale nephrectomie verricht. Patholo-
gisch anatomisch zagen wij een tumor van 9 cm diameter,
week elastisch van consistentie, goed afgegrensd en zeer
vaatrijk. Multiple kleine en grote cysten en enkele hae-
morrhagische necrotische haarden, waarvan de grootste
3,5 cm diameter, vulden de tumor op. Histologisch bleek
het een goed gedifferentieerd adenocarcinoom te zijn.

Bij de derde patiént - no. 17, een 75-jarige man - werd
wegens erythrocyturie tijdens antistollingstherapie een
LV.P. gemaakt, waarop een R.LP. in de linker bovenpool
te zien was. Bij selectieve arteriographie werd een vaatarm
patroon in de bovenpool gezien met abnormale vaten. Op
het somogram zagea wij een laesie, die geen echo s bevatte
en zelfs doorgankelijk was voor 4 MHz. Bij operatie werd
een nier gevoeld et een harde consistentie van de boven-



pool, waarna nephrectomie werd verricht. Histologisch
was er een overgangsepitheel carcinoom, goed afgekapseld
en met een centrale verwekingshaard, I3t verklaart waar-
schijnlijk ook de goede doorgankelijkheid van het ultrage-
luid bij hoge frequentie.

Ook patiént no. 18 - een 74-jarige vrouw - met hyper-
tensie had op een LV.P. een R.LP. in de linker bovenpool.
Tijdens operatie was de diagnose cyste niet zeker te stel-
len en werd nephrectomie uitgevoerd. Er bleek een tumor
aanwezig te zijn. Histologisch was er sprake van een gro-
tendeels necrotisch adenocarcinoom.

Probeert men een verklaring voor de 5 vals ne-
gatieve diagnoses te vinden, dan moeten wij de ge-
vonden afwijking bij patiént no. 15 als artificieel
beschouwen omdat deze anatomisch niet bestond
en mogelijk door een ribartefact is veroorzaakt.
Bekend is dat ribartefacten het beeld aanzienlijk
kunnen veranderen. Het door Holmes (1967b) ge-
noemde ‘rib ring around’ fenomeen is het meest
misleidende. Bij deze constructie moet de aanwe-
zigheid van de concave lijn als onderrand van het
artefact worden gezien en de echoconcentratie
daaronder niet als teken van goede transmissie
maar als. pathologisch ten gevolge van veranderde
impedantie door ander weefsel.

Bij patiénten no. 16 en no. 17 komt de gevon-
den afwijking sonographisch en anatomisch wel
overeen voor wat betreft de localisatie. Hier is
sprake van abnormale geluidstransmissie door een
tumor. Dit kan berusten op necrose of bloeding.
Echter dan nog moeten kleine echo’s afkomstig
van tumorweefsel geregistreerd worden. Hall e.a.
(1972) beschreven de technische valstrikken, die
bij ultrasonographie kunnen optreden. Eén van de
artefacten door hen beschreven is het optreden van
kleine echo s binnen een cyste, die aanleiding kun-
nen geven tot een foutieve diagnose. Zij ontstaan
door een te hoge gain of te hoge intensiteit van het
oscilloscoopscherm. Door avteurs werden deze
kleine echo’s ‘grass’ of ‘clutter’ genoemd. Ter on-
derdrukking van deze artefacten is de eerste regel-
knop linksboven op de B-scan aanwezig. Het ge-
vaar is nu dat weliswaar deze artefacten te onder-
drukken zijn, maar dat ook kleine echo’s, die de
grenslimiet niet bereiken, worden onderdrukt.
Hately en Whitaker (1973} bevelen dan ook aan de
suppressie te verlagen of geheel achterwege te la-
ten teneinde de kleine tumorecho § nog te kunnen
registreren. Mogelijk dat dit een verklaring is voor
de diagnostische fouten van de tweede en derde
patiént met de diagnose tumor.

De laatste patiént (no. 18) had een afwijking,

die weliswaar voor de 4 MHz transducer goed
doorgankelijk was, maar op het echogram was de
sonolucente ruimte kleiner dan met de diameter
van de laesie overecenkwam. De aanwezigheid van
kleine echo’s binnen de hoge echo s van de voor-
en achterwand werd toegeschreven aan het eerder
gentoemde reverberatiefenomeen, veroorzaakt door
een kruisende rib. Aan de kleine, spaarzame
echo’s tegen de posteriorwand, die hiermee niet
verklaard zijn, is te weinig aandacht besteed.

De sonographisch gemiste cyste in de onder-
pool van de linker nier bij patiént no. 11 had een
afieting dicht bij de ondergrens van het scheidend
vermogen van de sonograaf, Vals negatieve diagno-
ses worden in de literatuur door vele auteurs be-
schreven. Meestal gaat het dan om een tumor met
necrose, zoals bij onze laatste 3 patiénten uit tabel
VIL De enige vals positieve diagnose bij patiént no.
8 is waarschijnlifk veroorzaakt door de geluidsscha-
duw van een kruisende rib.

Verificatie door obductie

Tabel VIII geeft een overzicht van 7 patiénten
bij wie obductie werd verricht. Bij één patiént kon
de diagnose cyste niet worden bevestigd. Bij deze
60-jarige man (patiént no. 2) werd bij obductie
echter een metastase in de nier,met een diameter
van 1 cm,afkomstig van een plaveiselcelcarcinoom
van de long gevonden. Deze afmeting ligt beneden
het onderscheidingsvermogen van de sonograaf. De
gevonden cyste moet dus wel een artefact zijn ge-
weest te meer daar de localisatie op grens boven-
middenpocl dorsale zijde wel bij een ribartefact
zou kunnen passern.

Verificatie door cystepunctie

Tabel IX omvat de groep patiénten, die cyste-
punctie hebben ondergaan op grond van de sono-
graphische diagnose cyste. Het betrof in totaal 25
patiénten van wie 3 een meervoudige laesie ver-
toonden. In verband met de punctie is hier niet de
afmeting maar het volume opgegeven berekend
volgens de formule V= 1d-” . Vier patiénten uit
deze serie zijn ook in tabel VII onder operatieve
verificatie vermeld, Voor het gemak hebben deze
patiénten hetzelfde volgordenumimer in de tabellen
VII, IX en X, Dit zijn de nummers 2, 3, 15 en 16.
Bij patiént no. 2 gelukte het niet de kleine onder-
poolcyste links te puncteren. Hierna werd de pat-
tiént geopereerd en de diagnose werd hevestigd. Bij
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Tabel VHI. Overzicht van 7 patiénten met de sonographische diagnose cyste, geverificerd door middel van obductie.

Pat. Ge-  leef- LV.P, Ultrasonographie Histologische diagnose
No. slacht  tijd
Reden Bevinding
1. M 78 + plan, analyse verthoogde BSE RIP R B cyste enkelv, 10x7x7 em cyste R, nier,
Morbus Kahler, Cardiacarcinoom
2. M 60 verslechterde nierfunctie verdacht R B M cyste enkelv. 3cm @ metastase in de R. nier (I cm (0) van
bij bronchuscatcinoom  voor RIP plaveiselcelcarcinoom van de long.
3. M 65 +plan. analyse verhoogde BSE RIP R M cyste enkelv, 3cm cyste centraal in R. nier, plaveiselcel-
carcinoom van de long met abcede-
rende bronchopneumonie.,
4. A4 76 hyperparathyreoidie RIP R M cyste enkelv. 6cm @ kieine R. nier met grote centrale cys-
aneurysma te, chron. pancreatitis met abcesvor-
aortae ming, cholelithiasis, nephrolithiasis
nodulaire dysplasie bijschildklier
aneurysma aortae
5. M 67 4+ plan. prostaatklachten RIP L cyste meerv., 4cm 2 cysten in de L, nier
3cm erythroleucaemie, miltruptuur,
6. A% 74 analyse verhoogde BSE RIP R cyste enkelv., 8x6x6cm  cyste R, nier,
retroperitoneaal sarcoom
7. M 68 +plan. analyse verhoogde BSE RIP R B cyste enkelvy, 4cm Q) cyste R. nier,

recent hartinfaret,
haemorrhagische trachea-bronchitis,
bulleus emphyseem



patiént no. 12 eveneens met een meervoudige lae-

sie lukte het echier wel. Het volume van de cysten

was 14 ml (3 cm diameter) minimaal en 665 ml

(12 cm diameter} maximaal.

De cystepunctie werd viermaal onder fluorosco-
pische controle gedaan. Driemaal localiseerden wij
sonographisch de plaats van de punctie en de diep-
te van de laesie; wel puncteerden wij onder ront-
gendoorlichting. In de overige gevallen werd met
sonographie de punctie gedaan, contrast ingespo-
ten en op de rontgenafdeling foto’s gemaakt. In
tabel X zijn de cytologische en de chemische gege-
vens van het onderzoek van het aspiraat en de se-
rum ureum, creatinine en totaal eiwit waarden bij
deze 25 patiénten vermeld. Voor de laatste ge-
noemde bepalingen werd direct na de punctie
bloed afgenomen. De patiénten no. 15 en ne. 16
bleken achteraf toch een tumor te hebben. Bij pa-
tiént no. 15 konden er geen tumorcellen in het ver-
kregen materiaal worden gevonden, maar de punc-
tie was zoals vermeld wiet diep genoeg geweest, Bij
patiént no. 16 vonden wij geen tumorcellen, maar
het chemisch onderzoek was duidelijk patholo-
gisch.

Men ziet dat de 11 parameters in het cystevocht
bepaald in 3 groepen verdeeld kunnen worden:
1. parameters met dezelfde concentratie in het as-

piraat en serum {creatinine en anorganisch

phosphaat)

2. parameters met gelijke of hogere concentratie
in het aspiraat dan in het serum {ureum en glu-
cose)

3. parameters met een lagere concentratie in het
aspiraat dan in het serum (eiwit, calcium, LDH,
alkatische phosphatase, cholesterol, triglyceri-
den en totale lipiden).

Geen der patiénten had een diabetes mellitus,
alleen patiént no. 21 met een glucose gehalte van
9,3 mmol/l in het aspiraat had een gestoorde glu-
cosebelastingscurve.

In de literatuur zijn weinig gegevens te vinden
omtrent de diagnostische betekenis van het punc-
taat, met name waar het de chemie betreft (Lang,
1966, 1971b; Lang ea., 1972). Leopold e.a.
{1973) en Bartels (1976) noemen het LDH. Steg
(1975, 1976) en Lustermans (1976) vermelden het
cholesterol, lipiden, eiwit, ureurmn, creatinine, LDH
en alkalisch phosphatasegehalte.

Dubbelcontrastonderzoek door luchtinspuiting,
werd bij alle gelukte puncties uitgevoerd met uit-

zondering van patidnt no. 16, die een tumor had.
In geen der gevallen konden wij de aanwezigheid
van een tumor in de cyste aantonen. Bij patidnt
no. 5 lukte de punctie aanvankelijk niet, maar kon
zonder punctie-tastkop op dezelfde plaats worden
gepuncteerd. Het hierbij verkregen vocht bevatte
aan het eind vooral bloed. Bij deze patiént nu werd
na injectie van contrast en lucht op de foto’s met
horizontale stralengang en in staande houding
steeds een afgeronde uitsparing gezien gedeeltelijk
in en buiten de vloeistofspiegel. Bij planigraphie
in staande en zittende houding werd de indruk ve:-
kregen, dat deze massa verplaatsbaar was. Gezien
het negatieve cytologisch en chemisch onderzoek
van het vocht bij deze patiént mag verder worden
aangenomen dat de waargenomen massa een bloed-
stolsel is ten gevolge van de traumatiserende punc-
tie.

In alle gevallen stemde de grootte van de opge-
spoten cyste overeenn met het oorspronkelijke
R.IP. op het L.V.P. of met beide beelden ver-
kregen 5 tot 10 minuten na intraveneuze injectie
van 50 tot 60 ml isopague 440. Van de voorlaatste
patiént was de contour van de cyste in de linker-
bovenpool door lekkage van contrast niet goed te
beoordelen. Op het arteriogram werden een scherp
begrensde cyste en geen pathologische vaten ge-
zien, Ock het cytologisch en chemisch onderzoek
pasten bij een benigne aandoening.

Verificatie door arteriographie

De patiénten bij wie arteriographie het laatste
onderzoek is geweest zijn ondergebracht in tabel
XI. Deze groep omvat 20 patiénten, waaronder 2
patiénten met een meervoudige laesie. In 8 geval-
len is met behulp van angictensine aangetoond, dat
het avasculaire proces geen pathologische vaten en
neovascularisatie vertoonde. Bij 6 patiénten liet se-
lectieve arteriographie zonder epinephrine het as-
pect van een cyste zien. Bij 2 van hen was het
LV.P. niet veranderd in een periode van 1 en 4 jaar
voor het laatste 1.V.P., dat ten tijde van het sono-
gram werd gemaakt.

Bij patiént no. 5 gaf het angiogram geen afwij-
king te zien, maar het uitscheidingsbeeld gaf toch
een R.I.P. aan evenals het nierscintigram. Het
ILV.P. was niet veranderd ten opzichte van het
beeld 5 jaar voordien. Bij patiént no. 7 was het an-
giogram eveneens normaal, maar werd een cyste
aangenomen op grond van een weke-delen-scha-
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Tabel IX. Overzicht van 25 patiénten met de sonographische diagnose cyste, geverifieerd door middel

van cystepunctie.

Pat. Ge- Leef- V. P Ultrasenographie
No. slacht tijd
Reden Bevinding
I. M 62 hypertensie RIP L O cyste enkelv. 172 ml
2, M 51 hypertensie RIP LB cyste meerv, 46 ml.
MO 14 ml.
3. M 62 nierstenen RIP LB cyste enkelv. 211 ml,
(met afgietselsteen L) (niersteen)
4, V 73  +plan. op BOZ foto weke delen RIP L MO cyste enkelv. 655ml.
schaduw links,
5. M 71 prostaatklachten RIP R B cyste enkelv. 36 ml
6. vV 34 hypertensie RIP LBM cyste enkelv. 137 ml
7. M 74 4plan, prostaatklachten RIP L M  cyste enkelv. 108 ml.
8§, M 73 4plan. claudicatioklachten, vermin- RIP R MO cyste enkelv. 32ml
derde nierfunctie en protein-
urie (serum creat 168 pmol/D)
9. M 67 4+plan, hypertensie RIP L O cyste enkelv, 256 ml.
10. M 84 prostaatklachten RIP LB cyste enkelv. 137 mil.
Ii. M 83 erythrocyturie RiP L O cyste enkelv. 256 ml.
12. M 63 prostaatkfachten RIF R O cyste meerv. 83 ml
R M 21 ml
13. vV 67 piin L. bovenbuik uitstralend RIP L O cyste enkelv. 46 ml.
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Selectieve arteriographie Punctie m.b.v. Complicaties Operatie

sonographie en fluoro- koorts 2e dag na punctie
scopie 4e dag klachtenvrij
6¢ dag koorts en pijn
in linker flank.
Herhaalde punctie gaf
steriel vocht. Klachten
verdwerlen spontaan.

relatief vaatarme proces-  sonographie en fluoro- 2 cysten in L. nier
sen. scopie; cyste in onderpool
niet gelukt te puncteren

sonographie en fluoro- hydronephrose van de
scopie bovenpool
avasculair proces sonographie

aortographie: avasculair sonographie

proces
avasculair proces met sonographie
duidelijke lipping
sonographie
sonographie
avasculair proces sonographie
mislukt i.v.m. arterio sonographie
sclerosis
sontographie
sonographie
sonographie
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Tabel IX. (Vervolg).

Pat. Ge- Leef- LLV.P. Ultrasonographie
No. slacht tijd
Reden Bevinding
14, vV 50 hypertensie RIP L O cyste enkelv. 172 ml.
15. M 49 haematurie RIP L M cyste enkelv. 18ml.
16, M 72 haematurie RIP R M O cyste enkelv. 256 ml.
7. M 40 hypertensie RIP LB cyste enkelv. 32 ml.
i8. M 65 uretersteen links RIP R B cyste enkelv. 410 mi.
19. M 56 +plan. hypertensie RIP L M cyste enkelv. 21 ml
20. vV 55 hypertensie RIP L M cyste enkelv. 63ml
erythrocyturie
21. M 74  +plan. hypertensie RIFP R B cyste enkelv. 46 ml.
22. M 87 +plan. analyse verhoogde BSE RIP L O cyste enkelv, 126 ml.
23, M 80 4plan. erythrocyturie RIP R O cyste enkelv. 211 ml.
24, vV 76 incontinentie RIF R O cyste meerv. 63 ml.
63 ml.
LB cyste enkelv. 137 ml.
25, M 77 palpabele weerstand R. boven- RIP R O cyste enkely. 108 ml.
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Selectieve arteriographie

Punctie m.b.v.

Complicaties

Operatie

avasculair proces met
duidelijke lipping

avasculair proces,
geen pathologische vaten

avasculair proces,
geen pathologische vaten

avasculair proces

avasculair proces R. onder-
en L. bovenpool

sonographie

sonographie,

geen vocht verkregen,
cytologie geen tumor-
cellen.

sonographie,

na inspuiting contrast
onregelmatige grillige
holte.

Cytologisch geen tumor-

cellen gevonden.

fluoroscopie

sonographie

fluoroscopie

fluoroscopie

fluoroscopie
sonographie
sonographie

sonographie

sonographie

tumer aan ventrale
zijde van de midden-
pool (4 cm Q).

weke vaatrijke tumor
met enkel necrotische
haarden en multipele
kleine en grote cysten.
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Tabel X. Analyse van het aspiraat,

Cytlologisch
onderzoek

Cystevocht

Serum

LDH cholesterol triglycer, totlipid. tot.eiwit ureum creat.alk.phosph. calcium phosph, glucose [ureum creat.totaal eiwit
LEf/1 mmol/l mmol/! grfl grfl mmol/l Ymol/l I1E/I mmol/l mmol/l mmol/l| mmol/l umol/l gr/l diagnose

1. neg 14 0,50 1,80 28,2 8,8 100 6,7 120 74,0 cyste
2. neg 0,30 0,0 22,0 2 72,0 cyste
3. neg 0,40 0,70 7.3 4,7 76,0 cyste
4, neg 37 0,36 1,30 24,3 7,2 80 9,1 6,6 91 76,0 cyste
5. neg 595% 0,20 0.0 10,0 6,9 3 - cyste
6. neg 2 0,10 0,40 8,1 6,3 5,5 85 78,6 cyste
7. neg 13 0,0 0,22 20,1 9,3 5,8 82 790 cysie
8. neg 16 0,20 2,0 12,9 i1,1 7,2 146 70,0 cyste
9. neg 21 0,30 " 0,50 26,0 150 8,2 131 74,0 cyste
10. neg 21 0,20 0,50 16,4 182 11,6 155 65,7 cyste
11, neg 21 0,0 0,30 9.2 10,7 82 75,6 cyste
12. neg 18 0,20 0,0 18,0 12,1 5,6 109 680 cyste

neg 14 0,20 0,0 cyste
13. neg 21 0,30 0,0 10,0 11,0 5.8 77730 cyste
14. neg 14 0,20 6,70 21,0 8,6 1,58 4.4 74 - cyste
15, neg - 80,2  tumor
16. neg 220 2,50 1,90 53,0 45 11 5.4 85 750  tumor
17. neg. 13 0,20 11,0 18,8 7 100 77,0 cyste
18. neg 4 0,10 0,13 11,0 11,0 80 0 8,2 129 75,0 cyste
19. neg 6 0,10 0,10 190 18,6 0 12,8 180 79,0 cyste
20. neg 10 0,30 0,15 8,0 9.4 75 1 1,44 7,6 88 800 cyste
21. neg 4 0,30 0,20 20,9 26,1 230 1 1,98 1,05 9.3 16,7 270 75,0 cyste
22, neg. 2 0,30 0,30 29,0 14,6 78 0 1,82 1,06 7,4 8,8 85 71,0 cyste
23. neg O 0,50 0,17 24,0 7,3 102 2 1,80 0,98 6,5 6,9 114 - cyste
24, neg 14 0,30 0,13 15 15 88 2 1,76 1,64 6,3 8,9 100 69,0 cyste

neg 10 0,0 0,11 13 12 82 2 1,74 1,08 6,2 - cyste

neg 8 0,30 0,15 14 11 85 4 1,88 1,07 6,4 - cyste
25. neg 20 0,50 0,20 23,5 7.3 66 3 1,83 1,08 53 39 70 78,3 cyste
Gemid. 13 0,24 0,16 0,56 16,9 12 97 1,7 1,76 1,05 6,8 7,6 116 7438
5D, 8 0,14 0,06 0,65 6,8 4.8 45 3 0,16 0,03 1,5 3 46 4
Normale 150- 4-73 046-2,13 5-8 18-45 2,25-  0,80- 2,6- 2,2- 72-  66-78
serum- 350 2,75 1,40 6,6 6,9 108
waarden

*verhoogd 1..D.H. door traumatiserende punctie.
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duw aan de mediale zijde, lage afgang van de ureter
en te schuine as van de nier, terwijl de afwijking op
het L.V.P. in 3 jaar tijd niet groter was geworden.
Bij patiént no. 9 was elders vanwege buikklachten
een buikoperatie verricht; er zou toen een grote
cyste in de lever zijn gezien. Bij nephrosonographie
werd nu een niercyste in de bovenpooel gediagnos-
tiseerd, omdat er geen duidelijke scheidingswand
tussen cyste en nier was te zien, terwijl ook een
deel van de bovenpool leek te ontbreken op een
lengtedoorsnede. Transversaal was er een duidelij-
ke grens zichtbaar, maar bij een grote cyste aan
de voorwand van de nier zou dit ook wel mogelijk
zijn. Bij arteriographie werd echter geen nierafwij-
king, maar een grote levercyste gezien. Bij de pa-
tiénten no. 6, 14 en 17 met kleine cysten was al-
leen een boogvormige verdunning der vaten te zien
met verminderde aankleuring in de nephrogra-
phische fase. Bij de laatste patiént kon echter op
een nephrotomogram later een duidelijk avasculair
R.I.P. worden gezien.

Van de 20 patiénten bij wie sonographisch de
diagnose niercyste was gesteld, bleek bij één geen
nierafwijking, maar een levercyste aanwezig te zijn.
Tenslotte waren er 2 patiénten bij wie nephroto-
mographie het laatste onderzoek is geweest. Ook
hier is een avasculaire laesie aangetoond, maar
werd geen duidelijke ‘lipping’ gezien. Men mag dan
ook niet dezelfde bewiiskracht ontlenen aan angio-
graphie en nephrotomographie als aan de eerder
genoemde verificatiemethoden.

Geen verificatie

Tenslotte bestond er nog een groep patiénten,
bij wie geen verder onderzoek na sonographie meer
is verricht. Deze groep van 22 patiénten met de
hoge gemiddelde leeftijd van 67 jaar bevat 7 pa-
tiénten met een carcinoom elders. Van de overige
patiénten uitgezonderd één werd de klinische toe-
stand door de behandelende arts zodanig bevon-
den, dat nadere analyse van ecen R.I.P. met ingrij-
pende middelen niet in het belang van de patiént
geacht werd te zijn. In 7 eevallen werd reeds op
grond van het [.V.P. gedacht aan een cyste.

¢} Omkering van contrast

De differentiatie tussen typische cysten en tu-
moren levert in de meeste gevallen geen probleem
op. Verandering van gevoeligheid {gain) en fre-
quentie in de sonographie lost de vraagstelling

meestal wel op. Echter dan blijven processen over,
die moeilijk te diagnostiseren blijven, zoals necro-
tische of haemorrhagische tumoren. Het omgekeer-
de of negatieve contrast leek dan ook een welkome
aanvulling op de bestaande criteria, omdat het on-
feitbaar vocht van solide weefsels zou kunnen on-
derscheiden (Melki, 1973). Zelf heb ik bij toeval
ontdekt hoe omkering van contrast ontstond bij
een volgens de bekende criteria voor abdominale
cyste verdachte patiént door maximale afstelling
van de gevoeligheid en dieptecompensatie. Dit fe-
nomeen was gemakkelijk reproduceerbaar bij een
goed gevulde blaas. Zowel de frequentie van 1,5
MHz als van 2,5 MHz gaven een omkering van het
contrast. Bij 4 MHz echter bleef ook bij maximale
instelling een sonolucente ruimte over, zij het dat
deze aanzienlijk kleiner was door het reverberatie-
Jenomeen. Hierna is omkering van contrast als cri-
terium bij 52 patiénten toegepast meestal zoals
vermeld vodr de cystepunctie en wel als extra argu-
ment ten gunste van de cysteuze aard van het pro-
ces. Bij 40 patiénten met een cyste kon een omke-
ring van het contrast worden verkregen, evenals bij
9 patiénten met hydronephrose. Echter ook bij
één patiént met bewezen necrotische haarden in
een tumor ontstond inversie van het contrast ter
grootte van 3 cm diameter. Het vermoeden, dat
eeni mecrotische tumor toch nog een diagnostisch
probleem in de sonographie zou blijven, werd bij
patiént no. 16 (uit Tabel IX en X) bevestigd. Op
het sonogram was het proces goed doorgankelijk
voor geluid met een duidelijke posteriorwand en
toegenomen echopatroon ventraal hiervan. Bij
4 MHz was de laesie goed afgrensbaar. Omkering
van het contrast was dan ook te verwachten. Zoals
reeds beschreven leverde tensioite het chemisch
onderzoek van het aspiraat bij cystepunctie patho-
logische bevindingen op. Bij operatie werd dan ook
een tumor gevonden, zij het dat deze doorspekt
was met cysteuze en necrotische haarden en zeer
vaatrijk was. Blijkbaar is het criterium van negatief
contrast ook niet feilloos en juist de kleine echos
bij lage of uitgeschakelde suppressie bepalen de
diagnose, Later werd dit fenomeen nogmaals ge-
zien bij een vrijwel geheel necrotische tumor (pa-
tiént no. 28, tabel VI}.
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Tabel XI. Overzicht van 22 patiénten met de diagnose cyste, geverifieerd door selectieve arteriographie

of nephrotomographie.
Pat.  Ge- Leef; LLV.P. Ultrasonographie
No. slacht tijd
Reden Bevinding
1. M 72  + plan. prostaatklachten RIP cyste enkelv. 5x3x3,5cm
2. M 69 4 plan. hypertensie RIP LB cyste enkelv. 9cm @
3. M 45 4 plan, hypertensie RIP LBM cyste enkelv. 3cm @
4. M 56 hypertensie, pijn L. flank RIP R BM cyste enkelv. 3cm @
en erythrocyturie niersteen
links
5. M 57 + plan. hypertensie RIP conform LBM cyste  enkelv. 4x3x2cm
§ jr. ervoor
6. M 7 haematurie RIP R B cyste enkelv. 2 cm (b
7. M 66 prostaatklachten RiIP L M cyste enkelv. 5x3x2 cm
8, M 64 4 plan, polyglobulie RIP M cyste enkelv. 3cm
9. V43 levercyste verdacht M cyste enkelyv. 15x8xI10cm
voor RIP bovenpool
10, M 62 hypertensie, analyse Rl L M cyste enkelv. 3cm
verhoogde BSE
1. M 55 plin L. flank RIP L M cyste enkelv., 3cm @
12, M 51 pijn R, in de buik RIP cyste enkelv. 6cm
13. M 67 4 plan. prostaatklachten RIP L O cyste enkelv. 25¢cm @
14. vV 59 pijin in de buik RIP met L cyste enkeiv. 2cm @
gladde
begrenzing
15. M 66 + plan. haematurie RIP conform LB cyste enkelv. 3x2x2 cm
1 jr. ervoor
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Selectieve Arteriographie

Klinische Diagnose

avasculair proces, geen path, vaten
avasculair proces met dunne scherpe gladde
wandbegrenzing

avasculair proces, geen pathologische vaten

uitgespannen boogvormig verloop van de centrale
arterién met minder aankleuring in de nephrogra-
phische phase

angiogram geen afwijkingen; op excretie beeld
toch RIP

avasculair proces

angiogram geen afwijking, weke delen schaduw
mediale zijde, abnormale nieras, lage afgang van
de ureter

avasculair proces

€¢n zeer grote en vele kleine avasculaire processen
in de lever, nieren geen afwijkingen

avasculair proces

avasculair peripelvinair proces

avasculair proces, geen pathologische vaten

geen pathologische vaten, nephrographische phase
niet homogeen

boogvormig verloop van de art. takken in de onder-
pool en geen aankieuring van dit gebied in nephro-

graphische phase

avasculair gebied, geen pathologische vaten

prostaatcarcinoom
hypertensie, art. renalis stenose (links meer dan
rechts), myocard infarct, angina pectoris, claudi-

catio intermittens, longemphyseem

hypertensie, angina pectoris, verminderde
nierfunctie (serum creatinine 140 pmol/l)

hypertensie, hyperuricaemie, urinezuursteen in

de L.nier

hypertensie, cerebrovasculair accident,
status na longembolie

prostaathypertrophie, angina pectoris

polyglobulie, hypoproteinaemie e .c.i.
polycystische lever, ulcus cruris
hypertensie, ferriprieve anaemie,
polymyalgie theumnatica

hypertensie, diabetes mellitus, polyneuritis en
alcohol abusus

hypertensie, algemene arterio sclerosis

prostaatcarcinoom

spastisch colon, chronische obstipatie

longcarcinoom, algemene arterio sclerosis
aneurysmatisch verwijde aorta met plaques
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Tabel X1. (Vervolg).

Pat.  Ge- Leef- LLV.P. Ultrasonographie
No. slacht tijd
Reden Bevinding
16. M 63 prostaatklachten RIP LB cyste enkelv. 4cm @
17. M 71  +plan. analyse verhoogde BSE RIP R O cysteenkelv. 4oem@Q
18. M 76 controle ivm afwijking I,. RIP L M cyste enkelv. 6x4x4 cm
in 1967 vastgesteld
9. M 66 piin in de buik RIP L O cyste meerv. 4cm @
2cm
200 M 76 controle ivm afwijkingen RIP L O cyste enkelv. 3cmQ
in 1971 vastgesteld R M lipoom dubbelz. 2,5 cm @
L. flank
1. M 70 prostaatklachten RIP R B cyste enkelv. 5x4x4 cm
2. M 82  +plan. knobbelin prostaat RIP R MO cyste enkelv. 4cm @
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Selectieve Arteriographie

Klinische Diagnose

boogvormige verdringing om een proces met gladde
wanden en verminderde aankleuring in nephrogra-

phische phase

boogvormige verdringing van de arterién in de onder-

pool, nephrotomographie 1 jr na sonographie gaf
duidelijk avasculair proces

avasculair proces

avasculair proces onderpool
bovenpool

avasculair proces glad begrensd met lipping links,
avasculair proces glad begrensd centraal rechts

Nephrotomographie

avasculair proces

avasculair proces zonder duidelijke lipping

prostaathypertrophie, urineweginfectie

coxarthrosis links, verminderde nierfunctie
(serum creatinine 171 ymmol/l)

dementering op basis van algemene arterio-
sclerosis, decompensatio cordis, anterior infarct,
chron. bronchitis met emphyseem

diverticuiosis met recidiverende diverticulitis

doof gevoel R. flank t.g.v. lipoom

prostaathypertrophie, chron. ontsteking van de
glandulae vesiculae, diverticulosis van het
sigmoid, spastisch colon

status na prostatectomie, knobbel L in de

prostaat {maligniteit niet aangetoond),
dubbelzijdige liesbreuken
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Tabel XI1I. Overzicht van 33 pati€nten bij wie sonographisch geen R.[.P. kon worden vastgesteld.

Pat. Ge- Leef- I.V.P.
No. slacht tijd
Reden Bevinding

1. v 29 hypertensie iaterale contour uitbochting M
RIP?

2. M 70 + plan. hypertensie RIP L M
(controle IVP na half jaar : g.a.)

3. M 65 hypertensie RIP M

4, v 70 erythrocyturic RIP LB

5. M 55 rugklachten lumbaal mogelijk RIP L M

6. M 60 hypertensie mogelijfk RIP L M

7. M 68 + plan, hypertensie laterale contour uitbochting 0
RIP?

8. M 59 haematurie laterale contour nitbochting MO
RIP?

9. M 18 haematurie RIP L 0

106, M 17 + plan. haematurie RIP M

11. M 34 haematurie mogelijk RIP MO

iz, M 50 haematurie mogelijk RIP pyelum

13. Y 51 pyelonephritis links abnormale calices L O
RIP ?

14 M 58 prostaatklachten uitbochting laterale contour L 0
RIP? LB

15. v 47 stressincontinentie mogelijk RIP BM

16. M 47 pijn in R. flank mogelijk hilus proces

17. VvV 38 recidiverende mictie intrekking niercontour lateraal

klachten RIP ? L M
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Ultrasonographie

Selectieve Arteriographie Nephrotomographie Retrograad I.V.P.

Obductie

normale nieren

normale nieren

normale pieren
normale nier, herha-
ling na 1 maand
zelfde beeld

normale nieren

normale nieren

normale nieren

normale nieren

normale nieren
normale nieren

normale nieren

normale nieren

normaal vaatpatroon

normaal vaatpatroon

normaat vaatpatroon

normaal vaatpatroon
(angiotensine)

normaal vaatpatroon

normaal vaatpatroon
(angiotensine)

normaal vaatpatroon
normaal vaatpatroon
(angiotensine}

normaal vaatpatroon
normaal vaatpatroon

in middenpool klein ge-
bied (< 2¢m) met minder
vascularisatie, geen path.

vaten (angiotensine}

normaal vaatpatroon geen afwijking

geen pyelum afwijkingen ({angiotensine)

normale nier

normale nieren

normale nieren

normale nieren

normale nieren

normaal vaatpatroon
onderpool, geen patho-
logische vaten

normaal vaatpatroon geen afwijking geen afwijking
(angiotensine)

geen afwijking
geen afwijking

pyelonephritische
haardjes
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Tabel XIL (Vervolg).

Pat. Ge- Leef- I.V.P.
No. slacht tijd
Reden Bevinding
18. M 26 pijn L. zijde en rug uitsparing pyelum L
19. M 75 longproces links mogeliik RIP LB
secundair nephrogram geen uitsparing
20. 70 +plan. reticulosarcoom laterale contour uitbochting R M
RIP ?
21, M 53 +plan. hypertensie laterale contour uitbochting R M
RIP?
22. M 79 prostaatklachten mogelijk RTP R B
herhaling na 18 maanden geen RIP
(infundibulaire stenose van
Fraley)
23. 80 +plan. passagiére haematurie onderpool R, niet af te grenzen, R O
torsie van de nier, RIP ?
24, M 48 prostaatklachten mogelijk RIP L 0
herhaling 1 week na sonographie en
plan.: schaduw is milt
25, M 52 haematurie mogelijk RIP LB
26. 27 +plan. haematurie RIP L M
pijn linker nierloge herhaling na 1 jaar na sonographie
geen RIP,
pvelonephritische afwijkingen
27 53 +plan. erythrocyturie mogelijk RIP R M
28, M 34 +plan. pijnin L. onderbuik mogelijk RIP L M
29. M 25 mictieklachien mogelijk RIP LB
30, M 39 +plan. haematurie uitbochting laterale contour L MO
31. 70 hypertensie, palpabele R, mogelijk RIP R 0
nier
32, M 32 pijn in L. nierloge infundibulum prox calyx ontbreekt
RIP ? L
33, 44 buikklachten onderpool niet af te grenzen. R

g8
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Ultrasonographie  Selectieve Arteriographie Nephrotomographie Retrograad 1.V P.

Obductie

normale nieren
geen RIP in pyelum

normale nieren

normale nieren

normale nieren

normale nieren

geen RIP, plompe klei-
ne R.nier, 10 cm

kleine L nier 10 cm
geen RIP

normale nieren
normale nieren
herhaling na 1 jaar
zelfde beeld
normale nieren
normale nieren
normale nieren
normale nieren

normale nieren

normale nieren

normale nieren

geen afwijking

nieren geen afw.
Tbc haard L.
long

1+ 8 weken later,

obductie niet
toegesiaan
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Tabel XIII. Correlatie tussen sonographisch onderzoek en uiteindelijke diagnose.

Sonographische diagnose Methode ter verificatie Aantal Juiste sonographische Foute diagn'ose Betrouwbaarheids-
diagnose graad in %
Tumoren
1. Niertumor operatie 30 28 1 multiloculaire cyste
(42 patiénten) 1 cyste met bloedstolsels
obductie 2 2
aspiratie-biopsie 8 8
arteriographie plus
cavographie 2 2
arteriographie i 1
Totaal 43 41 95
Cysten
2. Niercysten operatie 19 i4 3 necrotische tumoren
(68 patiénten) 1 tumor gemist
1 normale nier
obductie 8 7 1 metastase I cm Q)
aspiratie-biopsie 24 24
arteriographie 22 21 1 levercyste
nephrotomographie 2 2
Totaal 75 68 92
Geen afwijkingen
3. Normale nieren obductie 1 1
{23 patiénten) arteriographie 14 13 1 cyste lcm @
nephrotomographie 2 2
retrograde pyelographie 2 2
IVP plus tomographie 2 2
VP 2 2
Totaal 23 22 96
Totale graad van betrouwbaarheid 131/141 = 93%
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Casuistiek

Pl 28, 29 & 30 tonen cen niercyste bij een 78-jari-
ge man (patiént no. 1, tabel VIII). De
nierafwijking was sonoclucent en ver-
toonde omkering van contrast.

Pl 31 & 32 zijn afkomstig van een 65-jarige man

(patiént no. 12 in tabel IX) met cen

cyste in de rechter boven-middenpool

en onderpool van de nier

laat in de figuren E, F en G een grote

cyste in de middenpool van de linker

nier zien. In de onderpool zijn enige
horizontale echostreepjes zichtbaar.

Na nephrectomie bleek er nog een

kleine multitoculaire cyste van 3 x 1,5

x 1,5 cm aanwezig te zijn (patiént no.

11, tabel VII).

Pl.26

d) Techniek van sonographische niercystepunctie
Nadat de diagnose cyste met sonographie is ge-
steld en door de behandelend arts tot punctie
wordt besloten, wordt met behulp van longitudina-
le en transversale scanningsbeelden het midden van
de cyste opgespoord en op de huid gemarkeerd bij
de patiént in buikligging. De afstand huid-centrum
cyste wordt op de A- of B-scan afgelezen en het
volume van de cyste berekend. Hierna wordt de
huid gedesinfecteerd met chloorhexedine en het
gemarkeerde gebted met een locaal anaestheticum
(1% ILidocaine) verdoofd. Vervolgens wordt de 1,5
MHz tastkop vervangen door de steriele 2,5 MHz
tastkop met centrale perforatieopening en tevens
de tastkop verplaatst, nl. over de afstand ontstaan
door coaxiale bevestiging van de punctietransducer
(Fig. 12). Nadat de huid met steriele olie is inge-
smeerd wordt opnieuw een transversale doorsnede
gemaakt en men bepaalt nu ook de hoek van het
scanningsviak, De houding van zowel de patiént als
van de transducerarm mogen nadien niet meer
worden veranderd. Na incideren van de huid wordt
de reeds bepaalde afstand tussen huid en centrum
van de cyste plus de hoogte van de tastkop (3,5
em) op de naald gemarkeerd. Als naald gebruikten
wij een aortographie-naaid met openingen opzij en
een kleine geslepen solide punt. De naalddikte be-
draagt 17 gauge. Hierna wordt de naald door de in-
cisieopening in de cyste gebracht terwijl de patiént
oppervlakkig bLjft ademen. De richting van de
naald is op de B-scan te zien aan de geluidsbundel,

die als een dunne lijn kan worden afgebeeld. Wan-
neer de naaldpunt de vloeistof binnendringt ziet
men de geproduceerde echo’s op de A-scoop als
een enkele echopiek en soms als een karakteristie-
ke dubbelpick (P 33). Bij aanwezigheid van vocht
wordt 60% van de berekende inhoud afgezogen en
gebruikt voor cytologisch, chemisch en bacteriolo-
gisch onderzoek. Deze hoeveelheid wordt nu ver-
vangen door geliike hoeveelheden Conray 60 en
lucht, waarna de naald wordt verwijderd. Als er
geen vocht aanwezig is wordt van het materiaal in
de naald een uitstrijkje gemaakt voor cytologisch
onderzoek.

De patint wordt nu van de onderzoekbank,
waar hij op een houten plank ligt met plank en al,
op een brancard overgetild en naar de réntgenafde-
ling gebracht voor het maken van foto s met hori-
zontale stralengang in buik, linker en rechter
zijlipging en rugligging. Daarna nog foto’s staande
P-A en dwars en tenslotte in Trendelenburg hou-
ding. Door midde! van 50 tot 60 m! isopaque 440
I.V. kan 5 en 10 minuten na injectie eventueel in
combinatie met tomographie worden nagegaan of
de opgespoten cyste de gehele oorspronkelijke lae-
sie opvult. P1. 34 laat een cyste in de rechteronder-
pool zien van patiént no. 23 uit tabel IX met een
diameter van 7,5 ¢cm voor en na aspiratie van 175
m! helder lichtgeel cystevocht.

e) Geen sonographische qfwifkingen aan de nieren
Bij 33 patiénten werd wegens verdenking van
een RIP. op het I.V.P. een sonogram gemaakt,
maar werden geen afwijkingen gevonden. Van
22 mannen en 11 vrouwen in de leeftijd van 17 tot
80 jaar (gemiddeld 48) zijn de gegevens vermeld in
tabel X1I. De indicatie voor het LV.P. was:
macroscopische of microscopische haematurie 11x

hypertensie 7x
pijnklachten in rug of buik 6x
prostaatklachten 3x
mictieklachten 3x
pyelonephritis 1x
reticulosarcoom 1x
longproces mogelijk metastatisch 1x

De conclusie van het LV.P. was 14x mogelijk
eent R.ILP. in één der nieren, 10x verdacht voor een
R.LP., 8x afwijkende niercontour, 22x enderpool
niet af te grenzen. 17 patiénten waren afkomstig
van de afdeling inwendige geneeskunde, 15 patién-
ten van de urclogische en 1 patiént van de chirur-
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gische afdeling.

Bij 23 patiénten kon op één of andere manier
geverifieerd worden, dat het hier een normale nier
zonder R.LP. betrof; bij de andere 10 patiénten is
om diverse redenen geen verder onderzoek uitge-
voerd,

fl De betekenis van sonographie in de differentiéle
diagnose van nierfumor en niercyste

Om tot een juiste schatting van de betrouwbaar-
heidsgraad van de sonographie te komen moet men
uitgaan van die gevallen waarin de diagnose met
andere methoden is geverifieerd. Van de in totaal
167 patiénten verdacht van een R.IP. in één of
beide nieren konden bij 44 patiénten sonogra-
phisch 45 solide tumoren worden vastgesteld; ver-
der hadden 90 patiénten samen 103 cysten en ten-
slotte waren wij bij 33 patiénten niet in staat een
renale afwijking vast te stellen. In de groep van de
solide tumoren werden er 43 als zodanig geverifi-
eerd; bij de cysten waren dit er 75 en bij de gioep
zonder afwijking 23. In tabel XIII vindt men dit
gerangschikt volgens de methode van verificatie
met vermelding van het aantal sonographisch juiste
diagnoses. Vergelijkt men de sonographische met
de uiteindelijke diagnose, dan blijkt de betrouw-
baarheidsgraad voor tumoren 95%, voor cysten
92% en voor normale nieren 96% te bedragen, De
totale praad van betrouwbaarheid bedraagt 93% .

Van elementair belang is viteraard de differen-
tiatie tussen cysten en solide tumoren, omdat men
een operatieve indicatie voor een maligne tumor
niet mag missen, Om de betekenis van de sonogra-
phie in dit opzicht te beoordelen moet men de uit-
eindelijke diagnose met de sonographische verge-
lijken. Hiertoe geven wij tabel XIV. Bij de bewe-
zen cysten blijkt deze in 2 van de 72 gevallen voor
een solide tumor te zijn aangezien en 2 maal te zijn
gemist. In beide gevallen was de laesie kleiner dan
2 cm diameter. Dit is minder erg dan het feit, dat
van de 46 solide tumoren deze 5 maal voor een
cyste is aangezien. Driemaal bleek dit een necro-
tische tumor te betreffen, eenmaal is de tumor ge-
woorn gemist en eenmaal was de laesie te klein (1
cm diameter). In de literatuur blijken de resulta-
ten overeenkomstig te zijn (tabel V). De meeste ze-
kerheid verkrijgt men uiteraard pas bij een histolo-
gisch onderzoek van de tumor, dus gewoonlijk pas
na nephrectomie of obductie. Alle andere indirecte
methoden van onderzoek blijven hierbij ten achter.
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Zo bleek dat bij 5 van de 37 met succes uitgevoer-
de arteriogrammen de diagnose solide tumor niet
was te stellen. In feite vormt arteriographie als eni-
ge methode dan ook geen volledige bevestiging van
de diagnose. Bij onze 22 door arteriographie beves-
tigde gevallen van cyste is in 9 gevallen tevens an-
giotensine tijdens de procedure gegeven. De overi-
ge 13 gevallen leveren slechts de arteriographische
diagnose: avasculaire laesie. De mogelijkheid dat
een van onze avasculaire laesies - bij toeval ontdekt
- alsnog een necrotische tumor blijkt te zijn is val-
gens het onderzoek van Wise (1969) echter theore-
tisch te verwaarlozen,

Van in totaal 34 patiénten met 38 vermeende
laesies kon geen verificatie van de sonographische
diagnose worden verkregen. Daar de betrouwbaar-
heidsgraad van sonographie alleen niet voldoende
is mag men met enkel de sonographische diagnose
niet tevreden zijn. De uitspraak van Steg e.a.
(1975) kan dan ook niet genoeg benadrukt wor-
den: 'Echotomographie n ‘est pas ‘une methode de
diagnostic’, mais un procédé d’orientation de diag-
nostic. Het behoort verder tot de verantwoorde-
lijkheid van de clinicus om uit te maken in hoever-
re verdergaand onderzoek gewenst, overbodig of
zelfs schadelijk voor de patiént is,

3. Diggnostiek van polycystische nieren

a} Inleiding

Polycystische nierziekte van het volwassen type
is een congenitale stoornis met autosomaal domi-
nant erfelijk patroon en progressief karakter, Ana-
tomisch bestaat de afwijking uit de aanwezigheid
van cysten zowel in de verzamelbuisjes als in de
nephronen, in tegenstelling tot de infantiele vorm
waar de afwijking uitsluitend in de verzamelbuis-
jes is gelocaliseerd. Beide ziekten hebben weinig of
niets met elkaar gemeen (Kendall e.a., 1974). Bjj
de term polycystische nieren wordt hiermee uit-
shuitend bedoeld de volwassen vorm. Deze open-
baart zich gewoonlijk pas als de cysten groter wor-
den en de nierfunctie vermindert. Gemakshalve
kan men zeggen dat het een bilaterale afwijking is,
hoewel unilaterale vormen zijn beschreven. Zo za-
gen Rall en Odel (1949) op een groep van 46 geob-
duceerde patiénten met polycystische nieren deze
aandoening zes maal (13 % ) unilateraal. Echter
Oppenheimer (1934) zag geen enkel geval op 59
gevallen van polycystische nierziekten, De frequen-



Tabel XIV. Correlatie tussen bewezen diagnose en sonographisch onderzoek.

Bewezen diagnose Sonographische diagnose Betrouwbaarheids-
cyste solide tumor normale nier graad in %

cyste 72 68 2 2 94

solide tumor 46 5 41 89

normale nfer 24 2 22 92

Totaal 142 75 43 24 92

tic van de volwassen vorm bedraagt klinisch 1 op
2438 en pathologisch-anatomisch 1 op 323 obdue-
ties (Simon en Thompson, 1955). Higgins (1952)
is van mening dat ongeveer 75% der gevallen kli-
nisch niet gediagnostiseerd worden. Er is geen
praedilectie wat het geslacht betreft (Rall en Odel,
1949). De klinische diagnose is moeilijk te stellen
in een vroeg stadium, daar er buiten de familie-
anamnese meestal geen symptomen bestaan. Ook
de familie-anamnese is niet altijd positief. Zo von-
den Rall en Cdel (1949) op 207 patiénten een po-
sitieve familie-anamnese in 34 % , twijfelachtig in
27 %en negatief in 39% . De presenterende klachten
waren bij deze 207 patignten:

abdominale pijn 28%.
haematurie 23% .
palpabele weerstand 20% .
hypertensie 17%.
mictieklachten 17% .
nierinsufficiéntie 1% .
niet samenhangend met nieren 19% .

Een zesde van de patiénten kwam dus wegens
de hypertensie, maar bij het eerste onderzoek
bleek 73 % ecen bloeddruk te hebben hoger dan
140/90 mmHg. Nephrolithiasis werd in 14% der ge-
vallen gevonden. Vergelijkbare percentages werden
later door Higgens (1952) bij 94 patiénten en door
Dalgaard (1971) bij 350 patiénten beschreven.

bj Literatuuroverzicht van de sonographie

In de vroege literatiuur worden door diverse au-
teurs sporadische gevallen van polycystische nieren
beschreven en afgebeeld (Holmes en Howty, 1963;
Donald, 1963; Howry, 1965; Holmes e.a., 1965;
Holmes, 1966a, 1967b; Holm en Mortensen,

1968). Eerst in 1971 beschrjft Holmes een onder-
zoek bij 64 leden van een polycystische famitie.
Hiervan hadden 31 patiénten een positieve diagno-
se met ultrageluid, terwijl slechts 15 een positief
L.V.P. hadden. In de leeftijd van 10 tot 30 jaar
toonden 12 personen een positief nephrosonogram
en slechts 4 hiervan hadden een positief LV.P, Be-
slist niet onvermeld mag blijven het onderzoeck
van Lufkin e.a. (1966, 1974), die waarlijk een
groots opgezet familie-onderzoek deden bij even-
eens 64 Teden van een familie van 173 personen
met een stamboom van 124 leden uit 4 generaties.
Ook bij kinderen is de volwassen vorm van poly-
cystische nieren met behulp van ultrasonographie
gediagnostiseerd (Rose e.a., 1974; Lufkin e.a.,
1974). Het ultrasonotomographisch beeld wordt
door enkele auteurs als karakteristiek of typisch
beschreven (Barnett en Morley, 1972a. Holmes,
1966a, 1967b, 1971; Sanders en Bearman, 1973;
Sanders, 1975a). Het beeld wordt omschreven als
multiple in elkaar vlechtende echolijnen, die onre-
gelmatig gevormde, duidelijke ‘zwarte gebieden’
omstuiten met vergroting van het totale niergebied
en het normale echopatroon vervangen (Holmes,
1971; Mountford e.a., 1971. King, 1972; Barnett
en Morley, 1972a. Rose e,a, 1974). Holm en Mor-
tensen (1968) spreken van verspreide echo’s af-
komstig van cystewanden, terwijl von Micsky
(1973) en Weill e.a. (19734) spreken van onregel-
matige niercontour en honingraatvormig paren-
chym door een groot aantal sonolucente gebieden
van verschillende grootte en configuratie. De klei-
ne met vocht gevulde ruimten zijn gescheiden door
cystewanden en verschijnen in de vorm van sono-
opaque traliewerlk.
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Criteria voor een positief sonogram worden
door Weitzel e.a. (1974) gegeven en omvatten:

1. vergroting en eventueel onregelmatige contour
der nieren op de lengte- en dwarsdoorsneden

2. centraalechocomplex van nierbekken-kelken
systeem is gestrekt en opgesplitst

3. in het nierparenchym kunnen bij lage gevoelig-
heid polycystische echocomplexen worden ge-
zien, die de cystewanden vooistellen. Bij verho-
ging van de gevoeligheid treden zij duidelijker
op daar cok in het nierparenchym echo’s ont-
staan

4. in tegenstelling tot normale nieren is in het alge-

meen een afbeelding van distale nierdelen met 4

MHz wel mogelijk.

In een progressief verlopend ziektebeeld veran-
dert uiteraard ook het sonographisch beeld van de
nieren. Zo slaat de beschrijving van Holm en Mor-
tensen (1968) op een minder ernstige vorm. Bij
verdere ontwikkeling worden vergrote nieren ge-
zien met onregelmatige contouren samen met dis-
torsie van het centrale echopatroon door kleine
cysten (Barnett en Morley, 1972a). Het volgende
stadium omvat dan de overige beschrijvingen. San-
ders en Bearman (1973) stellen evenals Pickens
{1973) dat in een betrekkelijk vroeg stadium, als
de nieren alleen nog maar vergroot zijn en het cali-
ces-pyelumpatroon nog niet duidelijk gedefor-
meerd iIs, weinig of geen aanwijzingen van cysten
ultrasonisch worden gezien. Dit is niet in overeen-
stemming met gegevens van Holmes (1971, 1974),
Lufkin e.a. {1966, 1974) en Rosenfield en Taylor
(1977). Lufkin e.a. (1974) konden bij 64 onder-
zochte personen 31 maal een positieve diagnose
stellen, terwijl in 4 andere gevallen een beeld werd
gezien, dat noch normaal noch typisch voor deze
ziekte was. Van deze 31 patiénten was in 15 geval-
len het LV.P. in overeenstemming met het sono-
gram, dat wil zeggen vergroting van de nieren, e-
longatie van de kelken, ronde deformatie van het
verzamelsysteem en gelocaliseerde gebieden van
verminderde contrastconcentratie. Zesmaal werd
een zekere diagnose gesteld bij negatief LV.P.en 6
maal werd de diagnose cystenieren waarschijnfijk
geacht, dat wil zeggen aanwezigheid van incomple-
te ronde echopatronen binnen tenminste één nier.
Deze auteurs stellen, dat sonographie gevoeliger is
dan urographie bij deze ziekte misschien omdat
sonographie een cystewand direct aftekent, terwijl
op het LV.P. cysten indirect worden aangetoond
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door distorsie van het afvoersysteem. Deze distor-
ste is niet zichtbaar als in een vroeg stadium de cys-
ten nog klein zijn. Vroege herkenning van de ziek-
te door sonographie is dus mogelijk. Bij 12 patién-
ten onder de 30 jaar waren sonographische aanwij-
zingen voor de ziekte tegen slechts 4 urographisch.
Bij patiénten boven de 30 jaar hadden 19 patién-
ten sonographisch aanwijzingen tegen 11 urogra-
phisch. De auteurs laten beelden zien van een 29-
jarige patiént met duidelijke niervergroting en mul-
tiple ronde echopatronen in beide nieren, die te-
vens multiple koude nodi op het scintigram ver-
toonde, maar een normaal 1.V .P. had.

Het echogram kan bij multipele kleine cysten
weinig afwijkend zijn. Grote cysten daarentegen
kunnen gemakkelijk worden gezien. In de regel
worden slechts 2 cysten echographisch geregis-
treerd. Dit heeft volgens Engelking en Bittner
{1973) en Benz e.a. (1976a) twee redenen:

1. de doorsnede van een cyste kan kleiner dan 3
cm zijn eén daarmee onder het oplossend ver-
mogen liggen

2. dieper liggende cysten worden door de geluids-
bundel onder een ungunstige hoek getroffen en
zijn daardoor niet zichtbaar.

Op de A-scan worden hoge echo-amplituden gezien
afkomstig van de cystewanden. De vlakke stukken
geven de grootte en verdeling van de met vocht ge-
vulde cysten aan. De afstand tussen begrenzing van
twee opeenvolgende cystewanden geeft de dikte
van het tussenliggende parenchym aan. Er is dus
sprake van een complex echopatroon (zie Fig. 10).
Grote echovrije gebieden blijven ook bij de verho-
ging van de gevoeligheid open (Mountford e.a.,
1971). Op het tweedimensionale beeld kan men
zowel bij vethoging van de gevoeligheid (Mount-
ford e.a., 1971; Weitzel e.a., 1974) als door verho-
ging van de geluidsfrequentie enige quantitatieve
informatie verkrijgen over het percentage resterend
nierparenchym. Overigens heeft het onderzoek
met hogere geluidsfrequentie nog een ander voor-
deel. Terwijl multiple kleine cysten (<2 tot 3 cm)
niet afzonderlijk kunnen worden waargenomen,
kunnen zij vanwege hun polycystische structuur
op grond van de gelijktijdige goede geluidstrans-
missic met 4 MHz worden vastgesteld.

Voor de nierfunctionerende nier of nier met
verminderde functie is sonographie de onderzoek-
methode bij vitstek daar de sonographische afbeel-
ding onafhankelijk van de nierfunctie tot stand



komt. Weitzel en medewerkers (1974) onderzoch-
ten 36 patiénten van wie 19 patiénten,net een ge-
middelde leeftijd van 42 jaar, een normale of matig
gestoorde nierfunctie hadden (creatinine clearance
>20 ml/min) en 17 patiénten met een gemiddelde
teeftijd van 48 jaar met een nierinsufficiéntie (crea-
tinine clearance < 20 ml/min). De auteurs vergele-
ken dre onderzoekmethoden met elkaar, namelijk
sonographie, scintigraphie en infusie I.V.P. Bij de
19 patiénten met een clearance > 20 ml/min stem-
de het sonogram steeds overeen met het scintigram
en het infusie 1.V.P, Bij de 17 patiénten met cen
clearance < 20 mi/min waren 11 patiénien met een
clearance < 10 mil/min. Van deze 11 patiénten on-
dergingen allen een scintigram en 10 patiénten een
infusie I.V.P. In geen van deze gevallen lieten deze
onderzoekingen ¢en conclusie toe. Bij 7 van deze
11 gevallen werd door retrograad I.V.P., arteriogra-
phie, operatie of obductie de diagnose bevestigd.
Sonographisch werd de diagnose in alle gevallen ge-
makkelijk gesteld. Zoals te verwachten, waren in
de groep van de slecht of niet functionerende nie-
ren deze organen vaker palpabel dan in de groep
van redelijk tot goede nierfunctie. De sonographie
biedt volgens auteurs thans de beste kans de dia-
gnose van deze ziekte te verbeteren en de discre-
pantie tussen pathologische anatomie en kliniek te
verminderen. Door een éénmalig negatief 1L.V.P.
onderzoek kan de diagnose niet worden uitgeslo-
ten, daar de cysten tijdens het leven in grootte toe-
nemen en daarmee eerst later rontgenclogisch
zichtbaar worden. Hier is het frequent te herhalen
sonographisch onderzoek een fraai alternatief.

De polycystische nier dient verder gedifferen-
tieerd te worden van de cystische hydronephrose.
Het wilde patroon en de rafelige contourlijnen van
de cysten bij polycystische nieren maken differen-
tiatie mogelijk ten opzichte van hydronephrose.
Bovendien irradiéren bij de laatste de cysteuze ge-
bieden en de parenchymstroken daartussen vanuit
het centrum (Mountford e.a., 1971; King, 1972;
Sanders en Bearman, 1973; Sanders, 1975a).

¢} Eigen onderzoek

In samenhang met de diagnose polycystische
nier zijn 42 patiénten onderzocht. Slechts 38 pa-
tiénten zullen hier worden besproken; 4 patiénten
met nierinsufficiéntie en polycystische nieren ko-
men in het volgende hoofdstuk aan de orde. Van
deze 38 patiénten (235 mannen en 13 vrouwen met

een leeftijd variérend van 18 tot 62 jaar, gemid-
deld 42) zijn de gegevens in tabel XV vermeld. By
12 patignten was het [.V.P. het uitgangspunt, bij 8
van hen was de diagnose op grond van réntgenolo-
gisch onderzoek bekend of althans vermoed, mede
gezien het klinisch beeld. Drie patiénten onder-
zochten wij in verband met een leververgroting,
waarbij de nieren tevens werden onderzocht. In 5
gevallen werd het onderzoek uitgevoerd wegens
een klinisch vermoeden van polycystische nieren,
op grond van palpabele vergrote of hobbelige nie-
ren; bij analyse van de gegevens bleek nadien, dat
de diagnose bij 4 van hen reeds vroeger op grond
van een I.V.P. elders was gesteld.

