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Lijst van afkortingen 

A.A.A. aneurysma aorta abdominalis M middenpool 

afk. van afkomstig van m.b.v. met behulp van 

a.h.w. als het ware M.C.L. medioclaviculairlijn 

A·P anterior ~po sterior med. mediaal 

A·V fistel arterio~veneuze fistel meerv. meervoudig 

B bovenpool mmHg millimeter kwik 

bdz. beiderzijds neg. negatief 

bil at. bilateraal no. nummer 

B.O.Z. buikoverzicht 0. onderpool 

diam. diameter P. prone position (buikligging) 

(/l diameter P-A posterior -anterior 

d.m.v. door middel van par. paragraaf 

dubbelz. dubbelzijdig pararned. paramediaan 

;:.c.i. e causa ignota para vert. paravertebraal 

enkelv. enkelvoudig pat. patiënt 

fig. figuur path. pathologisch 

freq. frequentie Pl. plaat 

groter dan prox. proximaal 

Hb haemoglobine R. rechts 

l.C.R. intercostaalruimte resp. respectievelijk 

i.t.t. in tegenstelling tot R.I.P. ruimte-innemend proces 

I.V. in traveneus s. supine position (rugligging) 

i.v.m. in verband met S.D. standaard deviatie 

I.V.P. intraveneus pyelogram spar. sporadisch 

kleiner dan t.a.v. ten aanzien van 

L links t.h.v. ter hoogte van 

!.-as lengte-as t.o.v. ten opzichte van 

lat. lateraal t.p.v. ter plaatse van 

LDH lactaat-dehydrogenase transv. transversaal 
long. longitudinaal WVK wervelkolom 

Voor de betekenis van specifieke sonographische terminologie als gain, swept gain, range, delay, scale 

etc., zie hoofdstuk lil, paragraaf lb. 
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Hoofdstuk I. Historische inleiding 

Historische inleiding 
Dolfijnen en vleermuizen maakten reeds ge~ 

bruik van ultrageluidsenergie voor communicatie 
en oriëntatie 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 maakL 

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 geluictsenergie 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 millioen trillingen per 
seconde, tenzij de geluidsbron enorme afmetingen 
heeft. Bovendien worden bij een grote golflengte 
de geluirlsstralen 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), 
bariumtitanaal (BaTi03) of Roehelle 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 pié'zo-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 trilliug. 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. Piëzo-electriciteit echter bleef 
een laboratoriumcuriositeit tot het einde van de 
Eerste Wereldoorlog. 

In 1883 gelukte het Gal ton, 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
lume in trilliug 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 lucht opge· 
wekte trillingen zijn 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 zeeën te bepalen. De uitvoering van het idee 
van Richardson om door middel van ultrageluid tij~ 
dig ijsbergen ~ de oorzaak van de ramp met de Tita~ 
nic - te ontdekken leed schipbreuk, omdat de uit­
gezonden geluictsenergie te zwak was. (Poujol, 
1973). 

In 1915 kwam Chilowsky op het idee om elec­
trische oscillaties van hoge frequentie door middel 
van piëzo~electrîsche 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 'Peritère 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) systeem, 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 industriële tech­
niek om materiaaigebreken als haarscheurtjes 
in pantserplaten en gietfouten op te sporen. 
('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, die heden ten dage in gebruik zijn. 
White (1970) schrijft hierover, dat helaas zijn 
theoretische beschouwingen over ultrageluid çle 
technologische mogelijkheden van zijn tijd zover 
vooruit waren, dat het praktisch niet mogelijk was 
systemen te ontwikkelen, die hij voorzag. 

De eerste 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 
doorstralingsmetbode van Sokolow voor hersenon­
derzoek en noemden het 'Hyperphonographie' . 
Voor dit doel werd het hoofd van de patiënt 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 geluicts­
energie op en versterkte ze. Met een hierbij verkre­
gen spanning werd een lamp gevoed, waarvan de 
helderheid fotografisch werd bepaald. Door 
planparallelle verschuiving van de tastkoppen kon 
men een tweedimensionaal beeld, gelijk televisieJ 
regel voor regel opbouwen. Met deze methode 
werd ventrikelvorm en grootte beoordeeld (Dussik 
e.a., 1947). Deze techniek werd door Dussik gedu­
rende 15 jaar verder ontwikkeld tot Güttner 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 aanvankelijk 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 geëxperimenteerd met de industriële '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's afkomstig van de hersenen van een 
patiënt 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
luidsontvanger aan de contralaterale schedelzijde 
met gelijke afstand tot de beide temporaal gebie­
den. Een zelfde echo maar met verminderde ampli­
tudo registreerde hij bij een kind zonder schedelde­
fecten. Op grond van zijn echographische bevin­
dingen verrichtte Leksell, bij een bewusteloos kind 
met verplaatste midden echo, 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 
Leksen 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 differentiëren tussen mitralisstenose en mitralis­
insufficiëntie. 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 ultrageluid 
onderzocht. Zo beschreven Mundt en Rughes 
(1956) voor het eerst het gebruik van geluid voor 
onderzoek van oogafwijkingen. Zij gebruikten een 
industriële "Reflectoscoop' met een frequentie van 
JO Megahertz en zij toonden aan de mogelijkheid 
om echographische beelden van retinablastomen 

en maligne chorioidea tumoren te verkrijgen. 
Bannaski en Fischer (1958) verkregen echo's van 
een galblaas in vivo, die met stenen was gevuld.ln 
één geval konden zij uitsluitend met ultrageluid de 
diagnose galblaascarcinoom stellen, hetgeen bij o­
peratie werd bevestigd. Strik (1961) gelukte het 
echter 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's 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 rönt­
genologisch bewezen steenvrije galblaas en ook in 
de omgeving van het galblaasgebied gelukte diepe 
echo's te verkrijgen, die zich als galsteenecho's lie­
ten interpreteren. Hili en McColl (1961a, 1961b) 
beschreven hun resultaten bij choledocholithiasis 
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 - I liter steriel water 
in de bovenbuik ingebracht. Schlegel e.a. (1961) 
deden hetzelfde bij nierstenen tijdens een operatie. 
Berlyne (1961) gebruikte ultrageluid om de positie 
van de nier en zijn afstand tot de huid te bepalen 
voor nierbiopsie. De methode was gebaseerd op 
het verdwijnen van de onderpoolecho's 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 fronta-occipitale 
richting mogelijk was maximale echo's 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 vóór 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 pleuraexsudaten werden door Kratoch­
wil (1968a) vastgesteld. 

Aangezien het niet altijd even gemakkelijk was 
de resultaten van de eendimensionale onderzoe­
kingen te beoordelen probeerde men een anato­
misch beeld te verkrijgen. Wild en Reid (1952) 
aangemoedigd door hun successen met de ééndi­
mensionale methode bij hersenonderzoek beschre­
ven als eersten de tweedimensionale tornogram­
men Deze tornogrammen waren van een stuk nier­
schorsweefsel van één cm dikte van een varken en 
van een spiertumor van het linkerbovenbeen van 
een patiënt. 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 copieën (Howry, 1965). 
Kort na de mededelingen van Wild en Reid kwam 
een officiële 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 d~r 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-
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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 gebruikt verschilden aanzienlijk. Zo ge­
bruikten Howry en medewerkers niet de lineaire 
scanningsmethode van Wild en Reîd, maar maak­
ten zij met de tastkop (transducer) zoekende be­
wegingen, een methode, die nu ' compound scan­
ning' wordt genoemd. 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 geluictsfrequentie en aan­
zienlijk minder energie, terwijl de geluictsbundel 
een kleinere afmeting had door concentrerende 
elementen. Deze verschillen resulteerden in een 
grotere penetratiediepte en verbeterden de de­
tails. Toch had de somascoop, zoals het apparaat 
werd genoemd, 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 patiënt ook nog moest zit­
ten. Dit bezwaar konden de auteurs ondervangen 
door in plaats van een watertank een waterpan te 
gebruiken waarbij de patiënt droog bleef, omdat 
het geluid door de kleine halfcirkelvormige water­
pan ging. De patiënt 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 emstig zieke pa­
tiënten niet onderzocht konden worden, omdat zij 
niet in staat waren te zitten. 

Sedert 1945 wist men uit onderzoekingen van 
Firestone met de Ref!ectoscoop op industriëel 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; bovengenoemd 
nadeel van de waterbadscanner te ondervangen. 
leder 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 voortbewogen. Als koppelingsmid­
del gebruikten zij olie. Dorraid 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 geverifiëerd 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 ernstige tekortkomingen van de 
contact-scanning opgemerkt : I. de tastkop kan 
slechts een beperkte boogsector maken vóór hij 
contact met de huid verliest behalve bij adipeuze 
patiënten; 2. het maken van een somagram duurt 
bijna één minuut of meer en daarom verstoort de 
ademhaling van de patiënt fijne details van struc­
turen in de bovenbuik. Ook de Denvergroep hield 

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

In ons land was de Vlieger voorloper op echo~ 
encephalographisch gebied. De Vli~ger en mede~ 
werkers (1963) ontwikkelden een tweedimensio­
nale methode voor echo-encephalographie. Op in­
tern gebied was Thys (I 972) in staat met hoge 
graad van betrouwbaarheid cysteuze van solide tu~ 
moren (nodi) in de schildklier te differentiëren. 
Vanaf 1965 zijn vele publicaties op allerlei vakge­
bieden verschenen. De mate van belangstelling 
voor sonar wordt weergegeven door een recent o­
verzicht van Ziskin aangehaald door Hili (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 (i974a, 
1974b) de oorzaak van, dat een nieuwe dimensie 
aan de diagnostiek werd toegevoegd. 
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Hoofdstuk 11. Physische aspecten van ultrageluid 

I. Inleiding. 
Hoewel de ontdekking van de piëzo-electrici­

teit door de gebroeders Curie was gedaan vijftien 
jaar vóór Conrad Röntgen zijn X-stralen had uitge­
vonden, kwam toch de practische toepassing van 
de röntgenstralen veel eerder tot ontwikkeling. Hili 
(1973) schrijft dit in hoofdzaak aan twee factoren 
toe, te weten het bestaan van een eenvoudige rela­
tie tussen verzwakking van de röntgenstralen 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 röntgenfoto wordt de mate waarin de 
stralen door de verschillende structuren geabsor­
beerd worden zichtbaar gemaakt als een verschil 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 röntgen~ 
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 röntgenstralen 
worden ultrageluidsgolven op twee manieren in de 
geneeskunde toegepast. Ultrageluid met hoge ener­
gieintensiteit wordt toegepast voor therapeutische 
weefselaantasting, hoofdzakelijk bij de ziekte van 
Menière (Newell, 1963; James, 1969) en soms bij 
de ziekte van Parkinson (Newell, 1963; Wells, 
1973). Ultrageluid met lage energieintensiteit 
wordt gebruikt voor diagnostiek; alhoewel dit niet 
geheel op dezelfde wijze als bij röntgenstralen 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-
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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 oorzaak van veel beunhazerij op dit gebied. 
Vooral in Duitsland in de jaren dertig werd de 
methode, op geheel onwetenschappelijke basis, als 
curatieve therapie gebruikt voor aandoeningen 
variërend van kanker tot 'Violinspielerkrampf 
(Bergmann, 1954). 

2. Physische basisbegrippen. 
Ultrageluidsgolven zijn mechanische golven met 

een frequentie tussen 16 duizend en 10 miljard 
trillingen per seconde. In de medische diagnostiek 
wordt gebruik gemaakt van trillingen van 1 tot 10 
miljoen Hertz (l - 10 Megahertz = 1 - 10 MHz). 
Deze worden opgewekt met het omgekeerde piëzo­
electrisch effect van natuurlijke kristallen als 
quartz en Roehelle zout, en met kristallen van syn­
thetische origine, zoals de polykristallijne stoffen 
bariumtitanaai en loodzirconaattitanaat. Ultrage­
luid heeft een voortplantingsmedium nodig in te­
genstelling tot electramagnetische 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 (À) wordt uitgedrukt door 



de vergelijking À = ~ . 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
tingssnelheid en dichtheid·. Uit bovenstaande verge­
lijking volgt, dat bij toename der frequentie de 
golflengte kleiner wordt. Bij een frequentie tussen 
I en 10 MHzligt de golflengte tussen 1,5 en 0,15 
millimeter bij een voortplantingssnelheid van 1500 
meter per seconde. Juist door deze kleine golfleng­
t~ 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 bij 
een temperatuur tussen 20 ° en 37° C van het 
menselijk lichaam te verwaarlozen. Ook qua voort­
plantingssnelheid komt het menselijk weefsel,uit­
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 mjsec (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 ultrageluidsgolven. Indien de geluidsgol­
ven het grensvlak loodrecht treffen zal uitsluitend 
reflectie en geen breking optreden. De graad van 
reflectie zal des te groter zijn naarmate de impe­
dantieverschillen toenemen blijkens de formule: 

R=(djV]- d2V2) 
2 

diVJ + d2V2 
waarin v1 en v2 de voortplantingssnelheid en ct 1 
en d 2 de dichtheid weergeeft in respectievelijk 
medium I en 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: R = ( z 1 - z2 ) 2 
ZJ+ Z2 

waarin z 1 en z 2 de acoustische impedantie weer­
geeft respectievelijk in medium I en medium II. 
Onderstaand zijn de reflectiepercentages aan ver­
schillende grensvlakken weergegeven: 

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

Terwijl de weke delen bij röntgenonderzoek in het 
geheel niet,of eerst na verhoging van de specifieke 
dichtheid door inbrengen van contrastmiddelen, 
zichtbaar gemaakt kunnen worden, is voor beeld­
vorming door ultrageluid reeds een specifiek dicht­
heictsverschil van 1 ?6 voldoende (Kratochwil, 
1970a). De jongste aanwinst op röntgenolocrisch 
gebied, de computer-tomographie, is zelfs in ~taat 
om in weke delen absorptieverschillen van 0 5 ;!(te 
registreren (Jamesjr., 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 eerste 
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 grensvlak­
ken te verkrijgen. Is de invalshoek niet 90 o-raden 

0 ' 

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: sina VI 

sinS = v2 
Uit deze formule volgt, dat bij loodrecht invallen 
van de geluictsbundel er geen breking optreedt. 
Aangezien de geluirlszender tevens als ontvanger 
dient, zullen slechts die golven opgevangen wor­
den, die het grensvlak loodrecht treffen. Is het 
grensvlak, 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 geluidsstraai geldt dan de reflectiewet. De 
grensvlakken in het menselijk lichaam zijn nage­
noeg alle ruw, zodat veel strooiing plaats heeft, ter­
wijl bij stijgende frequentie (kleinere golflengte) de 
strooiing nog weer toeneemt. 

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 ( À ) is, dan zullen de geluidsgolven zich om 
de hindemis - in de geluidsschaduw - heen buigen. 
Ook zal ten koste van de invallende geluidsgolf een 
deel van de energie in alle richtingen worden ge­
strooid. Is de hindemis 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. I. Reflectie en breking van de geluidsgolf aan het grensvlak van twee media met verschillende 
acoustische impedantie resp. z1 en z2. a =hoek van inval, a. 1 =hoek van terugkaatsing, 
S =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 
afhankelijk en neemt deze toe naarmate de golf­
lengte groter wordt. 

Bij het passeren van een stof neemt de energie­
intensiteit van de geluidsgolven af door inwendige 
wrijving of absorptie. Deze afname in energie ont­
staat, doordat slechts een deel van de energie 
wordt doorgegeven, terwijl een ander deel in 
warmte wordt omgezet, hetgeen men absorptie 
noemt. De geluidsgolven worden dus afgezwakt 
afhankelijk van de absorptiecoëfficient, die voor 
iedere stof specifiek is. Ook reflectie en strooiing 
verzwakken de geluidsintensiteit. Bedraagt de ge­
luidsintensiteit - de hoeveelheid energie, die per 
tijdseenheid (sec) en per oppervlakte (cm 2 ) 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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totaal opgetreden energieafname uitgedrukt in de­

cibel te berekenen uit de formule dB =10 logk rx· 
De weefselabsorptie geschiedt voor 80 % door de 
weefseleiwitten. Bij het opvoeren van de frequen· 
tie neemt de absorptie toe en wellineair. Naarmate 
de reflecterende structuur dieper onder het opper­
vlak ligt, zal de echo later ontvangen worden met 
een 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 geluictsfrequentie wordt het ge· 
luid 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 Presnelzone 
a. = divergentiehoek 

lengte(\) van het geluid volgens de formule: 

L=D2 of R2 

4À À 

uitgaande van een ronde geluidsbron. Hieruit volgt, 
dat bij toename van de diameter en bij toename 
van de frequentie cte Presnel 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~ 
vergentiehoek. Het divergerend gebied wordt de 
Fraunhofer zone genoemd. 

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

fundamentele is. Uit de vergelijking À= T blijkt, 

dat bij stijgende frequentie de golflengte afneemt; 
in dezelfde mate neemt het oplossend vermogen 
toe. Als vuistregel kan men stellen, dat grensvlak­
ken op enkele golflengten afstand nog als geschei­
den echo's kunnen worden weergegeven. Met stij­
gende frequentie neemt weliswaar het oplossend 
vermogen toe, maar eveneens de absorptie met als 
gevolg verlaging van de intensiteit en afname van 
het penetratievennogen. 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 tornogram 
van het onderzochte proefblok. 

naar publicaties van Newell (1963), Sunden (1964) 
Kratochwil (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 echograpbie 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 partiële reflectie plaats, terwijl de rest 
van de geluictsenergie door het volgende medium 
gaat, tenminste als beide media in acoustische im-
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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 grensvlakken worden 
geregistreerd, die loodrecht op de richting van de 
geluictsbundel 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 geluidsantvanger 
omgezet 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, 
corresponderen met de afstand, die het echosig­
naal heeft afgelegd 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 een beeld 
van de sterkte van de echo als functie van de diep­
te onder de huid, een zogenaamd A(mplitudo}­
beeld. De grootte van de amplitudo hangt echter af 
van een aantal factoren als reflectie-coëfficient van 
het reflecterend grensvlak, buigingseffect van de 
geluirlsbundel 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 coördinaten 
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 waargenomen kun­
nen worden. Een beter beeld wordt gezien als men 
tijdens de lineaire verplaatsing van de tastkop ook 
zwenkende bewegingen hiermee maakt, zodat de 
invalshoek voortdurend variëert. Hierdoor wordt 
de mogelijkheid van loodrechte stralenbundels, die 
het grensvlak bereiken, vergroot. Deze methode 
noemt men samengestelde sectorscanning, com­
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 geluirlsbundel 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 röntgenonderzoek en in het 
bijzonder de dwarse axiale tomographie. Het twee­
dimensionale beeld werd aanvankelijk door Howry 
somagram genoemd, 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 dan het ééndimensionale beeld. 
Echter, daar men in staat is de ruimtelijke relatie 
tussen een groot aantal ééndimensionale 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 echogranunen, 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-scan methode. Echter ook de begrippen 
ultrasonographie of nephrosonographie, echogra-
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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 patiënt. 

phie, ultrasonotomographie of ultrasonolaminogra­
phie worden gehanteerd. Onderzoek met de A-scan 
methode wordt door Goldberg en Pollack (1971) 
en Rosenberg e.a. (1971) aangeduid als nephroso­
nographie. Asher en Preimanis (1969), Preimanis 
en Asher (1970) en Asher en Leopold (1972) ge­
bruikten voor ultrageluidsdiagnostiek het begrip 
echographie. In de duitseliteratuur 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 ultrageluidsonderzoek 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, teiWijl ultrasonotomo­
graphie en ultrasonolaminographie aequivalent 
zijn. Deze door Timmermans gehanteerde nomen­
clatuur zal in de volgende hoofdstukken worden 
gebruikt. 



Hoofdstuk 111. Beschrijving van het gebruikte apparaat en methode van onderzoek 

1. Beschnïving van het apparaat, waannee het on­
derzoek is verricht. 
Het echoapparaat , uitsluitend voor diagnos­

tisch gebruik bedoeld, is opgebouwd uit een A· 
scan unit en een B-scan unit. 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 
een 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 4!00 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 1500 met als middel­
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 geluicisbundel 
in het vlak van onderzoek op het oscilloscoop­
scherm. De bedieningsknoppen behorend bij de be· 
wegingen van het statief 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· 
schall·lmpuls Echogerät) en de electronische uit· 
rusting van een niet zelfstandig operationele B-scan 
(Schnittbild Zusatzgerät). 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 en4MHz. 
De A·scan unit (Ultraschall·Impuls Echogerät) 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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Fig. 5. Overzicht van het gebruikte toestel (Combison) 
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omgezet. Deze worden na versterking als verticale 
deflecties op het oscilliscoopschenn van links naar 
rechts afgebeeld. Naast dit schenn bevinden zich 
een aantal regelknoppen, waardoor een individuele 
instelling mogelijk wordt. 

Suppression : Deze dient voor het onderdrukken 
van kleine echo's 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's 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's, die de tastkop ontvangt wor­
den progressief zwakker, naarmate ze van die­
per gelegen weefsels komen. Dit verlies in echo­
amplitudo is een gevolg van energieabsorptie 
door het weefsel en verlies van geluictsintensiteit 
als de bundel divergeert. Tiefenausgleich of 
swept gain zijn termen, die gebruikt 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 ' cm x ' en de fijnregelaar 
' Range ' instellen. Bij een voortplantingssnel~ 
heid van 1500 mfsec 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 beïnvloed. 

Delay : Hiermee kan selectief een gedeelte van het 
A~beeld worden vergroot. 

Scale : Met deze knop wordt een ingebouwde elec­
tronische tijdldok ingeschakeld, die voorzien is 
van een quartzkristal en waarmee om de 20]Jsec 
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 is. Afstanden tussen 
twee weefselgrensvlakken kunnen dan direct 
worden afgelezen op de afstandschaaL 

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

verhouding in~ en uitgangspanning van de ver~ 

sterking. Deze ratio Verstiirkung ofGain wordt 
uitgedrukt in decibel. 

Energy : De aan de transducer afgegeven spannîng 
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 beïnvloed 
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, 
dat zich voor het beeldschenn 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 (Zusatzgerät) 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 geheugenscherm, dat het ultrasonoto­
mogram geruime tijd kan vasthouden. Dit heeft 
het voordeel, dat het gemaakte sonogram gelijk 
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 differentiëring 
naar echo-amplitudo laat de B-scan niet toe. De 
totale gevoeligheid van het apparaat kan dan ook 
slechts worden beïnvloed door verandering van de 
gevoeligheid van de A~scan unit. 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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28 Fig. 6. Detailfoto van de tastkop en de geluidskoppen van I, 5 MHz en 4 MHz. 



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

BMscan : Met deze schakelaar kan men kiezen uit 
3 beeldschalen met vergratingsverhoudingen 
I : 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. 

Starage : Hiermee kan het geheugenscherm wor-
den in- en uitgeschakeld. 

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 gebruik gemaakt van twee camera's : een 
Printor Polaroid camera met meekijkvenster voor 
opnamen van het A-beeld {belichtingstijd 1/2 sec, 
diafragma 4,5, filinsnelheid 3000 ASA) en een 
Robot Star Kleinbeeldcamera met xenon I ,9 lens 
(f = 40 mm) eveneens met meekijkvenster {belich­
tingstijd 1/4 sec, diafragma 4, ftlmsnelheid 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 patiënt moet 
op de onderzoekbank zodanig plaatsnemen, dat de 
afstand tussen het te enderioeken orgaan en de ge­
luid staster 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 patiënt te vennijden, 
wordt de huid van de patiënt ingesmeerd met een 
contactstoL 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 geluid 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 oliën transporteren on­
geveer 35% van de opgewekte energie door de 
transducer naar de te onderzoeken persoon (Black­
well, 1972). De verbetering van de beeldkwaliteit 
bij ruim gebruik van het koppelingsmiddel is vaak 
verrassend. Het onderzoek geschiedt door de taster 
gelijkmatig over het oppervlak te bewegen. 

Een eenvoudige methode om de geluidsbundel 
zoveel mogelijk loodrecht te laten invallen 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 
grensvlakken van vele belangrijke 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 patiënt niet ingrijpend is; het enige ongerief be­
staat uit het aanbrengen van een filmlaagje olie op 
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30 Fig. 7. Frontaanzicht van de A-scan unit (beneden) en B-scan unit (boven). 



de hliid. Het ultrasonogram wordt vervolgens met 
een 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 uitgedrukt in MHz. 
de gevoeligheid uitgedrukt in decibel (db) en het 
vlak van scanning. 

Bij onderzoek van de nieren, dat bijna altijd aan 
een patiënt in buikligging geschiedt, kan men gro­
tendeels volstaan met longitudinale of transversale 
coupes. In die gevallen, waar men georiënteerd wil 
zijn over de grootte van de nier heeft men een 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 röntgenfoto's heeft men als oriëntatiepunt 
meer aan de wervelhoogte dan aan het transcristale 
vlak. Om deze redenen is voor een eenvoudig sys­
teem gekozen, uitgaande 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: 

0 
P-L- ± cmWVK-±X 

Hierbij staat de ; 
P voor prone position of buikligging 
L voor longitudinale of sagittale doorsne­

de 
±cm WVK voor aantal cm afstand tot wervelko­

lom met plusteken voor de rechter en 
minteken voor de linkerkant gezien 
vanaf het voeteneind van de patiënt. 

X
0 

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 900 maar oo aan, 
zodat de verandering direct in graden kan worden 
afgelezen. Bij een transversale doorsnede wordt de 
L vervangen door een T van transversaal en ± cm 
WVK door de processus spinosus van de betreffen­
de wervel, gemakshalve aangeduid met de wervel 
zelf. 

0 
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 caudaalwaartsis ge­
legen. Tenzij anders vermeld, is de gebruikte 
schaalgrootte l : 2, de geluictsfrequentie I ,5 MHZ 
en wordt bij deze frequentie alleen de gainwaarde 
in decibel (db) opgegeven. Op alle sonotomo­
grammen is links craniaal- en rechts caudaalwaarts. 
Andere identificatie-systemen zijn door Sunden 
(1964) en Holm e.a. (1971) beschreven. 

Alvorens met het onderzoek wordt begonnen 
moet de afstandsschaal op het oscilloscoopscherm 
op de juiste voortplantingssnelheid van 15 50 m/sec 
worden geijkt. Op deze wijze kunnen afstanden in 
het medium direct worden afgelezen. Met behulp 
van de bekende voortplantingssnelheid is de af­
standsschaal met behulp van tijdmarkering op on­
derlinge afstand van 20 Jl sec gemakkelijk in te 
stellen. Deelt men de in m/sec aangegeven voort­
plantingssnelheid door l 00 dan verkrijgt men de 
weefseldikte in mm, die het geluid in 20 )l sec 
doorloopt. Deze tijdbasis van 20 en niet van 10 )l 

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 ( I+ t ), 
waardoor de mm schaal op het scherm zichtbaar 
wordt en de tijdblokken van 20 Jl sec overlapt. 
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 regeiknop 
Scale - en de knop 'Velocity' zo te draaien, dat 
15,5 mmovereenkomt 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- röntgenographie 
Sonographie verschilt op diverse punten met de 

conventionele röntgenologie. 
1) Als een niet invasieve techniek is ultrasonogra­
phie niet hinderlijk voor de patiënt, vereist geen 
speciale voorbereiding, is vrij van bijwerkingen, 
kent geen radiatiegevaar in tegenstelling tot rönt­
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 noemen, 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 verschll in weefsel­
dichtheid dan röntgenstralen, waardoor grensvlak­
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 röntgenogrammen en 

Fig. 8. Electronische tijdklok. 

contrastonderzoek bereikt kan worden. Sanagra­
pbie geeft een tweedimensionale afbeelding in te­
genstelling tot röntgenonderzoek, 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 lichaam gesneden zou heb­
ben, is de exacte lengte van een orgaan als de nier 
te berekenen door bepaling van zijn lengte-as. Op 
een IVP 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 röntgenfoto te klein zou worden 
afgebeeld, maar dit wordt overgecompenseerd 
door de vergratingsfactor. 

In 20 11sec wordt de afstand van 15,5 mm door het ultrageluid afgelegd. Om de nauwkeurigheid 
te vergroten zijn boven 2 blokken van 20 11sec gemeten, dus 31 mm en beneden 4 blokken of 
62mm. 
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Hoofdstuk IV. Sonographisch onderzoek van de nieren 

I. Inleiding 
De nieren zijn retroperîtoneale 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, !968). 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 uiterste grenzen. De klassieke opgave luidt : 
de linker nier strekt zich uit van de bovenrand van 
Th XI tot de tussenwervelschijf tussen L 11 en L 
U!. De rechter nier ligt door de lever iets lager en 
strekt zich uit van Th XI! tot en met L Ili(Hafferl, 
1957). Gewoonlijk ligt dus de rechter nier I · 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 I!. Er bestaat echter een aanzienlijke va­
riatie van de norm. 
Grootte van de nieren 

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

grootte gemiddelde standaard· 
lengte deviatie 

man: 
rechter nier 11,14-14,26cm 12,7 cm 0,78 
linker nier 11,56-14,84 cm 13,2 cm 0,82 
vrouw: 
rechter nier 11 ,08 · 13,72 cm 12,4 cm 0,66 
linker nier 11,36 · 14,24 cm 12,8 cm 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 Moëll, variëerde 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 mi conray R ( 400 mg Jodium/mi). 
Hun nierlengte was ook iets groter dan de door 
Moëll verkregen waarden, waarschijnlijk ten gevol­
ge van enige zwelling van de nieren door passage 
van het contrastmedium. Volgens Wolperi (!965) 
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 glact 
van oppervlak,met uitzondering van het mediale 
deel waar de contour terugwijkt door de nierhilus. 
Anderzijds kan het oppervlak iets oneffen zijn en 
gelobd ten gevolge van peristerende foetale lob ­
bing. Op een leeftijd van 4 jaar is een dergelijke 
lobhing 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, inflitratieve 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 Barnetten 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 een-
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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 variëren 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 Moëll gevolgde werkwijze op blanco rönt­
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 eveneen~ 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 essentiëel is voor de 
diagnose moet de boven beschreven werkwijze 
gevolgd worden, waarbij de tastkop dan wellood­
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 
I.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 à 2 cm. Daar de 
doorsnede, die gemaakt wordt met een tastkop 
met een diameter van 2 cm, een 'plakdikte' heeft 
van 2 cm kan men eenvoudig stellen, dat de ultra­
geluictsbundel 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 T 1 en T 2; 
xo is de hellingshoek die de lengte-as maakt met het horizontale vlak. 
Tl_ en T2 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 
oppervlak van de door hun gebruikte tastkop van 
2,5 MHz met I ,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 Presnel 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 geïnteresseerd 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 Presnel zone; men 
beveelt hier dan ook een waterbad aan van poly­
ethyleen folie in metalen frame met een badtempe­
ratuur van 370 C. Andere auteurs (Goldberg, e.a. 
1972; Bearman e.a., 1973; Walls e.a., 1974; Rose 
e.a., 1974) ondervonden echter geen problemen bij 
onderzoek van kinderen. Dat dit probleem meer 
van theoretische dan van practische aard is, blijkt 
uit onze uitstekende ultrasonotomographische 

beelden van getransplanteerde nieren met de con­
tactscanningsmethode (zie hoofdstuk V). 

Voorbereiding voor het onderzoek is niet nodig. 
Ook bij kinderen zijn geen bijzondere maatregelen 
vereist, behalve geruststelling. Indien de leeftijd 
van de patiënt 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 e.a., !974; 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 coöperatie, 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 scannirig 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 Peste zichtbaar kunnen worden gemaakt, 
tenzij complicerende factoren bestaan als sterke 
lordose (Bamett en Morley, 1971). 

Bij een bepaalde instelling of gevoeligbeid 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
caustische structuur als het leverparenchym. Bij de 
Kretz-apparatuur wordt door Kratochwil e.a. 
(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 zij 
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 (Freimanis en Asher, 1970; Tempie­
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
sa-ventrale oriëntatie van de ultrageluidsbundel. 

Lukte het Hohnes (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.(J968a)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; Ramei­
ser e.a., 1974). Stuber e.a. (1972a) schrijven dit 
toe aan slechte acoustische karakteristieken van de 

individuele patiënt. Zoals de gevoeligbeid van het 
apparaat van patiënt tot patiënt iets verschilt, zo 
variëert ook het sonographische beeld van patiënt 
tot patiënt 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, !969). 
Bij abdominaal onderzoek komt hierbij nog het 
luchtgehalte 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 huidcontinuïteit 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 S. 

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 S 
zijn foutieve interpretaties onvermijdelijk. Artefac­
ten komen vrij regehnatig 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 geluictsonderzoek 
kan vergeleken worden met fluoroscopie bij rönt­
genonderzoek. Bartrum (1974) vergelijkt het in 
dit verband met röntgenologisch maag-darmonder­
zoek, waarbij de fluoroscopie eveneens belangrij­
ker is voor de uiteindelijke conclusie en diagnose 
dan de gemaakte röntgenfoto~. 

3. Eigen bnderzoek 

a) Technische uitvoen'ng 
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 patiënten met pathologîsche 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 p:J.tiënt wordt als routine onderzocht 
in buikligging om storende invloeden van darmgas~ 
sen te vermijden; 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 patiënt 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 patiënt bevindt 
zich ter hoogte van de beide scopen voor de A~scan 
en B-scan. De onderzoeker zit links 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 gebruik van gemaakt. Een voor­
waarde voor het gebruik van de schaalverdeling is, 
dat de cranio-caudale lengte-as van de patiënt ook 
loodrecht op de schaalverdeling in het nulpunt 
moet staan om bij een afstand x op de schaalverde~ 
ling een longîtudinale doorsnede te verkrijgen op x 
cm afstand van de wervelkolom. De ervaring leert, 
dat de patiënt 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 patiënt de laatste thoracale en alle lumbale 
wervels (processus spinosus) afgetekend, evenals 
afstanden van 5 - 15 cm evenwijdig aan de wervel­
kolom met behulp van een viltstift, waarna de huid 
met een dun filmlaagje olie wordt bedekt. 

Bij de patiënt in buikligging wordt ZlJli rechter 
lichaamshelft rechts op de scoop afgebeeld, terwijl 
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 patiënt 
- te kunnen maken van de linker lichaamshelft in 
buikligging moet de patiënt 180°worden gedraaid, 
waardoor cephaal en caudaal op het beeldscherm 
omkeren. 

Het is met de Combison (A en B) technisch niet 
mogelijk een emstig zieke patiënt 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 nonnale nier 
In totaal zijn 30 patiënten sonographisch onder­

zocht, van wie bekend was, dat zij een door een 
röntgenoloog 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 
I x analyse verhoogde BSE 

De leeftijd variëerde van 20 ~ 70 jaar en was ge­
middeld 47,5 jaar. Het IVP 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 duidelijk, 
dat van deze zogenaamde standaardinstelling afge­
weken zal moeten worden afhankelijk van ·het 
beeld van de initiële 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 röntgenfoto's is hier geen 
sprake van surrunatiebeelden, 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 subcutane 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 zelf 
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 botw 
grens wordt de geluictsbundel echter sterk gere· 
flecteerden bij lage geluictsintensiteit 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 vetkapsel. 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. 

Röntgenologisch is dit vetkapsel wel belangrijk, 
omdat het op het blanco röntgenogram 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 röntgenologisch een wazige niercontour, 
maar geeft het geen problemen bij sonographisch 
onderzoek. Bij een bepaalde versterking toont de 
normale nier in het gebied van het kapsel een 
krachtige gladbegrensde echo, aangezien kapsel en 
parenchym een groot verschil in acoustische impe­
dantie vertonen. 

In dwarse doorsnede heeft de nier hetzij een 
ronde contour hetzij een ovoïde vorm. In het ul­
trasonotomogram zijn de dorsale en dorsolaterale 
grenzen van de wervelkolom en spiergroepen van 
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de ereeter trunci tamelijk scherp, terwijl de grens 
naar ventraal gevormd door het intestinum, soms 
onvolledig is. Rechts waar de lever proxlinaai 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's 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. Onder 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 ovoïde vorm en de calices, 
pyelum, bloedvaten en het zich hier bevindend vet­
weefsel verschijnen als een uniform langgerekt 
eveneens ovaal patroon (zie Pl. 1). Dit centraal ge­
legen reflectiepatroon wordt het sonographlsch 
herkenningsteken van de nier genoemd (Lutz en 
Rettenmaier, 1973). Hoewel meerdere genoemde 
factoren hierbij een rol spelen is volgens Weil! 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 
zijn geheel afhankelijk van de lichaamsbouw. De 
maxbnale afstand kan volgens Tbnmermans (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 6 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 symmetrisch aan iedere 
zijde van de wervelkolom, maar op gelijk niveau 
kunnen we absoluut variabele nierbeelden krijgen 
(zie Pl. 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 geeft. Soortgelijke liggingsveranderin­
gen van de nier ziet men bij een sterk vergrootte 
milt (zie hoofdstuk V). Iedere 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 patiënt 
niet in buikligging kan liggen. In die gevallen kan 
in rugligging bij lengtedoorsnede de rechter nier 
nog gemakkelijk zichtbaar worden gemaakt, omdat 
de er boven gelegen lever sterk transsonisch of so­
nolucent is (zie Pl. 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
tirrum belemmert penetratie van het ultrageluid. 
De linker nier, die dus meestal in de geluidsscha­
duw van de darmgassen ligt, is ventraal slechts bij 
slanke patiënten of bij aanwezigheid van ascites of 
miltvergroting te herkennen. In vele gevallen zal 
het overigens toch nog wel mogelijk zijn de patiënt 
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 
kunnen de aorta en vena cava geïdentificeerd wor­
den. 

Uiteraard kunnen ultrageluidsbeelden niet wed­
ijveren met de conventionele röntgenfoto's voor 
wat betreft details. Een meer gedet":illeerd sono­
graphisch aspect van de nieren kan men verkrijgen 
door vergroting van het beeld. Gewoonlijk is voor 
de longitudinale doorsnede de schaal I : 2 ge· 
bruikt, dat wil zeggen, dat een hokje op het raster 
van de scoop of foto overeenkomt met 2 cm 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 1 2. Verdere vergroting 
geeft zelden een duidelijker beeld, omdat er een 
harig aspect van de contouren optreedt, vooral bij 
een lage frequentie van I ,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 cranio-mediaal van de 
bovenpool van de nier kunnen alleen zichtbaar 
worden gemaakt indien zij gehypertrophiëerd 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 
Barnetten Morley (1972a) en Hasch (1974a) heb­
ben dit reeds beschreven. 

Gewoonlijk is tijdens de echoprocedure geen 
beperking van de ademhaling noodzakelijk; de pa· 
tiënt wordt verzocht rustig te ademen zonder die­
pe inspiratie of expiratie. Diepe inspiratie kan 
noodzakelijk 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 patiënten werd bij de laatste 20 zoals 
boven beschreven de lengte-as van de nieren be· 
paald. Hoewel het aanvankelijk niet de bedoeling 
was, leek het mij achteraf toch belangwekkend om 
na te gaan of de sonographisch gemeten lengte 
overeenkomt met de röntgenologische lengte van 
de nieren. In tabel I worden de röntgenologische 
en sonographische nierlengten naast elkaar ver­
meld. De röntgenologische 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 röntgenologische lengte is opgegeven in hele of 
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Tabel I. Overzicht van 30 patiënten met een normale nierfunctie en een normaal I.V.P. 
Vergelijking van sonographische met röntgenologische nierlengte. 

Pat. No. Geslacht Leeftijd in Tijdstip van Reden van I.V.P. Lengte L. nier in cm. Lengte R. nier in cm. Lengte· as 

jaren I.V.P. in mnd. I.V.P. sonogram verschil I. V .P. sonogram verschil 

1. M ss < 12 hypertensie 
2. M SI < 12 hypertensie 
3. V 27 < 12 buik- en rugklachten 
4. V 50 < 12 buikklachten 
5. V 30 < 12 hypertensie 
6. V 70 < 12 hypertensie 
7. V 20 < 12 recid. urineweginfectie 
8. V 48 18 buik- en rugklachten 
9. M 49 < 12 buikklachten 
10. V 29 < 12 hypertensie 
11. V 61 < 12 hypertensie 12 10,8 . 1 ,2 11 ,S 11,6 +0,1 + 
12. M 38 < 12 hypertensie 13,5 11 ,6 - I ,9 14,5 12,0 - 2,5 + 
13. M 54 IS hypertensie 14,5 12 - 2,S 14 12,6 -2,6 + 
14. V 59 < 12 hypertensie 13 11,6 - I ,4 13 !I ,2 - I ,8 + 
15. M 61 < 12 hypertensie 13 10,8 -2,2 !I ,5 10,4 - 1,4 + 
16. M 32 < 12 buik- en rugklachten 14 10,4 - 3,6 12,5 12,0 -0,5 + 
17. V 41 < 12 hypertensie 13 10,8 -2,2 12 !I ,2 -0,8 + 
18. V 64 < 12 buikklachten 13 I! ,6 - I ,4 !I ,5 10,4 - 1 '1 + 
19. V 59 < 12 hypertensie 14 !I ,2 - 2,8 13,5 !I ,2 - 2,3 + 
20. V 46 < 12 rugklachten 13 11,2 - I ,8 12 10,4 - I ,6 + 
21. V 36 < 12 hypertensie 13 !I ,6 - 1,4 12 10,8 - I ,2 + 
22. M 56 < 12 analyse verhoogde BSE 14,5 12 . 2,5 12 I! ,6 - 0,4 + 
23. M S7 < 12 hypertensie 14 12 - 2 13,5 11,6 - I ,9 + 
24. V 38 < 12 hypertensie 14 11,6 - 2,4 12 12 -0 + 
25. M S5 < 12 hyperstensie IS 12,4 - 2,6 12 10 -2 + 
26. V 68 < 12 erythrocyturie 12,5 !I ,6 -0,9 !3 12 - I + 
27. V 27 < 12 recid. urineweginfectie 14,5 10,8 -3,7 14 !I ,6 - 2,4 + 
28. M 37 25 hypertensie 16 13,6 -2,4 16 13,2 - 2,8 + 
29. M 62 12 hypertensie 14 12,4 - I ,6 12,5 !I ,6 -0,9 + 
30. V 47 < 12 hypertensie 14,S !I ,6 - 2,9 !4,5 IJ ,2 - 3,2 + 

Gemiddeld 13,7 11,6 - 2,2 12,9 11,4 - I ,5 0 ... 
S.D. 0,9S 0,73 0,69 I ,20 0,78 0,94 



halve centimeters, de sonographische lengte in 
veelvouden van 0,2 centimeter. De gemiddelde 
röntgenologische 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 IJ ,6 en !I ,4 cm. 
Het gemiddelde verschil tussen röntgenologische 
en sonographische lengte is voor de linker nier 2,2 
cm en voor de rechter nier 1,5 cm (zie tabel I). 

Vergelijking tussen de grootte van de nier ver· 
kregen door middel van diverse onderzoekingsme­
theden als fluoroscopie, sonographie, nierscinti­
graphie en IVP is recent door Bolton e.a. (1974) 
gedaan. Uit dit onderzoek bleek, dat uitgaande van 
de fluoroscopie het gemiddelde lengteverschil met 
de nierscïntigraphie niet signifïcant, 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 
vergelijking met fluoroscopie schrijven auteurs toe 
aan de bovenpool van de nier, die waarschijnlijk 
ook de bijnier bevat, terwijl het verschil tussen so­
nographie en IVP qua lengteverschil veroorzaakt 
wordt door de vergratingsfactor van het IVP. Zij 
bevestigen hiermee de waarnemingen van Otto en 
en Bahiman (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 Bahhnan en Otto 
(1972) I ,4 cm , bij Dhar e.a. (1977) I ,8 cm en bij 
Bolton e.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 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
tiënten oppervlakkig ademen, d.w.z. diepe adem­
excursies dienden vermeden te worden. Recente· 
lijk is door Skainik e.a. (1975) het effect van de 
ademhaling op de nierlengte sonographisch bestu­
deerd. Bij één patiënt verkregen zij - bij dezelfde 

instelling van het apparaat en beweging van de tast­
kop van craniaal naar caudaal ·tijdens inspiratie, 
ademstilstand en expiratie een nierlengte van res­
pectievelijk 1!,3 cm, 10 cm en 8,6 cm. De fase van 
de ademhaling bij 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. Moëll (1961) toonde aan, dat 
de gemiddelde vergroting van de nier bij röntgen­
onderzoek in rugligging 17,5% bedroeg. Uitgaande 
van deze vergratingsfactor was de werkelijke lengte 
bij onze patiënten voor de linker en rechter nier 
respectievelijk I! ,6 en 11,0 cm. Maakt men de­
zelfde berekening voor de gemiddelde röntgenolo­
gische lengte door Dhar e.a. (1977) opgegeven, dan 
was de werkelijke lengte 11 ,6 cm , terwijl de ge­
middelde sonographische lengte 11,8 cm bedroeg. 
De oppervlakkige ademhaling bij onze patiënten 
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 contact met de huid: Adipositas kan een 
duidelijke belemmerende factor zijn bij sanagra­
pbie 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 literatuur 
wordt door diverse auteurs deze moeilijkheid be­
schreven (Schreck en Hoimes, 1970; Frommhold 
en Hünig, 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 ongeriefvoor de 
patiënt 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 nier: 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 S bevat. De bovenste nierpoolligt 
dus meestal ten dele in de geluidsschaduw van de 
onderste ribben. Ten gevolge van ademverschuif­
baarheid der nieren kan dit gebied meestal alsnog 
beoordeeld worden, maar het vinden van de juiste 
bovenpoolcontour is soms toch wel eens moeilijk. 
Ook andere auteurs vermelden dit probleem (King, 
1972; Weill e.a., !972a; Lutz en Rettenmaier, 
1973; Bartels en Albrecht, 1975). Ook het 
gebruik van scanningvlakken 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. Eenmaallukte 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 
ook 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
we gelijkheid van de nier. 
Ribartefacten: 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 geluictsbundel 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 lucht in 
maag-darmtractus of laparotomielittekens. Daar­
door kunnen echovrije gebieden,lijkend op cysten 
of op een milt schaduw} te voorschijn worden geroe­
pen (Blauenstein, 1969; Hall e.a., 1972; Skainick 
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: Ook onvolledig contact met de 
huid geeft een effect van schaduwzone. Het is dus 
zaak dit 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. Olie is een 
bevredigend en veel goedkoper middel dan de wa­
terige gels. 

Contourverandering door verschuiving: Acousti­
sche grensvlakken, die gedurende de beeldopbouw 
een liggingsverandering ondergaan, binnen de overi­
gens stilliggende patiënt, 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 zij 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. Afuankelijk van de 
tijdsnelheid van beeldopbouw treedt de tijdaf­
hankelijke liggingsverandering meer of minder op. 
De nonnale 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 patiënten. 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 vónr de 
patiënt de reflexbeweging met de rug maakt. Ook 
kan men de tastkop meer tegen de huid drukken 
dan gewoonlijk om kietelen te vermijden en zolang 
herhalen tot toch een goed beeld ontstaat. 
Röntgencontrastmateriaal: Door Leopold en Asher 
(1971) is aangetoond, dat bij abdominaal onder­
zoek met ultrageluid na bariumcontrasttoediening 
voor röntgenologisch maag~darmonderzoek geen 
bruikbare sonogrammen meer ontstaan. Dit wordt 
toegeschreven aan verzwakking van het geluid door 
het bariummengseL De in water oplosbare con~ 
trastmiddelen geven dit probleem niet. Hoewel ik 
zelf ervaren heb, dat dit voor nieronderzoek in 
buikligging geen problemen geeft en uitsluitend bij 
onderzoek in rugligging ontstaat, is het toch aan te 
bevelen ultrasonographie vóör röntgenologisch 
maag~darmonderzoek te verrichten. 

4. Samenvatting 

In dit hoofdstuk wordt het sonographisch on­
derzoek bij 30 patiënten met normale nieren be~ 
schreven. 
I. Bij 20 patiënten met een normaal I.V.P. is de 

röntgenologische lengte vergeleken met de so~ 

nographische lengte. Deze bedroeg gemiddeld 
röntgenologisch voor de linker~ en rechter nier 
resp. 13,7 cm (S.D. 0,95) en 12,9 cm (S.D. 1,2) 
en sonographisch resp. 11,6 cm (S.D. 0,73) en 

11,4 cm (S.D. 0,78) (Verschil links 2,1 en 
rechts 1,5 cm en ratio links 1,18 en rechts 
11 ,3). De röntgenologische vergratingsfactor 
bedraagt 17,5 % ; sonographie geeft ge~n vergro­
ting. 

2. 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, 
rib artefacten, schaduwzones en gevoel van kie­
telen. 

3. De voordelen van sonographisch onderzoek bo­
ven röntgenologisch onderzoek zijn: 
a. de methode is nietinvasiefen veroorzaakt de 

patiënt geen ongerief. 
b. ultrasonographie is gevoeliger voor verschil 

in weefseldichtheid dan röntgenstralen (I% . 
verschil is reeds voldoende). 

c. ultrasonographie geeft een tweedimensionale 
afbeelding van een tweedimensionaal beeld 
i.t.t. röntgenonderzoek, dat een tweedimen­

sionaal summatiebeeld geeft van driedimensio­
nale structuren. 

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

e. ultrasonographie kan men bij dezelfde pa­
tiënt onbeperkt herhalen; het is dan ook een 
ideale methode voor vervolgonderzoek. 
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Hoofdstuk V. Afwijkingen in ligging, grootte en vorm van de nieren 

I. Inleiding 
De nieren bevinden zich normaliter tussen de 

ondergrens van Th. X en de bovengrens van L. V 
als uiterste röntgenologische grenzen. De rechter 
nier ligt gewoonlijk I tot 2 cm lager dan de linker 
nier. Bij vrouwen liggen beide nieren een halve 
wervel lager dan bij 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 nieren een be­
weging naar caudaal. Deze excursie bedraagt 5 cm 
of I 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 

geïdentificeerd worden, zoals door enkele auteurs 
is v·ermeld (Barnett en Morley, 1972a, 1972b; Stu­
ber e.a., 1972a, von Micsky, 1973; Walls e.a., 
1974; Goldberg e.a., 1975b;Sanders, 1975b;Weit­
zel en Alzen, 1975). Stuber e.a. (1972a) 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 gemakke· 
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,l974). 
Drie patiënten onderzochten wij sonographisch 
vanwege congenitale dystopie van de nieren, name­
lijk 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 vlak 
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
sie. Bij de eerste patiënt1met een röntgenologisch 
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 röntgenologisch onderzoek 8 jaar 
voordien. 

De andere 2 patiënten 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 patiënt, de 67Mjarige man, 
de nier onder de blaas zichtbaar, terwijl het pye­
lum ventraal lag (Pl. 7 ). Bij de patiënt onder no. 
2 met gekruiste ectopie werd eenzelfde beeld ge­
zien, alleen lag de linker nier nu aan de contralaM 
terale zijde. 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 
(PI. 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, zelM 
den vóór het 20ste levensjaar voor. Zij wordt voor­
namelijk gezien bij lange, magere, neurotische volM 
wasserren en vooral bij vrouwen. Persisterende pijn 
al of niet met urineweginfecties leiden tot uroloM 
gisch onderzoek. Bij urographisch onderzoek, zoM 
wel in Trendelenburg als in staande positie, wordt 
niet zelden een excursie gezien van 15 cm. Bij neM 
phroptosis hebben de nieren een normale aseende­
rende groei doorgemaakt, maar zij hebben secunM 
dair hun normale plaats verlaten. De ureterlengte is 
normaal, maar omdat de anatomische renale steunM 
weefsels insufficiënt zijn geworden of meegeven, 
treedt elongatie van de vaten op. De ureter, die nu 
schljnbaar te lang is geworden, verloopt geslingerd. 
Sonographisch onderzochten wij 5 patiënten met 
nephroptose. Bij hen was op transversale doorsneM 
de rechts het verschil in ligging reeds duidelijk 
zichtbaar. De rechter nier, die normaal röntgenaloM 
gisch I tot 2 cm lager ligt dan de linker nier in ver­
band met de lever had nu een hoogteverschil van 
minimaal 5 cm. Bij ultrasonographle werd de bo­
venpool van de rechter nier gevonden ter hoogte 
van de middenpool van de linker nier. Een voorM 
beeld mervan is al in Pl. 3 gegeven. Op lengtedoor­
snede werd bij de eerste patiënt, 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 (PI. 8, 
A-D). 

De 2e patiënt, een 55Mjarige 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. Bij de derde patiënt, een 21Mjarige vrouw, 
bij wie op het IVP 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 (Pl. 8, E - H ). 

Een 57Mjarige vrouw onderging 2 jaar vóór het 
onderzoek een nephrectomie rechts in verband 
met een arterioMveneuze shunt in die nier. WeM 
gens aanvallen van buikpijn met uitstraling naar 
de rug bezocht zij wederom de polikliniek inwenM 
dige ziekten. Bij onderzoek bij deze patiënte met 
dwerggroei en scoliose van de lumbale wervelkoM 
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 röntgenoM 
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 transversaM 
Ie doorsnede. In rugligging lag de linker nier tegen 
de voorste buikwand, overeenkomend met de palM 
pabele weerstand. In rechter zijligging lag de nier 
ventra-lateraal (Pl. 9 ). 
4. Hoefijzernier 

Bij deze anomalie zijn de beide segmenten over 
de mediaanlijn met elkaar verbonden door een 
isthmus, die kan variëren 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 hypertrophle. De fre­
quentie is volgens Campheil (1970) I : 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 geïdentificeerd 
hebben bij onderzoek van niet functionerende nie­
ren. Zelf heb ik 3 patiënten, 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 patiënten 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 patiën­
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 patiënt 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-aartale weef­
selbrug aan te tonen. 
5. Status na nephrectomie 

Onderzoek bij genephrectorniseerde patiënten 
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 nephrectornie 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 patiënten ( 5 vrouwen en 5 mannen, in leeftijd 
variërend van 19 - 74 jaar, gemiddeld 49 jaar), 
áre een nephrectornie hadden ondergaan één tot 
58 jaar vóór sonographisch onderzoek. De nier was 
in 5 gevallen links en 5 maal rechts verwijderd (zie 
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verder Tab . lil). 
Op transversale doorsnede zal men bij linkszijdi­

ge nephrectornie 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 vullingsteestand 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
tiënten 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 ). 

Een 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 nephrectornie rechts zal men op hoog niveau 
de lever en op laag niveau een echopatroon van de 
darmen zien (zie Pl. 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 dam1en, die de plaats van 
de nier ten dele opvullen. 
6. Kleine nieren 

Kleine nieren kan men indelen in hypoplas­
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 



Tabel II. Overzicht van 10 patiënten met eenzijdige nephrectornie. 
Vergelijking van sonographische met röntgenologische lengte van de resterende nier. 

Pat. No. Geslacht Leeftijd in reden nephrectomie tijd tussen tijdstip van !.V .P. Ultrasonogr. verschil 
jaren en localisatie nephrectornie en I.V.P. t.o.v. nierlengte nierlengte in 

sonographie nephrectornie in cm. cm. 

1. M 55 nierinfarct L. 3 mnd. voor operatie 13 11,6 - I ,4 

2. M 57 pyelonephritische 13 jaar !Ojaarna 16 12,8 -3,2 
schrompelnier L. operatie 

3. V 77 haematurie R. 58 jaar 58 jaar na 15 12 -3,0 
operatie 

4. V 48 art. renalis stenose L. 3 jaar voor operatie 12,5 11,2 - 1,3 

5. V 19 ruptuur t.g.v. trauma R. 18 mnd. voor operatie 14 14,4 +0,4 

6. M 53 art. renalis stenose R. 5 jaar 5 jaar na 13 12,4 -0,6 
operatie 

7. M 58 niertuberculose L. 38 jaar 38 jaar na 17 14 -3,0 
operatie 

8. V 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 12,4 -2,6 
operatie 

10. M 33 niertuberculose R. 15 jaar 15 jaar na 16 13,2 -2,8 
operatie 

Gemiddeld 14,7 12,7 -2,0 
S.D. I ,51 1,00 1,22 
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Tabel lil. Overzicht bij 14 patiënten met kleine nieren. 
Vergelijking van de sonographische met de röntgenologische nierlengte. 

Pat. No. Geslacht Leeftijd in serum creatinine* tijd tussen röntgenol. Lengte L. nier in cm. 
jaren in ].!mol/liter 

I. V** 46 216 

2. V 58 243 

3. V 36 86 

4. M 52 108 

5. V 59 133 

6. V 69 95 

7. M 53 145 

8. V 55 248 

303*** 

9. V 24 450 

10. M 70 150 

11. M 66 138 

12. M 70 1!35 

13. V 57 156 

14. M 60 342 

* normaal serum creatinine 72 ~ 108 mol/liter. 

** nephrectomie links. 

* * * herhaling na 8 mnd. 

en sonogr. onderzoek Röntgenol. Sonogr. 

BOZ 18 rnnd. 

IVP 14 rnnd. 9 8,4 

IVP 3 mnd. 15 13,2 

IVP+ plan. 3 weken 6 7,2 

IVP+plan. 15 rnnd. 9 7,6 

IVP I rnnd. 15 13,2 

IVP 4 dagen 10,5 8,4 

IVP 15mnd. 10,5 JO 

9,2 

IVP 6 rnnd. 8 7,4 

IVP 4 rnnd. 10 9,6 

IVP +plan. I mnd. 10,5 9,6 

Plan. I week 7,5 7,2 

IVP +plan. 2 weken 15 12,8 

BOZ 2,5 week 10 8,4 

Lengte R. nier in cm. 
verschil Röntgenol. Sonogr. verschil 

10,5 9,2 . I ,3 

. 0,6 7,5 6,8 . 0,5 

·I ,8 10,5 9,2 . 1,3 

+I ,2 15 13,6 . 1,4 

. 1,4 13 IJ ,6 . I ,4 

·I ,8 IJ 8,8 . 2,2 

. 2,1 14 12,4 . 1,6 

. 0,5 9 8,8 . 0,2 

8 

. 0,6 8 7,2 . 0,8 

. 0,4 8 7,2 -0,8 

. 0,9 13,5 12,4 · I ,I 

. 0,3 9 8 · I ,0 

. 2,2 IJ 9,6 · I ,4 

. 1,6 10 9,2 . 0,8 

~ 



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 zo ·n 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
als 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 vanzo'n nier is toegenomen. 

Wij onderzochten sonographisch 14 patiënten 
(8 vrouwen en 6 mannen, leeftijd 24 - 70 jaar, ge­
middeld 53 jaar) met één- of dubbelzijdig kleine 
nieren (zie Tab. lil ). Hierin is o.a. de sonogra­
phisch en de röntgenologisch bepaalde lengte ver­
geleken. De röntgenologische metingen werden 7 
maal verricht op het NP, 4 maal op planigrammen 
van een IVP, 1 maal op een blanco planigram en 2 
maal op een buikoverzichtsfoto. In de 3laatste ge­
vallen was eenmaal een IVP niet mogelijk in ver­
band met de nierfunctie. De gebruikte röntgenfo­
to ·s waren 1 week tot 15 maanden oud. Uit de ge­
tallen blijkt, dat niet alleen een vergelijking tussen 
beide nieren van een patiënt 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 röntgenologische i.v.m. de vergrotings~ 
factor van de laatste. 

Bij patiënt 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 sonographîe. bij ernstig gestoorde 
nierfunctie heeft reeds Holmes (1966a, 1967b) ge­
wezen. Pl. 14 geeft een voorbeeld van een kleine 
en grote nier. De kleine rechter nier is 9 cm lang, 
de compensatoir vergrootte nier links meet 17 cm. 

Volgens Lutz en Rettenmaier (1973) en Lutz 
e.a. (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 niet 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 laat zij 
zich goed differentiëren van de hypoplastische 
nier, waar de gehele nier weliswaar klein, maar pro· 
portioneel normaal is gebleven. Davidts e.a. (1973) 
beschrijven zelfs, dat het sonographisch beeld van 
schrompelnieren karakteristiek is,doordat ook het 
parenchymgebied rijk aan echo s 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 
differentiëren; een mening, die door Benz e.a. 
(1976a) wordt gedeeld. Bij onze patiënten bleek, 
dat slechts in 3 gevallen meer dan speculaties al­
leen uit 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. Verdn.nging van de nier door extra·renale pro· 

cessen 
Overigens variëert 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 zij 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, 197 5). 

Wij onderzochten sonographisch 7 patiënten, 
van wie een nier was verplaatst door expansie van 
een naburig orgaan. Bij 2 patiënten was een sterk 
vergrootte milt de oorzaak 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 patiënt, een 58-jarige man, was 
een grote levercyste aan de dorsale zijde van dele­
ver de oorzaak van de caudale verplaatsing van de 
rechter nier, zoals operatief werd bevestigd. De 
cyste had de nier voor zich uit geduwd, zoals op 
longitudinalè en sagittale coupes is te zien. Ook in 
rugligging is de nier met horizontale as duidelijk 
zichtbaar (Pl. 9, D - G ). De andere patiënten wor­
den in hoofdstuk VIl besproken. 
8. Transplantatienier 

Een vorm van arteficiële 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 
patiënten 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 bij 
notering van de afstelling van het apparaat verschil 
in geluirlstransmissie 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 
e.a. (1972) vermeld. 

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

Wij onderzochten sonographisch 10 patiënten 
met een niertransplantaat in de fossa iliaca (zie 
Tab. IV ). Deze nier is uiterst geschikt voor sono­
graphisch onderzoek, omdat deze vlak 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 geluictstransmissie kunnen belemmeren, is 
reeds eerder gewezen. Het bekken zelf gaf evenals 
de wervel op transversale coupes b~i 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 patiënt no. 7 uit tabel !V, met een aan de rech­
terzijde getransplanteerde nier, te zien, dat het 
pyelum naar lateraal wees in tegenstelling tot de o­
verige patiënten, bij wie het pyelum dorso~n1ediaal 
was gelegen (Pl. 17, A & B ). Opvallend was, dat 
het pyelum op de lengtedoorsnede zo makkelijk 
was te zien, waardoor het sonographische beeld 
meer het vertrouwde röntgenologische beeld bena­
derde, zij het dat de sonographische doorsnede 
loodrecht op het röntgenologische beeld staat. 
Zelfs met de 4 MHz frequentie lukte het om de 
nier af te beelden. De geluictstransmissie was uiter~ 
aard minder diep. Een ander voordeel van deze 
ectopische ligging was de veel geringere afuanke­
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 röntgenologische afmeting. In 
tabel IV zijn de met beide onderzoekmethoden be­
paalde afmetingen vermeld. Voor de röntgenolo­
gische metingen werd gebruikt de nephrogra­
phische phase van het IVF om de niercontour zo 



Tabel IV. Vergelijking van de röntgenologische met de sonographische afmeting van de getransplanteerde 
nier. 

Pat. Leeftijd Geslacht Plaats van de !.V .P. Ultrasonographie 
No. nier in de fos~ 

sa iliaca 
aantal lengte lengte verschil dikte vochtmassa aantal 
dagen na nier nier met Rö. nier dagen na 
transpl. in cm. in cm. lengte in cm. I.V.P. 

I. 22 V R 20 

2. 50 M L 202 

3. 45 V L 46 

4. 35 M R 26 

5. 27 M R 26 

286 

6. 47 V R 390 

7. 32 V R 78 

8. 17 M R 95 

9. 43 V L 24 

10. 18 V L 18 

57 

90 

Gemiddeld 
S.D. 

Correctie voor vergratingsfactor 25 %. 

duidelijk mogelijk te kunnen zien. Omdat sonogra­
phisch de dwarse doorsneden meestal zuiver trans­
versaal waren gemaakt en niet loodrecht op de 
lengte-as van de nier, werd de breedte niet bepaald. 
De dikte van de nier werd sonographisch op de 
lengtedoorsnede bepaald. Bij de 10 patiënten was 
sonographisch de gemiddelde lengte 12,5 cm, de 
gemiddelde dikte 5,5 cm. De röntgenologisch 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 röntgenologische 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 vergratingsfactor was de 

17 12 - 5 4,8 82 

14,5 12 - 2,5 5 82 

15 12,4 -2,6 6 163 

14,5 14 -0,5 5,2 69 

11,5 10 - I ,5 4,4 42 

14,5 12,8 - I ,7 5,6 63 

13,5 12 - I ,5 5 lymphocèle 0 

17 12 - 5 6,4 61 

14,5 12 -2,5 5,2 60 

!5 13 -3 6 seroom I 

!6 12,4 -3,6 5,6 lymphocèle 16 

17 13 -4 5,6 0 

!9 15 -4 6,4 0 

15,3 12,5 -2,9 5,5 
1,9 I ,2 I ,4 0,6 

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 röntgenologische en sonographische 
meting gelijk. 

Omdat afstoting van de nier een plotselinge 
toename in grootte kan geven, dient vermeld te 
worden, dat geen der patiënten in de tabel in een 
afstotingsfase verkeerde, uitgezonderd de laatste 
patiënte, bij wie beide laatste onderzoekingen in 
tijd met elkaar overeenstemden. Bij 2 patiënten 
(no. 5 en no. 8) werd bij herhaling van het onder­
zoek na enige tijd een toename in lengte en dikte 
gevonden. Beide patiënten hadden een cadavemier 
ontvangen van een respectievelijk 10- en 8-jarige 
donor. Bij één van hen (no. 5) kon deze toename 
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ook röntgenologisch worden vastgesteld. De sono· 
graphische toename in lengte bedroeg 2,8 cm, de 
röntgenologische 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 bij deze 
patiënt, die ook diabetes mellitus had, was onder 
de immunosuppressieve therapie in dat jaar slechts 
met 3 kg toegenomen. 

Bij 3 patiënten (no. 6, no. 9 en no. 10) kon het 
bestaan van een vochtconcentratie worden aange· 
toond. Bij patiënte 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 litteken sonographisch wor· 
den aangetoond. Ook nadat de wondlekkage ge­
stopt was kon 18 dagen later nog de vochtmassa, 
waarschijnlijk een seroom, worden aangetoond, 
zowel met de I ,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 oppervlak­
kige aandoening een afname van de dikte van de 
vochtmassa (Pl. 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 v.an punctie geverifiëerd. Bij onze pa· 
tiënte werd geen punctie gedaan, omdat patiënte 
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 patiën­
ten werd op grond van de klinische bevinding van 
een dik been ipsilateraal van de nier aan een lym­
phocoele gedacht. Bij de ene patiënt (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 röntgenologisch 
dezelfde dag vastgelegd. Bij de andere patiënt (no. 
I 0) 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 blaas (PL 19 ). Op lengtedoorsnede door de 
lengte-as van de nier waren beide vochtruimten 
caudaal van de nier te zien. Doordat het statief, 
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waaraan de arm van de tastkop bevestigd is, een 
hoek van ongeveer 150° maakte ten opzichte van 
het voeteneinde van de onderzoekbank, ontstond 
een 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 nier. 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 Patiënten zijn in dit hoofdstuk sonogra· 
phisch onderzocht om de navolgende redenen: 
a. congenitale dystopie 3 patiënten 
b. nephroptosis 5 patiënten 
c. hoefijzernier 3 patiënten 
d. status na nephrectomie 10 patiënten 
e. kleine nieren 14 patiënten 
f. verdringing van de nier door extra-renale pro· 

cessen 7 patiënten 
g. transplantatie nieren 10 patiënten 

ad a. Bij drie patiënten 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. 

ad b. 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 R-nier grotendeels schuil achter de 
bekkenkam. Eén patiënt had een abnormale 
nier-beweeglijkheid in dorsa-ventrale richting 
in rug- en R-zijligging. 

ad c. Bij 3 patiënten met een hoefijzernier wordt 
een karalcteristiek sonographisch beeld be­
schreven. 

ad d. Van 10 patiënten, die nephrectomie hadden 
ondergaan, werd de gemiddelde röntgenolo­
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 patiënten, bij wie 
het prae-operatief I.V.P. als uitgangspunt 



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

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

ad f. 7 Patiënten 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 patiënten met een verdringing van 
de L-nier was de oorzaak resp. splenomegalie 
(2x), hydronephrose van de bovenste helft 
van een dubbelnier, een pararenaal haema­
toom en een paranephritisch abces. 

ad g. I. Van 10 transplantatiepatiënten werd de 
röntgenologische lengte met de sonogra­
phisch bepaalde lengte vergeleken. Deze be­
droeg röntgenologisch gemiddeld 15,3 (S.D. 
1,9) cm. en sonographisch 12,5 (S.D. 1,2) 
cm. De gemiddelde ratio was I ,22. 
2. Bij 3 patiënten zagen wij een perirenale 
vochtophoping, n.l. tweemaal een lympho­
coele en éénmaal een se room. Sonographie is 
de enige methode, die direct een vochtopho­
ping om de nier kan aantonen vóór deze tot 
verplaatsing van de nier aanleiding geeft. 
3. Eén patiënt toonde een duidelijke physio­
logische toeneming in grootte, een andere 
patiënt een toeneming in resp. vennindering 
van lengte door een afstotingsreactie resp. 
behandeling hiervan. Sonographie is een ide­
ale methode om het morpbologisch beeld 
van de transplantatienier te vervolgen. 
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Hoofdstuk VI. Ruimte-i!memende processen (RJ.P.) in de nieren 

I. Inleiding 
In de laatste decennia worden ruimte innemen· 

de processen (R.I.P.) in de nieren in toenemende 
mate vastgesteld. Hiervoor zijn drie verklaringen: 
I. door het stijgen van de gemiddelde leeftijd 

neemt 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 I.V.P. neemt in frequentie toe door 
toenemend systematisch onderzoek van patiën­
ten lijdende aan hypertensie, urineweginfecties 
en prostaathypertrophie (Bohne, 1961; Thom­
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.I.P. 's van de nieren cysten zijn. 

Uit het oogpunt van voorzichtig medisch hande­
len moeten de onderzoekingen, die maximale be· 
trouwbaarbeid aan minimaal risico voor de patiënt 
paren, het eerst worden verricht. Om deze reden 
dient, volgens Asher en Leopold (1972) en Leo­
pold e.a. (1973), nephrosonographie vóór arterio­
graphie te geschieden. Het verrichten van arterio­
graphle bij R.I.P. van de nieren moet worden be­
perkt tot een selectief 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; PolJack e.a., 1974; Bosniak, 
1974; Lang, 1977). 
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2. Ultrasonographie van niercysten en solide tumo­
ren 

A. Literatuuroverzicht 

a) A-scan of echographie 
Zoals reeds eerder vermeld, dateert het eerste 

sonogram van een niercyste uit 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 
patiënt zijn adem tijdens de procedure inhouden. 
Ook met de contactscanmethode konden niercys~ 
ten, polycystische nieren en tumoren duidelijk 
worden afgebeeld (Donald, 1963; Hohnes e.a., 
1965; Hohnes, 1966a, !967b ). Men zag in een cys­
te geen echo's binnen zijn begrenzing, maar bij een 
tumor kwam een abnormaal echopatroon voor. 
Deze en andere auteurs (Damascelli e.a., 1968a; 
Hohn en Mortensen, 1968; Damascelli e.a., 1969; 
Frommhold en Hünig, 1970; Schreck en Holmes, 
1970; Levi en Schulman, 1970; A1brecht e.a., 
1971; King, 1972; Doust e.a., 1973; Weill e.a., 
1972a, 1972c, 1973a, 1973b; Bittard e.a., 1973) 
gebruikten uitsluitend de tweedimensionale me­
thode of B-scan. Andere auteurs begonnen aan~ 

vankeiijk met de ééndimensionale methode of A­

scan en gebruikten deze methode voomarnelijk 
wegens zijn simpele toepassing, vooral van ameri­
kaanse zijde (Ostrum e.a., 1967; Goldberg e.a., 
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.I.P. (Lefebvre e.a., 1970; Halm, 1971; 
Mountford e.a., 1971; Asher en Leopold, 1972; 
Bamett en Morley, 1972a, 1972b; Kristensen e.a., 
1972a; Birnholz, 1973a; Hately en Whitaker, 
1973; Tirnmermans, 1973; Pitts e.a., 1975). 

Differentiatie tussen cysteuze en solide proces­
sen geschiedde door middel van verandering van de 
geluidsfrequentie. Tumoren zullen 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. Eventueelloodrecht op de geluidsbundellig­
gende septen geven ook echo · s, zodat ook een 
meerkamerige cyste onderscheiden kan worden 
(Donald, 1963; Kratochwil e.a., 1970a; Kyle e.a., 
1971; Barneli en Morley, 1971, 1972a, !972b; 
Birnholz, 1973a). Eenzelfde informatie kan verkre­
gen worden door niet de geluictsfrequentie te ver­
anderen, maar de gevoeligheid van de ontvanger 
(' Gain') (Ostrum e.a. 1967, Goldberg e.a., 1968; 
Goldberg en Pollack, 1971; Barnett 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 vele 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 grensvlakken zwakkere echo 's geven dan de 
externe begrenzende grensvlakken. Bij lage gevoe~ 
ligbeid van de ontvanger worden slechts de in- en 
uitgaande echo· s van het R.I.P. afgebeeld. De 
sterkte van deze echo's variëert 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 vlakke 
segment wordt gevuld met echo's, terwijl de paste-

rior echo's in hoogte en aantal toenemen. Solide 
tumoren hebben bij lage gevoeligheid zwakkere 
posterlor echo's dan cysten; dit komt niet alleen 
door verzwakking van de geluidsgolven t.g.v. ab­
sorptie 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 posterior 
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.I.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
slandaard kan de gevulde urineblaas voor vocht 
en de normale 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 ofultrasonotomographie 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
Ie R.I.P. 's (Holmes, 1966a; Damascelli e.a., 1968a, 
1969; Schreck en Holmes, !970; Kratochwil e.a., 
1970a; Levi en Schulman, 1970; Albrecht e.a., 
1971; Mountford e.a., !971;Kyle e.a., 1971),heb­
ben eerst Barnetten Morley (1971) een meer sys­
tematische beschrijving van het onderzoek van 
R.I.P. '"s gegeven. Men bleef in de zuiver descriptie­
ve sfeer zonder criteria te noemen, waaraan de dia­
gnose moest voldoen. Preimanis en Asher hebben 
in 1970 voor het eerst sonographische criteria op~ 
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Fig. 10. Diagranunatische voorstelling van de echographische en sonotomographische mogelijkheden bij 
een R.I.P. 
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gesteld voor abdominaal onderzoek. Deze meer al­
gemeen karakteristieke diagnostische verschijnse­
len moesten lla 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. 'sin de nieren 
van toepassing zijn, zoals sonolucentie 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 laesie 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. Een bevestiging kan men krijgen door 
middel van de A-scan beelden. Enkele auteurs be­
schreven meer of minder belangrijke aanvullingen, 
die de bewijskracht van de argumenten voor de 
diagnose cyste kunnen versterken. 

ad 1. Ten aanzien van de echovn]"e binnenruimte 
Een aantal auteurs omschrijven een cyste niet 

als een absoluut echovrije R.l.P ., maar als een lae­
sie, çlie transsonisch is en weinig of geen interne 
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 Góldberg 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 genoemde en door de meeste au­
teurs vermelde sonolucentie ook bij wisselende ge­
luidsfrequentie aanwezig moet zijn. Soms kunnen 
echter bij hoge gevoeligheid echo s ontstaan in het 
meer oppervlakkige deel van de cyste ten gevolge 

van weerkaatsing van overliggende structuren, bij 
voorbeeld waar ribben een cyste în de bovenpool 
van de nier kruisen. Verder ontstaan deze ten ge­
volge van electronisch geruis, dat de sonograaf ver­
oorzaal<t en dat toeneemt met stijgende gevoelig­
heid. Deze artefacten kunnen herkend worden 
doordat ze oppervlakkig blijven, parallel aan de 
huidlijn 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 e.a., 1968; Goldberg en 
Pol!ack, 1971; Goldberg e.a., 1972; Bimholz, 
1973a; Doust e.a., 1973·, Romeiser e.a., !974; 
Wal!s 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 S op zo­
wel A- als B-scan. De sterkte van de terugkerende 
echo van een bepaald grensvlak hangt af van het 
verschil in specifieke dichtheid en van de ruwheid 
van het oppervlak van het grensvlak. Oppervlakte­
ruwheid vermindert het aantal echo's, dat terug­
keert door strooiing. De echo-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. 

Een cyste geeft sterke achterwandecho 's we­
gens: 
a) geringe verzwakking van het geluid door de cys­

teuze vloeistof, 
b) het geometrisch karakter van de cyste wand, 
c) het grote verschil in acoustische impedantie tus­

sen cysteuze vloeistof en kapselwand (Donald, 
!966; Goldberg e.a., 1968; Rosenberg e.a., 
!97l;King, 1972). 
Om bovenstaande redenen zou de achterwand­

echo hoogstens gelijk 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 beïnvloed zowel 
door de aanwezigheid, de dikte en de consistentie 
van het kapsel van een R.I.P. als door de acous­
tische impedantie van de inhoud. De ratio is voor 
een cyste > 1 en voor een solide tumor< 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
lulaire 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) genoemde 
phaeochromocytoom van de bijnier en leiomyoom 
van de uterus, maar ook niertumoren als de Wilms­
tumor (Hünig en Kinser, 1973; von Micksy e.a., 
1974; Cremin, 1975), Grawitztumor met homoge­
ne solide opbouw (Steg e.a., 1975; Benz e.a., 
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.I.P. 

In aansluiting op de hoge achterwandecho en 
tevens als aanvulling op criterium 3 bestaat er een 
toename van geluirlsenergie achter de cyste. Hier­
door zullen deze structuren niet alleen meer zicht­
baar worden, maar zich ook duidelijker aftekenen 
dan een overeenkomstig punt aan de contralaterale 
zijde waar de geluirlsbundel 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 compressie van 
de laesie op zijn omgeving is dan ook groter (Frei· 
manis en Asher, 1970; Barnetten 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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c} 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 niet 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 neeformatie 
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 
differentiëren, doordat bij hoge frequentie geen 
posterlorwand ontstaat in tegenstelling tot de me­
thode van variërende gain of gevoeligheid. Vol­
gens Melki was in de dagelijkse praktijk ook deze 
methode weinig betrouwbaar voor kleine laesies. 
Tijdens proefnemingen met variërende 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 echorijke 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 echo's van perifere 
weefsels en afwezigheid van echo's in de caviteit 
(Fig. 11). Bij maximale gevoeligheid worden peri· 
fere weefsels 'leeg', 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 



Fig. I I. 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:~ 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 uit 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 differentiëren, vooral 
als het gaat om kleine neeformaties of om necroti­
sche tumoren. 

d) B-scan ofultrasonotomographie 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.I.P. te letten: 
1. onderbreking van de normale niercontouren 
2. dislocatie van de echo's van calices 
3. gebieden, die met toenemende gevoeligheid van 

het apparaat worden gevuld met echo's vóór 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 s 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 niercontour 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 moeilijker 
te herkennen,daar de afzonderlijke criteria minder 
ondubbelzinnig zijn dan bij cysten (Albrecht e.a., 

60 

1971 ). De meeste tumoren van de nier zijn adena­
carcinomen (7 5 %) en als ze op het I. 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 ietwat 
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 
niet doorbreken hebben volgens Bamett 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 lobuiatie van de nier worden gehou­
den (Bamett en Morley, 1971; von Micsky, 1973). 
Overigens komt het omgekeerde ook voor (Hohn 
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 !.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 differentiëren tussen normaal 
nierweefsel en een kleine tumor (Goldberg e.a., 
1968; Hohn 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. (i 973) heb­
ben ervaren. Om deze reden en omdat een excretie 
uregram een meer efficiënte methode is om een 
R.I.P. te ontdekken, is het duidelijk, dat ultrasono­
tomographie geen screeningsprocedure voor 
R.I.P. '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 groeiende tumoren 
daarentegen tonen ten gevolge van weefselcom­
pressie een echorijke en scherp begrensde contour 
(Davidts e. a. 1973). Als de geluictsbundel 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: 
I. hogere absorptie van geluirlsenergie door de 

tumor. 
2. minder scherp anatomisch grensvlak als resul­

taat van marginale ingroei bij diffuus groeiende 
tumoren (Mountford e.a. 1971). 

3. verminderde reflectie aan het grensvlak tumor­
weefsel - normaal nierparenchym (Goldberg 
e. a. 1968). 
Extrarenale tumoren zijn meestal ten gevolge 

van verdringing van de nieren door een duidelijke 
reflectiestreep hiervan gescheiden (Lutz en Retten­
maier, 1973; Frommhold e.a., 1976). Extrarenale 
tumoren, die in de nier infiltreren, bijvoorbeeld 
een retroperitoneaal sarcoom, zijn echter niet te 
differentiëren van grote niertumoren (Bamett en 
Morley, 1972b). 

Solide tumoren zijn in acoustisch opzicht essen­
tiëel inhomogeen. Het bindweefsel, bloedvaten, 
vasculaire ruimten en de gewoonlijk 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, waannee het onderzoek wordt uitgevoerd. 
Daar de meeste auteurs geen basisgevoeligheid 
vermelden, de gebruikte apparatuur onderling ver­
schilt en de patiënten in acoustisch opzicht weer 
verschillen, is het verklaarbaar, dat sommige au­
teurs initiëel een 'leeg' gebied vinden (Schreck en 
Holmes, 1970; Lefebvre e. 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; Templeten en Stuber, 
1971; BamettenMorley, 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 
variëerde van patiënt tot patiënt bij gefixeerde ge­
voeligheid en zelfs van minuut tot minuut bij de­
zelfde patiënt. 

Een variabele factor, die moeilijk is te controle­
ren, 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. Allen zijn het er over eens, dat een tumor een 
relatief echo-arm, maar niet karakteristiek reflec­
tiepatroon geeft. Het reflectiepatroon achter 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., J970a; 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). Ook kunnen 
metastasen in een nier niet gedifferentiëerd worM 
den van een primaire tumor (Barnett en Morley, 
1972b ),evenmin als differentiatie tussen nierabces 
en tumor op grond van het ultrasonisch beeld mo­
gelijk is (Pedersen e.a., 1973). 

De transsoniciteit van een tumor is slecht tot 
matig, tenzij er uitgebreide 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 geluirlsfrequentie 
doorgankelijk is maar toch wel minder transso­
nisch blijft dan een cyste (Bam et! 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; 
Bioom e. a., 1975). Tumoren uitgaande van het 



nierbekken zijn moeilijk te zien vanwege hun 
gewoonlijk kleine omvang. Bij een grootte van I à 
2 cm of meer kunnen zij aangetoond worden door 
opsplitsing van de pye!urnecho · 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 pye!um 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 (Hohn 
e.a., 1972a; Kristensen e.a., 1972a; Bamett en 
Morley, 1972a). Bamett en Morley (1972b) waar­
schuwen er voor, dat ultrasonographie geen bevre­
digende methode is voor het opsporen van pye­
lurntumoren. Ook Hately en Whitaker (1973) wa­
ren niet in staat zo'n tumor sonographisch aan te 
tonen, ofschoon het l.V.P.beeld duidelijk was. 
Sanders (1975a) zag een typisch V-vormig beeld in 
plaats van het normale centrale ovale patroon. 

e) Minimale grootte van een zichtbaar R.LP. in de 
nier 
Acoustische grensvlakken, die gedurende de 

beeldopbouw van ligging veranderen binnen een 
overigens onbeweeglijk liggende patiënt worden 
vertekend afgebeeld (Blauenstein, 1969). De meest 
frequente oorzaak hiervan is de ademhaling, die 
tot vervaging van het beeld aanleiding kan geven 
(Hohn 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 patiënt zijn adem te la­
ten inhouden is volgens King (1972) niet de beste 
methode. Een ander punt, dat de minimale grootte 
bepaalt, is het zogenaamde reverberatiefenomeen, 
dat door weerkaatsir:tg 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, !969; Hall e.a., 1972; Sanders, !975a). 
Hoe meer echter de afwijking aan de oppervlakte 
ligt des te Jager is de grens voor ultrasonische diffe­
rentiatie. Deze grens ligt voor diverse auteurs ge­
heel verschillend wat de nieren betreft, variërend 
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van I tot 4 cm, terwijl ook onderscheid wordt 
gemaakt in cysten en tumoren en tussen kinderen 
en volwassenen (Brascho, 1972; Holder e.a., 1972; 
Hately en Whitaker, !973; Weitzei e.a., !974; Law­
son en Me Clennan, 1975; Arger en Zarembok, 
1977). 

j) Differentiëel-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 variëert 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 in een aantal geval­
len moest worden volstaan met aanvullend rönt­
genonderzoek en klinisch beloop over een aantal 
jaren zonder verandering van de laesie op het 
l.V.P. (Pollack e.a., 1974; Romeiser e.a., 1974). 

Een belangrijk purlt 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 sonogrannnen 
zonder klinische informatie een correcte diagnose 
in 49 % van de gevallen en met 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 
tumoren. 

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 88 95 
Mountford, e.a. 5 80 9 67 

6 100 
Kyle, e.a. 21 95 35 41 

19 100 32 100 
1972 King 29 87 51 88 
1973 Doust, e.a. 12 83 20 85 

Engelking en Bittner 17 !00 19 84 
Bittard, e.a. 0 26 96 
Leopold, e.a. 26 92 58 97 
Hately en Whitaker 33 94 12 75 
Ranniger 34 59 101 68 

29 69 84 82 
1974 Marchal en Baert 11 !00 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 
Kearny, e.a. 8 75 17 100 
Lutz, e.a. 18 !00 23 91 
Pitts, e.a. 35 94 19 95 
Sherwood 22 82 60 93 
Smith en Bennett 15 93 41 95 
Steg, e.a. 20 80 24 96 

1976 Babaian, e.a. !I 73 17 65 
Benz, e.a. 37 97 0 
Lutz, e.a. 49 94 46 74 

47 98 37 92 
1977 Arger en Zarembok 9 100 103 88 
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trowvbaarheidsgraad 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 Whltaker, 
1973). Al is sonographisch in 10% van de gevallen 
de diagnose cyste of tumor foutief, dan nog zal de 
patiënt 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 röntgenologen. 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.I.P. röntgenologisch niet als 
zodanig bewezen kan worden. 
De moeite en het belang van de differentiële 

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, arteriegrapbie en cystepunctie om de 
chirurgische zekerheid te evenaren is volgens Pol· 
Jack e.a. (1974) niet alleen voor de patiënt 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 een R.I.P. op een !.V .P. De gevolgtrek­
king hieruit was dat een R.LP. een tumor is, tenzij 
het tegendeel is bewezen. Het resultaat van deze 

64 

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 patiënt 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
Jack, 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 röntgenolo­
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 patiënt. Echter 
deze resultaten vereisen een strak protocol. Indien 
een R.I.P. op een I. V .P. werd gediagnostiseerd, 
werd ultrasonographie gedaan. De uitslag luidde 
cysteus, solide of complex patroon (phase I). In 
geval van een solide echopatroon volgde arterie· 
graphie en operatie omdat sanagrapbie niet kan 
differentiëren 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
tiënt 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. Patiënten 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 lil). 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
morrhagische tumoren, abcessen, multiloculaire 
cysten, polycystische nieren) volgde nephrotomo­
graphie met aspiratiebiopsie als een cyste het 
meest waarschijnlijk 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 opera~ieve ingreep gedaan moet worden kan 
nu benaderd worden niet vanuit diagnostîsch maar 
vanuit therapeutisch oogpunt bij een bekende dia­
gnose. Ook de arteriographie is hierbij van een rou­
tinematig gebeuren tot een geïndiceerd onderzoek 
geworden bij geselecteerde patiënten, bij wie een 
tumor wordt vermoed. Volgens Ostrum e.a. (1967) 
Weill e.a. (1973a), von Micsky e.a. (1974) is ul­
trasonographie zelfs superieur aan renale 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 arterie­
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 uitzaaüng van tumor-

cellen langs de punctieroute kan geven, is volgens 
recente aanwijzingen meer theoretisch dan reëel 
(Lally, !967; von Schreeb e.a., 1967; Kristensen 
e.a., 1972b; Weidenhiller, 1976). Het grote aantal 
patiënten, dat de morbiditeit van angiographie 
wordt bespaard en tevens het risico van een niet 
noodzakelijke operatie weegt op tegen dit theore­
tisch risico (Asher en Leopold, 1972; Bartels, 
1976). Uiteraard schrijven Pollack e.a. (1974) is er 
een klein groepje patiënten, waar zelfs na nauwge­
zette pogingen specifieke identificatie van het 
R.I.P. niet lukt wegens te kleine afmetingen, locali­
satie in nierhilus of gebrek aan coöperatie van de 
patiënt. In deze gevallen is operatie wel noodzake­
lijk. Bovengenoemd onderzoekprotocol was ook 
reeds bepleit door Doust en medewerkers (I 973), 
King (1972), Goldberg en Pollack (1971), terwijl 
Romeiser e. a. (1974), Sherwood (1975) en Benz 
e.a. (!976a) het nogmaals aanbevelen. Asher en 
Leopold (1972), Bittard e. a. (1973), Sherwood 
(1975), Sanders (1975a) en Benz e. a. (1976a) 
hebben zelfs de nephrotomographle niet eens in 
hun programma opgenomen, terwijl Hately en 
Whitaker (1973), McLaughlin e.a. (1974) en 
Fiegler e. a. (1975) nephrotomographie weer vóór 
ultrasonographie doen. Allen voeren ten gunste 
van de sonographie dezelfde gronden aan van ge­
makkelijke uitvoerbaarheid, relatief weinig kosten, 
ongevaarlijk, oneindige mogelijkheid tot herhaling 
en algemene acceptatie door de patiënt. 

h) Punctie van een niercyste 
Cystepunctie wordt gewoonlijk gedaan onder 

fluoroscopische doorlichting na intraveneuze 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; Leopo]d 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 patiënt moet bevinden. Bij grote­
re afstand vermindert de fluoroscopische beeld­
schermkwaliteit, tenzij de röntgenenergie flink 
wordt opgevoerd (Doust en Maklad, 1973). 

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

66 lumen 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. Brascha (1972), Asher en Leopold 
(1972) gèbruikten ultrasonotomographie voor het 
opsporen van de laesie, bepaling van de afstand tot 
huidoppervlak, benevens de hoek waaronder de 
naald moet worden gehanteerd. In wezen blijft dit 
een 'blinde' biopsie, zij het dat richting en afstand 
bekend zijn. Doust en Maklad (1973) hebben een 
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 aspiratie 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 S 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'n 
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 vóór 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 perforatieopening 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-

bruikien de A en B scan. Raskin e.a. (1974) ge­
bruikten de combinatie van fluoroscopie en A·scan 
techniek. Voor de techniek van de cystepunctie 
zelf, met behulp van ultrageluid en aspiratiebiopsie 
transducer, maakt de A· of B-scan methode geen 
verschîl uit. De gehele procedure is door Holm e.a. 
(1972b) en Kristensen e.a. (1972b) beschreven 
voor de A· en B·scan. Via transversale en longitudi· 
nale doorsnede wordt de cyste afgebeeld en het 
transversale middenvlak van de cyste 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 defmitief 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 afgemeten waarna hier een kocher 
wordt aangebracht. De naald kan dus niet te diep 
worden ingebracht. Introductie van de naald door 
transduceropening maakt het zeker, dat de naald 
zich in het gekozen vlak beweegt en in de richting 
aangegeven door de geluictsbundel op de oscillo­
scoop, waardoor de weg van de naald va.stligt. Bij 
de punctie moet de patiënt 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 (Leopold 
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, waarna 
contrastmateriaal en lucht moeten worden inge· 
spoten (Goldberg en Pollack, 1973a, 1973b). De 
meeste auteurs laten de patiënt de adem echter in· 
houden tijdens de punctie (Jeans e.a., 1972; Lang 
e. a., 1972; Doust en Maklad, 1973; Lally, 1973; 
Leopold e.a., 1973; Rosse. a., 1973; Raskin e.a., 
1974; Bartels, 1976). 

Goldberg en Ziskin (1973) hebben nagegaan 
waar de echo's 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 lager de 'gauge' was. Bij plastic- of teflonom· 
hulling van de naald zagen zij geen echo ·s 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 zij 
ondanks moeilijkheden met het waarnemen van 
echo· s sonographie nuttig omdat het informatie 
gaf omtrent richting en diepte waarop de naald 
moest komen. 

Belangrijke complicaties 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 patiënten). 
Sommige patiënten 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 patiënten werden ge­
puncteerd). Lally (1973) stelde in !35 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 koliekaan val, beide in de groep van de 
foutieve diagnose. Leopold e.a. (1973) vermeldden 
een succesvolle punctie in 3! van de 32 patiënten, 
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 van Tie belangrijke niervaten. 

B. Eigen onderzoek 
In de periode april 1972 ·oktober 1974 wer· 

den door ons in totaal 227 patiënten onderzocht, 
door middel van ultrasonographie, met de vraag~ 
stelling of er een R.I.P. in één of beide nieren aan~ 
wezig was. De reden voor dit onderzoek was: 
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differentiële diagnose tussen 
solide tumoren en cysten 167 patiënten 
diagnostiek van poly. 
cystische nieren 38 patiënten 
diagnostiek van hydronephrose 9 patiënten 
pararenale afwijkingen !3 patiënten 

Meestal geschiedde dit onderzoek naar aan­
leiding van een I.V.P., echter in enkele gevallen en 
in de gevallen van familie-onderzoek bij patiënten 
met polycystische nieren werd ultrasonographie als 
eerste onderzoek verricht. Bij indeling van de pa­
tiënten in groepen wordt uitgegaan van de sono· 
graphische diagnose gebaseerd op de sonographisch 
verkregen beelden,onafuankelijk van het eventueel 
daarvóór verrichte onderzoek. 

a. Diagnostiek van niertumoren 
Bij 44 patiënten, 28 mannen en 16 vrouwen, 

leeftijd variërend 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 

normale 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 geluictsfrequentie 
(4MHz). 

Van de 44 patiënten waren 28 uit het Academisch 
Ziekenhuis Dijkzigt en 16 van elders afkomstig. De 
verdeling over de diverse afdelingen was als volgt: 
urologie 19 patiënten - inwendige geneeskunde 
16 · longziekten 3 . neurochirurgie 2 . oncologie 2 
-neurologie 1 en chirurgie 1. 
In tabel VI wordt een overzicht gegeven van alle 
patiënten 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 I.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 



8 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 
I 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, 1971 b ). 

Wat de localisatie betreft, was 19 x de afwijking 
rechtszijdig en 27 x linkszijdig gelocaliseerd. Twee 
patiënten - no I en no 27- hadden een dubbelzij­
dige afwijking. Bij een 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 patiënt (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 
patiënten met een linkszijdige afwijking was de 
verdeling 9 x bovenpool, 2 x grens boven- midden­
pool, 5 x middenpool, 5 x midden en onderpool 
en 6 x in de onderpooL Van de 20 patiënten 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 boven pool, beide links. 

Veertienmaal werd tevens planigraphie gedaan 
tijdens het maken van het I.V.P. om een afwijking 
vast te stellen. Arteriographie werd in 37 gevallen 
verricht, waarvan in 27 gevallen na ultrasonogra­
phie en in 10 gevallen ervóór. Bij de patiënten no. 
27 en no. 28 gaf het artericgram aanleiding tot 
sonographisch onderzoek. 

Vierentwintig maal werd de nephrosonogra­
phische diagnose gesteld op een niertumor en een­
maal werd een pyelumtumor gediagnostiseerd. Bij 
één patiënt (no. 27) werden beiderzijds cysten aan­
getoond. Aangezien deze al bekend waren, zullen 
zij verder buiten beschouwing worden gelaten. Bij 
patiënt no. 29 werd in de R. nier een kleine cyste 
(2 cm 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 genoemd, 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 patiënten 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
tiënten mede op grond van deze onderzoekingen 
inoperabel geacht. Bij twee patiënten tenslotte 
werd geen verder onderzoek verricht. De ene pa­
tiënt was een 77 -jarige man met ernstige respiratoi­
re longînsufficiëntie, terwijl de tweede patiënt -
een 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 patiënten was de diagnose onjuist, nl. bij 
pat. no. 3 en no. 26. 

Patiënt 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 I. V.P. 
een R.I.P. gezien van de rechter onderpooL Ultrasonogra­
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 patiënt 
geopereerd. Bij operatie werd een mandarijn-grote multi­
loculaire cyste gevonden opgebouwd uit multiple kleine 
cysten, waarvan de meesten kleiner dan 2 cm waren. Het 
vocht uit deze cyste bevatte cytologisch geen tumorcellen 
en ook ct: 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 vóór 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. Overzicht van 44 patiënten met de sonographische diagnose niertumor en de methoden ter 

Pat. Ge-
no. slacht 

1. V 

2. M 

3. M 

4. V 

5. V 

6. M 

7. V 

8. M 

9. V 

10. M 

IJ. M 

verificatie. 

leef-
tijd 

65 

!VP 
Reden 

haematurie, papabele weer~ 
stand beiderzijds 

71 +plan. analyse> BSE 

40 prostaatklachten 

60 +plan. analyse>BSE, pijn inL. 
flank 

45 haematurie, palpabele R. 
nier 

43 haematurie 

60 +plan. hypertensie, extreme 
vermoeidheid 

48 haematurie tijdens anti~ 
stolling 

65 haematurie 

66 hypertensie 

68 haematurie, pijnL.flank 

12. V 31 +plan. onbegrepen koliekpijn L. 
onder 

13. V 45 haematurie 
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Bevinding 

R!P L MO 
R 0 

RIP L 0 

RIP R 0 

RIP LB 

RIP R 0 

RIP R 0 

RIP L M 

RIP LBM 

RIP R B 

RIP R B 

R!P LB 

RIP R B 

Ultrasonographie 

tumor 
tumor 

tumor 

tumor 

tumor 

tumor 

tumor 

tumor +complex 
patroon 

tumor 

tumor 

tumor 

tumor 

tumor 

13x9x7,5 cm 
8 cm(/) 

10 cm(/) 

4 cm(/) 

llx9x8 cm 

!Ox6x6 cm 

5x4x4 cm 

6x6x6 cm 

9x8x7 cm 

12x8x9 cm 

!Ox8x8 cm 

6x5x5 cm 

7x5x5 cm 

RIP R B M tumor +complex 6 cm (/) 
patroon 



Selectieve Arteriographie Operatie 

path. vaatpatroon gehele 
L. nier en R. onderpool 

inoperabele niertumor 
beiderzijds 

Histologische Diagnose Opmerking 

path. vaatrijk patroon 
L. onderpool 

gewicht L. nier 1260 gr. adenocarcinoom 

vaatarm glad begrensde 
uitsparing R. onderpool, 
mogelijk maligniteit 

path. vaatpatroon boven 
en middenpool 

multiloculaire cyste multiloculaire cyste, 
geen tumorcellen 

adenocarcinoom 

path. vaatpatroon R. 
onderpool 

gewicht R. nier 650 gr. adenocarcinoom 

path. vaatpatroon R. 
onderpool 

path. vaatrijk patroon 
middenpool L. 

path. vaatpatroon boven 
en middenpool L. 

path. vaatpatroon R. 
bovenpool 

path. vaatpatroon met 
centraal vaatarm gebied 

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 

adenocarcinoom met 
cysteuze ruimten 

adenocarcinoom 

adenocarcinoom met 
haarden van maligne 
melanoom 

adenocarcinoom, geen 
necrose 

plaveiselcelcarcinoom, 
metastase LongCa 

cysteus adenocarcinoom 
met vele kleine cysten 
perifeer; centraal een 
adenocarcinoom 4 cm (/) 

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

t obductie geweigerd 

adenocarcinoom met cen­
trale verweking 
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Tabel Vl. (Vervolg). 

Pat. Ge· leef. IVP Ultrasonographie 

no. slacht tijd Reden Bevinding 

14. V 60 haematurie, palpabele weer- RIP L 0 tumor+ complex 10x8x7 cm 
stand patroon 

15. M 64 haematurie RlP LB tumor 8x8x6 cm 

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

17. V 71 hypertensie RIP L M tumor 4x3x3 cm 

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

patroon 

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

20. M 69 haematurie, pijn in L. flank RIP L M tumor 9 cm (/J 

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

22. V 54 palpabele weerstand R. bo- RIP R 0 tumor 6cm(/J 
venbuik 

23. M 50 +plan. palpabele weerstand L. buik- RIP L 0 tumor 18xl4xl0crr 
helft 

24. M 53 +plan. pijn in onderbuik uitstralend RIP LB tumor IOcm(/J 
naar rechter lendenstreek 

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

26. V 73 pijn onderbuik uistralend RIP L MO tumor 4 cm (/J 
naar linker flank 
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Selectieve Arteriographie Operatie Histologische Diagnose Opmerking 

vaatrijk path. vaatpa- gewicht L. nier 950 gr. adenocarcinoom met 

troon L. onderpool necrotische haarden 

vaatrijk path. vaatpa· adenocarcinoom 

troon bovenpool 

vaatrijk path. vaatpa- gewicht R. nier 420 gr. adenocarcinoom 

troon onderpool 

path. vaatpatroon in de adenocarcinoom 

middenpool 

path. vaatpatroon in de gewicht L. nier 900 gr. adenocarcinoom groten~ 

middenpool deels genecrotiseerd 

vaatrijk path. vaat- adenocarcinoom 
patroon 

path. vaatpatroon boven· ad enecarcinoom 
pool L. nier 

path. vaatpatroon in L. ad enecarcinoom 
midden- en onderpool 

path. vaatpatroon in de adenocarcinoom, meta· 
onderpopi stase in supraclaviculaire 

klier links 

groot, rijk gevasculari- zeer grote tumor adenocarcinoom 
seerd proces in midden-
en onderpool L. nier 

groot vaatrijk proces tumor adenocarcinoom longmetastasen 
in boven - en middenpool beiderzijds (BSE Smm) 
L. nier 

path. vaatpatroon in mid- tumor, gewicht R. adenocarcinoorn 
den- en bovenpool R. nier nier 1970 gr. 

cysteuze holte ge- haemorrhagische cyste 
vuld met bloed en 
stolsels 
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Tabel Vl. (Vervolg). 

Pat. Ge- Ieef­

no. slacht tijd 

27. M 73 

28. M 56 

29. M 71 

30. M 62 

IV P 

Reden 

haematurie bij patiënt met 
dubbelzijdige niercysten, 
analyse > BSE 

palpabele weerstand in R. 
bovenbuik, pijn in rug R. 

analyse > BSE 

analyse pleura-tumor 

Ultrasonographie 

Bevinding 

RIP R BM 
LB 

R niercyste 
L niercyste in 

onderpool en een 
tumor in boven~ 
en middenpool 
met complex 
patroon 

RIP R M 0 tumor groten~ 
deels necrotisch 

RIP R M cyste 
L M 0 tumor met een-

trale necrose 

RIP LB tumor 

15x!Ox!Ocm 

2 cm (/J 
7 cm (/J 

9x6x6 cm 

31. M 60 +plan. metastase van een adenocar- RIP R 0 tumor dorso- 6x4x6 cm 
cinoom in wervel L. I. lat. middenpool 

32. M 58 analyse metastase scapula L; RIP LB tumor 7 cm (/J 
erythrocyturie 

33. M 53 analyse ribmetastasen en RIP L 0 tumor 6cm(/J 
hypercalciaemie 

34. M 46 palpabele weerstand L. bo- RIP LB tumor 8 cm(/J 
venbuik 

35. M 60 +plan. koliekpijn, palpabeleR. nier RIP R 0 tumor l0x8x!O cm 
nierlengte 
21 cm. 
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Selectieve Arteriographie Operatie 

avasculair proces zonder nier+tumor 640 gram. 
path. vaten (angiotensine) bovenpool voelde hard 
in R. boven~ en midden~ aan. 
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-
den die juist de bovenpool 
verzorgt selectief aan te 
haken. 

avasculair proces zonder 
path. vaten 

zeer grote tumor 

path. vaatpatroon in 
midden- en onderpool 
In onderpool enkele 
vaatloze gebieden 

tumor 

path. vaatpatroon L. 
bovenpool 

normaal vaatpatroon 

path. vaatpatroon L. 
bovenpool 

vaatrijk path. patroon 
in de L. bovenpool 

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

Obductie 

Biopsie 

Histologische Diagnose Opmerking 

'transitional cell' 
carcinoom met centrale 
verweking, uitgaande 
van het pyelum 

retrograde pyelogram: 
dubbelcontour passend 
bij tumor 

vrijwel geheel necro­
tisch adenocarcinoom 

actenecarcinoom met 
centraal necrose 

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

ad enecarcinoom 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 i.v.m. Grawitz tumor 
bij Grawitz tumor 

75 



Tabel Vl. (Vervolg). 

Pat. Ge- Ieef­

no. slacht tijd 

IVP 

Reden Bevinding 

36. M 64 +plan. cerebellum tumor bovenpool R. 
niet te 

beoordelen 

37. 

38. M 

39. M 

40. 

41. M 

V 68 palpabele grote weerstand 
rechter bovenbuik 

68 +plan. metastase L. V 

R!P LBM 

RJP L 

42 longtumor R. bovenveld, mogelijk L B 
rugklachten RIP 

V 63 +plan. haematurie R!P R B 

41 palpabele weerstand linker RlP 
bovenbuik 

L 

0 

0 

42. M 68 +plan. op carelis angiogram 4 meta- RJP 
stasen in cerebro 

L MO 

43. M 77 +plan. haematurie RJP L pyelum 

44. V 64 plan. afwijkend sonogram RJP R 0 
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Ultrasonographie 

tumor 7 cm(/! 
R. bovenpool 

tumor complex 16xl4xl2cm 
patroon nierlengte 

tumor 

tumor 

tumor 

21 cm. 

9 cm(/!, nier­
lengte 18cm 

7x6x6 cm 

5 cm(/! 

tumor 12x!Ox!Ocm 
nierlengte 19 cm. 

tumor 8 cm(/J 

tumor 2cm(/J 

tumor 5x4x4 cm 



Selectieve Arteriographie Operatie 

matig gevasculariseerd 
path. vaatpatroon L. nier 

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

path. vaatpatroon met ee:p_ 
A-V fistel 

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

Cavographie 

verdringing en stuwing 
met collateraalvorming 
t.h.v. L!. 

totale Cavastop met 
collateraalvorming 

Histologische Diagnose Opmerking 

cerebel1um tumor 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 ovariumcarcinoom 
verwijderd 

nierscintigram: geen 
activiteit in boven- en 
middenpool; 

inoperabele tumor 

inoperabele tumor 

inoperabele tumor 

inoperable i.v.m. respira­
toire longinsufficiëntie 

leiomyosarcoom uterus 
en metastasen in maag 
mogelijk in nier. 
t 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: 
I. de afwijking moet unilateraal zijn 
2. moet solitair zijn 
3. moet multiloculair zijn 
4. mag niet communiceren met nierbekken 
5. deloculi mogen niet onderling communiceren 
6. zij moeten een duidelijke epitheliale begrenzing 

hebben 
7. er mogen geen nierelementen binnen de cyste 

voorkomen 
8. 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. 

Patiënt no. 26 -een 73-jarige vrouw met klachten over 
pijn in de linker flank- had op een I. V.P. een R.I.P. 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 l.eopold e.a. (1973), 
Romeiser e.a. (1974), Weill e.a. (1974), Slierwood 
(1975) en Benz e.a. (1976a). 