Ultrasonographie werd 18 maal gedaan wegens
eent positieve familie anamnese, dat wil zeggen als
bij een familielid sonographisch de diagnose poly-
cystische nieren was gesteld. Bjj de grootste familie
was het overlijden van een broer in de kliniek aan
uraemnie en cystenieren - bevestigd door obductie -
de aanleiding tot nader onderzoek, temeer omdat
de familic anamnese positief leek. Deze familie
waarvan de vader op 45-jarige leeftijd was overle-
den aan uraemie telde 14 kinderen; twee waren
overleden respectievelijk aan uraemie en aan een
cerebro-vasculair accident ten gevolge van hyper-
tensie. OQok deze laatst genoemde broer bleek bij
obductie polycystische nieren te hebben.

Van de 25 patiénten met een positieve sonogra-
phische diagnose van cystenieren hadden er 17 een
hypertensie (> 140/90 mm Hg), hetgeen 68% is.
Vijftien patiénten hadden een gestoorde nierfunc-
tie (serum creatinine > 108 v mol/l). Van één pa-
tiént is de nierfunctie niet bekend. Van de patién-
ten met een andere reden dan speciaal familie on-
derzoek hadden & van de 16 een positieve familie
anammnese voor nierziekten of cystenieren. Dat wil
zeggen, dat minstens één der directe naaste familie-
leden op jonge leeftijd aan uraemie of bewezen
cystenieren was overleden. Van de 25 patiénten
met een sonographisch positieve diagnose hadden
24 de afwijking bilateraal. In de tabel is tevens on-
der de kolom sonographische diagnose de niedeng-
te en -breedte opgegeven in hele of halve centime-
ters. Deze lengte zegt uiteraard weinig over de kli-
nische toestand van de patint als zij slechts één-
maal is gemeten. Immers de aanwezigheid van een
grote cyste in boven- of onderpool geeft een flinke
toename van nierlengte, maar behoeft niet automa-
tisch te betekenen, dat er weinig functionerend
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Tabel XV, Overzicht van 38 patiénten onderzocht wegens aanwezigheid van of verdenking op polycys-

tische nieren.

Pat. Ge- Leef- Reden van onderzoek Ultrasonographie IV.P. Arterio-
No. slacht tijd graphie
1. M 49  palpabele grofe hobbelige nieren bilat. pos. R 21 cm -L 19 ¢m
herhaling na 1 jr. zelfde beeld
2. M 49 [VP: meerdere RIP’s bilat. bilat. pos. R 16 cm -L 19 ¢m
3. M 31  vpalpabele grote nier R, bilat. pos. R 17cm-L 16,5 ¢m
herhaling na 1 jaar
RI19cm-L19cm
herhaling na 2 jaar
R19cm-L1%cm
4 V¥V 42  hepatomegalie bilat. pos. R 18ecm-L 16cm  pos.
5 vV 39 IVP: pos. bitat, pos. R 19 cm -1 19 ¢cm
6 V 49  hepato-splenomegalie Rpos. R15em-L 14 cem pos.
L. dubieuze afwijkingen
7. M 62  IVP: pos. bitat. pos. R2l cm-L 18 cm
8. M 32  palpabele grote nieren bilat. pos. R 20 cm -L 17 em
9. M 42  IVP: meerdere RIP% beiderzijds bilat. pos. R 16 cm-L 17 em pPos.
10, M 53 IVP:pos. bilat., pos. R 21 em - L 21 cm
11. M 52  IVP: pos, bilat. pos. R 1% cm -L 17 cm
12. M 25 IVP: R bovenpool bilat.pos. R 16 em-L 15¢cm pos.
13. M 30  palpabele grote nieren bilat. pos. R 23 cm-L 23 cm
4. M 53  ivp: pos. bilat. pos. R 16 cm-L 15 cm
15. V 34  hepatomegalie bilat. pos. R 17 ¢cm - L 20,5 cm  pos.
l6. M 53 IVP: RIP links lat., grote nieren  bilat. pos. R 14 cm-L 15 ¢cm
17. ¥V 57 IVP: grote nieren, polycythaemie negatief
18. M 62 IVP: RIP linker bovenpool, negatief
grote nieren
19. M 31 fam. onderzoek bilat.pos. R 17cm-L16cm RIPin pos,
herhaling na 1 jr: zelfde beeld middenpool
herhaling na 2 jr: zelfde beeld R. nier
200 M 28 fam, onderzoek

168

negatief neg.



Scinti- Seram
graphie creat.

pos.

rmol/l
200
160
121
142

191

212

460
161
200
180

409

340

162

A A4

Bloeddruk  Fam. anamnese Opmerkingen
en verwantschap
180/130 pos. IVP 1 jaar voor onderzoek reeds positief
14Q/105 pos.
150/110 neg. IVP en arteriogram ruim 3 jr. voordien positief
180/120 pos.
150/100 neg.
N neg.
210/110 neg.
140/100 pPoSs. IVP 2 jaar voordien positief
180/130 pos.
150/110 neg. obductie: polycystische nieren en lever, AAA(dissecans)
160/100 neg.
150/100  neg.
1707120 neg. IVP 2 jaar voordien positief; 2 jaar na sonographie
extirpatie L. nier i,v.m. infectie (lengte 29 cm)
N neg,
190/120 pos.
N neg.
N neg.
N neg.
210/140 pOs.
neven
N pos.
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Tabel XV. (Vervolg).

Pat. Ge- Leef- Reden van onderzoek Ultrasonographie LV.P. Arterio-
No. slacht tijd graphie
21. V 62 IVP:RIPL, multipele R, bilat. pos.rR 17cm-L18cm
22, V 53 fam. onderzoek bilat, pos. R 21 em-L 19cm  pos,
23. V 48  palpabele grote nieren bilat. pos. R 18 cm-L 16,5 cm pos. pos.
24, v 21 fam. onderzoek negatief neg.
25. V¥V 19 fam. onderzoek negatief neg.
260 M 18 fam. onderzoek bilat. pos. R 16 cm-L 19 cm  RIP R. nier
27. M 57  fam. onderzoek negatief
28. M 52 fam. onderzoek negatief
29. YV 50 fam. onderzoek negatief
30.M 49  fam. onderzoek bilat. pos. R 24 cm-L 19cm  pos.
herhaling na 1 jr: zelfde beeld
herhaling na 2 jr: zelfde beeld
31, M 47  fam. onderzoek negatief
32. M 42  fam. onderzock bilat. pos. R 17 em -L 19 ¢m
33.M 41  {am. onderzoek negatief
4. M 40  fam. onderzoek negatief
35, V 37 fam. onderzoek negatief
36. V 36 fam. onderzoek bilat. pos. R 15cm-L 15 cm
37. M 34 fam. onderzoek nega{tief
38,  V 31 fam. onderzoek bilat. pos. R 16 cm-L 15¢cm  pos.

108



Scinti- Serum Bloeddruk Fam. anamnese Opmerkingen
en verwanischap

graphie creat.
Hmol/l

pos.

114

167
182
197

116

117

Z zZ Z 2 2 Z =

140/100

150/100

170/100

N
190/115
N
N
N
150/110
N

N

N=140/90

-
pos.

PoOs_|

zusters

pos'.'| moeder

pos.

dochter

dochter

Zoon

broer

zuster

broer

broer

broer IVP en arteriogram reeds 8 jaar voordien positief
broer

broer

zuster

zuster IVP 3 maanden voordien negatief

broer

zuster
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nierweefsel meer over is. Wel is het zo, dat de beste
nierfunctie bij de kleinste nieren voorkomt, zoals
in de tabel is te zien, terwijl een toename in groot-
te aan een afname van de nierfunctie voorafgaat.
Zo heeft patiént no. 13 met beiderzijds een nier-
lengte van 23 cm een slechtere nierfunctie (creati-
nine clearance 40 ml/min) dan patiént no. 30 met
een nierlengte rechts >24 cm en links 19 cm (crea-
tinine clearance 60 ml/min). Deze laatste patiént
had een grote cyste in de rechter onderpool.

Bij 4 patiénten werd het onderzoek na 1 en 2
jaar herhaald en bij slechts één patiént kon een
toename in grootte van * 2 c¢m worden geconsta-
teerd. Volgens Lally en Poirier (1973) vormt dit
een omineus teken. Bij deze patiént (no. 3) is ook
het serum creatinine in die tijd gestegen en vereiste
de hypertensie een meer drastische behandeling.
Taarlijks herhalen van dit onerzoek lijkt dus een
zinvolle zaak om geinformeerd te zijn over het res-
terende functionele nierparenchym zonder dat een
nephrotomogram noodzakelijk is. Overigens zal bij
afnemende nierfunctie een toenemende hoeveel-
heid contrast noodzakelijk zijn om een bruikbaar
beeld te krijgen, maar dan is nog de vraag of aan
het beoogde doel wordt voldaan. De nierfunctie op
zich,gemeten aan clearance of serumcreatinine,kan
ook dalen als gevolg van infectie of ten gevolge van
de hypertensie.

Bij familie-onderzoek werd in 11 gevallen geen
aanwijzing voor polycystische nieren gevonden.
Dit onderzoek zal echter herhaald dienen te wor-
den, wil men de diagnose stellen véér de klachten
beginnen. Jaarlijks een LV.P. is één methode, maar
dan nog kan de ziekte in beginsel aanwezig zijn, al

is deze rontgenologisch op dat moment niet zicht-

baar {(Lufkin e.a., 1974). Bij 2 van de patiénten uit
het familie-onderzoek werden sonographisch teke-
nen van cystenieren gevenden, maar bij één van
hen (no. 36) was het LV.P. negatief. Dit was enke-
Te maanden voordien gemaakt in verband met een
cerebro-vasculair accident en hyperiensie. Bij de
andere patiénte {no. 38) was het 1.V.P,, dat 4 jaar
voordien elders was gemaakt, negatief, maar 1,5
jaar na het sonographisch onderzoek werd een
rontgenologisch beeld verkregen dat bij de diagno-
se polycystische nieren paste. Patiént no. 19 had
sonographisch een duidelijk beeld van polycys-
tische nieren, maar op het L.V.P. daarna gemaakt
werd alleen in de rechter nier een R.I.P. gezien in
de middenpool. Echter bij arteriographie werden
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in de nephrographische phase multiple ronde uit-
sparingen beiderzijds in het parenchym gezien.

Sonographisch beeld

Het ulirasonographisch beeld laat in een vroeg
stadium verspreide echo’s in het parenchym zien.
Deze kunnen de vorm van horizontale of verticale
streepjes hebben, rechi of meer gebogen zijn, even-
wijdig aan elkaar zijn of elkaar snijden. Zelfs in dit
vroege stadium ontstaat hierdoor een karakteris-
tiek beeld. Op verschillend niveau kan ook een to-
taal ander beeld ontstaan, maar de reflecties van de
cystewanden zijn steeds te herkennen. Het centra-
le echopatroon zit uiteraard op zijn nommale
plaats. Dit is juist de oorzaak dat er rdnigenolo-
gisch geen afwikingen te zien zijn (zie P1. 35). In
een meer gevorderd stadium waarin ook réntgeno-
logische afwijkingen zichtbaar worden, verandert
dit centrale patroon evenals de contour van de
nier, die groter en onregelmatiger wordt. Er ont-
staan sonographisch nu ook meer polycystische be-
grenzingen van verschillende afmetingen, die de
met vocht gevulde ruimten omsluiten (Pl 36, A &
B). De A-scan geeft een complex beeld opgebouwd
met echovrije gebieden gescheiden door echo s van
cystewand of parenchym (PL 36, C & D). Soms
zijn de cysten zo groot, dat op een transversale
doorsnede de nier geheel vervangen is door één of
twee grote cysten (PL. 36, E - G).

Het resterende functionele nierweefsel is te be-
oordelen door verhoging van de gain waardoor de
sonolucente gebieden duidelijk zichtbaar worden
of door verhoging van de geluidsfrequentie (PL
37). In een zeer ver gevorderd stadium zijn vaak al-
leen maar echopatronen van de cystewanden te
herkennen en is de desintegratie volledig. Zeer gro-
te nieren zoals bij voorbeeld bij patiént no. 13 zijn
zelfs vanuit de buik - dus in rugligging - goed tot in
details zichtbaar te maken (Pl. 38, A & B).

Soms ontstaat een beeld dat kan lijken op een
hydronephrose met centraal een uitgezet pyelum
en irradiatie van echo’s afkomstig van uitgezette
calices (Pl. 38, C - F). Het verschil is echter, dat op
andere coupes weer een totaal irregulair beeld ont-
staat en bij hydronephrose irradiatie vanuit het
centrum blijft bestaan.

Van de 25 patignten met een positieve bevin-
ding met sonographie was de diagnose bij § van
hen bekend ten tijde van het onderzoek. In 5 ge-
vallen was de diagnose reeds elders sonographisch



gesteld, maar de onderzoeker was dit niet bekend.
Van de overige patiénten is de diagnose viermaal
bevestigd door arteriographie en zesmaal door pye-
lographie. Twee patiénten hadden op een LVP.
respectievelijk één R.LP. in één der nieren en geen
afwijkingen. In 23 gevallen was de diagnose poly-
cystische nieren sonographisch en rontgenologisch
is overeenstemming. In 2 gevallen was de diagnose
sonographisch wel, maar rfntgenologisch nog niet
te stellen (I.V.P.). Bij 13 patiénten konden sono-
‘graphisch geen aanwijzigingen voor polycystische
nieren worden gevonden. Driemaal was een LV.P.
nadien vok negatief en tweemaal was elders voor
sonographie een normaal 1.V.P. gevonden.

4, Diggnostiek van hydronephrose

De meeste gevallen van hydronephrose zijn
rontgenologisch te diagnostiseren. De overige ge-
vallen kunnen met wltrasonographie worden opge-
spoord, bij voorbeeld in geval van verdenking op
een R.AP. of vanwege niet functionerende nieren
(Barnett en Morley, 1971; Sanders en Bearman,
1973; Rose e.a., 1974),

aj Literatuuroverzicht van de sonographie

Het ultrasonotomographisch beeld is afhanke-
lifk van de graad van dilatatie van nierbekken en
kelken en de plaats van obstructie (Barnett en
Motley, 1971, 1972a; von Micsky, 1973; Rose ¢.a.,
1974). Het normale beeld van het centraal echopa-
troon, ook wel middenecho van de nier genoemd,
wordt nu vervangen door sonolucente of acous-
tisch lege, regelmatig begrensde gebieden van cali-
ectasie en pyelectasie (Frommhold en Hinig,
1970; Holmes, 1971; Lutz en Rettenmaier, 1973;
von Micsky, 1973; Weitzel en Alzen, 1975). Zijn
de begrenzingen van deze gebieden polycyclisch
dan krijgt men een beeld gelijkend op réntgento-
to’s van het LV.P. Men dient hierbij wel te beden-
ken, dat de sonographische beelden loodrecht op
de rontgenfoto’s staan. Bij hydronephrose wordt
de verhouding parenchym-intrarenaal urineafvoer-
systeem op typische wijze verschoven (Frormm-
hold, 1972). Niet alleen wordt de ruimte voor de
gestagneerde urine steeds groter, maar ook neemt
door compressie en atrophie de breedte van het
nierparenchym af. Meting van de parenchymdikte
veroorlooft dan ook een onderscheid te maken tus-
sen reversibele en jrreversibele hydronephrose vol-

gens Lutz en Rettenmaier (1973).

Rose e.a. (1974) zagen op de 17 palpabele ab-
dominale weerstanden bij kinderen 13 maal een
hydronephrose. Deze werden ingedeeld volgens
classificatie van Berdon e.a. (1970). In de vroegste
phase zagen zij sonographisch de karakteristicke
verandering van het centrale echopatroon, dat nu
zowel Tongitudinaal als transversaal een met vocht
gevulde ruimte omsloot. Bij graad II was dit beeld
meer uitgesproken, terwijl bij graad III en IV het
typisch centrale patroon niet langer als zodanig
was te identificeren. In de meest ernstige gevallen
zagen zij een echovrije zak lijkend op een grote
cyste. Uitvoeriger is de beschrijving van Sanders en
Bearman (1973), die bij 34 nieren in 26 patiénten
alle graden van hydronephrose registreerden. De
meesten waren reeds rontgenologisch gediagnosti-
seerd; de rest was afunctioneel. In het beginsta-
dium zagen zij een echovrij gebied binnen het cen-
trale patroon, toenemend in grootte als het nier-
bekken meer gedistendeerd werd. Op transversale
scan is het centrale patroon altijd rond ofschoon
men vaak slechts een halve cirkel ziet, door Bar-
nett en Morley (1971) het ‘C sign’ gencemd. Op
lengtedoorsnede ontstaat een klein circulair sono-
lucent gebied binnen het centrale patroon bt mil-
de hydronephrose. Dit wordt door Barnett en Mor-
ley (1971) het ‘¥ing sign’ genoemd. Dit vroege
beeld wordt door enkele auteurs als karakteristiek
gekenmerkt (Barnett en Morley, 1971; Weill e.a.,
1973a; Rose e.a., 1974; Hasch, 1974b). Wanneer
de hydronephrose emstiger wordt, wordt dit pa-
troon ovoid. Dit ovoide patroon correleert niet
goed met de ernst van de hydronephrose, het ring-
patroon kan namelijk blijven bestaan. Bij zeer em-
stige hydronephrose verandert de nier in een groep
van cysten, irradirend vanuit het pyelum. Von
Micsky e.a. (1974) beschrijven eveneens de multi-
compartimentale sonolucente massa ten gevolge
van extreme hydronephrose, Het gecomprimeerde
nierparenchym verschijnt als septen of banden tus-
sen de echovrije gebieden van de sterk gedilateerde
calices en pyelum. Bij toenemende ernst en druk
verdwijnen ook deze septen en ontstaat één grote
met vocht gevulde ruimte, zoals Schreck en
Holmes (1970), Holmes (1971), Holm (1971), Bar-
nett en Morley (1971, 1972a), Frommhold
(1972);King (1972), Weill e.a. {1973a) laten zien.

Fen bijzonder echopatroon wordt gezien bij ob-
structic van de ureter-pyelum overgang met een
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Fen bijzonder echopatroon wordt gezien bij ob-
structie van de ureter-pyelum overgang met een
extrarenaal pyelum. De sterk gedilateerde pelvis
ziet men grenzend aan de calices (Barnett en Mor-
ley, 1971; Sanders en Bearman, 1973; Sanders,
1975a). Laatste auteurs noemen dit het figuur 8
patroon of dubbel cirkelpatroon. Von Micsky
{1973) geeft nog de toevoeging, dat het sonolu-
cente gebied conisch van vorm is en mediaal taps
toeloopt op een transversale coupe in finker of
rechter zijligging. Bij een obsiructie distaal hiervan
ontstaat volgens deze auteur een bijna driehoekig
gebied met naar mediaal taps toelopen van de
transsone massa in decubituspositie.

Volgens von Micsky (1973) is zijligging niet al-
leen belangrijk voor differentiatie van hydrone-
phroses onderling maar cok voor de differentiatie
tussen cyste en hydronephrose. Onderscheid tus-
sen beide kan zowel in vroeg als laat stadium moei-
lijk zijn (Holmes, 1971; Barnett en Morley, 1971;
Sanders en Bearman, 1973; Hasch, 1974a). Een
hydronephrose is vaak van taille aanzienlijk groter
en de vorm is ook minder regelmatig afgerond
{Weill e.a., 1973a). Op het verschil tussen hydroca-
licosis en polycystische nieren is reeds gewezen
(Mountford e.a., 1971; King, 1972; Sanders en
Bearman, 1973). Het onderscheid tussen hydroca-
licosis en de multicystische nier berust op het irra-
diéren van de transsone ruimten bij hydronephrose
en een onregelmatig patroon bij de multicystische
nier. Deze laatste afwijking is een éénzijdige niet
erfelifke congenitale dysplasie van onbekende ge-
nese (Bearman e.a., 1976).

Een ander beeld, dat verward kan-worden met
beginnende hydronephrose wordt door Holm e.a.
(19722) beschreven. Fen kleine laesie 2 x 3 cm te-
kent zich op lengte- en dwarsdoorsnede af mediaal
in middenpool. Deze laesie is homogeen en zou
een hydronephrose kunnen voorstelien, ondanks
de afwezigheid van opsplitsing van calicesecho s,
maar in feite was het een kleine pyelumtumor, die
bijna altijd homogeen is. Volgens Hasch (1974b) is
bij het vinden van een gedilateerd pyelum zon-
der opsplitsing van de echo’s van de calices, spra-
ke van een verwijd nierbekken zonder hydrone-
phrose. Opsplitsing van de calicesecho’s zonder
pyelum dilatatie is van geen diagnostische beteke-
nis.

Op het echogram of A-scan is geen differentia-
tie tussen cyste en hydronephrose mogelijk. Wel in
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samenhang met LV.P. of ultrasonotomogram (Ro-
senberg e.a., 1971; Wehnert en Schentke, 1970).
Goldberg en Pollack (1971} beschrijven een com-
plex patroon terwijl mucus of debris binnen het
verzamelsysteem voor enkele extra echo’s binnen
de overigens echovrije zones kunnen zorgen. Op
het tweedimensionale beeld wordt aanwezigheid
van pus in een hydronephrotische zak veronder-
steld als de omlijning minder duidelijk is afgebeeld
en enkele verspreide echo s aanwezig zijn binnen
de massa bij oplopende gevoeligheid (Bamett en
Morley, 19724a). De begrenzing is onregelmatig en
het geheel is atypisch voor een cyste, welke ge-
woonlijk scherp afgetekende wanden heeft, Vol-
gens de ervaring van Mountford e.a. (1971) kun-
nen cysteuze laesies met onregelmatig begrensde
wanden abcessen, pyonephrose en necrotische ca-
viteiten binnen een tumor voorstellen. Zeer grote
onregelmatig gedefinieerde cysteuze ruimten pas-
sen meer bij aanwezigheid van pyonephrose.

b} Eigen onderzoek

Bij 9 patiénten kon sonographisch een afvlioed-
belemmering worden vastgesteld. Van deze 7 man-
nen en 2 vrouwen zijn de gegevens in tabel XVI sa-
mengevat. Acht patiénten waren van de afdeling
inwendige geneeskunde en 1 patiént van een uro-
logische afdeling afkomstig. Zoals reeds vermeld,
wordt deze diagnose meestal rontgenologisch ge-
steld, tenzf§ de nier niet meer functioneert. Deze
laatste patiénten komen in een volgend hoofdstuk
ter sprake. Bij 6 patiénten was de diagnose dan
ook bekend (1 t/m 6), maar sonographie werd ge-
daan om het beeld te leren kennen in zijn verschil-
lende variaties en gradaties. Bij patiént no. 7 werd
wegens heftige niersteenkoliek eerst sonographie
gedaan om te zien of er hydronephrose was. Bij pa-
tiént no. 8 was de urologische vraagstelling diffe-
rentiatie tussen cyste en tumor. De laatste patiént
bij wie de diagnose ook bekend was, werd sonogra-
phisch 2 jaar vervolgd.

Normaliter zijn de pyelumwanden sonogra-
phisch niet gescheiden te zien; met andere woor-
den niet als een ruimte herkenbaar. Ferst bij toe-
name van het volume krijet het ook sonographisch
inhoud. Bf patiént no. 1 was rénigenologisch
sprake van een plomp pyelum en van plompe ca-
lices mogelijk ten gevolge van een smaile overgang
pyelum-ureter of ureter-blaas. Bij deze patiént
werd ook een urinezuurstofwisselingsstoornis ge-



vonden. Toch was sonographisch op de lengtedoor-
snede een ovaal echovrij gebied te zien binnen het
centrale patroon van 4 x 2 cm en op dwarse door-
snede een ‘C sign’. Reeds geringe dilatatie van het
pvelum is dus sonographisch duidelijk zichtbaar.

Casuistiek

PL 39, A-D is afkomstig van een 42-jarige man (pa-
tiént no. 3, tabel XVI), die tijdelijk
en lichte hydronephrose van de Iinker
nier had t.g.v. een uretersteen.

Pl. 39, E-G is afkomstig van een 56-jarige man (pa-
tiént no. 19, tabel IX) met een peripel-
vine cyste. Alleen op lengtedoorsnede
is dit beeld van een lichte hydrone-
phrose te onderscheiden.
toont een matig ernstige hydronephro-
se bij een 49-jarige man (patiént no. 3,
tabel XVI) veroorzaakt door een dista-
le urefersteen. De gedilateerde ureter
en de van het centrum uit irradiérende
calices zijn karakteristiek voor de dia-
gnose.

Pl. 41, AD heeft betrekking op een 55-jarige
vrouw {patiént no. 3, tabel XVI) met
een obstructic op de ureter-blaasover-
gang. Het sonogram laat een sterk gedi-
lateerd extra-renaal gelegen pyelum
zien. De sterk verwijde ureter is tot de
blaas te vervolgen.

PL 41, E-F toont een sterk uitgezet intra-renaal

gelegen pyelum t.g.v. een uretersteen

bij een 78-arige man (patiént no. 6, ta-
bel XVT).

heeft betrekking op een 77-jarige man

(patiént no. 8, tabel XVI} met een emn-

stige hydronephrose waarschijnlijk ver-

oorzaakt door lymphekliermetastasen
van een longcarcinoom.

Fi. 40

PlL 42

3. Pgrarendale afwijkingen

In deze groep bevinden zich patiénten met para-
renale afwijkingen, die 6f de ligging van de nier be-
invloeden &f afwijkingen, die zich op het LV.P.
boven of op de nier projecteren. Van 13 patiénten,
6 mannen en 7 vrouwen, met een leeftijd van 6 tot
79 jaar (gemiddeld 52) zijn de gegevens in tabel
XVII samengevat. De sonographische diagnoses
zifn eyste (3x), phaeochromocytoom (2x), haema-

toom (2x), abces (2x), rotatie van de nier {1x),
milt (1x), bindweefselkapsel om de nier (1x} en
paravertebrale lymphekliermetastasen (1x).

De eerste patiént, een 54-jarige vrouw had een
dubbel aangelegde nier en ureter links. De boven-
ste nier was veranderd in een hydronephrotische
zak, lijkend op een cyste. Sonographisch is dit een
voorbeeld van een eindstadium van hydronephrose
waar differentiatie tussen cyste en hydronephrose
niet meer mogelijk is ten gevolge van totale niera-
trophie (Pl. 43, A-C). In de literatuur zijn twee
soortgelijke gevallen door Mountford e.a. (1971)
en Rosenfield en Taylor {1977) beschreven. De
diagnose is toen prae-operatief gesteld op grond
van respectievelijk een onregelmatige begrenzing
van de transsome ruimte en een gedilateerde ureter
in het tweede geval. Weitzel en Alzen (1975) kon-
den bij één patiént met een duplex nier en ¢en ex-
cessieve hydronephrose niet differenti€ren tussen
een cyste in de bovenpool en hydronephrose. Bij
de beide andere gevallen waren reflecties van cali-
ces zichtbaar en werd de juiste diagnose gesteld.

Phaeochromocytomen aangetoond met behulp
van ultrageluid zijn door diverse auteurs beschre-
ven (Engelhart, 1971; Holm, 1971; Birnholz,
1973b; Morgner e.a., 1974; Davidson e.a., 1975;
Kehlet e.a., 1976; Marchel en Baert, 1976). Als
grens voor het 2antonen van deze tumoren wordt
minimaal 3 cm opgegeven. Morgner e.a. (1974)
hebben 5 phaeochromocytomen beschreven met
afmetingen van 3 tot 6 cm diameter. Bimnholz
vermeldt, dat het somographisch beeld dat wvan
een homogene tumor is en van een cyste gedif-
ferentieerd moet worden, Echter de tumor door
Engelhart en Holm beschreven vertoont wel inter-
ne structuren. Vaak zitten deze tumoren tentvor-
mig op de nierbovenpool.

In de literatuur zijn door verscheidene auteurs
haematomen  sonographisch  gediagnostiseerd
(Frommhold en Hiinig, 1970; Lahoda, 1971; Bar-
nett en Morley, 1972a; Leopold en Asher, 1972;
Holm e.a., 1972c¢; Leopold, 1973; Weill e.a.,
1973c; Cochrane en Thomas, 1974; McCullough
en Leopold, 1976). Ostrum e.a. (1967) en Leopold
en Asher {1972) beschreven een haematoon als
een laesie, die zowel bij lage als bij hoge gevoelig-
heid geen echo’s vertoont. Von Micsky (1973)
definieerde een perirenaal haematoom als ecen
ontegelmatiz gevormd sonolucent gebied in de
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Tabel XVI. Overzicht van 9 patiénten met een sonographisch beeld van hydronephrose.

Pat. Ge-
No. slacht tijd

Leef- Rontgenonderzoek

Ultrasonographie

Operatie

Klinische diagnose

Opmerking

1. M 46
2, M 65
3.0M 42
4. M 75
5 vV 55

IVP: plomp pyelum en
calices

1973

IVP: gestuwd systeem R en
wijde ureter tot halverwege
sacrum, Na een maand zelf-
de beeld ook links

1974

IVP: geen aanwijzingen voor
stuwing

1VP: uitgesproken stuwing L.
t.g.v. steentje laag in ureter

IVP: beiderzijds normaal
IVP: hydronephrose R en

pyelumsteen

IVP: ernstige hydronephrose
R.en hydroureter tot de
blaas

longitudinaal een ring sign,
transversaal een C sign

1973

aanvankelijk R een ring sign
op long.scan en C sign op
transv, scan. Na 2 weken ook
links

1974

beide nieren normaal beeld,
herhaling na [ week: long.scan
Ting sign, transv. C sign

Iong.scan centraal ovaal ge-
bied. Transv. scan een C
sign. Herhaling na 2 weken:
beide nieren normaal

long scan een groot ovaal

sonclucent gebied, op transv.scan

een  sign,

beide ureteren intra-
peritoneaal gebracht

long scan groof ovaal sonolucent nephrectomie rechts

gebied met sterk uvitgezet deels
extrarenaal gelegen pyelum en
brede ureter tot de blaas

arthritis urica
hyperuricaemie
gestoorde nierfunctie

retroperitoneale
fibrose

hydronephrose t.g.v.
uretersteen

spontaan verdwenen

hydronephrose t.g.v.

renogram afvioed
st. L., herhaling:
eenzelfde beeld
bij liggen, doch
zittend een nor-
maal beeld

pyelumsteen, longfibrose

en polyglobuli

hydronephrose,
hypertensie,

recidiverende urinweg-

infecties
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Tabel XVI. (Vervolg).

Pat. Ge- Leef- Rontgenonderzoek

No. slacht tijd

Ultrasonographie

Operatie

Klinische diagnose Opmerking

6 vV 78
7. M 49
8. M 77
9. M 72

IVP: grote nier met enkele
sterk uitgezeite calices
na i wur

IVP: flinke hydronephrose
met brede ureter én steen
t.h.v. sacro-iliacaal gewricht

IVP: slechte excretie R. nier
retrograad. IVP na 3 dagen:
geringe stuwing R. nier

met een sterke knik in de
ureter vlak onder de nier
arteriographie na 2 weken:
zeer vaatarm patroon van R.
nier

IVP: sterke stuwing van de
L. nier met voortzetting

in de ureter tot aan het
sacro-iliacaal gewricht

long.- en transv.scan zeer groot
centraal ovaal en ringvormig
echopatroon

fong.scan centraal ringpatroon

met irradiatie van calicesecho s,

Transv.scan ringpatroon, brede
ureter proximaal

zowel long. als transv. is een zeer
grote sonolucente ruimte met ge-
lobde begrenzing aanwezig pas-

ureterotomie, steen
verwijderd

ureterotomie, steen
verwijderd

send bij zeer ernstige hydronephrose

longitudinaal ovaal sonolucent
gebied, transversaal een C sign.

Prox. ureter gedilateerd, Tijdens

controle gedurende 2 jaar geen
verandering

hydronephrose t.g.v.
uretersteen

hydronephrose t.g.v.
uretersteen

longearcinoom met ver-
dringing van de V.cava

en abdominale metastasen
als oorzaak van de hydro-
nephrose rechts

retroperitoneaal proces



Tabel XVII. Overzicht van 13 patiénten bij wie verdenking op een pararenaal proces bestond.

Pat. Ge- Leef-
No. slachttijd

[LV.P

Reden

Bevinding

Ultrasonographie

1. V 54
2. M 53
3. V 79
4. V 64
5. V 46
6. V 6l
7 vV 6

16

+ plan.

+ plan.

hypertensie

hypertensie

hypertensie, aanvallen
van flush, tensiestijging
en passagiére hemiparese

hypertensie

hypertensie, aanvallen
van hartkloppingen, trans-
pireren, duizeligheid en
bloeddrukstijging

hypertensie

stomp buiktrauma

L. nier naar caudaal en la- kleine L. nier ligt lateraal

teraal verdrongen

Bij retrograde onderzoek
niet gefukt L ureter te
sonderen

thv. L II-L.IV weke
delen schaduw met glad-
de begrenzing aan R zijde

weke delen schaduw bo-
ven L. nier

weke delen schaduw bo-
ven craniale pool R. nier

boogvormig verloop van
bovenste calyx te zien
mogelijk t.g.v. cyste, ron-
de kalkifjn in bovenpool

en caudaal met grote cys-
te mediaal hiervan
15x11x11 em.

nieren bdz normaal, vrij
oppervlakkig ventraal
een cyste die verplaats-
baar is (10 cm van R>L)
afmeting 5 cm @

normale nieren, boven
de bovenpool L. nier is
de milt te zien

boven R. nier een cyste
6x5x5 cm.

voorboven de L. nier een
proces 7x7x5 cm met
interne echo s, echogram
passend bij tumor

normale grootte en ligging craniaal van de linker
van de nieren, goede sym- nier een solide tumor

metrische excretie. Geen
aanwijzingen voor een
phaeochromocytoom

midden- en onderpools-
calices Links vullen zich

van 6x5x5 cm. Boven
de rechter nier vermoe-
delijk eveneens een tu-
mor

op lengtedoorsnede een
dubbele contourlijn aan

niet, geen extravasatie van de ventrale zijde L. nier

contrast bij herhaling

met veel echo § tussen
beide contourlijnen.
Resttoestand van een
haematoom na operatie
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abnormaal verloop art, re-
nalis L., hypoplastische L.
nier, avasculair proces

vaatarm proces boven R.
nier

vaatarm, doch pathologisch
patroon, 8 cm Q)

beiderzijds een vaatrijk
path. proces in gebied van
art. suprarenalis

lateraal op overgang mid-

den- onderpool parenchym-

scheur, 3 cm lengte, geen
extravasatie contrast

dubbel aangelegd systeem
van L. nier en ureter waar-
van een der systemen zo
hydronephrotisch is dat
ze als cyste imponeert

cyste
opgebouwd uit bloed

en Iymphevaten, geen

tumorcellen

tumor 8x7x6 cm phaeochromocytoom

tumor beiderzijds met
een ( van 546 cm
maligne kenmerken

cyste waarvan de wand

beiderzijds een phago-
chromocytoom zonder

herhaling IVP en plan. na
sonographie geeft eveneens
normale nieren en tennis-
balgroot mobiel scherp be-
grensd proces met aspect
van cyste

miltscintigram: forse milt
die tot ver naar mediaan
reikt

na eerste IVP laparotomie
gedaan waarbij retroperi-
toneale bloeding werd aan-
getroffen
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Tabel XV, (Vervolg).

Pat. Ge- Leef- 1.V.P. Ultrasonographie
No. slachttijd
Reden Bevinding
8. M 70 trauma bij en deels voor L. IV een groot haematoom
een pyelum te zien met  van 19x11x12 cm met
normale onderste kelken. verplaatsing L. nier naar
Rechts een normale nier. medio-ventraal. Fijne in-
Links een sluiering t.p.v. terne structuur bij hoge
het niergebied en L. nier gevoeligheid op echo-
naar mediaal en caudaal gram
verdrongen
9. M 65 palpabele weerstand in ~ RIP craniaal van de L. craniaal van de naar cau-
L. bovenbuik nier daal verplaatste L. nier
gen proces van 6 cm (.
Het echogram past bij
een haematoom.
Verschil L-R nier > 13
wervel
10. M 27 +plan. psoasprikkeling L. Verdringing L. nier naar L. nier naar lateraal ver-
koorts lateraal, geen psoaslijn plaatst door een RIP dat
L., verminderde bewege- bij toenemende gevoelig-
lijkheid van de nier bij heid ‘op echogram klei-
respiratie ne echo s vertoont.
Groot perinephritisch
abces van diafragma tot
bekkenkam
11. V 64  +plan, Onregelmatige contour L. perinephritisch abces,
bovenpool en geen vulling pyonephrose bovenpdol
bovenpaclscalices, koraal- L., klein niertje rechts
steen. Geen functie rechts
12.M 62 plan. mictieklachten, rugklach- R. nier naar lat. verdron- normale nieren, R. nier
ten, RIP R. longhilus en  gen door weke delen scha- naar lat. verplaatst,
mediastinum duw. Lat, contouruitboch- multipele lymphomen
ting R. nier paravertebraal
13. M 22 macroscopische haemat- rechter nier naar lateraal
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urie

verdrongen, geen extra.
vasatie, geen blaasafwij-
kingen

geen haematoom peri-
renaal rechis.
Malrotatie R. nier
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nier naar med. verplaatst nierscintigram: bdz duide-
wigvormig vaatloos gebied lijke activiteit. Links is dit
doorlopend tot hilus, geen voor de wervelkolom
path. vaten

retroperitoneaal RIP cra-  vuistgrote tumor craniaal geen maligne cellen in  bij punctie van haema-
niaal van de L.nier, niet  van de linker nierdie  bloederig punctaat;  toom een geringe hoeveel-

uitgaande van de linker zich via een dunne steel partieel georganiseerd heid bloederig vocht ver-
nier. Vaatarm proces caudaal van de nier haematoom kregen
voorizet
groot perinephritisch bij kweek staphylococcus
abces 600 ml pus aureus

perinephritisch abces,
bovenpools pyonephrose,
koraalsteen

halsklier: metastase van gemetastaseerd(waarschijn-

waarschijnlijk een lifk) bronchuscarcinoom in
bronchuscarcinoom  hals, wervelkolom en para-
lumbaal
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buurt van de nier met vaak een fijn gespikkelde in-
teme bouw en matige tot goede transmissie. Ook
Jensen en Pedersen (1974) zagen inwendige reflec-
ties bij een haematoom. Differentiatie tussen een
haematoom, een urinoom en een abces is slechts
mogelijk op grond van klinische gegevens; hoog-
stens kan men een slechtere omlijning van het pro-
ces ten gunste van ontsteking vinden (Barnett en
Morley, 1972a; von Micsky, 1973; McCullough en
Leopold, 1976).

Casuistiek {zie tabel XVII)

Pl. 43, A-C is afkomstig van een 54-jarige vrouw
{patiént no. 1} met een dubbel aange-
legde linker nier en ureter. De boven-
ste nier laat ten gevolge van cen zeer
ernstige hydronefrose het beeld zien
van een grote cyste {15 x 10 x 10 cm).

PL 43, D,E toont de sonogrammen van een 62-ja-
rige man (patiént no. 12) met een naar
lateraal verdrongen rechter nier. Medi-
aal van de nier zien wij een onregelma-
tig begrensd echovrij gebied, passend
bij para-aortale lymphkliermetastasen
van een bronchuscarcinoom.

PL 43, F,G heeft betrekking op een 22-jarige man
(patiént no. 13) met een haematurie
na een verkeersongeval. De sonogram-
men laten een rotatie van de rechter
nier zien en geven geen aanwijzingen
voor een perirenaal haematoom.

Pl. 44, A-C is afkomstig van een 46-arige vrouw
(patiént no. 3) met neurofibromatosis
en toont een phaeochromocytoom van
7 % 7 x 5 cm cranio-ventraal van de lin-
ker nier.

Pl 44, D-G toont de sonogrammen van een 61-jari-

ge vrouw {patiént no. 6) met uitgebrei-

de neurofibromatosis en laat beider-
zijds een phaeochromocytoom zien.

De tumor wordt eerst bij hoge gain

met echo’s opgevuld. De bijniertumor

rechts is als het ware als een pet over
de bovenpool van de nier heengetrok-
ken.

laat de sonogrammen van een 70-jarige

man (patiént no. 8) zien met een nier-

ruptuur links en een groot haematoom
van 19 x 11 x 12 cm. De nier zelf is

Pl. 45
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naar medio-ventraal verdrongen. De
echo s bij hoge gain op een A-scan zijn
afkomstig van stolsels in het haema-
tfoom.

is afkomstig van een 27-jarige man (pa-
tiént no. 10) met hoge koorts en
psoasprikkeling ten gevolge van een
abces para-vertebraal links,van het dia-
fragma tot het kleine bekken. De lin-
ker nier is naar lateraal verdrongen. Al-
leen bij hoge gain en hoge frequentie
ontstaan in de sonolucente ruimte
echo s afkomstig van de ophoping van
etter.

heeft betrekking op een 64-jarige
vrouw (patiént no. 11) met een perine-
phyitisch abces dorsaal van de linker
nier. Verder is een pyonephrose te zien
in*de bovenpool van de linker nier ten
gevolge van een grote koraalsteen. De
koraalsteen is herkenbaar aan de scha-
duwzone ventraal van de steen.

Pl 46

P1. 47

6. Samenvatting
In dit hoofdstuk zijn 227 patiénten,bij wie een
ruimte innemend proces in of vlak bij de nier werd
verondersteld, met ultrageluid onderzocht. De re-
den voor dit onderzoek was:
a. differentiéle diagnose tussen intra-renale solide
tumoren en cysten: 167 patiénten.
b. diagnostiek van polycystische nieren : 38 pa-
tiénten.
c. diagnostiek van hydronephrose: 9 patiénten.
d. pararenale afwijkingen: 13 patiénten.

ad a. Differentidle diagnose tussen solide tumoren
en cysten
Van de 167 patiénten verdacht van een R.LP.
op een LV.P. hadden:
44 patiénten sonographisch een tumor;
90 patiénten sonographisch een cyste;
33 patignten sonographisch geen afwijkingen.

1. Bij 42 van de 44 patiénten met de sonogra-
phische diagnose tumor konden wij de diagnose
verifiéren. Tezamen beirof dit 43 tumoren. Ve-
rificatie van de tumoren geschiedde 29x d.m.v.
operatie, 2x door obductie en 3x d.m.v. selec-
tieve arteriographie. Bij 2 patiénten was de dia-
gnose tumor onjuist; bij operatie werd een mul-



tiloculaire cyste, resp. een haemorrhagische

cyste gevonden.

. Van de 90 patiénten met de sonographische dia-
gnose cyste werd bij 68 patiénten met tezamen
77 laesies de diagnose geverificerd. Deze verifi-
catie geschiedde 19x d.m.v. operatie, 8x door
obductie, 24x door cystepunctie, 22x door ar-
teriographie en 2x d.m.v. nephrotomographie.
Bij 7 patiénten was de diagnose cyste onjuist.
3 patiénten bieken bij operatie een necrotische

.tumor en 2 ecen solide tumor te hebben. Eén
van de solide tumoren had een {iameter van
slechts 1 em, De 2 overige patiénien hadden een
levercyste resp. geen afwijking.

. Ten gunste van de diagnose cyste hebben wij
een extra criterium gebruikt te weten omkering
van contrgst. Dit fenomeen was biji40 patiénten
met een bewezen cyste positief. ‘Helaas zagen
wij dit verschijnsel ook bij 3 patichten met een
grotendeels necrotische tumor. Evenals in beide
andere belangrijke criteria voor onderscheid
tussen een cyste en een tumor {verhoging van
de gain en verhoging van de frequentie} is ook
het criterium van omkering van contrast niet
feilloos. De diagnose cyste of necrotische tumor
wordt bepaald door de afwezigheid resp. aanwe-
zigheid van fijne echo s op het echogram bjj la-
ge of uitgeschakelde suppressie. Omkering van
contrast kan echter niet met alle in de handel
zijnde apparatuur worden verkregen.

. Na cystepunctie mag men de aanwezigheid van
de combinatie laag eiwitgehalte, laag choleste-
rolgehalte, laag LDH en laag alkatisch phospha-
tasegehalte bewijzend achten voor de diagnose
benigne cyste. Een negatief resultaat van de cy-
tologie sluit op zichzelf een tumor in een cyste
of een necrotische tumor niet uit.

. Wat betreft de afmetingen van het intra-renale

R.LP. geldt het volgende:

De kleinste tumor had een afmeting van 2 cm,

de grootste was 16 x 14 x 12 cm.Van de 45 tu-

moren hadden er 28 een diameter groter dan 6

cm. De kleinste cyste was eveneens 2 cm in

doorsnede; de grootste was 15 x 10 x 10 cm.

Slechts 21 van de 103 cysten waren groter dan
6 cm diameter.

. Bij 23 van de 33 patiénten bij wie sonogra-

phisch geen afwijking in de nieren was gevon-

den werd de diagnose geverifieerd. Slechts by

1 patiént bleek een cyste van 1 cm diameter

7.

gemist te zijn.

De betrouwbaarheidsgraad van sonographie
voor de diagnose niertumor bedroeg 95%, voor
cyste 92% en voor de diagnose normale nieren
96 %. De resultaten komen overeen met de gege-
vens uit de literatuur.

ad b. Diagnostiek van polyeystische nieven

i.

Bij 38 patiénten werd onderzoek gedaan naar
de aanwezigheid van polycystische nieren en bij
25 van hen konden sonographisch inderdaad
polycystische nieren worden vastgesteld.

. In 23 gevallen was de diagnose polycystische

nieren sonographisch en rdntgenologisch met el-
kaar in overeenstemming; in 2 gevallen was deze
diagnose sonographisch wel, maar op een LV.P,
nog niet te stellen.

. Sonographie is een ideale methode om het

morphologisch beloop van cystenieren in de
loop der jaren te vervolgen.

ad ¢. Diggnostiek van hydronephrose

1.

2.

1.

Bij 9 patiénten kon sonographisch een afvioed-

belemnmering worden vastgesteld.

Het sonographisch beeld is afhankelijk van de

graad van stuwing. Achtereenvolgens ziet men

bij toenemende belemmering van de afvloed:

a een ‘ring sign” en ‘C sign™bij lichte dilatatie
van het nierbekken.

b, een ovaal sonolucent centraal gebied en irra-
diatie van echo s vanuit het centrum bij toe-
nemende stuwing.

¢, hydro-calicosis.

d. een grote sonclucente ruimte lijkend op een
cyste als uiting van totale nierdestructie.

. Sonographie is de methode bij uitstek om bij

een op een LV.P. niet functionerende nier een
hydronephrose aan te tonen of uit te sluiten.

ad d. Pararenale afwiikingen

Bij 13 patiénten werd op een L.V.P. een verdrin-
ging van de nier t.g.v. een extrarenaal proces ge-
zien of projecteerde zich een R.ILP. op de nier.
Het betrof 3x een cyste, 2x een phaeochromo-
cytoom, 2X een haematoorm, 2X een abces, 1x
een bindweefselkapsel om de nier, 1x een milt
en 1x paravertebrale [ymphekliermetastasen. Bij
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7 patiénten kon de diagnose door operatie wor-
den geverifieerd; bij 3 patiénten kon de diagno-
se door verder onderzoek aannemelijk worden
gemaakt.

. Van de 8 bij operatie bewezen afwijkingen
bleek de diagnose 6x sonographisch juist te zijn.
De 2 overige afwijkingen betroffen een bewezen
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phaeochromocytoom, dat sonographisch wel
vermoed maar niet zeker aangetoond kon wor-
den en een hydronephrose van de bovenste helft
van een duplex nier, die een cyste geacht werd te
zijn. In ieder geval was het vochthoudend karakter
van de afwijkingen wel goed gediagnostiseerd.



Hoofdstuk VII. Eén- of dubbeizijdig niet functionerende nieren

1. Inleiding,

Het niet zichtbaar worden van één of beide nie-
ren tijdens intraveneuze pyelographie is een vesl-
vuldige réntgenologische bevinding en vaak een
diagnostisch probleem. Het is van het grootste be-
lang om bij patiénten met één- of dubbelzijdige
niet-functionerende nieren een eventuele behandel-
bare extrarenale obstructie van de urinewegen aan
te fonen of om deze uit te sluiten. Tot ongeveer
1962 was het onderzoek van deze patiénten be-
perkt tot blanco réntgenogrammen van de buik,
om radio-opaque stenen aan te tonen en Zo moge-
lijk de niercontouren te kunnen vervolgen. Indien
noodzakelijk werd dit gevolgd door retrograde py-
elographie, om een obstructie van de urinewegen
uit te sluiten of aan te tonen. Dergelijke onderzoe-
kingen waren echter vaak niet in staat de niercon-
touren zichtbaar te maken, terwijl bij ureterob-
structie het retrograde onderzoek weer geen in-
formatie over de nier opleverde, afgezien nog van
het verhoogd infectiegevaar in deze nier. Tot die
tijd werd excretie-urographie beschouwd als gecon-
traindiceerd bij patiénten met nierinsufficiéntie,
als zijnde gevaarlijk en inefficiént. Wel werd soms
renale angiographie toegepast om de niercontouren
en het vaatpatroon af te beelden. (Petasnick en
Patel, 1973). :

In 1963 beschreven Schwartz en medewerkers
het gebruik van hoge dosis contrast bif nierinsuffi-
ciéntie. Een jaar later kwam Schencker {1964) met
de druppel-infusie-pyelographie. Sindsdien is deze
methode vervolmaakt en het Jukt nu om bij nier-
functies van 5 - 10 % nog beoordeelbare beelden te
krijgen.

Bij de éénzijdig gestoorde nierfunctie is deze
methode minder effectief, omdat het contrast
door de gezonde nier wordt uitgescheiden. In die

gevallen vormt de sonographie een belangrijke dia-
gnostische aanwinst als herhaaldelijk toepasbare en
weinig ingrijpende methode.

2. Literatuur overzicht van de sonographie.

Het voordeel van ulirasonographie, tegenover
de réntgenologische onderzoekingsmethoden, is
dat conafhankelijk van de oorzaak van het ‘rént-
genologisch stom’ zijn van de nier steeds een beeld
van de nier wordt verkregen, tenzij deze afwezig
is. Bij de diagnostiek van acute enm chronische
parenchymziekten komt de principiéele eigenschap
van ultrageluid - de onafhankelijkheid van deze
methode van orgaanfunctie - duidelijk tot witdruk-
king. In deze situatie, waar laboratoriumonderzoe-
kingen monotoon nierinsufficiéntie aantonen en
rontgenologische en scintigraphische methoden
niet te gebruiken zijn, kan ultrageluid nog ophel-
dering geven over de ten grondslag liggende stoor-
nis (Stuber e. a., 1972a; Lutz en Rettenmaier,
1973). Een sonogram van de nieren geeft in deze
gevallen informatie over niergrootte en morpholo-
gie. Als tweede indicatie wordt door auteurs de
unilaterale niet functionerende mier genoemd. Het
sonogram is hier in staat fe differentiéren tussen
agenesie, hydronephrose, multicystische nier, tu-
mor en vasculaire thrombose. Qok andere auteurs
zien vooral deze tweede catagorie patiénten als
een duidelijke indicatie voor sonographie (Kra-
tochwil e. a., 1970a; Holm, 1971; Mountford e. a.,
1971 ; Bamett en Morley, 1972a; King, 1972, von
Micsky, 1973; Sanders en Bearman, 1973; Tim-
mermans, 1973; Weill e. a., 1973a; Hasch, 1974a;
von Micsky e. a., 1974; Sanders, 1975b; Maran-
gola e.a., 1976; Sanders en Jeck, 1976; Shkolnik,
1977).

Een niet functionerende nier ten gevolge van
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hydronephrose geeft een cysteuze massa, gewoon-
lijk multiloculair, zonder aanwijzing van normale
nieromlijning. Het gecompzimeerde nierparenchym
en verzamelsysteem verschijnen als septa, die de
cysteuze massa in compartimenten verdelen. In
een eindstadium zijn ook deze septa nifet langer
aanwezig en blijft slechts een met vocht gevulde
zak over (King, 1972).

Is bij een mniet functionerende nier hydrone-
phrose uitgesloten, dan onderzoekt men sonogra-
phisch of de nier normaal is van vorm en grootte,
dan wel dat er sprake is van een kleine nier. In het
eerste geval is de oorzaak vrijwel zeker een recente
vasculaire obstructie. In het tweede geval hebben
we de mogelijkheid van een congenitale kleine
niet, of secundair atrophische nier ten gevolge van
langdurige vasculaire obstructie, of parenchyma-
teuze ontstekingsprocessen. Volgens Barnett en
Morley (1972a), en Benz e. a, {1976a) is tussen
beide niet te differentiéren. Echter Lutz en Ret-
tenmaijer {1973) menen op grond van een veran-
derde ratio paremnchym-afvoersysteem, toch beide
vormen te kunnen onderscheiden.

Bij vasculgire stoornissen van de nier zijn geen
specifieke sonographische beelden beschreven.
Bearman e. a. (1973) en Sanders (1975b} beschrij-
ven een geval van nierthrombose bij een pasgebore-
ne met een R.LP. links in de buik. Op het sonoto-
mogram zagen Zij een grote nier met centraal een
te groot wanordelijk echopatroon,ten gevolge van
een met bloedstolsels gevuld en gedilateerd
pvelum. In geval van thrombose van de arteria
renalis wordt rintgenologisch (1,V.P., arteriogra-
phie)} geen informatie omtrent de nier verkregen,
maar sonographisch wordt een normaal beeld ge-
zien (Marangola e, a,, 1976).

Omdat nephrosonographie een simpele en pijn-
loze procedure is, die in korte tijd kan worden uit-
gevoerd, is deze methode om hydronephrose uit te
sluiten te prefereren hoven retrograde pyelogra-
phie (Sanders en Bearman, 1973; Sanders, 1975b;
Sanders en Jeck, 1976). Zowel dubbelzijdige als
enkelzijdige hydronephrose met parenchymale
functiestoornis van de andere nier, of anatomische
afwezigheid van die nier door nephrectomie, of
agenesie kan oorzaak van nierinsufficiéntie zijn.
Ook bij urdemnie zonder functionele urinewegpro-
blemen,met al dan niet palpabele nieren en waar
zelfs bij intraveneuze urographie met speciale tech-
nieken geen beeld wordt verkregen, is sonographie
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volgens Weill e. a.(1973a) in staat onmiddellijk en
op elegante wijze de diagnose polycystische nier-
ziekte te bevestigen. Een methode even betrouw-
baar als scintigraphie, minder pijnlijk dan arterio-
graphie en vooral zonder het infectiegevaar van
retrograad onderzoek. Op de mogelijkheid van
oligurie of anurie ten gevolge van een grote onder-
pools cyste bij polycystische nieren, die op de
ureter drukt, is door Schulman en Vanherweghem
{1973) gewezen.

Bij acute glomerulonephritis met nierinsuffi-
ciéntie ziet men sonographisch een gelijkmatig
verdikt en zeer reflectie-arme parenchymmantel,
bij onveranderd en daardoor relatief klein cen-
traal patroon van calices en vaten (Lutz en Retten-
maier, 1973; Mountford e. a., 1971; Sanders en
Bearman, 1973).

In de literatuur wordt sporadisch systematisch
sonographisch onderzoek van patiénten met nier-
insufficiéntie en niet functionerende nieren op het
I.V.P. vermeld. Wel onderzochten Weitzel e. a.
(1974) 7 patiénten met niet functionerende nieren
op het I.V.P., positieve palpatiebevinding en kli-
nisch vermoeden van polycystische nieren. De
diagnose werd sonographisch bevestigd. Otto en
Bahlman (1971) en Bahlman en Otto (1972) on-
derzochten 10 patiénten met ernstige nierinsuffi-
ciéntie (serum creatinine 44.,5umol/l of Smg%),
maar deze patinten waren geselecteerd voor nier-
biopsie. Sonographisch werden kleinere nieren ge-
vonden met een lengte < 11 cm. Ook bij 6 andere
patiénten met acute nierinsufficiéntie werd het
onderzoek gedaan in verband met biopsie (Bahl-
man en Otto, 1972). Eerst in 1974 beschreef
Sweet 3 kinderen met acute nierinsufficiéntie. Bij
2 van hen moest de klinische diagnose van obstruc-
tieve uropathie na sonographie worden gewijzigd
in respectievelijk dubbelzijdige niervenethrombose
en morphologisch normale nieren. Bij het derde
kind werd de diagnose pyonephrose sonographisch
bevestigd. Boinéau e. a. (1975) beschreven 10 kin-
deren met ernstige nierinsufficiéntie, van wie de
helft op een I.V.P. geen beeld vertoonde. Nephro-
sonographisch werd normale nierarchitectuur ge-
zien bij 3 kinderen, bilaterale hypoplastische nie-
ren bjj 3 kinderen, bilaterale hydronephrose even-
eens bij 3 kinderen en een combinatie van hydro-
nephrose met een multicystische nier bij 1 patiént-
je. De grootste serie is van Sanders (1975b) afkom-
stig. Bij 53 van de 54 nieren werd de juiste diagno-



se sonographisch gesteld. Bij 1 patiént werd een
kleine nier op het sonogram gemist.

Onderzoek naar éénzijdig niet functionerende
nieren met behulp van sonographie is door meer-
dere auteurs vermeld. Damascelli e. a. (1968a) be-
schreven 7 patiénten en Rosenberg e. a. (1971) be-
schreven 2 patiénten met een éénzijdig niet func-
tionerende nier ten gevolge van een hydronephrose
of tumor. Bearman e. a. (1973) beschreven 3 kin-
deren met een éénzijdig niet functionerende nier
en vonden een multicystische nier, een pyonephro-
se {maar misten het tevens aanwezige perinephri-
tische abces) en een groot cysteus abees. Sanders
en Bearman (1973) zagen bij 6 patiénten met een
niet functionerende nier éénzijdig 5 x een ernstige
hydronephrose, 1 x lichte hydronephrose en nier-
functiestoornis als oorzaak van niet functioneren.
Hately en Whitaker (1973} vonden bij 8 van de 9
pati€nten met een unilaterale niet functionerende
nier met behulp van sonographie de correcte dia-
gnose van hydronephrose of nierturnor, terwijl bij
1 patiént het sonogram een beeld liet zien passend
bij hydronephrose, maar bij operatie werd een klei-
ne schrompelnier gevonden. Qok hier was de
grootste serie van Sanders (1975b) afkomstig. Bij
35 van de 36 gevallen van unilaterale niet functio-
nerende nieren (97 % ) was de diagnose sonogra-
phisch juist. Eenmaal werd een vena renalis-throm-
bose voor een pyelumtumor gehouden. Tot een-
zelfde percentage kwamen ook Pitts e. a. (1975)
bij 30 patiénien met één ‘stomme’ nier. Marangola
e. a. {1976) stelden bij 17 van de 22 geverifieerde
patiénten (77% ) de juiste diagnose. Bij 13 van hen
werd een hydronephrose gevonden (64 % ). Bij 3
patigénten kon een hydronephrose worden uitgeslo-
ten, zodat in 91 Zhet onderzoek klinisch belangrij-
ke informatie verschafte. Henmaal werd een klein
niertje ( 10 gram) gemist en eenmaal werd bij een
agenesie de milt, gelegen in de fossa renalis, voor
een hydronephrose gehouden.

3. Eigen onderzoek.

a. Dubbelzijdige nierinsufficiéntie.

Er waren 19 patiénten met een dubbelzijdige
nierinsufficiéntie {11 mannen en & vrouwen, leef-
tijd 22 tot 80 jaar, gemiddeld 55). In tabel XVIII
zijn de gegevens van deze patiénten vermeld, 18
patiénten waren afkomstig van de afdeling inwen-
dige geneeskunde, 1 patiént was afkomstig van de

afdeling verloskunde.

Van patiént 1 tot en met 4 luidde de sonogra-
phische diagnose bilaterale polycystische nieren
met typisch beeld van een honingraat structuur,
Bij 2 van hen (no. 1 en no. 4) bleek achteraf reeds
vroeger op een L.V.P., elders gemaakt, een beeld
van polycystische nieren te zijn vastgesteld. Bij één
van hen ( no. 4) werd bij operatie de diagnose be-
vestigd en werd een nier van 30 cm lengte met zeer
weinig resterend nierparenchym verwijderd. Bij de
overige 2 patiénten met polycystische nieren was
op eent eerder gemaakt [.V.P. een beeld gezien van
grote nieren met vertraagde excretie, zonder dat
de réntgenologische diagnose polycystische nieren
kon worden gesteld. Bij patiént no.2 werd de sono-
graphische diagnose van polycystische nieren met
een lengte van 18 cm links en 16 cm rechts beves-
tigd deoor arteriographie en obductie. Vooral van
de linker nier - sonographisch ook de grootste
zonder excessief grote cysten - was zeer weinig
nierweefsel overgebleven. In alle 4 de geval-
len werd sonographisch de diagnose van polycysti-
sche nieren klinisch gesteld op grond van grote
hobbelige palpabele nieren.

Bij de volgende 6 patiénten (no. 5 tot en met
10) werd sonographisch de diagnose op één- of
dubbelzijdige hydronephrose gesteld. Het sonogra-
phisch beeld liet geringe, erastige en zeer ernstige
vormen zien. Bij de lichte of geringe hydronephro-
se was dit transversaal een ‘¢ sigrn’ en longitudinaal
een ‘ring sign’. Bij toenemende ernst verscheen
longitudinaal een ovaal patroon, zoals in hoofd-
stuk VI ig beschreven.

In slechts één geval werd een foutieve diagnose
gesteld. Niet minder belangrijk is de vraag in hoe-
verre het sonographisch onderzoek een wezenlijke
bijdrage heeft geleverd aan de kliniek. Onderstaand
zijn deze positieve en juiste bevindingen samenge-

vat:
Positieve en correcte sono- aantal numiner patiént

graphische diagnose in tab. XXVIIL

polycystische nieren 2 no.2,3
agenesie 1 ne. 5
kleine nieren 1 no. 8
hydronephrose 3 no.6,7,9

geen hydronephrose-met klei-

ne nieren, één- of dubbelzi}- 6 no. 12,13, 14,
dig 15,16,17
geen hydronephrose- met 2  1no.18,19
normale niergrootte
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Tabel XVIII. Overzicht van 19 patignten bij wie cen 1.V P_ niet mogelijk was of onvolledige informatie
gaf.

Pat. Ge- Leef-
No. slacht tijd

Indicatie voor sonographie Ultrasonographie Obductie/Operatie

I.

126

v

61

69

51

52

26

60

62

35

nierinsufficiéntic

IVP 3 j. voordien: grote nieren
met beeld passend bij polycyst.
nieren

nierinsufficiéntie, palpabele
nieren. IVP 4 j. voordien: grote
nieren met vertraagde excretie

nierinsufficiéntie, palpabele
nieren, [VP 2 j voordien: zeer
grote nieren met vertraagde
excretie

nierinsufficiéntie.

IVP 4 j voordien: grote nieren
met beeld passend bij polycys-
tische nieren

nierinsufficiéntie

IVP met hoge dosis contrast;
R. hydronephrose met geringe
excretie, L. geen excretie en
geen niercontour

nierinsufficiéntie

IVP beiderzijds geen excretie.
Renogram: niet functionerende
nier links. Retrograad pyelogram:
beiderzijds plompe calices zon-
der duidelijke stuwing, normale
niergrootte

bilaterale polycystische
nieren

obductie niet toegestaan

bilaterale polycystische
nieren

obductie: polycystische
nieren, carcinoom van Pa-
pil van Vater.

bilaterale polycystische
nieren

bilaterale polycystische
nieren

operatie: nephrectomie L.
nier, lengte 30 cm met
zeer weinig resterend par-
enchym en pus in enkele
cysten

brede bekkennier R., op
transversale coupe 8x9
cm, geringe hydronephro-
se. Links geen nier aanwe-
zig. herhaling na cystosto-
mie: normaal centraal
echopatroon

hydronephrose beider-
zijds. L. hydronephro-
tische zak

obductie niet toegestaan

hydronephrose beider-

zijds. R > L.

lichte hydronephrose operatie: ureterolysis
beiderzijds R. en nephrectomie L.
L.nier: 8,5cm wegens een pyelonephri-
R.mier: 12 cm tische schrompelnier

(9x4x4 cm)



Selectieve Retrograde pyelo-
arteriographie graphie/cystoscopie

Overig onderzoek

beeld passend
bij polycys-
tische nieren,
geen path.vaten
(angiotensine)

cystoscopie 1963:

geen uretermond L.

gezien

reniogram: aorta clirve L.
parenchymfunctiestoormis
R.

naaldbiopsie van klierpak-
ket in kleine bekken: heeld
passend bij adenocarcincom

IVP: beiderzijds matige aan-
kleuring, zeer vertraagde ex-
cretie, Hydronephrose met
zeer slechte nierfunctie

Serum

Klinische diagnose

creatinine

umol/1
1150

200

949

909

1200

945

1880

1130

terminale nierinsufficiéntie,
polycystische nieren

nierinsufficiéntie, polycys-
tische nieren, diverticulosis
coli, longemphyseem, oud
myocardinfacrt, carcinoom
van Papil van Vater

hypertensie, nierinsufficién-
tie, polycystische nieren

hypertensie, nierinsufficién-
tie, polycystische nieren,
recid. urineweginfectie en
pijn L. flank en koorts

urethrastrictuur en urethra-
kleppen als oorzaak van
obstructie, nierinsufficién-
tie, agenesie L. nier, bekken-
nier R.

gemetastaseerd adenocarci-
noom in kleine bekken, dub-
belzijdige hydronephrose,
ernstige nierinsufficiéntie

chronische nierinsufficiéntie
tgv bilaterale hydronephrose
bij intravesicale obstructie
door prostaathypertrophie

retroperitoneale fibrose met
afvloedbelemmering van de
ureteren, niet functionerende
schrompelnier L., recid.
ulcera duodeni
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Tabel XVIII. {(Vervolg}.

128

Pat. Ge- Leef- Indicatie voor sonographie Ultrasonographie Obductie/Operatie

No. slacht tijd

9. M 45  nierinsufficiéntie lichte hydronephrose
BOZ-foto: mogelijk in de L. steen middenpool L.
pyelum of ureter gelocaliseerde  R. nier: geen afwijkingen
steen

10. 'V 22 graviditeit (amenorrhoe 17 we-  beeld passend bij matige
ken), koliekpijn R. in de rug hydronephrose R.

11. V 50 nierinsufficiéntie L.njer 14cm operatie: hydronephrose
IVP: geen aankleuring en excre- R.pier 9cm van de bovenpool. Uit
tie beiderzijds: ook niet na enke- steen in middenpool pyelum en kelken werd
ie uren. Grote niercontour links. links. Geen perinephri- veel necrotisch materiaal
Perinephritisch abces of hydro-  tisch abees; geen hydro- en een koraalsteen verwij-
nephrose links? nephrose derd

12. M 27  nierinsufficiéntie geen hydronephrose obductie na B j.; kleine
blanco planigram: R. nier niet L.nier 10 cm nieren 10 cm lengte, ern-
belangrijk verkieind, kleine L. R.npier 11cm stige interstitiéle nephritis,
nier die niet geheel is af te gren- polycystische nieren van
zen het juveniele type (micro-

scopisch), leverfibrose,
miltruptuur

13. V 61 nierinsufficiéntie geen hydronephrose

L. nier 12 cm, grote
steen in bovenpool
R.mier 7 em
14. M 80  nierinsufficiéntie geen hydronephrose
L.nier 11 cm
R.nier 9 cm
15. M 76  nierinsufficiéntie geen hydronephrose obductie niet verricht
kleine nieren, beider-
zijds 10 cm



Selectieve Retrograde pyelo-

Overig onderzoek

arteriographie graphie/cystoscopie

retrograad onderzoek:
geen obstructie ureter

IVP met hoge dosis contrast
gedilateerd calices-pyelum
systeem. Steen op overgang
pyelum-ureter links. Rechts
een normaal beeld

verkort IVP 4 dagen na so- normaal

nographie: gedilateerde ure-
ter en pyelum, plompe calices

links. Catheter passeert

niet ureter-pyelum
overgang

retrograad pyelo-
grarn: geen ob-
-structie

IVP met hoge dosis contrast
geringe aankleuring R. nier,
geen calices of pyelum zicht-
baar, lengte ruim 2 wervels.
L. ongestoorde afvloed met
koraalsteen in de bovenpoal

blanco planigram:
L.nier 12,5 cm
R.nier 10,5 em

IVP met hoge dosis; geen
aankleuring, geen excretie.
Op zonogram kleine gelob-
de nieren

Serum  Klinische diagnose
creatinine

umol/1

925

810

840

713

843

990

acute oligurische nierinsuffi-
ciéntie op basis van gramnega-
tieve sepsis, pyelum steen
links

uretersteen koliek
3 dagen na ontslag spontaan
steentje geloosd

nierinsufficiéntie, chronische
pyelonephritis, nephrolithia-
sis links, phenacetine abusus

congenitale leverfibrose met
portale hypertensie, nier-
insufficiéntie t .g.v. poly-
cystische nieren

anurie, sepsis tgv chronische
pyelonephritis, schrompel-
nieren beiderzijds, niersteen
L. bovenpool

ernstige nierinsufficiéntie
pernicieuze anaemie
decompensatio cordis

nierinsufficiéntie,

matige hypertensie
arteriosclerotische schrompel-
nieren
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Tabel XVIII. (Vervolg).

Pat. Ge- Leef-
No. slacht tijd

Indicatie voor sonographie

Ultrasonographie

Obductie/Operatie

16, M 59  nierinsufficiéntie
IVP met hoge dosis: vrij kleine
nieren, geen oordeel over pyelo-

calices systeem

17. M 72 nierinsufficiéntie bij status na
nephrectomie R. wegens pyo-
nephrose

18. M 71 nierinsufficiéntie

blanco planigram: gladde nier-
contouren, normale grootte

9. M 73 tijdens IVP kamerfibrilleren

Renogram: ernstig functieverlies
rechts, in geringe mate links,
Niersteen R?

geen hydronephrose
L.nier 10 ¢m
R.nier 9cm

geen hydronephrose
L. nier 10 cm

geen hydronephrose
L.nier 12 cm
R.nier 12 cm

geen hydronephrose
L. nier 13 cm
R.nier 13 ¢cm

obductie niet verricht

obductie:arterio- en arte-
riolo-sclerosis van de nie-
ren, gebarsten aneurysma
aorta abdominalis

In 15 gevallen meen ik deze vraag positief te
kunnen beantwoorden. Bij 2 patiénten bevestigde
het sonographisch beeld het klinisch vermoeden
van polycystische nieren, bij 1 patiént de diagnose
agenesie. Bij- 2 pati8nten werd een dubbelzijdige
hydronephrose, bij 1 patiént een unilaterale hydro-
nephrose vastgesteld. Bij 1 patiént met dubbelzij-
dige hydronephrose was de aanwezigheid van klei-
ne nieren de positieve bevinding. Bij 8 patiénten
kon hydronephrose, de enige operatief behandel-
bare vorm van niet functionerende nieren, worden
uitgesloten. Bij 2 van hen kon een normale nier-
grootte worden vastgesteld. De overige 6 hadden
- eenzijdig (4) of dubbelzijdig (2) - kleine nieren.

b. Eénzijdig niet functionerende nier.
Deze groep omvat 37 patiénten (25 mannen, 12
vrouwen, leeftijd 2 tot 90 jaar, gemiddeld 51 jaar).
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In deze groep bevonden zich namelijk 2 kinderen
van respectievelifk 2 en 6 jaar. De gegevens van al
deze patiénten vindt men vermeldt in Tabel XIX.

De verdeling van de patiénten over de afdelin-
gen was: inwendige geneeskunde 24, urologie 12,
chirurgie 1. Twee patiénten waren van elders af-
komstig.

Bij de patiénten 1 tot en met 13 werd sonogra-
phisch een beeld van hydronephrose gezien ( 10 x
links en 3 x rechts). In 11 gevallen was er réntgen--
ologisch geen excretie van de nier, bij 5 van hen al-
leen een nephrographische phase zichtbaar. Bij pa-
tiént no 6 werd op het I.V.P. een enkele hydrone-
phrotisch aandoende kelk in de onderpool zicht-
baar. In dergelijke gevallen van slechte excretie is
het van belang aan te tonen dat er alleen maar een
met vocht gevulde ruimte aanwezig is, met andere
woorden een tumor moet worden uitgesloten. Bij



Selectieve Retrograde pyelo-
arteriographie graphie/cystoscopie

Overig onderzoek

Serum  Klinische diagnose
creatinine

retrogr. onderzoek:
links pyelonephii-
tische kelken, vlotte
passage en afvlped,
rechts niet gelukt ivm verwijd, rechts niet te beoor-
blaaskrampen. delen

Cystogram: g.a.

Nephrotomographie met
hoge dosis contrast: kleine
nieren met onregelmatige

1140

contouren. Links pyelum niet

umoi/1

nierinsufficiéntie t.gv.
chron. pyelonephritis

2080 chronische nierinsufficiéntie
770 matige hypertensie,
nierinsufficiéntie
algehele arteriosclerose
146 claudicatio intermittens,

subendocardiaal infarct met
kamerfibrilleren.
verminderde nierfunctie

patiént no. 13 was de hydronephrose rechts ront-
genologisch reeds aangetoond, maar hier werd het
onderzoek verricht in verband met de contralate-
rale, niet functionerende nier. Het sonographisch
beeld varicerde van lichte tot ernstige hydrone-
phrose. In geen der gevallen was het beeld een hy-
dronephrotische zak zonder interne echo’s, steeds
zijn delen van calices en parenchym waargenomer.
Bij 2 patiénten (no. 11 en 12) paste het sonogra-
phisch beeld bij een pyonephrose,op grond van
onregelmatige begrenzing en enkele verspreide
echo’s binnen de massa bij oplopende gevoeligheid
van het apparaat. In 10 gevallen (3 tot en met 12)
werd de sonographische diagnose bevestigd met
operatie, arteriographie of door middel van cysto-
scopie en uretersondage. Bij patiént no. 1 was de
diagnose zeer aannemelijk op grond van een eerder
bij cystoscopie vastgesteld blaascarcinoom boven

de uretermond en bij patiént no. 2 bleek achteraf
anderhalf jaar voordien een retrograad pyelogram
gemaakt te zijn in verband met een niet functione-
rende nier links op het I.V.P. Men heeft toen een
uitgezet kelkensysteemn met pyelectasie gezien.

Bij de patiénten 13 tot en met 25 werd sonogra-
phisch geen nier gevonden, zowel op de normale
als op een ectopische plaats,als verklaring voor de
rontgenologisch niet zichtbare nier. De localisatie
was 10 x links-en 3 x rechtszijdig, Rontgenologisch
was 10 x geen of geen duidelijk afgrensbare nier-
schaduw te zien, 1 x bleek de schaduw bij plani-
graphie waarschijnlijk door de milt vercorzaakt te
zijn, 1 x werd een duidelitke contour gezien en 1 x
zelfs bij I.V.P. met hoge dosis contrast een niertje
van 7 cm lengte. In het laatste geval (pati€ént no.
17) kon dit door renographie, cystoscopie en arte-
riographie niet worden aangetoond. Pl. 48 geeft
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Tabel XIX, QOverzicht van 37 patiénten met een eenzijdige niet-functionerende nier op een L.V.P.

Pat. Ge- Leef- Indicatie voor sonographie Ultrasonographie Obductie/Operatie

No. slachttijd

1. M 64 IVP: alleen nephrographische phase hydronephrose links obductie niet toege-
links, geen pyelum of calices afbeel- staan

ding. Cystoscopie 1 jr voordien:
blaastumor boven uretermond links

2. M 64 IVP: alleen nephrographische phase hydronephrose links
links, geen pyelum of calices afbeel-
ding

3. V 54 IVP: niet functionerende L. nier,  ernstige hydronephrotische operatie: hydronephro-
geen contour zichtbaar L. nier, lengte 8 cm tisch niertje

4, M 72 IVP:alleen nephrographische phase ernstige hydronephrotische
rechts, geen pyelum of calices af- R. nier

beelding

5. V 43 IVP: niet functionerende grote L..  ernstige hydronephrose L. operatie: nephrectomie
nier met koraalsteen nier met grote niersteen ivm ernstige hydrone-

phrose tgv koraalsteen

6, V 6 IVP: na 10 minuten beeld van een ernstige hydronephrose operatie: nephrectomie
enkele hydronephrotisch aandoende links en geen niertumor in verband met ernstige
gevulde kelk in onderpool van hydronephrose ten ge-
waarschijnlijk vergrote nier. volge van subpelvine
IVP met hoge dosis: zelfde beeld en stenose

mogelijk gedilateerd pyelum.
Turnor niet uitgesloten. Palpabele
weerstand onder L. ribbenboog

7. V 48 IVP+Plan.: niet functionerende ernstige hydronephrose operatie: ernstige hy-
L. nier, lengte 10 cm en een grote L. nier lengte 9 cm nephrose met zeer ge-
R. nier, lengte 17 cmn R.nier lengte 15 cm ring rest parenchym-

weefsel, gewicht 53 gr

8. V 53 IVP: Links alleen nephrographische ernstige hydronephrose operatie: nephrectomie
phase, geen calices en pyelum af- L. nier links wegens ernstige
beelding hydronephrose tgv tu-

mor in mesosigmoid
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Selectieve Retrograde pyelo- Overig onderzoek serum  Klinische diagnose
arteriographie  graphie/cystoscopie creatinine
umoi/l

Geen arteria
renalis links

255  blaascarcinoom met ureter-
obstructie, prostaatcarcinoom
urinweginfectie, hernia
diafragmatica '

herhaling IVP na 1 jaar: 181  dysbasia intermittens, long-
geen afbeelding L. nier fibrose, polyglobulie, niet
Renogram: geen paren- funtionerende L. nier
chymfunctie L. nier. vermind erd e nierfunctie
Rechts normaal

cystoscopie: catheter normaal agenesie L. nier,

hokt op 2 ¢m afstand leverfunctiestoornis

van L, uretermond wijde ductus choledochus,

koortsecd.

cystoscopie: catheter 131 longemphysesm, prostaat-

hokt op 1 cm afstand carcinoom, hydronephrose

van R. uretermond R. nier tgv uretertumor,
polyneuropathie

normaal hydronephrose L. tgv koraal-
steen, urineweginfectie,

hypertensie,
angina pectoris
retrograad pyelogram: 46  hydronephrose linker nier ten
normale ureter, stenose (normaal)gevolge van subpelvine steno-
op overgang met pyelum se

115 pyelonephritische schrompel-
nier met hydronephrose,
hypertensie

normaal hydronephrose links tgv ab-
dominale tumor; status na
totaalextirpatie ivm adeno-
carcinoom L. tuba
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Tabel XIX. {(Vervolg).

Pat. Ge- Leef- Indicatie voor sonographie Ultrasonographie Obductije/Qperatie
No. slachttijd

9., M 35 IVP: niet functionerende L. nier. ernstige hydronephrose
Nierscintigram: klein gebied van L. nier
activiteit tpv linker nierloge.
Aortogram: geen nierarterie links

10. M 56 IVP: Rechts alleen nephrographische Licht hydronephrotisch operatie: uretersteen
phase, stenen in de calices en moge- beeld R. nier, onderpool  extirpatie. Sondering in
lijk uretersteen. Links een koraal-  achter bekkenkam gelegen. blaas gaf geen obstruc-
steen lengte > 12 cm, 2 nierste-  tie

nen. L. nier 13 cm, grote
steen in pyelum

11.  V 36 recidiverende koorts, urinewegin-  pyonephrose L. nier operatie: nephrectomie

fectie, met drainage van pus
IVP: niet functionerende L. niex

12,V 25 blanco réntgenogram: grote weke  ernstige pyonephrose met operatie: nephrectomie

delen schaduw links. grote steen L. nier L. ivin ernstige pyone-
IVP: niet functionerende L. nier. phrose, 1,51 pus,
palpabele pijnlijke weerstand in pyelumsteen

L. buikhelft

13. M 54 IVP+Plan.: niet functionerende lichte hydronephrose rechts,

nier L., schaduw is mogelijk milt nierlengte 17 cm. Geen nier
Lichte hydronephrose R. links gezien. De milt reikt
ver naar mediaal
14. M 25 TVP: niet functionerende L. nier, geen nier L. gezien operatie ivm vesico-ure-
wel contour zichtbaar R.nier 16 cm terale reflux beiderzijds,

geen nier links aanwezig
Ureterectomie links

15. M 40 IVP: niet functionerende L. nier, geen L. nier gezien, operatie: geen L. nier
geen niercontour afgrensbaar R.nier 16 cm aanwezg
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Selectieve Retrograde pyelo-
arteriographie  graphie/cystoscopie

Overig onderzoek

serumm  Klinische diagnose
creatinine

Links 2 nierarterien,

beide boogvormig uit-
gespannen; normale
niergrootte links met
duidelijke schorsversmal-

ling lateraal. Na 48 u: nog
geen excretie. Beeld past

bij hydronephrose of cystenier

cystoscopie: catheter Renogram: geen paren-

umol/l

normaal hypertensie,
niet functionerende L. nier

207  recidiverende nephrolithiasis

hokt op 1 cm afstand. chymfunctie links. Herha- beiderzijds, niet functione-

Retrograad pyelo-
gram: vishaakureter
voor een klein deel

schaduw op IVP

cystoscopie: ureter-
mond links aariwe-
zig

ling na 2 mnd: emnstig
parenchymverlies links.
Rechts verminderde
zichtbaar onder kalk- functie

rende L. nier tgv parenchym-
functieverlies en incomplete
obstructie. Beiderzijds nier-
functiestoornis

100 Status na uterusextirpatie
met adnexen ivim carcinoom;
ilio-colostomie wegens steno-
se colon transv. Pyonephrose
tgv retroperitoneale fibrose
door nabestraling en recid.
urinweginfectie

192  pyonephrose links met
pyelumsteen, nephrostomie
rechts.

Slappe paralyse vanaf Th. XTI

normaal induratio-penis-plastica,
diabetes mellitus, agenesie
L. nier

202 agenesie L. nier,
reimplantatie ureter R.

normaal agenesie L. nier,
hypertensie, aspecifieke
pijitklachten praecardiaal
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Tabel XIX. (Vervolg).

Pat. Ge- Leef-
No, slachttijd

Indicatie voor sonographie

Ultrasonographie Obductie/Operatie

16. M 18 IVP: niet functionerende L. nier

geen contour zichtbaar

17. M 54 IVP: niet functionerende L. nier
IVP met hoge dosis contrast +
plan. : klein niertje van 7 cm lengte
18. M 27 IVP: niet functionerende L. nier

geen niercontour

19. V 26 IVP: niet functionerende R. nier,

geen niercontour

IVP: niet functionerende L. nier,
geen niercontour, grote R, nier

200M 47

21. 'V 21 IVP: niet functionerende L. nier
geen niercontour

Palpabele R. nier. Ivmn rugklachten
nephroptosis?

22. M 56 IVP: niet functionerende R. nier,

geen duidelijke nierschaduw

23. 'V 67 IVP: niet functionerende L. nier
en geen duidelijke nierschaduw
Grote R. nier, Uitsparing in boven-
ste kelk tgv steen?

24. M 67 IVP: niet functionerende R. nier,

geen duidelijke nierschaduw

25. M 2 IVP: niet functionerende L. nier,

geen nierschaduw
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geen L. nier gezien,
R. nier 14 cm

operatie: klein sterk
hydronephrotisch nier-
tje van 5 cm lengte en
33 gr. tegen de wervel-
kolom gelegen, pvelo-
nephritische schrompel-
nier

geen L. nier gezien,
R.nier 15 ¢m

geen L. nier gezien
R. nier 15 cm

geen R. nier gezien,
L. nier 15 cm

geen L. nier gezien,
R.nier 17 ¢m

geen L. nijer gezien,
R.nier 18 cn
Nephroptosis van meer
dan 2 wervels

geen R. nier gezien,
L. nier 16 cm

geen L. nier gezien,
R. nier 17 cm, geen
steen gezien

geen R. nier gezien,
L.nier 14 cm, onderpool
deels achter bekkenkam

geen L. nier gezien,
R.nier 8 ¢cm

operatie: klein hydro-
nephrotisch niertje ver-
kleefd met spierlaag



Selectieve
arteriographie

Retrograde pyelo-
graphie/cystoscopie

Overig onderzoek

geen nierarterie
links

geen nierarterie
links

geen nierarterie
links

geen nierarterie
rechts, verdrin-
ging aorta naar
links

geen nierarterie
rechts

retrograad pyelo-
gram: hydronephro-
tische nier, contour
niet te bepalen

cystoscopié: geen
uretermond links

retrograad pyelogram:
gedilateerde ureter
met hydronephrose

renogiam: geen parer-
chymfunctie links

renogram: aortacurve

links

renogram:
links

aortacurve -

renogram: aortacurve

links

renogram: aortacurve

links

cavogram:V .cava naar

links verplaatst, geen vena

renalis rechts. Renogram:
aortacurve rechts

renogram: aortacurve
links

serum  Klinische diagnose
creatinine
Hmol/l

normaal hypertensie,
hydronephrose L. nier

normaal hypertensie, prostatitis
granulomatosa, agenesie
L. njer

normaal hypertensie, diabetes mellitus
agenesie L. nier

normaal hypothyreoidie,
agenesie R. nier

normaal ongedifferentieerd kleincel-
lig longcarcinoom, agenesie
L. nier

normaal agenesie L. nier, compensa-
toire hypertrophie rechts,
nephroptosis rechts

125  chronische respiratoire
insufficiéntie, agenesie

R . nier

normaal longfibrose tgv CARA en
furadantine, pyelonephritis,
phenacetine abusus

normaal longemphyseem,al antitryp-
sinedeficiéntie, agenesie R.
nier, epilepsie, myastheni-
form syndroom
34 recidiverende urineweginfec-
tie, hydronephrose L. nier
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Tabel XIX. (Vervolg).

Pat. Ge- Leef-
No. slacht tijd

Indicatie voor sonographie

Ultrasonographie Obductie/Operatie

26. M 90 IVP:niet functionerende L. nier,
dubieuze nephrographische phase
met uitbochting contour onder-

pool

27. M 57 IVP: niet functionerende L. nier,

geen duidelijke niercontour

28. M 79 IVP: niet functionerende L. nier,
contour niet goed af te grenzen
Palpabele weerstand onder L.

ribbenboog. Hydronephrose?

29. M 51 IVP: niet functionerende R. nier,
tumor in R. onderpool van de

blaas

300 M 66 IVP: niet functionerende L. nier,

lengte 15 cm, R. nier 16 cm

3. M 67 IVP+Plan.: niet functionerende

L. nier, geen niercontour

32.  V 66 IVP:kleine I.nier, alleen nephro-

graphische phase; forse R. nier
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grote solide tumor midden- obductie: adenocarci-

en onderpool L. nier noom L. nier met meta-
stasen in Iympheklieren
en infiltratie in omge-
ving

solide tumor .. nier operatie: nephrectomie

wegens adenocarci-

noom met ingroei in

vena renalis

solide tumor L. nier

cyste R.nier 12 cm @

geen hydronephrose
L. nier 14 cm
R.nier 15 cm

geen hydronephrose
L.nier 9cm
R.nier 12 cm

geen hydronephrose
L.nier 9cm
R.nier 15cm



Selectieve Retrograde pyelo-
arteriographie  graphie/cystoscopie

Overig onderzoek serum  Klinische diagnose
creatinine

vaatarme tumor
links

pathologisch
vaatpatroon
middenpool L.
nier

dubbele nierarterie
links die zich maar
gedeeltelijk vullen
Geen nephrographische
phase tgv vaatobstructie

retrograad pyelo-
gram: normaal
pyelum en calices
systeem

Hmol/l
135  niet functionerende L. nier
tgv carcinoom, diverticulosis
coli, multipele longembolieén

128  haematurie tgv niercarci-
noom, oud voorwandinfarct

200  niertumor links, liesbreuk
links, decompensatio cordis,
ferriprieve anaemie,
rectale haemorrhoiden

herhaling IVP na 1 mnd: normaal blaascarcinoom in de R.
grote ronde schaduw rechts blaaswand, niet functioneren-
Geen aankleuring en excre- de R. nier

tie, slanke ureter rechts

zichtbaar door reflux

renogram: geen paren- normaal niet functionerende L. nier
chymfunctie L. tgv aflsuiting A. renalis door
agenesie? arterio scierotische plaque;
claudicatio intermittens,
angina pectoris,
episodes van totaal A V-block
samenhangend met antero-
septaal infarct

202 uitgebreide arterio-sclerosis
met status na vaatbroek pro-
these, claudicatio intermit-
tens, recidief onderwand in-
farct, niet Functionerende L.
nier, waarschijnlijk tgv arte-
riéle afsluiting

normaal hypertensie, hypoplastische

L. nier met compensatoire
vergroting R. nier
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Tabel XIX. (Vervolg).

Pat. Ge- Leef-
No. slachttijd

Indicatie voor sonographie

Ultrasonographie Obductie/Operatie

33. M 74 IVP:niet functionerende L. nier,
blanco planigram: RIP in boven-
pool?

34. M 61 IVP:niet functionerende R. nier,
geen contour, L. nier 19 cm

35.  V 62 IVP: niet functionerende L. nier,
haematurie na trauma

36. M 58 IVP: Links nephrographische phase,
geen calices of pyelum afbeelding

37.M 69 1IVP: niet functionerende L. nier,

geen nierschaduw links, forse
R. nier

geen RIP in L. nier met
lengte 9 cm
R.nier 13 cm

geen hydronephrose R. nier
met lengte 8,5 cm
L.nier 17 cm

geen hydronephrose L. nier operatie: kleine nierrest
lengte 6 cm met brede bind- in dikke bindweefsel-
weefselschil tot 3 cm dikte. laag verbakken

R.nier 12 cm

geen hydronephrose
L. nier 10 cm
R.nier 13 cm

geen hydronephrose
L.nier 12 cm
R. nier 16 cm

obductie niet toege-
staan

een beeld van patiént no. 25 uit tabel XIX {een
254arige man), waar abusievelijk een klein hydro-
nephrotisch niertje voor de milt werd aangezien.

In alle gevallen, waar op normale plaats geen
nier wordt gevonden moet deze in het bekken wor-
den opgezocht, of uitgesloten. Het sonographisch
beeld verschilt niet van een genephrectomiseerde
patiént. Hiervan zijn in hoofdstuk V voorbeelden
gegeven.

Bij patiént no. 26 tot en met 28 zagen wij sono-
graphisch een solide tumor. Bij twee van hen is de
diagnose later bevestigd door middel van obductie
en operatie. De derde patiént met een obstructie
van de 2 nierarterieén links heeft van cen operatie
afgezien.

Bij de laatste groep patiénten met één niet
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functionerende nier { no. 30 tot en met 37) werd
sonographisch een hydronephrose of ander R.IP.
uitgesloten als oorzaak van het niet functioneren.
Bij patiént no. 30 en 31 werd klinisch gedacht aan
een arteriéle afstuiting van de nier, ten gevolge van
emnstige algemene atherosclerose met daarbij beho-
rende complicaties. Het verschil in lengte tussen de
beide niet functionerende nieren is dan te verkla-
ren uit het verschil in tijdsduur van de afsluiting.
Bij 2 patiénten no. 30 en 37 werd een normale
lengte van de ‘stomme nier’ gevonden, bij de overi-
ge een te kleine lengte. Bij patiént no. 35 werden
in het niertje weinig interne echo s gevonden, maar
om de nier werd een echorijke zone waargenomen
als een brede schil. Bij operatie is in een brede
bindweefselschil een deel van een nier gevonden als



Selectieve Retrograde pyelo-  Overig onderzoek serum  Klinische diagnose
arteriographie  graphie/cystoscopie creatinine
Hmol/l
IVP met hoge dosis con- 136 maligne hypertensie,

slechte functie L.

nier met pathologische
vaten in de boven-
pool verdacht voor
tumor

arteria renalis stenose
links met poststeno-
tische dilatatie, throm-
bus voor de bifurcatie
in de nier

trast: lengte L. nier 10 cm,
bovenpool niet goed af te
grenzen, vage afbeelding
enkele kelken. Renogram:
ermstig parenchymfunctie-
verlies L.

chronische pyelonephritis
status na blaassteen en blaas-
blaashalssclerose operatie

normaal recidiv. nephrolithiasis,

hyperuricosurie, niet functjo-
nerende hypoplastische R.
nier

normaal hypertensie, njet functione-

renogram: passend bij
arteria renalis stenose
links

111

109

rende L. nier tgv trauma haif
jaar voordien

claudicatio intermittens tgv
arterio-sclerosis obliterans,
maligne hypertensie,
arteria renalis stenose L.

status na blaasextirpatie ivin
carcinoom met uretero-ileo-
cutaneostomie, rheumatoide
arthritis, recidiverende long-

embolieén, niet functione-
rende L. nier

normaal
serurn creatinine bij
volwassenen 72 - 108
pmol/l

resttoestand na niertrauma. Bij 3 van de overige
patiénten was uit de breedte van het nierparen-
chym, ten opzichte van het centrale patroon en
aanwezigheid van echo’s in dit parenchym, op te
maken dat bij hen een schrompelnier aanwezig
was. Door de afgenomen parenchymbreedte veran-
dert de verhouding parenchym-centraal patroon
zoals in hoofdstuk V vermeld, alwaar ook een

voorbeeld is gegeven. Bij de twee overige patiénten
bleck zowel het centrale patroon als het paren-
chym in breedte afgenomen; dit past bij een hypo-
plastische nier. Om tot deze uitspraak te komen is
het noodzakelijk beide nieren met dezeifde gevoe-
ligheid te onderzoeken. Dit was echter niet altijd
mogelijk, omdat de afstand tussen nieren en huid
links en rechts weleens verschilt. Ook kunnen bij

141



wervelkolomdeformaties de ribben aan de ene zij-
de meer belemmerend werken en dan een hogere
gevoeligheid vereisen.

Indien men nagaat in hoeverre ook bij deze
tweede groep patiénten het sonographisch onder-
zoek een nuttig rendement heeft opgeleverd, is dit
het geval in alle 12 gevallen van hydronephrose als
oorzaak van de ‘stomnme nier’, bij 9 van de 13 pa-
tiénten waar sonographisch geen nier is vastgesteld,
bij 3 patiénten met een niertumor, 1 patiént met
een cyste en de 8 laatste pati€énten waar een hydro-
nephrose of een tumor werd uitgesloten. Mislei-
dend was het sonogram bij 2 patignten, waar de
diagnose agenesie van de nier bij operatie niet be-
vestigd kon worden en een hydronephrotisch nier-
tie werd verwijderd B beide groepen tesamen
heeft ultrasonographisch onderzoek bif 48 van de
56 patiénten een wezenlijke bijdrage geleverd in de
diagnose van de eenzijdig of dubbelzijdig niet func-
tionerende nieren.

Casuistiek

Pl 48 is afkomstig van een 2-jarg kind
(patiént no. 25 Tabel XIX) met een
hydronephrotisch klein niertje, dat
met de dersale spierlaag verkleefd was.
De oppervlakkige ligging en de ty-
pische vorm van de sonolucente ruim-
te op dwarse doorsnede, hebben tot de
onjuiste diagnose milt geleid

PL. 49, A-D toont een dubbelzijdige hydronephro-

se bij een 60-arige vrouw (patiént no.

6, tabel XVIID) door een gemetasta-

seerd adenocarcinoom in het kleine

bekken. Rechts zagen wij een matige
hydroneplirose, links het eindstadium
van deze afwijking.

heeft betrekking op een 50-arige

vrouw (patiént no.l1, tabel XVIII)

met hydronephrose van de linker bo-

venpool, tengevolge van een grote ko-
raalsteen. Het echoviije gebied van de
bovenpool met goede geluidstransmis-
sie passend bij een cysteus proces is
helaas niet als zodanig geinterpreteerd.

PL. 50 & 51 tonen dubbelzijdig een matige tot ern-
stige hydronephrose bij een 624arige
marn (patiént no. 7, tabel XVIII) als
gevolg van een intravesicale obstruc-

PL 49, EF
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tie door een prostaathypertrophie.
Ook omkering van contrast was moge-
tijk.

is afkomstig van een 54-arige vrouw
(patiént no. 3, tabel XIX) en laat cen
klein geheel hydronephrotisch ver-
vormd niertje zien met lijnvormige
echo s afkomstig van de calices.

heeft betrekking op een 6-jarig meisje
{patiént no. 6, tabel XIX) met een gro-
{e palpabele weerstand onder de linker
ribbenboog. Het sonogram laat een
emnstige hydronephrose met hydrocali-
cosis zien. Een halter of “figuur 8 pa-
troon is typisch voor een obstructie
van de pyelo-ureterale overgang.

Pl. 54 & 55 tonen een pyonephrose links bij een
254arige yrouw (patiént no. 14, tabel
XIX) met een nephrostomie rechts.
Een gelobd patroon door hydrocalico-
sis, de spaarzame inteme echo’s en
rafelige contouren zijn karakteristiek
voor de diagnose pyonephrose.

heeft betrekking op een 43.jarige
vrouw (patiént no. 5, tabel XIX) met
hydronephrose links door een koraal-
steen. De linkernier is flink vergroot en
bevat naast een centraal echopatroon
ook perifere streepvormige echo’s af-
komstig van de uitgezette calices, Al-
leen op de lineaire en de sectorscan
zien wij gen steenschaduw.

is afkomstig van een 62-jarige vrouw
(patiént no. 33, tabel XIX) met hyper-
tensie na een niertrauma. Wij Zagen op
de sonogrammen een klein niertje om-
geven door een dikke bindweefsellaag.
toont een linker nier bij een 74-jarige
man (patiént no. 28, tabel XIX) die
vergroot is door een grote solide tumor
van 20 x 12 x 13 em.

Pl. 52

PL. 53

P1. 56

P1. 57

P1. 58



4. Samenvatting

In dit hoofdstuk wordt het sonographisch on-

derzoek bij 56 patiénten met één- of dubbelzijdige
niet functionerende nieren beschreven.

a. Byj 19 patiénten met dubbelzijdige nierinsuffi-

ciéntie vonden wij de volgende afwijkingen:
hydronephrose {6x, de helft éénzijdig), poly-
cystische nieren (4x), kleine nieren (6x) en
normale niergrootte (2x). Eenmaal werd een
hydronephrose van de bovenpool gemist,
Ultrasonographie is een ideale methode om bij
nierinsufficiéntie snel over de morphologie van
de njeren geinformeerd te worden, De methode
onderscheidt zich van iedere andere methode,
omdat het onderzoek onathankelijk is van nier-
functie en niercirculatie en omdat het onder-
zoek zo vaak als gewenst is kan worden her-
haald.

. Bij 37 patiénten met éénzifdige niet functione-
rende nieren op een LV.P. stelden wij de dia-

gnose: agenesie {13x), hydronephrose (10x},

pyonephrose (2x), kleine nieren (5x), niertu-

mor (3x), nfercyste {1x) en normale niergrootte

(3x). In 2 gevallen waar sonographisch geen nier

was gezien, kon operatief een klein hydrone-

phrotisch niertje worden verwijderd.

De mogelijkheden van ultrasonographie bij één-

zijdig niet functionerende nieren zijn de vol-

gende:

1. het aantonen dat er een nier aanwezig is;

2. bepaling van de grootte en configuratie van
deze nier;

3. het aantonen of uvitsluiten van een hydrone-
phrose en het weergeven van de ernst van de
afwijking;

4. eventueel bepaling van de plaats van obstruc-
tie.

- Van de 56 patiénten bleek het onderzoek bij 48

van hen te hebben bijgedragen 2an de beant-
woording van de vraag: waardoor wordt de één-

of dubbelziidige nierfunctiestoomnis veroor-
zaakt?
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Hoofdstuk VIIE. Nierstenen

1} Inleiding.

Meer dan 90% van de urineverdichtingen zijn
voldoende radio-opaque om op een gewoon blanco
rontgenogram gezien te worden. Kleine oxalaat-
steentjes kunnen echter ook op goede foto’s on-
zichtbaar zijn. Cystinestenen zijn zichtbaar, mits
zij voldoende groot zijn en hebben dan een mat-
glasachtig aspect. De enige niet opaque stenen zijn
urinezuurstenen, zuivere tripelphosphaatstenen
(MgNH4PO4 6 H20) en de zeldzame xanthine en
matrixstenen (40-60 % matrixproteine). Wordt op
een blanco rontgenfoto geen schaduw gezien, dan
betekent dit nog niet, dat er geen stenen zijn. Het
concrement kan uiterst kiein zijn of uit urinezuur
of tripelphosphaat zijn opgebouwd (Meschan,
1968), Deze 10 % vereisen nader onderzoek door
middel van ante- of retrograad contrast onderzosk.
Niet opaque stenen komen hier tot uiting als een
uitsparing. Zij moeten echter gedifferentieerd
worden van bloedstolsels en neoplasmata. Juist dit
laatste kan een indicatie voor ultrasonographie
7ijn.

2} Literatuuroverzicht.

Schlegel e. a. (1961) waren de eersten, die echo-
graphisch nierstenen konden aantonen. Bij experi-
menten met nieren van honden, bij wie zij stenen
hadden geimplanteerd, toonden zij aan dat deze
gemakkelijk en accuraat gelocaliseerd konden
worden, Hierna waren zij in staat tijdens operatie
sterien in de vrijgeprepareerde nier bij 9 patiénten
in alle gevallen aan te tonen. Bij enkele van deze
patiénten was de steen te klein om gevoeld te kun-
nen worden. Een steen in een nier kan volgens
deze auteurs beschouwd worden als een fout in
een overigens homogene massa. Ock andere au-
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teurs verkozen later deze directe operatieve bena-
dering van de nier. (Gotoh ¢. a., 1964; Heap, 1968;
Heine en Vogel, 1972; Heine e. a., 1973). Concre-
menten en stenen reflecteerden de geluidsgolven
ook bij de indirecte niet operatieve methode goed
en gaven afzwakking van de diepere echo § (Engel-
king en Bittner, 1971; 1972). Nierstenen gaven op-
vallend grote echopieken aan de voorzijde van de
steen. Differentiatie tussen een harde massa (steen)
en weke delen (tumor) is, volgens auteurs, ever-
goed mogelijk als tussen een vochtmassa (cyste) en
solide weefselstructuur (tumor). Zij waren in staat
bij een patiént een contrastuitsparing in het pye-
lum, verdacht voor tumor, te identificeren als een
steen,

Over het twee-dimensionale onderzoek zijn de
gegevens nog spaarzamer. Bij stenen in calices -
pyelum systeem zag Howry (1965) op het sono-
gramm multipele zeer dichte echoreflecties binnen
de nier en tevens schaduwbeelden welke de nier-
contour, van het deel achter de steen, onzichtbaar
maakten. Een duidelijke omlijning van de steen-
grootte of specifieke kenmerken van de stenen,
zoals op rontgenfoto”s is te zien, konden niet
worden waargenomen (Holmes, 1966a; Holmes,
1971). Réntgenologisch zichtbare zowel als niet
zichthare stenen gaven ecenzelfde echopatroon
{Holmes, 1971; Engelking en Bittner, 1972). Tot
eenzelfde beschrijving van zeer sterke echo’s, af-
komstig van de oppervlakte van de steen met scha-
duwbeeld, kwamen ook andere auteurs als Kra-
tochwil (1970a), Barnett en Morley (1972a), Lutz
en Rettenmaier (1973), Morley (1976). Toch zou-
den deze echo s temidden van het dichte reflectie-
patroon van calices - pyelumsysteem, moeilijker te
zien zijn dan de echo’s van concrementen in een



met vocht gevulde galblaas. De door de steen ver-
oorzaakte schaduwzone zou dan een indirect her-
kenningsteken zijn {Lutz en Rettenmaier, 1973;
Lutze. a., 1975).

Kleine stenen konden door Barnett en Morley
{1972a) niet zichtbaar worden gemaakt. Wat ver-
staan moet worden onder ‘groot” en ‘klein’ wordt
door de auteurs niet vermeld. Holmes (1971) vond
dat stenen, om gemakkelijk gezien te kunnen wor-
den, tenminste 1 cm groot moesten zijn bij een
frequentie van 1,5 tot 2,5 MHz. Pitts e.a. (1975)
konden met de 2 MHz frequentie 4 calcium-
bevattende afgietselstenen en een urinezuur-
steen, met een diameter van 2,5 cm, aantonen,
Volgens deze auteurs zou het waarschijnlijk niet
mogelijk zijn kleinere stenen in ureter of pyelum
aan te tonen. Bij de nier 4 vue in een waterbad was
Heap (1968) in staat, stenen vanaf 1,5 cm diame-
ter echographisch aan te tonen. In water was de
kleinste aantoonbare steen 3 mm diameter. De
door Heap gebruikte tastkop had een frequentie
van 2.25 MHz en een diameter van 1 cm. Heine
en Vogel (1972) konden echter concrementen van
1 mm en groter, bij geisoleerde cadavernieren
echographisch aantonen met een tastkop van
4 MHz en 12 mm kristaldiameter, De echo’s af-
komstig van nierparenchym en nierbekken werden
door verhoging van de suppressie (Schwellenwert-
regelung) onderdrukt, zodat zendimpuls en poste-
norwand overbleven. Eenzelfde resultaat zagen zjj
met een hogere frequentie van 7,5 MHz en 3 mm
kristaldiameter (Heine e. a. 1973). De iwee-dimen-
sionale methode werd door Heire en Vogel (1972)
wegens de grootte van de apparatuur en onnauw-
keurige afbeelding van kleinere objecten, volledig
ongeschikt geacht voor gebruik tijdens operatie.
Een onderscheid tussen organische en anorganische
stenen konden ook deze auteurs niet aantonen.

Aangezien er asnzienlijke verschillen in confi-
guratie van de stenen bestaan, moet dit bij de keu-
ze van de tastkop volgens Heine en Vogel (1972)
tot uiting komen. Geluidsgolven met cen frequen-
tie van | MHz hebben een goed penetratievermo-
gen en worden aan de oppervlakte van grof ge-
structureerde objecten weinig verstrooid. Zij heb-
ben echter wel een grotere divergentichoek van de
geluidsbundel en zijn door een slecht oplossend
vermogen gekenmerkt. Geluidsgolven met, een fre-
quentie van 6 MHz tonen een geringere bundeldi-
vergentie en daardoor een beter oplossend vermo-

gen, maar zijn door een sterke strooiing van het ge-
luid aan ruw opperviak weer beperkt bruikbaar,
Om deze reden gebruikten auteurs een frequentie
van 4 MHz met een 12 mm kristaldiameter, Voor
onderzoek in de kelken van de nier moesten zij wel
een dunnere buighare sonde met kleinere tastkop
en dus hogere frequentic gebruiken. Engelking en
Bittner {1972) konden met echographie prac-ope-
ratief, in 18 van de 19 gevallen, nierstenen correct
aantonen. Over de grootte van de stenen werd geen
mededeling gedaan.

3. Eigen onderzoek

Bij 32 patiénten (25 mannen en 7 viouwen) in
de leeftijd van 20 tot 77 jaar, gemiddeld 51, werd
getracht met behulp van ultrasonographie nierste-
nen of calcificaties aan te tonen of aanwezigheid
hiervan uit te sluiten.

a) Réntgenologisch zichtbare stenen

Bij 15 patiénten werden rontgenologische ste-
nen gevonden, variérend van een klein concrement
tot een afgietselsteen. De gegevens van deze pa-
tiénten zijn in tabel XX vermeld. De kleinste kaik-
vlek had rontgenologisch een afmeting van 3 cm,
de grootste afwijking had een maximale lengte van
10 c¢m en een maximale breedte van 6 cm. In de li-
teratuur worden 2 criteria genoemd waardoor een
steen sonographisch herkenbaar is, Deze criteria
zijn een sterke reflectie van de anterior zijde van
de steen en een schaduwzone achter de steen, ten
gevolge van de reflectie en absorptie. Uit eigen er-
varing bileek dat van stenen die meerdere centime-
ters groot waren, altijd een schaduwzone was te
verkrijgen. Dit wil niet zeggen dat deze schaduwzo-
ne altijd te zien was. Het wel of niet ontstaan van
deze zone was mede afhankelijk van de wijze van
scannen.

Bij patiént no. 13, een 434arige vrouw, werd
rontgenologisch een afgietseisteen van 10 ¢m ge-
vonden, gemeten in de lengte-as van de nier. Ech-
ter 2 cm mediaal en evenwijdig hiervan was in de
bovenpool een deel van deze steen met een lengte
van 1,5 cm en in de middenpool een deel van 3 cm
zichtbaar. Sonographisch kon op 2 em mediaal van
de lengte-as, de niercontour bij compoundscanning
vrijwel geheel worden afgegrensd en was een scha-
duwkegel niet duidelijk zichtbaar, hoogstens een
zone direct achter de steen (Pl. 59), Ongetwijfeld
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Tabel XX. Sonographisch onderzoek bij 16 patiénten met réntgenologisch aangetoonde nierstenen en

calcificatie.
Pat.  Geslacht Leeftijd  Steen Operatie wegens Rontgenonderzoek
No, anamnese nierstenen
1. v 71 11 jaar rechts 2x BOZ: afgietselsteen
nephrectomie links
2. M 62 17 jaar rechts BOZ: afgietselsteen
3. \% 62 13 jaar rechts IVP: afgietselsteen
4. v 76 4 jaar - IVP: inhomogene koraalsteen
en een concrement
5. M 61 2 jaar IVP: pyelumsteen
6. M 45 9 jaar links 3x BOZ: vaag concrement onderpool
nephrectomie rechts
7. v 36 3 jaar - IVP: concrement onderste calyx
8. M 43 3 jaar - BOZ: kalkvlekje middenpool
9. M 42 25 jaar links IVP: concrement onderpool
10, M 77 19 jaar rechts IVP: afgietselsteen
11. v 6l - - BOZ: afgietselsteen
12, M 62 jaren - IVP: afgietselsteen
13. A" 43 10 jaar - IVP: afgietselsteen
14. M 56 jaren links IVP: calyxstenen bovenpool
15. M 74 jaren IVP: hydronephrose met pyelum-
steen
16. v 68 - - IVP+ plan: schaduw met kalkrand en

146

interne calcificaties waarschijnlijk la-
teraal en voor de nier gelegen



ULTRASONOGRAPHIE

max. lengte - breedte in cm  schaduwzone volledig nierbeeld laagste gain voor
bij gain voor steenreflectie
R 6 x35 + 60 db 40 db
R 10 x6 + 60 db 40 db
L 4 x6 +
R I x35 + 50db 35db
L 3 x5 + 55db 35db
R 03x03 - 60 db geen reflectie
R I5x1,5 - 50 db 30db
L 13x1,3 - 50db 30 db
L 035x05 - 50 db 30 db
R 0,7x0,7 - 504db 30db
L 0,7x07 - 55db 304db

ook rechter midden-
pool sterke echo

R 03x0,3 - 60 db geen reflectie
R 5 x4 + 7 50 db 30 db
E 4 x15 + 50 db 35db
L 7 x5 + 60 db 30db
L 10 x35 + 50 db 30db
R 2 x2 + 55db 30db
R 1 =x1 - 30 db
R 15x2 + 55db 354db
L 4 x3 geen calcificaties in de nier links
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zal de hydronephrose met vergroting van de nier-
contour hierin een gunstige rol hebben gespeeld.
Bij lineaire verplaatsing van de tastkop was wel de
schaduw van beide stenen duidelijk zichtbaar.
Transversaal was het steeds mogelijk om het geluid
achter de steen te bereiken, dus de schaduw op te
vuilen, Dit was mogelijk omdat de tastkop lateraal
onder het niveau van de nieren kon komen. Op de
lineaire scan was ook nu de schaduwmantel zicht-
baar, zowel bij lage als bij hoge frequentie.

Ook bij patiént no. 12, een 62-jarige man, met
een bovenpoolshydronephrose lijkend op een cys-
te, was de steenschaduw duidelijk zichtbaar bij 1,5
en 4 MHz frequentie, zowel longitudinaal als
transversaal. Op de longitudinale coupe zagen wij
tevens, dat de steen zich bij compoundscanning
niet als een lijn {anterior zijde) afbeeldde, maar
ook sonographisch een twee-dimensionaal beeld
gaf (Pl. 60). Normaliter zouden alleen transversaal
de steencontouren afgebeeld mogen worden. De
aanwezigheid van een tweede dimensie en van een
‘inwendige structuur’ binnen de comntourgrenzen
van de steen is niet echt. Waarschijnlijk wordt dit
veroorzaakt door de combinatie van hoge gain, ver-
schuiving van het orgaan tijdens de respiratie en
het aantal keren dat de steen wordt gepasseerd tij-
dens de opbouw van de scan. Op de laatste lengte-
coupe in Pl. S9E is deze echovrije binnenkant van
de steen wel te zien. Op de A-scan zouden theore-
tisch na de echopiek, afkomstig van de voorkant
van de steen, geen echo s meer mogen verschijnen.
Bij standaardinstelling was dit ook meestal het
geval, maar bij verhoging van de signaalversterking
of frequentie ontstonden soms wel fijne echo’s
achter deze echopiek. Zij moeten als een artefact
worden beschouwd (Pl. 60F). Door verhoging van
de suppressie verdwenen deze echo %.

Bij 9 patiénten kon een schaduweffect op de B-
scan worden verkregen en de kieinste steen waarbij
dit zichtbaar was, had een afmeting van 2 cm.
Omdat de lengte en breedte van een steen sterk
kunnen verschiilen, zou men zich kunnen voor-
stellen, dat cen steen transversaal geen schaduwef-
fect geeft, maar longitudinaal dit wel doet. Zoals al
eerder is opgemerkt, is een onderzoek niet volledig
wanneer niet beide coupes gemaakt zijn. De steen
zou dan bij een lege artis uitgevoerd onderzoek
toch gevonden worden op grond van de longitudi-
nale coupe.

Het tweede criterium, dat gebruikt werd bij af-
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wezigheid van de schaduwzone als een indirect
maar zeker herkenningsteken, was de versterkte re-
flectie aan de oppervlakte van de steen. Vanzelf-
sprekend was dit criterium ook altijd aanwezig in-
dien wel van een schaduwkegel sprake was. Deze
versterkte reflectie was herkenbaar door een toe-
name van de helderheid van de echopunten in het
ultrasonogram en het gemak waarmee deze punten
werden afgebeeld bij opbouw van een lengte- of
dwarse coupe. Een logisch hieruit voortvloeiende
gedachte was het zoeken naar een instelling, waar-
bij de steenopppervlakte nog wel het geluid re-
flecteert, maar weefselstructuren en grensvlakken
dit niet of nagenoeg niet meer doen. Anders ge-
zegd: bij welke instelling zou de oppervlakte van
steen alleen op het beeldscherm zichtbaar zijn?
Reeds in de beginphase van het onderzoek toen
nog de juiste instelling van het apparaat - de stan-
daardinstelling - gevonden moest worden, was mij
gebleken dat bij verlaging van de gain bij gelijkblij-
vende suppressie, bij patiénten met afgietselstenen,
een waarde bereikt kon worden, waarbij de steen
alleen op het beeldscherm zichtbaar werd (PL. 61).
Deze waarde varieerde van 30 tot 40 db en lag vrij-
wel steeds 20 db onder de gevoeligheid of signaal-
versterking, waarbij een volledige coupe kon wor-
den opgebouwd. Door verhoging van de gevoelig-
heid werd hierna, als het ware om de steen, de nier
in een volledige coupe opgebouwd om aan te to-
nen dat het ‘steenpatroon’ niet alleen in de nier
lag, maar ook de oorzaak was van de heldere
echo s in de oorspronkeliike doorsnede, Heine e. a.
(1973) vermeldden, dat zij bij de vijgeprepareerde
njer tijdens operatie in staat waren een geisoleerde
echo op het echogram van de steen te verkrijgen
door verhoging van de suppressie.

Van de genoemde 15 patiénten met een rdnt-
genologische afwijking kon, door verlaging van de
gevoeligheid, bij 14 patiénten de aanwezigheid van
de steen ook sonographisch worden aangetoond;
ook daar waar geen schaduweffect kon worden ge-
zien. Op de bijbehorende A-scan of echogram werd
in deze gevallen een eenzame piek gezien. Deze ste-
nen hadden een afmeting van 0,5 ¢cm of groter.

Bij de patignten no. 9 en no. 4, beiden met een
afwijking kleiner dan 0,5 cm in de rechter nier,
waren wij niet in staat sonographisch deze concre-
menten aan te tonen.



b) Rontgenologisch niet aantoonbare stenen.

Bij de eerste 7 patiénten uit tabel XXI zonder-
kalkschaduw bij rontgenonderzoek was het pro-
bleem identick. Hoewel bij deze patiénten - van
wie enkelen klachten of symptomen hadden, die
zouden kunnen passen bij een steenlijden - sono-
graphisch bij lage gevoeligheid het beschreven
echopatroon van een steen werd gevonden, be-
stond hiervoor geen zeker bewijs. Immers noch een
verhoogd serum-urinezuurgehalte (4x), noch de ex-
cretie van concrementen (3x), noch erythrocyturie
(1x) vormden een bewijs voor de aanwezigheid van
een steen ten tijde van het onderzoek, hoewel zij
wel voor de aanwezigheid zouden kunnen pleiten.
Uit het onderzoek bij patiénten mét rontgenolo-
gische afwijkingen kan men de gevolgtrekking ma-
ken, dat de minimale grootte 0,5 cm moet zijn,
omdat kleinere afwijkingen niet werden waargeno-
men. Concrementen of gruis, die spontaan geloosd
worden, kunnen onder deze limiet blijven en daar-
door al sonographisch niet worden waargenomen.
Indien réntgenologisch geen kalkviekjes op een
blanco radiogram of L.V P. in de nieren wordt ge-
zien, moet de nier nauwkeurig worden onderzocht.
Lengte- en dwarse coupes op afstand van 0,5 tot 1
cm, zonodig onder verschillende hoeken ten op-
zichte van de lichaamsas en met afwisselend lage
en hoge gain, zijn noodzakelijk om de gehele nier
als het ware af te tasten. Indien er dan echo’s bjj
lage gain worden gevonden zijn er qua localisatie 4
mogelijkheden:

1. zij liggen buiten de nier bij opbouw van de ge-
hele coupe
. zij liggen in het gebied van het nierkapsel
. zij kurnen in het nierparenchym zijn gelegen
4. zij liggen centraal daar waar calices en pyelum
zich aftekenen.