De histologische diagnose betrof in 26 gevallen 
een adenocarcinoom (Grawitz tumor), eenmaal 
een plaveiselcelcarcinoom (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 patiënten kon 
sonographisch naast een solide echopatroon op de 
A-scan ook een complex beeld worden gezien pas­
send bij necrotische haarden. Bij 6 patiënten kon 
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dit bevestigd worden; bij de resterende patiënt 
werd cytologische punctie verricht. Arteriogra· 
phisch was deze tumor zeer matig gevasculariseerd. 

Bij vergelijking van de arteriographische bevin­
dingen met de anatomische diagnose blijkt bij de 
36 patiënten 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 mogelijk was. Het percentage 
correct gediagnostiseerde tumoren door middel 
van arteriographie is dus 86 %. Bij nephrosonogra­
phie zijn 36 van deze 37 tumoren correct gedia­
gnostiseerd hetgeen overeenkomt met 97 % • Bij 
combinatie van arteriographie en sonographie zou 
patiënt 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 
invloed heeft op de sonographische resultaten. 
Bij analyse van deze 10 gevallen 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. De kans, dat een dergelijke laesie gemist wordt 
is uiterst gering. Slechts geheel intrarenale laesies 
zonder contour of centrale patroonsbeïnvloeding 
kunnen worden gemist. Overigens hadden 3 van 
deze 10 patiënten (no. 11, 27 en 28) een avasculai· 
re afwijking zonder pathologische vaten op het ar­
teriogram. Sonographisch werd de juiste diagnose 
tumor gesteld. De beïnvloeding van de interpreta­
tie kan overigens rûet 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) genoemd, die hetzelfde bij hun patiënten 
ondervonden. Hun percentage correcte diagnoses 
bedroeg 94% . Dit wijkt niet af van de in de litera­
tuur vermelde gegevens samengevat in tabel V. 



Casuistiek (zie tabel VI) 

Pl. 21 is afkomstig van een 71-jarige man (pa­
tiënt na. 2) en toont een groot adena­
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 (patiënt no. 14) met een adena­
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 
sanalucent gebied omgeven. Deze 
echovrije gebieden bij hoge gain wor­
den door necrotische haarden veroor­
zaakt. 

Pl. 24,A-D is afkomstig van een 71-jarige vrouw 
(patiënt no. 17) en laat een adenocar­
cinoom zien met ingroei in het pye­
lum. Het pyelum is bij lage gain als 
een aparte ruimte herkenbaar, maar 
wordt bij hoge gain geheel gevuld met 
echo ·s. 

Pl. 24,E-F laat een echte pyelumtumor zien van 
een 41-jarige man (patiënt no. 41) bij 
een lage gevoeligheid. 

Pl. 25 toont een dorsaal gelegen adenocarci­
noom bij een 60-jarige man (patiënt 
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. 

b) Diagnostiek van niercysten 
Bij 90 patiënten (77 mannen en 13 vrouwen, 

leeftijd variërend van 7 tot 87 jaar, gemiddeld 65) 
werd de sonographische diagnose cyste gesteld. 
Wat het patiëntenbestand betreft: 78 waren af­
komstig uit het Academisch Ziekenhuis Dijkzigt en 
12 van elders. De patiënten waren als volgt over de 
diverse afdelingen verdeeld: urologie 46 -inwendi­
ge geneeskunde 41 - chirurgie I - 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 patiënten het geval, zodat er bij 
de 90 patiënten I 03 cysten sonographisch werden 
geconstateerd. De reden voor aanvrage van een 

l.V.P. (47x inclusief tomographie) was: 
prostaatklachten 
analyse van hypertensie 
haematurie macroscopisch 
haematurie microscopisch 
pijnklachten 
analyse van een verhoogde B.S.E. 
niersteenlijden 
palpabele weerstand 
afnemende nierfunctie 
claudicatio klachten 
hyperparathyreoidie 
recidiverende urineweginfectie 
polyglobulie 
haemospermie 
levercyste 
urethra strictuur 
rectovesicale fistel 

25 x 
21 x 
6x 
5x 
9x 
7x 
4x 
3x 
2x 
2x 
I x 
]X 
I x 
I x 
!x 
I x 
I x 

incontinentie 1 x 
afwijking op een buikoverzichtsfoto I x 
controle 2 x 

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 maallinks 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 
I.V.P. meerdere R.I.P. 'sin één nîer gezien. Bono­
graphisch was dit bij 5 patiënten het geval. 

De diagnose werd gesteld op de volgende crite­
ria: 

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 I ,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 laesie moet ook bij toename van de geluicts­
frequentie (4 MHz) vrij van echo ·s blijven en 
het geluid goed geleiden zodat de posterior 
wand duidelijk zichtbaar is met eventueel 
echo's van aangrenzende structuren. 

5. de laesie moet ook bij een gevoeligheid lager 
dan de 'standaardinstelling' zichtbaar zijn, zo-
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Tabel VII. Overzicht van 18 patiënten met de sonographische diagnose cyste, geverifieerd door middel 
van operatie. 

Pat. Ge- Leef-
No. slacht tijd 

I. M 51 

2. M 51 

3. M 62 

4. M 49 +Plan. 

5. M 69 +Plan. 

6. M 62 

7. V 64 +Plan. 

8. M 42 

9. M 58 

10. V 52 +Plan. 

11. M 75 +Plan. 

12. M 51 +Plan. 

13. M 62 

14. M 40 

15. M 49 +Plan. 

16. M 72 

17. M 75 +Plan. 

18. V 74 
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I.V.P. Ultrasonographie 

reden bevinding 

zeurende pijn in L.nîerloge RIP R 

hypertensie RIP 

nierstenen RIP 

niersteen uitgeplast R!P 

prostaatklachten verdacht 
voor RIP 

niersteenkoliek R. R!P R 

zeurende pijn L. nierloge RIP 

hypertensie RIP R 

zwelling in R. onderbuik R!P R 

hypertensie R!P 

prostaatklachten R!P 

prostaatklachten R!P R 

hypertensie R!P 
R 

prostatitis RIP 
R 

haematurie R!P 

haematurie R!P R 

erythrocyturie tijdens R!P 
antistolling 

hypertensie R!P 

0 cyste enkelv. 9 cm (/J 

L B cyste meerv. 6x4x4 cm 
3 cm Cf> MO 

LB cyste enkelv. 200ml. 

L M cyste enkelv. 6 cm (/J 

L 0 cyste enkelv. 6x5x4,5 cm 

B cyste enkelv. 4 cm Cf> 

LB cyste enkelv. 7x5x5 cm 

M cyste enkelv. 2 cm(/) 

0 cyste enkelv. 15xlûxl0 cm 

L 0 cyste enkelv. 4cm(/J 

L M cyste enkelv. 6x4x4 cm 

B cyste enkelv. 10 cm(/) 

L 0 cyste enkelv. 7x6x5 cm 
BM dubbelz.5x3x3 cm 

L 0 cyste enkelv. 7x6x6 cm 
M dubbelz. 3 cm (/J 

L M cyste enkelv. 18 mi. 

MO cyste enkelv. 256 mL 

LB cyste enkelv. 6 cm (/J 

LB cyste enkelv. 6 cm (/J 



Selectieve Arteriographie Operatieve Bevindingen 

avasculair proces cyste met 400 ml citroengeel 
vocht 

relatief vaatarm gebied in boven~ cysten beide gemarsupîaliseerd 
pool en grens midden"'Ünderpool 
Verminderde aankleuring in 
nephrographische phase. Geen 
path. vaten. 

avasculair proces 

avasculair proces 

avasculair proces 

avasculair proces met scherpe 
begrenzing 

avasculair proces retroperîtone­
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 

hydronephrose in de bovenpool 

cyste met 130 mi 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 (/J, in onderpool multilocu­
laire cyste, 3xl,5xl,5 cm 

cyste met troebele groene 
vloeistof 

cyste links met heldere inhoud 
rechts niet geopereerd 

cyste onderpool L, 
R niet geopereerd 

tumor in ventrale zijde van de 
middenpool, 4 cm (/J 

tumor 

tumor 

tumor 

Histologische Diagnose 

cyste met in de wand ischaemisch 
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 tumorcellen 

cystewand, geen tumorcellen 

geen tumorcellen 

cyste met glad spierweefsel in 
de wand, geen tumorcellen 

cystewand, geen tumorcellen 

cystewand, geen tumorcellen 

adenocarcinoom 

adenocarcinoom met uitgebreide 
necrose 

overgangsepitheelcarcinoom met 
uitgebreide necrose 

adenocarcinoom, grotendeels 
necrotisch 
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wel bij I ,5 MHzals 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 patiën~ 

ten onderzocht, veelal gebeurde dit wel voor cyste­
punctie. De afmetingen van de gevonden afwijkin­
gen varieerde van minimaal 2 cm diameter tot 15 x 
10 x I 0 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 het aantonen van een dunne 
wand bij nephrotomographie als bevestiging van de 
cysteuze aard beschouwd. Helaas blijft er dan nog 
een groep patiënten over waar geen verder onder~ 
zoek is verricht. De verschillende methoden van 
verificatie zijn in afzonderlijke tabellen weergege­
ven. 

Operatieve venficatie 
In tabel VII wordt die groep patiënten weerge­

geven, die een operatie hebben ondergaan. Deze 
groep omvat 18 patiënten en bevat zowel de klein­
ste afwijking van 2 cm diameter als de grootste. Bij 
12 patiënten kon een cyste worden aangetoond en 
bij één patiënt (no. 3) bestond een partiële hydro­
nephrose van de bovenpooL Dit laatste is sonogra­
phisch niet van een cyste te differentiëren. Bij pa­
tiënt no. 8 kon de diagnose cyste niet worden be~ 
vestigd, de nier was normaal. Bij patiënt no. 11 
werd in de onderpool nog een tweede multiloculai­
re cyste gevonden, die sonographisch niet was her~ 
kend. Bedenkelijk is het feit, dat in 4 gevallen een 
tumor werd gevonden. Gezien de consequenties 
van een gemiste diagnose zullen wij hieronder deze 
4 gevallen uitvoerig bespreken. 
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De eerste van deze patiënten (patiënt no. 15, een 49-
jarige man) had klachten van haematurie. Op het I.V.P. 
zag men een R.I.P. lateraal in de middenpool zonder af­
wijkingen aan calices of nierbekken. Bij ultrasonographie 
werd longitudinaal op I 0 cm afstand van de wervelkolom 
een afwijking gezien dorsaal, waarbij het centrale echopa­
troon naar beneden leek verplaatst 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 sanalucent 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 een adenocarci­
noom te zijn .van 3,5 cm diameter gedeeltelijk buiten 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 ventraal 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. 

Patiënt no. 16 is een 72-jarige man met klachten van 
haemospermie en haematurie. Op het I.V.P. met planogra­
pbie vertoont de onderpool van de rechter nier een toege­
voegde schaduw doch een normaal pyelo-calices systeem. 
Op het nepbrasonogram zagen wij een groot proces met 
een scherpe ventrale wand en goede geluirlstransmissie bij 
4 MHz (Pl. 2 7). Op de A-scan bleef dit gebied sanalucent 
bij verschillende gevoeligheden van het apparaat. Ook 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 bloeding in de cys­
te. Patiënt 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 mi 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 cyste niet was uitgesloten. Cy­
tologisch werden in het verkregen aspiraat geen tumorcel­
len gezien, maar chemisch was het beslist pathologisch 
(zie cystepunctie patiënt 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 patiënt - no. 17, een 75-jarige man- werd 
wegens erythrocyturie tijdens antistollingstherapie een 
I.V.P. gemaakt, waarop een R.I.P. in de linker bovenpool 
te zien was. Bij selectieve arteriographie werd een vaatarm 
patroon in de bovenpool gezien met abnormale vaten. Op 
het sonogram zagen wij een laesie, die geen echo's bevatte 
en zelfs doorgankelijk was voor 4 MHz. Bij operatie werd 
een nier gevoeld met een harde consistentie van de boven-



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

Ook patiënt no. 18- een 74-jarige vrouw- met hyper­
tensie had op een I.V.P. een R.I.P. 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 patiënt 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 patiënten 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 geluirlstransmissie 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 auteurs werden deze 
kleine echo's 'grass' of 'dutter' 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's nog te kunnen 
registreren. Mogelijk dat dit een verklaring is voor 
de diagnostische fouten van de tweede en derde 
patiënt met de diagnose tumor. 

De laatste patiënt (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 overeenkwam. De aanwezigheid van 
kleine echo's binnen de hoge echo's van de voor­
en achterwand werd toegeschreven aan het eerder 
genoemde 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 patiënt no. 11 had een 
afmeting 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 patiënten uit tabel 
VIl. De enige vals positieve diagnose bij patiënt no. 
8 is waarschijnlijk veroorzaakt door de geluidsscha­
duw van een kruisende rib. 

Verificatie door obductie 
Tabel Vlil geeft een overzicht van 7 patiënten 

bij wie obductie werd verricht. Bij één patiënt kon 
de diagnose cyste niet worden bevestigd. Bij deze 
60-jarige man (patiënt 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
middenpool dorsale zijde wel bij een ribartefact 
zou kunnen passen. 

Verificatie door cystepunctie 
Tabel IX omvat de groep patiënten, die cyste­

punctie hebben ondergaan op grond van de sonow 
graphische diagnose cyste. Het betrof in totaal 25 
patiënten 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= H 3 . Vier patiënten uit 
deze serie zijn ook in tabel VII onder operatieve 
verificatie vermeld, Voor het gemak hebben deze 
patiënten hetzelfde volgordenummer in de tabellen 
VII, !X en X. Dit zijn de nummers 2, 3, 15 en 16. 
Bij patiënt no. 2 gelukte het niet de kleine onder­
poolcyste links te puncteren. Hierna werd de pat­
tiënt geopereerd en de diagnose werd bevestigd. Bij 
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Tabel VIII. Overzicht van 7 patiënten met de sonographische diagnose cyste, geverifieerd door middel van obductie. 
OJ 
~ 

Pat. Ge- leef-I I. V.P. I Ultrasonographie I Histologische diagnose 

No. slacht tijd 
Reden Bevinding 

I. M 78 +plan. analyse verhoogde BSE RIP R B cyste enkelv. !Ox7x7 cm cyste R. nier, 
Morbus Kah1er, Cardiacarcinoom 

2. M 60 verslechterde nierfunctie verdacht R BM cyste enkelv. 3 cm (/J metastase in deR. nier (I cm (/J) van 
bij bronchuscarcinoom voor R!P plaveiselcelcarcinoom van de long. 

3. M 65 +plan. analyse verhoogde BSE RIP R M cyste enkelv. 3 cm (/J cyste centraal in R. nier, plaveiselcel-
carcinoom van de long met abcede-
rende bronchopneumonie. 

4. V 76 hyperparathyreoïdie RIP R M cyste enkelv. 6cm(/J kleine R. nier met grote centrale cys-
aneurysma te, chron. pancreatitis met abcesvor-

aortae ming, cholelithiasis, nephrolithiasis 
nodulaire dysplasie bijscltildklier 
aneurysma aortae 

5. M 67 +plan. prostaatklachten RIP L 0 cyste meerv. 4 cm (/J 2 cysten in de L. nier 
3 cm(/J erythroleucaemie, miltruptuur. 

6. V 74 analyse verhoogde BSE RIP R 0 cyste enkelv. 8x6x6 cm cyste R. nier, 
retroperitoneaal sarcoom 

7. M 68 +plan. analyse verhoogde BSE RIP R B cyste enkelv. 4 cm (/J cyste R. nier, 
recent hartinfarct, 
haemorrhagische trachea-bronchitis, 
bulleus emphyseem 



patiënt no. 12 eveneens met een meervoudige lae­
sie lukte het echter wel. Het volume van de cysten 
was 14 mi (3 cm diameter) minimaal en 665 mi 
(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 rönt­
gendoorlichting. In de overige gevallen werd met 
sonographie de punctie gedaan, contrast ingespo­
ten en op de röntgenafdeling 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 patiënten vermeld. Voor de laatste ge­
noemde bepalingen werd direct na de punctie 
bloed afgenomen. De patiënten no. 15 en no. 16 
bleken achteraf toch een tumor te hebben. Bij pa­
tiënt no. 15 konden er geen tumorcellen in het ver­
kregen materiaal worden gevonden, maar de punc­
tie was zoals vermeld niet diep genoeg geweest. Bij 
patiënt no. 16 vonden wij geen tumorcellen, maar 
het chemisch onderzoek was duidelijk patholo­
gisch. 

Men ziet dat de I I 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, 
alkalische phosphatase, cholesterol, triglyceri­
den en totale lipiden). 
Geen der patiënten had een diabetes mellitus, 

alleen patiënt no. 21 met een glucose gehalte van 
9,3 mmoi/I in het aspiraat had een gestoorde glu­
cose belastingscurve. 

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 e.a., 1972). Leopold e.a. 
(1973) en Bartels (1976) noemen het LDH. Steg 
(1975, 1976) en Lustermans (1976) vermelden het 
cholesterol, lipiden, eiwit, ureum, creatinine, LDH 
en alkalisch phosphatasegehalte. 

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

zondering van patiënt no. 16, die een tumor had.· 
In geen der gevallen konden wij de aanwezigheid 
van een tumor in de cyste aantonen. Bij patiënt 
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 patiënt 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 ver­
kregen, dat deze massa verplaatsbaar was. Gezien 
het negatieve cytologisch en chemisch onderzoek 
van het vocht bij deze patiënt 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 overeen met het oorspronkelijke 
R.i.P. op het I.V.P. of met beide beelden ver­
kregen 5 tot 10 minuten na intraveneuze injectie 
van 50 tot 60 mi isopaque 440. Van de voorlaatste 
patiënt was de contour van de cyste in de linker­
bovenpool door lekkage van contrast niet goed te 
beoordelen. Op het artericgram werden een scherp 
begrensde cyste en geen pathologische vaten ge­
zien. Ook het cytologisch en chemisch onderzoek 
pasten bij een benigne aandoening. 

Verificatie door arteriographie 
De patiënten bij wie arteriographie het laatste 

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

Bij patiënt no. 5 gaf het angiogram geen afwij­
king te zien, maar het uitscheidingsbeeld gaf toch 
een R.I.P. aan evenals het nierscintigram. Het 
I.V.P. was niet veranderd ten opzichte van het 
beeld 5 jaar voordien. Bij patiënt 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 patiënten met de sonographische diagnose cyste, geverifieerd door middel 
van cystepunctie. 

Pat. Ge- Leef- I. V. P. Ultrasonographie 
No. slacht tijd 

Reden Bevinding 

I. M 62 hypertensie RIP L 0 cyste enkelv. 172 ml. 

2. M 51 hypertensie R!P LB cyste meerv. 46 ml. 
MO 14mi. 

3. M 62 nierstenen RIP LB cyste enkelv. 211 mi. 
(met afgietselsteen L) (niersteen) 

4. V 73 +plan. op BOZ foto weke delen RIP L MO cyste enkelv. 655 mi. 
schaduw links. 

5. M 71 prostaatklachten RIP R B cyste enkelv. 36 ml. 

6. V 54 hypertensie RIP LBM cyste enkelv. 137 ml. 

7. M 74 +plan. prostaatklachten RIP L M cyste enkelv. 108 ml. 

8. M 73 +plan. claudicatioklachten, vermin- RIP R MO cyste enkelv. 32 ml. 
derde nierfunctie en protein-
urie (serum creat !68 11moljl) 

9. M 67 +plan. hypertensie RIP L 0 cyste enkelv. 256 ml. 

10. M 84 prostaatklachten RIP LB cyste enkelv. 137 ml. 

11. M 83 erythrocyturie RIP L 0 cyste enkelv. 256 ml. 

12. M 65 prostaatklachten RIP R 0 cyste meerv. 83 ml. 
R M 21 ml. 

13. V 67 pijn L. bovenbuik uitstralend RIP L 0 cyste enkelv. 46 ml. 
naar de rug 
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Selectieve arteriographie 

relatief vaatarme proces­
sen. 

avasculair proces 

aortographie: avasculair 
proces 

avasculair proces met 
duidelijke lipping 

avasculair proces 

mislukt i.v.m. arterio 
sclerosis 

Punctie m.b.v. 

sonographie en fluoro­
scopie 

sonographie en fluoro­
scopie; cyste in onderpool 
niet gelukt te puncteren 

sonographie en fluoro­
scopie 

sonographie 

sanagrapbie 

sonographie 

sonographie 

sonographie 

sonographie 

sonographie 

sonographie 

sonographie 

sonographie 

Complicaties 

koorts 2e dag na punctie 
4e dag klachtenvrij 
6e dag koorts en pijn 
in linker flank. 
Herhaalde punctie gaf 
steriel vocht. Klachten 
verdwenen spontaan. 

Operatie 

2 cysten in L. nier 

hydronephrose van de 
bovenpool 
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Tabel IX. (Vervolg). 

Pat. Ge- Leef- I. V.P. Ultrasonographie 
No. slacht tijd 

Reden Bevinding 

14. V 50 hypertensie RIP L 0 cyste enkelv. 172 mi. 

15. M 49 haematmie RIP L M cyste enkelv. 18 mi. 

16. M 72 haematurie RIP R M 0 cyste enkelv. 256 mi. 

17. M 40 hypertensie RIP LB cyste enkelv. 32 mi. 

18. M 65 uretersteen links RlP R B cyste enkelv. 410 mi. 

19. M 56 +plan. hypertensie RIP L M cyste enkelv. 21 mi. 

20. V 55 hypertensie RIP L M cyste enkelv. 63 mi. 
erythrocyturie 

21. M 74 +plan. hypertensie RIP R B cyste enkelv. 46 mi. 

22. M 87 +plan. analyse verhoogde BSE RIP L 0 cyste enkelv. 126 mi. 

23. M 80 +Plan. erythrocyturie RIP R 0 cyste enkelv. 211 mi. 

24. V 76 incontinentie R!P R 0 cyste meerv. 63 mi. 
63 mi. 

LB cyste enkelv: 137 mi. 

25. M 77 palpabele weerstand R. boven- RIP R 0 cyste enkelv. 108 mi. 
buik 
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Selectieve arteriographie Punctie m.b.v. 

sonographie 

sonographie, 
geen vocht verkregen, 
cytologie geen tumor­
cellen. 

sonographie, 
na inspuiting contrast 
onregelmatige grillige 
holte. 
Cytologisch geen tumor­
cellen gevonden. 

avasculair proces met fluoroscopie 
duidelijke lipping 

avasculair proces, sanagrapbie 
geen pathologische vaten 

avasculair proces, fluoroscopie 
geen pathologische vaten 

avasculair proces fluoroscopie 

fluoroscopie 

sonographie 

sonographie 

avasculair proces R. onder- sanagrapbie 
en L. bovenpool 

sonographie 

Complicaties Operatie 

tumor aan ventrale 
zijde van de midden­
pool ( 4 cm (jJ ). 

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

~~' Cystevocht I Serum 
""o 
0 N 

::§ :U LDH cholesterol triglycer. tot.lipid. tot. eiwit ureum creat. alk.phosph. calcium phosph. glucose I ureum creat. totaal eiwit 
>,iJ I.E/1 mmoi/I mmoi/I gr/1 gr/1 mmoi/I ~mol/I I.E./I mmoi/I mmoi/I mmoi/I mmoi/I ~mol/I gr/1 diagnose u 0 

I. neg 14 0,50 I ,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 I ,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 79,0 cyste 
8. neg 16 0,20 2,0 12,9 !I ,I 7,2 146 70,0 cyste 
9. neg 21 0,30 0,50 26,0 15,0 8,2 131 74,0 cyste 
10. neg 21 0,20 0,50 16,4 18,2 !I ,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 68,0 cyste 

neg 14 0,20 0,0 cyste 
13. neg 21 0,30 0,0 10,0 !I ,0 5,8 77 73,0 cyste 
14. neg 14 0,20 0,70 21,0 8,6 1,58 4,4 74 cyste 
15. neg 80,2 tumor 
16. neg 220 2,50 I ,90 53,0 4,5 I! 5,4 85 75,0 tumor 
17. neg. 13 0,20 !I ,0 18,8 7 100 77,0 cyste 
18. neg 4 0,10 0,13 !I ,0 I! ,0 80 0 8,2 129 75,0 cyste 
19. neg 6 0,10 0,10 19,0 18,6 0 12,8 180 79,0 cyste 
20. neg 10 0,30 0,15 8,0 9,4 75 I I ,44 7,6 88 80,0 cyste 
21. neg 4 0,30 0,20 20,9 26,1 230 I 1,98 I ,05 9,3 16,7 270 75,0 cyste 
22. neg. 2 0,30 0,30 29,0 14,6 78 0 I ,82 I ,06 7,4 8,8 85 71,0 cyste 
23. neg 0 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 IS 15 88 2 I ,76 I ,04 6,3 8,9 100 69,0 cyste 

neg 10 0,0 0,11 13 12 82 2 I ,74 I ,08 6,2 cyste 
neg 8 0,30 0,15 14 !I 85 4 I ,88 1,07 6,4 cyste 

25. neg 20 0,50 0,20 23,5 7,3 66 3 I ,83 1,08 5,3 3,9 70 78,3 cyste 

Gemid. 13 0,24 0,16 0,56 16,9 12 97 I ,7 I ,76 1,05 6,8 7,6 116 74,8 
S.D. 8 0,14 0,06 0,65 6,8 4,8 45 I ,3 0,16 0,03 I ,5 3 46 4 

0 
Normale 150- 4-7,3 0,46-2,13 5-8 18-45 2,25- 0,80- 2,6- 2,2- 72- 66-78 CJ) 

serum- 350 2,75 1,40 6,6 6,9 108 
waarden 

*verhoogd L.D.H. door traumatiserende punctie. 



duw aan de mediale zijde, lage afgang van de ureter 
en te schuine as van de nier, terwijl de afwijking op 
het I.V.P. in 3 jaar tijd niet groter was geworden. 
Bij patiënt 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 bovenpool 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~ 
tiënten no. 6, 14 en 17 met kleine cysten was al­
leen een boogvonnige verdunning der vaten te zien 
met venninderde aankleuring in de nephrogra~ 

phische fase. Bij de laatste patiënt kon echter op 
een nephrotomogram later een duidelijk avasculair 
R.I.P. worden gezien. 

Van de 20 patiënten bij wie sonographisch de 
diagnose niercyste was gesteld, bleek bij één geen 
nierafwijking, maar een levercyste aanwezig te zijn. 
Tenslotte waren er 2 patiënten 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 bewijskracht ontlenen aan angio­
graphie en nephrotomographie als aan de eerder 
genoemde verificatiemethoden. 

Geen verificatie 
Tenslotte bestond er nog een groep patiënten, 

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

c) 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. J:::chter 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
feilbaar vocht van solide weefsels zou kunnen on­
derscheiden (Melld, 1973). Zelf heb ik bij toeval 
ontdekt hoe omkering van contrast ontstond bij 
een volgens de bekende criteria voor abdominale 
cyste verdachte patiënt door maximale afstelling 
van de gevoeligheid en dieptecompensatie. Dit fe­
nomeen was gemakkelijk reproduceerbaar bij een 
goed gevulde blaas. Zowel de frequentie van I ,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~ 
fenomeen. Hierna is omkering van contrast als cri~ 
terium bij 52 patiënten toegepast meestal zoals 
vermeld vóór de cystepunctie en wel als extra argu­
ment ten gunste van de cysteuze aard van het pro­
ces. Bij 40 patiënten met een cyste kon een omke­
ring van het contrast worden verkregen, evenals bij 
9 patiënten met hydronephrose. Echter ook bij 
één patiënt met bewezen necrotische haarden in 
een tumor ontstond inversie van het contrast ter 
grootte van 3 cm diameter. Het vermoeden, dat 
een necrotische tumor toch nog een diagnostisch 
probleem in de sonographie zou blijven, werd bij 
patiënt no. 16 (uit Tabel IX en X) bevestigd. Op 
het sonogram was het proces goed doorgankelijk 
voor geluid met een duidelijke posterlorwand 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 tenslotte 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 echo's 
bij lage of uitgeschakelde suppressie bepalen de 
diagnose. Later werd dit fenomeen nogmaals ge­
zien bij een vrijwel geheel necrotische tumor (pa­
tiënt no. 28, tabel VI). 
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Tabel XL Overzicht van 22 patiënten met de diagnose cyste, geverifieerd door selectieve arteriographie 
of nephrotomographie. 

Pat. Ge- Leef I. V. P. Ultrasonographie 
No. slacht tijd 

Reden Bevinding 

I. M 72 +plan. prostaatklachten RIP R cyste enkelv. 5x3x3,5 cm 

2. M 69 +plan. hypertensie RIP LB cyste enkelv. 9 cm(/! 

3. M 45 +plan. hypertensie RIP LBM cyste enkelv. 3 cm(/! 

4. M 56 hypertensie, pijn L. flank RIP R BM cyste enkelv. 3 cm(/! 

en erythrocyturie niersteen 
links 

5. M 57 +plan. hypertensie RIP conform LBM cyste enkelv. 4x3x2 cm 
5 jr. ervoor 

6. M 7 haematurie RIP R B cyste enkelv. 2 cm(/! 

7. M 66 prostaatklachten RIP L M cyste enkelv. 5x3x2 cm 

8. M 64 + plan. polyglobulie RIP R M cyste enkelv. 3 cm(/! 

9. V 43 levercyste verdacht R M cyste enkelv. 15x8xl0 cm 
voor RIP bovenpool 

10. M 62 hypertensie, analyse RIP L M cyste enkelv. 3 cm(/! 

verhoogde BSE 

11. M 55 pijn L. flank RIP L M cyste enkelv. 3 cm(/! 

12. M 51 pijn R. in de buik RIP R 0 cyste enkelv. 6cm(/J 

13. M 67 + plan. prostaatklachten RIP L 0 cyste enkelv. 2,5 cm(/! 

14. V 59 pijn in de buik RIP met L 0 cyste enkelv. 2 cm(/! 
gladde 

begrenzing 

15. M 66 + plan. haematurie RIP conform LB cyste enkelv. 3x2x2 cm 
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Selectieve Arteriographie 

avasculair proces, geen path. vaten 

avasculair proces met dunne scherpe gladde 
wandbegrenzing 

avasculair proces, geen pathologische vaten 

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

angiogram geen afwijkingen; op excretie beeld 
tochRIP 

avasculair proces 

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

avasculair proces 

één zeer grote en vele kleine avasculaire processen 
in de lever, nieren geen afwijkingen 

avasculair proces 

avasculair peripelvînair proces 

avasculair proces, geen pathologische vaten 

geen pathologische vaten, nephrographische phase 
niet homogeen 

boogvonnig verloop van de art. takken in de onder­
pool en geen aankleuring van dit gebied in nephro­
graphische phase 

avasculair gebied, geen pathologische vaten 

Klinische Diagnose 

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 ].lmol/1) 

hypertensie, hyperuricaemie, urinezuursteen in 
de L:nier 

hypertensie, cerebrovasculair accident, 
status na longembolie 

prostaathypertrophie, angina peetcris 

polyglobulie, hypoproteïnaemie e.c.i. 

polycystische lever, ulcus cruris 

hypertensie, ferriprieve anaemie, 
polymyalgie rheumatica 

hypertensie, diabetes mellitus, polyneuritis en 
alcohol abusus 

hypertensie, algemene arterie sclerosis 

prostaatcarcinoom 

spastisch colon, chronische obstipatie 

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

Pat. Ge- Leef. I. V. P. Ultrasonographie 
No. slacht tijd 

Reden Bevinding 

16. M 63 prostaatklachten RIP LB cyste enkelv. 4 cm (/J 

17. M 7 I +plan. analyse verhoogde BSE RIP R 0 cyste enkelv. 4 cm (/J 

18. M 76 controle ivm afwijking L. RIP L M cyste enkelv. 6x4x4 cm 
in 1967 vastgesteld 

19. M 66 pijn in de buik RIP L 0 cyste meerv. 4 cm (/J 
2 cm (/J 

20. M 76 controle ivm afwijkingen RIP L 0 cyste enkelv. 3 cm (/J 
in 1971 vastgesteld R M lipoom dubbelz. 2,5 cm (/J 

L. flank 

I. M 70 prostaatklachten RJP R B cyste enkelv. 5x4x4 cm 

2. M 82 +Plan. knobbel in prostaat RIP R M 0 cyste enkelv. 4 cm (/J 
verdacht voor carcinoom 
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Selectieve Arteriographie 

boogvormige verdringing om een proces met gladde 
wanden en verminderde aankleuring in nephrogra~ 
phische phase 

boogvormige verdringing van de arteriën 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 

Klinische Diagnose 

prostaathypertrophie, urineweginfectie 

coxarthrosis links, verminderde nierfunctie 
(serum creatinine 171 )lmmol/1) 

dementering op basis van algemene arterie~ 
sclerosis, decompensatie cordis, anterior infarct, 
chron. bronchitis met emphyseem 

diverticulosis 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, knobbelLinde 
prostaat (maligniteit niet aangetoond), 
dubbelzijdige liesbreuken 
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Tabel XII. Overzicht van 33 patiënten bij wie sonographisch geen R.I.P. kon worden vastgesteld. 

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

Reden Bevinding 

I. V 29 hypertensie laterale contour uitbochting R M 
RIP? 

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

3. M 65 hypertensie RIP R M 

4. V 70 erythrocyturie RIP LB 

5. M 55 rugklachten lumbaal mogelijk RIP L M 

6. M 60 hypertensie mogelijk RIP L M 

7. M 68 + plan. hypertensie laterale contour uitbochting R 0 
RIP' 

8. M 59 haematurie laterale contour uitbochting R MO 
RIP? 

9. M 18 haematurie RIP L 0 

10. M 17 +plan. haematurie RIP R M 

11. M 54 haematurie mogelijk RIP R MO 

12. M 50 haematurie mogelijk RIP pyelum R 

13. V 51 pyelonephritis links abnormale calices L 0 
RIP? 

14. M 58 prostaatklachten uîtbochting laterale contour L 0 
RIP? LB 

15. V 47 stressineen tirrentie mogelijk RIP R BM 

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

17. V 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 nieren 

normale nier, her ha~ 
ling na I maand 
zelfde beeld 
normale nieren 

normale nieren 

normale nieren 

normale nieren 

normale nieren 

normale nieren 

normale nieren 

normaal vaatpatroon 

normaal vaatpatroon 

normaal vaatpatroon 

normaal vaatpatroon 
(angiotensine) 

normaal vaatpatroon 

normaal vaatpatroon 
(angiotensine) 

normaal vaatpatroon 

normaal vaatpatroon 
(angiotensine) 

normaal vaatpatroon 

normaal vaatpatroon 

in middenpool klein ge­
bied ( < 2cm) met minder 
vascularisatie, geen path. 
vaten (angiotensine) 

normale nieren normaal vaatpatroon 
geen pyelum afwijkingen (angiotensine) 

normale nier 

normale nieren 

normale nieren 

normale nieren 

normale nieren 

normaal vaatpatroon 
onderpool, geen patho­
logische vaten 

normaal vaatpatroon 
(angiotensine) 

geen afwijking 

geen afwijking 

geen afwijking 

pyelonephritische 
haardjes 

geen afwijking 

geen afwijking 
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Tabel XII. (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 mogelijk RIP LB 
secundair nephrogram geen uitsparing 

20. V 70 +plan. re ticulosarcoom laterale contour uitbochting R M 
RIP? 

21. M 53 +plan. hypertensie laterale contour uitbochting R M 
RIP? 

22. M 79 prostaatklachten mogelijk RIP R B 
herhaling na 18 maanden geen RIP 
(infundibulaire stenose van 
Fraley) 

23. V 80 +plan. passagière haematurie onderpool R. niet afte grenzen, R 0 
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. V 27 +plan. haematurie RIP L M 
pijn linker nierloge herhaling na 1 jaar na sonographie 

geen RIP, 
pyelonephritische afwijkingen 

27 V 53 +plan. erythrocyturie mogelijk RIP R M 

28. M 34 +plan. pijn in L. onderbuik mogelijk RIP L M 

29. M 25 mictieklachten mogelijk RJP LB 

30. M 39 +Plan. haematurie uitbochting laterale contour L MO 

31. V 70 hypertensie, palpabeleR. mogelijk RIP R 0 
nier 

32. M 32 pijn in L. nierloge infundibulum prox calyx ontbreekt 
RIP? L 

33. V 44 buikklachten onderpool niet af te grenzen. R 
herhaling met planigraphie 6 maan-
den na sonographie gaf geen afwij-
kingen 
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Ultrasonographie Selectieve Arteriographie Nephrotomographie Retrograad I.V.P. Obductie 

normale nieren 
geen RIP in pyelum 

normale nieren 

normale nieren 

normale nieren 

normale nieren 

geen RIP, plompe klei­
neR. nier, 10 cm 

kleine L nier 1 0 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 

t 8 weken later, 
obductie niet 
toegestaan 
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Tabel XIII. Correlatie tussen sonographisch onderzoek en uiteindelijke diagnose. 

Sonographische diagnose Methode ter verificatie Aantal Juiste sonographische Foute diagnose Betrouwbaarheids· 
diagnose graad in % 

Tumoren 
1. Niertumor operatie 30 28 I multiloculaire cyste 

( 42 patiënten) I cyste met bloedstolsels 
obductie 2 2 
aspiratie~biopsie 8 8 
arteriographie plus 
cavographie 2 2 
arteriographie 

- --
Totaal 43 41 95 

Cysten 
2. Niercysten operatie 19 14 3 necrotische tumoren 

( 68 patiënten) 1 tumor gemist 
1 normale nier 

obductie 8 7 I metastase 1 cm (/J 
aspiratieMbiopsie 24 24 
arteriographie 22 21 I levercyste 
nephrotomographie 2 2 - --

Totaal 75 68 92 

Geen afwijkingen 
3. Nonnale nieren obductie I 

(23 patiënten) arteriographie 14 13 I cyste I cm (/J 
nephrotomographie 2 2 
retrograde pyelographie 2 2 
IVP plus tomographie 2 2 
IVP 2 2 

- -
Totaal 23 22 96 

0 

Totale graad van betrouwbaarheid 131/141 = 93% 
0 
~ 



CasuiStiek 

PI. 28, 29 & 30 tonen een niercyste bij een 78-jari­
ge man (patiënt no. 1, tabel V!II). De 
nierafwijking was sonolucent en verM 
tOonde omkering van contrast. 

Pl. 31 & 32 zijn afkomstig van een 65-jarige man 
(patiënt no. 12 in tabel IX) met een 
cyste in de rechter bovenMmiddenpool 
en onderpool van de nier 

Pl. 26 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 multiloculaire cyste van 3 x I ,5 
x 1,5 cm aanwezig te zijn (patiënt no. 
ll, tabel VI!). 

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 patiënt 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 gebied met een locaal anaestheticum 
(i% Lidocainel 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 
scanningsvlak, De houding van zowel de patiënt als 
van de transducerarrn 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 
cm) op de naald gemarkeerd. Als naald gebruikten 
wij een aortographie-naald 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 patiënt 
oppervlakkig blijft 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 naald punt de vloeistof binnendringt ziet 
men de geproduceerde echo ·s op de A-scoop als 
een enkele echopiek en soms als een karakteristie~ 
ke dubbelpiek (Pl. 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 gelijke 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 patiënt wordt nu van de onderzoekbank, 
waar hij op een houten plank ligt met plank en al, 
op een brancard overgetild en naar de röntgenafde~ 
ling gebracht voor het maken van foto ·smet hori­
zontale stralengang in buik, linker en rechter 
zijligging en rugligging. Daarna nog foto "s staande 
P-A en dwars en tenslotte in Trendelenburg hou­
ding. Door middel van 50 tot 60 m1 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. Pl. 34 laat een cyste in de rechteronder­
pool zien van patiënt no. 23 uit tabel IX met een 
diameter van 7,5 cm voor en na aspiratie van 17 5 
m1 helder lichtgeel cystevocht. 

e) Geen sonographische afWijkingen aan de nieren 
Bij 33 patiënten werd wegens verdenking van 

een R.I.P. op het l.V.P. een sonogram gemaakt, 
maar werden geen afwijkingen gevonden. Van 
22 mannen en IJ vrouwen in de leeftijd van 17 tot 
80 jaar (gemiddeld 48) zijn de gegevens vermeld in 
tabel XII. De indicatie voor het l.V.P. was: 
macroscopische of microscopische haematurie 11x 
hypertensie 7 x 
pijnklachten in rug of buik 6 x 
prostaatklachten 3 x 
mictieklachten 3 x 
pyelonephritis I x 
reticulosarcoom 1 x 
longproces mogelijk metastatisch I x 

De conclusie van het l.V.P. was 14x mogelijk 
een R.I.P. in één der nieren, Iüx verdacht voor een 
R.I.P., 8x afwijkende niercontour, 22x onderpool 
niet af te grenzen. 17 patiënten waren afkomstig 
van de afdeling inwendige geneeskunde, 15 patiën­
ten van de urologische en 1 patiënt van de chirur~ 
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gische afdeling. 
Bij 23 patiënten kon op één of andere manier 

geverifieerd worden, dat het hier een normale nier 
zonder R.I.P. betrof; bij de andere 10 patiënten is 
om diverse redenen geen verder onderzoek uitge­
voerd. 

f) De betekenis van sonographie in de differentiële 
diagnose van niertumor en niercyste 

Om tot een juiste schatting van de betrouwbaar­
heirlsgraad van de sonographie te komen moet men 
uitgaan van die gevallen waarin de diagnose met 
andere methoden is geverifieerd. Van de in totaal 
167 patiënten verdacht van een R.I.P. in één of 
beide nieren konden bij 44 patiënten sonogra­
phisch 45 solide tumoren worden vastgesteld; ver­
der hadden 90 patiënten samen 103 cysten en ten­
slotte waren wij bij 33 patiënten 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 groep 
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 sonographlsche met 
de uiteindelijke diagnose, dan blijkt de betrouw­
baarheidsgraad voor tumoren 95%, voor cysten 
92% en voor normale nieren 96% te bedragen, De 
totale graad van betrouwbaarheid bedraagt 93 % . 

Van elementair belang is uiteraard 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· 
woon 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 artericgrammen 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 arteriographle beves­
tigde gevallen van cyste is in 9 gevallen tevens an· 
gietensine 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 vol­
gens het onderzoek van Wise (1969) echter theore­
tisch te vetwaarlozen. 

Van in totaal 34 patiënten met 38 vermeende 
laesies kon geen verificatie van de sonographische 
diagnose worden verkregen. Daar de betrouwbaar­
heictsgraad van sonographie alleen niet voldoende 
is mag men met enkel de sonographlsche diagnose 
niet tevreden zijn. De uitspraak van Steg e.a. 
(I 97 5) kan dan ook niet genoeg benadrukt wor­
den: I '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 patiënt is. 

3. Diagnostiek 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 vonn 
waar de afwijking uitsluitend in de verzamelbuis­
jes is gelocaliseerd. Beide ziekten hebben weinig of 
niets met elkaar gemeen (Kendall e.a., 1974). Bij 
de term polycystische nieren wordt hiermee uit­
sluitend bedoeld de volwassen vonn. 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 Ral! en Ode! (1949) op een groep van 46 geob· 
duceerde patiënten 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 

solide tumor 46 5 41 

normale nier 24 2 

Totaal 142 75 43 

tie van de volwassen vorm bedraagt klinisch 1 op 
2438 en pathologisch-anatomisch I op 323 obduc­
ties (Simon en Thompson, 1955). Biggins (1952) 
is van mening dat ongeveer 7 5% der gevallen kli­
nisch niet gediagnostiseerd worden. Er is geen 
praedilectie wat het geslacht betreft (Ral! en Ode!, 
1949). De klinische diagnose is moeilijk te stellen 
in een vroeg stadium, daar er buiten de familie­
anamnese meestal geen symptomen bestaati. Ook 
de familie-anamnese is niet altijd positief. Zo von­
den Rail en Ode! (1949) op 207 patiënten een po­
sitieve familie-anamnese in 34 % , twijfelachtig in 
27 %en negatief in 39%. De presenterende klachten 
waren bij deze 207 patiënten: 
abdominale pijn 
haematurie 
palpabele weerstand 
hypertensie 
mictieklachten 

28%. 
23%. 
20%. 
17%. 
17%. 

nierinsufficiëntie 1% . 
niet samenhangend met nieren 19% . 

Een zesde van de patiënten kwam dus wegens 
de hypertensie, maar bij het eerste onderzoek 
bleek 73 % een 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 patiënten en door 
Dalgaard (1971) bij 350 patiënten beschreven. 

b) Literatuuroverzicht van de sonographie 
In de vroege literatiuur worden door div~rse au­

teurs sporadische gevallen van polycystische nieren 
beschreven en afgebeeld (Holmes en Howry, 1963; 
Donald, 1963; Howry, 1965; Holmes e.a., 1965; 
Ho !mes, !966a, 1967b; Holm en Mortensen, 

2 94 

89 

22 92 

24 92 

1968). Eerst in 1971 beschrijft Holmes een onder­
zoek bij 64 leden van een polycystische familie. 
Hiervan hadden 31 patiënten een positieve diagno­
se met ultrageluid, terwijl slechts 15 een positief 
l.V.P. hadden. In de leeftijd van JO tot 30 jaar 
toonden 12 personen een positief nephrosonogram 
en slechts 4 hiervan hadden een positief I.V.P. Be­
slist niet onvermeld mag blijven het onderzoek 
van Lufkin e.a. (1966, 1974), die waarlijk een 
groots opgezet familie-onderzoek deden bij even­
eens 64 leden 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' 
omsluiten met vergroting van het totale niergebied 
en het normale echopatroon vervangen (Holmes, 
1971; Mountford e.a., 1971. King, 1972; Barnett 
en Mor!ey, 1972a. Rose e,a, !974). Halm en Mor­
tensen (1968) spreken van verspreide echo· s af­
komstig van cystewanden, terwijl von Micsky 
(1973) en Weill e.a. (1973a) 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 traliewerk. 
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Criten·a voor een positief sonogram worden 
door Weitzei 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 voorstellen. Bij verho­
ging van de gevoeligheid treden zij duidelijker 
op daar ook 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 Halm 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, !972a). Het volgende 
;tadium 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 is, weinig of geen aanwijzingen van cysten 
ultrasonisch worden gezien. Dit is niet in overeen­
stemming met gegevens van Hohnes (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 patiënten was in 15 geval­
len het I.V.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 
venninderde contrastconcentratie. Zesmaal werd 
een zekere diagnose gesteld bij negatief I.V.P. en 6 
maal werd de diagnose cystemeren waarschijnlijk 
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 I.V.P. cysten indirect worden aangetoond 
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door distorsie van het afvoersysteem. Deze distor­
sie 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 patiën­
ten onder de 30 jaar waren sonographische aanwij­
zingen voor de ziekte tegen slechts 4 urographisch. 
Bij patiënten boven de 30 jaar hadden 19 patiën­
ten sonographisch aanwijzingen tegen 11 urogra­
phisch. De auteurs laten beelden zien van een 29-
jarige patiënt 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 I.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 en daarmee onder het oplossend ver­
mogen liggen 

2. dieper liggende cysten worden door de geluicts­
bundel onder een ongunstige 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 verhoging van de gevoeligheid (Mount­
ford e.a., 1971; Weitzei e.a., 1974) als door verho­
ging van de geluictsfrequentie enige quantitatieve 
informatie verkrijgen over het percentage resterend 
nierparenchym. Overigens heeft het onderzoek 
met hogere geluictsfrequentie 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 geluictstrans­
missie met 4 MHz worden vastgesteld. 

Voor de niet-functionerende nier of nier met 
venninderde functie is sonographie de onderzoek­
methode bij uitstek daar de sonographische afbeel­
ding onafhankelijk van de nierfunctie tot stand 



komt. Weitzei en medewerkers (1974) onderzoch­
ten 36 patiënten van wie 19 patiënten.met een ge~ 
middelde leeftijd van 42 jaar, een normale of matig 
gestoorde nierfunctie hadden (creatinine clearance 
> 20 ml/min) en 17 patiënten met een gemiddelde 
leeftijd van 48 jaar met een nierinsufficiëntie (crea­
tinine clearance < 20 mi/min). De auteurs vergele­
ken drie onderzoekmethoden met elkaar, namelijk 
sonographie, scintigraphie en infusie l.V.P. Bij de 
19 patiënten met een clearance >20 ml/min stem­
de het sonogram steeds overeen met het scintigram 
en het infusie l.V.P. Bij de 17 patiënten met een 
clearance < 20 ml/min waren 11 patiënten met een 
clearance < 10 mi/min. Van deze IJ patiënten on­
dergingen allen een scintigram en 10 patiënten een 
infusie !.V.P. In geen van deze gevallen lieten deze 
onderzoekingen een conclusie toe. Bij 7 van deze 
11 gevallen werd door relrograad l.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 éénrnalig negatief I.V.P. 
onderzoek kan de diagnose niet worden uitgeslo­
ten, daar de cysten tijdens het leven in grootte toe­
nemen en daarmee eerst later röntgenologisch 
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 irradiëren 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). 

c) Eigen onderzoek 
In samenhang met de diagnose polycystische 

nier zijn 42 patiënten onderzocht. Slechts 38 pa­
tiënten zullen hier worden besproken; 4 patiënten 
met nierinsufficiëntie en polycystische nieren ko~ 
men in het volgende hoofdstuk aan de orde. Van 
deze 38 patiënten (25 mannen en 13 vrouwen met 

een leeftijd variërend van 18 tot 62 jaar, gemid­
deld 42) zijn de gegevens in tabel XV vermeld. Bij 
12 patiënten was het l.V.P. het uitgangspunt, bij 8 
van hen was de diagnose op grond van röntgenolo­
gisch onderzoek bekend of althans vermoed,mede 
gezien het klinisch beeld. Drie patiënten 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 
een positieve familie anamnese, dat wil zeggen als 
bij een familielid sonographisch de diagnose poly­
cystische nieren was gesteld. Bij de grootste familie 
was het overlijden van een broer in de kliniek aan 
uraemie en cystenieren ~ bevestigd door obductie­
de aanleiding tot nader onderzoek, temeer omdat 
de familie 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. Ook deze laatst genoemde broer bleek bij 
obductie polycystische nieren te hebben. 

Van de 25 patiënten met een positieve sonogra­
phische diagnose van cystenieren hadden er 17 een 
hypertensie(> 140/90 mm Hg), hetgeen 68% is. 
Vijftien patiënten hadden een gestoorde nierfunc­
tie (serum creatinine > 108 ~mol/I). Van één pa­
tiënt is de nierfunctie niet bekend. Van de patiën­
ten met een andere reden dan speciaal familie on­
derzoek hadden 8 van de 16 een positieve familie 
anamnese 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 patiënten 
met een sonographisch positieve diagnose hadden 
24 de afwijking bilateraal. In de tabel is tevens on­
der de kolom sonographische diagnose de nierleng­
te en -breedte opgegeven in hele of halve centime­
ters. Deze lengte zegt uiteraard weinig over de kli­
nische toestand van de patiënt 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 patiënten onderzocht wegens aanwezigheid van of verdenking op polycys-
tische nieren. 

Pat. Ge- Leef- Reden van onderzoek Ultrasonographie I.V.P. Arterie-
No. slacht tijd graphie 

1. M 49 palpabele grote hobbelige nieren bilat. pos. R 21 cm- L 19 cm 
herhaling na 1 jr. zelfde beeld 

2. M 49 IVP: meerdere RIP 's bilat. bilat. pos. R 16 cm- L 19 cm 

3. M 31 palpabele grote nier R. bilat. pos. R 17 cm - L 16,5 cm 
herhaling na 1 jaar 

R 19 cm - L 19 cm 
herhaling na 2 jaar 

R 19 cm- L 19 cm 

4 V 42 hepatomegalie bilat. pos. R 18 cm- L 16 cm pos. 

5. V 39 IVP: pos. bilat. pos. R 19 cm- L 19 cm 

6. V 49 hepato-splenomegalie R pos. R 15 cm - L 14 cm pos. 
L dubieuze afwijkingen 

7. M 62 IVP: pos. bilat. pos. R 21 cm- L 18 cm 

8. M 32 palpabele grote nieren bilat. pos. R 20 cm- L 17 cm 

9. M 42 IVP: meerdere RIP 's beiderzijds bilat. pos. R 16 cm- L 17 cm pos. 

10. M 53 IVP: pos. bilat. pos. R 21 cm - L 21 cm 

11. M 52 IVP: pos. bilat. pos. R 19 cm - L 17 cm 

12. M 25 IVP: R bovenpool bilat. pos. R 16 cm- L 15 cm pos. 

13. M 30 palpabele grote nieren bilat. pos. R 23 cm- L 23 cm 

14. M 53 ivp: pos. bilat. pos. R 16 cm - L 15 cm 

15. V 54 hepatomegalie bil at. pos. R 17 cm- L 20,5 cm pos. 

16. 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 17 cm- L 16 cm RIP in pos. 
herhaling na 1 jr: zelfde beeld middenpool 
herhaling na 2 jr: zelfde beeld R. nier 

20. M 28 fam. onderzoek negatief neg. 
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Scinti- Serum Bloeddruk Fam. anamnese Opmerkingen 
graphie creat. 
__ )Jmo1/1 

en verwantschap 

200 180/130 pos. IVP I jaar voor onderzoek reeds positief 

160 140/105 pos. 

121 150/110 neg. IVP en artericgram ruim 3 jr. voordien positief 

142 

191 

N 180/120 pos. 

212 150/100 neg. 

N N neg. 

pos. 460 210/110 neg. 

161 140jl00 pos. IVP 2 jaar voordien positief 

200 180/130 pos. 

180 150/110 neg. obductie: polycystische nieren en lever, AAA(dissecans) 

409 160/l 00 neg. 

N 150/100 neg. 

340 170/120 neg. IVP 2 jaar voordien positief; 2 jaar na sonographie 
extirpatie L. nier i.v.m. infectie (lengte 29 cm) 

N N neg. 

162 190/120 pos. 

N N neg. 

N N neg. 

N N neg. 

N 210/140 pos. 
N 
N neven 

N N pos. 
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Tabel XV. (Vervolg). 

Pat. Ge- Leef- Reden van onderzoek 
No. slacht tijd 

21. V 62 IVP: RIP L., multipele R. 

22. V 53 faro. onderzoek 

23. V 48 palpabele grote nieren 

24. V 21 faro. onderzoek 

25. V 19 faro. onderzoek 

26. M 18 faro. onderzoek 

27. M 57 fam. onderzoek 

28. M 52 faro. onderzoek 

29. V 50 faro. onderzoek 

30. M 49 faro. onderzoek 

31. M 47 faro. onderzoek 

32. M 42 faro. onderzoek 

33. M 41 faro. onderzoek 

34. M 40 faro. onderzoek 

35. V 37 faro. onderzoek 

36. V 36 fam. onderzoek 

37. M 34 fam. onderzoek 

38. V "31 faro. onderzoek 
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Ultrasonographie 

bilat. pos. R 17 cm- L 18 cm 

bi!at. pos. R 21 cm- L 19 cm 

bilat. pos. R 18 cm- L 16,5 cm 

negatief 

negatief 

bilat. pos. R 16 cm- L 19 cm 

negatief 

negatief 

negatief 

bilat. pos. R 24 cm- L 19 cm 
herhaling na I jr: zelfde beeld 
herhaling na 2 J·r: zelfde beeld 

negatief 

bilat. pos. R 17 cm-L 19cm 

negatief 

negatief 

negatief 

bilat. pos. R 15 cm- L 15 cm 

negatief 

bilat. pos. R 16 cm- L 15 èm 

I.V.P. 

pos. 

pos. 

neg. 

neg. 

RIP R. nier 

pos. 

pos. 

Arterio­
graphie 

pos. 



Scinti- Serum Bloeddruk Fam. anamnese Opmerkingen 
graphie creat. en verwantschap 
--llmoljl 

114 N po~] zusters 
N pos. 

!48 N pos. moeder 

N N dochter 

N N dochter 

N N zoon 

N N pos. 

N 140/100 broer 

N 150/100 zuster 

pos. 167 170/100 broer 
182 
197 

N N broer 

116 190/115 broer IVP en artericgram reeds 8 jaar voordien positief 

!17 N broer 

N N broer 

N N zuster 

116 150/110 zuster IVP 3 maanden voordien negatief 

N N broer 

N N zuster 

N= N=140/90 
72-108 
1JID01/! 
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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, tenvijl een toename in groot­
te aan een afname van de nierfunctie voorafgaat. 
Zo heeft patiënt no. 13 met beiderzijds een nier­
lengte van 23 cm een slechtere nierfunctie ( creati­
nine clearance 40 mi/min) dan patiënt no. 30 met 
een nierlengte rechtS"l>24 cm en links !9 cm (crea­
tinine clearance 60 mi/min). Deze laatste patiënt 
had een grote cyste in de rechter onderpooL 

Bij 4 patiënten werd het onderzoek na I en 2 
jaar herhaald en bij slechts één patiënt kon een 
toename in grootte van > 2 cm worden geconsta­
teerd. Volgens Lally en Pairier (1973) vormt dit 
een omineus teken. Bij deze patiënt (na. 3) is ook 
het serum creatinine in die tijd gestegen en vereiste 
de hypertensie een meer drastische behandeling. 
Jaarlijks herhalen van dit enerzoek lijkt dus een 
zinvolle zaak om geïnformeerd 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 nie1functie op 
zich, gemeten aan clearance of serurncreatinine,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 vóór de klachten 
beginnen. Jaarlijks een I.V.P. is één methode, maar 
dan nog kan de ziekte in beginsel aanwezig zijn, al 
is deze röntgenologisch op dat moment niet zicht-· 
baar (Lufkin e.a., 1974). Bij 2 van de patiënten uit 
het familie-onderzoek werden sonographisch teke­
nen van cystenieren gevonden, maar bij één van 
hen (no. 36) was het I.V.P. negatief. Dit was enke­
le maanden voordien gemaakt in verband met een 
cerebro-vasculair accident en hypertensie. Bij de 
andere patiënte (no. 38) was het I.V.P., dat 4 jaar 
voordien elders was gemaakt, negatief, maar 1,5 
jaar na het sonographisch onderzoek werd een 
röntgenologisch beeld verkregen dat bij de diagno­
se polycystische nieren paste. Patiënt no. 19 had 
sonographisch een duidelijk beeld van polycys­
tische nieren, maar op het I.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 ultrasonographisch beeld laat in een vroeg 

stadium verspreide echo's in het parenchym zien. 
Deze kunnen de vorm van horizontale of verticale 
streepjes hebben, recht 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 nonnale 
plaats. Dit is juist de oorzaak dat er röntgenolo­
gisch geen afwijkingen te zien zijn (zie Pl. 35). In 
een meer gevorderd stadium waarin ook röntgeno­
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 nietweefsel is te be­
oordelen door verhoging van de gain waardoor de 
sonolucente gebieden duidelijk zichtbaar worden 
of door verhoging van de geluictsfrequentie (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 patiënt no. !3 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 
callees (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 patiënten met een positieve bevin­
ding met sonographie was de diagnose bij 8 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 patiënten is de diagnose viermaal 
bevestigd door arteriographie en zesmaal door pye~ 
lographle. Twee patiënten hadden op een !.V .P. 
respectievelijk é-én R.I.P. in één der nieren en geen 
afwijkingen. In 23 gevallen was de diagnose poly· 
cystische nieren sonographisch en röntgenologisch 
is overeenstemming. In 2 gevallen was de diagnose 
sonographlsch wel, maar röntgenologisch nog niet 
te stellen (I.V.P.). Bij 13 patiënten konden sono· 
'graphisch geen aanwijzigingen voor polycystische 
nieren worden gevonden. Driemaal was een I.V.P. 
nadien ook negatief en tweemaal was elders voor 
sonographie een normaali.V.P. gevonden. 

4. Diagnostiek van hydronephrose 

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

a) Literatuuroverzicht van de sonographie 
Het ultrasonotomographisch beeld is afhanke· 

lijk van de graad van dilatatie van nierbekken en 
kelken en de plaats van obstructie (Barnett en 
Morley, 1971, 1972a; von Micsky, 1973; Rose e.a., 
197 4 ). Het normale beeld van het centraal echopa· 
troon, ook wel middenecho van de nier genoemd, 
wordt nu vervangen door sonolucente of acous­
tisch lege, regehnatig begrensde gebieden van cali· 
ectasie en pyelectasie (Frommhold en Hünig, 
1970; Holmes, 1971; Lutz en Rettenmaier, 1973; 
von Micsky, 1973; Weitzei en Alzen, 1975). Zijn 
de begrenzingen van deze gebieden polycyclisch 
dan krijgt men een beeld gelijkend op röntgenfo· 
!o's van het l.V.P. Men dient hierbij wel te beden­
ken, dat de sonographische beelden loodrecht op 
de röntgenfoto's staan. Bij hydronephrose wordt 
de verhouding parenchym-intrarenaal urineafvoer­
systeem op typische wijze verschoven (F romm­
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 irreversibele hydronephrose vol-

gens Lutz en Rottenmaier (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 Eerdon e.a. (1970). In de vroegste 
phase zagen zij sonographisch de karakteristieke 
verandering van het centrale echopatroon, dat nu 
zowel longitudinaal als transversaal een met vocht 
gevulde ruimte omsloot. Bij graad I! 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 patiënten 
alle graden van hydronephrose registreerden. De 
meesten waren reeds röntgenologisch gediagnosti· 
seerd; de rest was afunctioneel. In het beginsta· 
dium zagen zij een echovrij gebied binnen het een· 
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· 
net! en Morley (1971) het 'C sign' genoemd. Op 
lengtedoorsnede ontstaat een klein circulair sono· 
lucent gebied binnen het centrale patroon bij mil· 
de hydronephrose. Dit wordt door Barnett en Mor­
ley (1971) het 'ring 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 ernstiger wordt, wordt dit pa· 
troon ovoid. Dit ovoïde patroon correleert niet 
goed met de ernst van de hydronephrose, het ring· 
patroon kan narnelijk blijven bestaan. Bij zeer em· 
stige hydronephrose verandert de nier in een groep 
van cysten, irradiërend vanuit het pyelum. V on 
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 
Robnes (1970), Holmes (1971), Holm (1971), Bar· 
nett en Morley (1971, !972a), Frommhold 
(1972); King (1972), Weill e.a. (1973a) laten zien. 

Een bijzonder echopatroon wordt gezien bij ob· 
structie van de ureter-pyelurn overgang met een 
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Een 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· 
een te gebied conisch van vorm is en mediaal taps 
toeloopt op een transversale coupe in linker of 
rechter zijligging. Bij een obstructie 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 ook 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
diëren van de transsone ruimten bij hydronephrose 
en een onregelmatig patroon bij de multicystische 
nier. Deze laatste afwijking is een éénzijdige niet 
erfelijke 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. 
(1972a) beschreven. Een 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 voorstellen, 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 

112 

samenhang met !. V.P. of ultrasonotomograrn ( 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 bînnen 
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, 1972a). 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 
onregehnatig gedefinieerde cysteuze ruimten pas­
sen meer bij aanwezigheid van pyonephrose. 

b) Eigen onderzoek 
Bij 9 patiënten kon sonographisch een afvloed­

belemmering worden vastgesteld. Van deze 7 man­
nen en 2 vrouwen zijn de gegevens in tabel XVI sa­
mengevat. Acht patiënten waren van de afdeling 
inwendige geneeskunde en 1 patiënt van een uro­
logische afdeling afkomstig. Zoals reeds vermeld, 
wordt deze diagnose meestal röntgenologisch ge­
steld, tenzij de nier niet meer functioneert. Deze 
laatste patiënten komen in een volgend hoofdstuk 
ter sprake. Bij 6 patiënten 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 patiënt no. 7 werd 
wegens heftige niersteenkoliek eerst sonographie 
gedaan om te zien of er hydronephrose was. Bij pa­
tiënt no. 8 was de urologische vraagstelling diffe­
rentiatie tussen cyste en tumor. De laatste patiënt 
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 rnimte herkenbaar. Eerst bij toe­
name van het volume krijgt het ook sonographisch 
inhoud. Bij patiënt no. 1 was röntgenologisch 
sprake van een plomp pyelum en van plompe ca­
Hees mogelijk ten gevolge van een smalle overgang 
pyelum-ureter of ureter-blaas. Bij deze patiënt 
werd ook een urinezuurstofwisselingsstoomis 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 
pyelum is dus sonographisch duidelijk zichtbaar. 

Casuïstiek 

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

Pl. 39, E-G is afkomstig van een 56-jarige man (pa­
tiënt no. 19, tabel IX) met een peripel­
vine cyste. Alleen op lengtedoorsnede 
is dit beeld van een lichte hydrone­
phrose te onderscheiden. 

PI. 40 toont een matig ernstige hydronephro­
se bij een 49-jarige man (patiënt no. 3, 
tabel XVI) veroorzaakt door een dista­
le uretersteen. De gedilateerde ureter 
en de van het centrum uit irradiërende 
callees zijn karakteristiek voor de dia­
gnose. 

PI. 41, A-D heeft betrekking op een 55-jarige 
vrouw (patiënt no. 5, tabel XVI) met 
een obstructie 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-jarige man (patiënt no. 6, ta­
bel XVI). 

Pl. 42 heeft betrekking op een 77-jarige man 
{patiënt no. 8, tabel XVI) met een ern­
stige hydronephrose waarschijnlijk ver­
oorzaakt door Iymphekliermetastasen 
van een longcarcinoom. 

5. Pararenale afwijkingen 
In deze groep bevinden zich patiënten met para­

renale afwijkingen, die óf de ligging van de nier be­
invloeden óf afwijkingen, die zich op het I.V.P. 
boven of op de nier projecteren. Van 13 patiënten, 
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 
zijn cyste (3x), phaeochromocytoom {2x), haema-

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

De eerste patiënt, 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 nier~~ 
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 transsone ruimte en een gedilateerde ureter 
in het tweede geval. Weitzei en Alzen (1975) kon­
den bij één patiënt met een duplex nier en een ex~ 
cessieve hydronephrose niet differentiëren 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; Davidsen e.a., 1975; 
Kehlet e.a., 1976; Marchel en Baert, 1976). Als 
grens voor het aantonen van deze tumoren wordt 
minimaal 3 cm opgegeven. Morgner e.a. {1974) 
heb ben 5 phaeochromocytomen beschreven met 
afmetingen van 3 tot 6 cm diameter. Birnholz 
vermeldt, dat het sonographisch beeld dat van 
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 Hünig, 1970; Lahoda, 1971; Bar­
net! en Morley, 1972a; Leopold en Asher, 1972; 
Hohn 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) 
defmieerde een perirenaal haematoom als een 
onregehnatig gevormd sonolucent gebied in de 
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Tabel XVI. Overzicht van 9 patiënten met een sonographisch beeld van hydronephrose. 

~ 

_",. 

Pat. Ge- Leef- Röntgenonderzoek Ultrasonographie Operatie Klinische diagnose Opmerking 
No. slacht tijd 

I. M 46 IVP: plomp pyelum en longitudinaal een ring sign, arthritis urica 
calices transversaal een C sign hyperuricaemie 

gestoorde nierfunctie 

2. M 65 1973 1973 
IVP: gestuwd systeem R en aanvankelijk R een ring sign beide ureteren intra- retroperitoneale 
wijde ureter tot halverwege op long.scan en C sign op peritoneaal gebracht fibrose 
sacrum. Na een maand zelf- transv. scan. Na 2 weken ook 
de beeld ook links links 
1974 1974 
IVP: geen aanwijzingen voor beide nieren normaal beeld, renogram afvloed 
stuwing herhaling na 1 week: long.scan st. L., herhaling: 

ring sign, transv. C sign eenzelfde beeld 
bij liggen, doch 
zittend een nor-
maal beeld 

3. M 42 IVP: uitgesproken stuwing L.long.scan centraal ovaal ge- hydronephrose t.g.v. 
t.g.v. steentje laag in ureter bied. Transv. scan een C uretersteen 

sign. Herhaling na 2 weken: 
IVP: beiderzijds normaal beide nieren normaal spontaan verdwenen 

4. M 75 IVP: hydronephrose Ren long.scan een groot ovaal hydronephrose t.g.v. 
pyelumsteen sanalucent gebied, op transv.scan pyelumsteen.longfibrose 

een C sign. en polyglobuli 

5. V 55 IVF: ernstige hydronephrose long.scan groot ovaal sanalucent nephrectomie rechts hydronephrose, 
R. en hydraureter tot de gebied met sterk uitgezet deels hypertensie, 
blaas extrarenaal gelegen pyelum en recidiverende urinweg-

brede ureter tot de blaas infecties 



~ 
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Tabel XVI. (Vervolg). 

Pat. Ge- Leef- Röntgenonderzoek 
No. slacht tijd 

6. V 78 IVP: grote nier met enkele 
sterk uitgezette calices 
na 1 uur 

7. M 49 IVP: flinke hydronephrose 
met brede ureter en steen 
t.h.v. sacro-iliacaal gewricht 

8. M 77 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 

9. M 72 IVP: sterke stuwing van de 
L. nier met voortzetting 
in de ureter tot aan het 
sacro-.iliacaal gewricht 

Ultrasonographie Operatie Klini'sche diagnose Opmerking 

long.- en transv.scan zeer groot ureterotomie, steen hydronephrose t.g.v. 
centraal ovaal en ringvormig verwijderd uretersteen 
echopatroon 

long.scan centraal ringpatroon ureteratomie, steen hydronephrose t.g.v. 
met irradiatie van calicesecho 's. verwijderd uretersteen 
Transv.scan ringpatroon, brede 
ureter proximaal 

zowel long. als transv. is een zeer longcarcinoom met ver-
grote sonolucente ruimte met ge- dringing van de V.cava 
lobde begrenzing aanwezig pas- en abdominale metastasen 
send bij zeer ernstige hydronephrose als oorzaak van de hydro· 

nephrose rechts 

longitudinaal ovaal sonolucent retroperitoneaal proces 
gebied, transversaal een C sign. 
Prox. ureter gedilateerd, Tijdens 
controle gedurende 2 jaar geen 
verandering 



5. V 46 

6. V 61 

7. V 6 

116 

hypertensie, aanvallen boogvormig verloop van voorboven deL. nier een 
proces 7x7x5 cm met 
interne echo's, echogram 
passend bij tumor 

van hartkloppingen, trans~ bovenste calyx te zien 
pireren, duizeligheid en mogelijk t.g.v. cyste, roTI-

bloeddrukstijging de kalklijn in bovenpool 

hypertensie 

stomp buiktrauma 

normale grootte en ligging craniaal van de linker 
van de nieren, goede sym- nier een solide tumor 
metrische excretie. Geen van 6x5x5 cm. Boven 
aanwijzingen voor een 
phaeochromocytoom 

de rechter nier vermoe­
delijk eveneens een tu* 
mor 

midden- en onderpools- op lengtedoorsnede een 
calices Links vullen zich dubbele contourlijn aan 
niet, geen extravasatie van de ventrale zijde L. nier 
contrast bij herhaling met veel echo's tussen 

beide contourlijnen. 
Resttoestand van een 
haematoom na operatie 



Arteriographie 

abnormaal verloop art. re~ 
nalis L., hypoplastische L. 
nier, avasculair proces 

vaatarm proces boven R. 
nier 

Operatie Histologie 

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

cyste cyste waarvan de wand 
opgebouwd uit bloed 
en lymphevaten, geen 
tumorcellen 

vaatarm, doch pathologisch tumor 8x7x6 cm 
patroon, 8 cm (/J 

phaeochrornocytoorn 

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

lateraal op overgang mid­
den- onderpool parenchym­
scheur, 5 cm lengte, geen 
extravasatie contrast 

tumor beiderzijds met 
een(/Jvan5à6cm 

beiderzijds een phaeo­
chromocytoom zonder 
maligne kenmerken 

Opmerking 

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 XVII. (Vervolg). 

Pat. Ge- Leef­
No. slachttijd 

8. M 70 

9. M 65 

JO. M 27 

I. V.P. 

Reden 

trauma 

palpabele weerstand in 
L. bovenbuik 

+plan. psoasprikkeling L. 
koorts 

IJ. V 64 +plan. 

12. M 62 

13. M 22 
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plan. mictieklachten, rugklach­
ten, R!P R. longhilus en 
mediastinum 

macroscopische haemat­
urie 

Bevinding 

bij en deels voor L. IV 
een pyelum te zien met 
normale onderste kelken. 
Rechts een normale nier. 
Links een sluiering t.p.v. 
het niergebied en L. nier 
naar mediaal en caudaal 
verdrongen 

R!P craniaal van de L. 
nier 

Verdringing L. nier naar 
lateraal, geen psoaslijn 
L., verminderde bewege­
lijkbeid van de nier bij 
respiratie 

Ultrasonographie 

een groot haematoom 
van 19xllxl2cmmet 
verplaatsing L. nier naar 
medio-ventraal. Fijne in­
terne structuur bij hoge 
gevoeligheid op echo­

gram 

craniaal van de naar cau­
daal verplaatste L. nier 
een proces van 6 cm (/). 
Het echogram past bij 
een haematoom. 
Verschil L-R nier> 1!, 
wervel 

L. nier naar lateraal ver­
plaatst door een RIP dat 
bij toenemende gevoelig­
heid op echogram klei­
ne echo's vertoont. 
Groot perinephritisch 
abces van diafragma tot 
bekkenkam 

Onregelmatige contour L. perinephritisch abces. 
bovenpool en geen vulling pyonephrose bovenpool 
bovenpoolscalices, koraal- L., klein niertje rechts 
steen. Geen functie rechts 

R. nier naar lat. verdron· normale nieren, R. nier 
gen door weke delen scha- naar lat. verplaatst, 
duw. Lat. contouruitboch- multipele lymphomen 
ting R. nier paravertebraal 

rechter nier naar lateraal 
verdrongen, geen extra· 
vasatie, geen blaasafwij· 
kingen 

geen haematoom peri· 
renaal rechts. 
Malrotatie R. nier 



Arteriographie 

nier naar med. verplaatst 
wigvormig vaatloos gebied 
doorlopend tot hilus, geen 
path. vaten 

retroperitoneaal RIP era­
niaal van deL. nier, niet 
uitgaande van de linker 
nier. Vaatarm proces 

Operatie Histologie 

vuistgrote tumor craniaal geen maligne cellen in 
van de linker nier die bloederig punctaat; 
zich via een dunne steel partieel georganiseerd 
caudaal van de nier haematoom 
voortzet 

groot perinephritisch 
abces 600 rnl pus 

perinephritisch abces, 
bovenpools pyonephrose, 
koraalsteen 

Opmerking 

nierscintigram: bdz duide­
lijke activiteit. Links is dit 
voor de wervelkolom 

bij punctie van haema­
toom een geringe hoeveel­
heid bloederig vocht ver­
kregen 

bij kweek staphylococcus 
au reus 

halsklier: metastase van gemetastaseerd( waarschijn-
waarschijnlijk een lijk) bronchuscarcinoom in 
bronchuscarcinoom hals, wervelkolom en para­

lumbaal 
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buurt van de nier met vaak een fijn gespikkelde in-
terne 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 Pl. 46 
mogelijk op grond van klinische gegevens; hoog-

naar medio-ventraal verdrongen. De 
echo ·s bij hogegainop een A-scan zijn 
afkomstig van stolsels in het haema­
toom. 
is afkomstig van een 27 -jarige man (pa­
tiënt 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. 

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 
(patiënt no. I) met een dubbel aange­
legde linker nier en ureter. De boven­
ste nier laat ten gevolge van een zeer 
ernstige hydranefrose 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 (patiënt 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-aartale lymphkliermetastasen 
van een bronchuscarcinoom. 

Pl. 43, F ,G heeft betrekking op een 22-jarige man 
(patiënt 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-jarige vrouw 
(patiënt no. 5) met neurofibromatosis 
en toont een phaeochromocytoom van 
7 x 7 x 5 cm cranio-ventraal van de lin­
ker nier. 

Pl. 44, D-G toont de sonogrammen yan een 61-jari­
ge vrouw (patiënt 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. 

Pl. 45 
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laat de sonogrammen van een 70-jarige 
man (patiënt no. 8) zien met een nier­
ruptuur links en een groot haematoom 
van 19 x I! x 12 cm. De nier zelf is 

Pl. 47 heeft betrekking op een 64-jarige 
vrouw (patiënt no. 11) met een perine­
ph;ritisch 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. 

6. Samenvatting 
In dit hoofdstuk zijn 227 patiënten, 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. differentiële diagnose tussen intra-renale solide 

tumoren en cysten: 167 patiënten. 
b. diagnostiek van polycystische nieren : 38 pa­

tiënten. 
c. diagnostiek van hydronephrose: 9 patiënten. 
d. pararenale afwijkingen: 13 patiënten. 

ad a. Differentiële diagnose tussen solide tumoren 
en cysten 

Van de 167 patiënten verdacht van een R.I.P. 
op een l.V.P. hadden: 
44 patiënten sonographisch een tumor; 
90 patiënten sonographisch een cyste; 
33 patiënten sonographisch geen afwijkingen. 

I. Bij 42 van de 44 patiënten met de sonogra­
phische diagnose tumor konden wij de diagnose 
verifiëren. Tezamen betrof 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 patiënten was de dia­
gnose tumor onjuist; bij operatie werd een mul-



tiloculaire cyste, resp. een haemorrhagische 
cyste gevonden. 

2. Van de 90 patiënten met de sonographische dia­
gnose cyste werd bij 68 patiënten met tezamen 
77 laesies de diagnose geverifieerd. 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 patiënten was de diagnose cyste onjuist. 
3 patiënten bleken bij operatie een necrotische 

. tumor en 2 een solide tumor te ,hebben. Eén 
van de solide tumoren had een :\:liameter van 
slechts I cm. De 2 overige patiënten hadden een 
levercyste resp. geen afwijking. 

3. Ten gunste van de diagnose cyste hebben wij 
een extra criterium gebruikt te weien omkering 
van contrast. Dit fenomeen was bijt40 patiënten 
met een bewezen cyste positief. -Helaas zagen 
wij dit verschijnsel ook bij 3 patiènten 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 bij la­
ge of uitgeschakelde suppressie. Omkering van 
contrast kan echter niet met alle in de handel 
zijnde apparatuur worden verkregen. 

4. Na cystepunctie mag men de aanwezigheid van 
de combinatie laag eiwitgehalte, laag choleste­
rolgehalte, laag LDH en laag alkalisch 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. 

5. Wat betreft de afmetingen van het intra-renale 
R.I.P. geldt het volgende: 
De kleinste tumor had een afmeting van 2 cm, 
de grootste was 16 x !4 x 12 em.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. 

6. Bij 23 van de 33 patiënten bij wie sonogra­
phisch geen afwijking in de nieren was gevon­
den werd de diagnose geverifieerd. Slechts bij 
I patiënt bleek een cyste van I cm diameter 

gemist te zijn. 
7. De betrouwbaarheidsgraad van sonographie 

voor de diagnose niertumor bedroeg 9 5% , 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 polycystische nieren 

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

2. In 23 gevallen was de diagnose polycystische 
nieren sonographisch en röntgenologisch met el~ 
kaar in overeenstemming; in 2 gevallen was deze 
diagnose sonographisch wel, maar op een I.V.P. 
nog niet te stellen. 

3. Sonographie is een ideale methode om het 
morphologisch beloop van cystenieren in de 
loop der jaren te vervolgen. 

ad c. Diagnostiek van hydronephrose 

I. Bij 9 patiënten kon sonographisch een afvloed­
belemmering worden vastgesteld. 

2. 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 sanalucent centraal gebied en irra~ 

diatie van echo's vanuit het centrum bij toe­
nemende stuwing. 

c. hydro-calicosis. 
d. een grote sonolucente ruimte lijkend op een 

cyste als uiting van totale nierdestructie. 
3. Sonographie is de methode bij uitstek om bij 

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

ad d. Pararenale afwijkingen 

I. Bij 13 patiënten werd op een I.V.P. een verdrin­
ging van de nier t.g.v. een extrarenaal proces ge~ 
zien of projecteerde zich een R.I.P. op de nier. 
Het betrof 3x een cyste, 2x een phaeochromo~ 
cytoom, 2x een haematoom, 2x een abces, lx 
een bindweefselkapsel om de nier, !x een milt 
en !x paravertebrale lymphekliermetastasen. Bij 
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7 patiënten kon de diagnose door operatie wor· 
den geverifieerd; bij 3 patiënten kon de diagno­
se door verder onderzoek aannemelijk worden 
gemaakt. 

2. Van de 8 bij operatie bewezen afwijkingen 
bleek de diagnose 6x sonographlschjuist 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 dubbelzijdig niet functionerende nieren 

1. Inleiding. 
Het niet zichtbaar worden van één of beide nie­

ren tijdens intraveneuze pyelographie is een veel­
vuldige róntgenologische bevinding en vaak een 
diagnostisch probleem. Het is van het grootste be­
lang om bij patiënten met één- of dubbelzijdige 
niet-functionerende nieren een eventuele behandel­
bare extrarenale obstructie van de urinewegen aan 
te tonen of om deze uit te sluiten. Tot ongeveer 
1962 was het onderzoek van deze patiënten be­
perkt tot blanco röntgenogrammen van de buik, 
om radio-opaque stenen aan te tonen en zo moge­
lijk de niercontouren te kunnen vervolgen. In diep. 
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~ 
tauren 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 patiënten met nierinsufficiëntie, 
als zijnde gevaarlijk en inefficiënt. 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 bij nierinsuffi­
cientie. Een jaar later kwam Schencker (1964) met 
de dmppel-infusie-pyelographie. Sindsdien is deze 
methode vervohnaakt en l1et lukt 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 ultrasonographie, tegenover 

de röntgenologische onderzoekingsmethoden, is 
dat onafhankelijk van de oorzaak van het 'rönt~ 

genologisch stom' zijn van de nier steeds een beeld 
van de nier wordt verkregen, tenzij deze afwezig 
is. Bij de diagnostiek van acute en chronische 
parenchymziekten komt de principiëele eigenschap 
van ultrageluid - de onafhankelijkheid van deze 
methode van orgaanfunctie -duidelijk tot uitdruk­
king. In deze situatie, waar laboratoriumonderzoe~ 
kingen monotoon nierinsufficiëntie aantonen en 
röntgenologische 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 nier genoemd. Het 
sonogram is hier in staat te differentiëren tussen 
agenesie, hydronephrose, multicystische nier, tu­
mor en vasculaire thrombose. Ook andere auteurs 
zien vooral deze tweede catagorie patiënten als 
een duidelijke indicatie voor sonographie (Kra­
tochwil e.a., 1970a;Holm, !971;Mountford e.a., 
1971; Bamett en Morley, 1972a; King, 1972; von 
Micsky, 1973; Sanders en Bearman, 1973; Tim­
mermans, 1973; Weil! e.a., 1973a; Hasch, 1974a; 
von Micsky e. a., 1974; Sanders, 1975b; Maran­
gola e.a., 1976; Sanders en Jeck, !976; Shkolnik, 
!977). 

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 gecomprimeerde nierparenchym 
en verzamelsysteem verschijnen als septa, die de 
cysteuze massa in compartimenten verdelen. In 
een eindstadium zijn ook deze septa niet langer 
aanwezig en blijft slechts een met vocht gevulde 
zak over (King, 1972). 

Is bij een niet 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 
nier, 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 differentiëren. Echter Lutz en Ret­
tenmaier (1973) menen op grond van een veran­
derde ratio parenchym-afvoersysteem, toch beide 
vormen te kunnen onderscheiden. 

Bij vasculaire 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.I.P. links in de buik. Op het sonoto­
mogram zagen zij een grote nier met centraal een 
te groot wanordelijk echo patroon, ten gevolge van 
een met bloedstolsels gevuld en gedilateerd 
pyelum. In geval van thrombose van de arteria 
renalis wordt röntgenologisch (I.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 boven retrograde pyelogra­
phie (Sanders en Bearman, 1973; Sanders, 197 5b; 
Sanders en Jeèk, 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 nierinsufficiëntie zijn. 
Ook bij uniemie 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 sanagrapbie 
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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 
relrograad 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
ciëntie ziet men sonographisch een gelijkmatig 
verdikt en zeer reflectie-arme parenchymmantel, 
bij onveranderd en daardoor relati~f 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 'patiënten met nier­
insufficiëntie en niet functionerende nieren op het 
I.V.P. vermeld. Wel onderzochten Weitzei e. a. 
(1974) 7 patiënten 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 patiënten met ernstige nierinsuffi­
ciëntie (serum creatinine 44,5)lmol/l of Smg%), 
maar deze patiënten waren geselecteerd voor nier­
biopsie. Sonographisch werden kleinere nieren ge­
vonden met een lengte < 11 cm. Ook bij 6 andere 
patiënten met acute nierinsufficiëntie werd het 
onderzoek gedaan in verband met biopsie (Babi­
man en Otto, 1972). Eerst in 1974 beschreef 
Sweet 3 kinderen met acute nierinsufficiëntie. 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 JO kin­
deren met ernstige nierinsufficiëntie, 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 bij 3 kinderen, bilaterale hydronephrose even­
eens bij 3 kinderen en een combinatie van hydro­
nephrose met een multicystische nier bij 1 patiënt­
je. De grootste serie is van Sanders (1975b) afkom­
stig. Bij 53 van de 54 nieren werd de juiste diagno-



se sonograp!lisch gesteld. Bij I patiënt 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. (I 968a) be­
schreven 7 patiënten en Rosenberg e.a. (1971) be­
schreven 2 patiënten 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 abces. Sanders 
en Bearman (1973) zagen bij 6 patiënten met een 
niet functionerende nier éénzijdig 5 x een ernstige 
hydronephrose, I x lichte hydronephrose en nier­
functiestoornis als oorzaak van niet functioneren. 
Hately en Whitaker (1973) vonden bij 8 van de 9 
patiënten met een unilaterale niet functionerende 
nier met behulp van sonographie de correcte dia­
gnose van hydronephrose of niertumor, terwijl bij 
1 patiënt het sonogram een beeld liet zien passend 
bij hydronephrose, maar bij operatie werd een klei­
ne schrompelnier gevonden. Ook 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 patiënten met één 'stomme' nier. Marangola 
e. a. (1976) stelden bij 17 van de 22 geverifieerde 
patiënten (77% ) de juiste diagnose. Bij 13 van hen 
werd een hydronephrose gevonden ( 64 % ). Bij 3 
patiënten kon een hydronephrose worden uitgeslo­
ten, zodat in 91.%het onderzoek klinisch belangrij­
ke informatie verschafte. Eenmaal werd een klein 
niertje ( I 0 gram) gemist en eenmaal werd bij een 
agenesie de milt, gelegen in de fossa renalis, voor 
een hydronephrose gehouden. 

3. Eigen onderzoek. 

a. Dubbelzijdige nierinsufficiëntie. 
Er waren 19 patiënten met een dubbelzijdige 

nierinsufficiëntie (I 1 mannen en 8 vrouwen, leef­
tijd 22 tot 80 jaar, gemiddeld 55). In tabel XVI!I 
zijn de gegevens van deze patiënten vermeld. 18 
patiënten waren afkomstig van de afdeling inwen­
dige geneeskunde, 1 patiënt was afkomstig van de 

afdeling verloskunde. 
Van patiënt I tot en met 4 luidde de sonogra­

phische diagnose bilaterale polycystische nieren 
met typisch beeld van een honingraat structuur. 
Bij 2 van hen (no. I en no. 4) bleek achteraf reeds 
vroeger op een I.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 patiënten met polycystische nieren was 
op een eerder gemaakt I.V.P. een beeld gezien van 
grote nieren met vertraagde excretie, zonder dat 
de röntgenologische diagnose polycystische nieren 
kon worden gesteld. Bij patiënt no.2 werd de sono­
graphische diagnose van polycystische nieren met 
een lengte van 18 cm links en 16 cm rechts beves­
tigd door 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 patiënten (no. 5 tot en met 
10) werd sonographisch de diagnose op één- of 
dubbelzijdige hydronephrose gesteld. Het sonogra­
phisch beeld liet geringe, ernstige en zeer ernstige 
vormen zien. Bij de lichte of geringe hydronephro­
se was dit transversaa1 een 'c sign' en longitudinaal 
een 'ring sign '. Bij toenemende ernst verscheen 
longitudinaal een ovaal patroon, zoals in hoofd­
stuk VI is 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 nummer patiënt 
grapllische diagnose in tab. XXVIII. 

polycystische nieren 2 
agenesie 
kleine nieren 
hydronephrose 3 
geen hydronephrose-met klei­
ne nieren, één- of dubbelzij- 6 
dig 
geen hydronephrose- met 2 
normale niergrootte 

no. 2,3 
no. 5 
no.8 
no.6,7,9 

no. 12, !3, 14, 
15, 16,17 

no. 18, 19 
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Tabel XVIII. Overzicht van 19 patiënten bij wie een I. V .P. niet mogelijk was of onvolledige informatie 
gaf. 

Pat. Ge-
No. slacht 

1. V 

2. V 

3. V 

4. V 

5. M 

6. V 

7. M 

8. M 
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Leef- Indicatie voor sonographie Ultrasonographie Obductie/Operatie 

tijd 

61 nierinsufficiëntie bilaterale polycystische obductie niet toegestaan 
IVP 3 j. voordien: grote nieren nieren 
met beeld passend bij polycyst. 
nieren 

69 nierinsufficiëntie, palpabele bilaterale polycystische obductie: polycystische 
nieren. IVP 4 j. voordien: grote nieren nieren. carcinoom van Pa-
nieren met vertraagde excretie pil van Vater. 

51 nierinsufficiëntie, palpabele bilaterale polycystische 
nieren. IVP 2j voordien: zeer nieren 
grote nieren met vertraagde 
excretie 

52 nierinsufficiëntie. bilaterale polycystische operatie: nephrectomie L. 
IVP 4 j voordien: grote nieren nieren nier, lengte 30 cm met 
met beeld passend bij polycys- zeer weinig resterend par-
tische nieren enchym en pus in enkele 

cysten 

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

60 IVP met hoge dosis contrast: hydronephrose beider- obductie niet toegestaan 
R. hydronephrose met geringe zij ds. L. hydronephro-
excretie, L. geen excretie en tische zak 
geen niercontour 

62 nierinsufficiëntie hydronephrose beider-
zij ds. R.> L. 

35 IVP beiderzijds geen excretie. lichte hydronephrose 
Renogram: niet functionerende beiderzijds 

operatie: ureterolysis 
R. en nephrectomie L. 
wegens een pyelonephri­
tische schrompelnier 
(9x4x4 cm) 

nier links. Retrograad pyelogram: L. nier: 8,5 cm 
beiderzijds plompe calîces zon- R. nier: 12 cm 
der duidelijke stuwing, normale 
niergrootte 



Selectieve Retrograde pyelo- Overig onderzoek Serum Klinische diagnose 
creatinine arteriographie graphiefcystoscopie 

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

]lffiOl/1 ---------
1150 terminale nierinsufficiëntie, 

polycystische nieren 

200 nierinsufficiëntie, polycys­
tische nieren, diverticulosîs 
coli, longemphyseem, oud 
myocardinfacrt, carcinoom 
van Papil van Vater 

949 hypertensie, nierinsufficiën­
tie, polycystische nieren 

909 hypertensie, nierinsufficiën­
tie, polycystische nieren, 
recid. urineweginfectie en 
pijn L. flank en koorts 

cystoscopie 1963: renogram: aorta curve L. 1200 urethrastrictuur en urethra­
kleppen als oorzaak van 
obstructie, nierinsufficiën­
tie, agenesie L. nier, bekken­
nier R. 

geen uretermond L. parenchymfunctiestoornis 
gezien R. 

naaldbiopsie van klierpak- 945 gemetastaseerd adenocarci­
noom in kleine bekken, dub­
belzijdige hydronephrose, 
ernstige nierinsufficiëntie 

ket in kleine bekken: beeld 
passend bij adenocarcinoom 

IVP: beiderzijds matige aan- 1880 
kleuring, zeer vertraagde ex-

chronische nierinsufficiëntie 
tgvbilaterale hydronephrose 
bij intravesicale obstructie 
door prostaathypertrophie 

cretie. Hydronephrose met 
zeer slechte nierfunctie 

1130 retroperitonea1e fibrose met 
afvloedbelemmering van de 
ureteren, niet functionerende 
schrompelnier L., recid. 
ulcera duodeni 
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Tabel XVIII. (Vervolg). 

Pat. Ge- Leef· 
No. slacht tijd 

9. M 45 

10. V 22 

11. V 50 

12. M 27 

13. V 61 

Indicatie voor sonographie 

nierinsufficiëntie 
BOZ-foto: mogelijk in deL. 
pyelum of ureter gelocaliseerde 
steen 

graviditeit (amenorrhoe 17 we-
ken), koliekpijn R. in de rug 

nierinsufficiëntie 
IVP: geen aankleuring en excre-
tie beiderzijds: ook niet na enke-
Ie uren. Grote niercontour links. 
Perinephritisch abces of hydro· 
nephrose links? 

nierinsufficiëntie 
blanco planigram: R. nier niet 
belangrijk verkleind, kleine L. 
nier die niet geheel is af te gren-
zen 

nierinsufficiëntie 

14. M 80 nierinsufficiëntie 

15. M 7 6 nierinsufficiëntie 
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Ultrasonographie 

lichte hydronephrose 
steen middenpool L. 
R. nier: geen afwijkingen 

beeld passend bij matige 
hydronephrose R. 

L. nier 14cm 
R. nier 9cm 
steen in middenpool 
links. Geen perinephri· 
tisch abces; geen hydro· 
nephrose 

geen hydronephrose 
L. nier 10 cm 
R. nier !I cm 

geen hydronephrose 
L. nier 12 cm, grote 
steen in bovenpool 
R. nier 7cm 

geen hydronephrose 
L. nier 11 cm 
R. nier 9 cm 

geen hydronephrose 
kleine nieren, beider­
zijds 10 cm 

Obductie/Operatie 

operatie: hydronephrose 
van de bovenpooL Uit 
pyelum en kelken werd 
veel necrotisch materiaal 
en een koraalsteen verwij-
derd 

obductie na J:lcj.: kleine 
nieren 10 cm lengte, ern-
stige interstitiële nephritis, 
polycystische nieren van 
het juveniele type (micro· 
scopisch), leverfibrose, 
miltruptuur 

obductie niet verricht 



Selectieve Retrograde pyelo- Overig onderzoek 
arteriographie graphiefcystoscopie 

Serum Klinische diagnose 
creatinine 

--------------------- ]lmol/1 --------

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

925 acute oligurische nierinsuffi. 
ciëntie op basis van gramnega· 
tieve sepsis, pyelum steen 
links 

verkort IVP 4 dagen na so· nonnaai uretersteen koliek 
nographie: .gedilateerde ure· 3 dagen na ontslag spontaan 
ter en pyelum, plompe calices steentje geloosd 

retrograad onderzoek: 
geen obstructie ureter 
links. Catheter passeert 
niet ureter-pyelum 
overgang 

810 nierinsufficiëntie, chronische 
pyelonephritis, nephrolithia­
sis links, phenacetine abusus 

840 congenitale leverfibrose met 
portale hypertensie, nier­
insufficiëntie t.g.v. poly­
cystische nieren 

relrograad pyelo­
gram: geen ob­
structie 

IVP met hoge dosis contrast 713 
geringe aankleuring R. nier, 

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

geen calices of pyelum zicht-
baar, lengte ruim 2 wervels. 
L. ongestoorde afvloed met 
koraalsteen in de boven pool 

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

IVP met hoge dosis: geen 
aankleuring, geen excretie. 
Op zonagram kleine gelob­
de nieren 

843 ernstige nierinsufficiëntie 
pernicieuze anaemie 
decompensatio cordis 

990 nierinsufficiëntie, 
matige hypertensie 
arteriosclerotische schrompel~ 
nieren 
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Tabel XVIll. (Vervolg). 

Pat. Ge· Leef. 
No. slacht tijd 

Indicatie voor sonographie Ultrasonographie Obductie/Operatie 

16. M 59 nierinsufficiëntie 
JVP met hoge dosis: vrij kleine 
nieren, geen oordeel over pyelo­
calices systeem 

geen hydronephrose 
L. nier 10 cm 

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

18. M 71 nierinsufficiëntie 
blanco planigram: gladde nier· 
contouren, normale grootte 

19. M 73 tijdens IVP kamerfibrilleren 
Renogram: ernstig functieverlies 
rechts, in geringe mate links. 
Niersteen R? 

In 15 gevallen meen ik deze vraag positief te 
kunnen beantwoorden. Bij 2 patiënten bevestigde 
het sonographisch beeld het klinisch vermoeden 
van polycystische nieren, bij 1 patiënt de diagnose 
agenesie. Bij 2 patiënten werd een dubbelzijdige 
hydronephrose, bij 1 patiënt een unilaterale hydro­
nephrose vastgesteld. Bij 1 patiënt met dubbelzij­
dige hydronephrose was de aanwezigheid van klei­
ne nieren de positieve bevinding. Bij 8 patiënten 
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. 

R. nier 9 cm 

geen hydronephrose obductie niet verricht 
L.nîer lOcm 

geen hydronephrose obductie :arterio- en arte-
L. nier 12 cm riolo-sclerosis van de nie-
R. nier 12 cm ren, gebarsten aneurysma 

aorta abdominalis 

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

In deze groep bevonden zich namelijk 2 kinderen 
van respectievelijk 2 en 6 jaar. De gegevens van al 
deze patiënten vindt men vermeldt in Tabel XIX. 

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

Deze groep omvat 3 7 patiënten (25 mannen, 12 
vrouwen, leeftijd 2 tot 90 jaar, gemiddeld 51 jaar). 

Bij de patiënten I tot en met 13 werd sonogra­
phisch een beeld van hydronephrose gezien ( 10 x 
links en 3 x rechts). In 11 gevallen was er röntgen-­
ologisch geen excretie van de nier, bij 5 van hen al­
leen een nephrographische phase zichtbaar. Bij pa­
tiënt 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 
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Selectieve 
arteriographie 

Retrograde pyelo­
graphie J cystoscopie 

Overig onderzoek Serum Klinische diagnose 
creatinine 
)lmol/1 

retrogr. onderzoek: Nephrotomographie met 1140 nierinsufficiëntie t.g.v. 
chron. pyelonephritis links pyelonephri- hoge dosis contrast: kleine 

tische kelken, vlotte nieren met onregelmatige 
passage en afvloed; contouren. Links pyelum niet 
rechts niet gelukt ivm verwijd, rechts niet te beoor· 
blaaskrampen. delen 
Cystogram: g.a. 

patiënt no. 13 was de hydronephrose rechts rönt· 
genologisch reeds aangetoond, maar hier werd het 
onderzoek verricht in verband met de contralate~ 
rale, niet functionerende nier. Het sonographisch 
beeld varieerde 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 callees en parenchym waargenomen. 
Bij 2 patiënten (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 patiënt no. 1 was de 
diagnose zeer aannemelijk op grond van een eerder 
bij cystoscopie vastgesteld blaascarcinoom boven 

2080 chronische nierinsufficiëntie 

770 matige hypertensie, 
nierinsufficiëntie 
algehele arteriosclerose 

146 claudicatio intermittens, 
subendocardiaal infarct met 
kamerfibrilleren. 
verminderde nierfunctie 

de uretermond en bij patiënt no. 2 bleek achteraf 
anderhalf jaar voordien een retrograad pyelograrn 
gemaakt te zijn in verband met een niet functione~ 
rende nier links op het LV.P. Men heeft toen een 
uitgezet kelkensysteem met pyelectasie gezien. 

Bij de patiënten 13 tot en met 25 werd sonogra­
phisch geen nier gevonden, zowel op de normale 
als op een ectopische plaats,als verklaring voor de 
röntgenologisch niet zichtbare nier. De localisatie 
was 10 x links-en 3 x rechtszijdig. Röntgenologisch 
was 10 x geen of geen duidelijk afgrensbare nier­
schaduw te zien, 1 x bleek de schaduw bij plani­
grapbie waarschijnlijk door de milt veroorzaakt te 
zijn, 1 x werd een duidelijke contour gezien en 1 x 
zelfs bij LV.P. met hoge dosis contrast een niertje 
van 7 cm lengte. In het laatste geval (patiënt no. 
17) kon dit door renographie, cystoscopie en arte­
riographie niet worden aangetoond. Pl. 48 geeft 
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Tabel XIX. Overzicht van 37 patiënten met een eenzijdige niet-functionerende nier op een l.V.P. 

Pat. Ge- Leef- Indicatie voor sonographie Ultrasonographie Obductie/Operatie 
No. slachttijd 

I. M 64 IVP: alleen nephrographische phase hydronephrose links obductie niet toege-
links, geen pyelum of calices afbeel- staan 
ding. Cystoscopie I 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 pyelurn of calices af- R. nier 
heelding 

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

phrose tgvkoraalsteen 

6. V 6 IVP: na JO 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. 
Tumor niet uitgesloten. Palpabele 
weerstand onder L. rib benboog 

7. V 48 IVP-tPlan.: niet functionerende ernstige hydronephrose operatie: ernstige hy-
L. nier, lengte 10 cm en een grote L. nier lengte 9crn nephrose met zeer ge-
R. nier, lengte 17 cm 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 
heelding hydronephrose tgv tu-

mor in mesosigmoid 
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Selectieve 
arteriographie 

Retrograde pyelo- Overig onderzoek 
graphiefcystoscopie 

serum Klinische diagnose 
creatinine 

-------------------- IJmOl/1 ----------

Geen arteria 
renalis links 

cystoscopie: catheter 
hokt op 2 cm afstand 
van L. uretermond 

cystoscopie: catheter 
hokt op I cm afstand 
van R. uretermond 

255 blaascarcinoom met ureter· 
obstructie, prostaatcarcinoom 
urinweginfectie, hernia 
diafragmatica · 

herhaling IVP na I jaar: I BI 
geen afbeelding L. nier 
Renogram: geen paren· 
chymfunctie L. nier. 

dysbasia intermillens, long­
fibrose, polyglobulie, niet 
fuutionerende L. nier 
verminderde nierfunctie 

Rechts normaal 
normaal agenesie L. nier, 

I3I 

Ie verfun ctiest oornis 
wijde ductus choledochus, 
koorts e.ci. 

longemphyseem, prostaat­
carcinoom, hydronephrose 
R. nier tgv uretertumor, 
polyneuropathie 

normaal hydronephrose L. tgv koraal­
steen, urineweginfectie, 
hypertensie, 
angina peetcris 

retrograad pyelogram: 
normale ureter, stenose 
op overgang met pyelum 

46 hydronephrose linker nier ten 
(normaal)gevolge van subpelvine steno­

se 

I I 5 pyelonephritische schrompel­
nier met hydronephrose, 
hypertensie 

normaal hydronephrose links tgv ab­
dominale tumor; status na 
totaalextirpatie ivm adeno· 
carcinoom L. tuba 

133 



Tabel XIX. (Vervolg). 

Pat. Ge- Leef­
No. slachttijd 

Indicatie voor sonographie Ultrasonographie 

9. M 

10. M 

11. 

12. 

35 IVP: niet functionerende L. nier. 
Nierscintigram: klein gebied van 
activiteit tpv linker nierloge. 
Aortagram: geen nierarterie links 

ernstige hydronephrose 
L. nier 

56 IVP: Rechts alleen nephrographische Licht hydronephrotisch 
phase, stenen in de calices en moge~ beeld R. nier, onderpool 
lijk uretersteen. Links een koraal- achter bekkenkam gelegen. 
steen lengte > 12 cm, 2 nierste­

nen. L nier 13 cm, grote 
steen in pyelum 

V 36 recidiverende koorts, urinewegin­
fectie. 

pyonephrose L. nier 

IVP: niet functionerende L. nier 

V 25 blanco röntgenogram: grote weke ernstige pyonephrose met 
delen schaduw links. grote steen L. nier 
IVP: niet functionerende L. nier. 
palpabele pijnlijke weerstand in 
L. buikhelft 

Obductie/Operatie 

operatie: uretersteen 
extirpatie. Sondering in 
blaas gaf geen obstruc­
tie 

operatie: nephrectomie 
met drainage van pus 

operatie: nephrectomie 
L. ivm ernstige pyone-
phrose, 1 ,5 1 pus, 
pyelumsteen 

13. M 54 IVP-1=- 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 IVP: 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 aanwezig 
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Selectieve 
arteriographie 

Retrograde pyelo- Overig onderzoek 
graphiefcystoscopie 

serum Klinische diagnose 
creatinine 

-------------------- ~mol/I 

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 

normaal hypertensie, 
niet functionerende L. nier 

cystoscopie: catheter Renogram: geen paren. 207 recidiverende nephrolithiasis 
beiderzijds, niet functione· 
rende L. nier tgv parenchym· 
functieverlies en incomplete 
obstructie. Beiderzijds nier· 
functiestoornis 

hokt op I cm afstand. chymfunctie links. Herha-
Retrograad pyelo- ]ing na 2 mnd: emstig 
gram: vishaakureter parenchymverlies links. 
voor een klein deel Rechts verminderde 
zichtbaar onder kalk· functie 
schaduw op IVP 

cystoscopie: ureter­
mond links aanwe­
zig 

100 Status na uterusextirpatie 
met adnexen ivm 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. XII 

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

202 agenesie L. nier, 
reïmplantatie ureter R. 

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

Pat. Ge- Leef­
No. slachttijd 

Indicatie voor sonographie 

16. M 

17. M 

18. M 

19. V 

20. M 

21. V 

22. M 

23. V 

24. M 

25. M 
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18 IVP: niet functionerende L. nier 
geen contour zichtbaar 

54 NP: niet functionerende L. nier 
IVP met hoge dosis contrast • 
plan. : klein niertje van 7 cm lengte 

27 IVP: niet functionerende L. nier 
geen niercontour 

26 IVP: niet functionerende R. nier, 
geen niercontour 

47 IVP: niet functionerende L. nier, 
geen niercontour, groteR. nier 

21 NP: niet functionerende L. nier 
geen niercontour 
Palpabele R. nier. lvm rugklachten 
nephroptosis? 

56 IVP: niet functionerende R. nier, 
geen duidelijke nierschaduw 

67 IVP: niet functionerende L. nier 
en geen duidelijke nierschaduw 
GroteR. nier. Uitsparing in boven-
ste kelk tgv steen? 