Bij nauwkeurige analyse van de eerste 8 patién-
ten met 12 sonographisch vastgestelde afwijkingen
bleek dat 8 maal de ‘eenzame echo’ in het calices-
pyelumpatroon was gelegen, waarvan 1x in of bjj
de wand van een plomp pyelum met een gedisten-
deerd centraal echopatroon, verder 1x in of bij de
wand van een cyste, 2x in het kapsel gelegen en 1x
zelfs geheel buiten de nier was gelegen. Bij 2 pa-
tiénten (no. 3 en no. 5) met de echo s bij lage gain
in het kapsel gelegen, respectievelijk in de rechter
en de linker nier (zie PL. 62, A-D) zou het kapsel
een afwijking kunnen bevatten met een duidelijk
dichtheidsverschil ten opzichte van de omgeving

U b

zoals calcificatie of littekenvorming. Een andere
mogelijkheid zou kunnen zijn dat het kapsel nor-
maal was, maar juist dit plekje bij lage gain onder
die hoek het meest gunstig getroffen werd en
daardoor zich aftekende. Deze verklaring zou ze-
ker bij de 2 patiénten met de eenzame echo in de
cystewand (no. 8) of pyelum (no. 3) tot de reéle
mogelijkheden kunnen behoren. Immers bij pa-
tiént no. 8§ bij wie operatief wel een cyste doch
geen steen of calcificatie kon worden aangetoond,
was de aanwezigheid van de cyste bij een gain lager
dan de standaardinstelling één van de gebruikte cri-
teria voor de diagnose hiervan, Wat over het kapsel
is gezegd zou eveneens voor het calices-pyelum ge-
bied kunnen gelden, met name dat juist de bij lage
gevoeligheid afpebeclde gebieden de meest ideale
lipging vertoonden om zichtbaar te kunnen wor-
den. Echter de laatste 4 patiénten uit dezelfde ta-
bel kunnen deze veronderstelling niet steunen. De
aanwezigheid van een rontgenologisch niet zicht-
bare urinezuursteen is bij overweging van de geop-
perde mogelijkheden in ieder geval minder zeker
dan door ons in eerdere meldingen werd aangeno-
men {Lustermans e.a., 1974a, 1974b). Daar tegen-
over staat dat bij patiént no. 9 sonographisch een
echopatroon werd gezien passend bij een niersteen,
die operatief kon worden bevestigd (zie Pl. 62,
E-H). Bij patiént no. 10 kon sonographisch in de
linker onderpool een steenreflectiebeeld worden
gezien in de linker helft van een hoefijzernier. Bjj
herbeoordeling van het L.V.P. kon toch een 1 cm
grote vage kalkschaduw worden gezien op de aan-
gegeven plaats,

¢} Experimenteel onderzoek,

Een belangrijke vraag is hoe groot een steen
moet zijn om sonographisch vastgesteld te kunnen
worden. Onderzoek bij rontgenologisch zichtbare
afwijkingen liet zien, dat cen steen van 2 cm en
groter een schaduwbeeld gaf en een steen van 0,5
cm en groter door verlaging van de gevoeligheid
nog zichtbaar kon worden gemaakt. Dit zou inthou-
den dat de réntgenologisch niet zichtbare afwijkin-
gen minimaal 0,5 ¢cm groot zouden moeten zijn.
Door proeven in een waterbak hebben wij nage-
gaan of deze grens niet lager Zou kunnen liggen. In
een waterbak van 40 x 30 x 30 cm werd een
plankje geplaatst waarop een aantal voorwerpen
van diverse afmetingen waren bevestigd. Om te
voorkomen, dat de kleinste voorwerpen met het
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Tabel XXE. Sonographisch onderzoek bij 16 patiénten met rontgenologisch geen radio-opaque afwijking.

Pat. Ge- Leef- Steen anamnese Klachten ten tijde van Réntgenonderzoek

No. stacht tijd onderzoek

I, M 37 - + IVP: geen afwijkingen

2. M 61  operatie links 10 - BOZ: geen steenophelderingen
jaar voordien

3. M 46 - - IVP: geen steenopheldering of

uitsparingen
4. M 537  spontaan steentje - IVP: uretersteentje rechts

geloosd 4 jaar voordien
en 1 jaar voordien

5. M 52 - - IVP: geen afwijkingen
(erythrocyturie)

6. M 27 - - BOZ planigraphie nieren: kleine
(na sonographie 2x steen- nieren geen steenophelderingen
ties uitgeplast)

+
7. M 36 24 jaar {na sonographie steentjes -

uitgeplast; analyse gaf
80 wurinezuue}

8. M 62 - - Retrograde pyelogram: RIP boven-
pool rechts en vullingsdefect bo-
venste calyxgroep

9. M 34 £ jaar + BOZ + IVP: geen afwijkingen
(haematurie)
10. M 20 3 maanden + IVP: verdacht voor hoefijzernier;

verder geen afwijkingen

1M 52 st.eengruisi _ . Retrograde pyelogram: multipele
uitgeplast  jaar contrastuitsparingen links in
voordien pyelum
i2. M 36  operatie 2x links + IVP: contrastuitsparing pyelum
1X rechts links
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Ultrasonographie Verificatiemethode Serum urine-
Zuur mmol/1

volledig nierbeeld laagste gain  localisatie normaalwaarde
bij gain voor reflectie 0,13-0,36
mmol/l—
50db 30db R onderpool - 0,38
55db 30db R onderpool - 0,31
30db I onderpool
50db 30db R midden-onderpool - 0,56
30db L. middenpool
50db 304db R onderpool - 0,35
30db 1. onderpool
55db 304db L middenpool - 0,68
30db L bovenpool
55db 35db R middenpool - -
60 db 30 db L middenpool IVP: geen steenophelderingen 0,48
of uitsparingen
50db 30db R bovenpool,bij of Operatie: cyste, maar geen -
in cystewand steen gevonden
55db 30db L middenpool Blanco planigram: kalkvlek 0,61

1 cmn QPrachter de 12e 1ib
Operatie: steen 60% weddeliet
40 wheweliet

55db 30db L onderpool Herbeoordeling TVP: 1 em 0,60
grote steenopheldering L.
onderpool

60 db 304db I. middenpool Operatie: 11 steentjes in -

pyelum (struviet)

50db 30db L middenpool Retrogr. pyelogram: geen uit- normasal
schaduwzone sparing. Operatie: geen steen,
wel veel gruis
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Tabel XXL (Vervolg).

Pat. Ge- Leef- Steen anamnese Klachten ten tijde van Rontgenonderzoek

No. slacht tijd onderzoek

13. M 26 jaren + IVP: uitsparing 1 cm @ pyelum
links steen of poliep?

14. M 50 - - IVP: uitsparing overgang pyelum -

{haematurie) onderpoolskelken rechts

15. M 58 - + I'VP: geen steenophelderingen
alleen nephrographische phase
links

16. M 24 operatie 2x rechts + BOZ: geen steenopheldering

plankje zouden samenvallen en dus niet afzonder-
lijk gezien zouden worden, werden alle voorwer-
pen op een dun houten stokje (0.2 mm diameter)
bevestigd op variabele hoogte, maar zodanig dat
van het kleinste voorwerp - een stokje zonder
meer - de top zich het dichtst bij de bodem be-
vond. De voorwerpen waren verder allen van rub-
ber gemaakt. Zjj hadden een rond oppervlak en
waren even dik als breed uitgezonderd voorwerpen
groter dan 1 em die slechts een dikte van 0,5 tot
I ¢cm hadden. Het grootste voorwerp had een dia-
meter van 4 cm. Bij variabele signaalversterking
(gain) werd nagegaan bij welke waarde, bij zowel
1, 5 MHz als 4 MHz, de voorwerpen nog net zicht-
baar waren. De overige instelling van het apparaat
was gelijk aan de eerder genoemde standaardinstel-
ling.

De eerste rij met 5 voorwerpen van 0,2 tot 0,6
mm vielen bij 1,5 MHz en gain 60 db alleen op
door hun trapsgewijze plaatsing. Talrijke versprei-
de streepjes beheersten het beeld. De oorzaak hier-
van zal ongetwijfeld gelegen zijn in het gebruik van
koud leidingwater waar nog zuurstof in is opgelost
en in feite dus niet homogeen is. Ook was er geen
verschil in grootte tussen de 5 voorwerpen te zien,
terwijl de verhouding tussen de afgebeelde grootte
(schaal 1 : 3} en werkelijke grootte niet klopte.
Omdat de streepjes elkaar overlapten werd verder
schaal 1 : 2 gebruikt (P1. 63). In werkelijkheid was
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de afstand tussen de stokjes 4 cm. Bij gain 50 db
nam het aantal echo’s van de vloeistof af en bijj
40 db waren alleen de voorwerpen nog zichtbaar.
Met afname van de gain nam ook de grootte van de
streepjes af. Bij gain 30 db nam de grootte van de
voorwerpen op de B-scan en op de Ascan de am-
plitude van rechts naar links af (P1. 64). Bij verdere
verlaging van de gain zagen wij bij een beeld van
20 db geen beeld meer van het kleinste voorwerp
en bij 15 @b alleen nog maar een beeld van de 2
grootste voorwerpen en werd bij 12 db geen af-
beelding meer verkregen. Van de tweede rij voor-
werpen van 0.7 tot 2 cm lag de grens van het nog
net zichtbaar zijn van alle voorwerpen bij 20 db.
Een schaduwzone van het grootste voorwerp werd
bij lineaire scanning bij 15 db gezien. Bjj een gain
van 10 db waren alleen de laatste objecten met
schaduwzone zichtbaar (P1. 65}. De derde rij met
voorwerpen van 4,3 en 2.5 cm respectievelijk gaf
bii 50 db geen schaduwzone. Bij 40 db gebeurde

“dit alleen bij het grootste voorwerp en bij 20 db

deden ze dit alle drie. Hoewel de bodem nauwe-
lijks meer zichtbaar was bij 5 db, waren de voor-
werpen dit nog wel, Bij de frequentie van 4 MHz
lagen de gainwaarden 5 tot 10 db hoger.

Ook deden wij proeven met runder- en var-
kensnieren in een waterbad. De rundernieren had-
den een duidelijk herkenbaar gelobd aspect en een
lengte van * 20 c¢m, de varkensnieren leken meer



Ultrasonographie

Verificatiemethode serum urine-
zuur mmel/]
volledig nierbeeld laagste gain  localisatie normaalwaarde
bij gain voor reflectie 0,13-0,36
mmol/1

geen stenen in L, pyelum Retrogr. pyelogram: geen afw. normaal
geen steen R Retrogr. pyelogram: geen afw. normaal
geen steen L kleine nier 040
geen steen R ; IVP: geen afwijkingen 0,42

op de nieren van een mens (Pl. 67), waren glad van
oppervlak en ongeveer 13 ¢m lang. In rundernie-
ren konden stenen, glazen, plastic, metalen, hou-
ten en rubberen voorwerpen van 1 tot 0,5 cm dia-
meter bij 20 db en 1,5 MHz of 30 db en 4 MHz
worden aangetoond, nadat deze in een calyx of
pyelum waren verstopt zonder de nieren te openen

(Pl. 68 A, C). Bij varkensnieren werd dit herhaald

met voorwerpen van 1 tot 0,2 em diameter en

werd eveneens een ondergrens van 0,5 ¢m diameter
gevonden.

Tenslotte werd geprobeerd om de voorwerpen
in hun geheel af te beelden. Bij maximale gain van
80 db en minimale swept-gain kan zowel van de
voorwerpen op het plankje als in een varkensnier
de hele omtrek worden afgebeeld. De voorwerpen
waren bij deze instelling op het ultrasonogram vrij
van echos en tekenden zich dus zwart af temidden
van een nagenoeg geheel wit veld (Pl. 68 B, D en
Pl. 66).

Uit ons onderzoek met de waterbak konden de
volgende conclusies worden getrokken:

1. er was geen nauwkeurige relatie tussen de wer-
kelijke grootte en de grootte op het ultrasono-
tomogram zowel bij hoge als lage gainwaarde.
De minimaal waargenomen grootte van voor-
werpen in water bedroeg 0,2 cm; in een runder-
nier en in een varkensnier 0,5 cm.

2. de afbeelding door reflectie 2an de anterior zij-
de van cen voorwerp was afhankelijk van de ge-

bruikte gainwaarde. Hoe groter het voorwerp,
des te beter het bij lage gain gezien werd.

3. de gehele contour van het voorwerp kon bij
maximale gain en minimale sweptgainwaarde
worden afgebeeld als een zwarte uitsparing op
een wit veld in het ultrasonotomogram.

4. een schaduweffect werd gezien bij voorwerpen
van 1,5 cm lengte en groter.

5. sonographisch werd geen verschil gezien tussen
voorwerpen van verschillende samenstelling. De
gainwaarden waren voor alle voorwerpen gelijk.

6. solitaire echo’s van nierkapsel of calices werden
bij voldoende lage gain niet gezien.

Recent zijn door Cunningham en Cunningham
(1976) eveneens proeven met artificiéle stenen
(50 x 25 x 7 mm) in een waterbak beschreven. Zij
zagen bij ‘normale’ gain oppervlakkige reflecties
met schaduwzone bijj solide en matrixstenen. Van
“Uraatstenen’ zagen zij de gehele contour en reflec-
tie binnen deze contour. De ‘through-transmission’
was volgens auteurs goed. Deze kunstmatige uraat-
stenen gaven ook geen schaduw. Bij maximaie gain
zagen zij geen verschil tussen de drie steensoorten.

4} Conclusie

Combineren wij de resultaten van het onder-
zoek bij pati®nten met nierstenen en de resultaten
van het onderzoek met de waterbak dan mogen wij
concluderen dat:
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. sterien waarvan het reflecterend opperviak 2 cm
lang is, geven een schaduwzone,

. stenenn die 0,5 cm of groter zijn, geven een
echoreflectie-beeld van de voorzijde bij lage
gain.

. stenen die 0,5 cm of groter zijn, kunnen ook bij
maximale gain gezien worden als een echovrij
gebied (zwart) in een echorijk (wit) veld.

. differentiatie naar samenstelling van de stenen
is vooralsnog sonographisch niet mogehijk.
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. de combinatie van lage gainwaarde en een scha-

duwzone maakt onderscheid tussen stenen en
andere oorzaken, welke een schaduw geven als
littekens, darmgassen en ribben, mogelijk.

. een steenuitsparing in het pyelum kan bij lage

gain onderscheiden worden van een pyelum-
tumor,

. ultrasonographie als methode om nierstenen op

te sporen is een tijdrovende onderneming waar-
van geen verbreiding op grote schaal te ver-
wachten zal zijn.



Hoofdstuk IX. Ultrasonographisch onderzoek van andere buikorganen

A, Inleiding.

In voorgaande hoofdstukken werden de moge-
lijkheden van ultrasonographie van normale nieren
en nierafwijkingen besproken. Wat voor de nier als
één der buikorganen werd beschreven is uiteraard,
mutatis mutandis, ook op andere buikorganen van
toepassing. De mogelijkheden van ultrasonographie
bij abdominaal onderzoek, zoals ze ook in de lite-
ratuur door diverse auteurs (Lefebvre e. a., 1970,
Wewalka e.a., 1970; Blauenstein en Burger,
1973a); Charbonnier e.a., 1975a; Staverman,
1976) worden beschreven, zijn:

1. Bepaling van ligging, grootte en vorm van de di-
verse organen. In geval van orgaanvergroting is
het mogelijk te bepalen of deze diffuus of lo-
caal is. Geen enkele clinicus behoeft meer te
twijfelen over het bestaan van een vergrote lever
of milt indien men over deze niet invasieve me-
thode de beschikking heeft.

2. Herkenning van veranderde orgaanstructuren
zowel diffuus als Jocaal.

3. Herkenning van de plaats van nieuwvorming bij
een vastgesteld R.LP. De mogelijkheden zijn in
zo 1 geval:

a. het R.LP. ligt geheel binnen het orgaan met
normale orgaancontouren;:

b. het RI.P. ligt binnen het orgaan maar ver-
oorzaakt uitbochting van de contour;

c. het proces ligt buiten een orgaan, heeft dan
een scherpere begrenzing en geeft soms ver-
plaatsing van het naburige orgaan;

d. het proces infiltreert een orgaan met verdwij-
ning van diens contour.

In het laatste geval kan het bijzonder moeilijk,

zo niet onmogelijk,zijn de primaire plaats te be-

palen, vooral wanneer meerdere organen afwij-
kingen vertonen direct of indirect doot het pro-

ces veroorzaakt. Maar ook bij de voorlaatste
mogelijkheid kan het vaak moeilijk zijn de pre-
cieze plaats te bepalen van het sonographisch
vastgestelde R.IP. (Charbonnier e. a, 19735a).
Gewoonlijk betreffen het afwijkingen van intes-
tinum of mesenterium. In deze gevallen kan de
sonographie de aanwezigheid van een afwijking
aantonen of bevestigen, evenals diens omvang
en aard en eventueel aanwezigheid van lever-
metastasen.

4. Het vaststellen van met vocht gevulde ruimten

al dan njet ge€ncysteerd en zo mogelijk de juis-
te aard van de cysteuze laesie.

5. Het vervolgen van eenmaal vastgestelde proces-
sen (cyste - hasmatoom - abces - aneurysma).

6. Het puncteren van een orgaan of RIP.

In dit hoofdstuk zullen de sonographische on-
onderzoekingen van andere buikorganen dan de
nier, welke in de afgelopen jaren bij ruim 150 pa-
tiénten werden verricht, worden besproken. Deze
onderzoekingen zijn zoveel mogelijk naar orgaan-
localisatie gerangschikt. In de bespreking van de
Iiteratuur is niet gestreefd naar volledigheid; trou-
wens het aantal publicaties neemt in een meetkun-
dige reeks toe.

De laatste jaren werd een van de beperkingen
van de tot nu toe gebruikte sonographische me-
thode ondervangen door introductie van de ‘grey-
scale’. Met deze aanwinst, waarmee ook echo 5 met
lage amplitudo op de B-scan worden afgebeeld,
kunnen laesies van slechts ehkele millimeters wor-
den opgespoord door het groter oplossend vermo-
gen van het apparaat (Taylor e. a., 1973; Taylor
e. a., 1974). Bespreking van deze supplementaire,
ongetwijfeld veelbelovende, methode - waarmee
schrijver dezes geen ervaring heeft - valt helaas bui-
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ten dit bestek.

Na bespreking van nieren en ureteren is het lo-
gisch dat de blaas - behorend tot dezelfde tractus -
het eerstvolgende orgaan zal zijn.

B. Blaas en prostaat.

1, Literatuur overzicht.

Het gebruik van ultrageluid is niet alleen bij pa-
thologische veranderingen int het gebied van de nie-
ren van diagnostische betekenis, maar ook bij af-
wijkingen van lager gelegen urinewegen als blaas en
prostaat. Een normale volle blaas geeft een geheel
sonolucent glad begrensd gebied. De vorm wordt
beinvloed door de graad van vulling en druk van
aangrenzende organen. Op een longitudinale coupe
door de navel - symphysis is de caudale contour bij
vrouwen incompleet, doordat de basis in de acous-
tische schaduw van de symphysis ligt. Het sonocys-
togram bij de man op dezelfde plaats gemaakt
toont een karakteristick taps toelopen dorsaal.
De blaaswand is normaal regelmatig of op zijn
hoogst bij vrouwen in de dorsale wand gemodifi-
ceerd door aanwezigheid van de uterus. Op trans-
versale coupe onistaat een afplatting van de latera-
le wanden en is de blaas vierhoekig (Damascelli
e. a., 1968a; Barnett en Morley, 1971; Kyle e. a.,
1971; von Micsky, 1973). Iedere afwijking of ver-
andering van deze vorm moet als verdacht worden
aangemerkt (Barnett en Morley, 1971). Hoewel
een blaas dus goed omlijnde gladde contouren
heeft, kan het verkrijgen van precieze informatie
van de anterior en de antero-laterale wand moeilijk
zijn door het reverberatie fenomeen (ping-pong ef-
fect van de geluidsbundel als geluidstralen heen en
weer kaatsen tussen blaaswand en transducer), die
details kunnen verdoezelen. De oorzazk kan gele-
gen zijn in het gebruik van te hoge gain of in adi-
positas (Blauenstein, 1969; Hall e. a., 1972; Skol-
nick e. a., 1973). Een catheter kan in een volle
blaas duidelijk onderscheiden worden (Holmes,
1967a; Barnett en Morley, 1971). Blaastumoren
zijn door diverse auteurs bestudeerd (Holmes,
1967a; Damascelli e. a., 1968a; Barnett en Morley,
1971; Gasser en Kratochwil, 1971; Kyle e. a.,
1971; McLaughlin e. a., 1975). Tumoren worden
vaak op een sonogram gezien als een in het lumen
uitpuilende massa. Bij gelocaliseerde en begrensde
tumoren kan de steel, of de basis, van de tumor
zelfs worden afgebeeld.
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McLaughlin e.a. (1975} onderzochten sono-
graphisch 162 patiénten met door midde!l van
cystoscopie geverifieerde tumoren en vergeleken
de resultaten met de klinische T.N.M. classificatie.
Deze classificatie wordt gebruikt voor beoordeling
van tumoruitbreiding (T), regionale lympheklier-
aantasting (N) en metastasering op afstand (M).
In 106 gevallen (65 % ) was de sonographische
classificatie in overeenstemming met de klinische
indeling; in 15 gevallen (9% ) was de classificatie
te hoog en in 9 gevallen (6%) te laag. Bij 32 van de
onderzochte patiénten ( 20 %) had om diverse re-
denen - waaronder een kleine blaascapaciteit als
belangrijkste - het onderzoek niet tot een conclusie
geleid. Aangezien 17 van de 18 patiénten met een
gereduceerde blaascapaciteit kiinisch als T2 of T3
geclassificeerd waren, moet deze moeilijkheid in
het onderzoek in het bijzonder beschouwd worden
als een slecht prognostisch teken.

Kyle e, a. {1971) vatten de sonographische waar
te nemen verschijnselen bij blaasonderzoek als
volgt samen:

1. Een normale volle blaas heeft een quadrilaterale
vorm op de transversale coupe.

2. Deze vorm verandert bij tumorinfiltratie van de
wand; tegelijkertijd neemt de blaascapaciteit af
en wordt de blaas prikkelbaar,

3. Doorgroei van carcinoomweefse]l buiten de
blaaswand geeft onregelmatige echovrije gebie-
den in het paravesicale weefsel.

4. De basis van de tumor kan op 2 tot 3 mm
nauwkeurig gemeten worden.

Holmes (1967a) en Alfthan en Mattson (1969)
zagen voor ultrasonographie een duidelijke indica-
tie bjj de bepaling van het blaasresidu en bij oligu-
rische patiénten. Holmes vond bij 26 patiénten
met een volume tussen 75 en 975 ml een gemiddel-
de fout van 24,5 volumeprocent.

Een ander gebruik van de ultrasonographie om
catherisatie te vermijden is de suprapubische blaas-
punctie (Saccharow en Pryles, 1969). Voor een
succesvolle aspiratie is een volle blaas vereist. Met
een aspiratie tastkop kan de procedure op de A-
scan gevolgd worden (Goldberg en Meyer, 1973).

Ook de prostaat heeft men sonographisch on-
derzocht. Het onderzoek wordt met een volle blaas
verricht, enerzijds om de darmen met hun gasvor-
mige inhoud uit het kleine bekken te verdringen,
anderzijds vormt de gevulde blaas een goed con-



trast met de solide prostaat. Op een lengtedoor-
snede in de mediaanlijn is de contour van de blaas
en prostaat te zien, echter volledige afgrenzing
wordt door de symphysis beperkt, zodat een trans-
versale coupe voor bepaling van grootte en vorm
nodig is. Miller e.a. {1973) en Whittingham en

Bishop (1973) bepaalden sonographisch het volu-

me van de prostaat.

De voornaamste factoren, die de betrouwbaar-
heid van deze methode beperken zijn:

1. bepaling van de juiste grenzen van de prostaat
in aanwezigheid van aangrenzende reflecteren-
de darmen of bindweefsel;

2. meting van de maximale prostaatafmeting in
het mediane vlak is vaak moeiliik door de
acoustische schaduw van de symphysis pubis;

3. de vervanging van een soms wisselende vorm
door een simpel model {ellipsoid) introduceert
een aanzienlijke gelegenheid voor fouten (Kra-
tochwil e. a., 1970a;King e. a., 1973).

2. Figen onderzoek.

Bij 20 patiénten (9 mannen en 11 vrouwen) in
de leeftijd van 20 tot 83 jaar {gemiddeld 53) werd
sonographisch onderzoek van de blaas verricht. De
gegevens van deze patiénten zijn in de tabellen
XXII en XXIIT vermeld.

a. normale blags.

Bij de eerste 5 patiénten van tabel XXII werd
het onderzoek gedaan om het beeld van de norma-
le blaas te bestuderen. Op lengtedoorsnede in de
linea alba kon bij gevulde blaas een volledig sono-
lucent gebied worden gezien met duidelijk begrens-
de gladde contouren. De caudale contour werd bij
vrouwen minder compleet afgebeeld dan bij man-
nen. Bij mannen liep de blaas taps toe en bij vrou-
wen was deze caudaal meer ‘open’ (PL. 69). De
vorm van de blaas was grofweg driehoekig te noe-
men, de grootte van deze driechoek was afhanke-
lijk van de vullingstoestand. De hoek tussen de
caudale en dorsale zijde was stomp of scherp. Voor
een dee] werd dit bepaald door de blaasinhoud,
maar ook door individuele variatie omdat van en-
kele personen ook bij geringe inhoud deze hoek
stomp was te noemen. Door de tastkop boven de
symphysis it de huid te drukken werd de caudale
begrenzing niet beter afgegrensd, maar ontstonden
wel artefacten in de vorm van echoconcentraties
achter de symphysis, die de indruk van pathologie
kunnen wekken. De enige methode om ook dit

deel van de blaas te kunnen zien, zou het gebruik
van een rectale tastkop zijn, maar deze hadden wij
niet tot onze beschikking. Op dwarse doorsnede
vertoonde de gevulde blaas een vierhoekig beeld
onafhankelijk van de hoogte van de coupe uitge-
drukt in centimeters boven de symphysis. Op en-
kele coupes was deze soms zelfs vierkantig, Gladde
contouren werden uitsluitend gezien bij een goed
gevulde blaas, In andere gevallen waren de
contouren rafelig, veroorzaakt door slijmvliesplooi-
en. Dit was vooral goed zichtbaar, indien tevens
impressies van de blaas bestonden bij prostaathy-
pertrophie of door een kloeke uteruswand veroor-
zaakt. Deze slijmvliesplocien kunnen de indruk
wekken van een muraal proces. Deze schijnbare
verdikking van de wand verdween mettertijd door
betere vulling van de blaas.

De niet vergrote uferus en prostaat waren als
vrijwel echovrije gebieden bij standaardinstelling
op lengte en dwarse coupes zichtbaar. Op longitu-
dinale doorsnede ligt de uterus posterior, de pros-
taat caudaal. Transversaal liggen beide mediaal on-
der de posterior wand. De anterclaterale contou-
ren konden vooral op lagere coupes moeilijk wor-
den afgegrensd, omdat de benige begrenzing van
het bekken laterale inval van de geluidsgolven ver-
hinderen.

De blaas gedraagt zich als een cyste en was om
deze reden uitermate geschikt voor toetsing en uit-
breiding van de criteria van een cyste zoals be-
schreven in hoofdstuk VI. De blaas bood de moge-
lijkheid om een waarneming {nl. de omkering van
contrast} gedaan bij onderzoek van een RIP. op
een 1.V.P. nader te onderzoeken. Dit proces gelo-
caliseerd ter hoogte van de onderpool van de rech-
ter nier bleek ventraal hiervan gelegen te zijn
(hoofdstuk VI: tabel XVII, patiént no.2). Bij nor-
male gain, hoge gain en bij verhoging van de ge-

. luidsfrequentie was dit proces sonolucent. Echter

bij 1,5 MHz en verhoging van de gain en swept-
gain tot maximaal werd de aanvankelijk sonolu-
cente area nu geheel met echo’s opgevuld, terwijl
het omgevende gebied nu niet werd afgebeeld, De
diagnose cyste werd gesteld op grond van de ge-
bruikelijke criteria als goede gehidstransmissie,
gladde contouren en blijvende sonolucentie bjj
wisselende gain en frequentie. Omdat geen histo-
logisch bewijs van deze diagnose kon worden ver-
kregen moest het onbegrepen fenomeen van nega-
tief contrast bij een geverificerde cyste worden on-
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Tabel XXII. Overzicht van 5 patiénten met een normale blaas en 9 patiénten verdacht voor een RIP of
steen in de blaas.

Pat. Leef- Ge- Indicatie voor sonographie Sonographische diagnose

No.  tijd slacht

1. 55 M normale blaas op LV P, normale blaas

2. 36 v normale blaas op LV.P. normale blaas

3. 20 \'% normale blaas oplVP. normale blaas

4. 47 M normmale blazs op IV P, normale blaas

5. 71 M nierinsufficiéntie normale blaas

6. 62 M cystoscopie: boven R en L uretermond  kleine blaas met abnormale vorm
2 gebieden van papillomateus weefsel door tumorinfiltratie met para-
en oedeem. Recidief van een oppervlak-  vesicale uitbreiding
kig infiltrerend carcinoom?
LV.P. en cystogram: zeer forse prostaat-
impressie, verder gladde contouren blaas
met gering residu

7 31 M I V.P.: rechts onder is de blaascontour abnormale blaasvorm met in de
onregelmatig blaasbodem een tumor

8 70 v LV.P.: R1P. rechis lateraal onder in abnormale blaasvorm; een tumor
de blaas uitpailend in het lumen links met

infiltratie in de wand

9 83 M I V.P.: rafelige contour van de blaaswand geen duidelijke abnormale blaas-
met contrastuitsparing links onder, vorm, een forse prostaat
R.IP.? Op de onderwand en links lateraal

exophytisch groeiende tumoren
10. 68 v LV.P.: de blaas toont een uitsparing
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en na mictie krijgt men de indruk van
gen tumor

normale blaas bij inhoud van
800 ml



Overig Onderzoek

Obductie: nephrosclerose en een normale blaas.

Bimanuale palpatie onder narcose en cystoscopie: Een vaste massa rechts en links in de blaaswand
die niet tot het bekken reikte. Vooral rechts een afwijkend slijmvlies bij cystoscopie.
Paravesicale punctie: Links en rechts maligne cellen passend bij een overgangsepitheelcelcarcinoom,

Cystoscopie: tumor in R. blaasbodem, sinaasappel groot.
Histologie: infiltratie tot diep in de muscularis.

Cystoscopie: bloemkoolachtige kleine tumor boven de L. uretermond.
Bimanuale palpatie: geen ingroei in de blaaswand.
Histologie: goed gedifferentieerd overgangsepitheelcelcarcinoom met infiltratie in de submucosa.

Bimanuale palpatie onder narcose en cystoscopie. In de blaaskoepel links een grote gladde tumor met
brede steel, 4 cm 3, en verdikking van de blaaswand (3 ¢cm @). Op de onderwand van de blaas een
kleire deels bloemkoolachtige papillaire tumor (2 cm ¢)).

Histologie: In de blaaskoepel overgangsepitheelcelcarcinoom met infiltratie tot diep in tunica
propria.

Op de onderwand een papillaire blaastumor met sterke epithee! atypie.

Cystoscopie: geen afwijkingen.
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Tabel XXII. (Vervolg).

Pat.  Leef- Ge- Indicatie voor sonographie Sonographische diagnose

No. tid slacht

11. 49 M L V.P.: contrastuitsparing in de normale blaas met flinke prostaat-
blaasbodem impressie

12, 73 v I V.P.: Links van het centrum een normale blaas
contrastuitsparing in de blaas geen steen of tumor gezien
(@3 cm)
Steen of tumor?

13. 27 v L V.P. - in blaaskoepel een vage niet normale blaas
te dujden uitsparing

14. 50 A% B.0.Z, . verkalkt myoom en aan de linker

zijde een verdichting
Steen in de blaas?

normale blaas
geen steen gezien
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Overig Onderzoek

Cystoscopie: blaasslijmvlies normaal (transurethrale resectie van de prostaat).

Cystoscopie: flinke trabeculatie en t.hv. de L. uretermond een + 1 cm grote zwelling die verwijderd
werd,
Histologie: chronische ontsteking en cystitis cystica.

L V.P.: geen aanwijzingen voor een blaassteen.
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Tabel XXIII. Overzicht van de patiénten die een blaaspunctie hebben ondergaan.

Pat. Ge-
No. slacht tijd

Leef-

Voorafgaand onderzoek

urinesediment

urinekweek

Blaaspunctie
urinesediment

urinekweek

LVEP.

1. v 63
2 v 37
3 v 48
4 M 71
5 M 25

25 leucocyten per
gezichtsveld,
stampvol bacterien

15 leucocyten per
gezichtsveld,
enkele epitheelcellen

70 - 80 leucocyten per
gezichtsveld, spor.

een erythrocyt, enkele
epitheelcelien

10 leucocyten en
klompies leucocyten
per gezichtsveld;

15 - 20 erythrocyten

30 - 40 leucocyten per
gezichtsveld en enkele
epitheelcellen bij her-

haling

103 - 104 bact.

per ml. bij
herhaling

103 - 104 bact.

per mi.

104 - 105 bact.

per mi.

104 . 10° bact.

per mi.

<103 bact.
per ml.

sporadisch een
leucocyt, enkele
epitheelcelien

0 -1 leucocyt

0 - 2 leucocyten
per gezichtsveld

0 - 1 leucocyt
2 erythrocyten
per gezichtsveld

0 - 1 leucocyt
enkele epitheel-

cellen per gezichts-

veld

steriel

steriel

steriel

steriel

steriel

geen afwijkingen

concrement onderste calyx rechts,
Deformatie van calices bdz., mogelijk
t.g.v. phenacetine misbruik.

geen afwijkingen

R. nier jets kleiner dan de L. nier,
verder geen afwijkingen,

pyelonephritische schrompelnier
rechts met compensatoire vergroting
van de L. nier,
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Tabel XXIII. (Vervolg).

Pat. Ge- Leef- Voorafgaand onderzoek Blaaspunctie LVP.
No.  slacht tijd urinesediment urinekweek urinesediment urinekweek
6. v 58 20 leucocyten en 103 - 104 bact. spor. een leucocyt 1 4 jaar voordien matige excretie
enkele epitheeicellen per ml. en erythrocyt per steriel passend bij pyelonephritis.
per gezichtsveld gezichtsveld
30 leucocyten, veel 103 bact. 0 - 2 leucocyten, 11
epitheelcellen en per ml. spor. een epitheel- steriel
bacterien per ge- cel per gezichts-
zichtsveld veld
30 - 40 leucocyten 10° bact. 0 -1 leucocyt m
per gezichtsveld per ml, per gezichtsveld  steriel
veel epitheelcellen en
bacterien



derzocht. De meest practische oplossing was on-
derzoek van een gevulde blaas, Qok - hier kon dit
fenomeen worden verkregen en als extra criterium
voor een cyste worden gehanteerd. Ook was tij-
dens dit onderzoek gebleken dat door verlaging
van de gain tot waarden lager dan de standaard-
instelling de posterior zijde van de gevulde blaas
steeds zichtbaar bleef, terwijl na mictie alleen de
huidcontour met subcutane vetweefsel en spier-
laag werd afgebeeld. Ook deze waarneming werd
als argument voor de diagnose cyste sedertdien
gebruikt. In Pl. 70 en 71 zijn alle criteria weerge-
geven waaraan een met helder vocht gevulde ruim-
te moet voldoen,

b. RILP inde blaas.
Bij de patiénten no.6 tot en met 9 werd sono-
graphisch een tumor in de blaas gezien.

Patiént no. 9, een 83-jarige man, had op een LV.P.
een duidelijk ronde contrastuitsparing in de blaas links,
met een onregelmatige contour van de linker wand. So-
nographisch zagen wij op lengtedoorsnede in de mediaan-
lijn en evenwijdig hieraan ecn forse prostaat. De wand was
hier duidelijk onregelmatig en puilde in het fumen uit. Te-
vens werd in her centrum van de blaas een complex van
echo’s gezien (Pl. 72). Op dwdrse coupe op laag niveau
met de tastkop caudaalwaarts gericht werd een forse pros-
taat gezien die toch nauwelijks enige impressie op de blaas
gaf. Op 3 cm boven de symphysis verschenen echo’s bo-
ven de prostaat en bij de linker wand in het lumen. Werd
de tastkop nu naar craniaal gericht, dan werd de tumor
met de basis aan de linker wand duidelijk zichtbaar. De
vorm van de blaas was nict afwijkend; dit pleit tegen infil-
tratie in de spierlaag. De conclusie was een exophytisch
groeiende gesteelde tumor aan de linker wand zonder in-
groei in de spierlaag en een tumor op de onderwand. Cys-
toscopisch werden de tumoren bevestigd. Histologisch was
de exophytisch groeiende tumor een matig gedifferenti-
eerd overgangsepitheel carcincom met infiltratie tot diep
in de tunica propria van het slijmvlies. De papillomateuze

tumor op de onderwand vertoonde geen infiltratieve
groei.

Bij de patiénten no. 10 tot en met 13, die ver-
dacht werden van een R.LP. in de blaas op een
I.VP., kon dit sonographisch worden uitgesloten.
Bij patiént no, 11, een 49-jarige man, bleek de uit-
sparing in de blaasbodem vercorzaakt te zijn door
een vergrote prostaat, die een blaasimpressie gaf.
Bij patiént no. 13, een 27-jarige diabetica, met een
uitsparing in de blaaskoepel rechts werden sono-
graphisch f{raaie contouren gezien zonder wand-
defecten. De laatste patiénte had op een blanco
rontgenogram van de buik een verdichting welke
zou kunnen passen bij een blaassteen. Sonogra-
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phisch was de blaas normaal van vorm en er wer-
den geen voor steen verdachte echo s gezien, Met
¢en LV.P. konden wij dit bevestigen.

¢. Blaaspunctie.

Bij 6 patiénten (Tabel XXII) werd een blaas-
punctie gedaan. De indicatie bij deze patiénten was
persisterende sedimentsafwijkingen van de urine en
een niet steriele cultuur bij bacteriologisch onder-
zoek van de middenportie van een ‘gewassen plas’.
Sonographisch bepaalden wij op lengtedoorsnede
in de mediaanlijn de hoogte van de blaas. Was de
blaas goed gevuld dan werd een transversale coupe
gemaakt 3 cm boven de symphysis en de plaats van
de punctie op de huid afgetekend. Na desinfectie
en locale verdoving prikten wij, met de punctie-
tastkop van 2,5 MHz en een naald van 18 gauge en
3,2 inch lengte,de blaas loodrecht aan. De afstand
van de naaldpunt tot de voor- en achterwand van
de blaas was op de A-scan zichtbaar. Aangezien de
tastkop zelf een dikte van 3,5 ¢m heeft, zal de
punt van de naald niet meer dan + 3 cm van de
voorwand van de blaas verwijderd zijn (P1. 73).

Bij de laatste patiénte werd de positie van de
naald in de blaas op het twee-dimensionale beeld
vastgelegd. Na bepaling van de punctieplaats met
de sonograaf werd de naald, om deze dieper in de
blaas te doen komen, ‘blind’ ingebracht. Via een
dwarse doorsnede in het vlak van de punctie-
plaats probeerden wij de naald af te beelden. Daar
het onmogelijk zou zijn om de naald lateraal met
de geluidsstraal te bereiken bij mediane punctie,
door belemmering van het benige bekken, werd-de
naald meer lateraal ingebracht en gericht naar het
midden van de blaas. De naald zal immers slechts
zichtbaar zijn, indien hij loodrecht wordt getroffen
(Becker e. a., 1975). Deze methode door Doust en
Maklad (1973) beschreven is minder practisch en
tijdrovender dan de methode met de punctietast-
kop. Bovendien is bij gebruik van de punctietast-
kop op de B-scoop de richting van de naald zicht-
baar door midde! van de geluidsstraal, terwijl op
de A-scan de diepte is af te lezen.

In totaal werd 8 maal punctie verricht en in
alle gevallen was de kweek steriel en bevatte het
sediment van de blaasurine slechts sporadisch een
leucocyt, zodat een urineweginfectie kon worden
uitgesloten. De gehele procedure met gebruik van
de tastkop duurde bij aanwezigheid van een volle
blaas slechts 10 minuten.



3. Samenvatting,

Bij 20 patiénten werd sonographisch onderzoek
van de blaas verricht. De reden van onderzoek was:
a. bestudering van een normale blaas- 5 patiénten
b. een R.IP. of steen in de blaas - 9 patiénten
c. voor het verrichten van een

blaaspunctie - 6 patiénten

ad a De normale gevulde blaas is op transversale
doorsnede vierhoekig, Op longitudinale
doorsnede in de mediaanlijn loopt de blaas
bij mannen caudaal taps toe, bij vrouwen is
deze caudaal meer ‘open’. De uterus ligt pos-
terior, de prostaat caudaal. De blaas gedraagt
zich sonographisch als een cyste, waar ook
het fenomeen omkering van contrast moge-
lijk is. Bij te hoge gain ontstaan fijne echos
langs de ventro-laterale wand. Dit is het ge-
volg van het reverberatie fenomeen. Men
moet dan ook bij deze lage gevoeligheid de
grootte en afstand tot de buikwand bepalen.
Bij 4 patiénten werd een tumor in de blaas
gezien. Bij 3 van hen zagen wij tevens een ab-
normale vorm van de blaas als uiting van tu-
morinfiltratie in de blagswand. Histologisch
kon dit echter bjj één patint niet worden
bevestigd. Bij 5 andere patiénten konden wij
een afwijking in de blaas uitsluiten.
6 Patiénten ondergingen een blaaspunctie
wegens herhaaldelijk vastgestelde sediments-
afwijkingen en positieve urinekweken. In alle
gevallen was de door punctie verkregen urine
steriel. De naald wordt bij een gevulde blaas
3 cm boven de symphyse onder echographi-
sche controle ingebracht. Sonographie is een
handige methode om v66r de punctie de
grootte van de blaas te bepalen.

ad b

ad ¢

C. Lever.

1. Literatuuroverzicht van de sonographie.

In 1952 publiceerden Howry en Bliss de eerste
twee-dimensionale ultrasonographische beelden
van de lever met de somascoop. Werd vooral aan-
vankelijk nog, door andere auteurs, de één-dimen-
sionale methode alléén gebruikt (Wang e. a., 1964,
Schentke en Renger, 1966a; 1966b; Schentke e. a.,
1967; Renger e. a., 1968; Waldhiusl en Wewalka,
1968; Gotlieb, 1972), in latere jaren werd door de
meeste auteurs de twee-dimensionale methode,

veelal in combinatie met de A-scan, toegepast.
Wells en medewerkers (1969) vergeleken beide me-
thoden met elkaar bij leverziekten. De B-scan leek
iets betrouwbaarder te zijn voor het aantonen van
metastasen. Hun resultaten beklemtoonden de aan-
voilende betekenis van de A-scan, terwiji men met
de B-scan de A-scan weer kan leren interpreteren.
Bij onderzoek werden longitudinale en transversale
coupes gemaakt. Zoals te begrijpen bestond er een
speciaal risico van ribartefacten zoals onder andere
het reverberatie fenomeen. Dit verschijnsel van
herhalingsecho 's gelegen in het beloop van de ge-
{uidsbundel, kon verminderd worden door gebruik
van subcostale en intercostale coupes. (Blauen-
stein, 1969; Kratochwil e. 2.,1970b; Holm e. a.,
1972a).

Juist bij leveronderzoek is de instelling van het
apparaat erg belangrijk, omdat deze sterk de dia-
gnostische bruikbaarheid van het sonogram be-
paalt. Al naar gelang het type van het apparaat
staan er meer of minder talrijke variabelen ter be-
schikking van de onderzoeker, waarvan het opti-
male gebruik sterk van de ervaring van de onder-
zoeker afhangt (Blauenstein, 1969). Belangrijk
zijn de versterking van de gereflecteerde geluidsim-
pulsen (gain) en de mogelijkheid om enige kieine
echo’s te onderdrukken (suppression). In principe
kunnen dus door bepaalde instelling naar verkie-
zing pathologische bevindingen te voorschijn wor-
den geroepen, of onderdrukt worden. Voor opti-
male instelling wordt gelet op de achterwand van
de lever en op de grote vaten. De normale lever is
homogeen, wanneer aan het door Freimanis en
Asher (1970) genocemde ‘through transmission’
fenomeen wordt voldaan ([Holmes, 1967b; Blauen-
stein, 1969; Kratochwil e, a., 1970b; Gros ¢. a.,
1972). Kratochwil e. a. {1970b), Wewalka e. a.
(1970) vonden, dat bij de Combison de optimale
instelling werd bereikt bij een gain van 52 db met
de suppressie op 3,5. Toch zijn aan de standaardi-
satie ook nadelen verbonden iwv.m. verschillen in
lichaamsbouw en dikte van de vetlaag. Dit kan tot
gevolg hebben, dat door adipeuze patiénten zoveel
energie in de vetlaag wordt geabsorbeerd, dat valse
negatieve resultafen verkregen worden (Holmes,
1967b; Holm en Mortensen, 1968). Gebruik van
wisselende versterking wvan de gereflecteerde
geluidsimpulsen is echter wel nodig om patholo--
gische processen aan te tonen of uit te sluiten,
maar ook om de lever van de galblaas op leng-
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tedoorsnede af te grenzen (Holm e.a., 1972a;
Melki, 1973a; Rasmussen e. a., 1973a).

Op de problemen veroorzaakt door (verse) ope-
ratielittekens is eerder gewezen (Blauenstein,
1969; Holm e. a., 1972a).

De normale lever verschijnt bij een lage gevoe-
ligheid ( 52 - 62 db voor de Combison) als een
homogeen beeld, begrensd door reflecties van het
kapsel van Glisson. Constante reflecties binnen de
lever op transversale coupes zijn afkomstig van va-
ten en galgangen van het portagebied. Deze reflec-
ties lopen van de hilus ongeveer horizontaal naar
rechts. Medio-dorsaal op een volledige doorsnede is
de wervel te zien, met daarvoor de aorta links en
vena cava rechts. Op meer distale delen van de le-
ver is ook de rechter nier onder de lever zichtbaar,
terwijl de linker grens grotendeels door de maag
wordt ingenomen. Op lengtedoorsnede door het
epigastrium is de linker leverkwab en vaak ook
dorsaal hiervan de aorta of vena cava zichtbaar als
een buisvormige structuur. In de tepellijn rechts is
de rechter nier meestal goed te zien (Kratochwil
e. a., 1970b; Engelhart e. a., 1971; Melki, 1973a;
Rasmussen, 1973a). Bij verhoging van de gevoelig-
heid worden ook zwakkere reflecties geregis-
treerd .Nu worden ook de geluidsgolven, die door
kleine bloedvaten en galgangen worden terugge-
kaatst, afgebeeld als witte puntjes in een homo-
gene sonographische zwarte lever (Lehman, 1966;
Koch, 1972). De aanwezigheid van een grote groep
van echo’s of een onregelmatige verdeling van
‘dikke echo’s’, of een zone die echovrij blijft bij
deze verhoogde gain, moet als verdacht worden
beschouwd (Melki, 1973a).

De grootte van de lever kan bepaald worden uit
transversale en longitudinale scans door meting van
lengte, breedte en anterior-posterior afmeting
(Kardell e. a., 1971; Rasmussen, 1972; Buchenau
en Liehr, 1973). Bij cirrhose werden intrahepatisch
diffuus verstrooide punt- of fijne streepvormige
echo’s gezien; deze werden veroorzaakt door pro-
liferatie van bindweefsel. Dit bindweefsel heeft een
acoustische impedantie, welke verschilt van het
normale leverweefsel dat acoustisch homogeen is.
In geval van cirthose werden reflecties geprodu-
ceerd bij een gevoeligheid waarbij een normale
lever homogeen is, geen reflecties vertoont en
zich zwart aftekent (McCarthy e. a., 1967; Kra-
tochwil e. a., 1970b; Koch, 1972; 1973; Melki,
1972a; Howry, 1965; Holmes, 1966b; Gros
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e. a., 1972; Mountford enWells, 1972).

Door Wewalka e. a. (1970) werden talrijke
echocomplexen, ook bij verlaagde gain, gezien
bij gevallen van haemochromatosis. Bij norma-
le personen kon ook het boven beschreven
sneeuwvlokkenpatroon worden waargenomen door
toename van de versterking van de gereflecteerde
impulsen (Kratochwil e. a., 1970b, Ross, 1974).
Reeds eerder had Lehman (1966) dit gezien door
verandering van de diepte-compensatie (swept-
gain) waarmee echo s van dichtbij kunnen worden
onderdrukt en van verafl versterkt of vice versa.
Hierdoor kon hij in de peripherie van de lever een
beeld krijgen zoals bij cirrhose werd gezien. Voor
de differentiaal diagnose van de leverpathologie is
het belangrijk te weten dat diffuse levermetasta-
sen, lymphangitis carcinomatosa en obstructie-ic-
terus beelden kunnen geven, die nauwelijks van
cirthose te onderscheiden zijn (Holmes en Howry,
1963; McCarthy e. a., 1970; Wewalka e. a., 1970).
Bij diffuse leverziekte is het niet mogelijk te dif-
ferentiéren tussen cirrhose-fibrose-steatose (Koch
1976). Een stuwingslever en steatose hepatique
werden door Kratochwil e.a. (1970b) zelfs bij
uitgebreide hepatomegalie als een homogeen hepa-
togram gezien.

Ruimte - innemende processen in de lever.

Solide tumoren.

Reeds, Holmes en Howry (1963) wezen erop,
dat het sonographisch patroon van levermetasta-
sen niet karakteristiek en uniform maar juist zeer
variabel was. Zij beschreven beelden, lijkend op
cirrhose bij miliaire metastasen, verder gedissimi-
neerde concentraties van echo’s als uiting van dif-
fuse gegeneraliseerde vormen en confluerende
echoveldjes corresponderend met een meer locaal
proces (Holmes en Howry, 1963; Howry, 1965;
Holmes, 1966b; 1967c). Howry (1965) merkte
op, dat metastasen van redelijke grootte (0.5 cm
of meer) gewoonlijk op het scherm verschenen als
tamelijk circulaire structuren met een relatief
echovrij interieur door hun homogene opbouw,
tenzij necrgse of bloeding had plaatsgevonden.
Men onderscheidt sonographisch de levertumoren
in:

) De sono-opaque nodus bestaande uit een
concentratie van echo’s midden in normaal
homogeen leverparenchym zonder echo .



II.  De sonolucente nodus - een rond homogeen
gebied omgeven door een band.
ITI. Fen sonclucent gebied in een sono-opague
parenchym.

Metastasen van carcinoom in de tractus digestivus
behoren meestal tot het type I, terwijl type III
bijv. het gedeeltelijk necrotische adenocarcinoom
van de lever betrof, (Blauenstein en Muller, 1968;
1969; Blauenstein, 1969; Wewalka e. a., 1970;
Holm, 1971; Gros e. a., 1972; Melki, 1972a;
1972b; 1973a; Weill e. a., 1972b; Blauenstein en
Burger, 1973a; Hunig e.a., 1973; Rasmussen e a.,
1973a; Charbonnier e. a., 1975b; McArdle, 1976).
Interessant was de bevinding van Melki (1973b).
Bij bepaalde sono-opaque levertumoren kon deze
auteur door intensiteitsverschil tussen de echo’s
van tumor en normaal weefsel eveneens omkering
van contrast verkrijgen. Inversie van contrast bi]
deze levertumoren liet het omgekeerde zien van de
bij de cysten beschreven beelden. Bij verhoging van
de signaalversterking zag hij verzadigde echo’s van
de levertumor omgeven door niet verzadigde
periphere echo 5.

Tenslotte bestond er nog een type IV, de zoge-
naamde transsonme hepatomegalie. In een aantal
gevallen van hepatomegalie met verdringing van
naburige organen kon Melki geen echo s binnen de
lever registreren, zelfs niet bij hogere gevoeligheid.
Dit werd veroorzaakt door een zeer grote laesie
met bijna complete verdwijning van het normale
parenchym. In bijna alle gevallen van primair lever-
celcarcinoom zag de auteur dit zelfde beeld. Bo-
vendien kon dit beeld ook bij uitgebreide metasta-
tische processen gezien worden (Freimanis en
Asher, 1970; Blauenstein en Burger,1973a;Melki,
1973a; Lutz en Petzoldt, 1976).

Levercysten kan men verdelen in:

a. solitair nonparasitaire cyste (congenitaal),
b. hydatide cyste (verworven),
c. polycystische lever (congenitaal).

De solitaire nonparasitaive cysten zijn zeld-
zaam. Sedert de eerste beschrijving door Michel
in 1856 zijn er in de honderd jaar daarna 193
gevallen beschreven {(Geist, 1955) en thans zijn er
ongeveer 400 in de literatuur beschreven (Moreau
en Bloch, 1971; Moreau €. a., 1972; Bekaert e. a.,
1974; Thijs en Snel, 1975).

Ultrasonographie is in staat onderscheid te ma-
ken tussen solide en cysteuze leverlaesies op grond
van verschil in acoustische eigenschappen (Leh-
man, 1966; Blauenstein, 1969; McCarthy e. a.,
1969; Melki, 1972a; 1972b; Blauenstein en Burger,
1973; Rasmussen e. a., 1973a; Ross, 1974). Echter
de begrenzing lag ock hier bij 2 cm. Kleinere
laesies konden soms wel worden waargenomen,

maar niet gedifferentieerd worden (Fuchs e. a.,
1971).

De hydatide cyste is een parasitaire aandoening
veroorzaakt door de echinococcus granulosus of
echinococcus alveolaris. In Frankrijk is de hydati-
de cyste frequenter dan de solitaire nonparasitaire
cyste en de polycystische lever (Moreau e. a.,
1972). De ongecompliceerde cyste wordt toevallig
bij obductie aangetroffen (Deruyttere en Fevery
1972). Reeds in 1964 konden Bleifeld en Effert
echographisch een echinococcuscyste met doch-
tercysten aantonen op grond van paarsgewijze op-
tredende echo’s van gelijke amplitude. Deze waren
wel kleiner dan de echo 5 afkomstig van de uiterste
hegrenzing van de cyste. Sedertdien hebben ver-
schillende auteurs het twee-dimensionale beeld
beschreven (Blauenstein, 1969; McCarthy e. a.,
1969; Engelhart e. a., 1971; Becker e. a., 1972;
Melki, 1972a; 1972b; Weill e. a., 1972b; 1973d;
Ross, 1974). Van de hydatide cyste werden door
King (1973) 3 verschillende sonographische beel-
den beschreven. Het meest eenvoudige beeld werd
ook bij andere nonparasitaire cysten gezien, name-
lijk een sonolucente uniloculaire cyste zonder in-
terne echo s. Differentiatie tussen beiden was lou-
ter op grond van het sonographisch beeld niet mo-
gelijk. De aanwezigheid van interne echo’s, die
incompleet gebogen lijntjes vormden en complete
circulaire structuren,die een sonolucente ruimte
omsloten, vormden de 2 overige beeldpatronen.
Het aantonen van cysten in een cyste maakte een
accurate voorspelling van de pathologische aard
van de laesie mogelijk.

De polycystische lever is een relatief zeldzame
aandoening. Melnick (1955) vond 70 gevallen over
genl perode van 36 jaar; een frequentie van 1 op
687 obducties. De cysten variderden van microsco-
pisch tot kinderhoofdgroot. Interessant was dat er
één reusachtige cyste kon voorkomen in een overi-
gens geheel polycystische lever. De cysten waren
dunwandig en bevatten meestal helder vocht. /n
ruim Jde helft van de gevallen van polycystische
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Tabel XXIV. Literatuuroverzicht van auteurs die quantitatief leveronderzoek hebben verricht.

Jaar  Auteur AofB  Aantal Scintigraphie Ultrasonographie
scan  pat. juiste diagnose | vals | vals | juiste diagnose] vals | vals
aantal % pos. | neg. | aantal % pos. | neg.
1964 Wangea. A 218 2127218 97
1966 Holmes B 220 198/220 90
1967 Schentke c.a. A 129 1157129 &9 10 4
1969 Damascelli e.a. B 53 32/41 78 0
1970 Berndt e.a. B 247 127/192 66 50 15 186/247 75 - 47 14
1970 Kratochwil e.a. B 40 38/40 95 0 2
1970 McCarthy e .a. B 59 39/59 66 18 2 44/59 76 10 5
N 13/23 56 N 19/23 83
D14/21 66 D 18/21 86
L12/15 80 L 7/15 47
1971 Fuchse.a. AenB 20 16/19 &4 3 0 15/19 80 3 1
1972 Grosea. AenB 95 73/95 77
L 48/61 80
D 25/34 73
1973 Himige.a. AenB 26 18/26 70 2 6 25726 96 1
1973 Leytone.a. B 80 52/73 70 13 8 47/79 60 12 20
N 5/13 39 N11/13 85
D29/39 74 D 22/43 51
L18/23 78 L 14/23 61
1976 Koch AenB 255 218/255 8§ 12 25
D 125/142 88
L 93/113 82
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N=NORMAAL;D=DIFFUUS; L=LOCAAL



Overig Onderzoek
juiste diagnose
aantal %

vals

pos.

vals

neg.

Opmerkingen

kliniek alk. phosph. 186/247 73
percutane biopsie 201/223 90
laparoscopie 234/247 95

arteriographie 20/20 100

48

13
22
I

218 patiénten met abcessen

220 patiénten met cirthose - hepatitis - steatose
leverstuwing - tumor - abces - cholecystitis

129 patiénten met de vraagstelling metastasen
(33 pos. - 96 neg.)

25 metastasen - & cysten - 18 haematologische

afwijkingen - 1 primatr carcinoom - 12X sono-

graphisch geen conclusie

247 patiénten met vraagstelling metastasen
(46 pos. - 201 neg.)

8% normale lever - 18x levercirrhose - 8% meta-

stasen - 6x primair carcinoom van de lever

23x normale lever - 21x levercirrhose - 15x tu-
mor in de lever

vraagstejling R.I.P. in de lever; 15 metastasen -
3 tumoren - ! ruptuur - 1 abces - 1x geen con-
clusie bij scintigraphie en sonographie

locaal = metastasen; diffuus = cirrhose

44 diffuse afwijkingen (24 cirrhose) - 23 locale
afwijkingen (16 metastasen) - 13 normalen
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Tabel XXV, Overzicht van 25 patiénten met normale en pathologische lever, uitgezonderd polycystische

lever,
Pat. Leef- Ge-  Indicatie voor sonographie Sonographische diagnose
No. tijd  slacht
1. 50 V  normale nieren en lever normale lever
2. 30 V  normale nieren en lever normatle lever
3. 19 V  nomale L. nier en lever normale lever
4. 62 V  palpabele weerstand boven de navel normale lever, verder geen afwijkingen
5. 33 M R.IP. grens boven-middenpool L. nier normale lever en milt
haematoon?
6. 40 M arteriographic wegens verdenking op geen cyste in of onder de lever gezien
nsulooin: in parncreas geen abn. vaten. normale R. nier
Beneden de leverhilus en boven de R. normale galblaas
nier een ovale schaduw van 5 cm Q).
Lobus quadratus of cyste?
7. 52 M scintigram lever en milt: mogelijk een geen R.I.P.in de lever
uitsparing op grens R en L kwab.
cyste of abces?
8. 30 M septische koorts, icterus van het chole- geen abcessen in de lever, vergrote
statische type. lever, normale galblaas
Vergrote galblaas? Abcessen in lever?
9. 76 V' scintigram lever en milf: uitsparing in de  normale lever, kleing L. kwab
koepel van linker feverkwab. geen abcessen
Abces?
10. 38 M scintigram lever: uitsparing R lateraal. cyste in de tever 12 cm (), die de nier
maligniteit? naar caudaal heeft verplaatst
11, 67 M scintigram lever: uitsparing L. kwab cyste in lever (5x5x3 cm)
lateraal. Metastase?
12. 48 M scintigram lever: uitsparing in de koepel
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van de lever in de mediaanlijn.
thoraxfoto: hoogstaand diafragma rechts,
BOZ-foto: geen calcificaties.

eosinofilie, pos. reactie van Weinberg en
Casoni

cyste met lineaire interne echo s passend
bij wanden van dochtercysten



Overig Onderzoek na Sonographie

scintigram lever en milt; geen afwijkingen

scintigram lever en milt: geen uitsparing in de lever
LV.Cholangiogram. afwijking op arteriogram komt overeen met deel van de galblaas
Laparoscopie: lever geen afwijkingen; pancreas geen afwijkingen
Operatie: pancreaskop tumeor 1 ¢m diameter
in staart + 2 cm hard gebied verwijderd
Histologie: insulinoom in de pancreaskop

Laparoscopie: geen afwijking in lever gezien
Biopsie: geen afwijkingen

Scintigram lever en milt: geen uitsparingen in de lever
Leverbiopsie: reactieve hepatitis met mogelijk cholangiolitis t.g.v. proces elders
Laparoscopie: vergrote lever, geen infiltraten in de onderbuik

Obductie: lever geen afwijkingen; kleine linker kwab

Avrteriographie Art, coeliaca en Art, renalis: groot avasculair gebied in lever, R nier

naar caudaal verplaatst
Operatie: levercyste

Histologie: cyste met geringe chronische ontsteking

Operatie: levercyste, links lateraal

Arteriographie: pathologisch vaatpatroon in de koepel van de R kwab van de lever met aspect passend
bij zowel maligniteit als ontsteking. Vaatarm R.IP. in R kwab met tekenen van zowel
cyste als van abces

Operatie: in koepel lever talrijke cysten met veel onistekingsreactie er omheen

vergroeid met diafragma en pericard
Histologie: cysten 0.5 tot 8 cm diameter met secundaire purulente ontsteking
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Tabel XXV. (Vervolg).