67 IVP: niet functionerende R. nier, 
geen duidelijke nierschaduw 

2 IVP: niet functionerende L. nier, 
geen nierschaduw 

Ultrasonographie 

geen L. nier gezien, 
R. nier 14 cm 

geen L. nier gezien, 
R. nier 15 cm 

geen L. nier gezien 
R. nier 15 cm 

geen R. nier gezien, 
L. nier 15 cm 

geen L. nier gezien, 
R. nier 17 cm 

geen L. nier gezien, 
R.nier IS cm 
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 

Obductie/Operatie 

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

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



Selectieve 
arteriographie 

Retrograde pyelo- Overig onderzoek 
graphiefcystoscopie 

serum Klinische diagnose 
creatinine 

-------------------llmol/1 ---------

geen nierarterie 
links 

geen nierarterie 
links 

geen nierarterie 
links 

geen nierarterie 
rechts, verdrin­
ging aorta naar 
links 

geen nierarterie 
rechts 

rotrograad pyelo­
gram: hydronephro­
tische nier, contour 
niet te bepalen 

renogram: geen paren­
chymfunctie links 

normaal hypertensie, 
hydronephrose L. nier 

cystoscopie: geen 
uretermond links 

relrograad pyelogram: 
gedilateerde ureter 
met hydronephrose 

renogram: aortacurve 
links 

renogram: aortacurve 
links 

renogram: aortacurve 
links 

renogram: aortacurve 
links 

normaal hypertensie, prostatitis 
granulomatosa, agenesie 
L. nier 

normaal hypertensie, diabetes mellitus 
agenesie L. nier 

normaal hypothyreoïdie, 
agenesie R. nier 

normaal ongedifferentieerd kleincel­
lig longcarcinoom, agenesie 
L. nier 

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

cavogram:V.cava naar 125 chronische respiratoire 
insufficiëntie, agenesie 
R. nier 

liriks verplaatst, geen vena 
renalis rechts. Renogram: 
aortacurve rechts 

renogram: aortacurve 
links 

normaal longfibrose tgvCARA en 
furadantine, pyelonephritis, 
phenacetine abusus 

normaallongemphyseem,al antitryp­
sinedeficiëntie, agenesie R. 
nier, epilepsie, myastheni· 
farm syndroom 

34 recidiverende urineweginfec­
tie, hydronephrose L. nier 
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Tabel XIX. (Vervolg). 

Pat. Ge- Leef­
No. slachttijd 

Indicatie voor sonographie 

26. M 

27. M 

28. M 

29. M 

30. M 

31. M 

32. 
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90 IVP: niet functionerende L. nier, 
dubieuze nephrographische phase 
met uitbochting contour onder-
pool 

57 IVP: niet functionerende L. nier, 
geen duidelijke niercontour 

79 IVP: niet functionerende L. nier, 
contour niet goed af te grenzen 
Palpabele weerstand onder L. 
ribbenboog. Hydronephrose? 

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

66 IVP: niet functionerende L. nier, 
lengte 15 cm, R. nier 16 cm 

67 lVP+ Plan.: niet functionerende 
L. nier, geen niercontour 

V 66 NP: kleine L. nier, alleen nephro­
graphische phase; forse R. nier 

Ultrasonographie 

grote solide tumor midden-
en onderpool L. nier 

solide tumor L. nier 

solide tumor L. nier 

cyste R. nier 12 cm (/J 

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

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

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

Obductie/Operatie 

obductie: adenocarci-
noom L. nier met meta-
stasen in lympheklieren 
en infiltratie in omge-
ving 

operatie: nephrectomie 
wegens adenocarci-
noom met ingroei in 
vena renalis 



Selectieve 
arteriographie 

vaatarme tumor 
links 

pathologisch 
vaatpatroon 
middenpool L. 
nier 

Retrograde pyelo­
graphie I cystoscopie 

dubbele nierarterie 
links die zich maar 
gedeeltelijk vullen 
Geen nephrographische 
phase tgvvaatobstructie 

relrograad pyelo­
gram: normaal 
pyelum en calices 
systeem 

Overig onderzoek 

128 

200 

haematurie tgv niercarci~ 
noom, oud voorwandinfarct 

niertumor links, liesbreuk 
links, decompensatie cordîs, 
ferriprieve anaemie, 
rectale haemorrhoïden 

herhaling IVP na I mnd: normaal blaascarcinoom in deR. 
grote ronde schaduw rechts blaaswand, niet functioneren~ 
Geen aankleuring en excre~ de R. nier 
tie, slanke ureter rechts 
zichtbaar door reflux 

renogram: geen paren~ 
chymfunctie L. 
agenesie? 

normaal niet functionerende L. nier 
tgv aflsuiting A. renalis door 
arterie sclerotische 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~ 
riële 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 

33. M 7 4 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 

Ultrasonographie 

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 

Obductie/Operatie 

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 

36. M 58 IVP: Links nephrographische phase, geen hydronephrose 
geen calices of pyelum afbeelding L. nier I 0 cm 

37. M 69 IVP: niet functionerende L. nier, 
geen nierschaduw links, forse 
R. nier 

een beeld van patiënt no. 25 uit tabel XIX {een 
25-jarige 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 
patiënt. Hiervan zijn in hoofdstuk V voorbeelden 
gegeven. 

Bij patiënt 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 patiënt met een obstructie 
van de 2 nierarterieën links heeft van een operatie 
afgezien. 

Bij de laatste groep patiënten met één niet 

140 

R. nier 13 cm 

geen hydronephrose 
L.nier 12cm 
R. nier 16 cm 

obductie niet toege­
staan 

functionerende nier ( no. 30 tot en met 37) werd 
sonographisch een hydronephrose of ander R.I.P. 
uitgesloten als oorzaak van het niet functioneren. 
Bij patiënt no. 30 en 31 werd klinisch gedacht aan 
een arteriële afsluiting van de nier, ten gevolge van 
ernstige 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 patiënten no. 30 en 37 werd een normale 
lengte van de 'stomme nier' gevonden, bij de overi­
ge een te kleine lengte. Bij patiënt no. 3 5 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 graphiefcystoscopie creatinine __ .::_::._ _ __:__:.___ _ _:_ __________ ]lmol/1 ---------

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 

IVP met hoge dosis con- 136 
trast: lengte L. nier 10 cm, 
bovenpool niet goed af te 
grenzen, vage afbeelding 
enkele kelken. Renogram: 
emstig parenchymfunctie~ 
verlies L. 

maligne hypertensie, 
chronische pyelonephritis 
status na blaassteen en blaas­
blaashalssclerose operatie 

renogram: passend bij 
arteria renalis stenose 
links 

normaal recidiv. nephrolithiasis, 
hyperuricosurie, niet functio­
nerende hypoplastische R. 
nier 

nonnaai hypertensie, niet functione­
rende L. nier tgvtrauma half 
jaar voordien 

111 claudicatio intermittens tgv 
arterio-sclerosis obliterans, 
maligne hypertensie, 
arteria renalis stenose L.-

109 status na blaasextirpatie ivm 
carcinoom met uretero-ileo­
cutaneostomie, rheumatoïde 
arthritis, recidiverende long· 
embolieën, niet functione· 
rende L. nier 

normaal 
serum creatinine bij 
volwassenen 72 - I 08 

)lmol/1 

resttoestand na niertrauma. Bij 3 van de overige 
patiënten 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 patiënten 
bleek 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 dezelfde 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 
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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 patiënten het sonographisch onder­
zoek een nuttig rendement heeft opgeleverd, is dit 
het geval in alle 12 gevallen van hydronephrose als 
oorzaak van de 'stomme nier', bij 9 van de 13 pa­
tiënten waar sonographisch geen nier is vastgesteld, 
bij 3 patiënten met een niertumor, 1 patiënt met 
een cyste en de 8 laatste patiënten waar een hydro­
nephrose of een tumor werd uitgesloten. Mislei­
dend was het sonogram bij 2 patiënten, waar de 
diagnose agenesie van de nier bij operatie niet be­
vestigd kon worden en een hydronephrotisch nier­
tje werd verwijderdBij beide groepen tesamen 
heeft ultrasonographisch onderzoek bij 48 van de 
56 patiënten een wezenlijke bijdrage geleverd in de 
diagnose van de eenzzïdig of dubbelzijdig niet func­
tionerende nieren. 

Casuïstiek 

Pl. 48 is afkomstig van een 2-jarig kind 
(patiënt no. 25 Tabel XIX) met een 
hydronephrotisch klein niertje, dat 
met de dorsale 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-jarige vrouw "(patiënt no. 
6, tabel XVIII) door een gemetasta­
seerd adenocarcinoom in het kleine 
bekken. Rechts zagen wij een matige 
hydronephrose, links het eindstadium 
van deze afwijking. 

Pl. 49, E-F heeft betrekking op een 50-jarige 
vrouw (patiënt no.ll, tabel XVIll) 
met hydronephrose van de linker bo­
venpool, tengevolge van een grote ko­
raalsteen. Het echovrije gebied van de 
bovenpool met goede geluictstransmis­
sie passend bij een cysteus proces is 
helaas nie't als zodanig geïnterpreteerd. 

Pl. 50 & 51 tonen dubbelzijdig een matige tot ern­
stige hydronephrose bij een 62-jarige 
man (patiënt no. 7, tabel XVIII) als 
gevolg van een intravesicale obstruc-
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tie door een prostaathypertrophie. 
Ook omkering van contrast was moge­
lijk. 

Pl. 52 is afkomstig van een 54-jarige vrouw 
(patiënt no. 3, tabel XIX) en laat een 
klein geheel hydronephrotisch ver­
vormd niertje zien met lijnvormige 
echo's afkomstig van de calices. 

Pl. 53 heeft betrekking op een 6-jarig meisje 
(patiënt no. 6, tabel XIX) met een gro­
te palpabele weerstand onder de linker 
ribbenboog. Het sonogram laat een 
ernstige hydronephrose met hydracali­
cosis zien. Een halter of 'figuur 8' pa­
troon is typisch voor een obstructie 
van de pyelo-ureterale overgang. 

Pl. 54 & 5 5 tonen een pyonephrose links bij een 
25-jarige vrouw (patiënt no. 14, tabel 
XIX) met een nephrostomie rechts. 
Een gelobd patroon door hydrocalico­
sis, de spaarzame interne echo's en 
rafelige contouren zijn karakteristiek 
voor de diagnose pyonephrose. 

Pl. 56 heeft betrekking op een 43-jarige 
vrouw (patiënt 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 

Pl. 57 

Pl. 58 

zien wij een steenschaduw. 
is afkomstig van een 62-jarige vrouw 
(patiënt no. 35, 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 7 4-jarige 
man (patiënt no. 28, tabel XIX) die 
vergroot is door een grote solide tumor 
van 20 x 12 x 13 cm. 



4. Samenvatting 

In dit hoofdstuk wordt het sonographisch on­
derzoek bij 56 patiënten met één- of dubbelzijdige 
niet functionerende nieren beschreven. 

a. Bij 19 patiënten met dubbelzijdige nierinsuffi­
ciëntie vonden wij de volgende afwijkingen: 
hydronephrose (6x, de helft éénzijdig), poly­
cystische nieren (4x), kleine nieren (6x) en 
normale niergrootte (2x). Bernnaai werd een 
hydronephrose van de bovenpool gemist. 
Ultrasonographie is een ideale methode om bij 
nierinsufficiëntie snel over de morphologie van 
de nieren geïnformeerd te worden. De methode 
onderscheidt zich van iedere andere methode, 
omdat het onderzoek onafhankelijk is van nier­
functie en niercirculatie en omdat het onder­
zoek zo vaak als gewenst is kan worden her­
haald. 

b. Bij 37 patiënten met éénzijdige niet functione­
rende nieren op een I.V.P. stelden wij de dia-

gnose: agenesie (13x), hydronephrose (lüx), 
pyonephrose (2x), kleine nieren (5x), niertu­
mor (3x), niercyste (!x) 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 uitsluiten van een hydroneM 

phrose en het weergeven van de ernst van de 
afwijking; 

4. eventueel bepaling van de plaats van obstruc­
tie. 

c. Van de 56 patiënten bleek het onderzoek bij 48 
van hen te hebben bijgedragen aan de beant­
woording van de vraag: waardoor wordt de één­
of dubbelzijdige nierfunctiestoornis veroor­
zaakt? 
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Hoofdstuk VIII. Nierstenen 

1) Inleiding. 
Meer dan 90% van de urineverdichtingen zijn 

voldoende radioMopaque om op een gewoon blanco 
röntgenogram 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 
(MgNH4P04 6 H20) en de zeldzame xanthine en 
matrixstenen (40-60 % matrixproteïne). Wordt op 
een blanco röntgenfoto geen schaduw gezien, dan 
betekent dit nog niet, dat er geen stenen zijn. Het 
concrement kan uiterst klein zijn of uit urinezuur 
of tripelphosphaat zijn opgebouwd (Meschan, 
1968). Deze 10 % vereisen nader onderzoek door 
middel van ante- of reirograad contrast onderzoek. 
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 
zijn. 

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 geïmplanteerd, toonden zij aan dat deze 
gemakkelijk en accuraat gelocaliseerd konden 
worden. Hierna waren zij in staat tijdens operatie 
stenen in de vrijgeprepareerde nier bij 9 patiënten 
in alle gevallen aan te tonen. Bij enkele van deze 
patiënten 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. Ook andere au-
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teurs verkozen later deze directe operatieve bena­
dering van de nier. (Gotoh e.a., 1964; Heap, 1968; 
Heineen 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 s (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, even­
goed mogelijk als tussen een vochtmassa (cyste) en 
solide weefselstructuur (tumor). Zij waren in staat 
bij een patiënt 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
gram 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 röntgenfoto' s is te zien, konden niet 
worden waargenomen (Holmes, 1966a; Holmes, 
1971). Röntgenologisch zichtbare zowel als niet 
zichtbare stenen gaven eenzelfde echopatroon 
(Holmes, 1971; Engelkingen 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 (l970a), Barnetten 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 Rellenrnaier, 1973; 
Lutz e.a., 1975). 

Kleine stenen konden door Bamett 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 I ,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 à vue in een waterbad was 
Heap (i 968) in staat, stenen vanaf I ,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. Reine 
en Vogel (1972) konden echter concrementen van 
1 mm en groter, bij geïsoleerde 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
rialWand overbleven. Eenzelfde resultaat zagen zij 
met een hogere frequentie van 7,5 MHz en 3 mm 
kristaldiameter (Heine e.a. 1973). De twee-dimen­
sionale methode werd doorHeineen Vogel (I 972) 
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 aanzienlijke verschillen in contl­
guratie van de stenen bestaan, moet dit bij de keu­
ze van de tastkop volgens Heine en Vogel (1972) 
tot uiting komen. Geluidsgolven met een frequen­
tie van 1 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 divergentiehoek van de 
geluirlsbundel en zijn door een slecht oplossend 
vermogen gekenmerkt. Geluidsgolven me1; 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 oppervlak 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 buigbare sonde met kleinere tastkop 
en dus hogere frequentie gebruiken. Engelking en 
Bittner (1972) konden met echographie prae-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 patiënten (25 mannen en 7 vrouwen) in 
de leeftijd van 20 tot 77 jaar, gemiddeld SI, werd 
getracht met behulp van ultrasonographie nierste­
nen of calcificaties aan te tonen of aanwezigheid 
hiervan uit te sluiten. 

a) Röntgenologisch zichtbare stenen 
Bij 15 patiënten werden röntgenologische ste­

nen gevonden, variërend van een klein concrement 
tot een afgietselsteen. De gegevens van deze pa­
tiënten zijn in tabel XX vermeld. De kleinste kalk­
vlek had röntgenologisch een afmeting van 3 cm, 
de grootste afwijking had een maximale lengte van 
10 cm 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 bleek 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 patiënt no. 13, een 43-jarige vrouw, werd 
röntgenologisch een afgietselsteen van I 0 cm 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 I ,5 cm en in de m_iddenpool een deel van 3 cm 
zichtbaar. Sonographlsch kon op 2 cm 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 patiënten met röntgenologisch aangetoonde nierstenen en 
calcificatie. 

Pat. Geslacht Leeftijd Steen Operatie wegens Röntgenonderzoek 
No. anarrmese nierstenen 

I. V 71 IJ jaar rechts 2x BOZ: afgietselsteen 
nephrectomie links 

2. M 62 17 jaar rechts BOZ: afgietselsteen 

3. V 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 links3x 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 

JO. M 77 19 jaar rechts IVP: afgietselsteen 

11. V 61 BOZ: afgietselsteen 

12. M 62 jaren IVP: afgietselsteen 

13. V 43 JO 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 
interne calcificaties waarschijnlijk la· 
teraal en voor de nier gelegen 
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ULTRASONOGRAPHIE 

max.lengte . breedte in cm schaduwzone volledig nierbeeld laagste gain voor 
bijgain voor steenreflectie 

R 6 x3,5 + 60 db 40 db 

R 10 x6 + 60 db 40 db 
L 4 x6 + 

R x 3,5 + 50 db 35 db 

L 3 x5 + 55 db 35 db 
R 0,3 x 0,3 60 db geen reflectie 

R 1,5 x 1,5 50 db 30 db 
L 1,3 x 1,3 50 db 30 db 

L 0,5x0,5 50db 30 db 

R 0,7 x 0,7 50db 30 db 

L 0,7 x 0,7 55 db 30 db 
ook rechter midden-
pool sterke echo 

R 0,3 x 0,3 60 db geen reflectie 

R 5 x4 + 50 db 30 db 

L 4 x 1,5 + 50 db 35 db 

L 7 x5 + 60 db 30 db 

L 10 x 3,5 + 50 db 30 db 

R 2 x2 + 55 db 30 db 
R x 1 30 db 

R 1,5 x 2 + 55 db 35 db 

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 gellid 
achter de steen te bereiken, dus de schaduw op te 
vullen. 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 patiënt 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 sonographlsch 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 contourgrenzen 
van de steen is niet echt. Waarschijnlijk wordt dit 
veroorzaakt door de combinatie van hoge gain, ver­
schuiving van het orgaan tijdens cie respiratie en 
het aantal keren dat de steen wordt gepasseerd tij­
dens de opbouw van de scan. Op de laatste lengte­
coupe in Pl. 59E 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's. 

Bij 9 patiënten kon een schaduweffect op de B­
scan worden verkregen en de kleinste steen waarbij 
dit zichtbaar was, had een afmeting van 2 cm. 
Omdat de lengte en breedte van een steen sterk 
kunnen Verschillen, zou men zich kunnen voor­
stellen, dat een 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 gellid 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 patiënten 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 oorspronkelijke doorsnede. Heine e.a. 
(1973) vermeldden, dat zij bij de vrijgeprepareerde 
nier tijdens operatie in staat waren een gefsoleerde 
echo op het echogram van de steen te verkrijgen 
door verhoging van de suppressie. 

Van de genoemde 15 patiënten met een rönt­
genologische afwijking kon, door verlaging van de 
gevoeligheid, bij 14 patiënten 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 patiënten 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) Röntgenologisch niet aantoonbare stenen. 
Bij de eerste 7 patiënten uit tabel XXI zonder­

kalkschaduw bij röntgenonderzoek was het pro­
bleem identiek. Hoewel bij deze patiënten - 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. Inuners noch een 
verhoogd serum-urinezuurgehalte ( 4x), noch de ex­
cretie van concrementen (3x), noch erythrocyturie 
(lx) 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 patiënten mét röntgenolo­
gische afwijkingen kan men de gevolgtrekking rna­
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 röntgenologisch geen kalkvlekjes op een 
blanco radiogram of !.V .P. in de nieren wordt ge­
zien, moet de nier nauwkeurig worden onderzocht. 
Lengte- en dwarse coupes op afstand van 0,5 tot I 
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 bij 
lage gain worden gevonden zijn er qua localisatie 4 
mogelijkheden: 
I. zij liggen buiten de nier bij opbouw van de ge-

hele coupe 
2. zij liggen in het gebied van het nierkapsel 
3. zij kunnen in het nierparenchym zijn gelegen 
4. zij liggen centraal daar waar calices en pyelum 

zich aftekenen. 
Bij nauwkeurige analyse van de eerste 8 patiën­

ten met 12 sonographisch vastgestelde afwijkingen 
bleek dat 8 maal de 'eenzame echo' in het calices­
pyelumpatroon was gelegen, waarvan lx in of bij 
de wand van een plomp pyelum met een gedisten­
deerd ccmtraal echopatroon, verder lx in of bij de 
wand van een cyste, 2x in het kapsel gelegen en lx 
zelfs geheel buiten de nier was gelegen. Bij 2 pa­
tiënten (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 

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 patiënten met de eenzame echo in de 
cystewand (no. 8) of pyelum (no. 3) tot de reële 
mogelijkheden kunnen behoren. Immers bij pa­
tiënt 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 afgebeelde gebieden de meest ideale 
ligging vertoonden om zichtbaar te kunnen wor­
den. Echter de laatste 4 patiënten uit dezelfde ta­
bel kunnen deze veronderstelling niet steunen. De 
aanwezigheid van een röntgenologisch 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 CLustermans e.a., !974a, 1974b). Daar tegen­
over staat dat bij patiënt na. 9 sonographisch een 
echopatroon werd gezien passend bij een niersteen, 
die operatief kon worden bevestigd (zie Pl. 62, 
E-H). Bij patiënt no. 10 kon sonographisch in de 
linker onderpool een steenreflectiebeeld worden 
gezien in de linker helft van een hoefijzernier. Bij 
herbeoordeling van het l.V.P. kon toch een I cm 
grote vage kalkschaduw worden gezien op de aan­
gegeven plaats. 

c) Experimenteel onderzoek. 
Een belangrijke vraag is hoe groot een steen 

moet zijn om sonographisch vastgesteld te kunnen 
worden. Onderzoek bij röntgenologisch zichtbare 
afwijkingen liet zien, dat een 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 inhou­
den dat de röntgenologisch 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 XXI. Sonographisch onderzoek bij 16 patiënten met röntgenologisch geen radio-opaque afwijking. 

Pat. Ge- Leef- Steen anamnese Klachten ten tijde van Röntgenonderzoek 
No. slacht 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 57 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 
tjes uitgeplast) 

7. M 56 24 jaar 
+ 

(na sonographie steentjes 
uitgeplast; analyse gaf 
80 urinezuue) 

8. M 62 Retrograde pyelogram: RIP boven-
pool rechts en vullingsdefect bo-
venste calyxgroep 

9. M 34 ±I jaar + BOZ + IVP: geen afwijkingen 
(haematurie) 

IO.M 20 3 maanden + IVP: verdacht voor hoefijzernier; 
verder geen af-wijkingen 

11. M 52 steengruis Retrograde pyelogram: multipele 
uitgeplast~ jaar contrastuitsparingen links in 
voordien pyelum 

12. M 36 operatie 2x links + IVP: contrastuitsparing pyelum 
lx rechts links 
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Ultrasonographie Verificatiemethode 

volledig nierbeeld laagste gain localisatie 
bij gain voor reflectie 

serum urine­
zuur mmol/1 
normaalwaarde 
0,13-0,36 

----------------------------mmol/1-
50 db 30 db R onderpool 0,38 

55 db 30 db R onderpool 0,31 
30 db L onderpool 

50 db 30 db R midden-onderpool 0,56 
30 db L middenpool 

50 db 30 db R onderpool 0,35 
30 db L onderpool 

55 db 30 db L middenpool 0,68 
30 db Lbovenpool 

55 db 35 db R middenpool 

60 db 30 db L middenpool !VP: geen steenophelderingen 0,48 
of uitsparingen 

50 db 30 db R bovenpool,bij of Operatie: cyste, maar geen 
in cystewand steen gevonden 

55 db 30 db L middenpool Blanco planigram: kalkvlek 0,61 
I cm <I! achter de 12e rib 
Operatie: steen 60% weddeliet 
40 wheweliet 

55 db 30 db L onderpool Herbeoordeling IVP: I cm 0,60 
grote steenopheldering L. 
onderpool 

60 db 30 db L middenpool Operatie: 11 steentjes in 
pyelum (struviet) 

50 db 30 db L middenpool Retrogr. pyelogram: geen uit- normaal 
schaduwzone sparing. Operatie: geen steen, 

wel veel gruis 
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Tabel XXI. (Vervolg). 

Pat. Ge- Leef- Steen anamnese Klachten ten tijde van Röntgenonderzoek 
No. slacht tijd onderzoek 

13. M 26 jaren + IVP: uitsparing I cm QJ pyelum 
links steen of poliep? 

14. M 50 IVP: uitsparing overgang pyelum-
(haematurie) onderpoolskelken rechts 

15. M 58 + 

16. M 24 operatie 2x rechts + 

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. Zij hadden een rond oppervlak en 
waren even dik als breed uitgezonderd voorwerpen 
groter dan I cm 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 vaatwerpen van 0,2 tot 0,6 
mm vielen bij I ,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 I : 3) en werkelijke grootte niet klopte. 
Omdat de streepjes elkaar overlapten werd verder 
schaal I : 2 gebruikt (Pl. 63). In werkelijkheid was 
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IVP: geen steenophelderingen 
alleen nephrographische phase 
links 

BOZ: geen steenopheldering 

de afstand tussen de stokjes 4 cm. Bij gain 50 db 
nam het aantal echo's van de vloeistof af en bij 
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 A-scan de am~ 
plitude van rechts naar links af (Pl. 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 db 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. Bij een gain 
van 10 db waren alleen de laatste objecten met 
schaduwzone zichtbaar (PI. 65). De derde rij met 
voorwerpen van 4, 3 en 2,5 cm respectievelijk gaf 
bij 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 rundemieren had­
den een duidelijk herkenbaar gelobd aspect en een 
lengte van ± 20 cm, de varkensnieren leken meer 



Ultrasonographie Verificatiemethode serum urine­
zuur mmoi/I 

volledig nierbeeld laagste gain localisatie normaalwaarde 
bij gain voor reflectie 0,13- 0,36 
---------------------------mmol/1--

geen stenen inL. pyelum Retrogr. pyelogram: geen afw. normaal 

geen steen R Retrogr. pyelogram: geen afw. normaal 

geen steen L kleine nier 0,40 

geen steen R !VP: geen afwijkingen 0,42 

op de nieren van een mens (PL 67), waren glad van 
oppervlak en ongeveer 13 cm lang. In rundemie­
ren konden stenen, glazen, plastic, metalen, hou­
ten en rubberen voorwerpen van 1 tot 0,5 cm dia­
meter bij 20 db en I ,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 cm diam~ter en 
werd eveneens een ondergrens van 0,5 cm 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 echo's 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 aan de antenor zij­
de van een voorwerp was afhankelijk van de ge-

bruikte gainwaarde. Hoe groter het voorwerp, 
des te beter het bij lagegaingezien 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 I ,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 callees werden 
bij voldoende lage gain niet gezien. 

Recent zijn door CunniTigham en CunniTigham 
(1976) eveneens proeven met artificiële stenen 
( 50 x 25 x 7 mm) in een waterbak beschreven. Zij 
zagen bij 'normale' gain oppervlakkige reflecties 
met schaduwzone bij 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 maximale gain 
zagen zij geen verschil tussen de drie steensoorten. 

4) Conclusie 
Combineren wij de resultaten van het onder· 

zoek bij patiënten met nierstenen en de resultaten 
van het onderzoek met de waterbak dan mogen wij 
concluderen dat: 

153 



1. stenen waarvan het reflecterend· oppervlak 2 cm 
lang is, geven een schaduwzone. 

2. stenen die 0,5 cm of groter zijn, geven een 
echoreflectie-beeld van de voorzijde bij lage 
gain. 

3. 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. 

4. differentiatie naar samenstelling van de stenen 
is vooralsnog sonographisch niet mogelijk. 
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5. 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. 

6. een steenuitsparing in het pyelum kan bij lage 
gain onderscheiden worden van een pyelum­
tumor. 

7. 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: 
I. 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 învasieve me­
thode de beschikking heeft. 

2. Herkenning van veranderde orgaanstructuren 
zowel diffuus als locaal. 

3. Herkenning van de plaats van nieuwvorming bij 
een vastgesteld R.I.P. De mogelijkheden zijn in 
zo Î1 gev~l: 

a. het R.I.P. ligt geheel binnen het orgaan met 
normale orgaancontouren; · 

b. het R.I.P. ligt binnen het orgaan maar ver­
oorzaakt uithechting 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 he· 
palen, vooral wanneer meerdere organen afwij­
kingen vertonen direct of indirect door 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.I.P. {Charbonnier e. a, 1975a). 
Gewoonlijk betreffen het afwijkingen van intes­
tinurn of mesenterium. In deze gevallen kan de 
sanagrapbie 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 niet geëncysteerd en zo mogelijk de juis· 
te aard van de cysteuze laesie. 

5. Het vervolgen van eenmaal vastgestelde proces­
sen (cyste. haematoom- abces- aneurysma). 

6. Het puncteren van een orgaan of R.I.P. 

In dit hoofdstuk zullen de sonographische on­
onderzoekingen van andere buikorganen dan de 
nier, welke in de afgelopen jaren bij ruim 150 pa­
tiënten werden verricht, worden besproken. Deze 
onderzoekingen zijn zoveel mogelijk naar orgaan­
localisatie gerangschikt. In de bespreking van de 
literatuur 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's met 
lage amplitudo op de B-scan worden afgebeeld, 
kunnen laesies van slechts enkele 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, 
ongetwljfeld 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 in 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 
beïnvloed 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 karakteristiek 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 ontstaat een afplatting van de latera­
le wanden en is de blaas vierhoekig (Damascelli 
e. a., !968a; Barnetten Morley, 1971; Kyle e.a .• 
1971; von Micsky. 1973). ledere 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 antera-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 oorzaak kan gele­
gen zijn in het gebruik van te hoge gain of in adi­
positas (Blauenstein. 1969; Halle. a., 1972; Skol­
nick e. a., 1975). 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 enMorley, 
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 patiënten met door middel van 
cystoscopie geverifieerde tumoren en vergeleken 
de resultaten met de klinische T.NM. classificatie. 
Deze classificatie wordt gebruikt voor beoordeling 
van tumoruitbreiding (T), regionale lympheklier­
aantasting (N) en metastasering op afstand (M). 
In I 06 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 patiënten ( 20 % ) had om diverse re· 
derren - waaronder een kleine blaascapaciteit als 
belangrijkste - het onderzoek niet tot een conclusie 
geleid. Aangezien 17 van de 18 patiënten met een 
gereduceerde blaascapaciteit klinisch 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: 
I. 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 carcinoomweefsel 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 bij de bepaling van het blaasresidu en bij o/igu­
rische patiënten. Holmes vond bij 26 patiënten 
met een volume tussen 75 en 975 mi een gemiddel­
de fout van 24,5 volumeprocent. 

Een ander gebruik van de ultrasonographîe 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. Milier 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 moeilijk door de 
acoustische schaduw van de symphysis pubis; 

3. de vervanging van een soms wisselende vorm 
door een simpel model (ellipsoïd) introduceert 
een aanzienlijke gelegenheid voor fouten (Kra­
tochwil e.a., l970a;King e.a., 1973). 

2. Eigen onderzoek. 
Bij 20 patiënten (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 patiënten zijn in de tabellen 
XXII en XXIII vermeld. 
a. nonnale blaas. 

Bij de eerste 5 patiënten 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 driehoek was afhanke­
lijk van de vullingstoestand. De hoek tussen de 
caudale en dorsale zijde was stomp of scherp. Voor 
een deel 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 in 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 slijmvliesplooien 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 uterns 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 anterolaterale 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 uitennate 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 R.I.P. op 
een I.V.P. nader te onderzoeken. Dit proces gelo­
caliseerd ter hoogte van de onderpool van de rech­
ter nier bleek ventraal hienran gelegen te zijn 
(hoofdstuk VI: tabel XVII, patiënt 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 geluictstransmissie, 
gladde contouren en blijvende sonolucentie bij 
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 geverifieerde cyste worden on-
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Tabel XXII. Overzicht van 5 patiënten met een normale blaas en 9 patiënten verdacht voor een RIP of 

Pat. 
No. 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

158 

steen in de blaas. 

Leef- Ge-
tijd slacht 

55 M 

36 V 

20 V 

47 M 

71 M 

62 M 

51 M 

70 V 

83 M 

68 V 

Indicatie voor sonographie 

normale blaas op I. V .P. 

normale blaas op I. V .P. 

normale blaas op LV .P. 

normale blaas op !.V .P. 

nierinsufficiëntie 

cystoscopie: bovenRen L uretermond 
2 gebieden van papillomateus weefsel 
en oedeem. Recidief van een oppervlak· 
kig infiltrerend carcinoom? 
I. V.P. en cystogram: zeer forse prostaat-
impressie, verder gladde contouren blaas 
met gering fesidu 

I V.P.: rechts onder is de blaascontour 
onregelmatig 

I V.P.: R.I.P. rechts lateraal onder in 
de blaas 

I V.P.: rafelige contour van de blaaswand 
met contrastuitsparing links onder, 
R.I.P.? 

I V.P.: de blaas toont een uitsparing 
en na mictie krijgt men de indruk van 
een tumor 

Sonographische diagnose 

normale blaas 

normale blaas 

normale blaas 

normale blaas 

normale blaas 

kleine blaas rnet abnormale vorm 
door tumorinfiltratie met para-
vesicale uitbreiding 

abnormale blaasvorm met in de 
blaasbodem een tumor 

abnormale blaasvorm; een tumor 
uitpuilend in het lumen links met 
inftltratie in de wand 

geen duidelijke abnormale blaas· 
vorm, een forse prostaat 
Op de onderwand en links lateraal 
exophytisch groeiende tumoren 

normale blaas bij inhoud van 
800ml 



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 deL. 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 blaaskoepellinks een grote gladde tumof met 
brede steel, 4 cm f/J, en verdikking van de blaaswand (3 cm f/J). Op de onderwand van de blaas een 
kleine deels bloemkoolachtige papillaire tumor (2 cm f/J). 

Histologie: In de blaaskoepel overgangsepithee]celcarcinoom met infiltratie tot diep in tunica 
propria. 
Op de onderwand een papillaire blaastumor met sterke epitheel atypie. 

Cystoscopie: geen afwijkingen. 
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Tabel XXII. (Vervolg). 

Pat. Leef~ Ge- Indicatie voor sonographie 
No. tijd slacht 

11. 49 M I. V.P.: contrastuitsparing in de 
blaasbodem 

12. 73 V l V.P.: Links van het centrum een 
contrastuitsparing in de blaas 
((/J3 cm) 
Steen of tumor? 

13. 27 V I. V.P.: in blaaskoepel een vage niet 
te duiden uitsparing 

14. 50 V B. O.Z.: verkalkt myoom en aan de linker 
zijde een verdichting 
Steen in de blaas' 
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Sonographische diagnose 

normale blaas met flinke prostaat­
impressie 

normale blaas 
geen steen of tumor gezien 

normale blaas 

normale blaas 
geen steen gezien 



Overig Onderzoek 

Cystoscopie: blaasslijmvlies normaal (transurethrale resectie van de prostaat). 

Cystoscopie: flinke trabeculatie en t.h.v. de L. uretermond een± I 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 patiënten die een blaaspunctie hebben ondergaan. m 

"' 
Pat. Ge- Leef- Voorafgaand onderzoek Blaaspunctie I l.V.P. 

No. slacht tijd urinesediment urinekweek urinesediment urinekweek 

1. V 63 25 Ieucocyten per 103 - 104 bact. sporadisch een steriel geen afwijkingen 
gezichtsveld, per mi. bij leucocyt, enkele 
stampvol bacterien herhaling epitheelcellen 

2. V 37 15 leucocyten per 103- 104 bact. 0 - I leucocyt steriel concrement onderste calyx rechts. 
gezichtsveld, per mi. Deformatie van calices bdz., mogelijk 
enkele epitheelcellen t.g.v. phenacetine misbruik. 

3. V 48 70 - 80 leucocyten per 104 - I oS bact. 0 - 2 leucocyten steriel geen afwijkingen 
gezichtsveld, spar. per mi. per gezichtsveld 
een erythrocyt, enkele 
epitheelcellen 

4. M 71 10 leucocyt en en 104 - 105 bact. 0 - I leucocyt steriel R. nier iets kleiner dan deL. nier, 
klompjes leucocyten per mi. 2 erythrocyten verder geen afwijkingen. 
per gezichtsveld; per gezichtsveld 
15 - 20 erythrocyten 

5. M 25 30 - 40 leucocyt en per < 103 bact. 0 - I leucocyt steriel pyelonephritische schrompelnier 
gezichtsveld en enkele per mi. enkele epitheel- rechts met compensatoire vergroting 
epitheelcellen bij her- cellen per gezichts- van deL. nier. 
haling veld 
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Tabel XXIII. (Vervolg). 

Pat. Ge-
No. slacht 

6. V 

Leef­
tijd 

58 

Voorafgaand onderzoek 
urinesediment urinekweek 

20 leucocyten en w3. 104 bact. 
enkele epitheelcellen per mi. 
per gezichtsveld 

30 leucocyten, veel 105 bact. 
epitheelcellen en per mi. 
bacterien per ge-
ziehtsveld 

30 - 40 leucocyt en 105 bact. 
per gezichtsveld per mi. 
veel epitheelcellen en 
bacterien 

Blaaspunctie I.V.P. 
urinesediment urinekweek 

spar. een leucocyt I 4 jaar voordien matige excretie 
en erythrocyt per steriel passend bij pyelonephritis. 
gezichtsveld 

0 - 2 leucocyten, 11 
spar. een epitheel~ steriel 
cel per gezichts-
veld 

0 - I leucocyt lil 
per gezichtsveld steriel 



derzocht. De meest practische oplossing was on~ 
derzoek van een gevulde blaas. Ook 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. R.I.P. in de blaas. 
Bij de patiënten no.6 tot en met 9 werd sono~ 

graphisch een tumor in de blaas gezien. 

Patiënt 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 een forse prostaat. De wand was 
hier duidelijk onregelmatig en puilde in het lumen uit. Te­
vens werd in het centrum van de blaas een complex van 
echo's gezien (PL 72). Op dw3rse 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 niet afwijkend; dit pleit tegen inf"û­
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 carcinoom met inf"ûtratie tot diep 
in de tunica propria van het slijmvlies. De papillomateuze 
tumor op de onderwand vertoonde geen infiJtratieve 
groei. 

Bij de patiënten no. 10 tot en met 13, die ver­
dacht werden van een R.I.P. in de blaas op een 
LV .P., kon dit sonographisch worden uitgesloten. 
Bij patiënt no. 11, een 49-jarige man, bleek de uit­
sparing in de blaasbodem veroorzaakt te zijn door 
een vergrote prostaat, die een blaasimpressie gaf. 
Bij patiënt no. 13, een 27-jarige diabetica, met een 
uitsparing in de blaaskoepel rechts werden sono­
graphisch fraaie contouren gezien zonder wand­
defecten. De laatste patiënte had op een blanco 
röntgenogram 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 
een I. V .P. konden wij dit bevestigen. 

c. Blaaspunctie. 
Bij 6 patiënten (Tabel XXlll) werd een blaas­

punctie gedaan. De indicatie bij deze patiënten 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 cm heeft, zal de 
punt van de naald niet meer dan ± 3 cm van de 
voorwand van de blaas verwijderd zijn (PI. 73). 

Bij de laatste patiënte werd de positie van de 
naald in de blaas op het twee-dimensionale beeld 
vastgelegd. Na bepaling van de punctieplaats met 
de sanagraaf 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 geluidsstraai 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 
Makiact (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 middel van de geluidsstraal, terwijl op 
de A-scan de diepte is afte 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 JO minuten. 



3. Samenvatting. 
Bij 20 patiënten werd sonographisch onderzoek 

van de blaas verricht. De reden van onderzoek was: 
a. bestudering van een normale blaas~ 5 patiënten 
b. een R.I.P. of steen in de blaas - 9 patiënten 
c. voor het verrichten van een 

blaaspunctie . 6 patiënten 

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
tenor. 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 echo "s 
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. 

ad b Bij 4 patiënten 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 blaaswand. Histologisch 
kon dit echter bij één patiënt niet worden 
bevestigd. Bij 5 andere patiënten konden wij 
een afwijking in de blaas uitsluiten. 

ad c 6 Patiënten ondergingen een blaaspunctie 
wegens herhaaldelijk vastgestelde sediments­
arwijkingen 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 vóór de punctie de 
grootte van de blaas te bepalen. 

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; 
Schentkeen Renger, 1966a; 1966b; Schentke e.a .• 
1967; Renger e.a .• 1968; Waldhäus1 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
vullende betekenis van de A-scan. terwijl 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
luidsbundel, kon verminderd worden door gebruik 
van subcastale en intercostale coupes. (Blauen­
stein, 1969; Kratochwil e. a., 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) genoemde 'through transmission' 
fenomeen wordt voldaan (Holmes, 1967b; Blauen­
stein. 1969; Kratochwil e. a., !970b; Gros e. 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 i.v.m. verschillen in 
lichaamsbouw en dikte van de vetlaag. Dit kan tot 
gevolg hebben, dat door adipeuze patiënten zoveel 
energie in de vetlaag wordt geabsorbeerd, dat valse 
negatieve resultaten verkregen worden (Holrnes, 
1967b; Holm en Mortensen, 1968). Gebruik van 
wisselende versterking van 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 nórmale 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 cirrhose 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)di(geziën doo r 
verandering van de diepte-compensatie ( swept­
gain) waarmee echo's van dichtbij kunnen worden 
onderdrukt en van veraf 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 
cirrhose te onderscheiden zijn (Holmes en Howry, 
1963; McCarthy e.a., 1970;Wewalka e.a., 1970). 
Bij diffuse leverziekte is het niet mogelijk te dif­
ferentiëren 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 necrose of bloeding had plaatsgevonden. 
Men onderscheidt sonographisch de levertumoren 
in: 
I. De sono-opaque nodus bestaande uit een 

coneen tratie van echo's midden in normaal 
homogeen leverparenchym zonder echo's. 



II. De sonolucente noclus-een rond homogeen 
gebied omgeven door een band. 

liL Een sonolucent gebied in een sono-opaque 
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; Weil! 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 bij 
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 's. 

Tenslotte bestond er nog een type IV, de zoge­
naamde transsone hepatomegalie. In een aantal 
gevallen van hepatomegalie met verdringing van 
naburige organen kon Melk i 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 nonparasitaire 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 e.a., 1972; Bekaert e.a., 
1974; Thljs 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 ook 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's afkomstig van de uiterste 
begrenzing 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 sonographlsche 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 sonographlsch beeld niet mo­
gelijk. De aanwezigheid van interne echo's, die 
incompleet ge bogen 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. Meinick (1955) vond 70 gevallen over 
een periode van 36 jaar; een frequentie van 1 op 
687 obducties. De cysten variëerden van rrûcrosco~ 
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. In 
n.tim Je helft van de gevallen van polycystische 
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Tabel XXIV. Literatuuroverzicht van auteurs die quantitatiefleveronderzoek hebben verricht. 

Jaar Auteur A ofB Aantal Scintigraphie Ultrasonographie 
scan pat. juiste diagnose vals vals juiste diagnose vals I vals 

aantal % pos. neg. aantal % pos. neg. 

1964 Wang e.a. A 218 212/218 97 

1966 Holmes B 220 198/220 90 

1967 Schentlee e.a. A 129 115/129 89 JO 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 
D 14/21 66 D 18/21 86 
L 12/15 80 L 7/15 47 

1971 Fuchs e.a. AenB 20 16/19 84 3 0 15/19 80 3 I 

1972 Gros e.a. AenB 95 73/95 77 
L 48/61 80 
D 25/34 73 

1973 Hünig e.a. AenB 26 18/26 70 2 6 25/26 96 

1973 Leyton e.a. B 80 52/75 70 15 8 47/79 60 12 20 
N 5/13 39 N 11/13 85 
D 29/39 74 D 22/43 51 
L 18/23 78 L 14/23 61 

1976 Koch A enB 255 218/255 85 12 25 
D 125/142 88 
L 93/113 82 
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Overig Onderzoek 
juiste diagnose 

kliniek alk. phosph. 
percutane biopsie 
laparoscopie 

arteriographie 

aantal % 

186/247 
201/223 
234/247 

20/20 

75 
90 
95 

100 

48 
0 
2 

vals 
neg. 

13 
22 
11 

Opmerkingen 

218 patiënten met abcessen 

220 patiënten met cirrhose ·hepatitis · steatose 
leverstuwing-tumor-abces-cholecystitis 

129 patiënten met de vraagstelling metastasen 
(33 pos. · 96 neg.) 

25 metastasen - 9 cysten - 18 haemalologische 
afwijkingen - 1 primair carcinoom- 12x sono­
graphisch geen conclusie 

247 patiënten met vraagstelling metastasen 
(46 pos.- 201 neg.) 

Bx normale lever- 18x levercirrhose - 8x meta­
stasen - 6x primair carcinoom van de lever 

23x normale lever- 2lx levercirrhose- 15x tu­
mor in de lever 

vraagstelling R.I.P. in de lever; I 5 metastasen -
3 tumoren- 1 ruptuur- 1 abces-lxgeen con­
clusie bij sein tigrapbie 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 patiënten met normale en pathologische lever, uitgezonderd polycystische 
lever. 

Pat. Leef- Ge-
No. tijd slacht 

I. 50 V 

2. 30 V 

3. 19 V 

4. 62 V 

5. 35 M 

6. 40 M 

7. 52 M 

8. 30 M 

9. 76 V 

10. 58 M 

11. 67 M 

12. 48 M 
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Indicatie voor sonographie 

normale nieren en lever 

normale nieren en lever 

normale L. nier en lever 

palpabele weerstand boven de navel 

R.I.P. grens boven-middenpool L. nier 
haematoon? 

arteriographie wegens verdenking op 
insulo om: in pancreas geen abn. vaten. 
Beneden de leverhilus en boven deR. 
nier een ovale schaduw van 5 cm f/J. 
Lobus quadratus of cyste? 

scintigram lever en milt: mogelijk een 
uitsparing op grens R en L kwab. 
cyste of abces? 

septische koorts, icterus van het chole· 
statische type. 
Vergrote galblaas? Abcessen in lever? 

scintigram lever en milt: uitsparing in de 
koepel van linker leverkwab. 
Abces? 

scintigram lever: uitsparing R lateraal. 
maligniteit? 

scintigram lever: uitsparing L. kwab 
lateraal. Metastase? 

scintigram lever: uitsparing in de koepel 
van de lever in de mediaanlijn. 
thoraxfoto: hoogstaand diafragma rechts. 
BOZ-foto: geen calcificaties. 
eosinofilie, pos. reactie van Weinberg en 
Casani 

Sonographische diagnose 

normale lever 

normale lever 

normale lever 

normale lever, verder geen afwijkingen 

normale lever en milt 

geen cyste in of onder de lever gezien 
normale R. nier 
normale galblaas 

geen R.I.P. in de lever 

geen abcessen in de lever, vergrote 
lever, normale galblaas 

normale lever, kleine L kwab 
geen abcessen 

cyste in de lever 12 cm (/J, die de nier 
naar caudaal heeft verplaatst 

cyste in lever (5x5x3 cm) 

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 
I. V.Cholangiogram: afwijking op artericgram komt overeen met deel van de galblaas 
Laparoscopie: lever geen afwijkingen; pancreas geen afwijkingen 
Operatie: pancreaskop tumor 1 cm 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 

Arteriographie 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 vandeR kwab van de lever met aspect passend 
bij zowel maligniteit als ontsteking. Vaatarm R.I.P. in R kwab met tekenen van zowel 
cyste als van abces 

Operatie: in koepellever talrijke cysten met veel ontstekingsreactie 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 Sonographische diagnose 
No. tijd slacht 

13. 25 V sterk vergrote leverkwab rechts met hob· grote cyste met enkele lineaire echo-
belig oppervlak bij laparotomie na laparo- complexen rechts lateraal passend bij 
scopie. Bij leverpunctie tijdens operatie een cystewand 
werd vocht verkregen. Hierna ontstond afmeting cyste !8xl2x!O cm 
een anaphylactische shock. 
Serologische reacties op echinococcus 
waren negatief 

14. 45 V palpabele weerstand onder R. ribben- Grote solitaire cyste (16xl4xl4 cm) 
boog 

15. 33 M palpabele weerstand in het epigastrium, meerdere echogene metastasen (type I), 
demping van beide flanken ascites tot sternumhoogte aantoonbaar 

16. 63 V leverscintigram: multipele uitsparingen meerdere echogene metastasen (type I), 
in een grote lever geen ascites 

17. 69 V hepatomegalie, oplopend ale. phospha- meerdere echogene metastasen (type I), 
tasegehalte. Scintigram lever en milt: on- grote lever van 18 cm lengte 
gelijkmatige opname van het radiocolloïd geen ascites 

18. 82 M afsluitings icterus, galblaas niet palpabel grote tumor in het midden van de lever 
aan ventrale zijde (Type I). 
(echogeen) 

19. 60 M palpabele tumor rechts van de mediaan- meerdere echogene gebieden binnen een 
lijn 1 0 cm diameter zichtbare intumescentie (Type!). 

geen ascites 

20. 31 M leverscintigram: grote uitsparing R lever· grote lever, homogeen aspect (Type IV) 
kwab caudaal en lateraal 

21. 74 M palpabele weerstand in epigastrio, vast grote homogene lever zonder inwendige 
van consistentie (diameter JO cm). echo's; bij hoge gain wordt de lever vóór 
leverscintigram: uitsparing in linker de palpabele weerstand met echo ·sin-
leverkwab gevuld (Type IV) 
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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 
Serologische reactie op echinococcus: positief 
Arteriographie: groot vaatloos gebied in de lever 
Operatie: cyste caudaal in de lever 

Scintigram lever en milt: groot defect ter plaatse van deL. kwab 
Obductie: levermetastasen tot vuistgroot van een ulcererend sigmoid carcinoom 

Ascites 7 liter 

Leverbiopsie: metastase van een kleinceilig ongedifferentieerd carcinoom 

Leverscintigram: uitsparing 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 

22. 75 

23. 66 

24. 72 

25. 48 
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Ge­
slacht 

M 

M 

V 

V 

Indicatie voor sonographie 

palpabele weerstand in epigastrio. palpa­
bele lever met rechts een weerstand. 
maagfoto S: groot voor carcinoom suspect 
proces kleine curvatuur 
scintigram lever: uitsparing R kwab me­
diaal onder 

palpabele weerstand in epigastrio 

arteriographie van de lever: meerdere, niet 
duidelijk gevasculariseerde RIP 'sin 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 colloïd 
in de gehele lever. 
arteriographie: flink vergrote lever met 
vele grillig 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 
lOà 12cm. 
BOZ-foto: geen calcificaties; 
5 jaar na bestraling pijn in de 
bovenbuik. Scintigraphisch 
beeld vrijwel onveranderd. 

Sonographische diagnose 

groot ovaal begrensd gebied aan eaudo­
ventrale zijde in de lever in de medîo­
claviculair lijn zonder interne echo's bij 
normale gain, maar talrijke echo's bij 
verhoogde gain (Type II) 

grote lever met multipele ringvormige 
echo ·s; passend bij metastasen (Type II) 

zeer grote lever met in beide kwabben 
echogene gebieden en puntvormige 
echo's 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 ventra-caudaal waaruit een biopt wordt 
Histologie : ongedifferentieerd carcinoom genomen 

Leverscintigram: grote lever met vele uitsparingen 
Leverbiopsie: metastasen van een matig gedifferentieerd adenocarcinoom 
Obductie: gehele lever met metastasen doorwoekerd 

Laparoscopie: grote vaatrijke tumoren in R. en L. kwab 

ROZ-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; Rail 
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; lgawa 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 na radio-isotoop 
onderzoek dient te geschieden (Berndt e. a., 1970; 
Fuchs e .a., 1971; Blauenstein en Burger, 1973a; 
Hünig e. a., 1973; Thijs en Snel, 1975). Als reden 
werd door Hünig 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 patiënt 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 verdenkil1g 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 

XXN 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 patiënten. Van de 247 onderzochte 
patiënten hadden 46 metastasen, de overigen 
hadden geen leverafwijking . Bij bepaling van 
de gevoeligheid en specificiteit van de diverse 
methoden kwam sonographie na laparoscopie maar 
vóór 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. Een 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. Eigen Onderzoek. 
Bij 67 patiënten werd sonographisch onderzoek 

van de lever verricht met de volgende indicatie : 
normale lever 5 patiënten 
R.I.P. in de lever? 20 patiënten 
polycystische lever? 42 patiënten 

De 2 patiënten met levercirrhose en ascites zullen 



bij de laatst genoemde afwijking worden bespro­
ken. De gegevens van de 5 patiënten met een nor~ 
male lever en die van de 20 patiënten verdacht 
voor een R.I.P. in de lever zijn gezamelijk in tabel 
XXV vermeld. Bij 42 patiënten werd de lever in 
aansluiting aan nephrosonographie onderzocht op 
aanwezigheid van een polycystische afwijking. Pa­
tiënten met een positieve bevinding zijn in tabel 
XXXI verzameld. 

a) Nonnale lever. 
De normale lever was bij I ,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 (gain)van 52 db en suppres­
sie van 3,5. Bij deze instelling was zowel het pa· 
renchym transsonisch als de begrenzing anterioren 
posterlor 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 schaduwzone en de milt (Pl. 74 
A-D). Voor de wervelkolom waren links en 
rechts respectievelijk de aorta en vena cava gele­
gen. De lever was op een enkel echocomplex na 
geheel transsonisch. Op een coupe 2 cm 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. Een 
naar ventraal verlopende scheiding tussen beide 
leverkwabben betreft het ligamenturn 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 patiënte 
verwijderd. Op lengtedoorsneden werden eveneens 
alleen intrahepatische echo S gezien, afkomstig van 
de beschreven structuren. 

b) RLP. in de lever. 

1. Levercyste. 
Negen patiënten (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 patiënten kon een cyste of abces worden uit­
gesloten. Dit kon bij de patiënten no.6 en no. 9 
worden bevestigd door middel van operatie en bij 
de patiënten no. 7 en no. 8 door laparoscopie met 
biopsie. 

Bij patiënt no. 11, een 67-jarige man met een Iympho­
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 
zou zijn, was niet waarschijnlijk gezien afwezigheid van 
een achterwand bij frequentieverhoging. Een geluidsscha­
duw veroorzaakt 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 cm groot. Een laparotomie voor 
stagering van de maligne afwijking bevestigde de aanwe­
zigheid van de cyste. 

2. Polycystische lever. 
Van de 42 patiënten 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 5 van de 18 pa­
tiënten 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 patiënten ( 5 marmen en 
4 vrouwen) met positieve leverafwijking zijn in 
tabel XXVI vermeld. De leeftijd van deze patiën­
ten varieerde van 30 tot 62 jaar (gemiddeld 48). 
Een positieve familie-anamnese ten aanzien van 
voorkomen van polycystische nieren werd bij 5 
van de 9 patiënten gevonden; ten aanzien van 
polycystische leverafwijking was deze slechts bij 
2 patiënten positief. Als wij als normale lever aan-
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nemen een orgaan dat in de medio-claviculairlijn 
2 cm palpabel is, dan was bij 4 patiënten de lever 
vergroot te noemen. Van de chemische bepalingen 
waren het bilirubinegehalte, de enzymbepalingen 
en het totaal eiwitgehalte bij alle patiënten nor­
maal, uitgezonderd de eerste patiënte met een 
verhoogd alkalisch phosphatasegehalte passend 
bij renale osteodystrophie. De BSP retentie test, 
helaas slechts bij 6 patiënten verricht, was bij 
allen normaal. Slechts patiënt no. 4 met een 
hepatomegalie van 15 cm had klachten van een 
zwaar gevoel in de bovenbuik, de overigen had­
den geen klachten in die richting. 

Bij 8 patiënten werd na ultrasonographie ook 
een isotopenscan (99mTc colloid) gemaakt. Bij 6 
van hen werden multipele uitsparingen gezien. 
Twee patiënten hadden een niet homogene opna­
me van het colloid; de aanwezigheid van multipele 
cysten was niet uitgesloten. Hoewel de isotopen­
scan volgens de studie van I.eyton e. a. (1973) ge­
voeliger zou zijn dan sonographie,bevatte zijn ma­
teriaal geen polycystische leverafwijkingen. Juist 
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
naalversterking 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 patiënt met de sterk vergrote lever, als 
bij patiënten zonder palpabele lever. De echo's zijn 
afkomstig van de wanden van de cysten, die als 
weefselgrensvlakken het parenchym heterogeen 
maken. De cysten zelf konden pas als sonolucente 
holten wórden waargenomen bij 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. Pl. 76 laat sonographische beelden zien 
van de 2 patiënten met een niet homogene opname 
van het radiocolleid op het scintigram. De ene 

patiënt, no. 3, was een 31-jarige man met een 
palpabele lever van 4 cm; de andere patiënt, no. 5, 
een 49jarige man had geen vergrote lever. In 
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dezelfde figuur is het andere uiterste te zien nl. de 
toestand van patiënte no. 4, een 42-jarige vrouw 
met een 15 cm palpabele lever. 
3. Levertumoren 

Bij !I patiënten no. 15 t/m 25, tabel XXV) kon 
sonographisch een solide tumor in de lever worden 
aangetoond. Van deze 11 patiënten hadden er 9 
een primair of secundair carcinoom en 2 patiënten 
een haemangioom in de lever. Het sonographisch 
beeld van deze 9 patiënten met een maligne afwij­
king kwam overeen met 3 van de 4 typen van soli­
de leverafwijkingen, zoals in de literatuur beschre­
ven. Sonographie werd verricht wegens afwijkende 
bevindingen bij palpatie of een afwijkend scinti­
gram of beide. Bij 4 patiënten werd het scintigram 
na het sonogram gemaakt en dit was hiermee in 
overeenstemming. Het sonographisch patroon bij 5 
patiënten (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 
patiënt 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 do~)I 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 (Pl. 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. 

Casuïstiek. 

Pl. 77 D- F geeft een voorbeeld van een lever­
metastase, Type !I, bij een 75-jarige 
man (no. 22, tabel XXV) met een 
palpabele weerstand in epigastrio. 

Pl. 78 A-C is van een 66-jarige man (no. 23, ta­
bel XXV) met een grote weerstand 



Tabel XXVI. Overzicht van 9 patiënten met sonographisch de diagnose polycystische nieren èn lever. Geen der patiënten was aan elkaar verwant. 

Pat. Leef- Ge- Scintigram Grootte van de lever Positief ander ESP-test Familie anamnese Opmerking 

No. tijd slacht in medio~claviculair lijn onderzoek nieren lever 

I. 61 V 3 cm palpabel + t obductie niet toegestaan 

nierinsufficiëntie 

2. 51 V positief palpabel, niet vergroot + + nierinsufficiëntie 

(vader) 

3. 31 M niet homogene opname 4 cm palpabel normaal 

van radio-colloïd 

4. 42 V positief 15 cm palpabel laparoscopie normaal + + 
(moeder) 

5. 49 M niet homogene opname palpabel, niet vergroot normaal + 
van radio-collord 

6. 62 M positief 2 cm palpabel t obductie niet toegestaan 

7. 53 M positief 4 cm palpabel obductie normaal 

8. 30 M positief niet palpabel normaal 

9. 54 V positief 5 cm palpabel normaal + 

normaal < §Gretentie 

~ 

"" IJ) 



in epigastrio. Het sonogram laat 
multipele metastasen, type n, van 
een prostaatcarcinoom, zien. 

Pl. 78 D-G 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 I. 

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 en 
het verschijnen van de echo's is dan afhankelijk 
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 patiënten onderling maar ook binnen één pa­
tiënt en geen enkel beeld kan dus als typisch wor­
den beschreven. De suggestie dat verschillende 
histologische typen van metastasen een karakte­
ristiek ultrasonograpltisch beeld zouden hebben, 
is volgens ervaring van deze auteur en van Char­
bonnier e. a. (1975b) onwaarschijnlijk. 

Bij de laatste 2 patiënten 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 
pijn, koorts, of een palpabele weerstand in de 
rechter boven buik. Van de 89 patiënten door Park 
en Phillips (1970) beschreven, hadden slechts 12 
klachten veroorzaakt door dit haemangioom. Bij 
77 van hen werd de afwijking toevallig tijdens ope­
ratie om andere redenen of tijdens obductie ge­
vonden. Het sonographisch beeld werd door Hol­
mes (1966b) en door Kobayaslti en medewerkers 
(1974) beschreven. Hohnes (1966b) zag bij een 
patiënt 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 patiënten met deze afwijking 
hadden klachten van de afwijking. 

Patiënt no. 25, een 52-jarige vrouw, klaagde over een 
continue pijn in de bovenbuik. Bij onderzoek bleek zij 
een lever te hebben, die 8 cm onder de ribbenboog palpa­
bel was. De leverfunctie 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 buikoverzichtsfoto zagen wij calcificaties. 
Om de uitbreiding van het proces te bepalen 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 ten ge­
volge van een avasculair R.I.P. met een diameter van 10 
à 12 cm. Klinisch zou het R.I.P. bij een haematoom ten 
gevolge van de punctie kunnen passen, omdat patiënt 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. Patiënt 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 snijpunt van medio-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 niet te beoordelen. Het scintigram was na 5 
jaar nauwelijks veranderd. 

Hoewel de diagnose haemangiomatosis van de 
lever het meest betrouwbaar gesteld kan worden 
door middel van contrast angiographie, is dit thans 
ook mogelijk met de non-invasieve methode der 
sonograpltie. Taylor e. a. (1976) beschreven 2 pa­
tiënten met deze afwijking en stelden de juiste dia­
gnose met de combinatie technetium 9 9 scan, gal­
lium 6 7 scan en sonogram. Heeft een defect op 
de technetium 9 9 scan een solide structuur op 
het sonogram, dan kan een gallium6 7 scan een 
verdere differentiatie geven. Een toegenomen 
opname van het radio-colloid ( 6 7 Ga) in de vroege 
phase (6 uur) en een verminderde opname 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 patiënten hebben wij sonographisch on· 

derzoek van de lever verricht met de volgende in­
dicatie: 
a onderzoek van een normale lever- 5 patiënten. 
b een R.I.P. in de lever? · 20 patiënten. 
c een polycystische lever? - 42 patiënten. 

ad a Het normale leverparenchym is bij stan­
daardinstelling geluidshomogeen; op trans· 
versale coupes worden alleen echo's gezien 
afkomstig van de leverhilus en het ligamen­
turn 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 îs niet als een 
afzonderlijke begrenzing herkenbaar. 

ad b Bij 5 patiënten kon een levercyste worden 
vastgesteld. Bij 2 van de 3 patiënten met een 
echinococcuscyste zagen wij lineaire echo's 
afkomstig van dochtercysten. Bij 4 patiënten 
kon een cyste of abces worden uitgesloten. 
11 Patiënten hadden een tumor. Twee van 
hen hadden een haemangioom en 9 een pri­
mair of secundair carcinoom. Het sonog~a­
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 patiën­
ten geverifieerd. 

ad c Van de 42 patiënten 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 patiënten gemaakt was bij 6 van hen 
positief. Bij de .2 overigen werd alleen een 
niet homogene opname van het radiocolloid 
gezien. De patiënten met normale nieren 
hadden ook allen een normale lever. Sono­
graphie is de aangewezen methode om defec­
ten op het scintigram te differentiëren in so­
lide tumor of cyste. 

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, 196Ia). Howry en Bliss (I 952) en 
Hili en McColl (196Ib) bevestigden dit experi· 
menteel en Bannaski en Fischer (1958) waren 
met de A-scan in staat bij een patiënte stenen in 
een röntgenologisch niet zichtbare galblaas aan te 
tonen, evenals een galblaascarcinoom bij een ande­
re patiënt. 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 Smaldas (I 970) 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 rönt­
genologisch zichtbaar waren. In deze gevallen wer­
den de steenecho S gemaskeerd door reflecties van 
de buikwand. Galstenen hebben een zeer onregel­
matig oppervlak, waardoor onvoldoende reflecties 
van de uitgezonden impulsen in de richting van de 
tastkop terugkomen. Een 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
straai 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 (I 971) 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 Halm (1971), Engelhart (1971) en B!auen­
stein en Burger (1973a) beschreven. Hoewel de gal· 
blaas, een homogeen met vocht gevuld orgaan. ze]. 
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 röntgendiagnostiek zo doeltref 
fend is. Het voordeel van de sonographie is, dat de 
methode onafuankelijk is van de functie van de 
blaas, van de doorgankelijkheid van de ductus cys­
ticus, van leverfuncties en van gastra-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 patiënt tot patiënt. 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 's. 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 
( 197 6) een methode om gelaagde en kleine stenen 
af te beelden. Door verandering van houding van 
de patiënt 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 e. a. (1975) konden stenen< 8 mm 
niet waarnemen vooral wanneer het aantal klein 
was. Lutz e. a. (197 Sb) hadden hun ondergrens bij 
5 à 6 mm liggen en Carlson (1975) met de grey­
scale bij 3 mm. Deze laatste waarde werd ook ge­
claimd door Ortmann en Amold (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 patiënten (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 patiënten, 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 röntgencontraststoffen. 

Methode van onderzoek 
Om galblaascontractie te voorkomen is het aan 

te bevelen de patiënt nuchter te onderzoeken. Het 
onderzoek geschiedde met de patiënt 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, suggestiefvoor 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 patiënt 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) 

Pl. 80 A - D is afkomstig van een 34-jarige man 
(patiënt no. 1) en laat een normale 
galblaas zien, ventraal van de rech­
ter nier. 

Pl. 80 E - F toont een dwarse doorsnede van 
een normale galblaas bij een 37-jari­
ge man (patiënt no. 4) met lever­
cirrhose en ascites. 

Pl. 81 ,82 A-D tonen een hydrops van de galblaas 
met galstenen bij een 77 -jarige 
vrouw (patiënt no. 7) met icterus 
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Tabel XXVII. Literatuuroverzicht van de betrouwbaarheid van sonographie en röntgenonderzoek met betrekking tot de afbeelding van galblaas en 
galstenen. 

Auteurs Galblaasafbeelding Galsteenafbeelding 

sonographie röntgenologie sonographie röntgenologie 
aantal % zichtbare aantal %zichtbare aantal juiste diagnose I fout vals vals aantal juiste diagnose fout vals vals 
pat. . galblazen pat. galblazen 0 :1: pat. pos. neg. totale/a pos. neg. pat. pos. neg. totale o pos. neg. 

Smaldas 1970 946 812 86 134 134 946 748 83* 
A-scan 

Orhtmann en Arnold 100 95 5 3 2 100 83 17 I 16 
1972, A-scan 

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 50 28 22 100 
1974, B-scan 

Goldberg e.a. 1974 98** I 00 98 37 98 58 13 72 27 8 19 36 30 2 89 4 4 
B-scan (I 0% A-scan) 

Lutz e.a. 1975b 267 97 269 85 238 69 160 96 9*** 4 zd 53 159 98 s!! I 2 
B-scan 

Crow e.a. 1976 50 92 4!!! 0 0 

* 17 % had geen zichtbare galblaas bij röntgenonderzoek; 946 geselecteerde galsteenpatiënten 

** alleen 98 geopereerde patiënten geanalyseerd 

*** 5 geen verificatie 
21 van 238 röntgenologisch geen zichtbare galblaas 

!! 2 geen verificatie 
!!! 4 geen diagnose 



Tabel XXVIII. Overzicht van 8 patiënten die cholecystosonograpltie hebben ondergaan. 

Pat. Leef- Ge- Indicatie voor sonographie Sonographische diagnose 
No. tijd slacht 

1. 34 M normale galblaas normale galblaas 

2. 32 V 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 chentisch 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 collo ïd; de 
lever geeft zeer geringe colloïd-<Jpname 
Cholelithiasis? 

5. 54 M chronische lymphatische leucaentie 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 V orale galblaasfoto: enkele voor normale galblaas zonder stenen 
steen verdachte uitsparingen 

7. 77 V 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. hydrops van de galblaas zonder stenen 
Scintigram lever en ntilt: diffuus vergrote L. nier vergroot en verminderde door-
lever. laatbaarheid voor geluid dus geheel 
Arteriographie van de nieren: links een solide structuur (tumor) 
onregelmatige contour en een gering 
vaatpatroon met mogelijk verdringing 
op meerdere plaatsen. 
Vergrote galblaas? Niercysten? 

184 



Overig Onderzoek na Sonographie 

BOZ·foto: geen aanwijzingen voor stenen. 

Chemisch onderzoek passend bij hepatitis 

I V.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 gedifferentieerd 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 
schaduwzOne achter de steen. 

PL 82 E-G laat het sonographische teken van 
Courveisier zien bij een 62-jarige 
man (patiënt na. 8) met een afslui­
tings-icterus door metastasen van 
een retroperitoneaal sarcoom. De 
linker nier is geheel met tumorweef­
sel geïnfiltreerd. De nier is te groot 
en laat het geluid slecht door. 

3. Samenvatting. 
Bij 8 patiënten werd de galblaas sonographisch 

onderzocht: 
a 6 patiënten van wie 4 icterisch hadden een nor­

male galblaas zonder stenen. De oorzaak van de 
icterus was een hepatitis. De 2 overige patiën­
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 gal wegen. 

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 

c Uitgesproken indicaties voor cholecystosono­
graphie zijn: 
I. de diagnose galwegafsluiting met hydrops 

van de galblaas. 
2. galblaasklachten in de zwangerschap. 
3. overgevoeligheid voor röntgencontraststof­

fen. 

E. 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 mi (Bailey en Love 1959). Keeffe 
e. a. 1967 vermelden echter 800 tot 1000 mi. Het 
aantonen van kleinere hoeveelheden is moeilijk, 
maar bij patiënten in knie-ellebooghouding konden 
Lawson en Weissbein (1959) met een gecombineer­
de percussie-auscultatie 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 Dorraid en Brown in 
1961 reeds beschreven. Sindsdien is incidenteel en 
merendeels door dezelfde auteurs op deze moge­
lijkheid gewezen (Donald, 1962b; 1963; 1966; Do­
nald en Abdulla, 1967a; !967b; Holmes, 1967b; 
Kratoch wil, 1968b; 1969a;l969b; -1970b; 1971; 
Kratochwil e. a., !970b; Lehman, 1966; Morley en 
Barnett, 1970). McCarthy e. a. (1969) waren in 
staat tussen de 200 en 800 mi vrij vocht met 
ultrageluid aan te tonen bij patiënten in zijligging. 
Goldberg e. a. (1970) konden experimenteel bij 
cadavers zelfs de minimale hoeveelheid van 100 ml 
vocht zichtbaar maken met de A-scan. Van de vele 
lichaamshoudingen bleek de knie-ellebooghouding 
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 contrastmiddel kon dit röntgenologisch 
worden bevestigd. 

Het ultrasonographisch beeld werd door Hünig 
en Kinser (1973), Goldberg (1976) en Proto e.a. 
(1976) uitvoerig beschreven. Bij patiënten 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 
een echovrije zóne. 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 l cm dikke laag vocht 
konden Hunig en Kinser al zichtbaar maken. Was 
er vocht op hoger niveau namelijk tussen buik­
wand en 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 
multiloculaire cyste en ingesloten ascitesvocht was 



op deze. wijze mogelijk. Een ander punt is dat bij 
ascites de darmen naar centraal uitwijken en bij 
een reusachtige cyste of blaas de darmen juist naar 
lateraal worden verdrongen. Auteurs zagen bij een 
I 2-jarig meisje, dat herhaaldelijk gepuncteerd werd 
wegens 'recidiverende ascites' sonographîsch 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 (I 975) 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 ultrageluidsdiagnostiek 
de eenvoudigste, veiligste en goedkoopste methode 
is om ascites aan te tonen of te bevestigen. 

2. Eigen Onderzoek. 
Bij 9 patiënten (5 vrouwen en 4 mannen) werd 

sonographisch ascites vastgesteld of uitgesloten. 
Twee patiënten met de vraagstelling aanwezigheid 
van een gedilateerde galblaas en één patiënt met 
een palpabele weerstand in epigastrio zijn reeds 
respectievelijk onder galblaas (Tab. XXVIII) en 
solide leverafwijkingen (Tab. XXV) besproken. 
De gegevens van de 6 resterende patiënten (leeftijd 
van 48 tot 74 jaar) zijn in tabel XXIX weergege­
ven. 

Casuistiek (zie tabel XXIX) 

Pl. 83 A - D is afkomstig van een 63-jarige 
vrouw (patiënt no. 2) met levercir­
rhose, hepatosplenomegalie en asci­
tes. De lever toont te veel inwendi­
ge 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 hele­
maal niet door. 

Pl. 83 E - G is van een 70-jarige vrouw (patiënt 
no. 3) met een tumor in de navel. 
Klinisch was geen ascites aantoon­
baar. De sonogrammen laten een 
vochtmantel rechts zien met zowel 

Pl. 84 

lage als hoge geluidsfrequentie. Ook 
omkering van contrast was mogelijk 
heeft betrekking op een 74-jarige 
vrouw (patiënt no. 4) met ascites 
t.g.v. een ovariumcarcinoom. Het 
ascitesvocht is niet beperkt tot al­
leen de flanken maar zit ook tussen 
de darmlissen. Zowel de verkleving 
van de darmlissen aan het peritone­
um als de onregelmatigheden in de 
contour van het peritoneum ten ge­
volge van metastasen zijn karakte­
ristiek voor een maligne oorzaak 
van de ascites. 

3. Samenvatting. 
9 Patiënten 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 patiënt had geen 
ascites. In alle gevallen werd de diagnose geveri­
fieerd. 

b Bij 5 patiënten berustte de ascites op een lever­
cirrhose en bij de overige 3 op een tumorproces. 
Bij een benigne afwijking zijn de darmlissen 
naar het midden van de buik verdrongen en om­
geven door ascîtes-vocht. Bij maligne ascites zijn 
de darmlissen vaak met de buikwand vergroeid; 
het ascites-vocht bevindt zich tussen de darm­
lissen. Peritoneummetastasen zagen wij als lijn­
tjes evenwijdig aan de buikwand. 

c Bij 3 patiënten 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. 

F Milt. 

1. Literatuuroverzicht. 
De milt heeft een soortgelijke acoustische struc­

tuur als de lever. Zij zijn beide met de Combisen 
bij een gain van 52 - 62 db acoustisch homogeen 
(Kratochwil e. a., 1971). Onderzoek van de milt 
wordt aan de patiënt in rugligging uitgevoerd, of in 
rechter zijligging. 

De tastkop wordt zo mogelijk langs de inter­
costaalruimte van dorsaal naar ventnal bewogen. 
Desondanks waren in het sonogram van de nonna-
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Tabel XXIX. Overzicht van 6 patiënten verdacht voor ascites . 

Pat. Leef- Ge- Indicatie voor sonographie Sonographische diagnose 
No. tijd slacht 

1. 60 V patiënte bekend met cirrhose, ascites in R flank 
lever 3 cm palpabel, kleine lever met interne echo's bij 
palpabele milt, lage gain passend bij cirrhose . 
ascites niet aantoonbaar grote milt 

2 . 63 V patiënte met een cirrhose gedurende 7 jaar, ascites in beide flanken en tussen 
diabetes mellitus, een palpabele lever van lever en voorste buikwand . De lever 
6 cm en een milt van 4 cm. Nu pijn onder komt 4 cm beneden de ribbenboog 
de L. ribbenboog en een toename van de met een beeld van cirrhose 
buikomvang met een demping in de flanken. grote milt 
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 ascites in beide flanken 
in navelgebied vastzittend aan onderlaag. solide massa in navelgebied 
Geen aanwijzingen voor ascites geen aanwijzingen voor levermeta-

stasen 

4. 74 V Een bolle, strak gespannen buik met een ascites met peritoneum metastasen. 
demping in de flanken. vergroeiing van darmlissen aan de 
rectaal toucher: hobbelige massa in voorste buikwand 
Cavum van Douglas 

5. 48 M Opgezwollen buik vooral in epigastrium en ascites tot anterior van de lever, de 
demping in de flanken bij percussie . lever komt niet onder ribbenboog uit 
Ascites? Bij palpatie komt de lever 4 cm Geen aanwijzingen voor hepatoom, 
onder ribbenboog. wel te veel interne echo 's 
Scintigram lever en milt: kleine lever milt vergroot : lengt.e 17 cm 
met vergrote milt. breedte 9cm 
Gezien discongruentie in levergrootte is beeld past bij levercirrhose. 
de vraag of er een hepatoom aanwezig is. 

6. 54 V Bolle buik met hepatomegalie waarschijn- geen ascites 
lijk ascites . grote lever zonder verdere afwijkin-
Scintigram lever en milt: grote lever, gen 
geen homogene verdeling van het colloïd. 
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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 milt: geen afwijkingen 
Ascitespunctie: tumorcellen passend bij adenocarcinoom 
Biopsie naveltumor: weinige gedifferentieerd adenocarcinoom 

Ascitespunctie: kleincellig weinig gedifferentieerd adenocarcinoom 

Laparoscopie: grof hobbelige levercirrhose 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 patiënten met normale en pathologische milt. 

Pat. Leef- Ge- Indicatie voor sonographle Sonographische diagnose 
No. tijd slacht 

l. 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 Iiënalis 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 
splenomegalîe 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 Scm 

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 V 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 colloïdopname. pleuravocht links. 

8. 33 M Thoraxfoto: pleuravocht (niet purulent vergrote milt met maximale lengte 15 
bij punctie) cm. Bij hoge gain ontstonden lijnvor~ 
Maagfoto 's: verdringing van maag en ruige echo's aan de craniale pool. Er 
colon. werd gedacht aan een miltabces. 
Miltscintigram: milt wel vergroot maar Nieren beiderzijds normaal. 
niet groot genoeg om gehele proces op 
maagfoto te verklaren (max. lengte 12 cm). 
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Overig Onderzoek na Sonographie 

Scintigram milt: splenomegalie 
Operatie: milt ± 4 x vergroot, geen cyste aanwezig 

uitgebreide lymphadenitis (aspecifiek) 
kleine bijmilt verwijderd 

Scintigram 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 bloedi.""tg 

Gastroscopie: submuceuze tumor waaruit biopt genomen 
Histologie: maligne tumor 

I. V.P.: L. nier naar craniaal verplaatst, verminderde adembewegelijkheld en bovenpool niet zichtbaar 
Laparoscopie: op de plaats van de milt ligt een gele hobbelige zwelling, die vergroeid is met het 

omenturn 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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Ie niet vergrote milt, de door de ribben veroorzaak­
te reverberaties of herhalingsecho 's niet te vermij­
den. Verder kon het moeilijk 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 
een transversale coupe, achter de onderste ribben 
worden waargenomen. Naar ventraalloopt 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 vena liënalis verschenen alle op het spienosana­
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 e.a., 1975 en 
Bhimji 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 patiënten aan, dat bij 
70% de vergrote milt niet werd gevoeld. Zelfs werd 
een milt met een gewicht van 600 . 750 gram in 
50 % der gevallen niet gevoeld. Vanzelfspreke11d 
heeft men met röntgenologische en scintigraphi­
sche methoden geprobeerd deze leemte op te vul­
len (Anger e.a., 1976; Schindler e.a., 1976. Ook 
sonographisch zijn onderzoekingen gedaan om de 
miltgrootte te bepalen. Rasmussen e.a. (I973b) 
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 (197 5) en Palo 
en Tähti (1971). De laatste auteurs zagen, dat in 
milde gevallen van splenomegalie, de vergroting 
meer in dorsa-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 
meteorisroe klinisch- en röntgenonderzoek be­
moeilijken. 

2. Eigen Onderzoek. 
Bij 10 patiënten werd splenosonographie ge­

daan. De 2 patiënten met een splenomegalie t.g.v. 
een levercirrhose zijn reeds bij ascites besproken. 
De gegevens van de overige 8 patiënten (3 mannen 
en 5 vrouwen) in de leeftijd van 20 tot 79 jaar zijn 
in tabel XXX samengevat. 

Casuistiek (zie tabel XXX) 

Pl.85 A,B,D,E is afkomstig van een 45-jarige man 
(patiënt no. I) 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 (patiënt no. 5) lijdende 
aan een M.Pfeiffer. Het sonogram 
laat een doorsnede in het frontale 
vlak zien, de milt heeft de vorm van 
een banaan. 

F,G heeft betrekking op een 37-jarige 
vrouw (patiënt no. 2) en toont een 
vergrote milt. Mediaal van de milt 
boven de linker nier met een pye­
lum 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. 

Pl. 86 A-C laat een zeer grote milt (23xl3x20 
cm) zien bij een 55-jarige man (pa­
tiënt no. 4) met een polycythaemia 
vera. De milt blijft tot 65 db echo­
vrij. 



Pl. 87 

D - F is afkomstig van een 79-jarige 
vrouw (patiënt no. 7). Op een milt­
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 (patiënt no. 6). Sono­
graphisch zien wij bij lage gevoelig­
heid een grote homogene milt; bij 
een gevoeligbeid boven de 65 db 
wordt de milt met echo's opgevuld 
en blijft de miltcyste over. 

3. Samenvatting. 
Bij 10 patiënten werd splenosonographie ge~ 

daan. 
a. 7 Patiënten hadden een vergrote milt. Deze was 

gedeeltelijk beneden de ribbenboog zichtbaar. 
Eén patiënt had een normale milt. Bij de 2 ove­
rige patiënten werd tumorinfiltrati~ in de milt 
gezien resp. een miltabces verondersteld. 

b. De oorzaak van de splenomegalie was: lever~ 

cirrhose (2x). myelofibrose. polycythaemia 
vera, mononucleosis infectiosa, aspecifieke lym­
phadenitis en een cyste van 12 cm diameter. Bij 
de patiënt met een aspecifieke lymphadenitis 
meenden wij een cyste mediaal van de vergrote 
milt te zien, maar bij operatie kon dit niet wor­
den bevestigd. 

c. Sonographisch kon geen verschil worden vast~ 
gesteld in geluictstransmissie 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. 
Patiënten 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, uitstralend naar de rug. Dikwijls echter is de 
pijn afwezig en ontbreekt ook het klinisch belang­
rijkste symptoom van een pulserende abdominale 
tumor. Ook is het onderscheid tussen een intra­
abdominaal proces, met voortgeleide 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 röntgen­
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 
(Goldberg e. a., 1966; Segal, 1966; Hohn e. a .• 
1968; Hohn en Mortensen. 1968; Goldberg en 
Lehman. 1970; Holm. 1971; Nusbaum e. a .• 1971; 
Templeton en Stuber, 1971; Holm e. a., 1972a; 
Weil! e.a .• 19721). 

De patiënt wordt sonographisch gewoonlijk in 
rugligging onderzocht. Een longitudinale coupe 
van processus xyphoideus over de navel naar cau­
daal met parallelle doorsneden links daarvan. met 
1 à 2 cm tussenruimte, zal een compleet overzicht 
van de aorta geven, tenzij deze sterk geslingerd ver­
loopt. Het lumen is echovrij, terwijl de anterioren 
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 echocomplexen 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.A.A. 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 I 0 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 patiënten met 
A.A.A. 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 geëlongeerde 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 Weil! 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
nor 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 (Weil! 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. Birn holz 
(1973c) vond een verschil van 4 mm. De betrouw­
baarheid van de aortosonographie bij verdenking 
op een A.A.A. 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 patiënten 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 patiënten 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 patiënten (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 patiënte uit tabel XXXII diende als 
contrólepersoon voor een normale aorta. Bij deze 
patiënte, een 60-jarige vrouw, met klinisch noch 
röntgenologisch aanwijzingen voor vaatafwijkin­
gen, werd een normaal sonographisch beeld van de 
aorta gezien. Op lengtedoorsnede in rugligging, op 
1 cm 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 
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Tabel XXXI. Overzicht van de reultaten vau aortasonographie uit de literatuur betreffende 336 patiënten. 

Jaar Auteur Aantal patiënten Ultrasonographische diagnose Fout 
A.A.A. ((/J~ 30mm) normale aorta gediagnostiseerd 

1967 Evans e.a. !3 9 4 

1968 Holm e.a. 4 4 

1970 Goldberg en Lehman 24 24 

1971 Nusbaum e.a. 80 53 27 1*** 

1972 Leopold e.a. 64 64 

1973 Birnholz 22 22 

1973 Otto-e.a. 8 6 2 

1974 Winsberg e.a. 91 85 5* I** 

1976 Wheeler e.a. 30 15 15 

Totaal 336 282 53 2 

* -inclusief prae-aortale tumormassa's 
** -abdominale aorta niet afgebeeld 

*** -vergrote para-aartale lympheklieren 

Totaal aantal Methode 
bewezen A.A.A. A~scan B-scan 

9 + + 

4 + 

24 + 

52 + + 

64 + + 

22 + + 

6 + + 

86 + + 

15 + + 
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Tabel XXXII. Overzicht van 12 patiënten verdacht van een aneurysma van de aorta. 

Pat. Leef- Ge- Indicatie voor sonographie Sonographische diagnose 
No. tijd slacht 

I. 60 V normale aorta normale aorta 

2. 79 M palpabele weerstand t.h.v. de navel normale aorta 
voornamelijk rechts (5 cm (/)) 
A.A .A .? geen souffles 

3. 36 V pijn linkerzijde uitstralend tot in de voet normale aorta 
A.A.A.? geen souffles 

4. 72 M palpabele pulserende weerstand boven A.A.A.: lengte 12cm 
de navel breedte 5cm 
AA .A.? geen souffles aanwijzingen voor thrombusmassa 

5. 76 V op I. V.P. schaduw naast wervelkolom A.A.A.: lengte 36 cm 
rechts breedte 6,5 cm 
A.A.A.? geen souffles aanwijzingen voor thrombusmassa 
BOZ-foto: geen kalk in aorta 

6 . 68 M palpabele pulserende weerstand t .h.v. A.A.A .: lengte 11 cm 
de navel (6- 7 cm(/)) breedte 5cm 
BOZ-foto: kalk in aortawand, aorta aànwijzingen voor thrombusmassa 
verbreed 

7. 76 V palpabele pulserende weerstand rond de A.A.A.: lengte 8cm 
navel (7 ,5 cm (/)) breedte 5cm 
BOZ-foto: geen kalk in aorta 
A.A.A.? geen souffles 

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 M status na nephrectomie links A.A.A.: lengte 10 cm 
breedte 6cm 
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Röntgenonderzoek (na sonographie) 

17wrax~ en BOZ~foto: geen aanwijzingen voor 
een vaatlijden 

Aortographie: geen aanwijzingen voor A.A.A. 

Maag-darm passage coloninloop foto: geen 
afwijkingen 
Galblaas: geen afwijkingen 
I. V. Cholangiogram: geen afwijkingen 

BOZ-foto: geen kalkafzetting in aorta 

Aortographie: A.A.A. distaal van de nier­
arteriën 

BOZ-foto: uitgebreide vaatkalk en verbreding 
van aorta over een groot gebied 

BOZ-foto: vaatkalk in aorta, waarschijnlijk 
aneurysma 

Aortographie: A.A.A. juist distaal van art. 
renalis rechts en strekt zich 
uit over 2} wervels 

Bevinding bij operatie of obductie 

Operatie: A.A.A. tussen nierarteriën en bifurcatie, 
thrombusmassa aanwezig 

Obductie: A.A.A. juist boven de bifurcatie met 
thrombus 

Operatie: A.A.A. met gedilateerde iliacae communis, 
thrombusmassa aanwezig 

Operatie: A.A.A. distaal van rechter nierarterie 
Ook klein aneurysrna art. iliaca communis 
links 
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Tabel XXII. (Vervolg). 

Pat. Leef. Ge· 
No. tijd slacht 

10. 72 M 

11. 73 M 

12. 51 M 
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Indicatie voor sonographie Sonographische diagnose 

palpabele pulserende weerstand rond de A.A.A.: lengte 12 cm 
navel ( 5 cm (/J) breedte 8 cm 

palpabele weerstand rond de navel 
(± 5 cm(/J) 

thoraxfoto met doorlichting: aorta 
pathologisch verbreed met sterk 
geslingerd beloop en verplaatsing 
oesophagus, niet pulserend 

A.A.A. met verwijde iliaca communis 
lengte 8 cm 
breedte 4,5 cm 

aanwijzingen voor thrombusmassa 

Aneurysma aorta thoracalis en abcla­
minalis tot in de arteria iliaca commu­
nis rechts 



Röntgenonderzoek (na sonographie) 

BOZ-foto: vaatkalk in aorta thv L.IV-L.V 
Aortographie: aneurysmatische verwijding 

boven de bifurcatie met dilata­
tie van de iliacae 

I. VP.: beiderzijds goede symmetrische 
excretie 

Bevinding bij operatie of obductie 

Operatie: A.A.A. tussen nierarteriën en bifurcatie 

Operatie: A.A.A. distaal van de nierarteriën met ge­
dilateerde iliacae communis 

Obductie: aneurysma dissecans met intima scheur juist 
onder diafragma. Uitbreiding thoracaal tot 
onder aortaboog en abdominaal tot in art. 
iliaca rechts 
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ovaal gebied proximaal van de wervel en rechts van 
een ander sanalucent gebied, de vena cava, gele­
gen. Door pulsaties van de aortawand en door de 
ademhaling is de contour soms minder scherp. 
Door sector-scanning kunnen deze invloeden gro­
tendeels geëlimineerd worden. Op de bijbehorende 
A-scan was zowel het lumen als de totale A-P dia­
meter afleesbaar. Ook in buikligging lukte het de 
normale 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 tijd­
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 patiënten, verdacht voor 
een A.A.A., een positieve diagnostische bijdrage 
te hebben geleverd. In 2 gevallen kon een normale 
aorta worden vastgesteld, bij de overige 9 patiën­
ten werd de diagnose A.A.A. bevestigd. Een be­
langrijk gegeven heeft het sonographisch beeld ons 
echter niet kunnen verschaffen, namelijk de relatie 
tussen aneurysma en nierarteriën. Maar aangezien 
ongeveer 95 % van de abdominale arterioscleroti­
sche aneurysmata caudaal ontstaan van de nier­
arteriën en slechts 6% boven of ter hoogte van de 
nierarteriën, is dit gewoonlijk geen groot pro­
bleem. De aneurysmata die boven de nierarteriën 
ontstaan, kunnen zeer hoog in het epigastrium ge­
palpeerd worden en moeten om die reden al ver­
dacht zijn voor uitbreiding in de nierarteriën of 
andere viscerale vaten. Anderson (1974) heeft voor 
dit probleem een oplossing gevonden. De meeste 
nierarteriën 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.XIl - L.I. 
Door op een röntgenfoto de afstand van de crista­
iliaca posterior tot genoemde punten te bepalen, 
evenals de vergratingsfactor door middel van een 
metalen marker, was auteur in staat op het ultra­
sonotomogram de betrokkenheid van de nierar­
teriën in het proces te bepalen. 

Casuïstiek 

Pl. 88 H is afkomstig van een 68-jarige man 
(patiënt no. 37, tabel VI)en laat 
een verdringing van de aorta en ve­
na cava zien door een grote Grawitz 
tumor. 

Pl. 89 A-D is van een 72-jarige man (patiënt 
no. 4, tabel XXXI!) met een aneu­
rysma beneden de nierarteriën. Op 
de A-scan zien we het aneurysma 
met etm thrombusmassa, de aorta 
en de aortawanddikte . 

E,F heeft betrekking op een ·58-jarige 
man (patiënt 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. 

Pl. 90 is afkomstig van een 73-jarige man 
(patiënt no. 11, tabel XXX!!) met 
een aneurysma aortae en flink ver­
wijde arteria îliaca communis sinis­
tra. Op lengte doorsnede zien we 
een wandstandige thrombusmassa 
in het lumen van de aorta. 

Pl. 91 toont een aneurysma dissecans bij 
een 51-jarige man (patiënt no. 12, 
tabel XXX!I). De aortawand was 
gescheurd van de coronair arteriën 
tot in de arteria iliaca communis 
rechts. Fig. F laat de dubbele wand 
in de arteria iliaca communis rechts 
zien. 

3. Samenvatting. 
Bij 12 patiënten werd aortosonographie gedaan. 

a. Bij 9 patiënten 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 patiënten door 



operatie of obductie geverifieerd. Van de 2 
overige patiënten had de ene op een B.O .z. 
foto een te brede aorta met kalk in de wand, de 
andere weigerde verder onderzoek. 3 Patiënten 
bleken een normale aorta te hebben. 

b. De relatie tussen aneurysma en nierarteriën, een 
klinisch belangrijk gegeven, kan helaas sonogra­
phisch onvoldoende worden vastgesteld. Door 
tevens een B.O.Z. foto met 'marker' bij de lig­
gende patiënt te maken, zou dit probleem zijn 
te ondervangen. 

c. Sonographie is dé methode om bij patiënten 
met een bekend aneurysma 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 pf!tiënten met een 
tumor in de pancreas, en één met een pancreatitis, 
3 patiënten met prae~operatief moeilijk te duiden 
intra~peritoneale ruimte~innemende processen (te 
weten ovariaal cyste, een necrotiserend ovarium­
carcinoom, een grote cyste in het ligamenturn 
gastro~colica en 4 patiënten 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 cyste en 
een abces in het rechter bovenbeen, beide vóór en 
ná punctie. 

1. Pancreas~tumoren. 
Door diverse auteurs is gesteld dat de normale 

pancreas, volgens hun ervaring, als orgaan op het 
sonogram gewoonlijk niet gedefmieerd kan worden 
(Filly en Freimanis, 1970; Engelhart, I 971; Kra­
tochwil e.a., 1971; Templeton en Stuber, 1971; 
Stuber e. a., !972b; Bamett, 1972; Rettenmaier, 
1973). Zij waren wel in staat de pancreasstreek aan 
te geven. Iedere echovrije zöne binnen dit mozaik­
achtig echogebied beschouwen zij als pathologisch. 
De problemen bij pancreaticosonographie zijn 
door Blauenstein en Burger (1973b) en Burger en 
Blauenstein (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, röntgenologisch 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 
beelden (Leopold, 1975; Walls e. a., 1975; Hancke, 
1976; Sackler en Passalaqua, 1976). Wal!s e. a. 
(1975) en Hancke (1976) beschreven een methode 
om de gehele lengte-as van de pancreas af te beel­
den. 

De pancreas ligt gewoonlijk 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 
een normale pancreas vindt men in Pl. 74, D. Bij 
een andere patiënt, een 74-jarige man(patiënt 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 v:enster 
(Pl. 92, A, B). Op deze plaat is in de figuren C en 
D het beeld van een 52-jarige man te zien, bij wie 
de duodenaalboog in het röntgenologisch 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-jarîge man had sinds 6 maanden een stekende 
pijn in de linker bovenbuik vooral in liggende houding. De 
laatste weken was de pijn 's nachts continu aanwezig, 
alleen een sterk voorovergebogen houding bracht ver· 
lichting van de pijn. Bij lichamelijk onderzoek zagen wij 
een litteken mediaan in de bovenbuik en voelden wij een 
drukpijnlijke weerstand links van de navel. Op het blanco 
röntgenogram was er geen verkalking in de pancreasstreek 
te zien. Sonographisch 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 afteriogram paste bij een R.I.P. in staart en 
corpus van de pancreas met maligne kenmerken. Bij 
operatie werd de diagnose pancreascarcinoom bevestigd. 

Een 52-jarige vrouw, had sedert 2 jaar aanvallen van 
bewustzijnsverlaging, trekkingen in armen en benen ge­
paard gaande met hevig transpireren. Bij lichamelijk on-
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derzoek voelden wij bij deze adipeuze dame geen abnor­
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 links in de buik, die gevoed werd door takken van 
de arteria liënalis. Op het hierna gemaakte sonogram -
echter zonder de kennis 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 
'eilandceltumor' te zijn. 

Een 3 5-jarige man werd van elders naar de chirurgische 
afdeling van ons ziekenhuis overgeplaatst vanwege een 
acute pancreatitis met oligurie en bemoeilijkte ventilatie. 
Bij onderzoek voelden wij een vaste grote weerstand in de 
boven buik. Zowel op lengte als dwarse doorsnede was er 
sonographisch een sterk vergrote pancreas te zien. Het 
beeld was arm aan echo's, doch niet cysteus; 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 partiële necrose van de 
staart. 

Het sonographische beeld van acute pancreatitis 
is volgens de literatuur gemakkelijk te herkennen, 
wegens de toegenomen geluictstransmissie 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; Fantarra e.a., 1976). Volgens Fantarra 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 I ,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) vermeldden bij 162 patiënten 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 processen. 
Grote ovariumcysten zijn volgens de literatuur 

moeilijk van een mesenteriaalcyste te onderschei­
den; dit geldt voor physisch, röntgenologisch en 
sonographisch onderzoek. Bevinden zich darmlis~ 
sen tussen buikwand en cyste dan is de mogelijk~ 
heid van een omenturncyste wel uitgesloten. (Mit­
telstaedt, 1975)_ 

Een 14-jarig meisje werd elders onderzocht in verband 
met een steeds dikker wordende buik. Bij lichamelijk on­
derzoek bleek de buik iets opgezet en strak gespannen te 
zijn. De percussietoon was over de gehele buik mat en er 
was vocht aantoonbaar (positieve undulatie). Gynaecolo­
gisch onderzoek leverde geen afwijkingen op. Een I. 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 eiwitgehalte hierin 
slechts 0,3 grjl. Op het ultrasonotomogram in rugligging 
werden op lengte doorsnede door de linea alba, twee so­
nolucente gebieden gezien tussen xyphoid en symphysis. 
Het kleine gebied caudaal gelegen kwam overeen 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 (Pl. 94). Paste de doorsnede boven de 
navel bij ascites, de doorsnede onder de navel pleitte 
veel meer voor een cyste (Weill e. a., 1972d). Ook op 
transversale coupes door beide nieren 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 ventrale wand, door compressie van de buikin­
houd. Een belangrijk sonographisch onderscheid tussen 
cyste en ascites is de afwezigheid van vocht tussen lever 
resp. milt en buikwand in het eerste geval en aanwezigheid 
hiervan in het tweede. Bij onze patiënt 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; Weil! e.a., 1972d; Stuber e.a,, 
197 5). Van de 5 kinderen hadden 3 een parovari­
aal cyste, één een omenturncyste en het resterende 
patiëntje een mesenteriaal cyste. De inhoud vari­
eerde tussen de 3 en 5 liter. 



Een 5 3-jarige vrouw, had een ruimte-innemend proces 
in de onderbuik ter hoogte van de navel. Röntgenonder­
zoek van het colon liet verdringing en compressie van het 
sigmoid zien en op het I. V .P. zagen wij dat de linker nier 
geen contrast uitscheidde. 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 bij 4 MHz echo's binnen het 
proces aanwezig (Pl. 95, A-D). 

Bij een 80-jarige man was één jaar tevoren een omvang­
rijke tumor in de linker buikhelft vastgesteld. Volgens pa­
tiënt 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 cm 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 ook echo's gezien temidden van so­
nolucente vochtmantels. Ook bij 4 MHz was het proces 
goed doorgankelijk en voldeed het aan de diagno-se 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 organen vast­
gesteld maar geen relatie met het R.I.P. Het proces werd 
gepuncteerd maar cytologisch waren geen tumorcellen 
aanwezig. Hierna werd patiënt geopereerd en men vond 
een zeer grote 'cyste', uitgaande van het 'ligamentum gas­
tro-colîca'. Incisie van de cyste na extirpatie liet villeuze 
contouren zien op de binnenwand. Histologisch waren er 
geen aanwijzingen voor maligniteit. 

3. Relra-peritoneale ruimte-innemende processen. 
Een 7 4-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 cm 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 crania-caudale richting en tot 
voorbij de mediaanlijn op transversale doorsnede. In buik­
ligging bleek de tumor de nier naar craniaal te hebben ver­
plaatst, maar bovendien 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 waarschijnlijk dat deze retroperitoneale solide tu­
mor van de nier uitging, maar infiltratie ofvergroeiïng me 
met de nier was niet uitgesloten. Op een I. 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 -
patiënt had de klinische observatie alsmaar uitgesteld -
bleek de inmiddels flink gegroeide tumor door lumbale 
arteriën gevoed te worden. De vaten vertoonden maligne 
kenmerken. Selectieve opspuiting van de arteria renalis 

rechts leverde geen bijzonderheden op. Bij operatie werd 
een reusachtige tumor gezien zonder 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 een haemophilie A, 
had een palpabele grote weerstand in de linker flank en 
een kleine zwelling boven de linker lies. Vier jaar voordien 
waren bij patiënt 2 bloedcysten verwijderd. Op het sono­
tomogram in buikligging bleek de linker nier naar craniaal 
en ventraal verplaatst, door een groot sonolucent proces. 
In rugligging werden beide processen afgebeeld, zowel bij 
1,5 als 4 MHz. Enkele verspreide interne echo's werden 
aan stolsels binnen het 'haematoom' toegeschreven 
(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 röntgenologische 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
net!, 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 KapJan en Sanders 
(1973) van groot belang. Het verschil tussen een 
abces en een haematoom is echter 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 zullen dan ook de doorslag moeten geven. 
KapJan en Sanders (1975) onderzochten bloed uit 
een bloedbank vóór en nadat het bloed gestold 
was. In beide gevallen werd een homogene echo­
vrije massa gezien. Eerst 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 
(Frank e.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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d~ bulbus duodeni. Bij lichamelijk onderzoek bleek de 
buik flink opgezet, gespannen en pijnlijk bij druk te zijn; 
links was er een enorme prominerende elastische zwelling 
palpabel. De linker buikhelft en een gedeelte van de rech­
ter helft waren mat bij percussie. Het sonographisch on­
derzoek, dezelfde avond verricht, was vanweg~ de pijnre­
actie bij lichte aanraking niet goed uit te voeren en onvol­
ledig. Op lengte- en dwarse doorsnede werd een groot pro­
ces gezien met goede geluidstransmîssie. Op de A-scan za­
gen wij bij hoge gain fijne echo's binnen dit proces. De 
voorlopige conclusie was mogelijk een sterk vergrote milt. 
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 zichtbaar uitgaande van de dorsale 
wand (Pl. 97). In de rechter onderpool van het proces wa­
ren evenwijdige lijntjes zichtbaar, verenigbaar met cyste­
wanden. Gezien de uitstekende geluidstransmissie paste 
het beeld het beste bij een multiloculaire cyste (27xl8xl5 
cm) met solide bestanddelen. Op het arteriogram zagen 
wij een groot avasculair retroperitoneaal gebied rechts. De 
klinische diagnose was een retroperitoneale cyste, of­
schoon een reticulose (BSE l20mm !) niet was uit te slui­
ten. Bij operatie werd inderdaad een zeer grote cyste ge­
zien, die plaatselijk multiloculair was en een inhoud had 
van 10 liter. De inhoud zag er uit als oud bloed en bevatte 
veel stolsels. Histologisch was er sprake van een Jymphan­
gioom waarin bloedingen waren opgetreden met throm­
busa fz ett ing. 

In de literatuur verscheen anderhalf jaar nadien 
een publicatie van McQuown e. a. (1975) over 
deze afwijking bij 3 patiënten. Cysteuze lymphan­
giomen ontstaan waarschijnlijk op basis van een 
congenitale gestoorde aanleg van de lymphebanen, 
die dilateren ten gevolge van toegenomen intraJu­
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 die­
pe trabeculatie van de wanden duiden op verscheu­
ring van de wanden, zij kunnen sonographisch een 
multiloculair aspect veroorzaken. De inhoud van 
de cysten varieerde 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 patiënt 
was het cystevocht niet hornogeen, hetgeen op de 
A-scan tot uiting kwam. 

De laatste patiënte uit deze groep is een 59-jarige 
vrouw, bij wie 3 jaar geleden een retroperitoneaal gelegen 
menggezwel was vervvijderd. Het post-operatieve beloop 
werd toen gecompliceerd door een buikwandfistel en een 
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gram negatieve sepsis. Hierna was pati~nte gedurende 
2,5 jaar klachtenvrij , tot zij een half jaar geleden pijn 
kreeg in de Unker voet, later in het linker bovenbeen en 
tenslotte in de linker flank. De klachten gingen de laatste 
maanden op en af en patiënte had geregeld koorts tot 
39.5° C. Bij lichamelijk onderzoek werd geen afwijking 
vastgesteld. Oe BSE bedroeg 59 mm. Röntgenonderzoek 
van thorax, maag, colon en nieren leverde geen afwijkin­
gen op. Een kverscintigram 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 geluîds­
transmîssie bij hoge gain en bij hoge frequentie. Ook om­
kering van contrast was mogelijk. Op het 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 'retroperî­
toneaal abces' met meerdere loketten. Met operatie werd 
de diagnose bevestigd en het abces gedraineerd. De ver­
wekker was een staphylococcus au reus. 

Door Maklad e.a. (1974) wordt een abces om­
schreven als een scherp begrensd gebied met goede 
geluirlstransmissie 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 
pusrnassa. Ook wij namen dit waar zowel bij peri­
renale abcessen (hoofdstuk VI) als bij bovenbe­
schreven patiënte; 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 waannee men van een retroperitoneaal abces 
de plaats en omvang kan bepalen. 

4. Samem,atting. 
In dit hoofdstuk worden de ziektegeschiedenis­

sen van 10 patiënten, allen verdacht van een abdo­
minale afwijking beschreven. Deze patiënten had­
den processen in de pancreas, intra-peritoneaal of 
retro-peritoneaal. De pancreasafwijking betrof één 
pancreatitis en tweemaal een tumor; de intra-peri­
toneale afwijking een ovariaal cyste, een necrotisch 
ovariumcarcinoom en een cyste in het ligamenturn 
gastro-colica. De retro-peritoneale afwijkingen wa­
ren een maligne swannoom, een lymphangioom, 
een abces en een haematoom. Sonographie is de 
enige methode die direct een intra- a fretra-perito­
neaal haematoom of abces op een niet-inJJasie~'e 
manier kan aantonen. Tenslotte worden 2 patiën­
ten beschreven met een paracardiale cyste en een 
abces in het bovenbeen. Beide patiënten hebben 
wij onder sonographische contrOle gepuncteerd. 



5. Sonographische beelden vóór en ná punctie. 

a) Paracardiale cyste. 

Een 70-jarige vrouw was ruim 2 jaar bekend 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 contróle bleek de 
afwijking in grootte te zijn 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 patiënte naar de 
polikliniek voor inwendige ziekten verwezen. Naast anti­
hypertensieve therapie gebruikte patiënte staaltabletten 
wegens anaemie. 

Bij lichamelijk onderzoek zag ik een oude vrouw met 
een vettig, uitdrukkingsloos, maskerachtig gelaat en een 
grove tremor van de handen wijzend op Parkinsonisme. 
Patiënte liep houterig, met kleine pasjes. De bloeddruk 
bedroeg 200/110 mmHg, de pols 100/min. regulair en 
de centrale veneuze druk (CVD) was niet verhoogd. De 
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 cm, 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 I ,s 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 gezien; er ontstond nagenoeg een 
rechte lijn. 

Na behandeling van de M.Parkinson met levodopa 
door de neuroloog knapte patiënte zienderogen op. Een 
jaar later werd op de thoraxfoto de indruk verkregen als­
of het proces toch nog iets in omvang was toegenomen. 
Cinematographisch onderzoek liet slechts geringe meege­
deelde pulsaties zien. Daar patiënte nu wel accoord ging 
met behandeling, werd tot punctie overgegaan. Onder so­
nographische contróle werd me.t de punctietastkop 
300 mi vrijwel kleurloos vocht verkregen_ Op een contröle 
sonogram bleek de cYste geheel verdwenen te zijn, het­
geen röntgenologisch werd bevestigd. De punctie is zon­
der complicaties en ongerief voor patiënte verlopen en 
poliklinisch uitgevoerd. Op de thoraxfoto I jaar na punc­
tie kon geen vochtaccumulatie worden vastgesteld. Cyto­
logisch onderzoek van het vocht was negatief voormalig­
ne cellen. 