Pat. Leef- Ge-  Indicatie voor sonographie
No. tijd  slacht

Sonographische diagnose

13. 25 V  sterk vergrote leverkwab rechis met hob-

belig oppervlak bij laparotomie na laparo-

scopie. Bij leverpunctie tijdens operatie
werd vocht verkregen. Hierna ontstond
een anaphylactische shock.
Serologische reacties op echinococcus
waren negatief

14. 45 V  palpabele weerstand onder R ribben-
boog
15, 33 M palpabele weerstand in het epigastrium,

demping van beide flanken

16. 63 VYV leverscintigram. multipele vitsparingen
in een grote lever

17. 69 V  hepatomegalie, oplopend alc. phospha-
tasegehalte, Scintigram lever en milf: on-
gelijkmatige opname van het radiocolloid

18, 82 M afsluitings icterus, galblaas niet palpabel

19. 60 M palpabele tumor rechts van de mediaan-
lin 10 cm diameter

200 31 M leverscintigram: grote uitsparing R lever-
kwab caudaal en lateraal

21, 4 M palpabele weerstand in epigastrio, vast
van consistentie (diameter 10 cm).
leverscintigram: vitsparing in linker
leverkwab
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grote cyste met enkele lineaire echo-
complexen rechts lateraal passend bij
een cystewand

afmeting cyste 18x12x10 cm

Grote solitaire cyste (16x14x14 cm)

meerdere echogene metastasen (type I),
ascites tot sternumhoogte aantoonbaar

meerdere echogene metastasen (type 1),
geen ascites

meerdere echogene metastasen (type I),
grote lever van 18 cm lengte
geen ascites

grote tumor in het midden van de lever
aan ventrale zijde (Type I).
(echogeen)

meerdere echogene gebieden binnen een
zichtbare intumescentie {Type I).
geen ascites

grote lever, homogeen aspect (Type IV)

grote homogene lever zonder inwendige
echo s; bij hoge gain wordt de lever v66r
de palpabele weerstand met echo s in-
gevuld (Type IV)



Overig Onderzoek na Sonographie

Arteriographie: groot rond avasculair proces in lever met verdringing intrahepatische arterietakken en
portatakken, Geen tumorvaten
Operatie: grote cyste met R boven hiervan een dochtercyste

BOZ-foto: geen calcificaties

Scintigram lever en milt: bolvormige uitsparing caudaal
Serclogische reactie op echinococcus: positief
Arteriographie: groot vaatloos gebied in de Jever
Operatie: cyste caudaal in de lever

Scintigram lever en milt: groot defect ter plaatse van de L. kwab
Obductie: levermetastasen tot vuistgroot van een ulcererend sigmoid carcinoom
Ascites 7 liter

Leverbiopsie: metastase van een kleincellig ongedifferentieerd carcinoom

Leverscintigram: vitsparing cranio-mediaal in de lever
Operatie: grote tumor in R. leverkwab waaruit een biopt wordt genomen
Histologie: matig gedifferentieerd adenocarcinoom

Leverscintigram: uitsparing onderzijde linker leverkwab

Arteriographie: pathologische vaatstructuur centraal in vergrote L. leverkwab
Operatie: multinodulaire metastasen in lever, peritoneum metastasen
Histologie: metastasen van een primair levercelcarcinoom

Laparoscopie: grote tumor puilt uit onder de R. leverkwab waaruit een biopt wordt genomen
Histologie: primair levercel carcinoom

Leverbiopsie: metastase van een ongedifferentieerd carcinoom (kan passen bij een metastase
van een 2 jaar voordien verwijderd longcarcinoom)
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Tabel XXV. (Vervolg).

Pat. Leef-
No. tijd

Ge-

slacht

Indicatie voor sonographie

Sonographische diagnose

22, 75

23. 66

24. 72

25. 48
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M

v

v

palpabele weerstand in epigastrio, palpa-
bele lever met rechts een weerstand.

maagfoto §: groot voor carcinoom suspect

proces kieine curvatuur
scintigram lever: uitsparing R kwab me-
diaal onder

palpabele weerstand in epigastric

arteriographie van de lever: meerdere, niet

duidelijk gevasculariseerde RIP % in een
vergrote lever, die kalk bevatten. Waar-
schijnlijk haemangiomatosis van de linker
en rechter kwab

scintigram lever: grote uitsparing R lever-
kwab met verder verminderde activiteit
in deze leverkwab

leverscintigram: grote uitsparingen in R
leverkwab lateraal en caudaal, verder een
niet homogene opname van het colloid
in de gehele lever.

arteriographie: flink vergrote lever met
vele griilig begrensde contrastophopingen
passend bij haemangiomen. Deze zijn niet

homogeen door de lever verdeeld en zitten

meer perifeer dan centraal in de R kwab.
RIP in de R kwab met een diameter van
10412 cm.

BOZ-foto: geen calcificaties;

5 jaar na bestraling pijn in de
bovenbuik. Scintigraphisch

beeld vrijwel onveranderd.

groot ovaal begrensd gebied aan caudo-
ventrale zijde in de lever in de medio-
claviculair lijn zonder interne echo s bij
normale gain, maar talrijke echo s bij
verhoogde gain (Type II)

grote lever met multipele ringvormige
echo 5; passend bij metastasen (Type 11)

zeer grote lever met in beide kwabben
echogene gebieden en puntvormige
echo § tussen de echorijke gebieden
door

door de gehele lever verspreid echogene
gebieden, maar rechts meer dan links.
Grote lever zonder een RIP in de zin van
een haematoom (georganiseerd) of een
cyste



Overig Onderzoek na Sonographie

Laparoscopie: voor metastase verdachte haard in R. leverkwab ventro-caudaal waaruit een biopt wordt
Histologie  : ongedifferentieerd carcinoom genomen

Leverscintigram: grote lever met vele uitsparingen
Leverbiopsie: metastasen van een matig gedifferentieerd adenccarcinoom
Obductie: gehele lever met metastasen doorwoekerd

Laparoscopie: grote vaatrijke tumoren in R. en L. kwab

BOZ-foto: geen calcificaties
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lever kwamen ook polycystische nieren voor
(Comfort e. a., 1952; Melnick, 1955). Echter het
omgekeerde kwam minder frequent voor en lag
maximaal rond de 30 % (Oppenheimer, 1934; Rall
en Odel, 1949; Oreopoulos e. a., 1971). Het sono-
graphisch beeld is door diverse auteurs beschreven
(Holmes, 1966b; McCarthy e. a.,1967; 1969; Da-
mascelli e. a., 1968b; Igawa en Miyagishi, 1972;
Weill e. a., 1973d; Ross, 1974; Thijs en Snel,
1975). Het hepatosonogram gaf scherp afgegrens-
de gebieden van variabele grootte, meestal rond
van vorm. Aangezien het ultrageluid in vloeistof
nagenoeg niet wordt geabsorbeerd, in verhouding
tot het parenchym, wordt de geluidsbundel minder
verzwakt dan in een normale lever. Het resultaat is
dat meer energie het leverweefsel zelf treft, dat om
deze reden meer echo’s dan normaal vertoont bij
de gebruikelijke instelling (Ross, 1974).

2. De betrouwbaarheid van sonographisch lever-
onderzoek.

De waarde van de hepatosonographie werd door
diverse auteurs bevestigd, vooral voor de differen-
tiatie tussen solide en cysteuze processen. Een
aantal van hen hebben deze waarde quantitatief
weten uit te drukken in hun percentage juiste dia-
gnoses. Anderen hebben deze methode vergeleken
met andere diagnostische onderzoekmethoden.
Algemeen was men het er over eens dat sonogra-
phie geen screeningsmethode is, een duidelijke
klinische vraagstelling vereist en ma radio-isotoop
onderzoek dient te geschieden (Berndt e. a., 1970;
Fuchs e.a., 1971; Blauenstein en Burger, 1973a;
Hiinig e. a., 1973; Thijs en Snel, 1975). Als reden
werd door Hiinig e. a. (1973) aangevoerd, dat het
individuele onderscheid in lichaamsbouw en acous-
tische eigenschappen een voortdurende verande-
ring van apparaatinstelling vereisen, buiten de ver-
anderingen samenhangend met de vraagstelling.
Dientengevolge moet het onderzoek door een
ervaren arts geschieden. Een combinatie van scin-
tigraphie en sonographie als voorveldonderzoe-
kingen zijn weinig belastend voor de patiént en
geven een hoge diagnostische score. Bij duidelijke
pathologische bevindingen kan prae-operatief an-
giographie het werk voor de chirurg vergemakke-
lijken, in andere gevallen is biopsie veelal voldoen-
de. Indien niettegenstaande sterke verdenkiug op
leverpathologie dit onderzoek negatief uitvalt, kan
angiographie of laparoscopie tot een definitieve
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conclusie leiden (Fuchs e. a., 1971).

De resultaten van diverse auteurs zijn in Tabel
XXIV samengevat. Voor zover mogelijk werden de
vals positieve en vals negatieve bevindingen even-
eens vermeld en de diagnose gespecificeerd in nor-
maal, diffuse of locale afwijkingen. Slechts de on-
derzoekingen van McCarthy e. a. (1970) en Leyton
e. a. (1973) waren onderling vergelijkbaar. Voor
het verschil in juiste diagnose bij de diffuse afwij-
kingen (86 tegen 51 %) ten gunste van McCarthy
en medewerkers hadden Leyton e. a geen verkla-
ring. Bij de locale afwijkingen (tumoren) lag het
percentage bij Leyton e. a. gunstiger (61%tegen
47%). Werd in deze catagorie de indeling normaal -
abnormaal gemaakt, dan werden deze getallen 74
tegen 87 %.

Het onderzoek van Berndt e. a. (1970) is inte-
ressant in verband met de vergelijking van diverse
diagnostische methoden bij van levermetastasen
verdachte patiénten. Van de 247 onderzochte
patiénten hadden 46 metastasen, de overigen
hadden geen leverafwijking. Bij bepaling van
de gevoeligheid en specificiteit van de diverse
methoden kwam sonographie na laparoscopie maar
voor scintigraphie en biopsie. Hoewel het verschil
tussen sonographie en scintigraphie niet groot was,
is de sonographie in staat uitsparingen op een
scintigram te verdelen in solide en cysteuze afwij-
kingen. Opmerkelijk mag genoemd worden dat
door klinisch onderzoek en alkalisch phosphatase
bepaling in bijna 75 % der gevallen de diagnose
gesteld werd. Fen soortgelijk recent onderzoek
zonder sonographie bevestigt deze resultaten
(Angehm e. a., 1976; Berghuis, 1976). Met be-
trekking tot de plaats van de gemiste laesies had de
sonographie problemen met focale laesies in het
centrale deel van de rechter leverkwab. De vals
negatieve laesies bij scintigraphie werden veroor-
zaakt door afwijkingen in de linker leverkwab. Een
mogelijke reden was de aarzeling van de onder-
zoekers iets als afwijkend te bestempelen in een
gebied met zo n variabele anatomie.

3. Figen Onderzoek.
Bij 67 patiénten werd sonographisch onderzoek
van de lever verricht met de volgende indicatie:
normale lever 5 patiénten
R.LP. in de lever? 20 patiénten
polycystische lever? 42 patiénten
De 2 patiénten met levercirthose en ascites zullen



bij de laatst genoemde afwijking worden bespro-
ken. De gegevens van de 5 patiénten met een nor-
male lever en die van de 20 patiénten verdacht
voor eent R.LP. in de lever zijn gezamelijk in tabel
XXV vermeld. Bij 42 patiénten werd de lever in
aansluiting aan nephrosonographie onderzocht op
aanwezigheid van een polycystische afwijking. Pa-
tiénten met een positieve bevinding zijn in tabel
XXXI verzameld.

a} Nowmale lever.

De normale lever was bij 1,5 MHz en suppressie
3,5 goed voor geluid doorgankelijk. Bij versterking
tot 60 db was de lever zelfs geluidshomogeen;bo-
ven deze waarde ontstonden intrahepatische echo-
complexen. In navolging van Kratochwil e. a.,
{1970b) hebben ook wij als standaardinstelling ge-
bruikt een versterking (gatn)van 52 db en suppres-
sie van 3,5. Bij deze instelling was zowel het pa-
rerichym transsonisch als de begrenzing anterior en
posterior duidelijk zichtbaar. Het transversale
beeld van het hepatogram was afhankelijk van het
niveau van de doorsnede. Ter hoogte van de pro-
cessus xyphoideus werd het beeld beheerst door de
lever, de maag met schaduwzdne en de milt (PL. 74
A-D). Voor de wervelkolom waren Hnks en
rechts respectievelitk de aorta en vena cava gele-
gen. De lever was op een enkel echocomplex na
geheel transsonisch. Op een coupe 2 ¢m caudaal-
waarts was nu ook de linker nier herkenbaar en
ventraal van de vena cava de vena porta te zien.
Ook de buikwandspieren waren beiderzijds her-
kenbaar. Nog lager kwam het leverpoortgebied in
beeld herkenbaar aan een van de leverhilus naar
rechts en horizontaal verlopende structuur. Fen
naar ventraal verlopende scheiding tussen beide
leverkwabben betreft het ligamentum teres hepa-
tis. De linker kwab werd naar caudaal geleidelijk
kleiner en op 8 cm caudaal van het xyphoid was
alleen de rechter kwab nog zichtbaar. Op geen der
coupes was de rechter nier zichtbaar. Deze was
namelijk na een bromfietsongeluk bij patiénte
verwijderd. Op lengtedoorsneden werden eveneens
alleen intrahepatische echo % gezien, afkomstig van
de beschreven structuren.

B} RLP indeiever

1. Levercyste. ‘

Negen patiénten (no. 6 - 14; Tabel XXV) wer-
den onderzocht met de vraagstelling van een R.I.P,
in de lever of nadere specificatie van zo’n proces.
Bij 4 patiénten kon een cyste of abces worden uit-
gesloten. Dit kon bij de patiénten no.6 en no. 9
worden bevestigd door middel van operatie en bij

de patiénten no. 7 en no. 8 door laparoscopie met
biopsie.

Bij pati€nt no. 11, een 67-jarige man met een lympho-
sarcoom van de testis, konden bij lichamelijk onderzoek
geen andere afwijkingen worden vastgesteld. Op het lever-
scintigram werd lateraal in de linker kwab een afgegrensd
gebied gezien met duidelijk verminderde opname van het
radiocolloid.

Op het sonogram zagen wij op dwarse doorsnede links
van de processus xyphoideus van het sternum en eveneens
achter het sternum bij hoge gain een sonolucent gebied
(PL. 75}.Dat het echovrije gebied retrosternaal een cyste
zow zijn, was niet waarschijnlijk gezien afwezigheid van
een achterwand bij frequentieverhoging. Een geluidsscha-
duw vercorzaakt door het sternum werd het meest waar-
schijnlijk geacht. Op lengte doorsnede links van het ster-
num was een cyste aanwezig, die aan alle criteria voldeed.
De cyste was 5 x 5 x 3 ¢m groot. Een laparotomie voor
stagering van de maligne afwijking bevestigde de aanwe-
zigheid van de cyste.

2. Polycystische lever.

Van de 42 patiénten en familieleden, verdacht
van polycystische nieren bleek bij 27 personen de-
ze afwijking aanwezig te zijn. Al deze 27 personen
onderzochten wij sonographisch op levercysten.
Bij 9 van hen werden inderdaad verscheidene cyst-
ten in de lever gezien (33% ). Bij § van de 18 pa-
tiénten met polycystische nieren, maar sonogra-
phisch met een normale lever, leverde ook een le-
verscintigram geen aanwijzingen op voor een poly-
cystische leverafwijking. Bij 15 personen zonder
polycystische nieren konden wij in de lever even-
min cysteuze afwijkingen aantonen.

De gegevens van de 9 patiénten (5 mannen en
4 vrouwen) met positieve leverafwijking zijn in
tabel XXVI vermeld. De leeftijd van deze patién-
ter varieerde van 30 tot 62 jaar (gemiddeld 48).
Een positieve farnilie-anamnese ten aanzien van
voorkomen van polycystische nieren werd bij 5
van de 9 patiénten gevonden; ten aanzien van
polycystische leverafwijking was deze slechts bij
2 patiénten positief. Als wij als normale lever aan-

177



nemen een orgaan dat in de medio-claviculairlijn
2 cm palpabel is, dan was bij 4 patiénten de lever
vergroot te noemen. Van de chemische bepalingen
waren het bilirubinegehalte, de enzymbepalingen
en het totaal eiwitgehalte bij alle patiénten nor-
maal, uitgezonderd de eerste patiénte met een
verhoopd alkalisch phosphatasegehalte passend
bij renale osteodystrophie. De BSP retentie test,
helaas slechts bij 6 patiénten verricht, was bij
allen normaal. Slechts patiént no. 4 met een
hepatomegalie van 15 c¢m had klachten van een
zwaar gevoel in de bovenbuik, de overigen had-
den geen klachten in die richting.

Bij 8 patiénten werd na ultrasonographie ook
een isotopenscan (99mTc colloid) gemaakt. Bij 6
van hen werden multipele uitsparingen gezien.
Twee patiénten hadden ecen niet homogene opna-
me van het colloid; de aanwezigheid van multipele
cysten was niet uitgesloten. Hoewel de isotopen-
scan volgens de studie van Leyton e. a. (1973) ge-
voeliger zou zijn dan sonographie,bevatte zijn ma-
teriaal geen polycystische leverafwijkingen. Juiss
hier is de sonographie superieur aan scintigraphie.
Weliswaar is het oplossend vermogen van beide
methoden ongeveer gelijk {2 cm), maar het verschil
ligt In de twee-dimensionale afbeelding van een
twee-dimensionale structuur in geval van sonogra-
phie en een twee-dimensionaal beeld van een drie-
dimensionale structuur in geval van een isotopen-
studie. Het sonographisch beeld is gewoonlijk goed
herkenbaar. Omdat de normale lever bij een sig-
nazlversterking tot 60 db nagenoeg echovrij is, is
iedere verandering van dit patroon afwijkend. Bij
deze standaardinstelling werden talrijke echocom-
plexen in de vorm van korte lijntjes waargenomen
zowel bij de patiént met de sterk vergrote lever, als
bij pati€nten zonder palpabele lever. De echo % zijn
afkomstig van de wanden van de cysten, die als
weefselgrensvlakken het parenchym heterogeen
maken. De cysten zelf konden pas als sonolucente
holten worden waargenomen bii hogere gain-
waarden, als het leverparenchym met echo’s was
ingevuld. Evenals bij cystenieren was ook hier de
doordringbaarheid voor geluid bij hogere frequen-
tie goed. PI. 76 laat sonographische beelden zien
van de 2 patiénten met een niet homogene opname
van het radiocolloid op het scintigram. De ene
patiént, no. 3, was een 31l-jarige man met een
paipabele lever van 4 cm; de andere patiént, no. 5,
een 49jarige man had geen vergrote lever. In

178

dezelfde figuur is het andere uiterste te zien nl. de
toestand van patiénte no. 4, een 42-jarige vrouw
met een 15 cm palpabele lever,

3. Levertumoren.

Bij 11 patiénten no. 15 t/m 25, tabel XXV) kon
sonographisch een solide tumor in de lever worden
aahgetoond. Van deze 11 patiénten hadden er 9
een primair of secundair carcinoom en 2 patiénten
een haemangioom in de lever. Het sonographisch
beeld van deze 9 patiénten met een maligne afwij-
king kwam overeen met 3 van de 4 typen van soli-
de leverafwijkingen, zoals int de literatuur beschre-
ven. Sonographie werd verricht wegens afwijkende
bevindingen bij palpatie of een afwijkend scinti-
gram of beide. Bij 4 patiénten werd het scintigram
na het sonogram gemaakt en dit was hiermee in
overeenstemming. Het sonographisch patroon bij 5
patiénten (no. 15 t/m 19) valt onder de in de lite-
ratuur beschreven metastase type I, dat wil zeggen
separate echogroepen of complexen binnen het
leverparenchym. Bij 4 van hen waren er meerdere
echogene noduli op een of meerdere coupes. Bij
patiént no. 18 was deze solitair aanwezig. Deze 82-
jarige adipeuze man met een toenemende pijnloze
icterus werd klinisch verdacht van een syndroom
van Courvoisier, veroorzaakt door een pancreas-
proces. Sonographisch werd geen vergrote galblaas
gevonden, maar een echogeen gebied aan ventrale
zijde van de lever tot maximaal 12 cm onder het
huidoppervlak {P1. 77 A-C). Op het hierna verrich-
te scintigram werd een grote centrale uitsparing ge-
zien. Tijdens proeflaparatomie werd een grote
tumor in de rechter leverkwab gevonden, waaruit
een biopt werd genomen. Histologisch betrof dit
een metastatisch proces van een adenocarcinoom.
Er waren geen aanwijzingen voor een primair lever-
celcarcinoom. De primaire tumor werd bij opera-
tie niet gevonden. Een identiek sonographisch
beeld werd door Koch (1976) bij een primair le-
vercelcarcinoom beschreven.

Casuistiek.

PL.77D-F  geeft een voorbeeld van een lever-
metastase, Type II, bij een 75-jarige
man (no. 22, tabel XXV) met een
palpabele weerstand in epigastrio.

PL78 A-C is van een 66-jarige man (no. 23, ta.

bel XXV) met een grote weerstand
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Tabel XXVI. Overzicht van 9 pati¢nten met sonographisch de diagnose polycystische nieren én fever. Geen der patiénten was aan elkaar verwant,

BSP-test Farnilie anamnese Opmerking

Pat. Leef- Ge-  Scintigram Grootte van de lever Positief ander
No, tiid stacht in medio-claviculair lijn onderzoek nieren  lever
1. 61 v 3 cm palpabel + - T obductie niet toegestaan
nierinsufficiéntie
2 51 V  positief palpabel, niet vergroot - + + nierinsufficiéntie
{vader)
3 31 niet homogene opname 4 cm palpabel normaal - -
van radio-colloid
4 42 V  positief 15 cm palpabel laparoscopie  normaal + +
{moeder)
5 49 niet homogene opname palpabel, niet vergroot normaal + -
van radio-colloid
6 62 positief 2 cm palpabel - - + obductie niet toegestaan
7 53 positief 4 cm palpabel obductie normaal
8 30 positief niet palpabel normaal
9 54 V  positief 5 cm palpabel normaal +

normaal < Yretentie



in epigastrio. Het sonogram laat
multipele metastasen, type I, van
eett prostaatcarcinoom, zien.

is afkomstig van een 60-jarige man
(no. 19, tabel XXV) met een palpa-
bele tumor (10 ¢cm diam.) naast de
mediaanlijn. Het sonographische
beeld past bij metastasen, type L.

PL78D-G

Hoewel er in de literatuur 4 sonographische ty-
pen bij levertumoren worden beschreven, bestaat
er in feite geen verschil tussen primair en secun-
dair carcinoom en tussen metastasen van diverse
tumoren elders. Het ‘onderscheid’ is gebaseerd op
de bevinding bij standaardinstelling maar bij ver-
hoging van de gain ging type I evenals type IV
over in type I Dus de aanwezigheid van echocom-
plexen is specifiek voor een solide levertumor e1n
het verschijnen van de echo’s is dan afhankelifk
van de instelling van het apparaat. Blijft bij ver-
hoogde gain dit gebied sonolucent met een dikke
niet gladde wand dan is er sprake van een necro-
" tische tumor of metastase. McArdle (1976) conclu-
deerde uit eigen onderzoek, dat het sonographisch
beeld van metastasen varieerde niet alleen tussen
de patiénten onderling maar ook binnen één pa-
tiént en geen enkel beeld kan dus als typisch wor-
den beschreven. De suggestie dat verschillende
histologische typen van metastasen een karakte-
ristiek ultrasonographisch beeld zouden hebben,
is volgens ervaring van deze auteur en van Char-
bonnier e. a. {1975b) onwaarschijnlijk.

Bij de laatste 2 patiénten uit tabel XXV werd
eveneens een echogeen gebied gezien, veroorzaakt
door een haemangioom in de lever. Haemangiomen
zijn de meest voorkomende benigne tumoren van
de lever en geven slechts incidenteel klachten van
piin, koorts, of een palpabele weerstand in de
rechter bovenbuik. Van de 89 patiénten door Park
en Phillips (1970) beschreven, hadden slechts 12
klachten veroorzaakt door dit haemangioom. Bij
77 van hen werd de afwiiking toevallig tijdens ope-
ratie om andere redenen of tijdens obductie ge-
vonden. Het sonographisch beeld werd door Hol-
mes {1966b) en door Kobayashi en medewerkers
(1974) beschreven. Holmes (1966b) zag bij een
patiént met een haemangioom - door operatie be-
vestigd - witte vlekken door de gehele lever. Ko-
bayashi beschreef het beeld bij een 31-jarjge vrouw
met onverklaarde hepatomegalie als een reusachtig
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gespikkeld netwerk van echo's. Echter na bestra-
ling van de lever werd een progressieve afname van
de interne echo’s en van de levergrootte waarge-
nomen. Onze beide patiénten met deze afwijking
hadden klachten van de afwijking.

Patiént no. 25, een 52-jarige vrouw, klaagde over een
continue pijn in de bovenbuik. Bij onderzoek bleek zij
een fever te hebben, die 8 cm onder de ribbenboog palpa-
bel was. De Jeverfunctie was ongestoord. Op een lever-
scintigram zagen wij een sterk vergrote linker leverkwab
en verschillende uitsparingen in de rechter kwab. Bij lever-
biopsie werd pas na herhaalde puncties enig weefsel ver-
kregen. Histologisch was dit een caverneus haemangioom.
Op een blanco buikoverzichitsfoto zagen wij calcificaties.
Om de uitbreiding van het proces te bepaien werd selec-
tieve angiographie verricht. Hier werden multipele grillig
begrensde contrastophopinkjes met het typische aspect
van multipele haemangiomen gezien, perifeer meer dan
centraal en voornamelijk in de rechter kwab. De eerste tak
van de arteria hepatica was bolvormig verdrongen fen ge-
volge van een avasculair R.LP. met een diameter van 10
3 12 cm. Klinisch zou het R,LP. bij een haematoom ten
gevolge van de punctie kunnen passen, omdat patiént na
de biopsie een tensiedaling met polsversnelling en enige
Hb-daling kreeg. Op een scintigram 4 dagen na de biopsie
werd geen verandering gezien met het poliklinisch ver-
richte onderzoek. Patiént werd bestraald op de lever. Na
bestraling nam de lever geleidelijk af in grootte en bleef
tenslotte 4 cm palpabel. Vijf jaar later werd vanwege pijn
in de bovenbuik - die overigens spontaan verdween - een
hepatosonogram gemaakt en de isotopenscan herhaald. In
PL. 79 zijn beide onderzoekingen weergegeven, Op het he-
patosonogram was vrijwel de gehele rechter leverkwab
met puntvormige echo’s bezaaid. Op een transversale cou-
pe door het snifpunt van medijo-claviculairlijn en ribben-
boog was de vergrote linker kwab nog steeds zichtbaar. De
laterale zijde van de rechter kwab was door de schaduw
van de ribben nijet te becordelen. Het scintigram was na 5
faar nauwelijks veranderd.

Hoewe!l de diagnose haemangiomatosis van de
lever het meest betrouwbaar gesteld kan worden
door middel van contrast angiographie, is dit thans
ock mogelijk met de non-nvasieve methode der
sonographie. Taylor e. a. (1976) beschreven 2 pa-
tiénten met deze afwijking en stelden de juiste dia-
gnose met de combinatie technetium 32 scan, gal-
lium &7  scan en sonogram. Heeft een defect op
de technetium 99  scan een solide structuur op
het sonogram, dan kan een ga]lium67 scan een
verdere differentiatie geven. Een toegenomen
opname van het radio-colloid ( & 7Ga) in de vroege
phase (6 uur) en een verminderde opnarme in de
late phase (48 uur) suggereert een sterk gevascula-
riseerde benigne laesie zoals een haemangioom.
Een neoplasma en een ontstekingsproces geven
beide een hoge opname van het colloid in de late
phase.



3. Samenvatting.

Bij 67 patiénten hebben wij sonographisch on-
derzoek van de lever verricht met de volgende in-
dicatie:

@ onderzoek van een normale lever- 5 patiénten.
b een R.I.P.in de lever? - 20 patiénten.
¢ een polycystische lever? - 42 patiénten,

ad g Het nowmale leverparenchym is bij stan-
daardinstelling geluidshomogeen; op trans-
versale coupes worden alleen echo’s gezien
afkomstig van de leverhilus en het ligamen-
tum teres hepatis, De hoogte van de doorsne-
de is mede herkenbaar aan de omgevende or-
ganen en structuren. Bij verhoging van de ge-
voeligheid ontstaan diffuus verspreide punt-
vormige of kleine streepvormige echo’s in
het parenchym. Bij een levercirrhose ont-
staan deze echo’s al bij standaardinstelling
en zijn afkomstig van bindweefsel in het
parenchym. Het leverkapsel is niet als een
afzonderlijke begrenzing herkenbaar.

Bij 5 patiénten kon een levercyste worden
vastgesteld. Bij 2 van de 3 patiénten met een
echinococcuscyste zagen wij lineaire echo s
afkomstig van dochtercysten. Bij 4 patiénten
kon een cyste of abces worden uitgesloten.
11 Patiénten hadden een tumor. Twee van
hen hadden een haemangioom en 9 een pri-
mair of secundair carcinoom. Het sonogra-
phisch beeld van de maligne afwijkingen
kwam overeen met 3 van de 4 in de litera-
tuur beschreven typen van solide leverafwij-
kingen. De diagnose werd bij al deze patién-
ten geverifieerd.

Van de 42 patiénten en familieleden ver-
dacht van polycystische nieren hadden 27
inderdaad deze afwijking. Bij 9 van deze 27
personen zagen wij sonographisch meerdere
cysten in de lever. Een leverscintigram hier-
na bij 8 patiénten gemaakt was bij 6 van hen
positief. Bij de 2 overigen werd alleen een
niet homogene opname van het radiocolloid
gezien. D¢ pati€nten met normale nieren
hadden ook allen een normale lever. Sono-
graphie is de aangewezen methode om defec-
ten op het scintigram te differentiéren in so-
lide tumor of cyste.

ad b

ad ¢

D. Galblaas.

1. Literatuuroverzicht.

In 1949 werd door Ludwig en Struthers expe-
rimenteel aangetoond, dat galstenen in weefsel
door ultrageluid ontdekt konden worden (Hill
en McColl, 1961a). Howry en Bliss (1952) en
Hill en McColl (1961b} bevestigden dit experi-
menteel en Bannaski en Fischer (1958) waren
met de A-scan in staat bij een patiénte stenen in
een rontgenologisch niet zichtbare galblaas aan te
tonen, evenals een galblaascarcinoom bij een ande-
re patiént. Vervolgens werd de methode tijdens
operatie toegepast door Knight en Newell (1963)
om choledochusstenen op te sporen.

Een kritische evaluatie van de A-scan methode
voor opsporen van galstenen door de intacte buik-
wand werd door Smoldas (1970) gegeven. Auteur
zag dat stenen in de fundus van de galblaas niet
ontdekt konden worden als de galblaas aan de
buikwand was gefixeerd, zelfs als de stenen ront-
genologisch zichtbaar waren. In deze gevallen wer-
den de steenecho § gemaskeerd door reflecties van
de buikwand. Galstenen hebben een zeer onregel-
matig oppervlak, waardoor onvoldoende reflecties
van de nitgezonden impulsen in de richtmg van de
tastkop terugkomen. Fen enkele steen is dan ook
vaak sonographisch onzichtbaar. Daarentegen is
het weer wel gemakkelijk kleine bij elkaar gelegen
steentjes te zien. In iedere richting van de geluids-
straal zijn er dan wel steenfacetten die optimaal,
dus loodrecht, getroffen worden. Een nadeel van
de A-scan methode is dat de exacte ligging van de
galblaas niet altijd bepaald kan worden en dat in
de omgeving talrijke echogevende structuren voor-
komen, die interpretatie van het echogram be-
moeilijken (Naas e. a,, 1973).

Inmiddels was het twee-dimensionale onder-
zoek van normale en pathologische galblaas moge-
lijk gebleken. Holm {1971) en Templeton en Stu-
ber (1971) lieten een lengte en dwarse doorsnede
van een vergrote galblaas met steen inclusief de
door de steen veroorzaakte schaduwzone zien. Een
vergrote galblaas door een pancreaskoptumor werd
door Holm (1971), Engethart {1971) en Blaven-
stein en Burger (1973a) beschreven. Hoewel de gal-
biaas, een homogeen met vocht gevidd orgaan, zel-
den verborgen ligt achter structuren, die schaduw
geven en met ultrageluid gemakkelijk is te bestu-
deren, werd cholecystosonographie opvallend wei-
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nig toegepast als diagnostische methode. Vermoe-
delijk omdat de rontgendiagnostiek zo doeltref.
fend is. Het voordeel van de sonographie is, dat de
methode onafhankelijk is van de functie van de
blaas, van de doorgankelijkheid van de ductus cys-
ticus, van leverfuncties en van gastro-intestinale
stoornissen. De resultaten uit de literatuur zijn in
tabel XXVII ondergebracht.

Doust en Maklad (1974) beschreven de tech-
niek van cholecystosonographie en het sonogra-
phisch beeld van een normale galblaas, van galste-
nen en de beperkingen van het onderzoek. Op
transversale doorsnede zagen zij een echovrij ge-
bied gelocaliseerd posteromediaal van de rechter
leverkwab. In het algemeen kwam de galblaas meer
oppervlakkig en lateraal te liggen naarmate men
caudaalwaarts gaat. Op lengte doorsnede door de
as van de galblaas verscheen deze als een peervor-
mige sonolucente structuur aan de onderkant van
de lever. Er was een aanzienlijke variatie in positie
van de galblaas van patiént tot patiént. Galstenen
verschenen op het sonogram als enkele of multi-
pele lineaire echo s, in het algemeen dichtbij, maar
toch gescheiden van, de posterior wand. Bij te
hoge gain werden artefacten gezien in de vorm van
fijne circulaire streepjes centraal, halverwege de
anterior-posterior begrenzing. Bij verlaging van de
gain verdwenen deze echter. Ook adembewegingen
konden echo’s geven identiek aan steenecho 5. Au-
teurs achten cholecystosonographie niet geschikt
als screeningsmethode, aangezien de methode on-
voldoende betrouwbaar was en te veel tijd vereiste.

Kortgeleden beschreven Crow en medewerkers
(1976) een methode om gelaagde en kleine stenen
af te beelden. Door verandering van houding van
de patiént tot zittende positie verplaatste zich ook
de laag met stenen, deze werd dan als een hori-
zontale lijn in de galblaas of als oneffen contour
op de bodem in geval van kleine stenen afgebeeld.
Een geheel met stenen gevulde galblaas gaf alleen
een acoustische schaduw. Deze auteurs zagen geen
verbetering in hun resultaten na gebruik van de
grey-scale.

Tabrisky €. a. (1975) konden stenen < 8 mm
niet waamemen vooral wanneer het aantal klein
was. Lutz e. a. (1975b) hadden hun ondergrens bij
5 a 6 mm liggen en Carlson (1975) met de grey-
scale bij 3 mm. Deze laatste waarde werd ook ge-
claimd door Ortmann en Arnold (1972) met de
A-scan methode. De overige auteurs deden geen
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uitspraak over hun minimale steengrootte.

2. Eigen Onderzoek.

Bij 8 patiénten (5 mannen en 3 vrouwen) in de
leeftijd van 32 tot 77 jaar (gemiddeld 50) werd so-
nographisch onderzoek van de galblaas gedaan. De
gegevens van deze patiénten, de indicatie voor het
onderzoek en de resultaten daarvan zijn in tabel
XXVIII weergegeven.

Speciale indicaties voor cholecystosonographie
zijn:

a. de differentiatie tussen intrahepatische en post-
hepatische icterus,

b. galblaasklachten in de zwangerschap,

c. overgevoeligheid voor réntgencontraststoffen.

Methode van onderzoek

Om galblaascontractie te voorkomen is het aan
te bevelen de patiént nuchter te onderzoeken. Het
onderzoek geschiedde met de patiént in rugligging.
Om de galblaas in zijn volle lengte te kunnen zien
moet men de lengte-as bepalen op dezelfde manier
als dit voor de nieren is beschreven. Men begint
transversaal op het niveau van de navel of iets
hoger en gaat successievelijk hoger tot een echo-
vrije ronde zone, suggestief voor de galblaas, wordt
gevonden. Om dit sonolucent ronde gebied beter
in de eveneens echoarme lever te kunnen zien be-
gint men met hoge gain. De lever wordt nu met
echo’s ingevuld en de echte transsone galblaas is
dan gemakkelijk zichtbaar. Gedurende de opbouw
van een coupe wordt de patiént verzocht niet te
ademen en in inspiratiestand te blijven. Lukt dit
niet, dan kunnen door sectorscanning alsnog glad-
de contouren worden verkregen. Coupes worden
vervolgens gemaakt op 0,5 cm afstand van elkaar.

Casuistiek. (zie tabel XXVIII)

PLL80 A-D is afkomstig van een 34-jarige man
(patiént no. 1) en laat een normale
galblaas zien, ventraal van de rech-
ter nier.

PLS8OE-F toont een dwarse doorsnede van

een normale galblaas bij een 37-jari-
ge man (patiént no. 4) met lever-
cirrhose en ascites.

Pl. 81,82 A-D tonen een hydrops van de galblaas
met galstenen bij een 77-arige
vrouw (patiént no. 7) met icterus
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Tabel XXVII. Literatuuroverzicht van de betrouwbaarheid van sonographie en réntgenonderzoek met betrekking tot de afbeelding van galblaas en

galstenen.
Auteurs Galblaasafbeelding Galsteenatbeelding
sonographie réntgenologie sonographie  { réntgenologie
aantal 4 zichtbare | aantal % zichtbare | aantal juiste diagnose fout vals vals | aantal juiste diagnose fout wvals vals
pat. galblazen | pat. galblazen [pat. pos. neg. totale’ pos.neg.| pat.  pos.neg, totale pos. neg.
Smoldas 1970 946 812 86 134 134 946 748 83*
A-scan
Orhtmann en Arnold 100 95 5 3 2 100 83 17 1 16
1972, Ascan
Hublitz e.a. 1972 50 98 50 76 49 4 41 92 4 4 48 8 30 100
B-scan
Doust en Maklad 50 92 50 100 46 21 17 83 8 4 4 30 28 22 100
1974, B-scan
Goldberg e.a. 1974 98** 100 98 37 98 58 13 72 27 8 19 36 30 2 89 4 4
B-scan (10 % A-scan)
Lutzea. 1975b 267 97 269 85 238 69 160 96 Gk 4 217" 353159 98 st 2
B-scan
Crowe.a. 1976 50 92 4™ g 0

* 17 % had geen zichtbare galblaas bij rintgenonderzoek; 946 geselecteerde palsteenpatiénten

*#  alleen 98 geopereerde patiénten geanalyseerd

#EE 5 geen verificatie

! 21 van 238 réntgenologisch geen zichtbare galblaas
" 2 geen verificatie

111 4 geen diagnose



Tabel XXVIIL. Overzicht van 8 patiénten die cholecystosonographie hebben ondergaan.

Pat. Leef- Ge-  Indicatie voor sonographie Sonographische diagnose
No. tijd slacht
1. 34 M normale galblaas normale galblaas
2. 32 icterus, een grote lever en buikpijn normale galblaas en lever
bij een graviditeit van 34 weken.
hydrops galblaas? levercysten?
3. 62 M pijn in de bovenbuik, koorts, met chemisch normale galblaas, geen stenen
een beeld van obstructie icterus.
hydrops van de galblaas met galstenen?
4. 37 M een levercirrhose met plotseling normale galblaas, geen stenen
icterus, ascites en koorts. splenomegalie
BOZ-foto: geen steenschaduwen ascites in de flanken en tussen lever en
Scintigram lever en milt: grote milt met buikwand lateraal
versterkte opname van het colloid; de
lever geeft zeer geringe colloid-opname
Cholelithiasis?
5. 54 M chronische lymphatische leucaemie normale galblaas
strongyloides infectie, icterus ascites zelfs tussen ventrale zijde lever
verdacht voor een mechanische oor- en buikwand ter hoogte van processus
zaak. xyphoideus
Hydrops galblaas?
6. 49 orale galblaasfoto: enkele voor normale galblaas zonder stenen
steen verdachte uitsparingen
T T icterus met splenomegalie en palpabele hydrops van de galblaas en stenen in
weerstand onder de lever. de galblaas en galwegen.
BOZ-foto: geen steenschaduwen pancreaskoptumor
8. 62 M stuwingsicterus, pleuritis tuberculosis.
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Scintigram lever en milt: diffuus vergrote
lever.

Arteriographie van de nieren: links een
onregelmatige contour en een gering
vaatpatroon met mogelijk verdringing

op meerdere plaatsen.

Vergrote galblaas? Niercysten?

hydrops van de galblaas zonder stenen
L. nier vergroot en verminderde door-
laatbaarheid voor geluid dus geheel
solide structuur (tumor)



Overig Onderzoek na Sonographie

BOZ-foto: geen aanwijzingen voor stenen.

Chemisch onderzoek passend bij hepatitis

LV.Cholangiogram: normale galblaas; geen stenen

Laparoscopie: micronodulaire cirrhose; fikse ascites, normale galblaas
Gerichte biopsie: acute hepatitis

Operatie: geen stenen

Operatie: hydrops van de galblaas met stenen
tumor uitgaande van de ductus choledochus
Leverbiopsie: cholestase en matig gedifferenticerd adenocarcinoom (kan passen bij galwegcarcinoom)

Laparoscopie: Hydrops van de galblaas

Biopsie: intrahepatische galwegafsluiting

Obductie: multipel gemetastaseerd, ongedifferentieerd sarcoom o.a. in de gehele nier en in lympheklie-
ren rond ductus choledochus:
pleuritis tuberculosa rechts
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en bovenbuiksklachten. Ook in de
galwegen zagen wij stenen herken-
baar aan de versterkte reflectie en
schaduwzoOne achter de steen.

laat het sonographische teken van
Courvoisier zien bij een 62-arige
man (patiént no. 8) met een afslui-
tings-icterus door metastasen van
een retroperitoneaal sarcoom. De
linker nier is geheel met turnorweef-
sel geinfiltreerd. De nier is te groot
en laat het geluid slecht door.

PLE2E-G

3. Samenvatting.

Bij 8 patiénten werd de galblags sonographisch
onderzocht:

a 6 patiénten van wie 4 icterisch hadden een nor-
male galbiaas zonder stenen. De oorzaak van de
icterus was een hepatitis. De 2 overige patién-
ten met icterus hadden een hydrops van de gal-
blaas. Een van hen met een tumor van de pan-
creaskop had tevens stenen in de galblaas en in
de galwegen.

b Een pancreaskopcarcinoom, een carcinoom van
de papil van Vater en een tumor in de ductus
choledochus kunnen een sonographisch teken
van Courvoisier geven. Deze tumoren zijn on-
derling sonographisch niet van elkaar te onder-
scheiden

¢ Uitgesproken indicaties voor cholecystosono-
graphie zijn:

1. de diagnose galwegafsluiting met hydrops
van de galblaas,

2. galblaasklachten in de zwangerschap.

3. overgevoeligheid voor rdntgencontraststof.
fen.

FE. Ascites.

1. Literatuuroverzicht.

Ascites - een abnormale hoeveelheid sereus
vocht in de peritoneale holte - kan klinisch slechts
herkend en gedifferentieerd worden van andere
oorzaken van abdominale distentie bij hoeveelhe-
den van 1500 ml (Bailey en Love 1959). Keeffe
e. a. 1967 vermelden echter 800 tot 1000 mi. Het
aantonen van kleinere hoeveelheden is moeilijk,
maar bij patiénten in knie-ellebooghouding konden
Lawson en Weissbein {1959) met een gecombineer-
de percussic-auscultatic methode peri-umbilicaal
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een hoeveelheid van 120 ml aantonen.

De mogelijkheid om met behulp van ultrageluid
ascites aan te tonen is door Donald en Brown in
1961 reeds beschreven. Sindsdien is incidenteel en
merendeels door dezeifde auteurs op deze moge-
lijkheid gewezen (Donald, 1962b; 1963, 1965; Do-
nald en Abdulla, 1967a; 1967b; Holmes, 1967b;
Kratochwil, 1968b; 1969a;1969b;-1970b; 1971,
Kratochwil e, a., 1970b; Lehman, 1966; Morley en
Barnett, 1970). McCarthy e. a. {(1969) waren in
staat tussen de 200 en 800 ml vrij vocht met
ultrageluid aan te tonen bii patiénten in zijligging.
Goldberg e. a. (1970) konden experimenteel bij
cadavers zelfs de minimale hoeveelheid van 100 ml
vecht zichtbaar maken met de A-scan. Van de vele
lichaamshoudingen bleek de knie-ellehbooghouding
en vervolgens de rechts laterale zijligging met de
tastkop op de buik de beste resultaten op te leve-
ren. Door meting van dit vocht met een in water
oplosbaar contrastiddel kon dit rontgenclogisch
worden bevestigd.

Het ultrasonographisch beeld werd door Hinig
en Kinger {1973), Goldberg (1976) en Proto e. a.
(1976) uitvoerig beschreven. Bij patiénten zonder
ascites ligt het leverkapsel onmiddellijk onder de
voorste buikwand. Het leverkapsel en de buikwand
zijn niet duidelijk van elkaar te onderscheiden;
men ziet ze als een bandvormige verzameling van
sterke reflecties tussen de huidlijn en leverparen-
chym respectievelijk afgebeeld als een dikke lijn en
¢en echovrije zone. Aanvankelijk is de ascites gelo-
caliseerd tussen de buikwand en de darmen in de
flank. Bij kleine hoeveelheden kan het moeilijk
zijn een dunne laag vocht tussen ventrale buik-
wand en intestinum aan te tonen in rugligging,
omdat druk van de tastkop een verplaatsing van
het vocht geeft. Echter een 1 cm dikke laag vocht
konden Hunig en Kinser al zichibaar maken. Was
er vocht op hoger niveau namelijk tussen buik-
wand ern lever, dan was het leverkapsel duidelijk af-
zonderlijk zichtbaar, De benige constructie ter
plaatse voorkwam compressie door de tastkop.

Weill e. a. {(1972d) beschreven het onderscheid
tussen ascites en een cyste. De posterior begren-
zing van het vocht was hier van doorslaggevende
betekenis. Was deze homoloog aan de abdominale
wand, dan was ascites de oorzaak van de sonolu-
cente ruimte; was deze tegengesteld dan was de
diagnose een cyste. Ook onderscheid tussen een
mutltiloculaire cyste en ingesloten ascitesvocht was



op deze wijze mogelijk. Een ander punt is dat bij
ascites de darmen naar centraal uitwijken en bjj
een reusachtige cyste of blaas de darmen juist naar
lateraal worden verdrongen. Auteurs zagen bij een
12-jarig meisje, dat herhaaldelijk gepuncteerd werd
wegens ‘recidiverende ascites” sonographisch een
geweldige cyste. In 2 jaar tijd zagen zij driemaal
zo'n cyste uitgaande van de gang van Wolff met
de inhoud van 3 - 5 liter, die klinisch als ascites
was gediagnostiseerd, Recent konden Gordon en
Sumner (1975) bij een jongetje van 6 jaar de
klinische diagnose van haemorrhagische ascites
wijzigen in een mesenteriaal cyste. Op basis van
hun ervaring met verschillende diagnostische
methoden bij abdominale tumoren kwamen au-
teurs tot de conclusie dat uitrageluidsdiagnosiiek
de eenvoudigste, veiligste en goedkoopste methode
Is om ascites aan te tonen of te bevestigen.

2. Eigen Onderzoek.

Bij 9 patiénten {5 vrouwen en 4 mannen) werd
sonographisch ascites vastgesteld of uitgesloten.
Twee patiénten met de vraagstelling aanwezigheid
van een gedilateerde galblaas en één patiént met
een palpabele weerstand in epigastrio zijn reeds
respectievelijk onder galblaas (Tab. XXVII) en
solide leverafwijkingen (Tab. XXV) besproken,
De gegevens van de 6 resterende patiénten (leeftijd
van 48 tot 74 jaar) zijn in tabel XXIX weergege-
ver,

Casuistiek (zie tabel XXIX)

PL.83 A-D is afkomstig van een 63-jarige
vrouw (patiént no. 2} met levercir-
rhose, hepatosplenomegalie en asci-
tes. De lever toont te veel inwendi-
ge echos. Het leverkapsel is op laag
niveau door een vochtmantel van de
buikwand gescheiden. Ter hoogte
van de blaas zien wij het vocht als
‘oortjes’ naast de blaas, Met 4 MIz
is alleen de vochtmantel zichtbaar;
de darmen laten het geluid nu hele-
maal niet door.

is van een 70-jarige vrouw (patiént
no. 3) met een tumor in de navel.
Klinisch was geen ascites aantoon-
baar. De sonogrammen laten een
vochtmantel rechts zien met zowel

PLEIE-G

lage als hoge geluidsfrequentie. Qok
omkering van contrast was mogelijk
heeft betrekking op een 74-jarige
vrouw (patiént no. 4) met ascites
t.g.v. een ovariumcarcinoom. Het
ascitesvocht is miet beperkt tot al-
Ieen de flanken maar zit ook tussen
de darmlissen. Zowel de verkleving
van de darmlissen aan het peritone-
um als de enregelmatigheden in de
contour van het peritoneum ten ge-
volge van metastasen zijn karakte-
ristiek wvoor een maligne oorzaak
van de ascites.

Pl 84

3. Samenvatting.

9 Patiénten hebben we sonographisch onder-
zocht op aanwezigheid van ascites.

a Bij 8 van hen werd vrij vocht in de buik aange-
toond. Eén zeer adipeuze patiént had geen
ascites. In alle gevallen werd de diagnose geveri-
fieerd,

b Bij 5 patiénten berustte de ascites op een lever-
cirrhose en bij de overige 3 op een tumorproces.
Biif een benigne afwijking zijn de darmlissen
naar het midden van de buik verdrongen en om-
geven door ascites-vocht. Bij maligne ascites zijn
de dammlissen vaak met de buikwand vergroeid;
het ascites-vocht bevindt zich tussen de darm-
lissen. Peritoneummetastasen zagen wij als lijn-
tjes evenwijdig aan de buikwand,

¢ Bij 3 patiénten was klinisch geen, maar sono-
graphisch wel ascites aantoonbaar. De gevoelig-
ste houding om vocht aan te tonen is de knie-
ellebooghouding, daarna de R .-zijligging. Reeds
een 1 cm brede vochtmantel is sonographisch
zichtbaar te maken.

£ Milt.

1. Literatuuroverzicht,

De milt heeft een soortgelijke acoustische struc-
tuur als de lever. Zij zijn beide met de Combison
bij een gain van 52 - 62 db acoustisch homogeen
(Kratochwil €. a., 1971). Onderzoek van de milt
wordt aan de patiént in rugligging nitgevoerd, of in
rechter zijligging.

De tastkop wordt zo mogelijk langs de inter-
costaalruimte van dorsaal naar ventraal bewogen.
Desondanks waren in het sonogram van de norma-
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Tabel XXIX. Overzicht van 6 patiénten verdacht voor ascites.

Pat. Leef- Ge-  Indicatie voor sonographie
No. tijd  slacht

Sonographische diagnose

1. 60 V  patiénte bekend met cirrhose,
lever 3 cm palpabel,
palpabele milt,
ascites niet aantoonbaar

2. 63 V  patiénte met een cirrhose gedurende 7 jaar,
diabetes mellitus, een palpabele lever van
6 cm en een milt van 4 cm. Nu pijn onder
de L. ribbenboog en een toename van de
buikomvang met een demping in de flanken.
Oesophagus-maagfoto s geen varices.
Lever- en miltscan: hepato-splenomegalie
met toegenomen activiteit in milt

3 70 V  palpabele harde weerstand 2-3 cm diameter
in navelgebied vastzittend aan onderlaag.
Geen aanwijzingen voor ascites

4. 74 V  Een bolle, strak gespannen buik met een
demping in de flanken.
rectaal toucher: hobbelige massa in
Cavum van Douglas

5. 48 M Opgezwollen buik vooral in epigastrium en
demping in de flanken bij percussie.
Ascites? Bij palpatie komt de lever 4 cm
onder ribbenboog.
Scintigram lever en milt: kleine lever
met vergrote milt.
Gezien discongruentie in levergrootte is
de vraag of er een hepatoom aanwezig is.

6. 54 V' Bolle buik met hepatomegalie waarschijn-
lijk ascites.
Scintigram lever en milt: grote lever,
geen homogene verdeling van het colloid.
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ascites in R flank

kleine lever met interne echo s bij
lage gain passend bij cirrhose.
grote milt

ascites in beide flanken en tussen
lever en voorste buikwand. De lever
komt 4 ¢cm beneden de ribbenboog
met een beeld van cirrhose

grote milt

ascites in beide flanken

solide massa in navelgebied

geen aanwijzingen voor levermeta-
stasen

ascites met peritoneum metastasen.
vergroeiing van darmlissen aan de
voorste buikwand

ascites tot anterior van de lever, de
lever komt niet onder ribbenboog uit
Geen aanwijzingen voor hepatoom,
wel te veel interne echo s
milt vergroot: lengte 17 cm

breedte 9 cm
beeld past bij levercirrhose.

geen ascites
grote lever zonder verdere afwijkin-
gen



Overig Onderzoek na Sonographie

Ascitespunctie; geen maligne cellen
Scintigram lever en milt: kleine lever en grote milt

Ascitespunctie: geen maligne cellen
Leverbiopsie: micronodulaire cirrhose

Scintigram lever en mili: geen afwijkingen
Ascitespunctie: tumorcellen passend bij adenocarcinoom
Biopsie naveltumor: weinige gedifferentieerd adenocarcinoom

Ascitespunctie. kleincellig weinig gedifferenticerd adenocarcinoom

Laparoscopie: grof hobbelige levercirthose met portale hypertensie en ascites
Gerichte biopsie: levercirrhose op basis van virale ontsteking

Laparoscopie: grote lever met stompe rand, geen tekenen van maligniteit
Biopsie: steatose
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Tabel XXX. Overzicht van 8 patiénten met normale en pathologische milt,

Pat. Leef- Ge- Indicatie voor sonographie Sonographische diagnose

No. tid  slacht

1. 45 M normale milt normale milt
(lever en milt niet palpabel)

2 37 V  Colononderzoek: RIP aan ventrale zijde cyste boven normale linker nier.,
van de linker nier met compressie op de vergrote homogene milt
flexura liénalis van het colon, Cyste?

IVP: normale nieren

3 53 V  palpabele weerstand naast de mediaanlijn ~ grote homogene milt: lengte 18 cm
tot halverwege de ribbenboog links. breedte 12 cm
lever 2 cm palpabel in MCL. diepte 18 cm
splenomegalie door myelofibrose? onderpool naar mediaan gekeerd.

4 55 M grote palpabele weerstand links in de buik  grote homogene milt: lengte 23 cm
waarschijnlijk splenomegalie door poly- breedte 13 cm
cythaemie. De lever is even palpabel. diepte 20 cm

5 22 V  Morbus Pfeiffer vergrote milt: lengte 13 cm
palpabele milt? breedte 5 cm

6 20 V  grote palpabele weerstand links, vergrote milt met cyste: lengte 20 cm
waarschijnlijk milt. breedte 10 cm
Scintigram milt: grote uitsparing diepte 12 cm

cyste 12 cm diameter

7 79 VvV IVP: verdacht voor pyelumcarcinoom solide tumor mediaal van de milt met
links, vergrote bijnier links. infiltratie in de milt.

Miltscintigram: in middenpool een gebied  normale nier links.
van verminderde colloidopname. pleuravocht links.

8. 33 M Thoraxfoto: pleuravocht (niet purulent
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bij punctie)

Maagfoto s: verdringing van maag en
colon,

Miltscintigram: milt wel vergroot maar

niet groot genoeg om gehele proces op
maagfoto te verklaren (max. lengte 12 cm).

vergrote milt met maximale lengte 15
cmi. Bij hoge gain ontstonden lijnvor-
mige echo s aan de craniale pool. Er
werd gedacht aan een miltabces.
Nieren beiderzijds normaal.



Overig Onderzoek na Sonographie

Scintigram milt; splenomegalie

Operatie: milt £ 4 x vergroot, geen cyste aanwezig
uitgebreide lymphadenitis (aspecifiek)
kleine bijmilt verwijderd

Scinfigram milt: maximale lengte 19 ¢cm
I V.P.: L.nier naar caudaal verplaatst
Operatie: wegens mechanische bezwaren splenectomie 2 jaar later

BOZ-foto: grote weke delen schaduw in linker bovenbuik
Operatie: (3 jaar later) in verband met choledocholithiasis en cholelithiasis
De milt reikt tot ver voorbij de navel

Arteriographie - groot avasculair proces
Operatie: miltcyste met cholesterine kristallen in het vocht
Histologie: waarschijnlijk pseudocyste door bloeding

Gastroscopie: submuceuze tumor waaruit biopt genomen
Histologie: maligne tumor

L V.P. L.nier naar craniaal verplaatst, verminderde adembewegelijkheid en bovenpool niet zichtbaar
Laparoscopie: op de plaats van de milt ligt een gele hobbelige zwelling, die vergroeid is met het
omentum met verder adhaesies aan diafragma en buikwand
Arteriographie: 4 maand later: forse milt met bolle craniale contour, forse en geslingerde kapsel-
vaten. Verder geen afwijkingen aan nieren, pancreas en lever
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le niet vergrote milt, de door de ribben veroorzaak-
te reverberaties of herhalingsecho’s niet te vermij-
den. Verder kon het moeilifk zijn de normale milt
sonographisch af te beelden, wanneer zij meer ho-
rizontaal onder de koepel van het diafragma was
gelegen. In de meeste gevallen echter kon een a-
coustisch homogene structuur, omgeven door een
tamelijk goed afgegrensd reflecterend kapsel op
gen transversale coupe, achter de onderste ribben
worden waargencmen. Naar ventraal loopt de milt
taps toe; hij heeft een banaanvormige configuratie.
Vele auteurs vermeldden dat zij een vergrote, on-
der de ribbenboog uitkomende, milt beter konden
zien en beoordelen, door afwezigheid van de eer-
der genoemde herhalingsecho s (Holm en Morten-
sen, 1968; Kratochwil e. a., 1971; Bamett, [972;
Koch, 1976). De normale milt, de infectie milt, de
milt bij leucaemie, myelofibrose, thrombose van
de vens liénalis verschenen alle op het splenosono-
gram als een homogene structuur. Alleen bij de
ziekte van Hodgkin kon Kratochwil (1971) talrijke
inhomogeniteiten als echoconcentraties aantonen.
Tot de andere miltafwijkingen, die sonographisch
waren vastgelegd, behoren cysten (Kratochwil
e. a., 1971; Lefebvre e. a., 1972; Wright en Willi-
ams, 1974; Rosemayr, 1975; Stuber ¢. a., 1975 en
Bhimiji e, a., 1977) en milthaematomen {Holm en
Mortensen, 1968; Holm, 1971, Kristensen e. a.,
1971).

Kratochwil e. a. (1971) beschreven een vergrote
milt met meerdere cysten ten gevolge van een e-
chinococcusinfectie. Hoewel arteriographie in deze
gevallen een avasculair beeld kan aantonen is op
grond van het angiographisch beeld alleen niet uit
te maken of deze al dan niet parasitair veroorzaakt
is.

Hoe belangrijk de physische diagnostiek ook is,
vOOr aantonen van een vergrote milt is de palpatie
onvoldoende betrouwbaar. Fischer (1971) toonde
bij 4078 niet geselecteerde patiénten aan, dat b
70 % de vergrote milt niet werd gevoeld. Zelfs werd
een milt met een gewicht van 600 - 750 gram in
50 % der gevallen niet gevoeld. Vanzelfsprekend
heeft men met rdntgenologische en scintigraphi-
sche methoden geprobeerd deze leemte op te vul-
len (Anger e. a., 1976, Schindler e. a., 1976, Qok
sonographisch zijn onderzoekingen gedaan om de
miftgrootte te bepalen. Rasmussen e. a. (1973b)
bepaalden met een bewerkelijke methode ook het
volume. De lengte-as van de milt en talrijke trans-
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versale coupes loodrecht op deze milt-as waren
hierbij vereist. Eenvoudiger technieken zijn be-
schreven door Koga en Morikawa {1975) en Palo
en Tahti (1971). De laatste auteurs zagen, dat in
milde gevallen van splenomegalie, de vergroting
meer in dorso-ventrale richting dan in medio-late-
rale richting plaatsvond. Door bij de lengtemeting
ook de anterior-posterior diameter te bepalen,
verkregen zij een betere maat voor de vergroting
van de milt. De normale maximale dwarse door-
snede van het caudale deel van de milt was volgens
hen 7 cm of minder. Zij waren in staat de grootte
van de milt ook te bepalen wanneer adipositas en
meteorisme  klinisch- en réntgenonderzoek be-
moeilijken.

2. Eigen Onderzoek.

Bij 10 patiénten werd splenosonographie ge-
daan. De 2 patiénten met een splenomegalie t.g.v.
een levercirrhose zijn reeds bij ascites besproken.
De gegevens van de overige 8 patiénten (3 mannen
en 5 vrouwen) in de leeftijd van 20 tot 79 jaar zijn
in tabel XXX samengevat.

Casuistiek (zie tabel XXX)

PL.85 AB,D,E is afkomstig van een 45-jarige man
(patiént no. 1) en laat een normale
milt zien. De milt is tot 65 db ge-
heel echovrij.

C. toont een vergrote milt van een 22-
jarige vrouw (patiént no. 3) lijdende
aan een M.Pfeiffer. Het sonogram
laat een doorsnede in het frontale
viak zien, de milt heeft de vorm van
een banaan.
heeft betrekking op een 37-arige
vrouw (patiént no. 2) en toont een
vergrote milt. Mediaal van de milt
boven de linker nier met een pye-
Ium fissum zagen wij een cyste. Bij
operatie werd een 4 x vergrote milt
gezien. De onjuiste diagnose berust
op het door een rib veroorzaakte re-
verberatie fenomeen.
laat een zeer grote milt {23x13x20
cm) zien bij een 55-arige man (pa-
tiént no. 4) met een polycythaemia
vera. De milt blijft tot 65 db echo-
vrij.

F.G

PLLB6 A-C



D-F is afkomstig van een 7%9-jarige
vrouw {patiént no. 7). Op een mili-
scintigram zagen wij een gebied van
verminderde activiteit in de mid-
denpool. De sonogrammen tonen
een solide tumor mediaal van de
milt met infiltratie in de milt.
laat in Fig A een grote uitsparing op
het miltscintigram zien bij een 20-
jarige vrouw (patiént no. 6). Sono-
graphisch zien wij bij lage gevoelig-
heid een grote homogene milt; bij
een gevoeligheid boven de 65 db
wordt de milt met echo’s opgevuld
en blift de miltcyste over.

Pl. 87

3. Samenvatting.

Bij 10 patiénten werd splenosonographie ge-
daan.

a 7 Patiénten hadden een vergrote milt. Deze was
gedeeltelijk beneden de ribbenboog zichtbaar.
Eén patiént had een normale milt. Bij de 2 ove-
rige patiénten werd tumorinfiltratie in de milt
gezien resp. een miltabces verondersteld.

b. De ocorzaak van de splenomegalie was: lever-
cirthose (2x), myelofibrose, polycythaemia
vera, mononucleosis infectiosa, aspecifieke lym-
phadenitis en een cyste van 12 cm diameter, Bij
de patiént met een aspecifieke lymphadenitis
meenden wij een cyste mediaal van de vergrote
milt te zien, maar bij operatie kon dit niet wor-
den bevestigd.

¢. Sonographisch kon geen verschil worden vast-
gesteld in geluidstransmissie tussen de normale
milt en de milt bij myelofibrose, polycythae-
mie, levercirrhose en morbus Pfeiffer. Dus de
sonographische diagnose betreft in deze geval-
len alleen de grootte en vorm van de milt.

G. Aorta abdominalis.

1. Literatuuroverzicht.

Patiénten met een aneurysma van de aorta ab-
dominalis (A.A.A.) presenteren zich soms met een
pulserende abdominale massa en pijn in de boven-
buik, vitstralend naar de rug. Dikwijls echter is de
piin afwezig en ontbreekt ook het klinisch belang-
rijkste symptoom van een pulserende abdominale
tumor. Ook is het onderscheid tussen een intra-
abdominaal proces, met voorigeleide aorta pulsa-

ties en een aneurysma aorta vaak moeilijk (Stein-
berg en Stein, 1965; 1966).

Hoewel aortagraphie belangrijk bijdraagt tot de
betrouwbaarheid van de diagnose aneurysma aorta
kan deze methode ook misleidend zijn. Bij een niet
gecalcificeerde aneurysmatische zak gevuld met
een thrombus wordt alleen het lumen van de aorta
zelf afgebeeld; deze lijkt dan normaal van diameter
(Templeton en Stuber, 1971; Wheeler e. a., 1976).
Omdat de operatiesterfte van een geruptureerd an-
eurysma vele malen hoger ligt dan van een niet ge-
barsten aneurysma en de vooruitgang op vaatchi-
rurgisch gebied een therapie mogelijk maken, is
een juiste diagnose vereist (Otto e. a., 1973). Ultra-
sonographie en vooral de combinatie van tomogra-
phie en echographie bleek een betrouwbare me-
thode te zijn additioneel aan klinisch en rontgen-
ologisch onderzoek. Sedert Donald en Brown
(1961} als eerste een aneurysma aantoonden met
behulp van ultrageluid hebben verschillende au-
teurs hun ervaringen met de aortosonographie door
middel van A-scan, B-scan of beide beschreven
(Goldberz e. 2., 1966; Segal, 1966; Holm e. a.,
1968; Holm en Mortensen, 1968; Goldberg en
Lehman, 1970; Holm, 1971; Nusbaume. a., 1971;
Templeton en Stuber, 1971; Holm e. a., 1972a;
Weill e. a., 1972f).

De patiént wordt sonographisch gewoconlijk in
rugligging onderzocht. Fen longitudinale coupe
van processus xyphoideus over de navel naar cau-
daal met parallelle doorsneden links daarvan, met
1 a4 2 cm tussenruimte, zal een compleet overzicht
van de aorta geven, tenzij deze sterk geslingerd ver-
Ioopt. Het lumen is echovrij, terwijl de anterior en
posterior wand als duidelijke Lijnen verschijnen.
De elastische wanden, met hun duidelijk verschil in
weefseldichtheid ten opzichte van de omgeving
maken de aorta zeer geschikt voor sonographische
afbeelding. Op transversale scan verschijnt de aor-
ta, als een afgegrensde cirkel, dicht bij de voorzijde
van de wervel gelegen. Een aneurysma is dichter
onder de huid gelegen dan de normale aorta (Leo-
pold e. a., 1972). Op de A-scan kan de diameter
van aorta of aneurysma, evenals wanddikte, wor-
den gemeten. Sterke echocompiexen met pulse-
rende bewegingen, divergerend tijdens de systolae,
markeren de aorta. De meting dient bij lage gevoe-
ligheid te gebeuren, in verband met optredende re-
verberaties (Goldberg en Lehman, 1970). De wand
wordt hierdoor dikker, het lumen kleiner. De af-
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stand tussen de uiterste pieken geeft de maat van
de totale A-P diameter aan, tussen de binnenste
pieken het lumen.

Een A.AA. kan op de A-scan alleen gemist
worden, indien uitsluitend een A-P meting moge-
lijk is, b.v. ten gevolge van adipositas of als het an-
eurysma vlak onder het xyphoid ligt. Een vergro-
ting van de laterale diameter bij normale of mini-
maal gedilateerde A-P meting komt dan niet tot
uiting, maar deze is op de B-scan wel zichtbaar
(Goldberg en Lehman, 1970; Leopold e. a., 1972).
De gemiddelde wanddikte bij 10 personen van
35 - 85 jaar bedroeg 5,5 mm, met een spreiding
van 3 tot 6 mm afhankelijk van de leeftijd (Gold-
berg en Lehman 1970). In werkelijkheid geeft het
anteriorcomplex het sonographisch beeld van de
wand zelf, plus het peri-aortale vet en de perito-
neale bedekking weer, terwijl het posterior com-
plex reflecties van de wervelvoorzijde bevat. De
gemiddelde wanddikte bij 10 patiénten met
A.AA. bedroeg ongeveer tweemaal de normale
dikte, ten gevolge van georganiseerde stolsels en
plaques.

De twee-dimensionale methode maakt een dif-
ferentiatie ten opzichte van para-aortale processen
en ge€longeerde aorta mogelijk (Leopold, 1970b;
Lee en Henderson, 1977). Door transversale tomo-
graphische doorsneden in serie te maken, kan men
het beloop van de aorta aftekenen op de huid en
schuine coupes loodrecht op de lengte-as van de
aorta geven dan de ware afmeting (Holm e. a.,
1972a; Wheeler e. a., 1976). Over het al dan niet
kunnen aantonen van stolsels in een aneurysma
bestaat een verschil van mening. Holm e. a.
(1968) en Weill e. a. (1972f) waren van mening,
dat het acoustisch verschil tussen bloed en stolsels
te gering was om een afzonderlijk beeld te verkrij-
gen in tegenstelling tot Leopold e. a. (1972), Birn-
holz (1973c¢), Mulder e. a. (1973) en Wheeler e. a.
{1976). Door verhoging van de gevoeligheid werd
de thrombus met echo’s ingevuld en een van hen
(Birnholz, 1973c¢) kon zelfs de gelaagde opbouw
van de thrombus aantonen.

Dissectie van de aortawand was herkenbaar aan
een tweede sonolucente ruimte anterior of poste-
rior van het echte lumen. Dit gebied werd niet op-
gevuld met echo’s bij verhoging van de gain (Mul-
der e. a., 1973). Bovendien geven interne scheuren
op de longitudinale scan typisch lineaire structuren
in een overigens echovrij gebied (Winsberg en Cole,
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1972). Dit ‘signe de la double paroi arterielle’ werd
overigens ook bij een peri-aneurysmatisch haema-
toom gevonden (Weill e. a., 1973f). Gewoonlijk
kan men de thoracale aorta sonographisch niet
zien door complete reflectie van het geluid door de
met lucht gevulde longen. Echter een gedilateerde
aorta descendens verplaatst de longen naar lateraal,
Goldberg en Lehman (1970) konden tweemaal een
dissectie van de thoracale aorta sonographisch vast-
stellen.

De discrepantie tussen sonographische en chi-
rurgische meting van de diameter van de aorta
werd door Leopold (1970b) opgegeven als minder
dan 6 mm; deze bedroeg meestal 3 mm. Birnholz
{1973¢) vond een verschil van 4 mm. De betrouw-
baarheid van de aortosonographie bij verdenking
op een AAA. is alleen te demonstreren aan de
hand van de in de literatuur gepubliceerde bewe-
zen gevallen. Om te voorkomen dat bij een oplo-
pende reeks pati€nten in de loop der jaren een klei-
ner of groter aantal dubbel wordt geteld, werd
steeds de laatste publicatie vermeld. In tabel XXXI
zijn de resultaten van 9 auteurs vermeld. Op de
282 bewezen gevallen van A.A.A. werd eenmaal
een vals positieve diagnose en eenmaal geen dia-
gnose gesteld, omdat de met gas gevulde darmen,
bij een paralytische ileus door een geruptureerd an-
eurysma, geluidstransmissie verhinderde. Serie me-
tingen bij patiénten die niet behandeld kunnen
worden, zou ons meer inzicht kunnen verschaffen
in de groeisnelheid van een sclerotisch aneurysma
(Leopold e. a., 1972).

2. Eigen Onderzoek.

Bij 12 patiénten (7 mannen en 5 vrouwen, leef-
tijd van 36 tot 81 jaar), werd aortosonographie ge-
daan. De resultaten van dit onderzoek zijn in tabel
XXXII samengevat.

De eerste patiénte uit tabel XXXII diende als
contrélepersoon voor een normale aorta. Bij deze
patiénte, een 60-jarige vrouw, met klinisch noch
rontgenclogisch aanwijzingen voor vaatafwijkin-
gen, werd een normaal sonographisch beeld van de
aorta gezien. Op lengtedoorsnede in rugligging, op
1 ¢m afstand van de mediaanlijn, was de aorta een
langgerekt sonolucent gebied posterior van de lin-
ker leverkwab en caudaal daarvan zichtbaar. De
lever zelf vormde een betrekkelijk echovrij drie-
hoekig gebied (Pl. 88). Op transversale doorsnede
was de aorta als een scherp omschreven rond of



sel

Tabel XXXI. Overzicht van de reultaten van aortasonographie uit de literatuur betreffende 336 patiénten.

Jaar Auteur Aantal patiénten Ultrasonographische diagnose Fout Totaal aantal Methode
AAA (@230mm)  normale aorta  gediagnostiseerd ~ bewezen A.A.A.  Ascan B-scan

1967  Evanse.a. 13 9 4 9 + +

1968  Holme.a. 4 4 4 +

1970  Goldberg en Lehman 24 24 24 +

1971  Nusbaume.a, 80 33 27 JHEE 52 + +

1972 Leopoid ea. 64 64 64 + +

1973 Bimholz 22 22 22 + +

‘1973 Ottoe.a. 8 6 2 6 + +

1974  Winsberge.a. 91 85 5* 1#% 86 + +

1976 Wheelerea. 30 15 15 15 + +
Totaal 336 282 53 2 282

* - inclusief prae-aortale tumormassa %

#* . abdominale aorta niet afgebeeld

#EF  _vergrole para-aortale lympheklieren



Tabel XXXII. Overzicht van 12 patiénten verdacht van een aneurysma van de aorta.

Pat. Leef- Ge- Indicatie voor sonographie Sonographische diagnose
No. tijd  slacht
1. 60 V  normale aorta normale aorta
2. 79 palpabele weerstand t.h.v. de navel normale aorta
voornamelijk rechts (5 cm @)
AAA7? geen souffles
3. 36 V  pijn linkerzijde uitstralend tot in de voet normale aorta
AAA? geensouffles
4. 72 palpabele pulserende weerstand boven A AA:lengte 12cm
de navel breedte 5cm
AAA? geensouffles aanwijzingen voor thrombusmassa
5. 76 V  op LV.P. schaduw naast wervelkolom A AA.::lengte 36 cm
rechts breedte 6,5 cm
A.AA? geensouffles aanwijzingen voor thrombusmassa
BOZ-foro: geen kalk in aorta
6. 68 palpabele pulserende weerstand t.h.v. AAA.:lengte 11cm
denavel (6 -7 cm Q) breedte 5 cm
BOZ-foto: kalk in aortawand, aorta aanwijzingen voor thrombusmassa
verbreed
7. 76 V  palpabele pulserende weerstand rond de  A.A.A.:lengte 8cm
navel (7,5 cm Q) breedte 5cm
BOZ-foto: geen kalk in aorta
AAA? geensouffles
8. 81 V  palpabele pulserende weerstand links Aneurysmatisch verwijde aorta over
van de mediaanlijn met een blazende een gebied > 12 cm lengte; breedte
systolische souffle 3,5 cm; A-P afstand 3 cm.
9. 57 status na nephrectomie links AAA.:lengte 10cm
breedte 6cm
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Rontgenonderzoek (na sonographie) Bevinding bij operatie of obductie

Thorax- en BOZ-foto: geen aanwijzingen voor
een vaatlijden

Aortographie: geen aanwijzingen voor A.AA.

Maag-darm passage coloninloopfoto: geen
afwijkingen

Galblaas: geen afwitkingen

1. V.Cholangiogram: geen afwijkingen

BOZ-foto: geen kalkafzetting in aorta Operatie: A.A.A. tussen nierarterién en bifurcatie,
thrombusmassa aanwezig

Obductie: A.A.A. juist boven de bifurcatie met

thrombus
Aortographie: A A A, distaal van de nier- Operatie: A.A.A. met gedilateerde iliacae communis,
arterién thrombusmassa aanwezig

BOZ-foto: vitgebreide vaatkalk en verbreding
van aorta over een groot gebied

BOZ-foro: vaatkalk in aorta, waarschijnlijk Operatie: A.A A. distaal van rechter nierarterie

aneurysma Ook Kklein aneurysma art. iliaca communis
Aortographie: AA A juist distaal van art. links

renalis rechts en strekt zich
uit over 25 wervels
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Tabe] XXII. (Vervolg).

Pat. Leef- Ge-  Indicatie voor sonographie
No. tijd  slacht

Sonographische diagnose

10. 72 M palpabele pulserende weerstand rond de
navel { 5 cm ))

11. 73 M palpabele weerstand rond de navel
(+5cm®)
12, 51 M thoraxfoto met doorlichting: aorta

pathologisch verbreed met sterk
gestingerd beloop en verplaatsing
oesophagus, niet pulserend

AAA.:lengte 12cm
breedte & cm

A A A, met verwijde iliaca communis
lengte & cm
breedte 4,5 cm
aanwijzingen voor thrombusmassa

Aneurysma aorta thoracalis en abdo-
minalis tot in de arteria iliaca commu-
nis rechts
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Rantgenonderzoek (na sonographie) Bevinding bij operatie of obductie

Operatie: A.A A. tussen nferarterién en bifurcatie

BOZ-foto: vaatkalk in aorta thv LIV-L.V Operatie: A.A.A. distaal van de nierarterién met ge-
Aortographie: aneurysmatische verwijding

dilateerde iliacae communis
boven de bifurcatie met dilata-

tie van de iliacae

LV.P.: beiderzijds goede symmetrische Obductie: aneurysma dissecans met intima scheur juist
excretie onder diafragma. Uitbreiding thoracaal tot

onder aortaboog en abdominaal tot jn art.
iliaca rechts
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ovaal gebied proximaal van de wervel en rechts van
een ander sonolucent gebied, de vena cava, gele-
gen, Door pulsaties van de aortawand en door de
adembhaling is de contour soms minder scherp.
Door sector-scanning kunnen deze invloeden gro-
tendeels geélimineerd worden. Op de bijbehorende
A-scan was zowel het lumen als de totale A-P dia-
meter affeesbaar. Ook in buikligging lukte het de
nosmale aorta in lengtedoorsnede te zien,op enke-
le centimeters van de wervelkolom verwijderd on-
der een vrij grote hoek met het frontale vlak. Zelfs
op een meer laterale coupe, eveneens onder een
scherpe hoek, was de aorta schuin voor de linker
nier te zien. De pulsaties van de wand kunnen wor-
den afgebeeld door middel van de T(ime) M{otion)
Mode, kortweg M-beeld genaamd. Evenals op de
A-scan bevindt zich op de horizontale as de tiyd-
basis. Bewegende echo’s worden nu afgebeeld als
streepjes die zich langs de horizontale as nu ver-
plaatsen, Door dit echopatroon, met een langzame
extra tijdbasis, in verticale richting over het scherm
te schuiven, ontstaat een beeld waarop de bewe-
ging van de reflecterende structuren als functie
van de tijd zichtbaar is, het zogenaamde M(oving)
beeld. De pulsaties van de anterior en posterior
wand van de normale aorta zijn tegengesteld ge-
richt zoals in Pl. 88, D is te zien. Gemakshalve
zijn de longitudinale ultrasonotomogrammen en
het M-beeld verticaal geplaatst.

Concluderend blijkt de sonographie in alle 11
door ons onderzochte patiénten, verdacht voor
eerl A.A A, een positieve diagnostische bijdrage
te hebben geleverd. In 2 gevallen kon een normale
aorta worden vastgesteld, bij de overige 9 patién-
ten werd de diagnose A.A.A. bevestigd. Fen be-
langrijk gegeven heeft het sonographisch beeld ons
echter piet kunnen verschaffen, namelijk de relatie
tussen aneurysma en nierarterién. Maar aangezien
ongeveer 95 % van de abdominale arterioscleroti-
sche aneurysmata caudaal ontstaan van de nier-
arterién en slechts 6% boven of ter hoogte van de
rierarterién, is dit gewoonlijk geen groot pro-
bleem. De aneurysmata die boven de nierarterién
ontstaan, kunnen zeer hoog in het epigastrium ge-
palpeerd worden en moeten om die reden al ver-
dacht zijn voor uitbreiding in de nierarterién of
andere viscerale vaten. Anderson (1974) heeft voor
dit probleem een oplossing gevonden. De meeste
nierarterién ontspringen ter hoogte van het onder-
ste éénderde deel van L.I. en slechts 1 - 2% ter
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hoogte van de intervertebrale ruimte Th.XI1 - LI
Door op een rontgenfoto de afstand van de crista-
iliaca posterior tot genoemde punten te bepalen,
evenals de vergrotingsfactor door middel van een
metalen marker, was auteur in staat op het ultra-
sonotomogram de betrokkenheid van de nierar-
terién in het proces te bepalen.

Casuistiek
Pi.88 H is afkomstig van een 68-jarige man
(patiént no. 37, tabel VI) en laat
een verdrnging van de aorta en ve-
na cava zien door een grote Grawitz
tumor.

is van een 72-jarige man (patiént
no. 4, tabel XXXII) met een aneu-
rysma beneden de nierarterién. Op
de A-scan zien we het aneurysma
met eén thrombusmassa, de aorta
en de aortawanddikte .

heeft betrekking op een -58-jarige
man (patiént no. 9, tabel XXXII)
met een nephrectomie links en laat
een aneurysma zien distaal van de
arteria renalis dextra. Het aneurys-
ma was klinisch niet palpabel.

is afkomstig van een 73-jarige man
(patiént no. 11, tabel XXXII) met
een aneurysma aortae en flink ver-
wijde arteria iliaca communis sinis-
tra. Op lengte doorsnede zien we
een wandstandige thrombusmassa
in het lumen van de aorta.

toont een aneurysma dissecans bij
een 31-arige man (patiént no. 12,
tabel XXXII). De aortawand was
gescheurd van de coronair arterién
tot in de artera iliaca communis
rechts. Fig. F laat de dubbele wand
in de arteria iliaca communis rechts
ziern.

PL8Y A-D

EF

Pl. 90

PL 91

3. Samenvarting.
Bij 12 patiénten werd aortosonographie gedaan.
a. Bij 9 patiénten hebben wij de diagnose Aneu-
rysma  Aortae Abdominalis (AAA) gesteld.
{Aorta ® 30 mm diameter), Eén van hen had
een aneurysma dissecans met thoracale uitbrei-
ding. De diagnose werd bij 7 patiénten door



operatiec of obductie geverifieerd. Van de 2
overige patiénten had de ene op een B.O.Z.
foto een te brede aorta met kalk in de wand, de
andere weigerde verder onderzoek. 3 Patiénten
bleken een normale aorta te hebben.

b. De relatie tussen aneurysma en nierarterién, een
klinisch belangrijk gegeven, kan helaas sonogra-
phisch onvoldoende worden vastgesteld. Door
tevens een B.O.Z. foto met ‘marker’ bij de lig-
gende patiént te maken, zou dit probleem zijn
te ondervangen.

c. Sonographie is dé methode om bij patiénten
met een bekend aneurvsma de groeisnelheid te
bepalen.

H Andere ruimte-innemende processen.

In dit hoofdstuk beschrijven wij een aantal ge-
vallen van ruimte-innemende processen van uiteen-
lopende aard. Het betreft 2 patiénten met een
tumor in de pancreas, en €én met een pancreatitis,
3 patiénten met prae-operatief moeilijk te duiden
intra-peritoneale ruimte-innemende processen (te
weten ovariaal cyste, een necrotfiserend ovarium-
carcinoom, een grote cyste in het ligamentum
gastro-colica en 4 patiénien met een retroperito-
neaal proces {namelijk een groot maligne swan-
noom, een groot lymphangioom, een abces en een
haematoom). Tenslotte geven wij als bijzonderhe-
den nog een geval van een paracardinale cysie en
een abces in het rechter bovenbeen, beide voar en
né punctie.

1. Pancreas-tumorern.

Door diverse auteurs is gesteld dat de normale
pancreas, volgens hun ervaring, als orgaan op het
sonogram gewoonlijk niet gedefinieerd kan worden
(Filly en Freimanis, 1970; Engelhart, 1971; Kra-
tochwil e. a., 1971; Templeton en Stuber, 1971;
Stuber e. a., 1972b; Bamett, 1972; Rettenmaier,
1973). Zij waren wel in staat de pancreasstreek aan
te geven. ledere echovrije zone binnen dit mozaik-
achtig echogebied beschouwen zij als pathologisch.
De problemen bij pancreaticosonographie zijn
door Blauenstein en Burger (1973b) en Burger en
Blavenstein (1974) beschreven. Zij concludeerden
dat de pancreaskop en het praevertebrale corpus-
gedeelte, door de ventraal hiervan gelegen lever,
wel als zodanig te herkennen zijn. De lever werkt
als een gunstig acoustisch venster, tenzij de linker

leverkwab erg klein is of weliswaar normaal van
grootte is, maar horizontaal verloopt. In deze bei-
de laatste gevallen bevinden zich tussen lever en
pancreas met gas gevulde darmen. Andere oorza-
ken, die een afbeelding van de pancreas kunnen be-
lemmeren, zijn adipositas (zowel subcutaan als in-
tra-abdominaal), meteorisme, rontgenologisch on-
derzoek met bariumpap en om niet duidelijke re-
denen soms ook ascites. De staart van het pancreas
is, als regel, in de schaduw van de maag gelegen.
Enkele auteurs waren recent wel in staat de gehele
pancreas als orgaan bij normale personen af te
heelden (Leopold, 1975; Walls e. a., 1975; Hancke,
1976, Sackler en Passalaqua, 1976). Walls e. a.
(1975) en Hancke (1976) beschreven een methode
om de gehele lengte-as van de pancreas af te beel-
demn.

De pancreas ligt gewoonliijk tussen de onder-
grens van de lever en de voorste begrenzing van de
aorta en heeft vaak een ‘cobblestone’ aspect. Sono-
graphisch kunnen afwijkingen met een grootte van
ongeveer 3 cm doorsnede, in de pancreas worden
aangetoond (Leopold 1975). Een voorbeeld van
gen normaile pancreas vindt men in Pl. 74, D. Bjj
een andere pati€nt, een 74-jarige man{patiént no.
21, tabel XXV) is een doorsnede door de lengte-as
van de pancreas gemaakt. De aanwezigheid van een
homogene, metastatische tumor in de linker lever-
kwab werkte in dit geval als een acoustisch venster
(PL. 92, A, B). Op deze plaat is in de figuren Cen
D het beeld van een 52-jarige man te zien, bij wie
de duodenaalboog in het rontgenologisch onder-
zoek te wijd bleek te zijn. Dit bleek te berusten op
een doorgroeiend oesophagus-carcinoom. Op de
foto is de normale pancreasstaart in buikligging
onder de linker nier te zien.

Een 60-jarige man kad sinds 6 maanden een stekende
pijn in de linker bovenbuik vooral in liggende houding, De
laatste weken was de piju s nachts comtinu aanwezig,
alleen een sterk voorovergebogen houding bracht ver-
lichting var de pijn. Bij lichamelijk onderzoek zagen wij
een litteken mediaan in de bovenbuik en voelden wij een
drukpijnlijke weerstand lisks van de navel. Op het blanco
rontgenogram was er geen verkalking in de pancreasstreck
te zien. S8onographisch bleek er voor de aorta een grote
solide, zeer onregelmatig begrensde tumor in het pan-
creasgebied aanwezig te -zijn (Pl. 92, E, F). Het hierna
verrichte arteriogram paste bij een R.LP. in staart en
corpus van de pancreas met maligne kenmerken. Bij
operatie werd de diagnose panereascarcinoom bevestigd.

Een 52-jarige vrouw, had sedert 2 jaar aanvallen van
bewustzijnsverlaging, trekkingen in armen en benen ge-
paard gaande meit hevig transpireren. Bij lichamelijk on-
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derzoek voelden wij bij deze adipeuze dame geen abnot-
male weerstanden in de buik. Het laboratoriumonderzoek
paste bij een insulinoom. Op het angiogram werd geen af-
wijking in de pancreasstreek gezien, wel een peervormige
tumor finks in de buik, die gevoed werd door takken van
de arteria li€nalis. Op het hierna gemaakte sonogram -
echter zonder de kennjs van het daags ervoor gemaakte
arteriogram - kon geen afwijking in de pancreasstreek
worden vastgesteld. Wel werd een grote solide tumor ge-
zien, die de nier naar craniaal verplaatste en die duidelijk
van nier en milt was gescheiden (Pl 93, A-C). De oor-
sprong van de tumor, die naar caudaal zich tot voorbij de
bekkenkam uitstrekte en dorsaal was gelegen viel niet te
bepalen. Bij operatie bleek de bewuste tumor aan de punt
van de pancreasstaart vast te zitten en histologisch een
‘eilandceltumos’ te zijn,

Een 35-jarige man werd van elders naar de chirurgische
afdeling van ons ziekenhuis overgeplaatsi vanwege een
acute pancreatitis mer oligurie en bemoeilijkte ventilatie.
Bij onderzoek voeiden wij een vaste grote weerstand in de
bovenbuik, Zowel op lengte als dwarse doorsnede was er
scnographisch een sterk vergrote pancreas te zien. Het
beeld was arm aan acho’s, doch niet eysteus; een pseudo-
cyste of abces konden wij niet aantonen. Bij operatie
werd één groot infiltraat in de bovenbuik gezien met vol-
ledig necrotische pancreaskop en parti€le necrose van de
staart.

Het sonographische beeld van acute pancreatitis
is volgens de literatuur gemakkelijk te herkennen,
wegens de toegenomen geluidstransmissie door
oedeem en necrose. Het sterk gezwollen orgaan is
scherp begrensd en vertoont weinig of geen interne
echo’s. Bij de acute haemorrhagische necrotiseren-
de pancreatitis worden gebieden van interne echo's
afgewisseld door echovrije necrotische gebieden.
Ook bij chronische pancreatitis is het orgaan vaak
vergroot, maar dan bevat het meestal verspreide in-
terne echo’s {Blauenstein en Burger, 1973; Burger
en Blauenstein, 1974; Leopold, 1975; Walls e. a.,
1975; Hancke, 1976). Het carcinoom van de pan-
creas is sonographisch te zien als een onscherp be-
grensde massa met verspreide interne echo’s. De
ultrasone eigenschappen verschillen niet van ande-
re solide processen, behalve dat deze tumoren min-
der interne echo’s geven (Stuber e. a., 1972b;
Lanz, 1974; Sokoloff e. a., 1974; Benz e. a.,
1976b; Fontana e. a., 1976). Volgens Fontana e. a.
(1976) is een pancreas sonographisch pathologisch
als een A-P diameter van de pancreaskop groter is
dan 2 tot 3 cm en als de rest van de pancreas dia-
meter meer dan 1,5 tot 2,5 cm bedraagt. Door So-
koloff e. a. (1974} zijn de problemen die zich bij
de diagnostiek van pancreasafwijkingen kunnen
voordoen uitvoerig beschreven. Desondanks is
pancreaticosonographie een gevoelige en niet
invasieve methode, die vooral geschikt is om het
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beloop van een ziekteproces te vervolgen. Weill
e. a. (1973h) vermeidden bij 162 patiénten met
een pancreasafwijking een diagnostische betrouw-
baarheidsgraad van 92 % . Het percentage sono-
graphische juiste diagnoses was voor chronische
pancreatitis 94 %, pancreascarcinoom (kop-corpus-
staart) 83% en voor pancreascysten 100%.

2. Intra-peritoneale ruimte-innemende processern,

Grote ovariumcysten zijn volgens de literatuur
moeilijk van een mesenterizalcyste te onderschei-
den; dit geldt voor physisch, rdntgenclogisch en
sonographisch onderzoek. Bevinden zich darmiis-
sen tussen buikwand en cyste dan is de mogelijk-
heid van een omentumcyste wel uitgesloten. (Mit-
telstaedt, 1975).

Een 14-jarig meisje werd elders onderzocht in verband
mei een steeds dikker wordende buik. Bjij lichamelijk on-
derzoek bleek de buik iets opgezet en strak gespannen te
zijn. De percussietoon was over de gehele bujk mat en er
was vocht aantoonbaar (positieve undulatie). Gynaecolo-
gisch onderzoek leverde geen afwijkingen op. Een 1.V.P.
was normaal. In verband met het vermoeden van ascites
door peritonitis tuberculosa werd een punctie verricht,
maar het vocht was helder en het ejwitgehalte hierin
slechts 0,3 gr/l. Op het ultrasonotomogram in rugligging
werden op lengte doorsnede door de linea alba, twee so-
nolucente gebieden gezien tussen xyphoid en symphysis,
Het kieine gebied caudaal gelegen kwam oversen met de
blaas. Het R.I.P. daarboven had de buikinhoud naar dor-
saal verdrongen en lag tegen de ventrale wand aan. Op
transversale doorsnede, 6 cm onder de processus xyphoi-
deus, had de sonolucente ruimte de vorm van een banaan.
Op 6 cm onder de navel was de dorsale begrenzing hori-
zontaal en nog lager was de kromming zelfs tegengesteld
aan de buikwand (P1. 94}, Paste de doorsnede boven de
navel bij ascites, de doorsnede onder de navel pleitte
veel meer voor een cyste (Weill e. a., 1972d). Qok op
transversale coupes door beide nierea in buik-, rug- en zij-
ligging was de cysteuze aard van de afwijking goed te zien,
ook al was de dorsale begrenzing hier niet tegengesteld
aan de ventraie wand, door compressie van de buikin-
houd. Een belangrijk sonographisch onderscheid tussen
cyste en ascites is de afwezigheid van vocht tussen lever
resp. mift en buikwand in het eerste geval en aanwezigheid
hiervan in het tweede. Bij onze patiént paste het beeld bij
een cyste uitgaande van het ovarium en bij operatie werd
de diagnose ovariaal-cyste bevestigd; deze ging uit van het
linker ovarium en had een inhoud van 7,5 liter,

Zeer grote cysten die zich presenteren als asci-
tes, maar sonographisch als cyste werden herkend,
zijn in de literatuur meer beschreven (Gordon en
Summer, 1975; Weill e.a., 1972d; Stuber e.a.,
1975). Van de 5 kinderen hadden 3 een parovari-
aal cyste, één een omentumcyste en het resterende
patiéntje een mesenteriaal cyste. De inhoud vari.
eerde tussen de 3 en 5 liter.



Een 53-jarige viouw, had een ruimte-innemend proces
in de onderbuik ter hoogte van de navel, RGntgenonder-
zoek van het colon let verdringing en compressie van het
sigmoid zien en op het 1.V.P, zagen wij dat de linker nier
geen contrast vitscheidde. Op het sonogram was een sono-
lucente ruimte aanwezig in de linker onderbuik, die zowel
bij normale als hoge gain, zelfs bij 4 MHz, goed voor ge-
luid doorgankelijk was. Op enkele doorsneden werd de
indruk van een biloculaire cyste verkregen. Bij operatie
werd deze diagnose niet bevestigd en er werd een grote
cysteuze tumor verwijderd. Histologisch was er sprake van
een deels necrotisch, maar grotendeels cysteus adenocarci-
noom. Retrospectief hadden wij deze diagnose kunnen
stellen, omdat op geen van de transversale coupes de wand
erg regelmatig was en er zelfs interne echo s aanwezig wa-
ren, Ook op de A-scan waren bii 4 MHz echo s binnen het
proces aanwezig (PL 95, A-D),

Bij een 80-farige man was één jaar tevoren een omvang-
rijke tumor in de linker buikhelft vastgesteld. Volgens pa-
tiént zou de afwijking reeds 8 jaar met dezelfde omvang
aanwezig zijn, Op een buikoverzichtsfoto zagen wij een
grote weke delen schaduw zonder calcificaties. Sonogra-
phisch werd een grote cyste gezien, die geen relatie ver-
toonde met de nier of met de milt. Het proces was groot
18 x 11 x 13 em en op lengte doorsnede was het eivormig.
Merkwaardig was de inhoud van het proces. Van de me-
diodorsale wand uitgaand rees een solide structuur pyra-
mide-achtig omhoog. Op het echogram door de top van de
pyramide werden dan gok echo’s gezien temidden van so-
nolucente vochtmantels, Ook bij 4 MHz was het proces
goed doorgankelijk en voldeed het aan de diagnose cyste
(Pl. 96). Gedacht werd aan een retroperitoneale cyste met
solide bestanddelen. Het was niet mogelijk uit te maken
waar het proces van uitging. Op het I.V.P. en coloninloop-
foto's werd weliswaar verplaatsing van deze crganen vast-
gesteld maar geen relatie met het R.LP. Het proces werd
gepuncteerd maar cytologisch waren geen tumorcellen
aanwezig, Hierna werd patiént geopereerd en men vond
een zeer grote ‘eyste’, uitgaande van het ‘ligamentum gas-
tro-colica’. Incisie van de cyste na extirpatie liet villeuze
contouren zien op de binnenwand. Histologisch waren er
geen aanwijzingen voor maligniteit.

3. Retro-peritoneale ruimte-innemende processen.

Len 74-jarige man, had een grote palpabele tumor in
de rechter buikhelft, bij keuring ontdekt, Sinds 2 jaar was
hij snel vermoeid en was 18 kg afgevallen, De lever was bij
onderzoek 2 ¢m palpabel en had een scherpe rand. Op een
leverscintigram zagen wij geen afwijkingen, Op het sono-
tomogram werd in rugligging een grote tumor gezien, rei-
kend tot de bekkenkam in craniz-caudale richting ¢n tot
voorbi] de mediaanlijn op transversale doorsnede, In buik-
ligging bleek de tumor de nier naar craniaal te hebben ver-
pfaatst, maar bovendjen lukte het niet een duidelijke
scheidingswand tussen beide te verkrijgen, noch op lengte
noch op dwarse coupe (PL. 93, D-F). Gezien de ligging was
het niet waarschijnliik dat deze retroperitoneale solide tu-
mor van de nier uitging, maar infiltratie of vergroeiing me
met de nier was niet uitgesloten. Op een 1.V.P., hierna ge-
maakt, was niet uit te maken of de tumor al dan niet van
dit orgaan uitging. Op het arteriogram 2 maanden later -
pati€nt had de klinische observatie alsmaar uitgesteld -
bleek de inmiddels flink gegroeide tumor door lumbale
arterién gevoed te worden, De vaten vertoonden maligne
kenmerken. Selectieve opspuiting van de arteria renalis

rechts leverde geen bijzonderheden op. Bij operatie werd
een revsachtige tumor gezien zondeér tekenen van metasta-
sen. De onderpool van de nier rechts bleek geheel met de
tumor vergroeid te zijn. Beide werden verwijderd. Histo-
logisch luidde de diagnose een ‘neurogene tumor’ {maligne
swannoom) met een gewicht van 5,3 kg,

Een 46-jarige man, lijdende aan cen haemophilie A,
had een palpabele grote weerstand in de linker flank en
een kleine zwelling boven de linker lies. Vier jaar voordien
waren bij patiént 2 bloedcysten verwijderd. Op het sono-
tomogram in buikligging bleek de linker nier naar craniaal
en ventraal verplaatst, door een groot soncolucent proces,
In rugligging werden beide processen afgebeeld, zowel bij
1,5 als 4 MHz. Enkele verspreide interne echo’s werden
aan stolsels binnen het ‘haematcom’® {ioegeschreven
(PL. 95, E-H).

Het ontdekken van een abdominaal haematoom
ten gevolge van een trauma of medisch handelen is
vaak moeilijk en tijdrovend. Om de diagnose te
stellen moeten dan indirecte réntgenologische on-
derzoekingen of een chirurgische ingreep worden
toegepast. Directe benadering van een haematoom
is alleen mogelijk met ultrageluid. De toepassing
hiervan voor de diagnose haematoom zowel intra-
abdominaal als daarbuiten is in de loop der jaren
door diverse auteurs beschreven (Morley en Bar-
nett, 1970; Leopold en Asher, 1972; McDonald en
Leopold, 1972; Leopold, 1973; Holm. e.a., 1974;
Goldberg e.a., 1975b; Jantsch, 1975; Nowotny e.
a., 1976). De positieve bijdrage van dit onderzoek
is volgens de ervaring van Kaplan en Sanders
(1973) van groot belang. Het verschil tussen een
abces en een haematoom is echier volgens Jensen
en Pedersen (1974) en Leopold (1973} sonogra-
phisch niet vast te stellen. Beide gaven kleine inter-
ne echo’s waarschijnlijk door bloedstolsels in een
haematoom en door pus in abcessen. De klinische
gegevens zudlen dan ook de doorslag moeten geven.
Kaplan en Sanders (1975) onderzochten bloed uit
een bloedbank vé6r en nadat het bloed gestold
was, In beide gevallen werd een homogene echo-
vrije massa gezien. Ferst na fragmentatie van het
stolsel ontstonden echo’s binnen het geheel. Ten-
slotte kan een haematoom ook georganiseerd wor-
den. In zo'n geval werd een min of meer onregel-
matig begrensde solide structuur gezien geheel of
gedeeltelijk omgeven door een echovrije ruimte
(Franke.a., 1975).

Een 14-jarige jongen had sinds een half jaar klachten
van slechte eetlust, een vol gevoel in de maagstreek, zeu-
rende pijn in de rechter bovenbuik en een toenemende
omvang van de buik, vooral links. Een maagfoto elders ge-
maakt, liet een opgerolde maag zien met een klein ulcus in
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de bulbus duodeni. Bij Hchamelijk onderzoek bleek de
buik flink opgezet, gespannen en pijnlijk bij druk te zijn;
links was er een enorme prominerende elastische zwelling
palpabel. De linker bujkhelft en een gedeelte van de rech-
ter helft waren mat bij percussie. Het sonographisch on-
derzoek, dezelfde avond verricht, was vanwege de pijnre-
actie bij lichte aanraking niet goed uit te voeren en onvol-
ledig. Op lengte- en dwarse docrsnede werd een groot pro-
ces gezien met goede geluidstransmissie, Op de A-scan za-
gen wij bij hoge gain fijne echo’s binnen dit proces. De
voorlopige conclusie was mogelijk een sterk vergrote mikt,
Een daarna gemaakt scintigram liet echter een slechts licht
vergrote milt zien en een normale lever. Met dit gegeven
werd het sonographisch onderzoek na enkele dagen her-
haald, Het liet op lengtedoorsnede van links naar rechts
een sonolucente massa zien met zeer goede geluidstrans-
missie en gladde begrenzing. Op bijna alle coupes waren
solide bestanddelen zichtibaar uitgaande van de dorsale
wand (PL. 97). In de rechter enderpool van het proces wa-
ren evenwijdige lijntjes zichtbaar, verenigbaar met cyste-
wanden, Gezien de uitstekende geluidstransmissie paste
het beeld ket beste bij een multiloculaire cyste (27x18x15
cm) met solide bestanddelen. Op het arteriogram zagen
wij een groot avasculair retroperitoneaal gebied rechts, De
klinische dijagnose was sen retroperitoneale cyste, of-
schoon een reticulose (BSE 120mm!) niet was uit te slui-
ten. Bij operatie werd inderdaad een zeer grote cyste ge-
zien, die plaatselijk muliiloculair was en een inhoud had
van 10 liter. De inhoud zag er vit als oud bloed en bevatte
veel stolsels. Histoiogisch was er sprake van een Iymphan-
givom waarin bleedingen waren opgetreden met throm-
busafzetting.

In de literatuur verscheen anderhalf jaar nadien
een publicatie van McQuown e. a. (1975) over
deze afwijking bij 3 patiénten, Cysteuze lymphan-
giomen onistaan waarschijnlijk op basis van een
congenitale gestoorde aanleg van de iymphebanen,
die dilateren ten gevolge van toegenomen intralu-
minale druk, Als de cysten groter worden scheuren
de wanden en ontstaat een bloeding in de cyste,
gevolgd door necrose, granulomateuze ontsteking,
fibrose en verkalking. Bindweefselvormsels en dje-
pe trabeculatie van de wanden duiden op verscheu-
ring van de wanden, zij kunnen sonographisch een
multiloculair aspect veroorzaken. De inhoud van
de cysten varicerde bij auteurs van helder geel, se-
reus vocht tot roodzwart bloederig vocht of een
dikke kaasachtige substantie. Dit verklaart dan ook
de verscheidenheid van het beeld door deze au-
teurs beschreven. Zij zagen cysten met verspreide
inwendige echo’s, cysten met solide structuren en
cysten met talrijke septen. Ook bij onze patiént
was het cystevocht niet homogeen, hetgeen op de
A-scan tot uiting kwam.

De laatste patiénte uit deze groep is een 59-jarige
vrouw, bij wie 3 jaar geleden een retroperitoneaal gelegen
menggezwel was verwijderd. Het post-operatieve beloop
werd toen gecompliceerd door een buikwandfistel en een
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gram negatieve sepsis. Hierna was patiénte gedurende
2,5 jaar klachtenvrij , tot zij een half jaar gefeden pijn
kreeg in de linker voet, later in het linker bovenbeen en
tenslotte in de linker flank. De klachten gingen de laatste
maanden op en af en patiénte had geregeld koorts tot
39.5% C. Bij lichamelijk onderzoek werd geen afwijking
vastgesteld, De BSE bedroeg 59 mm. Réntgenonderzoek
van thorax, maag, colon en nieren leverde geen afwijkin-
gen op, Een leverscintigram was normaal. Klinisch werd
uiteraard aan een recidief van de retroperitoneale tumor
gedacht. Met sonographisch onderzoek zagen wij caudaal
van de linker nier een groot proces met goede geluids-
transmissie bij hoge gain en bij hoge frequentie. Qok om-
kering van contrast was mogelijk. Op ket echogram zagen
wij kleine echo’s bij hoge gain en met de 4 MHz trans-
ducer (Pl. 98). Het beeld paste het beste bij een ‘retroperi-
toneaal abees’ met meerdere loketten, Met operatie werd
de diagnose bevestigd en het abees gedraineerd. De ver-
wekker was een staphylococcus aureus.

Door Maklad e.a. (1974) wordt een abces om-
schreven als een scherp begrensd gebied met goede
eeluidstransmissie en vrij van echo’s zowel bij lage
als hoge gain op de A- en B-scan, Friday e.a.
(1975) zagen echter vooral bij langer bestaande ab-
cessen, multipele interne echo’s afkomstig van de
pusmassa. Ook wij namen dit waar zowel bij peri-
renale abcessen (hoofdstuk VI) als bij bovenbe-
schreven patiénte; met hoge gain en met hoge fre-
quentie zagen wij dan fijne echo’s op het echo-
gram. De minder gladde contour en het echogram
maken ons inziens een onderscheid tussen abces-
holte en cyste mogelijk, zelfs zonder klinische ge-
gevens. Ultrasonographie is de enige directe me-
thode waarmee men van een retroperitoneaal abces
de plaats en omvang kan bepalen.

4. Samenvatting.

I dit hoofdstuk worden de ziektegeschiedenis-
sen van 10 patiénten, allen verdacht van een abdo-
minale afwijking beschreven. Deze patiénten had-
den processen in de pancreas, intra-peritoneaal of
retro-peritoneaal. De pancreasafwiiking betrof één
pancreatitis en tweemaa} een tumor; de intra-peri-
toneale afwijking een ovariaal cyste, een necrotisch
ovariumcarcinoom en een ¢yste in het ligamentum
gastro-colica. De retro-peritoneale afwijkingen wa-
ren een maligne swannoom, een lymphangioom,
een abces en een haematoon. Soncgraphie is de
enige methode die direct een intra- of retro-perito-
neaal haematoom of abces op een niet-invasieve
manier kan aantonen. Tenslotte worden 2 patién-
ten beschreven met een paracardiale cyste en een
abces in het bovenbeen. Beide patiénten hebben
wij onder sonographische contréle gepuncteerd.



3. Sonographische beelden véor en nd punctie.

a) Paracardiale cyste.

Een 70-jarige vrouw was ruim 2 jaar hekend met een
tumor rechts naast het hart waarvoor zij jaarlijks via een
thoraxfoto werd gecontroleerd, omdat zij verdere analyse
en behandeling weigerde. Bij de laatste contrdle bleek de
afwijking in grootte te zijh toegenomen, Mede in verband
met toenemende klachten van krachteloosheid in de han-
den, moeilijk lopen, traagheid, vermagering ondanks een
goede eetlust en een hypertensie werd patiénte naar de
polikliniek voor inwendige ziekten verwezen. Naast anti-
hypertensieve therapie gebruikte patiénte staaltableften
WEZLILs anaernie.

Bij lichamelijk onderzoek zag ik een oude vrouw met
een vettig, uitdrukkingsloos, maskerachtig gelaat en een
grove tremor van de handen wijzend op Parkinsonisme.
Patiénte liep houterig, met kleine pasjes. De bloeddruk
bedroeg 200/110 mmHg, de pols 100/min. regulair en
de centrale veneure druk (CVD) was niet verhoogd. D¢
hartpercussiefiguur was zowel naar links, als naar rechts
vergroot. De ictus cordis was niet heffend. Bij ausculta-
tie werd een luid, ruw systolisch geruis gehoord aan de
basis van het hart, passend bij aortasclerose. Op de tho-
raxfoto zagen wij een grote ronde homogene schaduw
rechts met een diameter van 10 ¢m, waardoor de
rechter hartgrens niet goed afgrensbaar was. Verder be-
stond er een flinke pleuraverdikking van de rechter
longtop, de linker hilus was opgetrokken en de linker
pleurasinus lateraal en dorsaal gesloten (Pl 99, A-D).
verder onderzoek van wervelkolom en inwendige organen
leverde geen afwijkingen van belang op. Met laboratorium-
onderzoek werden evenmin belangrijke afwijkingen vast-
gesteld. Ultrasonotomographie van de thorax liet een
‘paracardiale cyste® zien met een diameter van 8,5 cm
(Pl. 99, E-K). Zowel bij 1,5 MHz als 4 MHz werd aan
de criteria van een cyste voldaan, Ook omkering van
contrast was mogelijk. Op de M-mode konden over het
hart de pulsaties worden vastgelegd, echter boven de cyste
werden geen pulsaties pezien; er ontstond nagenoeg een
rechte dijn.

Na behandeling van de M.Parkinson met levodopa
door de neuroloog knapte patiéntie zienderogen op. Een
jaar later werd op de thoraxfoto de indruk verkregen als-
of het proges toch nog iets in omvang was toegenomen .
Cinematographisch onderzoek liet slechts geringe meege-
deelde pulsaties zien. Daar patiénte nu wel accoord ging
met behandeling, werd tot punctie overgegaan. Onder so-
nographische contrdle werd met de punctietastkop
300 m! vrijwel kleurloos vocht verkregen. Op een contrdle
sonogram bleek de cyste geheel verdwenen te zijn, het-
geen rontgenologisch werd bevestigd, De punctie is zon-
der complicaties en ongerief voor patiénte verlopen en
poliklinisch uitgevoerd. Op de thoraxfoto 1 jaar na punc-
tie kon geen vochtaccumulatie worden vastgesteld. Cyto-
logisch ondérzoek van het vocht was negatief voor malig-
ne¢ cellen.

Bij literatuuronderzoek bleek dat reeds twee-
maal eerder door middel van ultrasonotomogra-
phie en echographie een paracardiale cyste was
aangetoond. Het door Friday (1973) gepubliceerde
geval, van een 544jarige vrouw, werd eveneens door

punctie bewezen. Dit geschiedde wel onder fluoro-
scopische contrdle en 150 ml vocht werd verwij-
derd, maar de cyste werd niet leeggezogen. De lo-
calisatic was evenals bij onze patiénte in de rechter
paracardiale hoek. Aangezien er zich tussen de cys-
te en de borstwand geen longweefsel bevindt -
waardoor de cyste toegankelifk is voor ultrage-
luidsonderzoek - kan verificatie door aspiratie zon-
der veel risico en kosten poliklinisch worden uit-
gevoerd (Friday, 1973). Kratochwil e. a. (1974)
zagen een paracardiale cyste met een transversale
afmeting van 9 x 6 cm tussen wervelkolom en lin-
ker ventrikel gelegen. De laesie was scherp be-
grensd, maar patiénte, een 444arige vrouw, weiger-
de operatie. Recent zijn nog 3 patiénten met een
paracardiale cyste sonographisch gediagnostiseerd
(Wolson, 1976). Twee van hen werden geopereerd,
de derde gepuncteerd. Een van hen had zowel so-
nographisch als chirurgisch een muitiloculaire cys-
te. Cardello e. a. {1974) en Crummy en Friday
{1974) vermelden dat niet iedere paracardiale af-
wijking met op het ultrasonotomogram een glad
begrensd proces met ‘excellent through transmiss-
ion’ een cyste is.

b. Abces in rechter bovenbeen.

Fen 30-jarige man werd bij ons opgenomen, enkele da-
gen nadat zich bij hem een icterus had ontwikkeld met
koude rillingen en verschijnselen van sepsis. Tevoren was
bij hem een punctie uitgevoerd van het rechter heupge-
wricht, omdat men een bacterifle coxitis vermoedde, Het
rechter bovenbeen vertoonde een zwelling boven en rond-
om de licht pijnlijke punctieplaats. De huid ter plaatse
was rood en warm en oedemateus, maar er kon geen fluc-
tuatie worden aangetoond. Sonographisch onderzoek van
de bovenbenen leverde een verrassend resultaat op, Het
rechterbeen bevatte een echovrij gebied van 6 x 6 x 1,5
cm en alleen bij hoge gain werden verspreide echo’s bin-
nert het proces gezien (Pl. 100), Dit beeld paste bij een
abces. Het door punctie verkregen materiaal bevatte pus
waaruit staphylococcus aureus werd gekweekt, Na punc-
tie werd het sonogram herhzald; er was nu nog slechis
cen dunne spleet zichtbaar. Na behandeling met ampi-
cilline en cloxacilline genas patiént volledig,

Sonographisch onderzoek van de extremiteiten
is door een aantal auteurs vermeld. McDonald en
Leopold (1972) beschreven 5 patiénten met een
Bakers cyste. Twee van hen hadden een bloeding
hierin door antistolling. Bimholz (1973d) be-
schreef een liposarcoom van het been met een so-
notoemographisch aspect van een cyste. Echter op
de A-scan was onderscheid tussen beide mogelijk.
Jantsch (1975) gaf een voorbeeld van een haema-
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toom in de kuit bij een haemophilie pati€ént met
tomographische beelden voor en na punctie. Ten-
slotte vermeldde Goldberg (1975) 2 patiénten met
eenn abces van de extremiteiten. Sonographisch
werd een complex beeld gezien; eenzelfde complex
beeld zoals werd gezien bij 4 van de 6 patiénten
met een haematoom in de extremiteiten. Op het
feit dat een abces en haematoom sonographisch
vaak niet zijn te onderscheiden, is reeds in hoofd-
stuk VI gewezen.

I. Diagnostische betrouwbaarheid van de sonogra-
phie in het onderzoek van buikorganen.

Evenals wij dit voor nieraandoeningen hebben
gedaan, hebben wij de diagnostische betrouwbaar-
heid van de sonographie berekend in ons onder-
zock van de andere buikorganen. In totaal werd bij
60 patiénten een abdominaal orgaan-proces geveri-
fieerd, bijvoorbeeld door punctie, operatie of ob-
ductie. De morphologische diagnose hebben wij
daarop vergeleken met de diagnose, die wij met
sonographisch onderzoek hadden afgegeven (zie
tabel XXXIII). Deze laatste bleek in 55 van de 60
gevallen juist te zijn, hetgeen een all-round be-
trouwbaarheidsgraad van 91% oplevert. In de ta-
bel zijn de diagnose en de organen afzonderlijk
genoemd. De onjuiste sonographische diagnose
bleek driemaal vals negatief te zijn.

Bij 2 patiénten met een blaastumor werd uit-
breiding van de tumor in de blaaswandmuscula-
tuur verondersteld, hetgeen histologisch niet aan-
wezig was. Eenmaal werd een intraperitoneale cys-
te gediagnostiseerd, die bij operatie niet aanwezig
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was. De vals negatieve gevallen betroffen een ne-
crotische intraperitoneale tumor die voor een cyste
werd aangezien en een multiloculaire cyste
(lymphangioom) die in eerste instantie voor een
vergrote milt werd gehouden. In de groep van de
niet histologisch geverifieerde gevallen werd een
vals positieve vergrote galblaas gezien die met
intraveneuze cholangiographie normaal bleek te
zijn. Daarentegen werd een abces in de lever ge-
mist. Hoewel sonographie de grootte, vorm en aard
van een proces met een grote mate van betrouw-
baarheid kan aantonen, geldt dit niet voor de
plaats van oorsprong van het proces. Ruimte-inne-
mende processen die van goed omschreven organen
uitgaan geven meestal geen moeilijkheden, maar
van intra- en retroperitoneale processen is met so-
nographie soms moeilijk uit te maken waar het
uitgangspunt van processen ligt. In deze omstan-
digheden zullen de klinische gegevens dan ook een
verdere aanwijzing in de richting van de juiste dia-
gnose moeten geven.