Bij literatuuronderzoek bleek dat reeds twee­
maal eerder door middel van ultrasonotomogra­
phie en echograpbie een paracardiale cyste was 
aangetoond. Het door Friday (I 973) gepubliceerde 
geval, van een 54-jarige vrouw, werd eveneens door 

punctie bewezen. Dit geschiedde wel onder fluoro· 
scopische controle en 150 mi vocht werd verwij­
derd, maar de cyste werd niet leeggezogen. De lo· 
calisatie was evenals bij onze patiënte in de rechter 
paracardiale hoek. Aangezien er zich tussen de cys­
te en de borstwand geen longweefsel bevindt . 
waardoor de cyste toegankelijk 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 patiënte, een 44-jarige vrouw, weiger­
de operatie. Recent zijn nog 3 patiënten 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 multiloculaire cys­
te. Cardello e. a. (1974) en Crummy en Friday 
(I 974) 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. 

Een 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 bacteriële 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. Sonographîsch 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
nen 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 herhaald; er was nu nog slechts 
een dunne spleet zichtbaar. Na behandeling met ampi­
cilline en cloxacilline genas patiënt volledig. 

Sonographisch onderzoek van de extremiteiten 
is door een aantal auteurs vermeld. McDonald en 
Leopold (I 972) beschreven 5 patiënten met een 
Baker ·s cyste. Twee van hen hadden een bloeding 
hierin door antistolling. Birnholz (1973d) be­
schreef een liposarcoom van het been met een so­
notomographisch 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 patiënt met 
tomographische beelden voor en na punctie. Ten­
slotte vermeldde Goldberg (197 5) 2 patiënten met 
een abces van de ext remiteiten. Sonographisch 
werd een complex beeld gezien ; eenzelfde complex 
beeld zoals werd gezien bij 4 van de 6 patiënten 
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
zoek van de andere buikorganen . In totaal werd bij 
60 patiënten een abdominaal o rgaan-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 patiënten met een blaastumor werd uit­
breiding van de t umor in de blaaswandmuscula­
tuur verondersteld , hetgeen histologisch niet aan­
wezig was. Eenmaal werd een intraperitoneale cys­
te gediagnostiseerd , die bij operatie niet aanwezig 

206 

w::s. De vals negatieve gevallen betroffen een ne­
crotische intraperitoneale tumor die voor een cyste 
werd aangezien en een multiloculaire cyste 
(Iymphangioom) 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 o rganen 
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 d iagnostische betrouwbaarheid van dit 
soort van onderzoek bij abdominale afwijkingen . 
Twee recente publicaties op dit gebied geven nogal 
uiteenlopende getallen. Goldberg e.a. (1975b) ver­
meldden een betrouwbaarheid van 86~~ bij 100 pa­
t iënten. Richardson e.a. (1975), die 246 patiënten 
onderzochten stelden in de geopereerde groep 
(I 05 patiënten) bU 57 % en in de niet geopereerde 
groep (141 patiënten) 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 

Blaas 

tumor 

Lever 
normaal 

cyste 

tumor 

Galblaas 

normaal 

hydrops 

hydrops en stenen 

Ascites 

negatief 

positief 

Milt 

splenomegalîe 

cyste 

Aorta 

aneurysma 

Intraperitoneaal 
cyste 

tumor 

Retroperitoneaal 
geen afwijking 

cyste 

haematoom 

abces 

tumor 

pancreatitis 

Aantal patiënten met een 
histologisch bewezen 
diagnose 

4 

4 

5 

8 

5 

3 

7 

4 
2 

2 
2 

3 

4 
1 

60 

Aantal patiënten met een 
sonographisch bewezen 
diagnose 

2 

4 

5 

8 

5 

2 

7 

3 
2 

2 

1 

3 

1 

4 
1 

55 (91%) 
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Samenvatting 

Hoofdstuk I 
Historische inleiding 

Hoewel 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 ultrasonore 
trillingen op te wekken. Het uitgangspunt was de 
piëzo-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 industriële 
techniek om materiaalgebreken op te sporen. De 
eers-re poging om ultrageluid voor medische doel­
einden bruikbaar te maken, werd door de Weense 
neuroloog Dussik in 193 7 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 geïntroduceerd, 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 li 
Physische aspecten van ultrageluid 

Om 2 stoffen met elkaar te kunnen vergelijken 
hanteert men het begrip acoustische impedantie. 
Hierqnder verstaat men het product van specifieke 
dichtheid en de voortplantingssnelheid. flet 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 absorptiecoëfficiën­
tie, die voor iedere stof specifiek 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 terugkeren 
van het geluid kan op de oscilloscoop op 2 manie­
ren worden geregistreerd: 
I. de amplitudo-modulatie of ééndimensionale 

methode ook A-scan genaamd; de terugkerende 
echo's worden na omzetting in electrische signa­
len als verticale deileeties 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 aangeeft. 

Verder worden de begrippen ultrasonographie, 
echographie, ultrasonotomo- of larninographie ge­
definieerd. 



Hoofdstuk lil 
Beschrijving van het gebruikte apparaat 

en methode van onderzoek 

Het gebruikte apparaat - de combisen 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 geluictsfrequen­
ties (tastkoppen) zijn I ,5 , 2,5 en 4 MHz. Van de 
vele regelknoppen, die de beide units bezîtten,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 
tijdafhankelijke 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 gelijkmatige druk de taster 
zwenkende bewegingen te laten maken. V oor on­
derzoek van de nier is buikligging van de patiënt 
het meest geschikt; voor onderzoek van blaas, 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 röntgenographie 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 fissum is op longitudinale 
doorsnede herkenbaar doordat het centrale sono­
opaque ovaal vervangen is door 2 gescheiden echo­
rijke gebieden. 

Uit transversale doorsneden door beide polen 
kan men de lengte-as van de nier bepalen. Op een 
longitudinale coupe door de lengte-as kan men de 
exacte lengte van de nier bepalen. Bij 20 personen 
met urographisch bewezen normale nieren werd de 
röntgenologische lengte met de sonographische 
vergeleken. Rechts en links bedroegen de nierleng­
tes sonographisch resp. 11,6 en 11,4 cm en rönt­
genologisch resp. 13,7 en 12,7 cm. Als men de ver­
gratingsfactor van 17 ,'.fro voor röntgenologisch on­
derzoek in aanmerking neemt (sonographisch on­
derzoek heeft geen vergrotingsfactor!), blijkt het 
gemiddeld verschillinks 0 en rechts slechts 0,4 cm 
te bedragen. 

Problemen tijdens het onderzoek van de nieren 
worden besproken. Gebruikelijke moeilijkheden 
zijn: slecht contact met de huid, moeilijk zichtbare 
bovenpool van de nier, contourverandering door 
orgaanverschuiving, ribartefacten, schaduwzones, 
gevoel van kietelen en röntgencontrastmateriaaL 

Hoofdstuk V 
Afwljkingen in ligging, grootte en vomz 

van de nieren 

Bij 3 patiënten onderzochten wij een hoefijzer­
nier. Sonographisch was op transversale doorsnede 
door de onderpool het typische patroon te zien 
waaraan de afwijking zijn naam te danken heeft. 
De weefselbrug tussen de nieren lag vóór de grote 
vaten. 

Een abnormale ligging van de nier vonden wij 
bij 3 patiënten met een zogenaamde dystopische 
nier van wie één zelfs beide nieren rechts van de 
mediaanlijn had liggen, bij 4 patiënten met een ne-
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Tabel XXXIV. Vergelijking tussen de röntgenologische en sonographische lengte van de nieren bij patiën­
ten met een transplantaat, met een éénzijdige nephrectomie en met kleine nieren. 

Gemiddelde Gemiddelde 
röntgenologische sonographische 
lengte (cm) lengte (cm) 

Transplantatie- 15,3 12,5 
nieren (n =10) 

Status na contra- 14,7 12,7 
laterale nephrec-
tomie (n = 10) 

Kleine nieren 9,3 8,4 
( 4 10cm)(n = 20) 

n =aantal nieren 

phroptosis en één patiënt met een abnormale be­
weeglijkheid in dorsa-ventrale richting. Verder bij 
7 patiënten met verdringing van de nier door een 
ex trarenaal proces en tenslotte bij 10 transplanta­
tiepatiënten. 

Een abnormale grootte van de nier zagen wij bij 
10 patiënten met een éénzijdige nephrectomie en 
bij 14 patiënten met één- of dubbelzijdig kleine 
nieren. De vergelijking tussen röntgenologische en 
sonographische lengte bij patiënten met een trans­
plantaat, met een éénzijdige nephrectomie en met 
kleine nieren is in tabel XXXIV weergegeven. 

Het verschil tussen de röntgenologisch gecorri­
geerde en de sonographisch bepaalde niergrootte 
varieert dus slechts van 0, 2 tot 0, 5 cm. 

Hoofdstuk VI 
Ruimte-innemende processen (RIF) in de nieren 

Wij onderzochten 227 patiënten bij wie op een 
intraveneus pyelogram een RIP werd vermoed. Pa­
ragraaf 2 is gewijd aan de differentiële diagnose 
tussen solide tumoren en cysten. Op grond van al­
gemeen aanvaarde criteria hebben wij bij 44 pa­
tiënten sonographisch de diagnose solide tumor, 
bij 90 patiënten de diagnose cyste(n) en bij 33 pa­
tiënten geen afwijkingen vastgesteld. Ten gunste 
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Gemiddeld Gecorrigeerde Gemiddelde ratio 
verschil gemiddelde röntgenologische ~ 

röntgenologische sonographische 
lengte (cm) lengte 

- 2,9 12,2 1,22 

-2,0 12,5 I ,15 

-0,9 7,9 I ,10 

van de diagnose cyste gebruikten wij een extra cri­
terium, te weten omkering van contrast. Dit feno­
meen - positief bij 40 patiënten met een bewezen 
cyste - zagen wij ook bij 3 patiënten 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 urograrn. 
De meeste zekerheid verkrijgt men uiteraard bij 
een histologisch onderzoek van de afwijking en alle 
andere methoden blijven hierbij te::1 achter. Bij 
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 als 'avasculaire laesie' geduid. De 
kans dat zo'n 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 
ten 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 sanagrapbie op zichzelf 
onvoldoende is, is dit van ondergeschikt belang 
zolang sanagrapbie een selectiemethode is voor 
verdere diagnostiek. 

Paragraaf 3 behandelt de diagnostiek van poly­
cystische nieren. Bij 25 van de 38 patiënten ver­
dacht van polycystische nieren werd deze afwij­
king sonographisch inderdaad vastgesteld. Rönt­
genologisch was dit bij 23 patiënten het geval; in 
2 gevallen was de diagnose op het l.V.P. nog niet 
te stellen. 

In paragraaf 4 wordt bij 9 patiënten het beeld 
van de hydronephrose beschreven. Analoog aan de 
röntgenologie onderscheidt men 4 gradaties va­
riërend 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 patiënten 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, 
lymphosarcoom, bindweefselkapsel om de nier, 
lymphekliermetastasen, milt). 

Wij concluderen dat ultrasonographie als niet 
invasîeve methode een grote practische betekenis 
heeft voor het aantonen en differentiëren 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 sanagrapbie namelijk één- of 
dubbelzijdige niet functionerende nieren. Bij 19 
patiënten 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
graphisch onderzoek een wezenlijke bijdrage heeft 
geleverd aan de klinische diagnostiek. In 15 geval­
len konden wij deze vraag positief beantwoorden. 

Bij 37 patiënten met een éénzijdige niet func­
tionerende nier op een I.V.P. stelden wij de vol­
gende diagnose: agenesie (13 x), hydronephrose 
(10 x), pyonephrose (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 patiënten 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 patiënten 
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 onderzoek ter sprake 
van röntgenologisch zichtbare nierstenen (groep 1) 
en van röntgenologisch niet zichtbare en dus niet 
bekende nierstenen (groep 2). Tenslotte wordt ver­
slag gegeven van eigen experimenteel onderzoek. 

De eerste groep van 1 5 patiënten had radio-opa­
que nierstenen variërend van een klein concrement 
tot een afgietselsteen. Wij waren in staat om bij 14 
van de 15 patiënten 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 patiënten 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 patiënten met röntgeno­
logisch niet-zichtbare stenen zagen wij bij 12 van 
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de 16 patiënten een toegenomen reflectiepatroon. 
De aanwezigheid van een steen werd door ons 
slechts 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 rönt­
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 minimale 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 contrastomkering 

Hoofdstuk IX 
Ultrasonographisch onderzoek van andere 

buikorganen 

In dit hoofdstuk, ingedeeld in 9 paragrafen, 
hebben wij ruim 150 patiënten onderzocht. Zij 
worden zoveel mogelijk, evenals het literatuurover­
zicht, orgaansgewijs besproken. 

Paragraaf A 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 patiën­
ten), een R.I.P. of steen in de blaas (9 patiënten) 
en voor het verrichten van een blaaspunctie ( 6 pa­
tiënten). De normale gevulde blaas is op dwarse 
doorsnede vierhoekig en op lengtedoorsnede grof­
weg driehoekig te noemen. Van de 9 patiënten ver­
dacht van een R.I.P. of steen in de blaas hadden 4 
patiënten een sonographisch goed zichtbare tumor 
in de blaas, bij de 5 overigen kon een afwijking 
worden uitgesloten. Blaasgrootte, vorm en ligging 
blijken uitstekend vatbaar voor sonographisch on­
derzoek. 

Paragraaf C is gewijd aan het sonograpli.isch on­
derzoek van de lever bij 6 7 patiënten met de vol­
gende indicatie: onderzoek van de normale lever 
(5 patiënten), een mogelijk R.I.P. in de lever (20 
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patiënten) en onderzoek naar aanwezigheid van 
een polycystische lever (42 patiënten). De normale 
lever is bij standaardinstelling echovrij, alleen 
echo's afkomstig van het ligamenturn teresen de 
leverpoort kunnen zichtbaar zijn, afhankelijk van 
de hoogte van de coupe. Van de 20 patiënten ver­
dacht voor een R.I.P. in de lever, kon bij 2 patiën­
tep een solitaire non-parasitaire cyste, bij 3 patiën­
ten een echinococcuscyste worden vastgesteld en 
bij 4 patiënten kon een cyste of abces worden uit­
gesloten. Van de 11 patiënten 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 patiënten en familiele~en verdacht 
van een polycystische afwijking hadden 9 inder­
daad deze afwijking. Sonographie is de enige me­
thode, die niet alleen een R.I.P. in de lever kan 
aantonen, maar ook de aard van deze afwijking. 

Paragraaf D behandelt het onderzoek van de 
galblaas. Na een uitvoerig literatuuroverZicht 
wordt het onderzoek van 8 patiënten beschreven. 
Uitgesproken indicaties voor cholecystographie 
zijn: 
1. de diagnose galwegafsluiting met hydrops van 

de galblaas. 
2. galblaasklachten in de zwangerschap. 
3. overgevoelig_heid voor röntgencontrasstoffen. 
Bij 6 patiënten van wie 4 icterisch waren, zagen wij 
een normale galblaas zonder stenen. De oorzaak 
van de icterus was een hepatitis. De 2 overige pa­
tiënten met een icterus hadden sonographisch het 
symptoom van Courvoisier. 

Paragraaf E gaat in op de aanwezigheid van vrij 
vocht in de buik en de soms moeilijk differentiële 
diagnose met een grote mesenteriaal cyste en ova­
riaalcyste. 9 Patiënten werden onderzocht en bij 
8 van hen zagen wij ascites. Bij 5 patiënten was de 
oorzaak een levercirrhose, bij de overigen een tu­
morproces. De gevoeligste houding om vocht aan 
te tonen is de patiënt in knie-ellebooghouding. 

Paragraaf F heeft betrekking op het onderzoek 
van de milt bij 10 patiënten. Zeven van hen had­
den een splenomegalie; één had een normale milt. 
Sonographisch zagen wij geen verschil in geluicts­
transmissie tussen de normale milt en de milt bij 
de verschillende oorzaken van splenomegalie. De 2 
overige patiënten hadden respectievelijk een tu­
morinfiltratie in de milt en een miltabces. 



ParagraafG beschrijft het onderzoek bij 12 pa­
tiënten bij wie aorto-sonographie werd verricht. 
Negenmaal werd de diagnose aneurysma aorta ab­
dominalis gesteld. De diagnose werd bij 7 van hen 
door operatie of obductie geverifieerd. De 3 overi­
ge patiënten 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 patiënten met afwijkingen van uiteen­
lopende aard zowel retro- als intraperitoneaaL Het 
betrof een pancreastumor (2 x), een pancreatitis, 
een maligne swannoom, een lymphangioom, een 
abces en een haematoom, allen retroperitoneaal ge­
legen en een necrotisch ovariumcarcinoom, een 

ovariaalcyste en een cyste in het ligamenturn 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 patiënten 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 bij 60 pa­
tiënten met histologisch onderzoek geverifieerd. 
In 55 gevallen was de sonographische diagnose 
juist, de betrouwbaarheidsgraad voor -abdominaal 
onderzoek, uitgezonderd de nieren bedroeg 91 % . 
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Summary 

Chapter I 
Bistorical introduetion 

Although dolfins and bats made use of ultra­
sonic waves for communication long befare appea­
rance of man on earth, was man fi.rst capable of 
generating ultrasonic waves in the beginning of this 
century during World War I. The starting point was 
piëzo-electricity dîscovered by the Curie brathers 
in 1880. illtrasound 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 attempts to use ultrasound for medical 
purposes was carried out by the Vienese neumla­
gist Dussik in 1937 using the continuous wave 
shadow method (hyperphonography ). It was nol 
until after World War 11 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 methad was developped 
by Howry and the replacement of the waterpan 
scanner (somascope) by a direct contact scanner 
by Donald, ultrasonography is now being used as 
an additional methad of investigation. 

Chapter 11 
Physica/ aspectsof ultrasound 

In order to campare 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 almast completely on 
tissue to air interface, foliowed 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 absarptien 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 wiJl beregistered and 
with a lower intensity. As the transducer fulfllls 
bath 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 oscil1oscope in two ways: 
1. the arnplitudo-modulation or one-dimensional 

methad 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 
strengthof the echo and the horizontal dislarree 
the depth to the reflecting interface. 

2. The brightness modulation or the two dimen­
sional methad also known in short as B-scan re­
presents the echo signals as bright dotsof 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 III 
Description ofthe equipment used and the 

methad o[investigation 

The apparatus used - the combisou 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 farm 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 almest every section 
imaginable. The sound frequencies used are 1. 5 
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 smaH 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 ar sensitivity of the receiver 
expressed in decibel (db) represents the total am­
plifying 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 
still inadequate then one can often improve it by 
using suftkient oil as coupling fluid and allowing 
the transducer 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 fechnical 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 doneis explained in detail. Fi­
nally the differences between sonography and di· 
agnostic radiology are discussed. 

Chapter IV 
Sonographic investigation ofthe kidneys 

In this chapter the normal sonographic in-

vestigatîon 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 longitudinally the sonogra­
phic recognition of the kidney is that of a central 
sono-opaque oval echo pattem from calîces, py­
elum and bloodvessels, surrounded by a larger 
homogeneous echofree parenchyma. In cross sec­
tien through the middle pool the renal parenchy­
ma is horseshoeshaped around the calyx·pyelum 
pattern. A pyelum jissure is recognîsable on Iongi­
tudinal sectien as the central sono-opaque oval is 
replaced by two separate echo-rich areas. 

When the kidney is sectioned through bath 
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. Wh en one takes int a 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 only 
0.4 cm. 

The problem that arose during the investigatîon 
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 ofthe kidney 

Three patients with a harseshoe kidney were in­
vestigated. Sonographically the typical pattern was 
to be seen on transverse sectien through the lower 
pole from which the kidney derives its name. The 
connecting bridge between the kidneys Jay in front 
of the large vessels. 

An abnorrnal 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 radiologicaland sonographicallength in patients with a trans­
planted kidney, aftera unilateral nephrectomy and with small kidneys . 

Average Average 
radiological sonographic 
Iength (cm) length (cm) 

Kidney 
transpantation 15,3 12,5 
(n = 10) 

Status after 
contralateral 14,7 12,7 
nephrectomy 
(n =10) 

Small kidneys 
(~lOcm) 9,3 8,4 
(n = 20) n = 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 dorsa-ventral 
direction, in 7 patients with displacement of the 
kidney due to an extrarenal process and finally in 
10 patients who had undergone transplantation. 

In 10 patients who had undergone unilateral 
nephrectomy the remairring 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 
I.V.P. The second paragraph is concemed 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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Average Corrected average Average ratio 
difference radio logica] radiologie-
(cm) length (cm) sonographic 

length 

. 2,9 12,2 1,22 

. 2,0 12,5 1,15 

-0,9 7,9 1,10 

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 cm; 
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 
preferabie 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 
Ie si on'. 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 fmal 
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 dîfficult cases to diagnose were 
mainly the necrotising tumours 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 pa tieuts sus­
peeled 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. Similar to radiology one 
can differentiate 4 grades of hydronephrosis vary­
ing from mild to extremely severe. In the most 
serieus cases a completely or almest completely 
echo-free space could be seen with the appearance 
of a cyst. Sonographically there is a slight dilata­
tion of the pyelum in the forrn of an urographical­
ly blunted pyelum. 

Pararenal abnormalities are discussed in 13 pa­
tients in paragraph 5. Three of these had a cyst, 
4 a complex (abscess, haematoma) and 6 asolid 
lesion (phaeochromocytoma, lymphosarcoma, 
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 
methad presents a high level of reliability as a 
complementary methad to the intraverrous pyelo­
gram. 

Chapter VIl 
Unilateral or bilateral non-functianing 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 bilaleral non-functioning kidney, polycystic kid­
neys were obsezved 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 l.V.P. showed an 

unilateral non-functioning kidney we could esta­
blish the following diagnosis: agenesia (13), hydro­
nephrosis (1 0), pyonephrosis (2), smal! kidneys 
(5), renal tumour (3), renal cyst (1) and normal 
kidney size (3). In this secoud 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 epera­
tion this was not found. Ins te ad a hydronephrotic 
smal! 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 methad that can supply so 
much information withso little invasive disturban­
ce when a patient is suspected of having a uni- or 
bilateral non-functioning kidney. 

Chapter VIII 
Renal stanes 

This chapter discusses the investigation into ra­
diological1y visible renal slones (group 1) and non­
visible stones and thus not recognised stones 
(group 2). Final1y a report is given of an experi­
ment carried out by the author. 

The first group of 15 patients had radio-opaque 
stanes varying from a small concrement to a stone­
cast. In 14 of the 15 patients we were able to de­
monstrate stanes 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 9 patients could a shadow 
picture be obtained on the B-scan and the smallest 
stone causing this effect was 2 cm in size. 

Of the second group of 16 patients with radio­
logîcally nan-visible stanes 12 had an increased 
reileetion pattern. The preserree 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 eperation or with an 
additional radiologie al investigatîon. 

In order to answer the questîon as to how large 
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a stone must be to be confirmed sonographically 
we carried out an experiment in a water bath using 
objects of various sizes and of similar composition 
to bovine and pig kidneys with and without slo­
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 ehapter whieh is divided into 9 para­
graphs, 150 patients were examined by us. Justas 
in the literature review each organ is discussed in 
turn where possible. 

Paragraph A presents the possibilities of ultra­
sonography during abdominal examinatien in ge~ 
neral. · 

Paragraph B is concerned with the sonographic 
investigation of the normal bladder (5 patients), a 
space occupying process or stone in the bladder 
(9 patients) and for carrying out a bladder punetu­
re (6 patients). The normally filled bladder is qua­
drilateral on cross sectien and on longitudinal 
sectien more or less triangular. Of the 9 patients 
suspected of having a space occupying process or 
stone in the bladder 4 had a sonographieally well 
visible tumour in the bladder, and the remairring 
5 an abnormality could be excluded. lt is easy to 
distinguish size, form and site of the bladder by 
means ofsonography. 

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 spaee occupying pro­
cessin the liver (20 patients) and an investigation 
into the preserree of a polycystic liver (42 pa­
tients ). On standard adjustment the normalliver is 
echo~free, only echos originating from the liga~ 

menturn teres and the liver hilus are visible depen~ 
dent of the level of the cross seetion. 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 1iver tu­
meur it appeared that 2 had an haemangioma, and 
the remairring 9 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 suspeeled 
of having a polyeystie kidney it was found that 9 
actual1y had this abnormality. Sonography is the 
only methad that can nat only reveal a space accu~ 
pying process in the liv,er but also the nature of 
this abnormality. 

Paragraph D is concerned with investigation of 
the gallbladder. First the literature is reviewed ex­
tensively foliowed by a descriQtion of the investi­
gation of 8 patients .. Absolute indications for cho-
1eeystography are: 
1. A diagnosis of bile duet obstruction with hy­

drops of the gallbladder. 
2. Gallbladder eomplaints during pregnaney. 
3. Hypersensitivity for radiologkal contrast ma­

terials. 
In 6 of the patients, 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 
Courveisier sonographically. 

Paragraph E considers the preserree of [ree fluid 
in the abdomen and the sametirnes difficult diffe~ 
rential diagnosis between a large mesenterlal 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. 

Paragraph 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 into 12 
patients in whom aortosonography was carried 
out. A diagnosis of abdominal aartic aneurism was 
made 9 times which could be eonfirmed in 7 by 
operatienor autopsy. The 3 remairring patients ap~ 
peared to have a normal aorta. Sonography is the 
methad of choise to demonstrate an aartic an~ 



eurysm, certainly in those cases in whom the inter­
prelation of the aortography is made difficult by 
thrombosis. 

Paragraph H is concemed with the history cases 
of 10 patients with abnonnalities o[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 retroperitoneal. One had a necrotic ova­
rium carcinoma, one an ovarian cyst and a cyst in 
the ligamenturn gastro-colica which were all intra­
peritonea!. 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 paragraph 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 5 5 cases the 
sonographic diagnosis was correct, the degree of 
reliability for abdominal investigation, when the 
kidneys are not included, was 91% . 

219 



LITERATUUR 

Albrecht, K. F., Kaulen, H., Davidts, H.H., Krause, U. (1971). Ultraschalluntersuchungen bei Tumoren 
und Zysten ander Niere. Helvetica Chirurgica Acta. 38 : 509- 514. 

Alfthan, 0., Mattson, T. (1969). Ultrasonic method of measuring residual urine. Annales Chirurgiae et 
Gynaecologiae Fenniae. 58 : 300-303. 

Ambrose, S. S., Lewis, E. L., 0' Brien, D.P., Walton, K. N., Ross, J. R. (1977). Unsuspected renal tu­
mors associated with renal cysts. Joumal of Urology. 117 : 704- 707. 

Andersen, M. J. F ., Mogensen, C. E. (1973). Relationship between renal size and function in normal sub­
jects. Acta Radiologica Diagnosis. 14: 297- 298. 

Anderson, R. D. (1974). A simple technique to delermine the extent of abdominal aortic aneurisms on 
B-mode sonography. Joumal of Clinical Ultrasound. 2: 297-298. 

Angehm, F. G., Schrnid, P., Pescia, R., Horica, C. A., Koelz, H. R., Herz, B., Cueni, B., Schmid, M., 
Akovbiantz, A., Heinzel, F., Landolt, M., Haemmerli, U. P., Blum, A. L. (1976). Lebermetastasen: 
diagnostischer Wert von Bluttest. Scintigraphie und Laparoscopie. Deutsche Medizinische Wochen­
schrift. 101 : 1047- 1055. 

Anger, K., Gelensky, P., Lageman, K. (1976). Röntgenologische und scintigraphische Milzgrössenbe­
stimmung. Radiologe. 16: 135 -139. 

Arger, P. H., Zarembok, I. (1977). Souree of diagnostic pitfalls in renal sonography. Urology. 9:353-
356. 

Asher, W. M., Freimanis, A. K. (1969). Echograpbic diagnosis of retroperitoneallymph node enlargment. 
American Joumal ofRoentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 105:438-445. 

Asher, W. M., Leopold, G. R. (1972). A streamlined diagnostic approach to renal mass lesions with renal 
echogram. Joumal ofUrology. 108: 205-208. 

Babaian, R. 1., Fried, F. A., Cole, A. T., Staab, E.V. (1976). The role of ultrasonics in the evaluation of 
renal masses. Joumal ofUrology. 115:646-647. 

Bahhnan, J., Otto, P. (1972). Perkutarre Nierenbiopsie mit Ultraschall-Lokalization. Deutsche Medizini­
sche Wochenschrift. 97 : 840- 842. 

Bailey, H., Love, M. (1959). A short practices ofsurgery. Eleventh Edition, Chapter 24, page 498. H. K. 
Lewis and Co. Ltd. London. 

Ballantine, H.T., Hüter, T. F., Bolt, R. H. (1954). On the use of ultrasound for tumor detection. Joumal 
of Acoustical Society of America. 26 : 581. 

Bannaski, H., Fisher, K. H. (1958). Neue diagnostische Möglichkeiten des Ultraschall-lmpulsechoverfah­
rens. Medizinische Klinik. 53: 51-55. 

Bamett, E. (1972). Ultrasound in abdominal conditions. Radiography. 38: 233-241. 
Bamett, E., Morley, P. (1971). Ultrasound in !he investigation of space-occupying lesions ofthe urinary 

tract. BritishJoumal ofRadiology. 44:733-742. 
Bamett, E., Morley, P. (1972a). Diagnostic ultrasounds in renal disease. British Medica! Bulletin. 28 : 

196- 199. 
Bamett, E., Morley, P. (1972b). Ultrasound in the diagnosis ofabdominal and pelvic conditions. British 

Joumal of Hospita! Medicine. 8: 531-538. 

220 



Bartels, H. (1976). Indikation und Technik der ultraschallgezielten Nierenzystenpunktion. Helvetica Chi· 
rurgica Acta. 43:341 · 343. 

Bart els, H., Albrecht, K. F. (1975). Die Bedeutung der Ultraschalldiagnostik für die Urologie. Urologe. B 
15:177-182. 

Bartrum, R. J. (1974). Practical considerations in abdorninal ultrasonic scanning. New England Joumal 
ofMedicine. 291 : 1068- 1070. 

Bart rum, R. J., Smith, E. H., d 'Orsi, C. J ., Tilney, N., Dantono, J. (1976). Evaluation of renal transplants 
with ultrasound. Radiology. 118 : 405-410. 

Baumeister, L., Merten, D. (1976). Fehldiagnose einer Milzzyste. Ein Beitrag zu Arteriegrapbie bei zys­
tischen Veränderungen der Milz. Radiologe. 16: 140- 143. 

Bearman, S., Sanders, R. C., Oh, K. S. (1973). B-scan ultrasound in the evaluation of pediatrie abctomin­
al masses. Radiology. 108: lil- 117. 

Bearman, S. B., Hine, P. L., Sanders, R. C. (1976). Multicystic kidney: a sonographic pattem. Radio­
logy. 118: 685-688. 

Becker, J. A., Krachenbuhl, J., Prevotat, N., Weil!, F. (1972). Sèmiologie ultrasonore des affeelions he­
patiques. Joumal de Radiologie, d Electrologie et de Medicine Nucleaire. 53 : 741 - 742. 

Becker, J. A., Schneider, M., Staiano, S., Cromb, E. (1975). Needie aspiration and B-mode scanning.ln­
vestigative Radiology. 10 : I 73- I 75. 

Bekaert, S., Afschrift, M., Verdenk, G., Kunnen, M. (I 974). Les kystes non parasitair de foie. A propos 
d 'un cas. Annales de Radiology. 17 : 445 - 449. 

Benz, G., Willich, E. (1975). Röntgendiagnostik der retroperitonealen, extrarenalen Tumoren im Kindes­
alter. Radiologe. I 5 : 257- 268. 

Benz, U. F., Schulze, K., Meudt, R. (1976a). Die Sonographie in der Diagnostik von Niererkrankungen. 
Radiologe. 16:320-327. 

Benz, U. F., Schulze, K., Meudt, R. (1976b). Echoscopie and echograpbic differential diagnosis of pan­
creatie lesions. Radiologica Clinica. 45 : 363 - 371. 

Berdon, W. E., Levitt, S. B., Baker, D. H., Baker, J. A., Uson, A.C. (1970). Hydronephrosis in infants 
and children. Value of high dosage excretory urography in predicting renal salvage ability. American 
Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 109 : 380 - 389. 

Berghuis, P. H.E. (1976). Een scintigraphisch onderzoek van morfologie en funktie van de lever. Acade­
misch proefschrift. 

Bergmann, L. (1954). Der Ultraschall und seine Anwendung in Wissenschaft und Technik. Hirzel Verlag, 
Stuttgart. 

Berlyne, G. M. (196I). Ultrasonics in renal biopsy. Lancet. 2: 750-751. 
Berndt, H., Gütz, H. J., Zimmerman, H. B. (1970). Die Erkennung von Lebermetastasen. Ein Vergleich 

von Echographie, Scintigraphie, Laparoskopie und Leberbiopsie. Deutsche Zeilschrift für Verdau­
ungs- und Stofwechselkrankheiten. 30 : 139. I44. 

Bhirnji, S. D., Cooperberg, P. L., Naiman, S., Morrison, R. T., Shergi!l, P. (1977). Ultrasound diagnosis of 
splenic cysts. Radiology. I22: 787-789. 

Birnholz, J.C. (I973a). Same differentiation of cysts and homogeneaus solid masses. Radiology. 108: 
699. 702. 

Birnholz, J.C. (!973b). Ultrasound imaging of adrenal mass lesions. Radiology. 109 : 163 - 166. 
Birnholz, J. C. (1973c). Alternatives in the diagnosis of abdominal aartic aneurism: combined use of iso­

tape aortography and ultrasonography. American Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and 
Nuclear Medicine. I I 8 : 809 - 8 I 9. 

Birnholz, J.C. (I 973d). Ultrasound B-scanning. British Joumal of Radiology. 46 : 3 I 7 . 3I8. 
Bittard, M., Weil!, F ., Krachenbuhl, J. R., Gallinet, D., Co!as, J. M., Pages, C. (1973). Bilan d 'un kyste se­

reux du rein. Joumal d Urologie et de Nephrologie. 79: 688-692. 

221 



Blackwell, R. J. (1972). Practical aspectsof ultrasonic 'B' scanning in medicine. Bio-medical Engineering. 
7 : 356- 362. 

Blauenstein, U. W. (1969). Die Ultraschallschnittbilduntersuchung am Oberbauch. Schweizerische 
Medizinische Wochenschrift. 99 : 985-992. 

Blauenstein, U. W., Burger, J. (1973a). Ultraschalldiagnostik palpabeler Oberbauchtumoren. Medizini­
sche Welt. 24 : 395-401. 

Blauenstein, U. W., Burger, J. (1973b). Sonographische Darstellong einer Pankreasnekrose. Deutsche 
Medizinische Wochenschrift. 98 : 429-433. 

Blauenstein, U. W., Muller, H.R. (1968). Beitrag zur Differentialdiagnose tumoröser Leberprozesse mil­
tels Ultraschall. Schweizerische Medizinische Wochenschrift. 98 : 1716- 1720. 

Blauenstein, U. W., Muller, H.R. (1969). Zweidimensionale Sonographie im Oberbauchbereich. Medizi­
nischeKlinik.64: 1055-1057. 

Bleifeld, W ., Effert, S. (1964). Nachweis von Echinokokkuszysten der Leb er mil dem Ultraschall-Echo­
verfahren. Deutsche Medizinische Wochenschrift. 89:2418-2422. 

Bloem, J. N., Mattey, W. E., Arevalo, F. L., Del Guercio, L. R. M. (1975). B-mode ultrasound scanning 
in the diagnosis of renallesions. American Joumal of Surgery. 129 : 636- 641. 

Bohne, Á. W., Urwiller, R. D., Pan tos, T. G. (1961). Routine intraverrous urograms prior to prostatecto­
mie. Journalof Urology. 86 : 171 - 172. 

Boineau, F. G., Rotman, J., Lewy, J. E. (1975). Nephrosonography in the evaluation of ren al failure and 
masses in infants. Joumal ofPediatrics. 87: 195-201. 

Bolton, W. K., Tully, R. J., Lewis, E. J. (1974). Localisation ofthe kidney for percutaneous biopsy. A. 
camparalive study of methods. Annals of lnternal Medicine. 81 : 159 - 164. 

Bosniak, M. A. (1974). Nephrotomography: A relatively unappreciated but extremely valuable diagnost­
ic tool. Radiology. 113 : 313 - 321. 

Brascho, J. (1972). Clinical applications of diagnostic ultrasound in abdorninal malignancy. Southern 
MedicalJournal. 65:1331-1339. 

Bree, R. L. (1976). Anterior position of the lower pole of the right kidney: potential confusion with 
right upper quadrant mass. Joumal of Clinical Ultrasound. 4: 283- 285. 

Buddemeyer, E. U. (1975). The physics of diagnostic ultrasound. Radiologie Clinics ofNorth America. 
13:391-402. 

Buchan, J. F. (1970). The use of ultrasound in physical medicine. Practioner, 205: 319-326. 
Buchenau, D., Liehr, H. (1973). Die Bestimmung des Lebervolumens miltels Ultraschall. Zeilschrift für 

Gastroenterologie. 11 : 11 - 16. 
Burger, J., Blauenstein, U. W. (1974). Current aspectsof ultrasonic scanning ofthe pancreas. American 

Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 122 : 406 -412. 
Buyl, M. de, Levi, S. (1976). Diagnostic ultrasound in nephrology, 201 - 211, Presentand Future of dia­

gnostic ultrasound. Edited by I. Donald and S. Levi. Kooyker scientific publications. Rotterdam- The 
Netherlands. 

Campbell, M. F. (1970). Arromalies of the kidney. Chapter 36 in Urology. Edited by Camp bel!, M.F. 
and Harrison, J. H., Vol. 2, W. B. Saunders Company, Philadelphia. 

Cardello, F. P., McQuown, D. S., Dollinger, M. (1974). Ultrasound in diagnosis of paracardial masses. 
Joumal of the American Medica! Association. 227 : 1124. 

Carlson, E. N. (1975). Liver, galbladder and spleen. Radiologie Clinics ofNorth America. 13 : 543-556. 
Charbonnier, A., Cachin, M., Nepveux, P., Launois, J. P., Lopera, J. P., Schuller, Ch., Fluteau, G., 

Fluteau, D. (1975a). La place de l"echotomographie Bultrasonore dans le diagnostique des tumeurs 
abdominales. Annales de Medicine Interne. 126:777-784. 

Charbonnier, A., Cachin, M., Nepveux, P., Launois, J. P., Lopera, J. P., Schuller, Ch., Fluteau, G., 
Fluteau, D. (1975b). Sèmiologie echographique ultrasonore des hépatomes. Annales de Medicine In-

222 



teme.l26: 761-766. 
Cochrane, W. J ., Thomas, M. A. (1974). Ultrasound diagnosis of gynaecologie pelvis masses. Radiology. 

110 : 649- 654. 
Comfort, M. W., Gray, H. K., Dahlin, D. C., Whitesell, F. B. (1952). Polycystic disease of the liver: a 

study of 24 cases. Gastro-enterology. 20 : 60- 78. 
Cremin, B. J. (1975). Paediatric renal masses. South African Medica] JoumaL 49 : 731 - 735. 
Crow, H.C., Bartrum, R. J., Foote, S. R. (1976). Expanded criteria for the ultrasonic diagnosis of gall­

stones. Joumal of Clinical Ultrasound. 4:289-292. 
Crummy, A. B., Friday, R. 0. (1974). Ultrasound tumor diagnosis. Joumal of the American Medica! As­

sociation. 228 : 975. 
Cunningham, J. J ., Cunningham, M. A. (1976). Characterization of renal stone models with gray scale 

echography. Urology. 7: 315-318. 

Dalgaard, 0. Z. (1971). Polycystic diseases ofthe kidneys;In: Diseases ofthe kidney. Edited by Strauss, 
M. B. and Welt, L.G. Boston, Little Brown and Company. Chapter 35, pag. 1223- 1258. 

Damascelli, B., Lattuada, A., Musumeci, R., Severini, A. (1968a). Two-dimensional ultrasound investigat­
ions of the urinary tract. British Joumal of Radiology. 41 : 837 - 843. 

Damascelli, B., Binadonna, G., Roncoroni, L., Uslenghi, C., Veronesi, U. (1968b). Two-dimensional ul­
trasounds in liver diseases. Joumal ofthe American Medical Association. 204: 105- I 10. 

Damascelli, B., Fossati, F., Livraghi, T., Severini, A. (1969). B-scan ultrasound exploration ofneoplastic 
disease. American Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 105 : 428-
437. 

Davidson, J. K., Morley, P., Hurley, C. D.,Holford, H. G. H. (1975). Adrenal venography and ultrasound 
in the investigation of the adrenal gland: an analysis of 58 cases. British Joumal of Radiology. 48 : 
435-450. 

Davidts, H. H., Kaulen, H., Albrecht, K. F. (1973). Ultraschalluntersuchungen an normalen und patholo­
gisch veränderten Leichennieren und ihre Interpretation. Urologia Internationalis. 28 : 245- 249. 

Deruyttere,M., Fevery,J. (1972). Leverkysten. Tijdschrift voor Gastro-enterologie. 15: 328-336. 
Dhar, S. K., Chandrasekhar, H., Smith, E.C. (1977). Renosonogram in diagnosis ofrenal failure. Clinical 

Nephrology. 7 : 15 - 20. 
Donald, I. (l962a). Sonar: A new diagnostic echo-sounding technique in obstetrics and gynaecology. 

Proceedings ofthe Royal Society ofMedicine. 55: 637-638. 
Donald, I. (1962b ). Clinical application of ultrasonic techniques in obstetrica] and gynaecological dia­

gnosis. Joumal of Obstetrics and Gynaeco]ogy of the British Medica! Commonwealth. 69 : 1036-
1037. 

Donald, I. (1963). Use of ultrasonics in diagnosis of abdominal swellings. British Medica] JoumaL 2 
1154-1155. 

Donald, I. (1966). Sonar examination ofthe abdomen. Ultrasonics. 4: 119-124. 
Donald, I. (1969). Ultrasonics in diagnosis (sonar). Proceedings ofthe Royal Society Medicine. 52:442 

-446. 
Donald, I. (1974a). Apologia: How and why medica] sonar developed. Annals of the Royal College of 

Surgeons ofEngland. 54: 132- 140. 
Donald, I. (1974b). Sonar- the story of an experiment. Ultrasound in Medicine and Biology. 1 : 109-

117. 
Donald, 1., Abdulla, U. (1967a). Ultrasonics in obstetrics and gynaecology. British Joumal ofRadiology. 

40:604-611. 
Donald, 1., Abdulla, U. (1967b). Further ad vances in ultrasonic diagnosis. Ultrasonics. 5 : 8 - 12. 
Donald, 1., Brown, T. G. (1961). Demonstration of tissue interfaces within the body by ultrasortie echo­

sounding. British Joumal of Radiology. 34 : 539 - 546. 

223 



Donald, I., Mac Vicar, J ., Brown, T. G. (1958).1nvestigation of abdominal masses by pulsed ultrasound. 
Lancet. 1 : 1188- 1194. 

Doust, B. D. (1976). Clinical trends and topics: the use of ultrasound in the diagnosis of gastroenterolo­
gical disease. Gastroenterology. 70 : 602 - 610. 

Doust, B.D., Maklad, N. F. (1973). Control of renal cyst puncture by transverse ultrasonic B-scanning. 
Radiology. 109 : 679 - 681. 

Doust, B. D., Maklad, N. F. (1974). Ultrasonic B-mode examination ofthe galbladder. Radiology. 1 10 : 
643- 647. 

Doust, V. L., Doust, B.D., Redman, H.C. (1973). Evaluation ofultrasonic B-mode scanning in the dia­
gnosis of renal masses. American Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 
117: 112-118. 

Dreikom, K. (1976). Harnabflüssstörung durch perirenale Lymphozele, eine seltene Komplikation nach 
Nierentransplantation. Urologe. 15 : 238 - 242. 

Dussik, K. Th., Dussik, F., Wijt, L. (1947). Auf dem Wege zur Hyperphonographie des Gehirns. Wiener 
Medizinische Wochenschrift. 97: 425-429. 

Elizondo-Martel, G., Gershon-Cohen, H. (1965). Medica! ultrasonics essentials of echo-encephalography. 
American Joumal ofRoentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 93: 791-802. 

Engelhart, G. J. (1971). Ultraschalldiagnostik retroperitoneaier Prozesse. Schweizerische Medizinische 
Wochenschrift. 101 : 745 -747. 

Engelhart, G. J., Blauenstein, U. W., Burger, J. (1971). Ultraschaii-Tomographie des Oberbauchsitus. 
Medizinische Welt. 22 : 766- 774. 

Enge1king, R., Bittner, P. (1971). Erfahrungen rnit dem A-Bild-Verfahren bei der Ultraschalldiagnostik. 
Helvetica Chirurgica Acta. 38 : 515 - 518. 

Engelking, R., Bittner, P. (1972). Die A-Bild Echographie als diagnostische Methode in Urologie und 
Chirurgie. Deutsche Medizinische Wochenschrift. 97: 1800- 1801. 

Engelking, R., Bittner, P. (1973). Die A-Echographie als sichere und einfache Metode zur Unterschei­
dung von Zysten und Tumoren. Helvetica Chirurgica Acta. 40 : 505 - 507. 

Evans, G. C., Lehrnan, J. S., Segal, B.L., Likoff, W., Zeskin, M., Kingsley, B. (1967). Echo-aortography. 
Arnerican Joumal ofCardiology. 19:91-96. 

Everett, J. (1976). Ultraperilof diagnostic ultrasound. Joumal ofthe American Medica! Association.- 235 
: 2813- 2814. 

Felrnan, A. H., Hawkins, I. F ., Hackett, R. L., Talbert, J. L. (1973). Multilocular cyst of the kidney. Ra­
diology. !06: 629- 630. 

Fiegler, W., Friedrich, M., Sörensen, R. (1975). Der Wert der Sonographie in der Diagnostik renaler 
raumfordernder Prozesse. Fortschritte auf dem Gebiete der Roentgenstrahlen und der Nuklearmedi­
zin. 122 : 99- 103. 

Filly, R. A., Freirnanis, A. K. (1970). Echograpbic diagnosis of pancreatie lesions. Radiology. 96 : 575 -
582. 

Fischer, J. (1971). Hypersplenismus.lnternist. 12: 176-186. 
Fletcher, E. W. L., Lecky, J. W. (1969). The radiological size ofrenal transplant-a retrospective study. 

British Joumal of Radiology. 42 : 892 - 898. 
Fontana, G., Bolondi, L., Conti, M., Plicci, G., Gullo, L., Caletti, G. C., Labo, G. (1976). An evaluation 

of echography in the diagnosis of pancreatie disease. Gut. 17 : 228-234. 
Foster, J. H. (1974). Arteriography. Archives ofSurgery. !09: 605-611. 
Frank, B., Bolich, P., Reichert, J. (1975). Sonographic appearance of organized blood within a cyst. 2 

case reports. Joumal of Clinical Ultrasound. 3 : 233 - 23"4. 
Freimanis, A. K., Asher, W. M. (1970). Development of diagnostic criteria in echographic study of abdo-

224 



minal lesions. American Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 108 : 
747. 755. 

Freimanis, A. K., Asher, W. M. (1975). Ultrasonic diagnosis in and about the kidney. Joumal of the 
American Medica! Association. 234: 1264- 1266. 

French, L. A., Wild, J. J., Neal, D. (1950). Deleetion of cerebral tumours by ultrasonic pulses. Experi· 
mental application of ultrasonîc to localization ofbrain tumours: preliminary report. Cancer. 3 : 705 
. 708. 

French, L. A., Wild, J. J., Ne al, D. (I 951). Pilot studies on post-mortem mate rial. Joumal ofNeurosur­
gery. 8: 198 · 203. 

Friday, R. 0. (1973). Paracardiac cyst: diagnosis by ultrasound and puncture. Joumal of American Me· 
dical Association. 226 : 82. 

Friday, R. 0., Crummy, A.B., Malek, G. H. (1974). Multilocular rena1 cyst, angiographic, ultrasonic and 
cyst-puncture findings. Uro1ogy. 3 : 354- 356. 

Friday, R. 0 ., Barriga, P., Crummy, A.B. (1975). De teelion and localization of intra-abdominal abscess­
es by diagnostic ultrasound. Archiv es of Surgery. 110 : 335 . 337. 

Frommhold, H. (1972). Diagnostischer Ultraschall. Ein modemes medizinisches Untersuchungsverfah. 
ren. Arzt1iche Forschung. 26 : 442 · 452. 

Frommhold, H., Hünig, R. (1970). Leistungsfähigkeit und Grenzen der U1traschallecholaminographie­
ein Beitrag zur Diagnose von Weichteilerkrankungen. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen~ 
strahlen und der Nuklearmedizin. 112 : 83 -97. 

Frommhold, H., Koischwitz, D., Brühl, P. (1976). Einsatzmöglichkeiten der Sonographie zur Differenti­
aldiagnostik raumfordernder renaler Prozesse. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen und 
der Nuklearmedizin. 125:452-457. 

Fuchs, W. A., Voegeli, E., Schwegler, N., Hünig, R., Rosler, H. (1971). Angiographie, Scintigraphie und 
Ultraschalltomographie der Leber. Schweizerische Medizinische Wochenschrift. 101 : 1180- 1186. 

Gasser, G., Kratochwil, A. (1971). Ultraschalldiagnostik von Prostata, Hamblase und Skrotum. Helvetica 
Chirurgica Acta. 38 : 519 - 521. 

Geist, D. C. (1955). Solitary non parasitic cyst ofthe liver. Review ofthe literature andreport oftwo 
patients. Archives ofSurgery. 71:867.880. 

Gohr, H ., Wedekind, Th. (1940). Der Ultraschall in der Medizin. Klinisch Wochenschrift. 19 : 25 - 29. 
Goldberg, B. B. (1975). Ultrasonic evaluation of superficial masses. Joumal of Clinical Ultrasound. 3 

91 . 94. 
Goldberg, B. B. (1976). Ultrasonic evaluation of intraperitoneal fluid. Joumal ofthe American Medica[ 

Association. 235 : 2427. 2430. 
Goldberg, B. B., Lehman, J. S. (1969). Same observations on the practical uses of A-mode ultrasound. 

American Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. I 07 : 198 - 205. 
Goldberg, B. B., Lehman, J. S. (1.970). Aortosonography: ultrasound measurement ofthe abdominal and 

thoracic aorta. Archives ofSurgery. 100:652 · 655. 
Goldberg, B. B., Meyer, H. (1973). Ultrasonically guided suprapubic urinary bladder aspiration. Pedia­

trics.51 :70-74. 
Goldberg, B. B ., Pollack, H.M. (1971). Differentiation of ren al masses using A-mode ultrasound. J au mal 

of Urology. 105 : 765 · 771. 
Goldberg, B. B., Pollack, H.M. (1972). Ultrasonic aspiration transducer. Radiology. 102 : 187 - !89. 
Gold berg, B. B ., Pollack, H.M. (l973a). Ultrasonically guided renal cysts aspiration. Joumal of Urology. 

109:5-7. 
Goldberg, B. B., Pollack, H.M. (1973b ). Ultrasonic aspiration biopsy transducer. Radiology. I 08 : 667 . 

671. 
Goldberg, B. B., Ziskin, M. C. (1973). Echopattems with an aspiration ultrasonic transducer. Jnvestiga­

tive Radiology. 8 : 78 · 83. 

225 



Goldberg, B. B., Ostrum, B. J., lsard, H. J. (1966). Ultrasonic aortography. Joumal ofthe American Me­
dica! Association. 198 : 119 - 124. 

Goldberg, B. B., Ostrum, B. J., Isard, H. J. (1968). Nephrosonography: ultrasound differentiation of 
renal masses. Radiology. 90 : 1113 - 1118. 

Goldberg, B. B., Goodman, G. A., Clearfield, H. K. (1970). Evaluation ofascites by ultrasound. Radio­
logy.96: 115-122. 

Goldberg, B. B., Capitanio, M. A., Kirpatrick, J. A. (1972). Ultrasonic evaluation ofmasses in pediatrie 
patients. American Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 116 : 677 -
684. 

Goldberg, B. B., Clearfield, H.R., Goodman, G. A., Morales, J. 0. (1973). Ultrasonic delerminatien of 
ascites. Archiv es oflnternal Medicine. 131 : 217 - 220. 

Goldberg, B. B., Harris, K., Broocker, W. (1974). Ultrasonic and radiographic cholecystography. A com­
parison. Radiology. 111 : 405 - 409. 

Goldberg, B. B., Pollack, H.M., Kellerman, E. (1975a). Ultrasonic localization for renal biopsy. Radio­
logy_ 115 : 167- 170. 

Goldberg, B. B., Pollack, H.M., Capitanio, M. A., Kirpatrick, J. A. (1975b). Ultrasonography: an aid in 
the diagnosis ofmasses in pediatrie patients. Pediatrics. 56:421-428. 

Gorden, M. J., Summer, T. E. (1975). Abdominal ultrasonography in a mesenteric cyst presenting as 
ascites. Gastro-enterology. 69 : 761 - 764. 

Gotoh, K., Abe, S., Isogai, K., Nishi, M. (I 964). Ultrasollic diagnosis in urological diseases. Japanese Me­
dica! Ultrasonics. 2 : 560- 563. 

Gottlieb, S. (1972). Quantitation of an hepatic abscess by A-mode ultrasound. Report of a case. Americ­
an Surgeon. 38 : 292- 294. 

Green, W. M., King, D. L., Casarella, W. J. (1976). A reappraisal ofsonolucent renal masses. Radiology. 
121: 163-171. 

Gros, Ch., Walt er, J. P., Parisot, B. (1972). Echographie en pathologie hepatique, Joumal de Radiologie, 
d Electrologie et de Medicine Nucleaire. 53 : 740 -741. 

Güttner, W., Fiedler, G., Pätzold, J. (1952). Uber Ultraschallabbildungen am menschlichen Schädel. 
Acoustica. 2: 148- 156. 