In de literatuur zijn weinig publicaties te vinden
over de diagnostische betrouwbaarheid van dit
soort van onderzoek bij abdominale afwijkingen.
Twee recente publicaties op dit gebied geven nogal
uviteenlopende getallen. Goldberge. a. (1975b) ver-
meldden een betrouwbaarheid van 86% bij 100 pa-
tiénten. Richardson e. a. (1975), die 246 patiénten
onderzochten stelden in de geopereerde groep
(105 patiénten) bij 57 % en in de niet geopereerde
groep (141 patiénten) in 49 % de juiste diagnose.
Ons resultaat komt wat de geverifieerde groep be-
treft overeen met het resultaat van Goldberg en
medewerkers.



Tabel XXXIII, Betrouwbaarheid van de sonographie in het onderzoek van abdominale afwijkingen,

Aard van de afwijking

Aantal patiénten met een

histologisch bewezen
diagnose

Aantal patiénten met een

sonographisch bewezen
diagnose

Blaas
tumor

Lever
normasai
cyste
tumor

Galbiaas
normaal
hydrops
hydrops en stenen

Ascites
negatief
positief

Milt
splenomegalie
cyste

Aorta
aneurysma

Intraperitoneaal
cyste
tumor

Retroperitoneaal
geen afwijking
cyste
haematoom
abces
tumor
pancreatitis

(SN

2

I N I PO S

60

o

e N S B (N

55(91%)
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Samenvatting

Hoofdstuk I
Historische inleiding

Heewel dolfijnen en vleermuizen, lang voor de
mens op aarde verscheen, gebruik maakten van ul-
trasonore trillingen voor communicatie, was de
mens eerst in het begin van deze eeuw, in en door
de eerste wereldoorlog, in staat om ulirasonore
trillingen op te wekken. Het uitgangspunt was de
piézo-electriciteit door de gebroeders Curie in
1880 ontdekt. Ontstaan als wapen tegen onderzee-
boten, werd ultrageluid door de russische natuur-
kundige Sokolow ontwikkeld tot een indusiriéle
techniek om materiaalgebreken op te sporen. De
eerste poging om ultrageluid voor medische doel-
einden bruikbaar te maken, werd door de Weense
neuroloog Dussik in 1937 gedaan met de doorstra-
lingsmethode (hyperphonographie). Eerst na de
tweede wereldoorlog slaagde men erin met de im-
puls-echo-methode echo’s van een menselijk or-
gaan aan te tonen.

Werd in 1950 voor het eerst de ééndimensionale
scanmethode geintroduceerd, twee jaar later werd
reeds de tweedimensionale lineaire scanmethode
toegepast. Na de ontwikkeling van de compound
scanmethode door Howry en vervanging van de
waterpanscanner (somascoop) door een directe
contactscanner door Donald is ultrasonographie nu
als een nieuwe onderzoekmethode aan de gebrui-
kelijke diagnostiek toegevoegd.

Hoofdstuk II
Physische aspecten van ultrageluid

Om 2 stoffen met elkaar te kunnen vergelijken
hanteert men het begrip acoustische impedantie.
Hieronder verstaat men het product van specifieke
dichtheid en de voortplantingssnelheid. Het ver-
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schil in acoustische impedantie bepaalt de mate
van reflectie en refractie van ultrasonore golven.
De reflectie is het grootst bij overgang van weefsel
naar lucht, daarna van weefsel naar bot. Tijdens
passage van het weefsel worden de geluidsgolven
afgezwakt, afhankelijk van de absorptiecoéfficién-
tie, die voor iedere stof specifick is. Bij hogere ge-
luidsfrequentie neemt de energie-absorptie toe,
waardoor het penetrerend vermogen afneemt. Het
voordeel van hogere frequentie is daarentegen, dat
het scheidend vermogen toeneemt door verminde-
ring van de golflengte.

Naarmate de reflecterende structuur dieper on-
der het oppervlak ligt, zal de echo later ontvangen
worden en met een lagere intensiteit. Daar de tast-
kop zowel de functie van zender als ontvanger ver-
vult, kunnen slechts die grensvlakken geregistreerd
worden, die loodrecht getroffen worden. De tijd,
die verloopt tussen het uitzenden en terugkersn
van het geluid kan op de oscilloscoop op 2 manie-
ren worden geregistreerd:

1. de amplitudo-modulatie of ééndimensionale
methode ook A-scan genaamd; de terugkerende
echo s worden na omzetting in electrische signa-
len als wverticale deflecties op de horizontale
tijdbasis geschreven. De amplitudo van de verti-
cale piek geeft de sterkte van de echo aan en de
horizontale afstand de diepte van de reflecte-
rende grensvlakken;

2. De helderheidsmodulatie of tweedimensionale
methode, of kortweg B-scan, beeldt de echosig-
nalen als heldere punten af, waarvan de helder-
heid overeenkomt met de sterkte van het ont-
vangen signaal en de afstand tussen de heldere
punten de diepte aangeefi.

Verder worden de begrippen ultrasonographie,

echographie, ultrasonotomo- of laminographie ge-

definieerd.



Hoofdstuk III
Beschrijving van het gebruilkte apparaat
en merhode van onderzoek

Het gebruikte apparaat - de combison A+ B - is
‘opgebouwd uit een A- en een B-scan unit. De B-
scan unit, alleen werkzaam bij ingeschakelde A-
scan unit, bestaat uit een electronisch en een me-
chanisch gedeelte omvattend een onderzoekbank,
een statief en een met de hand te bedienen taster.
Door een grote beweeglijkheid van statief en on-
derzoekarm met tastkop is vrijwel iedere denkbare
doorsnede te maken. De gebruikte geluidsfrequen-
ties (tastkoppen) zijn 1,5, 2,5 en 4 MHz. Van de
vele regelknoppen,die de beide units bezitten,zijn
op de A-scan unit de ‘suppression’, de ‘gain’ en
‘swept gain’ de belangrijkste. Met de ‘suppression’
kunnen kleine echo’s en electronisch geruis wor-
den onderdrukt. Hoe hoger getal deze regelknop
aangeeft, hoe hoger de drempelwaarde en hoe gro-
ter de echo’s die onderdrukt worden. De ‘gain’ of
gevoeligheid van de ontvanger uitgedrukt in deci-
bel (db} geeft de totale versterking van het appa-
raat aan. De ‘swept gain® of dieptecompensatie of
tijdathankelijke versterking dient om echo’s van
dichtbij te verzwakken en meer veraf gelegen
echo” s te versterken. Door juist samenspel van
gain en swept gain wordt een bevredigend beeld
verkregen. Is het beeld niettemin toch niet geheel
naar wens, dan kan men dit vaak verbeteren door
ruim gebruik van olie als contactmiddel en door
zoveel mogelijk met gelifkmatige druk de taster
zwenkende bewegingen te laten maken. Voor on-
derzoek van de nier is buikligging van de patiént
het meest geschikt; voor onderzoek van blass, le-
ver, milt, pancreas en aorta is dit de rugligging.
Met een polaroid camera kan het beeld worden
vastgelegd. Elke foto wordt voorzien van de nodige
technische gegevens, als gebruikte gain in db, fre-
quentie in MHz en vlak van scanning. In principe
moet voor elk onderzoek het apparaat worden ge-
ijkt. De uitvoering hiervan wordt uitvoerig beschre-
ven. Tenslotte worden de verschillen tussen sono-
graphie en réntgenographie besproken.

Hoofdstuk IV
Sonographisch onderzoek van de nieren

In dit hoofdstuk wordt het normale sonogra-

phische beeld van de nieren besproken. Tijdens
passage van het geluid door de nier worden bij
standaardinstelling (52-62 db) reflecties geregis-
treerd op niveau van het nierkapsel en het afvoer-
systeem, Het nierparenchym zelf is echovrij. Op
lengte-doorsnede is het sonographisch herkennings-
teken van de nier een centraal sono-opaque ovaal,
omgeven door een groter echovrij gebied; op dwar-
se doorsnede door de middenpool ligt het nierpar-
enchym hoefijzervormig om het calyx-pyelum
patroon. Een pyelum fisswm is op longitudinale
doorsnede herkenbaar doordat het centrale sono-
opaque ovaal vervangen is door 2 gescheiden echo-
rifke gebieden.

Uit transversale doorsneden door beide polen
kan men de lengte-as van de nier bepalen. Op een
longitudinale coupe deoor de lengte-as kan men de
exacte lengte van de nier bepalen. Bij 20 personen
met urographisch bewezen normale nieren werd de
rontgenclogische lengte met de sonographische
vergeleken. Rechts en links bedroegen de nierleng-
tes sonographisch resp. 11,6 en 11,4 cm en rént-
genologisch resp. 13,7 en 12,7 cm. Als men de ver-
grotingsfactor van 17,5% voor rontgenologisch on-
derzoek in aanmerking neemt (sonographisch on-
derzoek heeft geen vergrotingsfactor!), blijkt het
gemiddeld verschil links G en rechts slechts 0,4 cm
te bedragen.

Problemen tijdens het onderzoek van de nieren
worden besproken. Gebruikeliike moeilijkheden
ziin: slecht contact met de huid, moeilijk zichtbare
bovenpool van de nier, contourverandering door
orgaanverschuiving, ribartefacten, schaduwzones,
gevoel van kietelen en rdntgencontrastmateriaal.

Hoofdstuk V
Afwifkingen in ligging, grootte en vorm
van de nieren

Bij 3 patiénten onderzochten wij een hoefijzer-
nier. Sonographisch was op transversale doorsnede
door de onderpocl het typische patroon te zien
waaraan de afwijking zijn naam te danken heeft.
De weefselbrug tussen de nieren lag vodr de grote
vaten.

Een abnormale ligging van de nier vonden wij
bij 3 patiénten met een zogenaamde dystopische
rier van wie één zelfs beide nieren rechts van de
mediaanlijn had liggen, bij 4 patiénten met een ne-
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Tabel XXXIV. Vergelijking tussen de réntgenologische en sonographische lengte van de nieren bij patién-
ten met een transplantaat, met een éénzijdige nephrectomie en met kleine nieren.

Gemiddelde Gemiddelde Gemiddeld Gecorrigeerde Gemiddelde ratio
rontgenologische  sonographische  verschil gerniddelde rontgenologische -
lengte (cm) lengte (cm) réntgenologische  sonographische
lengte (cm) lengte

Transplantatie- 15,3 12,5 -29 12,2 1,22

nieren {n =10)

Status na contra- 14,7 12,7 -2,0 12,5 1,15

laterale nephrec-

tomie  {(n =10)

Kleine nieren 93 84 -9 7.9 1,10

{ £ 10cm) (n =20)

n = aantaf nieren

phroptosis en één patiént met een abnormale be-
weeglijkheid in dorso-ventrale richting. Verder bij
7 patiénten met verdringing van de nier door een
extrarenaal proces en tenslotte by 10 fransplania-
tiepatiénten.

Een abnormale grootte van de nier zagen wij bij
10 patiénten met een éénrijdige nephrectomie en
bij 14 patiénten met één- of dubbelzijdig kleine
nieren. De vergelijking tussen réntgenologische en
sonographische lengte bij patiénten met een trans-
plantaat, met een éénzijdige nephrectomie en met
kleine mieren is in tabel XXXIV weergegeven.

Het verschil tussen de réntgenologisch gecorri-
geerde en de sonographisch bepaalde niergrootte
varieert dus slechts van 0, 2 tot 0, 5 cm.

Hoofdstuk VI
Ruimte-innemende processen (RIP) in de nieren

Wij onderzochten 227 patiénten bij wie op een
intraveneus pyelogram een RIP werd vermoed. Pa-
ragraaf 2 is gewijd aan de differentiéle diagnose
tussen solide fumoren en cysten. Op grond van al-
gemeen aanvaarde criteria hebben wij bij 44 pa-
tiénten sonographisch de diagnose solide tumor,
bij 90 patiénten de diagnose cyste(n) en bij 33 pa-
tiénten geen afwijkingen vastgesteld. Ten gunste
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van de diagnose cyste gebruikten wij een extra cri-
terium, te weten omkering van contrast. Dit feno-
meen - positief bij 40 patiénten met een bewezen
cyste - zagen wij ook bij 3 patiénten met een gro-
tendeels necrotische tumor. De kleinste waargeno-
men tumor en cyste hadden een doorsnede van 2
cm; kleinere afwijkingen werden niet herkend.

Verificatie van de diagnose geschiedde bij 43
tumoren, 77 cysten en bij 23 gevallen van geen so-
nographische afwijking. Verificatie vond plaats
door operatie, obductie, punctie, arteriographie,
nephrotomographie en in geval van geen sonogra-
phische afwijking door herhaling van het urogram.
De meeste zekerheid verkrijgt men uiteraard bij
een histologisch onderzoek van de afwijking en alle
andere methoden blijven hierbij ten achter. Bjj
cystepunctie konden wij de zekerheid vergroten
door het aspiraat niet alleen cytologisch, maar ook
chemisch te analyseren; bij arteriographie door ge-
bruik van angiotensine. In de 13 gevallen waarin
geen angiotensine was gebruikt, werd een RIP
uiteraard slechts ais ‘avasculaire laesie’ geduid. De
kans dat zon bij toeval ontdekte avasculaire laesie
alsnog een necrotische tumor blijkt te zijn, is op
grond van de literatuurgegevens theoretisch te ver-
waarlozen.

Bij vergelijking van de sonographische met de
uiteindelijke diagnose blijkt de betrouwbaarheid
ien gunste van tumoren 95% | ten aanzien van cys-
ten 92% en ten aanzien van normale nieren 96% te



bedragen. De overall betrouwbaarheid bedroeg
93% . De problemen bij de diagnose betroffen
voornamelijk necrotische tumoren en laesies met
een diameter kleiner dan 2 cm. Hoewel de be-
trouwbaarheidsgraad van sonographie op zichzelf
onvoldoende is, is dit van ondergeschikt belang
zolang sonographie een selectiemethode is voor
verdere diagnostiek.

Paragraaf 3 behandelt de diagnostiek van poly-
cystische nteren. Bij 25 van de 38 patiénten ver-
dacht van polycystische nteren werd deze afwij-
king sonographisch inderdaad vastgesteld. Ront-
genclogisch was dit bij 23 patiénten het geval; in
2 gevallen was de diagnose op het LV.P. nog niet
te stellen.

In paragraaf 4 wordt bij 9 patiénten het beeld
van de hydronephrose beschreven. Analoog aan de
rontgenologie onderscheidt men 4 gradaties va-
rigrend van een lichte tot een zeer ernstige vorm
van hydronephrose. In de meest ernstige gevallen
zagen wij een geheel of nagenoeg geheel echovrije
ruimte met het aspect van een cyste. Reeds een
geringe dilatatie van het pyelum, zoals een urogra-
phisch plomp pyelum, is sonographisch duidelijk
zichtbaar te maken.

Pararenale afwijkingen bij 13 patiénten worden
in paragraaf 5 besproken. Het betrof 3 x een cyste,
4 x een complex proces {abces, haematoom) en
6 x een solide afwijking (phaeochromocytoom,
Iymphosarcoom, bindweefselkapsel om de nier,
lymphekliermetastasen, milt).

Wij concluderen dat ultrasonographie als niet
invasieve methode een grote practische betekenis
heeft voor het aantonen en differentiéren van een
RIP in en naast de nier en dat deze methode als
aanvulling op het intraveneus pyelogram een hoge
mate van betrouwbaarheid biedt.

Hoofdstuk VII
Eén- of dubbelzijdige niet-functionerende nieren

Dit hoofdstuk is gewijd aan een andere belang-
rijke indicatie voor sonographie namelijk één- of
dubbelzijdige niet functionerende nieren. Bij 19
patiénten met dubbelzijdige niet functionerende
nieren zagen wij 4 x polycystische nieren, 3 x dub-
belzijdige hydronephrose, 3 x enkelzijdige hydro-
nephrose en 8 x kon de aanwezigheid van een hy-

dronephrose worden uitgesloten. Eénmaal werd
een hydronephrose van de bovenpool gemist. Niet
minder belangrijk is de vraag in hoeverre het sono-
eraphisch onderzoek een wezenlijke bijdrage heeft
geleverd aan de klinische diagnostiek. In 15 geval-
len konden wij deze vraag positief beantwoorden.

Bij 37 patiénten met een éénzijdige niet func-
tionerende nier op een LV.P. stelden wij de vol-
gende diagnose: agenesie (13 x), hydronephrose
(10 x), pycnephrose (2 x), kleine nieren (5 x),
niertumor (3 x), niercyste (1 x) en normale nier-
grootte (3 x). Ook bij deze tweede groep hebben
wij het nuttig rendement bepaald. Het onderzoek
was misleidend bij 2 patiénten waar de diagnose
agenesie van de nier met operatie niet kon worden
bevestigd en een hydronephrotisch niertje werd
verwijderd.

In beide groepen tesamen heeft het ultrasono-
graphisch onderzoek bij 48 van de 56 patiénten
een wezenlijke bijdrage aan het vaststellen van de
oorzaak van één- of dubbelzijdige niet-functione-
rende nieren geleverd. Naast de sonographie be-
staat er geen andere methode, die op niet-invasieve
wijze zoveel morphologische informatie verschaft
in geval van één of dubbelzijdige niet-functioneren-
de nieren.

Hoofdstuk VIII
Nierstenen

In dit hoofdstuk komt het cnderzoek ter sprake
van réatgenologisch zichtbare nierstenen {(groep 1)
en van réntgenologisch niet zichtbare en dus niet
bekende nierstenen (groep 2). Tenslotte wordt ver-
slag gegeven van eigen experimenteel onderzoek.

De eerste groep van 15 patiénten had radio-opa-
que nierstenen varirend van een klein concrement
tot een afgietselsteen. Wij waren in staat om bij 14
van de 15 patiénten op grond van een toegenomen
reflectie-patroon stenen aan te tonen van 0.5 cm
of groter. De toegenomen reflectie werd uitge-
drukt in de minimale gainwaarde waarbij nog re-
flecties van de steen werden verkregen op zowel
A- als B-scan. Bij slechts 9 patiénten kon een scha-
duwbeeld op de B-scan worden verkregen en de
kleinste steen die dit effect vertoonde had een af-
meting van 2 cm.

Van de tweede groep pati€énten met rOntgenoc-
logisch niet-zichtbare stenen zagen wij bij 12 van
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de 16 patiénten een toegenomen reflectiepatroon.
De aanwezigheid van een steen werd door ons
stechts in die gevallen aannemelijk geacht, waar de
toegenomen reflecties bij opbouw van een volledig
beeld in het centrale pyelo-calices systeem of nier-
parenchym waren gelegen. In 4 gevallen kon de
sonographische diagnose operatief of alsnog rént-
genologisch worden bevestigd.

Om de vraag te kunnen beantwoorden hoe
groot een steen moet zijn om sonographisch vast-
gesteld te kunnen worden, hebben wij experimen-
teel onderzoek in een waterbak gedaan zowel met
voorwerpen van verschillende grootte en samen-
stelling als met runder- en varkensnieren met en
zonder stenen. De minimate grootte van een steen
die in een nier zichtbaar werd, bedroeg ook nu 0.5
cm. Belangrijker was de vondst dat bij maximale
gain een volledige contourafbeelding van voor-
werp of steen in de nier werd verkregen lijkend
op het fenomeen van contrastombkering.

Hoofdstuk IX
Ultrasonographisch onderzoek van andere
buikorganen

In dit hoofdstuk, ingedeeld in 9 paragrafen,
hebben wij ruim 150 patiénten onderzocht. Zij
worden zoveel mogelijk, evenals het literatuurover-
zicht, orgaansgewijs besproken.

Paragragf 4 laat de mogelijkheden van ultra.
sonographie tijdens abdominaal onderzoek in het
algemeen de revue passeren.

Paragraaf B heeft betrekking op het sonogra-
phische onderzoek van de normale blaas (5 patién-
ten}, een R.LP. of steen in de blaas (9 patiénten)
en voor het verrichten van een blaaspunctie {6 pa-
tiénten). De nommale gevulde blaas is op dwarse
doorsnede vierhoekig en op lengtedoorsnede grof-
weg drichoekig te noemen. Van de 9 patiénten ver-
dacht van een R.LP. of steen in de blaas hadden 4
patiénten een sonographisch goed zichtbare tumor
in de blaas, bij de 5 overigen kon een afwijking
worden uitgesloten. Blaasgrootte, vorm en ligging
biijken uitstekend vatbaar voor sonographisch on-
derzoek.

Paragraaf C is gewijd aan het sonograpliisch on-
derzoek van de lever bij 67 patiénten met de vol-
gende indicatie: onderzoek van de normale lever
(5 patiénten), een mogelijk R.IP. in de lever (20
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patiémten) en onderzoek naar aanwezigheid van
een polycystische Jever (42 patiénten). De normale
lever is bij standaardinstelling echovrij, alleen
echo’s afkomstig van het ligamentum teres en de
leverpoort kunnen zichtbaar zijn, afhankelijk van
de hoogte van de coupe. Van de 20 patiénten ver-
dacht voor een R.IP. in de lever, kon bij 2 patién-
ten een solitaire non-parasitaire cyste, bij 3 patién-
ten een echinococcuscyste worden vastgesteld en
bij 4 patiénten kon een cyste of abces worden uit-
gesloten. Van de 11 patiénten met een solide lever-
tumor bleken 2 een haemangioom te hebben en de
overige een primair of secundair carcinoom. Het
sonographisch beeld van de maligne afwijkingen
wordt in het literatuuroverzicht uitvoerig bespro-
ken. Van de 42 patiénten en familieleden verdacht
vany een polycystische afwijking hadden 9 indes-
daad deze afwijking. Sonographie is de enige me-
thode, die niet alleen een R.IP. in de lever kan
aantonen, maar ook de aard van deze afwijking.

Paragraaf D behandelt het onderzoek van de
galblags. Na een uitvoerig literatuuroverzicht
wordt het onderzoek van 8 patiénten beschreven.
Uitgesproken indicaties voor cholecystographie
Zijn:

1. de diagnose galwegafsiuiting met hydrops van
de galblaas.

2. galblaasklachten in de zwangerschap.

3. overgevoeligheid voor rontgencontrasstoffen.

Bij 6 patiénten van wie 4 icterisch waren, zagen wij

een normale galblaas zonder stenen. De oorzaak

van de icterus was een hepatitis. De 2 overige pa-

tiénten met een icterus hadden sonographisch het

symptoom van Courvoisier.

Paragraaf E gaat in op de aanwezigheid van vrif
vocht int de buik en de soms moeilijk differentiéle
diagnose met een grote mesenteriaal cyste en ova-
rizalcyste. 9 Patiénten werden onderzocht en bij
8 van hen zagen wij ascites. Bij 5 patiénten was de
oorzaak een levercirrthose, bij de overigen een tu-
morproces. De gevoeligste houding om vocht aan
te tonen is de patiént in knie-ellebooghouding.

Paragraaf F heeft betrekking op het onderzoek
van de milt bij 10 patiénten. Zeven van hen had-
den een splenomegalie; één had een nommale milt.
Sonographisch zagen wij geen verschil in geluids-
transmissie tussen de normale milt en de milt bij
de verschillende oorzaken van splenomegalie. De 2
overige patiénten hadden respectievelijk een tu-
morinfiltratie in de milt en een miltabees.



Paragragf G beschrijft het onderzoek bij 12 pa-
tiénten bij wie aorfo-sonographie werd verricht.
Negenmaal werd de diagnose aneurysma aorta ab-
dorninalis gesteld. De diagnose werd bij 7 van hen
door operatie of obductie geverifieerd. De 3 overi-
ge pati€nten bleken een normale aorta te hebben.
Sonographie is de methode bij uitstek om een
aorta aneurysma aan te tonen, zeker in die geval-
len, waar de interpretatie van de aortographie is
bemoeilijkt door thrombose.

Paragraaf H is gewijd aan de ziektegeschiedenis-
sen van 10 patiénten met afwijkingen van uiteen-
lopende aard zowel retro- als intraperitoneaal. Het
betrof een pancreastumor (2 x), een pancreatitis,
eerl maligne swannoom, een lymphangioom, een
abces en een haematoom, allen retroperitoneaal ge-
legen en een necrotisch ovariumcarcinoom, een

ovariaalcyste en een cyste in het ligamentum gas-
tro-colica als intra-peritoneaal gelegen afwijkingen.
Sonographie is de enige methode van onderzoek
die met redelijke zekerheid een retroperitoneale
ophoping van bloed of pus kan aantonen.

Tenslotte worden 2 patiénten beschreven die
wij onder sonographische controle hebben gepunc-
teerd. Het betrof een paracardiale cyste en een ab-
ces in het bovenbeen.

Paragraaf I bespreekt tenslotte de diagnostische
betrouwbaarheid van de sonographie in het onder-
zoek van buikorganen. Van de 156 onderzochte
gevallen is de sonographische diagnose bijj 60 pa-
tiénten met histologisch onderzoek geverifieerd.
In 55 gevallen was de sonographische diagnose
juist, de betrouwbaarheidsgraad voor abdominaal
onderzoek, vitgezonderd de nieren bedroeg 91 % .
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Summary

Chapter I
Historical introduction

Although dolfins and bats made use of ultra-
sonic waves for communication long before appea-
rance of man on earth, was man first capable of
generating ultrasonic waves in the beginning of this
century during World War 1. The starting point was
piézo-¢lectricity discovered by the Curie brothers
in 1880. Ultrasound originally developed as a
weapon against submarines, ti was later develop-
ped by the Soviet physicist Sokolow as an indus-
trial technique to detect hidden flaws in materials.
The first attemnpts to use ultrasound for mediecal
purposes was carried out by the Vienese neurolo-
gist Dussik in 1937 using the continuous wave
shadow method (hyperphonography). It was not
until after World War Il that one was able to show
echos of a human organ using the pulse-echo re-
flection technique.

In 1950 the one-dimensional scan method was
introduced for the first time, followed 2 years
later by the two-dimensional linear scan method.
After the compound scan method was developped
by Howry and the replacement of the waterpan
scanner (somascope) by a direct contact scanner
by Denald, ultrasonography is now being used as
an additional method of investigation.

Chapter II
Physical aspects of ultrasound
In order to compare two materials one uses the

term acoustic impedance, This implies the product
of specific density and sound propagation velocity.
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The mismatch in acoustic impedance determines
the degree of reflection and refraction of ultra-
sonic waves. Reflection is almost completely on
tissue to air interface, followed from tissue to
bone. During the passage through the tissue the
sound waves are attenuated depending on the ab-
sorption coefficient which is specific for each ma-
terial. When the wave frequency is higher then the
energy absorption increases so that its penetrating
ability decreases. The advantage of higher frequen-
cies on the other hand is that the ability to separa-
te the tissues increase as the wavelength shortens.

The deeper the reflecting structure lies below
the surface the later the echo will be registered and
with a lower intensity. As the transducer fulfills
both the function of a sender as receiver it is only
possible to register the interfaces lying perpendi-
cular to the probe. The time taken for the sound
to be sent out en to receive can be registere’d on
the oscilloscope in two ways:

1. the amplitudo-modulation or one-dimensional
method also known as A-scan; the reflected
sound pulses called echos after being converted
into electricical signals are written as vertical
deflections on the horizontal time-baseline. The
amplitude of the vertical peak represents the
strength of the echo and the horizontal distance
the depth to the reflecting interface.

2. The brightness modulation or the two dimen-
sional method alsc known in short as B-scan re-
presents the echo signals as bright dots of light,
the intensity of the dots represents the strength
of the signal received and the distance between
dots represents depth.

The terms ultrasonography, echography, ultra-

sonotomo- or laminography are defined.



Chapter 111
Description of the equipment used and the
method of investigution

The apparatus used - the combison A+ B - con-
sists of an A- and a B- scan unit. The B-scan unit
can only function when the A-scan unit is turned
on and consists of an electronic and a mechanical
part, the latter in the form of an examination
couch, a holder and a manual detector. As the
holder and investigating arm with the probe is so
mobile it is possible to make almost every section
imaginable. The sound frequencies used are 1. 3
MHz, 2, 5 MHz and 4 MHz. Both units possess on
the front panel numerous regulating knobs of
which the most important are to be found on the
A-scan unit: ‘suppression’, ‘gain’ and ‘swept gain’.
By using the signal suppression knob small echos
and electronic noise can be suppressed. The higher
the number this control knob gives, the higher is
the threshold and the greater the echos that can be
suppressed. The gain or sensitivity of the receiver
expressed in decibel (db) represents the total am-
plifving ability of the equipment. The swept gain
or depth compensation or time dependent ampli-
fying is used to reduce echos from nearby and to
strengthen echos from further off. When the gain
and swept gain regulators are adjusted optimally
then a satisfactory picture can be obtained. If it is
stili inadequate then one can often improve it by
using sufficient oil as coupling fluid and allowing
the tramsducer to make rocking movements of
equal pressure over the area. When the kidney has
to be investigated then it is best if the patient lies
in the prone position; for the bladder, liver spleen,
pancreas and aorta supine. A polaroid camera can
be used to photograph the picture. Each photo is
provided with the necessary technical data such as
the gain used in db, the frequency in MHz and
scanning surface involved. In principle the appara-
tus should be re-adjusted before each investigation.
How this should be done is explained in detail. Fi-
naily the differences between sonography and di-
agnostic radiology are discussed.

Chapter IV
Sonographic investigation of the kidneys

In this chapter the normal sonographic in-

vestigation of the kidney is discussed. Using a stan-
dard adjustment (52 - 62 db) reflections at the
level of the renal capsule and the collecting system
were registered during the passage of the sound
through the kidney. The renal tissue itself is echo-
free. When sectioned lengitudinally the sonogra-
phic recognition of the kidney is that of a central

‘sono-opaque oval echo pattern from calices, py-

elum and bloodvessels, surrounded by a larger
homogeneous echofree parenchyma. In cross sec-
tion through the middle pool the renal parenchy-
ma is horseshoeshaped around the calyx-pyelum
patiern. A pyelum fissure is recognisable on longi-
tudinal section as the central sono-opague oval is
replaced by two separate echo-rich areas.

When the kidney is sectioned through both
poles then one is able to determine the longitu-
dinal axis of the kidney. If one makes a section
through the longitudinal exis then one is able to
determine the exact lenght of the kidney. In 20
persons in whom the kidney was proven to be nor-
mal urographically were the radiological and sono-
graphical lengths compared. Sonographically the
right and the left were 11.6 and 11.4 cm long res-
pectively and the radiologically 13.7 and 12.7 cm
respectively. When one takes into account the en-
largement factor of 17.5% for the radiological in-
vestigation (sonographic investigation has no en-
largement factor!) then it appears that the average
difference on the left is 0 and on the right oaly
0.4 cm.

The problem that arose during the investigation
are discussed. The most usual ones are: poor con-
tact with the skin, a difficult to define upper renal
pole, change in contour from shifting of an organ,
rib artefacts, shadow zones, tickling sensation and
radiological contrast material.

Chapter V
Abnormalities in site, size and shape of the kidney

Three patients with a horseshoe kidney were in-
vestigated. Sonographically the typical pattern was
to be seen on transverse section through the lower
pole from which the kidney derives its name. The
connecting bridge between the kidneys lay in front
of the large vessels.

An abnormal site for the kidney was found in 3
patients with a so-called dystopic kidney. One of
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Table XXXIV, Comparison between the radiological and sonographical length in patients with a trans-
planted kidney, after a unilateral nephrectomy and with small kidneys.

Average Average Average Corrected average Average ratio
radiological sonographic difference radiological radiologic-
length (cm) length (cm) (cm) length (cm) sonographic
length

Kidney

transpantation 15,3 12.5 -29 12,2 1,22

(n =10)

Status after

contralateral 14,7 12,7 -2,0 12,5 1,18

nephrectomy

(n =1 0)

Small kidneys

( ¢ 10cm) 9,3 84 -09 7.9 1,10

(n=20) p =number of kidneys

these patients had both kidneys to the right of the
median line. Similarly an abnormal site was found
in 4 patients with nephroptosis and in 1 patient
with an abnormally mobility in a dorso-ventral
direction, in 7 patients with displacement of the
kidney due to an extrarenal process and finally in
10 patients who had undergone transplaniation.

In 10 patients who had undergone unilateral
nephrectomy the remaining kidney was abnormal-
ly large. Fourteen had unilateral or bilateral small
kidneys. The following table presents a compa-
rison between radiological and sonographical
length in patients with a transplanted kidney, after
an unilateral nephrectomy and with small kidneys.

The difference between the radiologically cor-
rected and the sonographically determined renal
size varied only from 0.2 to 0.5 cm.

Chapter VI
Space occupying lesions in the kidney

227 Patients were investigated in whom a space
occupying process was suspected following an
[.V.P. The second paragraph is concerned with the
differential diagnosis between solid tumours and
cysts. Based on generally accepted criteria 44
patients could be diagnosed sonographically with
the diagnosis of solid tumour, 90 patients with the
diagnosis cyst(s) and 33 patients no abnormality.
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To confirm the diagnosis cyst we employed an-
other criterium, namely contrast inversion. This
phenomenon which was positive in 40 patients
with a proven cyst was also observed in 3 patients
with an extensive necrotic tumour. The smallest
tumour and cyst observed had a diameter of 2 ¢m;
smaller abnormalities could not be recognised.

The diagnosis could be confirmed in 43 tu-
mours, 77 cysts and in 23 cases with no sonogra-
phic abnormality. Confirmation was achieved by
operation, autopsy, cyst puncture, arteriography,
nephrotomography and when there was no sono-
graphic abnormality by a repeat urogram. The best
confirmation was of course obtained by histologi-
cal investigation of the abnormality and this was
preferable to all the other methods. With cyst
puncture the diagnosis could be confirmed even be
better when the cyst fluid was analysed not only
cytologically but also chemically. Similarly with
arteriography when angiotensin was used. In the
13 cases in whom no angiotensin was used a space
occupying process was simply termed ‘avascular
lesion’. The chance that an avascular lesion disco-
vered accidently can still be a necrotic tumour is
theoretically, according to the data in the litera-
ture, most unlikely.

On comparing the sonographic with the final
diagnosis it appeared that the degree of reliability
in favour of tumours was 95% , for cysts 92% and
for normal kidneys 96%. The average accuracy was



93 % . The most difficult cases to diagnose were
mainly the necrotising turmnours and lesions with a
diameter less than 2 cm. Although the degree of
reliability for sonography is inadequate alone, this
is less important when sonography is used as an
additional for further diagnostics.

The diagnosis of polycystic kidneys is discussed
in paragraph 3. In 25 out of the 38 patients sus-
pected of having polycystic kidneys this could be
confirmed sonographically. In 23 patients this was
possible radiologically; in 2 cases the diagnosis
could not be made on the IVP.

The picture of hydronephrosis is described in 9
patients in paragraph 4. Simitar to radiology one
can differentiate 4 grades of hydronephrosis vary-
ing from mild to extremely severe. In the most
serious cases a completely or almost completely
gcho-free space could be seen with the appearance
of a cyst. Sonographically there is a slight dilata-
tion of the pyelum in the form of an urographical-
ly blunted pyelum.

FPararenal abnormalities are discussed in 13 pa-
tients in paragraph 5. Three of these had a cyst,
4 a compiex (abscess, haematoma} and 6 a solid
lesion (phacochromocytoma, Iymphosarcoma,
connective tissue capsule around the kidney result-
ing from trauma, lymph gland metastases, spleen).

It is concluded that ultrasonography as a non-
invasive method has great practical value for de-
monstration and differentiation of a space occupy-
ing lesion in and next to the kidney and that this
method presents a high level of reliability as a
complementary method to the intravenous pyelo-
gram.

Chapter VII
Unilateral or bilateral non-functioning kidney

This chapter is concerned with another impor-
tant indication for sonography, namely uni- or bi-
lateral non-functioning kidney. In 19 patients with
a bilateral non-functioning kidney, polycystic kid-
neys were observed 4 times, hydronephrosis 3 time
times, unilateral hydronephrosis 3 times and in 8
patients hydronephrosis could be excluded. In one
case a hydronephrosis of the upper pole was mis-
sed. Equally important is the question to what ex-
tent sonography contributed to the clinical diag-
nosis. In 15 cases we were able to reply to this

question in the affimative.

In 37 patients in whom the I.V.P. showed an
unilateral non-functioning kidney we could esta-
blish the following diagnosis: agenesia (13), hydro-
nephrosis (10), pyonephrosis (2), small kidneys
(5), renal tumour (3), renal cyst (1) and normal
kidney size (3). In this second group we also deter-
mined the usefulness of the sonography. The diag-
nosis was misleading in 2 patients in whom the
diagnosis: agenesia had been made but at opera-
tion this was not found. Instead a hydronephrotic
small kidney was found.

In both groups - 48 of the 56 patients - the
ultrasonographic investigation has proven to be of
assistance in establishing the cause of uni- or bila-
teral non-functioning kidney. Apart from sonogra-
phy there is no other method that can supply so
much information with so little invasive disturban-
ce when a patient is suspected of having a uni- or
bilateral non-functioning kidney.

Chapter VIII
Renal stones

This chapter discusses the investigation into ra-
diologically visible renal stones (group 1) and non-
visible stones and thus not recognised stones
(group 2). Finally a repert is given of an experi-
ment carried out by the author.

The first group of 15 patients had radio-opaque
stores varying from a small concrement to a stone-
cast. In 14 of the 15 patients we were able to de-
monstrate stones of 0, 5 cm or larger by means of
the increased reflection pattern, which was expres-
sed as the minimal gain level whereby reflections
of the stone were obtained on both the A- as well
as the B-scan. In only @ patients could a shadow
picture be ohtained on the B-scan and the smallest
stong causing this effect was 2 cm in size.

Of the second group of 16 patients with radio-
logically ron-visible stones 12 had an increased
reflectton pattern. The presence of a stone was
probable in only 3 cases when the increased re-
flections were sited in the central pyelo-calyces
system or renal parenchyma when composing the
complete picture. In 4 cases the sonographic diag-
nosis could be confirmed at operation or with an
additional radiological investigation.

In order to answer the question as to how large
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a stone must be to be confirmed sonographically
we caryied out an experiment in a water bath using
objects of various sizes and of similar composition
to bovine and pig kidneys with and without sto-
nes. The smallest stone visible in a kidney was like-
wise als 0, 5 cm. What was of greater interest was
that on maximal gain a complete contour picture
of the object or stone could be obtained in the
kidney similar to that of the phenomenon of con-
trast inversion.

Chapter IX
Ultrasonographic investigation of
other abdominal organs

In this chapter which is divided into 9 para-
graphs, 150 patients were examined by us. Just as
in the literature review each organ is discussed in
turn where possible.

Paragrgph A presents the possibilities of ultra-
sonography during abdominal examination in ge-
neral. ‘

Paragraph B is concemed with the sonographic
investigation of the nommal bladder (5 patients), a
space occupying process or stone in the bladder
{9 patients) and for carrying out 2 bladder punctu-
re (6 patients). The normally filled bladder is qua-
drilateral on cross section and on longitudinal
section more or less triangular, Of the 9 patients
suspected of having a space occupying process or
stone in the bladder 4 had a sonographically well
visible tumour in the bladder, and the remaining
5 an abnormality could be excluded. Tt is easy to
distinguish size, form and site of the bladder by
means of sonography.

Paragraph C concerns the sonographic investiga-
tion of the liver in 67 patients carried out for the
following indications: investigation of the normal
liver (5 patients), a possible space occupying pro-
cess in the liver (20 patients) and an investigation
into the presence of a polycystic liver (42 pa-
tients). On standard adjustment the normal liver is
echo-free, only echos originating from the liga-
mentum teres and the liver hilus are visible depen-
dent of the level of the cross section. Of the 20 pa-
tients suspected of having a space occupying pro-
cess in the liver a solitary non-parasitic cyst could
be established in 2 patients, in 3 an echinococcen
cyst and in 4 patients a cyst or abscess could be
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excluded. Of the 11 patients with a solid liver tu-
mour it appeared that 2 had an haemangioma, and
the remaining ¢ a primary or secondary carcinoma.
The sonographic picture of malignant changes in
the literature is discussed in great detail.

Of the 42 patients and family members suspected
of having a polycystic kidney it was found that 9
actually had this abnormality. Sonography is the
only method that can not only reveal a space occu-
pying process in the liver but also the nature of
this abnommality.

Paragraph D is concerned with investigation of
the gallbladder. First the literature is reviewed ex-
tensively followed by a description of the investi-
gation of 8 patients.. Absolute indications for cho-
lecystography are:

1. A diagnosis of bile Quct obstruction with hy-
drops of the galibladder.

2. Galibladder complaints during pregnancy.

3. Hypersensitivity for radiological contrast ma-
terials.

In 6 of the patienis, of whom 4 were icteric,
there was a normal gallbladder without stones. The
cause of the icterus was an hepatitis. The remain-
ing 2 patients with icterus had the symptome of
Courvoisier sonographically.

Paragraph E considers the presence of free fluid
in the abdomen and the sometimes difficult diffe-
rential diagnosis between a large mesenterial cyst
and an ovarium cyst. In 8 of the 9 patients investi-
gated was ascites present. In 5 the cause for the
ascites was liver cirrhosis, in the remaining tumour.
The best position to demonstrate fluid is to place
the patient in the knee-elbow position.

FParagraph F'is concerned with the investigation
of the spleen in 10 patients, of whom 7 had sple-
nomegaly; one had a normal spleen. There was no
difference sonographically in sound transmission
between the normal spleen and the spleen with the
various causes of the splenomegaly. Of the 2 re-
maining patients one had a tumour infiltration in
the spleen and the other a splenic abscess respecti-
vely.

Paragraph G describes an investigation inte 12
patients in whom aorrosonography was carried
out. A diagnosis of abdominal aortic aneurism was
made 9 times which could be confirmed in 7 by
operation or autopsy. The 3 remaining patients ap-
peared to have a normal aorta. Sonography is the
method of choise to demonstrate an aoriic an-



eurysin, certainly in those cases in whom the inter-
pretation of the aortography is made difficult by
thrombosis.

Paragraph H is concerned with the history cases
of 10 patients with abrormalities of various nature
both retro- as well as intraperitoneal. Two of the
10 had a tumour of the pancreas, one a pancrea-
titis, one a malignant swannoma, one a lymphan-
gioma, one an abscess and one a haematoma which
were all retroperitonieal. One had a necrotic ova-
rium carcinoma, one an ovarian cyst and a cystin
the ligamentum gastro-colica which were all intra-
peritoneal. Sonography is the only method of in-
vestigation that can reveal a retroperitoneal accu-

mulation of blood or pus with reasonable certain-
ty.

Finally 2 patients who had been punctured un-
der sonographic control are described. One had a
paracardial cyst and the other had an abcess in the
thigh.

Finally parggraph I describes the diagnostic ac-
curacy of sonography in the investigation of abdo-
minal organs. In 60 of the 156 patients investi-
gated the sonographic diagnosis could be confir-
med by histological investigation. In 55 cases the
sonographic diagnosis was correct, the degree of
reliability for abdominal investigation, when the
kidneys are not included, was 91% .
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Normale nieren.

. Transv. scan (P, gain 55 db) door resp. boven- midden- en onderpool van de nieren. Het nier-

parenchym is arm aan echo’s en centraal bevinden zich echo’s afkomstig van calices, die in de
middenpool conflueren met de mediaal gelegen pyelumecho’s. De schaduw in de mediaanlijn
wordt veroorzaakt door de wervel (W).

Long.scan (P, gain 55 db) door de l.-as van resp. de R, nier en L. nier. Centraal in het echo-
arme patenchym tekenen de echo’s zich af van calyces pyelum en tloedvaten.

A-scan (55 db) door de middenpool van de rechter nier.









P

Rugspieren en perirenaal vet in normale omstandigheden.

Long. scan (P, gain 55 db) op 6 cm pia.ravert. Achteréenvolgens zijn de rughuid (H)}, subcutane
vetweefsel (V), lange rugspieren (S), L. nier (N), en darmen (D) te zien.

Transv. scan (P, gain 60 db, sch 1:3) t.h.v. Th.XIL. De psoasspieren (8) zijn kommavormig naast
de wervel (W) te zien.

Transv. scan (P, gain 50 db) t.h.v. LIV. De psoasspieren (S} onder het niveau van de nieren heb-
ben meer een ovale vorm.

Long. scan (P, gain 55 db) door 1.-as L. nier. Het perirenale vet (V) is als een echoarm gebied met
brede uitloop caudaalwaarts zichtbaar.






Bl .-

PL3.

f;‘

A 4

Normaal niveauverschil tussen beide nieren.

Transv. scan (P, gain 35 db) door resp. bovenpool R. nier (A), bovenpool L. nier en middenpool
R. nier (B), middenpool L. nier en onderpool R. nier (C) en onderpool L. nier (D). In tegenstel-
ling tot gewoenlijk ligt de L. nier lager dan de R. nier.



Pl 4.

A, B.
C.,D.

Normale nieren van patiénten in rugligging.

Long. scan (S, gain 52 db) van de R. nier van 2 patienten met een sterk vergrote lever (L).

Long. scan (8, gain 55 db) van de L. nier onder een hoek van 900 met het verticale vlak bij een
patiént met resp. een normale en sterk vergrote milt (M). Beide doorsneden liggen in het frontale
vlak.

Transv. scan (S, gain 55 db) door de bovenbuik. Voor de wervel (W) zijn de aorta (A), vena cava
V.C., art. mesenterica sup. {M.S.) gelegen. Tussen de lever (1) en de grote vaten ligt de pancreas
(P). '

Transv. scan (8, gain 60 db) onder het niveau van de lever.






PL. 5. Afbeelding van rib-artefact en van een duplex nier.

A Long. scan (P, gain 50 db) van de L. nier. Twee gescheiden echogroepen centraal in de nier ver-

oorzaakt door een rib, waarvan de schaduw (S) ventraal van de nier nog te zien is.
Long. scan van dezelfde patiént in maximale inspiratietoestand.

C.,D. Long. scan (P, gain 55 db) van resp. een R. nier en L. nier met een pyelum fissum.

‘B.

Pl.6. Ribartefact (‘Rib ring arcund’ fenomeen).

Al Long. scan (P, gain 60 db) door de l.-as van de L. nier. In de middenpool is een uitsparing te zien

(zie pijl) LHjkend op een cyste. Ventraal van de nier is een schaduwzone zichtbaar.

B. Long. scan van dezelfde doorsnede bij maximale inspiratie.






PL 7.

Dystopie (een 67-jazige man met een bekkennier links).

Transv. scan (P, gain 55 db, sch. 1 : 3) door de normale R. nier thv. LI; links is geen nier te
Ziemn.

Long. scan (P, gain 50 db) 5 cm paravert. van de R. nier.

Long. scan (S, gain 55 db) 4 cm naast de linea alba links. Achter de blaas (B) is de nier te zien
met het pyelum ventraal. .

Transv. scan (S, gain 50 db) 4 cm boven de symphyse. De L nier (N) ligt dorsaal van de blaas (B)
met het pyelum medio-ventraal.

Gekruiste dystopie (een 57-jarige vrouw met een bekkennier voor het sacro-iliacaal gewricht).

Transv. scan (p, gain 55 db sch. 1 : 3) door de R. nier th.v. L.I. Links is een drogbeeld van een
nier te zien veroorzaakt door het reverberatie fenomeen (ribben) in het schaduwgebied van de
darmen.

. Long. scan (S, gain 50 db, sch. 1 : 3) 5 cm en 4 cm paramediaan rechts. Achter de blaas is de L.

nier te zien.
Long. scan (S, gain 50 db,sch. 1 : 3) 5 cm paramediaan rechts. De R. nier (RN) en de ectopische
nier (EN) liggen nu in elkaars verlengde. Links is de lever (L) en rechts de blaas (B) te zien.






Sawp

maam

Nephroptosis. 1. vrouw van 31 jaar, R. nier 6 ¢m lager dan L. nier.

Long. scan (P, -7cm WVK, gain 55 db) van de L. nier.

Idem van de R. nier. De bovenpool van de nier ligt t.h.v. L.IL-L.IIL

Long. scan L. nier in staande positie eveneens 7 ¢m paravert. De nier is geheel afgrensbaar.
Idem van de R. nier, waarvan nu een ndg geringer deel is te zien.

" Nephroptosis. II. vouw van 21 jaar, L. nier is afwezig, R. nier is groot en zakt in staande houding

2 wervels. ‘

Transv. scan (P, gain 55 db) t.h.v. L.I. De milt en R. nier zijn zichtbaar.
Idem thov. L.IIL Links is geen nier te zien.

Long. scan (P, gain 55 db} door de as van de compensatoir vergrote R. nier.
Idem staande. De nier zakt nu meer dan 2 wervels.






Abnormale beweeglijkheid van de nier: beweging in dorso-ventrale richting.

Transv. scan (P, gain 55 db, sch. 1:3) t.h.v. L.IL. De L. nier ligt op de normale plaats naast de
wervel (W); rechts is geen nier aanwezig.

Idem in mgligging. De nier ligt nu ventro-lateraal.

Transv. scan (t.h.v. L.J, gain 55 db) in R. zijligging. Ook nu ligt de nier ventro-lateraal. De con-
tour van de doorsnede laat een slappe buikwand zien.

Verdringing van de R. nier door een grote levercyste.

Long. scan (P, gain db, hoek 0°2) R. nier op 7 cm paravert.

Long. scan (P, gain 60 db, hoek 90°) R. nier. Deze doorsnede ligt in het frontale viak. Een lever-
cyste (C) drukt de nier naar caudaal.

Long. scan (8, gain 55 db, sch. 1:3} op & ¢ paramediaan R. In de lever (L} bevindt zich dorsaal
een grote-cyste (C) met caudaal daarvan de nier (N).

Doorsnede langs de R. ribbenboog. Contralateraal van de L. nier bevindt zich dorsaal de cyste
(C). De goede geluidstransmissie blijkt uit de vele echo’s posterior van de cyste in vergelijking met
de dorsale wand van de L. nier.






Fl. 10. Hoefijzernier.

A., C.,E. Transv. scan (P, gain 60 db) door beide nieren th.v. resp. Th.XII, L.I en L.IIL. De beide nieren
naderen elkaar in de mediaanlijn op niveau LIII.

Long. scan (P, gain 60 db) van de R. nier op 6 ¢m paravertebraal.

Transv. scan (S, gain 55 db) resp. 7 en 5 cm boven de navel. De verbinding tussen beide nieren
ligt ventraal van de grote vaten.

E.
D,F.

el






Pl.11.  Nephrectomie links.;

Pl.11.  Nephrectomie links.

A, B., C. Transv. scan (P, gain 55 db) door resp. boven-, midden- ¢n onderpool van de R. nier. Links
wordt op niveau van de onderpool van de R. nier de indruk verkregen alsof er links toch een
nier aanwezig zou zijn.

Transv. scan (S, gain 60 db, sch. 1:3) 2 cm boven de navel van dezelfde patiént Jaat tevens
een aneurysma van de aorta (A.A.A.) zien.

Pi. 12. Normale milt boven de E. nier.

Transv. scan (P, gain 55 db) t.h.v. Th. XI door lever en milt. De milt (M) reikt ver naar mediaan.

. Long. scan (P, gain 55 db) van de L. nier op 7 cm paravertebraal. Boven de nier is de milt (M)
zichtbaar.

w >









PL.13.  Nephrectomie rechts.

A., B, C. Transv. scan (P, gain 50 db) door boven-, midden- en onderpool L. nier.
D. Transv. scan (S, gain 52 db) 7 c¢m onder het sternum. Voor de grote vaten zien wij een leng-
tedoorsnede van de pancreas (P).



PL 14. Hypoplastische nier.

A. Long. scan (P, gain 55 db, sch. 1:2) door de L-as van de L. nier.
B. Long. scan (P, gain 55 db, sch. 1:2) door de 1.-as van de R. nier.
C.

Transv. scan (P, gain 45 db, sch. 1:3) door beide nieren t.h.v. Th. XII - L.I. Het echoarme nier-
parenchym rechts past bij hypoplasie.









Nomnale nier, hypoplastische nier en schrompelnieren.
Long. scan (P, gain 55 db) door l-as van resp. een normale L. nier, hypoplastische R.
nier en door een L. en R. schrompelnier. De beide schrompelnieren vertonen een onre-

gelmatige contour, te veel echo’s in het mierparenchym en een versmalling van het nier-
parenchym.



Verdringing van de L. nier door een grote milt.

. Transv. scan (p, gain 50 db, sch. 1:3) resp. t.h.v. Th XI-L.ILLJ-L.H en LIII-LIV. Op ni-

veau van de R. onderpool verschijnt eerst de L. bovenpool.

Long. scan (P, gain 50 db, sch. 1:3) resp. door de as van de R. nier en L. nier. De vergrote
milt (M) bereikt de crista ilizca post.

Transv. scan (S., gain 50 db, sch. 1:3) 10 cm onder de processus xyphoideus. Een topje van

de nier (N) is net zichtbaar, Gebruikte afkortingen L=lever, M =milt, VC=vena cava, A=aorta
en W=wervel,






PL 17. Transplantatie nier.
A. Boven : Long. scan (S, gain 50 db) door de lengte-as van een nier in de R. fossa iliaca.
Beneden : Transv. scan (S, gain 50 db) door de middenpool. Het pyelum ligt latero-dorsaal.
B. Boven : Long scan 3 cm mediaal van de 1.-as.
Beneden : Transv. scan door de bovenpool.

Toename in lengte van het transplantaat van een 27-jarige man (patiént no. 5; tabel IV).
Long. scan (S, gain 50 db) door de as van de nier.

Transv. scan (gain 60 db) 5 cm boven de symphyse.

Long. scan (S, gain 55 db) door de as van de nier.

Transv.scan (S; gain 55 db) 5 ¢m boven de symphyse. Het lengteverschil na 260 dagen
3 om, het verschil in dikte 1, 2 cm.

Tmoo






PL i8. Seroom bij een 43-jarige vrouw (patiént no. 9; tabel IV), met een niertransplantaat in de fossa
iliaca sinistra.

A, Long. scan (S, gain 55 db) door de l-as van een nier in de L. fossa ilizca. De biaas (B) ligt nu
links en craniaalwaarts is rechts.

B. Transv. scan (S, gain 50 db) 6 cm boven de symphyse. Een subcutane vochtmassa (S) is ventraal
van de middenpool zichtbaar.

C. Doorsnede door het operatielitteken (gain 55 db, sch. 1:1).

E. Idem bij 4 MHz en gain 80 db.

D,F. Idem ais B, maar resp. bij 1,5 MHz met gain 80 db en bij 4 MHz met gain 80 db. Door veran-

dering in de sweptgain (dieptecompensatie} neemt bij omkering van contrast de dikte van op-
pervlakkige afwijkingen af.






Lymphocoele bij een 18-jarige viouw (patiént no. 10; tabel IV) met een niertransplantaat in
fossa iliaca sinistra.

Long. scan (8, gain 55 db) 4 crn paramediaan links voor mictie op de 345te dag na transplan-
tatie. De lymphecyste (1.C) ligt ventraal van de blaas (B).

Idem na mictie.

Idem voor mictie op de 63ste dag na transplantatie.

idem vodr mictic op de 905t€ dag bij resp. gain 65 db, 4 MHz met gain 80 db en 1, 5 MHz met
gain 80 db.

Idem resp. vodr en na mictie op de 1395t dag na trasnplantatie. De lymphecyste is nu ver-
dwenen.






P1.20.  Acute afstotingsreactie van een niertransplantaat op de 90e dag na transplantatie (patiént

no. 10; tabel IV).

Transv. scan (S, gain 50 db), 3 cm boven de symphyse op de 34e dag na transplantatie.

Doorsnede loodrecht op lengte-as van de nier onder de onderpool. Links bevindt zich de lym-

phecyste (LC) en rechts de blaas (B).

E. Transv. scan (S, gain 50 db) 3 cm boven de symphyse na bestraling van de nier. De lymphe-
cyste is verdwenen. De blaas is leeg.

B., D.,F. Long. scan (S, gain 55 db, behalve D met 65 db) door de i-as van de nier, op resp. de 34ste,
90ste en 130ste dag na transplantatie, laat cen toename van de nier in D, en weer een afname
hicrvan in F zien.

Ny






Pl 21.

o

Solide niertumor afkornstig van een 71<arige man (patiént no. 2; tabel VI) en toont een groot
adenocarcinoom in de onderpool van de linker nier. Bij verhoging van de gevoeligheid wordt
de oorspronkelijke lege ruimte op de A- en B-scan (T) opgevuld met echo %.

Long. scan (P, -7cm WVK, gain 55 db) L. nier.

Long scan (P, -10cm WVK, gain 65 db) van de L. nier met multipele onregelmatig verspreide
tumorechos in de onderpool.

Transv. scan (p, gain 55 db) door de middenpool van beide nieren. De L. nier is duidelijk te
groot.

. Echogram door de onderpool van de L. nier bij resp. gain 55 db, 65 db en 80 db {4 MHz). By

4 MHz komen de geluidsgolven niet door de tumor.

Solide niertumor met necrotische haard in de midden- en onderpool van de linker nier, afkom-
stig van een 604arige vrouw (patiént no. 14; tabel VI). Bij verhoging van de gain ontstaan bin-
nen de tumorbegrenzing multipele echo s die een centraal sonolucent gebied omgeven. Deze
echovrije gebieden bij hoge gain worden door necrotische haarden veroorzaakt.






PL22.

Long. Jaminogrammen.

Long.scan (P, I-as, gain 50 db} L. nier. De onderpool is sterk vergroot en echovrij (T).
Dezelfde scan bij gain 55 db. De echo’s ventraal in de onderpool vormen een incomplete
ming (N).

Echogrammen door de onderpool bij resp. gain 50 en 65 db.

Long. scan (P, gain 55 db) lat. van de l-as met een echovrij gebied door de necrotische haard
(N).

Echogram bij gain 80 db (4 MHz) laat evencens de necrose zien.






Solide niertvmor met necrotische haard {vervolg).
Pl. 23. II Transv. laminogramumen.

A., B, C. Transv. scan (P, gain 50 db, sch 1:3) door resp. boven- midden- en onderpool van de R. nier.
De tumor (T) wordt naar caudaal groter en ligt dicht onder de ventrale wand.
D. Long. scan (8, gain 55 db, sch 1:3) 10 cm links van de mediaanlijn.






PL 24. Njertwmor met ingroei in het pyelum bij een 71jarige vrouw (patiént no. 17; tabel VI); een

adenocarcinoom met ingroei in het pyelum.

Het pyelum is bij lage gain als een aparte ruimte herkenbaar, maar wordt bij hoge gain geheel ge-
vuld met echos.

. Long. scan (P, gain 50 db)} L. nier op resp. 6 en 8 cm paravert. Deformatie en desintegratie van

ket centrale echopatroon.

. Transv.scan (P, gain 55 db, resp. 65 db, sch. 1:2, resp- 1:1) door de middenpool van beide nieren.

Links is het pyelum (P) gedilateerd.

Pyclumtumor afkomstig van een 41jarige man (patiént no. 41, tabel VI) bij lage gain.
Long. scan (P, -7cmm WVK, gain 50 db) L. nier met centraal een pyelumtumor (T).
Transv. scan (P, gain 50 db) door de middenpool van beide nieren.






Pl.25. Niertumor dorsaal van de nier bij een 60-jarige man{patiént no. 31, tabel VI}.
Op transversale coupes zien we de laterale uitbreiding van de tumor. Op de A scan zijn de
afzonderlijke grensvlakken duidelfk zichtbaar.

A, Longscan {P, 9 cm WVK, gain 55 db, sch. 1:3) Rnier. Het kapsel is dorsaal door de tumor (T}
onderbroken.

B. Transv, scan (P, gain 55 db, sch. 1:3) door de middenpool van beide nieren,

C. Transv. scan (P, gain 55 db) door de R nler.

D,E. Idemiesp.2en 4 cm candaalwaarts. De tumor breidt zich uit naar lgteraal.

F,G.

Echogram door middepool. R.nier bij resp. gain 55 db en 64 db. De dorsale wand van de nier
(D) is bij lage gain net zichtbaar. Ook bij hoge gain is de amplitude lager dan van de ventrale
wandecho (V), maar hoger dan de parenchymecho’s (P) en tumorecho’s (T). De hoge echo’s
tussen dorsale en ventrale wand zijn afkomstig van de calices (C).






Pl. 26. Niertumor en ribartefact (patiént no. 15, tabel VII).

A,
B.

C.
D.

Long. scan (P, gain 55 db) L.nier op 7 cm paravert.

Idem op 10 cm paravert. Het centrale calicespatroon is gedeformeerd. Ventraal hiervan bevindt
zich een echorjjk gebied niet t.gv, versterkte transmissie en compressie door een cyste (C) zoals
werd gedacht, maar door een niertumor veroorzaakt.

Idem bij gain 80 db (4 MHz). De cyste (C) kon bij operatie niet worden bevestigd.

Transv. scan (P, gain 55 db, sch. 1:3) door de middenpool van beide nieren.

Ook hier de echovrije ruimte (C) waarschijnlijk veroorzaakt door een ribartefact.

Grote cyste im middenpool. In de onderpool zjjn enige horizontale echostreepjes zichtbaar.
Na nephrectomie bleek er daar nog een kisine multiloculaire cyste van 3 x L. 5 x 1. 5 cm aan-
wezig te zijn (patiént no. 11, tabel VII; zie pag. 90).

Long. scan (P, gain 60 dv, sch. 1:3) Lnier op 10 cm paravert.

Idem sch. 1:2. Naast de grote cyste zijn distaal streepvormige echo’s te zien, die afkomstig
zijh van niet herkende multiloculaire cyste.

Transv. scan (P, gain 45 db, sch. 1:3} door beide nieren t.h.v. LI - L.II.






P1.27. Necrotische niertumor (patiént no. 16; tabel VII}.

A, Long. scan (P, l-as, gain 55 db) R.njer.

C. Idem bij gain 80 db (4MHz}.

E. Idem bij gain 80 db (1, 5 MHz). Omkering van contrast.

B. Transv. scan (P, gain 55 db) door de middenpool van beide nieren. Het beeld passend bjj een
cyste, bleek bi] operatie een necrotische tumor (N.T.) te ziin.

D.,F. [Echogram bjj resp. gain 60 db en 80 db.






Criterja voor een niercyste bij een 783jarige man (patiént no. 1;tabel VIII)

De nierafwijking (C) is sonclucent bij zowel hoge gain als hoge frequentie en vertoont
omkering van contrast.

I. Transv. laminogram.
Transv. scan (P, sch. 1:3) door bovenpool beide nieren bij resp. gain 40 db, 55 db, 65 db

en 80 db. bij max. gain en lage frequentie ontstaat inversie van contrast.
Idem bi 4 MHz en resp. gain 60 db en 80 db.






Criteria voor een niercyste {vervolg).

II. Long. laminogram.
Long. scan (P, l-as) R. nier bij resp. gain 40 db, 55 db, 65 db en 80 db.
Idem bij 4 MHz en resp. gain 60 db en 80 db.






Criteriz voor een niercyste {(vervolg).

11, Echogram.
Echogram bij P1. 29 met resp. gain 40 db, 55 db, 65 db en 80 db.
Tdem bij 4 MHz en gain 60 db en 80 db.






P1.31. Cyste in de onderpool afkomstig van een 65-4arige man (patiént no. 12; tabel IX) met tevens
een cyste in de rechter boven-middenpool.

Long. scan (P,+5 cm WVX) bij resp. gain 55 db, 80 db (4 MHz), 80 db (1,5 MHz).

Echogram door het midden van de cyste (C) in de onderpool van de R mier bij resp. gain
55 db, 80 db (4 MHz), 80 db (1, 5 MHz).
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Cyste in onderpool en boven-middenpeol (vervolg).

Long. scan (P,+11 cm WVK, hoek +30°) R.nier bij resp. gain 55 db, 80 db (4 MFz) en 80
db (1, 5 MHz).

Transv. scan (P, L.III, gain 55 db) door de onderpool van beide nieren.

Idem door de onderpool van de R nier bij gain 80 db (4 MHz).

Transv, scan (P, L.I, gain 80 db (4 MHz) door de bovenpool van de R.nier. De grote cyste
(C1) zit ventraal, zodat dorsaal nog nierparenchym (P) zichtbaar is. De kleine cyste (C2) zit
dorsaal en hier is ventraal nog parenchym herkenbaar,









Pl 33.

B.,C.,D.

Echogram van cystepunctie.
A-scan van de cyste bjj 2, 5 MHz en gain 65 db zonder naald.

Idem met de naald resp. 2 cm, 3, 5 cm en 5 cm in de cyste. De ongelijkheid van de naald-
punt is vooral in D zichtbaar (dubbele echopiek).



Pl 34. Cyste voér en nd punctie bi cen 80-arige man {patiént no. 23; tabe] IX).

A,B,C.,D. Long. scan (P, l-as) R.nier voor punctie bij resp. gain 55 db, 65 db, 80 db (4 MHz) en
80 db (1,5 MHz).

E..F.,G. Idem na punctie van 175 m! bijj resp. gain 55 db, 65 db en 80 db.
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A,B.,C,D.

Polycystische nieren. Op het I.V.P. zagen wij een klein R.IP. in de middenpool van de
R. nier (patiént no. 19; tabel XV).

Transv. scan (P, gain 60 db) beide nieren thv. resp. Th XII; Th XII-L.I; LIen L.I-L.IL
Het parenchym bevat stzeepvormige echo’s, die in de onderpool een honingraat vormen.
In R. middenpool de op het IVP waargenomen cyste (C).

Long. scan (P, l-as, gain 60 db) resp. L.nier en R nier. De nieren zijn fors, het parenchym
bevat verspreide echo’s en het centrale ovale patroon is nog in tact,






Polycystische nieren. Het 1.V P, was duidelijk positief. (patiént no. 3; tabel XV).
Transv. scan (P, gain 60 db) door de middenpool beide nieren.

Long. scan (P -15 cm WVK, gain 55 db, hoek -30°) L.nier. De nieren zijn zeer groot met -
een typisch honingraatpatroon.

Echogram van de L.nier bij resp. gain 55 db en 80 db {4 MHz) geeft een complex patroon.
De afstanden tussen de verticale pieken geeft de diameter van de cysten weer.

Transv. scan (P, LI- LI, gain 80 db, 4 MHz) R.nier.

Transv, scan (P, LI - LIV, gain 50 db) R.nier.

Transv. scan (P, L.IV, gain 50 db) R.nier.

laten zeer grote cysten zien bij 3 verschillende patiénten (resp. patiént no. 7, no. 8 en no. 9;
tabel XV).
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Pl 37.
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Polycystische nieren. Beoordeling van het resterend parenchym bjj 3 verschillende patiénten.
(resp.no. 15, n0. 10 en no. 5, tabel XV).

Long. scan (P, - 8 cm WVK, gain 50 db) L.nier.

Idem bij gain 65 db.

Long.scan (P, - 8 cm WVK , gain 50 db) L.nier.

Idem bij gain 80 db (4 MHz).

Long. scan (P,-7 cm WVK, gain 65 db) L.nier.

Idem bij gain 80 db (4 MHz). Bij verhoging van de gain of frequentie wordt het resterende
parenchym opgevuld met echo’s. ‘






P1. 38.
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Polycystische nieren in buik en rugligging. (patiént no. 13, tabel XV).

Transv. scan (P, gain 50 db) door de middenpool van beide nieren.

Transv. scan (S, gain 60 db) door de middenpool van beide nieren. Ook in rugligging is het
typische patroon van deze zeer grote nicren fraaj te zien.

Polycystische nieren fijkend op hydronephrose.

Long. scan (P, - & crn WVK, gain 50 db) Lnier.

Idem op 14 cm paravert. L. Het irradiéren van de calices vanuit het centrum naast een ty-
pisch beeld van polycystische nieren.

Long. scan (P, - 10 cm WVK, gain 50 db) L.er. Centrale cyste met irradiatie van cyste-
wanden.

Transv. scan (P, Th-XII-L.I, gain 60 db) R. nier. Centrale cyste met aantal cysten er omheen
Iitkend op hydrocalicosis bij hydronephrose.






@

Matige hydronephrose bij een 424arige man (patiént no. 3, tabel XVI) die tijdelijk een lichte
hydronephrose van de linker nier had t.g,v. een uretersteen.

Long. scan (P, - 7 crn WVK, gain 55 db) L nier met centraal ovaal patroon.

Transv. scan (P, gain 55 db) door de middenpool van beide nieren met links het ‘c sign’.

De toestand 2 weken na spontane lozing van een uretersteentie. De L.nier is weer normaal.

Parapelvine cyste bij een 56jarige man (patiént no. 19; tabel IX).

Alleen op lengtedoorsnede is dit beeld van een lichte hydronephrose te ondérscheiden.

Long. scan (P, l-as, gain 35 db) L.nier. Centraal bevindt zich een ronde cyste (C) in het norma-
le calices patroon.

Idem bij gain 70 db.

Transv. scan (P, gain 60 db) door de middenpool van de L.nier met mediaal in de nier de
cyste.
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Matig ernstige hydronphrose bjj een 49jarige man (patiént no. 3, tabel XVI), veroorzaakt
door een distale uretersteen. De gedilateerde ureter en de van het centrum uit irradiérende
calices zijn karakteristiek voor de diagnose. '

Long. scan (P, gain 60 db) door pyelum (P) en ureter (U) van de L.nier.

Idem resp. 1, 5 cm, 3 cm en 4, 5 ¢m naar lat. Het “ring sign’ gaat via een streepvormig centraal
echopatroon over in een beeld van septa frradi€rend vanuit het centrum.

Transv. scan (P, gain 60 db) door middenpool beide nieren. Links is een Ting sign’ zmhtbaa:
Transv. scan (P, gain 60 db) door de onderpool van beide nieren. Links zijn streepvormige

echo’s afkomstig van de gedilateerde calices te zien. Medio-ventraal is de uitgezette ureter (U)
te zien.






Pl 41.

Hydronephrose met extrarenaal pyelum en hydroureter afkomstig van een 55jarige vrouw
(patiént no. 5, tabel XVI) met een obstructie op de ureter-blaas overgang. De sterk verwijde
ureter is tot de blaas te vervojgen. _

Transv. scan (P, gain 60 db) door de middenpool van beide nieren met sterk gedilateerd
pyelum (P).

Idem bij gain 80 db (4 MHz). Het nierparenchym dorsaal van het gedilateerde pyelum wordt
nu met echo’s opgevuld. )

Long. scan (S, gain 45 db) op 6 cm paramediaan rechts laat de blaas en de gedilateerde ureter
Zien.

Idem sch. 1:1.

Hydronephrose met gedilateerd intrarenaal gelegen pyelum, t.gv. een uretersteen bij een
78-jarige man (patiént no. 6, tabel XVI).

Transv. scan (P, gain 50 db, sch. 1:3) door de middenpool van beide nieren. Rechts is een
grote ronde sonolucente ruimte (P) zichtbaar.

Idem R.nier bij gain 80 db (4 MHz) en sch. 1:2.






PL 42. Ernstige hydronephrose bij een 77jarige man (patint no. 8, tabel XVI) waarschinlijk ver-
corzaakt door lymphekdiermetastasen van een longcarcinoom.

Long. scan (P, 8 cm WVK, gain 65 db) R njer.

Idem gain 80 db (4 MHz).

Jdem op 11 ¢m WVK ¢n gain 60 db. Het sterk uitgezette pyelum met de gedilateerde cali-
ces geeft het beeld van een opgeblazen rubberen handschoen.

Transv, scan (P, gain 55 db) door de middenpool van beide nieren. Rechts is een uitgezet
pyelum omgeven door gecomprimeerd nierweefse] te zien

L F. Echogram door de middenpool van R nier bij resp. gain 70 db en 80 db (4 MHz).
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Hydronephrotische zak afkomstig van een 54<arige vrouw {patiént no. 1, tabel XVII} met een
dubbe] aangelegde linker nier en ureter. De bovenste nier laat, ten gevolge van een zeer ernstige
hydronephrose, het beeld zien van een grote cyste { 15 x 10 x 10 ¢cm).

Transv._ scan (P, gain 60 db, sch. 1:3) op niveau van de bovenpool van de R nier.

Idem sch. 1:2. Naast de lat.gelegen kleine L.nier is een regelmatig begrensde cysteuze ruimte
zichtbaar,

Long. scan (P, - 11 cm WVK | gain 50 db, hoek - 309) door de uitgebluste hydronephrotische
duplexnier.

Para-aortale lympheklieren. Sonotomogrammen van een 62-jarige man {patiént no. 12, tabel
XVID), met een naar lateraal verdrongen rechter nier. Mediaal van de nier zien wij een onregel-
matig begrensd echovrij gebied passend bjj para-aortale lymphekliermetastasen van een bron-
chuscarcinoom.

Transv. scan (P, gain 50 db) door resp. boven- en middenpool van beide nieren. Aanvankelijk is

alleen rechts maar distaal is ook links cen echoarme massa te zien. De R.nier is door de lymphe-
klieren (1) naar lat. verplaatst.

Malrotatie van de R.mier bij een 22jarige man (patiént no. 13, tabel XVII) met een haematurie
na een verkeersongeval. De sonogrammen laten een rotatie van de rechter nier zien en geven
geen aanwijzingen voor een perirenaal haematoom. )

Transv. scan (P, L.II, gain 50 db) door de middenpool van beide nieren resp. sch. 1:3 en

sch. 1:2. De R nier is ongeveer 300 om ziin as gedraaid (tegen de wijzers van de klok in).






Pl 44. Phaeochromocytoom (eenzijdig) van een 465arige vrouw (patiént no. 5, tabel XVII) met neuro-

fibromatosis.

A Transv. scan (P, gain 60 db) op niveau van de bovenpool van de R.nijer laat links de milt (M) en
de vergrote bijnier (B) zien.

B. Idem door de middenpool van de R.nier met links de bovenpool van de nier.

C. Long. scan (P, l-as, gain 55 db) L.nier. Cranio-ventraal van de L.nier bevindt zich een solide tu-
mor (zie pijl). :

Phacochromocytoom (dubbelziidig) van een 61-jarige vrouw {patiént no. 6, tabel XVII} met
uitgebreide neurofibromatosis. De tumor wordt eerst bij hoge gain met echo s opgevuld. De bi-
niertumor rechts is als het ware als een pet over de bovenpool van de nier heengetrokken.

b. Transv, scan (P, gain 55 db) door milt (M), lIever (L) en bijnier (B).

E. Long. scan (P, gain 55 db) 2 c¢m lat. van de l-as van de Laier. Cranio-ventraal zien wij weer de
vergrote bijnier (B).

F. Idem bij gain 60db. De tumor heeft een homogene structuur en wordt later dan de nier met
echo’s opgevuld.

G. Long. scan (P, l-as, gain 55 db) door de R mier.

Door onvoldoende afgrenzing van de tumor in D en G is de afwijking rechts slechts vermoed op
grond van geluidstransmissie en symmetrie van de afwijking.
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Nierruptuur met haematoom. Een 70-jarige man (patiént no. 8, tabel XVI{) met een nier-
ruptuur links en een groot haematoom van 19 x 11 x 12 cm. De nier zelf is naar medio-ven-
traal verdrongen. De echo’s bij hoge gain op een A-scan zijn afkomstig van stolsels in het
haematoom.

Long. scan (P, l-as, gain 55 db, hoek 09, sch. 1:3) R.njer.

Long. scan (P, gain 55 db, hoek 00, sch 1:3) op 10 c¢m paravert. links,

Long. scan (S, hoek 900, s¢h 1:3). :

Long. scan (P, - 8 cm WVK, hoek - 200). De bovenpool van de nier is niet af te grenzen van
het prox. hiervan gelegen sonolucente gebied (H).

Transv. scan {P, gain 60 db) op nivear van de middenpool van de R njer. De L.nier is ook
naar ventraal verplaatst en ook nu is de bovenpool dorsaal niet af te grenzen.

Echogram door het midden van het proces bij resp. gain 60 ¢b en 70 db.
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Perirenaal abces. Een 27-jarige man (patiént no. 10, tabel XVII) met hoge koorts en psoas-
prikkeling ten gevoige van een abces para-vertebraal links van het diafragma tot het kieine
bekken. De linker nier is naar lateraal verdrongen. Alleen bij hoge gain en hoge frequentie
ontstaan in de sonolucente ruimte echo s afkomstig van de ophoping van etter.

Long. scan (P. - 5 cm WVK, gain 55 db). )

Idem op 10 cm paravert.

Transv. scan door de middenpool van beide nieren. Een niet scherp begrensd proces (A)
gelegen tussen diafragma en bekkenkam langs de WVK heeft de nier naar Iat. verdrongen.
Qok de lumbale spieren zjjn aangedaan,

Echogram bij resp. gain 55 db, 70 db en 80 db (4 MHz).









Pl 47.

Perirenaal abces dorsaal van de linker nier, afkomstig van een 64jarige vrouw (patiént no. i1,
tabel XVII). Verder is een pyonephrose te zien in de bovenpool van de linker nier tengevolge
van een grote koraalsteen. De koraalsteen zelf is herkenbaar aan de schaduwzone ventraal van
de steen.

Transv. scan (P, gain 60 db) door de L.nier op grens boven- en middenpool. Ventraal is een

schaduwzone (8) van de koraalsteen (pijl) te zien en dorsaal een onregelmatig begrensd pro-
ces (A).

Idem 3 cm caudaalwaarts.

Long. scan (P, l-as, gain 60 db) door de Lnier met dorsaal het abces en ventraal de schaduw-
zone.






Hydronephrose als milt gediagnostiseerd.

Tijdens operatie van deze 2-jarige jongen (patiént no. 25, tabel XIX), zagen wij een hydro-
nephrotisch klein niertje dat met de dorsale spierlaag was verkleefd. De opperviakkige lig-
ging en de typische vorm van de sonolucente ruimie op dwarse doorsnede hebben tot de
onjuiste diagnose milt geleid.

Transv. scan (P, gain 50 db) door boven- midden- en onderpool van de R .nier. Links is
steeds een echovryj gebied zichtbaar (zie pijl).

Long. scan (P, gain 50 db) op 7 cm van de wervelkolom resp. rechts en links,
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Dubbelzijdige hydromephrose. Op een IVP zagen wij een matige hydronephrose rechts en
iinks geen functie. Op het sonogram van deze 60<jarige vrouw (patiént no. 6, tabel XVIII)
zagen wij een matige hydronephrose rechts en het eindstadium van deze afwijking links.

Transv, scan (P, LII, gain 60 db). Links is één grote sonolucente ruimte (8); rechts een gedi-
lateerd, deels extrarenaal gelegen pyelum (P).

Long. scan (P, + 6 cm WVK, gain 55 db) door de R.nier met centraal een ovaal patroon (zie
piih.

Long. laminogram (P, gain 50 db, - 6 cm WVK sch. 1:3).

Long. laminogram (P, - 6 ¢m WVK, 4 MHz, gain 80 db) laat op een cyste gelijkende configu-
ratie zien zonder echo’s binnen de hydronephrotische zak.

Hydronephrose van de bovenpool. Een 50-arige vrouw (patiént no. 11, tabel XVIID) met
hydronephrose van de linker bovenpool ten gevolge van een grote koraaisteen. Het echovrije
gebied van de bovenpool met goede geluidstransmissie passend bij een cysteus proces is he-
laas niet als zodanig geinterpreteerd.

Long. laminogram (P, gain 55 db). L.nier.

hetzelide laminogram bij gain 45 db. Let op een schaduw (S) achter de centraal gelegen
steen.






Dubbelzijdige - matige tot ernstige - hydronephrose bij een 62-jarige man (patiént no. 7,
tabel XVIII) als gevolg van een intravesicale obstructie door een prostaathypertrophie.
Pl. 50. 1. Long. en transv. laminogrammen. '

A. Long. laminogram (P, - 6 cor WVK, gain 55 db) door de L.nier met centraal een groot ovaal
patroon (zie pijl).

C. Long. laminogram (P, + 6 cm WVK, gain 60 db) door de R.nier. Het pyelum is reeds meer
gedilateerd dan links.

E. Transv. scan (P, gain 65 db) door de middenpool van beide nieren. Alleen de met vocht

gevulde ruimten ziin nu zichtbaar.
F. Idem als E, maar nu bij 4 MHz en gain 80 db.
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C.,D,E.,F.

Dubbelzijdige - matige tot emstige - hydronephrose (vervolg).

I Negatief contrast en echogrammen.

Long. laminogram (P, + 6 cm WVK, gain 80 db) door R nier.

Transv. laminogram (P, gain 80 db) door de middenpool van beide njeren. De sonolu-
cente ruimten zijn nu met echo s gevuld.

Echogrammen door de middenpool van L.nier bjj resp. gain 55 db, 65 db, 80 db

{4 MHz) en 80 db (1, 5 MHz).
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Ernstige hydronephrose bij een 544arige vrouw (patiént no. 3, tabel XIX).

Wi zien een klein geheel hydronephrotisch vervormd niertje met lijnvormige echo s afkom-
stig van de calices. :

Transv. scan (P, gain 50db} thv. Th. X1 -L1.

Idem th.v, L1

Transv. scan (P. 4 MHz, gain 80 db) t h.v. LII.

Long. scan (P, - 6 cm WVK, gain 50 db).



Pi 53.

Emstige hydronephrose bij een 6-jarig meisje (patiént no. 6, tabel XIX), met een grote pal-
pabele weerstand onder de hnker ribbenboog. Het sonogram laat een ernstige hydrone-
phrose met hydrocalicosis zien. Een halter of “figuur &8 patroon is typisch voor een ob-
structie van de pyelo-ureterale overgang.

Long. scan (P, gain 45 db) door de as van de normale R.nier.

Long. scan (P, gain 45 db) door de L.ier op resp. 2, 3 en 6 ¢cm van de WVK.

Long. scan (P, 4 MHz gain 80 db) eveneens op 6 cm van de WVEK.

Transv. scan (P, gain 45 db) t.h.v. overgang boven-middenpool van de R.nier. Het gelobde

patroon links wijst op gedilateerde calices (C) posterolateraal van het sterk uitgezet pyelum
(P).






Pyonephrose links, bii een 254arige vrouw (patiént no. 14, tabél XIX) met een nephrosto-
mie rechts, Een gelobd patroon door hydrocalicosis, de spaarzame interne echo s en rafelige
contouren zijn karakteristiek voor de diagnose pyonephrose.

. Long. scan (S, gain 55 db sch. 1:3) door de linea alba en resp; op 2, 4 en 6 ¢m links hiervan

Transv. scan (gain 55 db, sch. 1:3) in R.zijligging op resp. 2 en 5 cm boven de navel. De
niet geheel gladde comtour past bij ontsteking evenals de kleine door pus veroorzaakte
echo’s. De grotere echoconcentraties worden door calices veroorzaakt.






Pi 55. Pyonephrose (vervolg).

A. Transv. scan (gain 55 db, sch. 1:3) 10 ¢cm boven de navel eveneens in R.zijligging.

B. Transv. scan (S,gain 55 db, sch. 1:3) 12 cm boven de navel.

C.,D., E., F. Doorsneden evenwijdig aan de linker ribbenboog op 2, 6, & en 10 cm afstand hiervan. De
bolvormige of gelobde contour wordt door de hydrocalicosis veroorzaakt.
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Hydronephrose door een koraaisteen heeft betrekking op een 43<arige vrouw (patiént
no. 5, tabel XIX). De linker nier is flink vergroot en bevat naast een centraal echopatroon
ock perifere streepvormige echo’s, afkomstig van de uitgezette calices. Alleen op de lne-
aire en de sectorscan zien wij een steenschaduw.

Long. laminogram (P, gain 50 db, sch. 1:3) van de L.nier op 10 cin van de WVK.

Idem maar resp. als sector scan en als lineaire scan. Het centrale echopatroon geeft een
schaduwzone (§) dit wordt door de radio-opaque steen veroorzaakt.

Long. scan (P, gain 50 db, sch 1:3) door de as van de normale R.nier.

Transv. scan (P, gain 60 db) t.h.v. resp L.I. en L.JI. Ook hier de schaduwzone op de
lineaire scan. '

Transv. scan (P, gain 65 db) t.hv. LIIL. Links bliift de nier echovrij passend bij hydrone-
phrose,
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Bindweefselkapsel om de nier afkomstiz van een 624arige vrouw (patiént no. 33, tabel
XIX) met hypertensie na een niertrauma. Wij zagen een klein niertje omgeven door een
dikke bindweefsellaag.

Long. scan (P, gain 50 db) L. nier 6 cm paravert. De contour van de nier is juist zichtbaar.
Idem bij gain 60 db. Perifeer ontstaat nu ecnechorijk gebied langs de niercontour.

Long. scan (P, gain 55 db) L.nier op 9 cm paravert. laat een klein niertje zien met een brede
“schil’,

Transv. scan (P, gain 60 db) th.v. L1. geeft de verhouding tussen de grootte van beide nie-
Ten weer en de brede bindweefselschil om de linker nier.
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Niertumor afkomstig van een 744jarige man (patiént no. 23, tabel XIX). De L.nier func-
tioneerde niet door afsluiting van de arteria renalis. Wi zagen op het sonogram een grote
solide tumor van 20x 12 x 13 cm.

Long. scan (P, gain 50 db} door as van de normale R njer.

Long scan (P, gain 55 db) 7 cm paravert. links.

Idem bij resp. gain 60 db en 70 db. Een grote Linker nier zonder interne echo’s bij een ge-
voeligheid waarbijj de normale nier goed zichtbaar is, wordt progressief met echo’s opge-
wvuld bij toenemende gain.

Long. scan (P, gain 60 db) op 11 cm paravert. links.

Transv. scan (P, gain 60 db) door onderpool L nier die bijina even breed als dik is.






Koraalsteen. I

Lineaire scan met schaduwzone (patiént no. 13, tabel XX).

Long.scan (P, gain 50 db, hoek - 15°) L nier op 10 cm paravert.

Idem als lineaire scan.

Transv, scan (P, gain 55 db, hoek - 159) door L.IL,

Idem als lineaire scan. De schaduwzone (S) met moeite op de compoundscan direct achter de
steen (zie pijl) zichtbaar, is op de lineaire scan zeer duidelijk.

Idem 2Is B, maar met een geluidsfrequentie van 4 MHz en gain 80 db. Door de aanwezigheid
van vocht is een deel van het nierkapsel (K) ventraal van de steen (pijl) te zien.

Long. scan (P, gain 50 db, hoek (°) Lnier eveneens op 10 cm paravert. Hoewel de steen-

contour nu volledig 1s, bliift door reflecties aan de oppervlakte de inwendige structuur ver-
borgen.






Koraalsteen, I

P1.60. Compoundscan met schaduwzone van een 62-arige man {patiént no. 12, tabel XX) met een

hydronephrose van de bovenpool.

Long.scan (P, gain 60 db) L.nier op 5 cm paravert.

Long.scan (P, gain 50 db) L uier op 9 em paravert.

Idem bij gain 60 db. De geluidsschaduw (S) is nu zelfs op de compound scan duidelijk aan-

wezig. Bil toenemende gain lijkt de steen tweedimensionaal en een inwendige structuur te

bezitten.

B. Transv. scan (P,L.IZL, gain 55 db, hoek - 10°). Op de lineaire scan is nu van de steen alleen de
dorsale zijde zichtbaar.

D,F. A-scan bij gain 60 db en 4 MHz gain 80 db. De fijne echo’s achter de laatste hoge piek berus-
ten op een artefact.

o






Koraalsteen. III

Verstetkte reflectie aan het steenopperviai.

Dezelfde patiént van Pl. 59. Long. en transv. scan door de Lmier op resp. 10 cm van de WVK
en door L.II bij gain 30 db.

Echogram eveneens bij gain 30 db.

Dezelfde patiént van P1. 60. Long. en transv. scan door de L.nier op resp. 9 cm van de WVK en

door L.II bij gain 30 db. Behalve enkele subcutane echo’s is op de B-scan alleen het opperviak
van de steen zichtbaar.

Echogram van de steen bij gain 30 db.
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Versterkte reflexie.

I Op niveau van het nierkapsel, (patiént no. 3, tabel XXI).

Long.scan (P, - 6 cm WVK, gain 50 db, hoek + 109).

Transv. scan (P, L.II. gain 45 db, hoek 09),

Dezelfde coupes maar nu bij gain 30 db. De solitaire echo’s liggen in het nierkapsel.

II. Aan ket oppervlak van een operatief bewezen steen in de middenpool van de L .nier.
(patiént no. 9, tabel XXI).

Long. scan (P, - 10 cm WVK, gain 50 db, hoek - 15°). L.nier.

Transv. scan (P, L1, gain 45 db,_ hoek + 59). _
Dezelfde coupes bij gain 35 db. De steen centraal in de nier geeft een heldere echo.






Voorwerpen in een waterbad, 1.

Sonotomogram van voorwerpen van 0, 2 tot 0,6 cm bij afnemende gain.

Long. scan bij resp. gain 60 db, 50 db, 40 db, 30 db, en 20 db.

Idem bi 4 MHz en gain 30 db. De voorwerpen zijn nog alle 5 zichtbaar bij gain 30 db en

1, 5 MHz. Bij 4 MHz en dezelfde gain is het kleinste voorwerp niet meer zichtbaar, De
schaal is bij A 1:3, bij de overige 1:2.






' Voorwerpen in een waterbad, II.
Pl. 64. Echogrammen van dezelfde voorwerpen als op Pl. 63.
Hoe groter ket voorwerp (oplopend van A naar E) hoe groter de echoamplitude bij dezelfde gain.






Voorwerpen in een waterbad, IH.
Laminogram van veorwerpen van 0,7 tot 2 cm.
Long. scan bij resp. gain 40 db, 15 db en 10 db. Bij gain 15 db ontstaat een schaduw-

zone achter het grootste voorwerp en bij gain 10 db zijn alleen de voorwerpen van 1, 5
en 2 cm nog zichtbaar.

Laminogram van voorwerpen van 2, 5 tot 4 cm.

Long. scan bij resp. gain 40 db, 20 db en 5 db. Hoe groter het voorwerp des te lager is de
gainwaarde waarbij het voorwerp nog zichtbaar is.






e

Voorwerpen in een waterbad, I'V.

Contourafbeelding bij maximale gain.

Afbeelding van de 3 rijen voorwerpen bij gain 30 db.

Idem bij max. gain van 80 db. Er ontstaat nu een beeld zoals bij contrastinversie echter

de inwendige structuur van de voorwerpen, niet zichtbaar bij lage gain, blijft ook bij max.
gain onzichtbaar.






Runder- en varkensnier,
Pl. 67. 1. zonder stemen.

De afbeeldingen van de varkensnier lijken sprekend op de sonogrammien van een transplantatie
nier.

ALB Long. scan door een rundernier in A-P positie bij resp. gain 60 en 70 db.

C. Long. scan door dezelfde nier in lat.-med. positie bij gain 70 db, Het gelobde karakter van de
nier is vooral bij lage gain duidelijk zichtbaar.

D. Long. scan van een varkensnier in A-P positie bij gain 60 db.

E. Long. scan van een varkensnier in lat.-med. richting bij gain 80 db.

F.

Transv. scan door de middenpool van dezelfde nier.
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Runder- en varkensnier.

II. Beide nieren bevatten een steen.

Bij lage gain is alleen het oppervlak van de steen zichtbaar, bij max. gain wordt de gehele con-
tour van de steen afgebeeld. De steen geeft een uitsparing in het echogene (witte) veld.

Long. scan van een rundernier in A-P positie (gain 55 db).

Bij gain 20 db wordt in de onderpool een steen van 0, 5 cm diameter zichtbaar,

Long.. scan van een varkensnier in A-P positie (gain 80 db, sch 1:1) met een steen van

0,7x 0,7 x 0,3 cm in de middenpool. '

Dezelfde coupe bij gain 20 db.



Pl 69. Normale blaas.

Bij de man loopt de blaas op lengte-doorsnede taps toe bij de prostaat (P). Bjj de vrouw is deze
meer ‘open’. De utervs (U) ligt dorsaal van de blaas (B). Op dwarse doorsnede is de blaas vier-
hoekig en bij een volle blaas is de contour glad, vooral op de sector scan.

Long. scan (S, gain 65 db. 2, 5 MHz) in de mediaanlijn bijj een man.

Transv. scan (S, gain 80 db, 4 MHz, hoek - 10°) 4 cm boven de symphysis bij een man.

Long. scan (8, gain 65 db, 2,5 MHz) in de medizanlijn bjj een vrouw.

Transv. scan (S, gain 55 db, hoek +10°) 4 ¢m boven de symphysis bij een vrouw.

., F. Idem als sectorscan resp. t.hv. de symphysis (gain 50 db) en 6 cm craniaalwaarts (gain 55 db).

SHOwE






De blaas als cystenze ruimte.
P1. 70. 1. Transv. laminogram.

A,B,C,D.,E. F. Transv. scan {8, symphysis + 3 cm, hoek + 10°) bij resp. gain 40 db, 50 db,
60 db, 80 db, 50 db (4 MHz} en 80 db (4 MHz).






De blaas als cystenze ruimte, (vervolg).
P1. 71. I, Echogram,






o

D.,E,F,G.

AF)

>

7

H., K.

Blaastumaor bij een 834arige man (patiént no. 9, tabel XXII).

Long. scan (S, gain 50 db, hoek +5°) 1 cm rechts resp. in de medizanlijn.

Long. scan (S, gain 80 db, 4 MHz, hoek - 15°) in de linea aiba. De prostaat (P} is duidelijk
te groot ent de blaaswand ter plaatse onregelmatig verdikt. Bfj verandering van dé hoek van
het scanningsvlak zijn er echo’s centraal in de blaas te zien.

Transv. scan (s, gain 55 db) resp. 1, 2, 3 en 5 cm boven de symphysis met een hoek van
resp. + 59, +10°, 459, +10°, De grootte van de prostaat neemt af en boven de prostaat
en bij de linker blaaswand zien we een tumormassa in het lumen witpuilen.

Transv, scan (S, symphysis +3 cm, hoek - 5°) bij resp. gain 55 db en 80 db (4 MHz). De
bizascontour is niet pathologisch, dit pleit tegen infiltratie van de spierlaag.






Blaaspunctie.

Echogram (S, gain 70 db, 2, 5 MHz) van de blaas resp. zonder en mét punctienaald (N).
De geslepen punt van de naald geeft soms een dubbeie echo.

Transv, scan (s, gain 50 db, hoek + 5°) 2 cm boven de symphysis resp. zonder en met
punctienaald.

A-scan bij E. Tpssen de voor- en achterwandecho’s van de blaas zien we de echo van de
naaid.






PL 74.
A.,B. C,D.

Normale lever.

Transv. scan (8, gain 52 db) resp. t.h.v. de processus xyphoideus (X), X-2 cm, X4 cm en
X-8 cm. Verklaring der tekens: R. leverkwab (R). L. leverkwab (L), zorta (A}, Vena cava
(V.C.), vena porta (V.P.}, pancreas (P), R.nder (N), milt (M), wervel (W).

Primair levercarcinoom.

Leverscintigram (A-P). T.p.v. de pijl is een grote uitsparing.

Long. scan (S, gain 55 db, hoek - 20°) 10 cm R paramed. Een grote homogene lever reikt
tot de onderpool van de Rmier. Bjj verhoging van de gain wordt de gehele lever met

echo’s ingevuld. De combinatie van scintigram en sonogram leidde tot de diagnose solide
tumor.






P1. 75. Levercyste.

F. Leverscintigram (A-P). T.p.v. de pijlis een uitsparing te zien.

AB. Transv. scan (S,X,hoek +20°) bij resp. gain 60 db en 80 db (4 MHz). We zien een cyste
(C) en een artefact (Ar) veroorzaakt door het Xyphoid.

C.,D,E. Long. laminogrammen (S, ~ 3 cm paramed.) bij Tesp. gain 55 db, 65 db en 80 db laten het

typische beeld van een cyste zien.
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Polycystische lever. _

L. Scintigram geen specifiek beeld. (patiént no. 3 en no. 5 tabel XXVI).

Transv. scan {8, X, 80 db, 4 MHz).

Transv. scan (S, X-2 cm, 80 db, 4 MHz) resp. sch. 1:2 en sch. 1:1. Vele uitsparingen van
diverse grootte zijn in het echogene leverweefsel zichtbaar.

11. Scintigram typisch beeld. (pati€nt no. 4; tabel XXVI).

Transv. scan (S. X-7 cm, sch. 1:3) bij resp. gain 52 db en 80 db (4 MEKz).

Long. scan (S, - 2 cm paramed. sch. 1:3) bij resp. gain 55 db en 60 db. De gehele lever
is doorspekt met grote cysten. (W wervel, N nier, C cyste).
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Levermetastase,

Type L. is afkomstig van een 824arige adipeure man met een pijnloze icterus {patiént
no. 18, tabel XXV).

Scintigram (A-P) met centraal een grote uitsparing.

Long. scan (S, MCL, gain 55 db, hoek 0°),

Doorsnede langs de ribbenboog (S, gain 55 db, hoek 20°). Een grote echogene tumor is

in het homogene parenchym te zien. De onderbreking op de oblique scan is de schaduw-
zone (8) van het xyphoid (X).

Type IL. heeft betrekking op een 75-jarige man (patiént no. 22, tabel XXV) met een palpa-
bele weerstand in epigastrio.

Scintigram (A-P) met R. caudaal een uitsparing {pijl).

Long. scan (S, + 10 cm paramed. gain 52db, hoek +109).

Transv. scan {8, X-5 ¢m, gain 52 db,hoek  139). De tumor js een echoarm gebied (T) om-
geven door een brede echogene zone.
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Multipele metastasen.

Type H. De afbecldingen hebben betrekking op een 66-jarige man (patiént no. 23, tabel
XXV} met een grote weerstand in epigastrio. Het sonogram laat multipele metastasen, type
II, van een prostaatcarcinoom, zien.

Scintigram (A-P) met taljke gebieden van verminderde activiteit.

Transv, scan {8, X-10 cm, gain 60 db, hoek ~209).

Long. scan (S, + MCL, gain 65 db) Multipele metastasen (M) doorspekken de lever (G gal-
blaas).

Metastasen van een primair levercelcarcinoom.

Type I, ziin afkomstig van een 60-arige man (patiént no. 19, tabel XXV) met een palpabele
tumor {10 cm Q) naast de mediaanlijn. Het sonographische beeld past bij metastasen, type
L

Scintigram (A-P met groot defect (zie pijl).

Long. scan (S, mediaanlijn) resp. bij gain 52 db en 55 db.

¥dem bij gain 60 db en sch. 1:1. Bif toename van de gain neemt het aantal tumorecho’s toe.
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Haemangioom. 5 jaar na bestraling (patiént no. 25; tabel XXV

Scintigram (lat) met grote defecten (pijlen).

Transv. scan (8, X, gain 52 db, hoek - 10°)

Long. scan (§ +MCL, gain 52 db, hoek + 10°). Een groot echorijk gebied (H) waarvan de

lat. grens door de ribben niet te zien is, ligt dorsaal in de lever (VC =vena cava, A= aorta,
N =nier, X=xyphoid).






Normale galblaas.

I. Een 34-jarige man met een normale lever (patiént no. 1, tabel XXVIID.

Long. scan (S, *+ 10 cm paramed. hoek - 15%) bij resp. gain 50 db, 55 db en 55 db sector-
scan. Dorsaal van de galblaas (G} is de R nier (N} te onderscheijden.

Transv. scan (S, X-2 cm, gain 55 db, hoek + 59). In de lever zien wij ribartefacten als brede
rechte strepen (zie pijlen).

Echogram van de galblaas bij gain 65 db. Het horizontale deel is het lumen van de galblaas.

I1. Een 37-arige man met levercirrhose en ascites (patiént no. 4, tabel 3XVIII).
Transv. scan (5, X4 ¢m gain 50 db resp. 60 db, sch. 1:3). De galblaas en het ascitesvocht
(zie pijlen) blijven bij hoge gain vrij van echo’s.






PL 81. Hydrops van een galblaas met stenen bij een 77jarige vrouw (patiént no. 7, tabel XX VIII)
met icterus en bovenbuiksklachten. Ook in de galwegen zagen wij stenen herkenbaar aan
de versterkte reflectie en schaduwzone achter de steen.

A. Oblique scan langs de ribbenboog (S, gain 60 db, hoek 0°, sch. 1:3).

B, Long. scan (S, gain 60 db, hoek - 309, sch. 1:2) 12 cm paramed. rechts.

C. Long. scan (8, gain 60 db, hoek - 20°, sch. 1:1) 15 cm paramed. De heldere echo’sin de
galblaas zijn afkomstig van stenen.

D. Echogram van de galblaas bij gain 70 db.

E,F. Transv_ scan (S, snjpunt MCL-ribbenboog, hoek - 15°, sch. 1:3) bjj resp. gain 52 db en

80 db (4 MHz).






Pl 82. Stenen in de gajwegen. (vervolg van pl. 81).

A, Transv. scan (S, -3 cm onder snijpunt MCL-ribbenboog, gain 52 db). Naast de V.Cava
{VC) zien we een echorijk gebied dat bij een pancreaskoptumor zou kunnen passen.

B., C. Idem als lineajre scan bij resp. 52 db en 30 db. Achter een steen (zie pijl) zien wij een
schaduwzone (8). Bij lage gain is alleen de steen te zien.

D. Echogram van de galblaas bij gain 60 db.

Hydrops van de galblaas en een niertumor. De figuren E-G laten het sonographische teken
van Courvojsier zien bij een 62-jarige man (patiént no. 8, tabel XXVIII) met een afstui-
tingsicterus door metastasen van een retroperitoneaal sarcoom. De linker nier is geheel
met turnorweefsel geinfilireerd. De nier is te groot en laat het geluid slecht door.

E. Transv. scan (8, gain 60 db, sch. 1:3) door vergrote galblaas en beide nieren.

F, G, Long. scan door de galblaas en V.Cava bij resp. gain 60 db en 80 db (4 MHz).
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Levercirthose en ascites. De lever van een 63-jarige vrouw (patiént no. 2, tabel XIX)
toont te veel inwendige echo’s. Het leverkapsel is op laag niveau door een vochtmantel
van de buikwand gescheiden. Ter hoogte van de blaas zien wij het vocht als ‘oortjes’
naast de blaas. Met 4 MHz is alleen de vochtmantel zichtbaar; de darmen laten het geluid
nu helemaal niet door.

Transv. scan (S, gain 52 db, hoek +25°) resp. door xyphoid (X) en X-6 cm. De lever

toont een typisch beeld van cirthose. De milt (M) is fors. Op lager niveau ziin beiderzijds
vochtmantels zichtbaar (As).

Transv. scan (S, X-10 cm, gain 80 db, 4 MHz, hoek+15° sch. 1:3). Het geluid dringt niet
door de darmen (D) heen maar passeert zonder moeite het ascites vocht {As).
Idem op niveau van de blaas (B) met paravesicaal bdz ascitesvocht.

Ascites als cysteuze laesie.
De figuren E-G zijn afkomstig van een 70-jarige vrouw (patiént no. 3, tabel XXIX) met
een tumor in de navel. Klinisch was geen ascites aantoonbaar. De sonogrammen laten een

vochtmantel rechts zien bij zowel lage als hoge geluidsfrequentie. Ook omkering van
contrast was mogelijk.

Transv. scan (S, X-4 cm hoek 09) bij resp. gain 55 db, 80 db en 80 db (4 MHz).
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Maligne ascites. Vrouw van 74 jaar (patiént no. 4, tabel XXIX) met ascites t.g.v. een ova-
rumearcinoom. Het ascitesvocht is niet beperkt tot alleen de flanken, maar zit ook tussen
de darmlissen. Zowel de verkleving van de darmlissen aan het peritoneum als de onregel-
matigheden in de contour van het peritoneum t.g.v. metastasen zijn karakteristiek voor
een maligne oorzaak van de ascites.

Long. scan (8, + 5 cm paramed. gain 50 db). Caudaal bevindt zich ascitesvocht (As) boven
de lege blazs (B). De ventrale begrenzing is onregelmatig. (L= lever, D = damm, N = nier,
Diafragma zie piil).

Long. scan (8, - 14 ¢m paramed. gain 60 db, hoek - 459). De darmen rilzen als een padde-
stoel uit het vocht omhoog.

Long. scan (S, + 6 cm paramed. gain 50 db, hoek 0°),

Doorsnede langs de ribbenboog (S, gain 55 db, sch. 1:3). De darmen zijn naar t centrum
verdreven.

Transv. scan (S, gain 60 db, sch, 1:3) resp. 10 cm boven symphysis en 10 cm boven de
navel. Verkleving van darmlissen met voorste buikwand. De echo’s evenwijdig aan perito-
neum zijn afkornstig van metastasen.
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Normale milt. De milt is tot 65 db geheel echovrij.

Long. scan (P, - 15 cm paramed, gain 50 db, hoek +25°).
Transv, scan (R. zijligging, Th. XII, gain 50 db, sch. 1:3).
Echogram gain 60 db en 80 db (4 MHz).

Vergrote mift.

I. Fig. C toont een vergrote miit van een 22-jarige vrouw (patiént no. 5, tabel XXX) Lj-
dende aan cen M.Pfeiffer. Het sonogram laat een doorsnede in het frontale viak zien, de
milt heeft de vorm van een banaan.

Long. scan {8, gain 50 db, hoek + 90°).

II. De figuren F en G hebben betrekking op een 374arige vrouw (patiént no. 2, tabel
XXX} en tonen een vergrote milt. Mediaal van de milt boven de linker nier met een
pyelum fissum zagen wij een cyste. Bij operatie werd een 4 x vergrote milt gezien. De
onjuiste diagnose berust op het door een rib veroorzaakte reverberatie phenomeen

Long. scan (P, - 7 cm WVK, gain 50 db, hoek + 15°). De sonolucente ruimte (M) prox.
van de nier werd ten onrechte voor een cyste gehouden.

Transv, scan (P, gain 55 db, hoek 0°) door bovenpool R.nier. De milt (M) is duidelijk
vergroot.






Pl. 86. Zeer grote milt (23 x 13 x 20 cm) van een 53-jarige man (patiént no. 4, tabel XXX) met een
polycythaemiz vera. De milt blijft tot 65 db echovrij.

Al Long. scan (P, - 6 cm WVEK, gain 55 db, hoek 09, sch. 1:3).

C. Transv. scan (S, X-2cm, gain 55 db, hoek + 109, sch. 1:3). De milt (M) is groter dan de lever
(L) (A=Aorta, VC=Vena Cava, N=nier. W=wervel).

B. Transv. scan R.zijligging t.h.v. onderrand ribbenboog bij gain 55 db.

Tumorinfiltratie in de milt bij een 79§arige vrouw (patiént no. 7, tabel XXX).
D. Scintigram (post} met een uitspating in de middenpool.
E. F. Transgv. scan (P, gain 55 db) door resp. midden- en onderpool van de milt. Mediaal van de
miit bevindt zich een onregelmatige tumormassa (T). De grens tussen beide is niet scherp en
onregelmatig, de milt bevat te veel echo’s.
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Miltcyste afkomstig van een 20-jarige vrouw (patiént no. 6, tabel XXX).

Scintigram (lat) met een uitsparing in boven- en middenpocl.

Long. scan (S, l-as, sch. 1:3) bij resp. gain 50 db en 70 db. Gemakshalve zijn deze tomo-
grammen ook verticaal gezet.

Transv. scan (S, X-10cm) bjj resp. gain 50 db en 80 db (4 MHz).

Idem in R.zijligging bij resp. gain 50 db en 65 db (sch. 1:3). Bij verhoging van de gain of fre-
quentie wordt het parenchym met echo s ingevuld en wordt de cyste zichtbaar.






Normale aorta.

Long. scan (S, gain 45 db hoek 09), 1 cm paramed. links, door de aorta (A).

Long. scan (P, gain 55 db, hoek -259), 3 ¢m paravert. links door de aorta.

Long.scan (P, gain 50 db, hoek -109) door de L.njer en aorta.

M.beeld van de aorta; de pulsaties van voor- en achterwand zijn tegengesteld.

Trapsv. scan (S, gain 55 db, sch. 1:3) 4 cm onder het xyphoid (VC=vena cava, VP=vena
porta, Papancreas, N=nier, W=wervel, L=lever.

Idem als sectorscan (sch. 1:2).

A-scan van de aorta bij gain 55 db.

Verdringing van de aorta door een niercarcinoom.
Fig. H. is afkomstig van een 68-jarige man (patiént no. 37, tabel VI) en laat een verdringing
van de aorta en vena cava zien door een grote Grawitz tumor.

Transv. scan onderrand ribbenboog (S, gain 55 db). De aorta is verdrongen door de nier-
tumor (T).
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I. De figuren A-D zijn afkomstig van een 72<arige man (patiént no. 4, tabel XXXI)
met een aneurysma beneden de nierarterién. Op de A-scan zien we het aneurysma met
een thrombus massa, de aorta en de aortawand dikte.

Long. scan (S, gain 60 db, hoek 09, sch. 1:3) in de mediaanlijn. Links bevindt zich het
aneurysma en rechts de blaas (B).

Idem sch. 1:2 (A A A. anewrysma, A aorta,).

Transv. scan (S, gain 60 db) 5 cm boven de navel,

A scan bij C. Het aneurysma bevat een thrombusmassa; de aorta is echovrij.

II. De figuur E en F hebben betrekking op een 58-jarige man (patiént no. 9, tabel XXXI) met
nephrectomie links en laat een aneurysma zien distaal van de arteria renalis dextra. Het an-
eurysma was klinisch niet palpabel.

Transv. scan (S, gain 60 db, hoek 0°) 7 ¢m boven de navel. De L.nier is afwezig.

Long. scan (8, gain 55 db, hoek 0°) 4 ¢cm paramed. links.






PL. 50. A.AA. met uitbreiding in fiacze communis afkomstig van een 73jarige man (patiént no. 11,

w

tabel X3XXI). Op lengtedoorsnede zien we gen wandstandige thrombusmassa in het lumen van
de aorta. :
Transv, scan (S, gain 55 db, sch. 1:1) th.v. de bifurcatie (navel).

Idem bjj gain 60 db. Links verschijnen in de iliaca comm. echo’s, waarschinlijk afkomstig van
de thrombusmassa. ’

Idem N-10cm. De beide iliacae zjjn verwijd vooral links.
Long. scan (S, gain 55 db) door aorta en iliaca communis links (I.C.) van xyphoid tot lies
(29 cm).. lets onder de navel zien wij een wandthrombus (zie pijlen). Het prox. deel van de
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Aneurysma dissecans, bij een 51-4arige man (patiént no. 12, tabel XXXI). De aortawand was ge-
gescheurd van de coronair arterién tot in de arterja iliaca communis rechts. Figuur F laat de
dubbele wand in de arteria iaca communis rechts zien.

Long.scan (P, gain 60 db, hoek 0°) 5 cm paramed links thoracaal.

Idem abdominaal (gain 50 db, sch. 1:3). Rechts bevindt zich de blaas (B).

Transv. scan (S, gain 55 db) 5 c¢cm onder het xyphoid. Naast de verwijde aorta de V.cava en
V.porta.

Idem op navelhoogte (N) en gain 60 db.

Transv.scan (8, N-4 c¢m, gain 80 db, 4 MHz, sch. 1:1) bjj resp. hoek 0° en - 15°, Rechtsis de
iliaca comm. verwijd, links normaal. De dubbele wand is eerst bij verandering van de hoek te
ziem,






Pl. 92. Normale pancreas (patiént no. 21, tabel XXV).

A, Long. scan (S,+ 1 cm paramed. gain 55 db).

B. Transv. scan (S, l-as, pancreas, gain 60 db). De grote lever (L) met metastatisch proces (M)
werkt voor de pancreas {(P) als een acoustisch venster. Tussen aorta (A) en pancreas is de art.
rmesemterica superior te zien., (VC=vena cava).

Nomnale pancreasstaart bij een patiént in buikligsing.

C. Long. scan (P, l-as, gain 55 db, hoek 0°) Lnjer.

D. Transv. scan (P, gain 55 db, hoek 0°) door de bovenpool van beide nieren. Ventraal van de
L.nier is de pancreas te zien (M—milt).

=

Pancreascarcinoom afkomstig van een 604jarige man (hoofdstuk IX, par. H 1).

E. Long. scan (S, gain 55 db) 1 cm R. paramed.

F. Transv. scan (8, X-4 cm, gain 60 db). Voor de aorta (A) zien we de vergrote en onregelmatig be-
grensde pancreas (X xyphoid, N navel).






PL 93. Insulinoom afkomstig van een 52<arige vrouw (hoofdtuk IX, par. H1).

owy

SRS

Long. scan (P, gain 60 db) 4 cm L.paravert.

Transv, scan (P, gain 60 db) door de bovenpool van de beide nieren.

Transv. scan (8, N+7 cm). Wij zien een zeer grote duidefjk begrensde solide tumor (T) retropen—
toneaal. Bij operatie zat de tumor vast aan de staart van de pancreas.

Maligne swannoom bij een 74-jarige man (hoofdstuk IX, par. H 3).

Long. scan (P, l-as, gain 50 db) door de R nier.

Transv. scan (P, gain 55 db) door de middenpocl van de Laier.

Long. scan (S, +4 cm paramed, gain 60 db, sch. 1:3). De onderpool van de nier is niet scherp
begrensd t.ov, de tumor (T), waarschijnlijk door tumorinfiltratie in de nier. De tumor is zo

groot dat deze ventraal zichtbaar is. Bij operatie bleek de nier met de tumor verbakken en beide
werden verwijderd.






Ovariaal cyste afkomstig van een 14-jarig meisje,, (hoofdstuk IX, par. H 2).

Long. scan (S, gain 50 db, hoek 0°, sch. 1:3) 4 cm L. paramed. Links is de cyste (C), rechts is
de blaas (B) te zien.

Transv. scan (S, X-6 cm, gain 80 db, 4 MHz, hoek - 10°, sch. 1:3).

Transv. scan (S, gain 60 db, sch. 1:3) 11 ¢m boven de symphysis (S).

Idem § + 7 cm. De post. wand van het vocht loopt op hoog niveau parallel met, maar op laag
niveau tegengesteld aan de buikwand.

Transv. scan (8, gain 50 db, hoek 4+ 109, sch. 1:3} door L I1.

Transv. scan (P, Th. XI-XII, gain 50 db, hoek - 10°, sch.1:3).

Transv. scan (gain 50 db, hoek +10°, sch. 1:3) resp. in R. en L. zijligging.






Necrotisch ovariumcarcinoom bij een 53-jarige vrouw (hoofdstuk IX, par. H 2).

Long. scan (S, - 5 cm paramed, gain 50 db) Links is de tumor (T), rechts de blaas (B) te zien.
Transv. scan (S, navel) bij resp. gain 55 db en 80 db ( 4MHz).

Transv. scan (S, N-2cm, gain 80 db, 4 MHz). De tumor is goed doorgankelijk voor geliid, maar
op de transv. coupes js de contour nergens scherp te noemen. Ten onrechte is de diagnose cyste
gesteld, het proces voldoet niet aan de daarvoor geldende criteria.

Haematomen bij een 46jarige man lijdende aan haemophilie (hoofdstuk IX, par. H 3).

Long. scan (S. & cm paramed. hoek 09) bij resp. 60 db en 80 db (4 MHz).

Long. scan (P, -1lcm paravert. gain 60 db, hoek - 309), Retroperitoneaal bevindt zich een groot
haematoom (H} met inwendige echo’s afk. van stolsels. Boven de Hes bevindt zich een klein
haematoom.

Transv. scan (P, gain 60 db, hoek + 309, sch. 1:3) thov. de crista iliaca door het grote haema-









Cyste van het ligamentum gastro-colicum met solide bestanddelen (hoofdstuk IX, par. H 2).
Long. scan (P - 10 cm paramed. hoek 0°) resp. bij gain 55 db en 60 db.

Long. scan (P, gain 60 db, hoek + 90°). De echo’s langs de lat. wand van de cyste (zie pijl)
worden veroorzaakt door de ribben, De echo’s die ah.w. van de dorsale en mediale wand op-
stijgen zijn afkomstig van villeuze structuren van de binnenwand van de cyste.

Transv. scan (8. gain 55 db) 15 cm onder het xyphoid.,



PL 97.
A,B,C.,D E F

G.

Lymphangioom afkomstig van een 14-jarige jongen (hoofdstuk IX, par. H 3).
Long. scan (S, gain 70 db, hoek - 5%, sch. 1:3) resp. MCL; 6 cm en 3 cm L. para-
med; in de mediaa.nlijﬁ; 3 cm en 6 cm R. paramed. Het proces is opgebouwd uit
grote en kleine holten gescheiden door brede septen.

Transv. scan (P, Th.II - LI, gain 60 db, sch. 1:3). Op deze doorsnede is te zien dat
het proces op hoog niveau meer rechts dan links is gelegen. Op laag niveau was dit
juist het omgekeerde (L =lever, C= cyste).

Echogram bij A (gain 80 db, 4 MHz). Op grond van A en H werd de voorlopige
diagnose op splenomegalic gehouden echter met de kennis van het scintigram en
na volledig onderzoek werd de juiste diagnose gesteld,






P1L 93,

‘B.,C,D.

Retroperitoneaal abees van een 594arige vrouw, bijj wie 3 jaar geleden een retroperitoneaal
menggezwel van & kg was verwijderd (hoofdstuk IX, par. H 3).

Long scan (P, gain 60 db, hoek - 15°) 8 cm L.paravert. Distaal van de nier zien wij een cys-
teus proces (Ab).

Transv, scan (P, crista + 3 cm, hoek 0%, sch. 1:1) bij resp. gain 60 db, 8¢ db 4 MHz en 80 db

(1, 5 MHz), Twee gescheiden niet goed begrensde sonolucente gebieden met enkele inwen-
dige echo’s passend bij een abces.

Long. scan {S. gain 55 db, hoek 0°) 10 cm L.paramed.
A-scan gain 80 db (4 MHz). De echos binnen het proces zijn afkomstig van de pusmassa.









Paracardiale cyste. (hoofdstuk I, par. H 5).
P1.99a. Rontgenonderzoek vodr en ni punctie.
Thoraxfoto {A-P). Rechts naast het hart zien we een homogene schaduw.,
Idem L. dwars.
Thoraxfoto (A-P} 1 jaar later.
Thoraxfoto (A-P} 1 jaar na punctie. De cyste is geheel verdwenen.

Sowp






PL 99b.
E,F,G.

Paracardiale cyste (vervolg).

Sonotomogrammen vo6r en ni punctie.

Long. scan (S. - 8 cm parasternaal, hoek 0°) bij resp. gain 55 db, 80 db (4 MHz) en 80 db
(1, 5 MHz). De cyste (C) is door het diafragma (zie pijl} gescheiden van de Jever ().

Transv. scan (S, 4% ICR, gain 80 db, 4 MHz, hoek  10°). Wij zien naast het hart (H) de
cyste.

Idem na punctie van de cyste. De gehidstransmissie is nu door de luchthoudende long dui-
delijk afgenomen.






Beenabcees vo6r en nd punctie (hoofdstuk IX, par. H 5).

Long. scan (8, gain 60 db, hoek - 359, sch. 1:1) R. been voor punctie. In de spiermassa (S)
zien wij dicht onder de huid (H) een vochtmassa (Ab).

Transv. scan (S, gain 60 db) door beide benen, Bij vergelijking van beide benen zien we R,
lat. een vochtmassa.

Long. scan na punctie.

Transv. scan na punctie door R. bovenbeen.
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