Hafferl, A. (1957)_ Lehrbuch der topographischer Anatomie. Springer Verlag Berlin- Göttingen- Hei­
delberg. 

Hall, A. J., Fleming, J. E. E., Morley, P., Barnett, E. (1972). Technica! pitfalls in ultrasonic B-scan exa­
mination. Medica! and Biologica! Engineering. JO: 631-642. 

Hancke, S. (1976). Ultrasonic scanning ofthe pancreas. Joumal of Clinical Ultrasound. 4: 223-230. 
Hasch, E. (1974a). Ultrasound in the investigation of disease of the kidney and urinary tract in children. 

Acta Paediatrica Scandinavica. 63 : 42-48. 
Hasch, E. (1974b). Ultrasound in the diagnosis of hydronephrosis in infants and children. Joumal of 

Clinical Ultrasound. 2 : 21 -25. 
Hately, W., Whitaker, R. H. (1973). How accvrate is diagnostic ultrasound in renal disease? British 

J ournal of Urology. 45 : 468 - 4 73. 
Heap, G. (1968). Localization of urinary calculi by ultrasound. British Joumal ofUrology. 40 : 485. 
Heine, G., Vogel, S. (1972). Ultraschalldiagnostisches Verfahren zur Lagebestimmung von Konkremen­

ten in Nierenbeckenkelchensystem an der freigelegten Nieren. Zeitschrîft für Urologie und Nephrolo­
gie. 65 : 375-382. 

Heine, G., Magnus, S., Braun, E. (1973). Transpelvine Lokalization von Nierenbecken- Nierkelch- und 
actrenalen Hamleitersteinen an der isollerte Niere mit einer Ultraschallsonde. Zeitschrift für Urologie 
und Nephrologie. 66 : 337-340. 

Higgins, C. C. (1952). Bilaleral polycystic kidney disease. Review of ninety-four cases. Archives of Sur­
gery.65 :318-329. 

226 



Hili, C. R. (I 973). Medica! Uitrasani es: a hlstorical review. British Joumal of Radiology. 46 : 899 - 905-
Hili, M. J., McColl, I. (1961a). The use of ultrasound in diagnosis. Medica] and Biologica! lllustration. !I 

:27-32. 
Hili, M. J., McColl, I. (I 961b). U!trasonic deleetion of cho!edocholithiasis. Nature. 190 : 627 _ 
Hoffman, R., Riley, J. (1967). The diagnostic approach to the parenchymal renal mass. American Jour­

na] of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 100 : 698 -708. 
Bolder, T. M., Stuber, J. L., Templeton, A.W. (1972). Sonography as a diagnostic aid in the evaluation 

of abdominal masses in infants and children. Joumal of Pediatrie Surgery. 7 : 532- 537. 
Holm, H.H. (1971). Ultrasonic scanning in the diagnosis of space-occupying lesions ofthe upper abdo­

men. British Joumal ofRadio1ogy. 44:24-36. 
Holm, H. H ., Mortensen, T. (1 958). Ultrasonic scanning in diagnosis of abdominal disease. Acta Chirur­

gica Scandinavica. 134 : 333-341. 
Halm, H. H., Kristensen, J. K., Mortensen, T., Gammelgaard, P.A. (I 968). Ultrasonic diagnosis of arte­

rial aneurisms. Scandinavian Joumal ofThoracic and Cardiovascular Surgery. 2: 140-146. 
Holm, H.H., Rasmussen, S. N., Kristensen, J. K. (1971).1dentification ofultrasonic scanningpicturesof 

the abdomen. Ultrasonics. 9 : 49- 53. 
Holm, H.H., Rasmussen, S. N., Kristensen, J. K. (1972a). Errors and pitfalls in ultrasonic scanning of 

the abdomen. British Joumal ofRadiology. 45:835-840. 
Holm, H.H., Kristensen, J. K., Rasmussen, S. N., Northeveld, A., Barlebu, H. (l972b). Ultrasound as a 

guide in percutaneous puncture technique. Ultrasonics. 10:83-86. 
Holm, H. H., Kristensen, J. K., Rasmussen, S. N., Pedersen, J. F _(I 972c). U!trasonic diagnosis of juxta­

renal masses. Scandinavian Joumal ofUrology and Nephrology. 6 : suppl. 15 : 83- 86. 
Halm, H.H., Kristensen, J. R., Rasmussen, S. N., Pedersen, J. F., Hancke, S. (!974).lndications for 

ultrasound scanning in abdominal diagnostics. Joumal of Clinical Ultrasound. 2: 5- 15. 
Holmes, 1. H. (l966a). Ultrasonic studies of the bladder and kidney. Proceedings ofthe first internation­

al conference on diagnostic ultrasound. Pittsburg (edited by C. C. Crossman et al.) Plenum Press New 
York !966 : 465-480. 

Holmes, J. H. (!966b). U!trasonic diagnosis of liver disease in diagnostic ultrasound. Proceedings ofthe 
first international conference on diagnostic ultrasound. Pittsburg (edited by C. C. Crossman et al.) 
Plenum Press New York !966: 249-263. 

Holmes, J. H. (1967a). U!trasonic studies of the bladder. Journalof Urology_ 97 : 654 - 663. 
Holmes, J. H. (!967b). The present status ofultrasonic diagnostic technique in internal medicine. Ultra­

sonics. 5 : 60 - 66. 
Holmes, J. H. (1967c). Diagnosis of tumor by ultrasound. Progressin Clinical Cancer. 3 : 135 - !50. 
Holmes, J. H. (1971). Use of ultrasound for diagnostic study ofthe abdomen. First world congresson 

ultrasonic diagnostics in medicine. Vienna 1969. Ultrasonographia Medica. Volume III : 1 - 22. 
EdHors Böck, 1 ., Ossoinig, K. Verlag der Wiener Medizinischen Akademie. 

Holmes, J. H. (1974). Diagnostic applications of ultrasound for the kidney and genito-urinary tra ct : 179 
- 185. Proceedings ofthe second world congress on uitrasani es in medicine. Rotterdam 1973. Exerpta 
Medica Amsterdam/American Elsevier Publishlng Company Inc. New York. 

Holmes, J. H., Howry, D. H. (1963). Ultrasonic diagnosis of abdominal disease. American Joumal of 
Digestive Diseases. 8 : 12- 32. 

Holmes, J. H., Wright, W., Meyer, E.P., Posakony, C. 1., HOwry ,D. H. (1965). Ultrasonic contact scan­
ner for diagnostic applications. American Joumal of Medica! Electronics. 104: 147-152. 

Homer, M. J ., Klein, L. A. (1975). Ultrasonic B-mode scanning for invasive transitional cel! carcinoma of 
kidney. Urology. 6 : 650- 653. 

Howry, D. H. (1952). The ultrasonic visualisation of soft tissue structures and disease processes. Joumal 
of Labaratory and Clinical Medicine. 40 : 812 -813. 

Howry, D. H. (1965). A brief atlas of diagnostic ultrasonic radiologie results_ Radiologie Clinics of North 
America. 3 : 433-452. 

227 



Howry, D. H., Bliss, W. R. (1952). Ultrasonic visualisation of soft tissue structures ofthe body. Joumal 
of Labaratory and Clinical Medicine. 40 : 579 · 592. 

Howry, D. H., Stott, D. A., Bliss, W. R. (1954). The ultrasonic visualisation ofcarcinoma ofthe breast 
and other soft tissue structures. Cancer. 7 : 354 · 358. 

Hublitz, U. F., Kahn, P.C., Sell, L. A. (!972). Cholecystosonograjlhy: an approach to the non-visualized 
galbladders. Radiology. 103 : 645- 649. 

Hünig, R., Kinser, J. (1973). The diagnosis of ascites by ultrasonic tomography (B-scan). British Joumal 
ofRadiology. 46:325-328. 

Hünig, R., Walther, E., Kinser, J. (1973). Kontrolle szintigraphischer und tomoszintigraphischer Leber­
befunde mil Hilfe der Ultraschall-Tomographie. Radiobiologia- Radiotherapia. 14: 137- 145. 

lgawa, K., Miyagishi, T. (!972). The use of scintillation and ultrasonic scanning to disclose polycystic 
kidneys and liver. Joumal ofUrology. 108: 685-688. 

James, A.E. (1977). Ausgewählte zukunftsweisende radiologische Darstellungstechniken. Radiologe. 17 
: 144- 148. 

James, J. A. (1969). Menière ·s disease; treatment with ultrasound. Joumal of Laryngology and Otology. 
83 : 771 -785. 

Jantsch, C. (!975). Ultraschalldiagnostik inderinneren Medizin. Wiener Klinische Wochenschrift. 87 
377-379. 

Jeans, W. D., Penry, J. B., Roylance, J. (1972). Renal puncture. Clinical Radiology. 23 : 298 - 311. 
Jensen, F., Pedersen, J. F. (1974). The value if ultrasonic scanning in the diagnosis of intra-abdominal 

abscesses and hematomas. Surgery, Gynecology and Obstetrics. 139 : 326-328. 

Kaplan, G. N., Sanders, R. C. (1973). B-scan ultrasound in the management ofpatients withoccult ab­
domina! hematomas. Joumal of Clinical Ultrasound. I : 5- 13. 

Karde!, T., Holm, H.H., Rasmussen, S. N., Mortensen, T. (1971). Ultrasonic determination ofliver and 
spleen volumes. Scandinavian Joumal of Clinicaland Labaratory lnvestigation. 27: 123- 129. 

Keamy, G. P., Klein, L. A., Somin, M.L., Babenco, G. 0., Schnitzer L. E. (1975). B-mode nephrosono­
graphy in renal masses. lts uses and some limitations. Urology. 6 : 125 - 129. 

Keeffe, E. J ., Gagliardi, R. A., Pfister, R. C. (1967). The roentgenographic evaluation of ascites. Americ­
an Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. !OI : 388-396. 

Kehlet, H., Blichert-Toft, M., Hancke, S., Fog Pedersen, J., Kvist Kristen sen; J ., Efsen, F ., Dige-Petersen, 
H., Fogh, J., Lockwood, K., Hasner, E. (1976). Camparalive study ofultrasound, 1311-19-iodocho­
lesterol scintigraphy, and aortography in localising adrenal lesions. British Medica! J oumal. 2 : 665 . 
667. 

Kendall, A. R., Pollack, H.M., Karafin, L. (1974). Congenital cystic disease of kidney. Classification and 
manifestation. Urology. 4 : 635-642. 

King, D. L. (!972). Renal ultrasonography. Radiology. 105:633-640. 
King, D. L. (1973). Ultrasonography of echinococcal cysts. Joumal of Clinical Ultrasound. I : 64- 67. 
King, W. W., Wilkiemeyer, M., Boyce, W. H., McKinney, W. M. (1973). Current status of prostatic echo-

graphy. Joumal of the American Medical Association. 226 : 444 - 44 7. 
Knight, P. R., Newell, J. A. (1963). Operalive use of ultrasonics in cholelithiasis. Lancet. I : 1023-

1025. 
Kobayashi, T., Takatani, 0., Hattori, N., Kemura, K. (!974). Echographic evaluation of abdominal 

tumor regression during anti neoplasm treatment. Joumal of Clinical Ultrasound. 2 : 131 - 141. 
Koch, C. W. (1972). Echographie van de bovenbuik. Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde. 116 : 

2127. 
Koch, C. W. (1973). Echography ofthe abdomen. Radiologica Clinica et Biologica. 42:424-427. 

228 



Koch, C. \V. (1976). Ultrasonic examina !ion of liver, galbladder, pancreas and spleen. Netherlands Jour­
na! ofMedicine. 19:62-73. 

Koga, T., Morikawa, Y. (1975). Ultrasonographic determination ofthe splenic size and its usefullness in 
various liver diseases. Radiology. 115 : 157 - 161. 

Kossoff, G. (1976). Technica! Procedures and Imaging. 1 - 10. Presentand future of diagnostic ultra­
sound. Edited by I. Donald and S. Levi. Kooyker scientific publications. Rotterdam - The Nether-
1ands. 

Kratochwil, A. (l966a). Möglichkeiten der Ultraschalldiagnostik in der Geburtshilfe und Gynäkologie. 
Wiener Klinische Wochenschrift. 78 : 190 - 191. 

Kratochwil, A. (l966b ). Die diagnostische Anwendung des Ultraschalis in der Geburtshilfe und Gynäko­
logie. Zentralblatt für Gynäkologie. 88: 1032- 1042. 

Kratochwil, A. (l968a). Ultraschalldiagnostik in Geburtshilfe und Gynäkologie. George Thieme Verlag­
Stuttgart. 

Kratochwil, A. (l968b ). Die Ultraschallschnittbildungsuntersuchung in der Gynäkologie. Geburtshilfe 
und Frauenheilkunde. 28 : 634- 641. 

Kratochwil, A. (l969a). Die Ultraschalluntersuchung bei gynäkologisch Kranken. Medizinische Klinik. 
64: !577- 1579. 

Kratochwil, A. (l969b). Ultraschalldiagnostik in der Geburtshilfe und Gynäkologie. Zentralblatt für 
Gynäkologie. 91 : 1!3 -123. 

Kratochwil, A. (1970a). Die Ultraschalldiagnostik in der Urologie. Wiener Klinische Wochenschrift. 82 : 
795-800. 

Kratochwil, A. (1970b). Ultrasonic diagnosis in pelvic malignancy. Clinical Obstetrics and Gynecology. 
13 : 898-909. 

Kratochwil, A. (1971). Ultraschalldiagnostik ün Oberbauch, Thorax und Schädelbereich. Diagnostik. 
4 : 43-46. 

Kratochwil, A. (1977). Ultraschalldiagnostik in der Inneren Medizin. Chirurgie und Urologie. George 
Thieme Verlag, Stuttgart. 

Kratochwil, A., Lün Rachmat, F. (1971 ). Ultraschallplazentalokalization. First world congress on ultra­
sonic diagnostics in medicine. Vienna, 1969. Ultrasonographia Medica, Volume lil : 275 - 283. 
Editors Böck, J ., Ossoinig, K. Verlag der Wiener Medizinischen Akademie. 

Kratochwil, A., Gasser, G., Mayr, H. G. (1970a). Die Ultraschalldiagnostik in der Urologie. Wien~r Kli­
nische Wochenschrift. 82 : 795- 800. 

Kratochwil, A., \Valdhäusl, \V., Wewalka, F. (l970b ). Die Darstellong van Leberveränderungen im Ultra­
schallschnittbildverfahren. Wiener Zeilschrift für Innere Medizin. 51 : 37-44. 

Kratoch wil, A., Jantsch, C., Czembirek, H., Wewalka, F. (1971). Diagnostische Hinweise auf Erkrankun­
gen des Oberbauchs mit der Ultraschalldiagnostik. Ultrasonographia Medica. Proceedings of the first 
world congress on Ultrasonic Diagnostics in Medicine. Vol. Ill : 27-31. Editors Böck, 1., Ossoinig, 
Verlag der Wiener Medizinischen Akademie. 

Kratochwil, A., Jantsch, C., Mösslacher, H., Slany, J ., \V enger, R. (1974). Ultrasonic tomography of the 
heart. Ultrasound in Medicine and Biology. 1 : 275- 281. 

Kreel, L. (1977). Computerized tomography using the EMI general purpose scanner. British Joumal of 
Radiology. 50 : 2- 14. 

Kremkau, F. \V. (1975). Physical Principles ofUltrasound. Seminars in Roentgenology.JO: 259-263. 
Kresse, H. (1973). Anwendungsmöglichkeiten der Ultraschalldiagnostik. Teil I. Grondlagen der Ultra­

schalldiagnostik. Roentgenpraxis. 26 : 228- 239. 
Kristensen, J. K., Buemann, B., Kühl, E. (1971). Ultrasonic scanning in the diagnosis of splenic hemato­

mas. Acta Chirurgica Scandinavica. 137 : 653- 657. 

Kristensen, J. K., Gammelgaard, P.A., Halm, H.H., Rasmussen, S. N. (1972a). Ultrasound in the de­
monstration of renal masses. British Joumal of Urology. 44 : 517 - 527. 

229 



Kristensen, J. K., Holm, H.H., Rasmussen, S. N., Barlebo, H. (1972b). Ultrasonically guided percutane­
ous purrelure of renal masses. Scandinavian Joumal of Urology and Nephrology. 6 : suppl. 15 : 49-
56. 

Kyle, K. F., Deane, R. F., Morley, P., Bamett, E. (1971). Ultrasonography of the urinary tract. British 
Joumal ofUrology. 43: 709 -717. 

Lahoda, F. (1971). Untersuchungen zur Ultraschalltomographie stumpfer Bauchverletzungen. Biomedizi­
nische Technik. 16 : 220 - 222. 

Lally, A. F. (1967). Percutaneous aspiration of renal masses. American Joumal of Roentgenology, Ra­
dium Therapy and Nuclear Medicine. !OI : 700 -704. 

Lally, A. F. (1973). Argument for renal cyst aspiration. Urology. 1 : 523-527. 
Lally, A. F., Poirier, V. C. (1973). Urographic analysis ofthe development ofpolycystic kidney disease. 

American Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 119 : 705 - 709. 
Lang, E. K. (1966). The differential diagnosis of renal cysts and tumours. Cyst puncture, aspiration and 

analysis of cyst content for fat as diagnostic criteria for renal cysts. Radiology. 87 : 883- 888. 
Lang, E.K. (1971a). The accuracy ofroentgenographic techniques in the diagnosis ofrenal mass lesions. 

Radiology. 98: 119- 128. 
Lang, E.K. (1971b). The roentgenographic diagnosis of renal mass lesions. Publisbed by Warren H., 

Grun Inc. St. Louis Missouri. 
Lang, E.K. (1971c). Co-existence of cyst and tumour in the same kidney. Radiology. !OI : 7- 16. 
Lang, E.K. (1973). Roentgenographic assessment ofasymptomatic renallesions. Radiology. !09: 257-

269. 
Lang, E.K. (1977). Asymptomatic space-occupying lesions of the kidney: A programmed sequentia! 

approach and its impact on quality and cost ofhealth care. Southem Medica! JoumaL 70 : 277- 285. 
Lang, E.K., Johnson, B., Chance, H. L., Enright, J. R., Fontenot, R., Trichel, B. E., Wood, M., Brown, 

R., St. Martin, E. (1972). Assessment of avascular renal mass lesions: The use ofnephrotomography, 
arteriography, cyst puncture, double contrast study and histochemica, and histopathologie examinat· 
ion ofthe aspirate. Soulhem Medica! JoumaL 65 : I - 10. 

Lanz, W. (1974). Onsere Erfahrungen mit der Pankreassonographie. Fortschrille auf dem Gebieteder 
Roentgenstrahlen und der Nuklearmedizin. 121 : 216-223. 

Lawson, J. D., Weissbein, A.S. (1959). The puddie sign- an aid in the diagnosis of minimal ascites. New 
England Joumal ofMedicine. 260: 652-654. 

Lawson, T. L.,McC!ennan, B.L. (1975). Ultrasound in renallesions. Urology. 6: 532. 
Lee, T. G., Henderson, S. C. (1976). Ultrasonic aortography: unexpected findings. American Joumal of 

Roentgenology. 128: 273-276. 
Lefebvre, J., Bonnin, A., Dupond, A., Venen, M. (1970). Etat actuel des moyens d "utilisation des uitra­

sons et leur intérêt pour Ie diagnostique et medicine interne. Annales de Radiologie. 13 : 619- 636. 
Lefebvre, J., Bonnin, A., Dupond, A. (1972). Apports de l'echographie dans Ie diagnostique des tumeurs 

abdominales chez l'enfant. Joumal de Radiologie, d 'Electrologie et de Medicine Nucleaire. 53 : 735. 
Lehman, J. S. (1966). Ultrasound in the diagnosis of hepatobiliary disease. Radiologie Clinics ofNorth 

America. 4 : 605 - 623. 
Leitner, W. A., Anderson, E. E., Weber, C. H., Grimes, J. H., Johnsrude, I. S. (1972). Limitations of arte­

riography in renal mass lesions. Archives oflntemal Medicine. 130: 868-873. 
Leksell, L. (1955). Echo-encephalography. Deleetion ofintracranial complication following head injury. 

Acta Chirurgica Scandinavica. 110 : 30 I - 315. 
Leopold, G. R. (1970a). Renal transplant size measured by reflected ultrasound. Radiology. 95:687-

689. 
Leopold, G. R. (1970b). Ultrasonic abdominal aortography. Radiology. 96:9- 14. 
Leopold, G. R. (1973). A review of retroperitoneal ultrasonography. Joumal of Clinical Ultrasound. I 

82-87. 

230 



Leopold, G. R. (1975). Echographic study of the pancreas. Joumal of the American Medica! Associat­
ion. 232 : 287 - 289. 

Leopold, G. R., Asher, W. M. (1971). Deleterious effects of gastro-intestinal contrast material on ab'cto­
minal echography. Radiology. 98 : 637- 640. 

Leopold, G. R., Asher, W. M. (1972). Diagnosis of extra organ retroperitoneal space lesionsin B-scan ul­
trasonography. Radiology. 104: 133 -138. 

Leopold, G. R., Go!dberger, L. E., Bernstein, E. F. (1972). U!trasonic deleetion and eva]uation of abdo­
mina1 aartic aneurisms. Surgery. 72:939-945. 

Leopold, G. R., Talner, L.B., Asher, W. M., Gosink, B. B., Gittes, R. F. (1973). Renal u!trasonography: 
an updated approach to the diagnosis ofrena1 cyst. Radio!ogy. !09: 671-678. 

Levi, S., Schulman, C. C. (1970). La nephrographie ultrasonique. Acta Radiologica Belgica. 38 : 373 -
413. 

Leyton, B., Halpern, S., Leopold, G., Hagen, S. (1973). Correlation of ultrasound and colloid scintiscan. 
Studies of the normal and discased liver. Joumal ofNuclear Medicine. 14 : 27 - 33. 

Ludwig, G. D., Struthers, F. W. (1950). Deleetion gali-stanes with ultrasonics. E!ectronics. 23 : 172-
178. 

Lufkin, E.G., Alfrey, A.C., Trucksess, M. E., Holmes, J. H. (1966). Early diagnosis ofpolycystic kidney 
disease. Clinical Research. 14 : 382. 

Lufkin, E.G., Alfrey, A.C., Trucksess. M. E., Holmes, J. H. (1974). Polycystic kidney disease. Urology. 
4 : 5- 12. 

Lustermans, F. A. Th. (1976). Ultrasonography in renal disease. Netherlands Joumal of Medicine. 19: 
85-98. 

Lustermans, F. A. Th., Lameyer, L. D. F., Gerbrandy, J. (1974a). Ultrasound as a diagnostic aid in mor­
phological renal pathology. Netherlands Joumal ofMedicine. 17 : 300. 

Lustermans, F. A. Th., Lameyer, L. D. F., Gerbrandy, J. (1974b). Echographie van de nieren. Neder­
lands Tijdschrift voor Geneeskunde. 118 : 1650 - !651. 

Lutz, H., Ehler, R., Petzoldt, R., Bartels, 0. (1977). Ultraschall als Entscheidungshi!fe bei Intensiv-Pa­
tienten. Intensivmedizin. 14 : 118 - 125. 

Lutz, H., Petzoldt, R. (1976). Possibilities and limitations of ultrasonic diagnosis of space occupying 
!esions in internal medicine. Ultrasonics. 14: 156- 160. 

Lutz, H., Rettenmaier, G. (1973). Sonographische Nierendiagnostik. Deutsche Medizinische Wochen­
schrift. 98 : 36! -364. 

Lutz, H., Petzoldt, R., Sailer, D. (1975a). Ultraschalldiagnostik der Nieren. Verhandlungen der Deutschen 
Geselischaft für Innere Medizin. 80 : 807- 808. 

Lutz, H., Seidl, R., Petzoldt, R., Fuchs, H. F. (1975b). Gallensteindiagnostik mit Ultraschall. Deutsche 
Medizinische Wochenschrift. 100: 1329-1331. 

Lutz, H., Lorenz, D., Petzoldt, R. (1976). Ultraschalldiagnostik raumfordernder Nierenprozesse. 
Deutsche Medizinische Wochenschrift. !OI : 1442- 1447. 

Lyons, E.A., Fleming, J. E. E., Arncil, G. C., Murphy, A. V., Sweet, E.M., Donald, I. (1972). Nephro­
sonography in infants and children: A new technique. British Medical JoumaL 2 : 689- 691. 

Mac Vicar, J. (1962). lllustrative examples ofu!trasonic echograms. Proceedings ofthe Royal Society of 
Medicine. 55 : 638-640. 

Maklad, N. F., Doust, B.D., Baum, J. K. (1974). Ultrasonic diagnosis of post-operalive intra-abdominal 
abscess. Radiology. 113 : 417-422. 

Marangola, J. P., Bryan, P. J., Azimi, F. (1976). Ultrasonic evaluation of the unilateral nonvisualized 
kidney. American Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 126 : 853 -
861. 

Marchal, G., Baert, A. L. (1974). L'ultrasonographie renale: une methode fiable dans l'evaluation des 
masses renales. Joumal Beige de radiologie. 57: 353-361. 

231 



Marchal, G., Baert, A. L. (1976). Echography ofsuprarenal masses. Radiology. 16:337-341. 
Mattey, W. E., Bioom, J. N. (1975). B-mode ultrasonography in the diagnosis ofrenal masses. Joumal of 

the Medical Society of New Jersey. 72 : 4 77 - 481. 
McArdle, C. R. (1976). Ultrasonic diagnosis ofliver metastases. Joumal of Clinical Ultrasound. 4:265-

268. 
McCarthy, C. F., Read, A.E. A., Ross, F. G. M., Wells, P.W. T. (1967). Ultrasonic scanning ofthe liver. 

Quarterly Joumal ofMedicine. 36 : 517- 524. 
McCarthy, C. F., Wells, P.W. T., Ross, F. G. M., Read, A.E. A. (1969). The use of ultrasound in the dia­

gnosis of cystic lesionsof the liverand upper abdomen and in the detection of ascites. Gut. 10 : 904 ~ 
912. 

McCarthy, C. F., Davies, R. E., Wells, P.W. T., Ross, F. G. M., Follet, D. H., Miur, K. M., Read, A.E. A. 
(1970). A comparison Of ultrasonic and isotope scanning in the diagnosis of liver disease. British 
Joumal ofRadiology. 43: 100-109. 

McCullough, D. L., Leopold, G. R. (1976). Diagnosis of retroperitoneal fluid collections by ultrasono­
graphy: a series ofsurgically proved cases. Joumal ofUrology. 115 : 655- 659. 

McDonald, D. G., Leopold, G. R. (1972). Ultrasound B-scanning in the differentiation of Baker ·s cyst 
and thrombophlebitis. British Joumal ofRadiology. 45: 729-732. 

McDonald, D. G., Libertin a, J. A. (1976). Ultrasound in diagnosis and evaluation of lymphoceles after 
renal transplantation. Urology. 7: 216-219. 

McLaughlin, A. P., Talner, L.B., Leopold, G. R., McCullough, D. L. (1974). Avascular primary renal cell 
carcinoma: varied pathologie and angiographic features. Joumal of Urology. 111 : 587 - 593. 

McLaughlin, I. S., Morley, P., Deane, R. F., Bamett, E., Grabram, A.G., Kyle, K. F. (1975). Ultrasound 
in the staging of bladder tumours. British Joumal ofUrology. 47: 51-56. 

McQuown, D. S., Fischbein, M. C., Meran, E. T., Hoffman, R. B. (1975). Abdominal cystic lymphangio­
matosis: Report of a case invalving the liver and spleen and mustration of two cases with origin in the 
greater omenturn and root ofthe mesentery. Joumal of Clinical Ultrasound. 3: 291-296. 

Mellinger, G. T. (! 967). Diagnosis of renal cyst versus renal tumour. The Joumal Lancet. 87 : 43 2 - 438. 
Melki, G. (1972a). Exploration hepatique et pancreatique par echotomographie de contact. Annales de 

Radiologie. 15: 567-579. 
Melki, G. (! 972b ). Le deleetion des lesions abdominales par echotomographie. Concours Medical. 94 : 

39!9. 3932. 
Melki, G. (1973a). Ultrasound patterns of tumours ofthe liver. Joumal of Clinical Ultrasound. I : 306-

3!4. 
Melki, G. (I 973b). Critères d îdentification ultrasoniques des collections liquidiennes. Annales de Radio· 

logie. 16 : 507 · 514. 
Mellci, G. (1973c). Apport de l'echotomographie en tant que complement diagnostique de la scintigra­

phie en pathologie hepato-vesiculaire. Joumal de Radiologie. 54: 426-428. 
Melki, G., Guelfi, 1 ., Houy, 1. C. (1973). Diagnostique positif des col!ections liquidiennes par echotomo­

graphie (à propos d 'un critère nouveau). Annales de Physique, Biologique et Médicale. 7 : 75- 88. 
Melnick, P.J. (1955). Polycystic liver. Archives ofPathology. 59: 162- 172. 
Meschan, I. (1968). Roentgensigns in clinical practic. Volume !I, Chapter 25. W. B. Saunders Company 

Philadelphia- London. 
Micsky, L. von (1973). Clinical sonography in urology. Urology. I: 506-522. 
Micsky, L. von, Radkowski, M. A., Hecker, J., Finby, N. (1974). Optimal diagnosis of renal masses in 

children by combining and correlating diagnostic features of sonography and radiography. American 
Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 120 : 438 - 447. 

Mil! er, S. S., Gravic, W. H.H., Christic, A.D. (I 973). The evaluation of prostate size by ultrasonic scann­
ing: a preliminary report. British Joumal ofUrology. 45: 187-191. 

Mittelstaedt, C. (1975). Ultrasonic diagnosis of omental cysts. Radiology. 117 : 673 · 767. 

232 



Moëll, H. (1956). Size of normal kidney. Acta Radio1ogica. 46 : 640- 645. 
Moëll, H. (1961). Kidney size and its deviation from normal in acute renal failure. Acta Radio1ogica. 

Suppl. 206, pag. 17. 
Moreau, J. F., Blery, M., Dupuy, P., Coulbois, .T., Bismuth, V. (1972). Les kystes solitaires non-parasi­

taires du foie. Annales de Radiologie. 15 : 543-551. 
Moreaux, J ., Bloch, P. (1971). Les kystes biliaires solitaires du foie. Archives Françaises des Maladies del' 

Appareil Digestif. 60 : 203 - 204. 
Morgner, K. D., Otto, P., Wedemeyer, H. J., Töllner, D. (1974). Lokalizationdiagnostik von Nebennie­

rentumoren mit Hilfe der Ultraschalltomographie. Deutsche Medizinische Wochenschrift. 99: 1519-
1521. 

Morley, P. (1976). Ultrasound in the investigation of the adrenal glands and the kidneys. Netherlands 
Joumal ofMedicine.19: 74-84. 

Mor!ey, P., Bamett, E. (1970). The use o(ultrasound in the diagnosis ofpelvic masses. BritishJoumal of 
Radiology. 43 : 602 - 606. 

Mor!ey, P., Bamett, E., Bel!, P.R. F., Briggs, J. K., Calman, K. C., Hamilton, D. N.H., Paton, A.M. 
(1975). Ultrasound in the diagnosis of !luid col!ections following renal transplantation. Clinical Ra­
diology. 26: 199-207. 

Mountford, R. A., Wells, P. N. T. (1972). Ultrasonic liverscanning: The A-scan in the normal and cirrho­
sis. Physics in MediciTie and Biology. 17 : 261 - 269. 

Mountford, R. A., Ross, F. G. M., Burwood, R. J., Knapp, M. S. (1971). The use of ultrasound in the 
diagnosis of renal disease. British Joumal of Radiology. 44 860 869. 

Mulder, D. S., Winsberg, F., Cok, C. M., Blundel!, P.E., Scott, H. J. (1973). Ultrasonic B-scanning of 
abdominal aneurisms. Annals of Thoracic Surgery. 16: 361 -367. 

Mundt, G. H., Hughes, W. F. (1956). Ultrasonics in ocular diagnosis. American Joumal of Ophthalmo­
logy. 4 : 488 - 498. 

Naas, W., Schentke, K. U., Renger, F. (1973). Möglichkeiten der eindimensionalen Ultraschalldiagnostik 
von Tumoren und flüssigkeitsgefüllten Hohlräumen in Abdomen und Thorax. Zeilschrift für Artz­
liche Fortbildung. 67 : 72-75. 

Nesbit, R., Blake, D.D., Ekstrand, K., James, P.M. (1976). Lymphocele following renal transplantation: 
value of ultrasonography in diagnosis and follow up studies. Southern Medica! Journal. 69 : 303 -
304. 

Newell, J. A. (1961). Ultrasonics localisation. British Joumal ofRadiology. 34: 546-550. 
Newell, J. A. (1963). Ultrasonics in medicine. Physics in Medicine and Biology. 8 : 241 -264. 
Nowotny, C., Niessner, H., Tha!er, E., Lechner, K. (1976). Sonography: A methad for localization of 

hematomas in hemophiliacs. Haemastasis. 5: 129-135. 
Nusbaum, J. W., Freirnanis, A. K., Thomford, N. R. (1971). Echography in the diagnosis ofabdominal 

aartic aneurism. Archives of Surgery. 102 : 385 - 388. 

Oppenheirner, G. D. (1934). Polycystic disease of the kidney. Annals of Surgery. 100 : 1136 - 1158. 
OreckJin, J. R., Craven, J. D., Lecky, J. W. (1973). Campensatory renal hypertrophy: a morphologic 

studyin transplant donors. Joumal ofUrology. 109:962-964. 
Oreopou!os, D. G., Bel!, T. K., McGeown, M.G. (1971). Liver function and their liverscan in patients 
with polycystic kidney disease. British Joumal of Urology. 43 : 273 - 276. 
Ortmann, G., Arnold, H. (1972). Gallensteindiagnostik miltels der Ultrasonography. Deutsche Gesund­

heitswesen. 27 : 268 - 269. 

Ostrum, B. J., Goldberg, B. B., Isard, H. J. (1967). A-mode ultrasound differentiation of soft tissue 
masses. Radiology. 88 : 745-749. 

Otto, P., Bahlman, J. (1971). Perkutarre Nierenbiopsie nach Lokalization des Organs miltels Ultraschall. 
Verhandlungen der Deutsche Geselischaft für lnnere Medizin. 77 : 719 -721. 

233 



Otto, P., Weitzel, D., Jester, H. G. (1973). Ultraschalltomographie: ein sicheres Diagnostikum beim 
Aneurisma der Bauchaorta. Deutsche Medizinische Wochenschrift. 98: 1612- 1614. 

Palo, P., Tähti, E. (1971). Ultrasonic measurement of the spleen. Ultrasonographia Medica. Proceedings 
of the first world congress on ultrasonic diagnostics in medicîne. Vol. lil : 43-45. Editors Böck, J ., 
Ossoinig, K ., Verlag der Wiener Medizinischen Akademie. 

Park, W. C., Phillips, R. (1970). The role of radialion in the management of hemangiomas ofthe liver. 
Joumal ofthe American Medica! Association. 212: 1496- 1498. 

Pedersen, J. F., Hancke, S., Kristensen, J. K. (1973). Renal carbuncle: antibictic therapy by ultrasonic­
ally guided aspiration. Joumal ofUrology. 109:777-778. 

Petasnick, J. P., Pa tel, S. K. (1973). Angiographic evaluation of the nonvisualizing kidney. American 
Joumal ofRoentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 126: 1194- 1196. 

Petrek, J ., Tilney, N. L., Smith, E. H., Williams, J. S., Vineyard, G. C. (1977). Ultrasound in renal trans­
plantation. Annals of Surgery. 185 : 441 - 447. 

Phillips, J. F., Neiman, H.L., Brown, T. L. (1976). Ultrasound diagnosis of posttransplant renallympho­
cele. American Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 126 : 1194 -
1196. 

Pickens, R. L. (1973). Early diagnosis ofpolycystic kidney disease. Urology. 2: 188- 190. 
Pitts, W. R., Kazam, E., Gershowitz, M., Muecke, E. (1975). A review of 100 renal and perinephric sono­

grams with anatomie diagnosis. Joumal ofUrology.l14: 21-26. 
Pollack, H.M., Goldberg, B. B., Bogash, M. (1974). Changing conceptsin the diagnosis and management 

of renal cysts. Joumal of Urology. 111 : 326- 329. 
Poujol, J. (1973). Aperçu historique sur les uitrasons et leurs applications medicales. Bulletin de la Socie­

té Ophthalmologique France. Suppl. 11- 13. 
Powell, T., Shackman, R., Johnson, H. D. (1951). Multilocular cysts of the kidney. British Joumal of 

Urology. 23: 142- 152. 
Proto, A. V., Lane, E. J., Marangola, J. P. (1976). A new concept ofascites fluid distribution. American 

Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 126 : 974- 980. 

Rail, J. E., Ode!, H. D. (1949). Congenital polycystic disease ofthe kidney: Review ofthe literature and 
data on 207 cases. American Joumal ofMedical Sciences. 218:399-407. 

Ranniger, K. (1973). Die Ultraschalluntersuchungen der Nieren in der Differentialdiagnostik zwischen 
Tumoren und Zysten. Fortschrille auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen und der Nuklearmedizin. 
Suppl. 35 - 36. 

Raskin, M.M., Roen, S. A., Serafini, A. N. (1974). Renal cyst puncture: combined fluoroscopic and ul­
trasonic technique. Radiology. 113 : 425 -427. 

Rasmussen, S. N. (1972). Livervolume determination by ultrasonic scanning. British Joumal of Radio­
logy. 45 : 579 - 585. 

Rasmussen, S. N., Holm, H.H., Kristensen, J. D., Pedersen, J. F., Hancke, S. (1973a). Ultrasound in the 
diagnosis ofliver disease. Joumal of Clinical Ultrasound. I :220-226. 

Rasmussen, S. N., Christensen, B. E., Holin. H.H., Karde!, T., Stigsby, B., Larsen,M. (1973b). Spleen­
volume determination by ultrasonic scanning. Scandinavian Joumal ofHaematology. 10: 298-304. 

Rauber-Kopsch (1955). Lehrbuch und Atlas der Anatomie des Menschen. G. Thieme Verlag- Stuttgart. 
Renger, F., Schentke, K. U., Dökert, B. (1968). Zur Ultraschalldiagnostik bei umschriebenen und dif­

fusen Lebererkrankungen. Deutsche Zeilschrift für Verdauungs- und Stoffweichse!krankheiten. 28 : 
191- 192. 

Rettenmaier, G. (1973). Pankreasdiagnostik mit der Ultraschallschnittbildmethode. Deutsche Medizini­
sche Wochenschrift. 98: 1975- 1977. 

Richardson, R., Norton, L. W., Eule, J., Eiseman, B. (1975). Accuracy of ultrasound in diagnosing abdo­
minal masses. Archives of Surgery. 110 : 933 - 939. 

234 



Romeiser, R. S., Walls, W. J., Valk, W. L. (1974). B-scan ultrasound in the evaluation ofrenal mass le­
sions. Joumal ofUrology. 112:8-12. 

Rose, J. S., Becker, J. A., Staiano, S.J., Campos, E. (1974). B-mode sonographic evaluation of abctomin­
al masses in the pediatrie patient. American Joumal ofRoentgenology, Radium Therapy and Nuclear 
Medicine. 120:691-698. 

Rosenberg, J., Weiss, B., Hernberg, J. (1971). Nephrosonography: a new diagnostic tool. Joumal ofUro­
logy. 106: 127- 132. 

Rosenfield, A. T., Taylor, K. J. W. (1977). Gray scale nephrosonography: current status. Joumal of Uro­
logy. 117 : 2 - 6. 

Rosenmayr, F. (1975). Ultraschall-Schnittbilduntersuchung der grossen Milz. Wiener Klinische Wochen­
schrift. 87 : 606-608. 

Ross, F. G. M. (1974). Ultrasound in the diagnosis of liver disease. Proceedings ofthe Royal Society of 
Medicine. 67: 211- 214. 

Ross, M. M., Halpern, M., Morrow, J. W. (1973). Evaluation of tripple contrast cyst aspiration in the 
management of renal masses. Joumal of Urology. 110 : 490 - 493. 

Saccharow, L., Pryles, Ch. V. (1969). Further experience with the use ofpercutaneous suprapubic aspi­
ration of the urinary bladder. Bacteriologie studies in 654 infants and children. Pediatrics. 43: 1018-
1024. 

Sackler, J. P., Passalaqua, A. M. (1976). Diagnostic uses of ultrasound. Postgraduale Medicine. 60 : 95 -
101. 

Sanders, R. C. (1975a). Renal ultrasound. Radiologie Clinics ofNorth America. 13 : 417 -434. 
Sanders, R. C. (1975b). The place of diagnostic ultrasound in the examination of kidneys not seen on 

excretory urography. Joumal ofUrology. 114: 813-821. 
Sanders, R. C. (1976). Renal failure. British Joumal ofRadiology_ 49: 584. 
Sanders, R. C., Bearrnan, S. (1973). B-scan ultrasound in the diagnosis of hydronephrosis. Radiology. 

108 : 375-382. 
Sanders, R. C., Jeck, D. L. (1976). B-scan ultrasound in the evaluation of renal failure. Radiology. 119 : 

199- 202. 
Sampson, D ., Winterberger, A. R., Murphy, G. P. (1972). The use of diagnostic ultrasound in renal trans­

plantation. Review of Surgery _ 29 : 77 - 86. 
Sampson, D., Winterberger, A. R.,Murphy, G. P. (1973). Lymphoceles complicating renal allotransplan­

tation. New York State Joumal ofMedicine. 73:2710-2713. 
Schencker, C. B. (1964)_ Drip infusion pyelography. lndications and applications in urologie roentgen­

diagnosis. American Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and NuclearMedicine. 83: 12-21. 
Schentke, K. U., Renger, F_ (1966a). Ultraschalluntersuchungen bei diffusen Leberkrankbeiten. 

Deutsche Gesundheitswesen. 21 : 1013-1018. 
Schentke, K. U., Renger, F. (1966b). Uber die diagnostische Verwertbarkeit des Ultraschallhepato­

grams. Zeilschrift für die Gesammte Innere Medizin und Ihre Grenzgebiete_ 21. Suppl. 239- 241. 
Schentke, K. U., Henkert, K., Renger, F. (1967). Nachweis von Lebermetastasen durch Ultraschallunter­

suchung. Deutsche Gesundheitswesen. 22 : 2113 - 2116. 
Schindler, G., Longin, F., Helmschrott, M. (1976). Die individuene obere Norrngrösse der Milz im Rönt­

gen-Negativbild. Radiologe.l6: 161-171. 
Schlegel, J. U., Diggdon, P., Cuellar, J. (1961). The use of ultrasound forlocalizing renalloculi. Joumal 

ofUrology. 86:367-369. 
Schmidt, P., Zazgornik, J., Piza, F ., Czembirek, H., Kopsa, H., Jantsch, C., Kux, M., Wagner, 0., Wolf, 

G. (1973). Diagnostik und Therapie eines Falles mil Lymphozele nach Nierentransplantation. 
Schweizerische Medizinische Wochenschrift. 52: 1887-1890. 

Schneider, M., Becker, J. A., Staiano, S., Campos, E. (1976). Sonographic radiographic corre1ation of 
renal and perîrenal infections. American Joumal ofRoentgenology, Radium Therapy and Nuclear Me-

235 



dicine. 127 : 1007- 1014. 
Schreck, W., Holmes, J. H. (1970). Ultrasound as a diagnostic aid for renal neoplasms and cysts. Joumal 

ofUrology. 103: 281-285. 
Schreeb, T. von, Arner, 0., Skovsted, G., Wikstad, N. (1967). Renal adenocarcinoma. Is there any risk of 

spreading tumourcells in diagnostic puncture. Scandinavian Joumal of Urology and Nephrology. I : 
270-276. 

Schulman, C. C., Vanherweghem, J. L. (1973). Maladie rénale polycystique oligo-anurie par compression 
de l'uretère. Joumal d Urologie et Nephrologie. 79 : 859- 864. 

Schwartz, W. B., Hurwit, A., Ettinger, A. (1963).lntravenous urography in the patient with renal insuffi­
ciency. New England Joumal ofMedicine. 269:277-283. 

Segal, B.L., Likoff, W., Asperger, Z., Kingsley, B. (1966). Ultrasound diagnosis ofan abdominal aartic 
aneurism. American Joumal of Cardiology. 17 : 101 - 103. 

Sherwood, T. (1975). Renal masses and ultrasound. British Medica! JoumaL 4: 682-683. 
Sherwood, T., Stevenson, J. J. (1971). The management of renal masses. Clinical Radiology. 22: 180-

187. 
Sherwood, T., Trot!, P.A. (1975). Needling renal cysts and tumours: cytology and radiology. British 

Medica! JoumaL 3 : 755- 758. 
Shkolnik, A., (1977). B-mode ultrasound and the nonvisualizing kidney in pediatrics. American Joumal 

of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 128 : 121 - 125. 
Simon, H. B., Thompson, G. J. (1955). Congenital renal polycystic disease. A clinicaland therapeutic 

study of three hundred sixty-six cases. Joumal of the American Medica! Association. 159 : 657 -
662. 

Sinclair, D. J., Ritchie, C. W. (1971). Renal carcinoma diagnosed by cystpuncture; a case of mistaken 
identity. British Joumal of Radiology. 44 : 885 - 887. 

Skolnick, M. L., Meire, H. B., Lecky, J. W. (1975). Common artifacts in ultrasound scanning. Joumal 
of Clinical Ultrasound. 3 : 273- 280. 

Smith, E. H., Bennett, A. H. (1975). The usefullness of ultrasound in the evaluation of renal masses in 
adults. Joumal ofUrology. 113: 525-529. 

Smoldas, J. (1970). Same problems of the ultrasonic diagnosis of bile stones. Digestion. 3 : 65 - 72. 
Sokoloff, J., Gosing, B. B., Leopold, G. R., Forsythe, J. R. (1974). Pittfalls in the echograpbic evaluat­

ion of pancreatie disease. Joumal of Clinical Ultrasound. 2 : 321 - 326. 
Somer, J.C. (1971). Echodiagnostiek, technische aspekten. Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde. 

115: 1347-1350. 
Somer, J.C., de Vlieger, M., Troostwijk, A. L., Wladimiroff, J. W., Thijssen, J. M. (1974). Diagnostiek 

met ultrageluid. StafJeu s Wetenschappelijke Uitgeversmaatschappij B.V. Leiden. 
Spigos, D., Capek, V. (1976). Ultrasound guided percutaneous aspiration of lymphoceles following renal 

transplantation: a diagnostic and therapeutic method. Joumal of Clinical Ultrasound. 4:45-46. 
Starzl, T. E. (1964). Experience in ren al transplantation. W. B. Saunders Company- Philadelphia. 
Staverman, H. J. (1976). Diagnostic use of echography in abdominal examination. Netherlands Joumal 

ofMedicine.l9: 52-61. 
Steg, A. (1975). Les affeelions kystiques dureinde l'adults. Analyse chemique du liquide kystique. 

Joumal d Urologie et de Nephrologie. 81 : 54-64. 
Steg, A. (1976). Renal cysts 1!. Chemica! and dynamic study of cystic fluid. European Urology. 2 : 164 -

167. 
Steg, A., Bousgisson, Ph. de, Charbonnier, A. (1975). La place de l'echotomographie dans le diagnosti­

que des tumeurs du rein. Annales de Medicine Interne. 126: 789-793. 

Steinberg, I., Stein, H. L. (1965). Visualisation of abdominal aartic aneurism. American Joumal of 
Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 95 : 684- 695. 

Steinberg, I., Stein, H. L. (1968). Arteriosclerotic abdominal aneurism. Report of 200 consecutive cases 
diagnosed by intraverrous aortography. Joumal of American Medica! Association. 195: 143 -153. 

236 



Strik, W. 0. (1961). Die diagnostische Anwendung des Ultraschalls. Medizinische Klinik. 56: 1817-
1822. 

Stuber, J. L., Templeton, A.W., Bishop, K. (1972a). Ultrasonic evaluation ofthe kidney. Radiology. 
104: 139- 143. 

Stuber, J. L., Templeton, A.W., Bishop, K. (1972b). Sonographic diagnosis of pancreas lesions. Americ­
an Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 116 : 406 - 412. 

Stuber, J. L., Leonidas, J.C., Holder, T. M. (1975). Abdominal ultrasonography in pediatrics. American 
JournalofDiseasesofChildren.l29: 1096-1101. 

Sufrin, G., Etra, W., Gaeta, J., Merrin, C. E. (1975). Hypernephroma arising in wallof simple renal cyst. 
Urology. 6: 507-510. 

Sunden, B. (1964). On the diagnostic value ofultrasonics in obstetrics and gynaecology. Acta Obstetrica 
et Gynecologica Scandinavica. 43 : Suppl. 6. 

Sweet, E.M. (1974). Sonar as a diagnostic aid in acute renal disease in childhood. Annales de Radiologie. 
17:435-439. 

Tabrinsky, J., Lindstrom, R. R., Herman, M. W., Castagna, J., Sarti, D. (1975). Value of galbladder 
B-scan ultrasonography. Gastro-enterology. 68 : 1246- 1256. 

Taylor, K. J. W., Charpenter, D. A., McCready, V. R. (1973). Grey scale echography in the diagnosis of 
intrahepatic disease. Joumal of Clinical Ultrasound. I :284-287. 

Taylor, K. J. W., Charpenter, D. A., McCready, V. R. (1974). Ultrasound and scintigraphy in the differ­
ential diagnosis of abstruclive jaundice. Journalof Clinical Ultrasound. 2 : I 05 - 116. 

Taylor, R. D., Anderson, P.M., Winston, M. A., Blahd, W. H. (1976). Diagnosis ofhepatic hemangioma 
using multiple radionuclide and ultrasound techniques. Joumal ofNuclear Medicine. 17: 362-364. 

Templeton, A.W., Stuber, J. L. (1971). Abdominal and retroperitoneal sonography. American Joumal 
of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 113 : 741- 748. 

Thombury, J. R. (1972). Needie aspiration of avascular renallesions. Radiology. 105 : 299- 302. 
Thys, L. G. (1972). The va!ue of diagnostic ultrasound in differentiating solid from cystic thyreoid 

tumours. Folia Medica Neerlandica.l5: 3-9. 
Thys, L.G., Snel, P. (1975). Diagnosis of cystic lesions ofthe liver with special reference to the value of 

diagnostic ultrasound. Netherlands Joumal ofMedicine. !8: 234-244. 
Timmermans, L. (1973). Les uitrasons dans Ie diagnostic des maladies des reins, de la vessie et de la pro s­

tate. Acta Urologica Belgica. 41 : 337-354. 

Viamonte, M. jr., Roen, S., Raskin, M.M., Lepage, J., Russe!l, E., Viamonte, M. (1975). Why every renal 
mass is nat always a surgicallesion, the need for an orderly logical diagnsotic approach. Joumal of 
Urology. 114: 190- 197. 

Vlieger, M. de (1964). Echo-encephalographie als hulpmiddel bij de hersendiagnostiek Nederlands Tijd­
schrift voor Geneeskunde. 108 : 5- 10. 

Vlieger, M. de, Storm, A. de, Moulin, C. E., Ven, C. van der (1963). Ultrasound for twodimensional 
echo-encephalography. Ultrasonics. I : 148- 151. 

Waldhäusl, W., Wewalka, F. (1968). Ultraschallhepatogram. Bernerkungen zur diagnostischen Verwert­
barkeit. Acta Hepato-Splenologica. 15 : 234-240. 

Walls, W. J., Roberts, F. F., Templeton, A.W. (1974). B-scan diagnostic ultrasound in the pediatrie 
patient. American Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 120 : 431 -
437. 

Walls, W.I., Gonzalez, G., Martin, N.L., Templeton, A.W. (1975). B-scan ultrasound evaluation ofthe 
puncture. Radiology. 114: 127- !34. 

Wang, H., Wang, C., Chang, G., Kao, J., Yu, L., Chiang, Y. (1964). The application and value ofultra­
sonic diagnosis ofliver abscess. Chinese MedicalJoumal. 83 : 133- 141. 

237 



Wehnert, J ., Schentke, K. U. (I 970). Das Ultrascha!l-Nephrogram zur Differentialdiagnose von Zyste und 
Tumor. Zeilschrift für Urologie. 63: 457-465. 

Weidenhiller, S., Lutz, H., Petzoldt, R. (1975). Ultraschallgezielte Feinnadelpunktion von Abdominal­
und Retroperitonealtumoren. Medizinische Klinik. 70 : 973-976. 

Weill, F ., Krachenbuhl, J. R., Becker, J.C., Aucant, D., Bittard, M. (1972a). Exploration tomo-échogra­
phique des reins. Annales de Radiologie. 15 : 533-542. 

Weill, F., Becker, 1. C., Krachenbuhl, J. R., Gillet, M. (1972b). Radiologie sans rayons X: apport de la 
tomo-échographie au diagnostique abdominal chirurgical. Joumal de Chirurgie. 104 : 55- 56. 

Weill, F ., Becker, J.C., Krachenbuhl, J. R., Prevol at, N ., Bittard, M. (1972c). Intérêt de la tomo-échogra­
phie en pathologie renale. Joumal de Radiologie. 53 : 749- 750. 

Weill, F., Becker, J.C., Krachenbuhl, J. R., Ricatte, J. P., Aucant, D. (l972d). Radiologie ultrasonore 
des grandes collections liquidiennes abdominales. Joumal de Radiologie, d Electrologie et de Medicine 
Nucleaire. 53:867-869. 

Weill, F., Krachenbuhl, J. R., Kasozi, H., Becker, J.C. (19721). Le diagnostic des aneurismes arteriels par 
tomo-échographie. Coeur et Médicine Interne. 11 : 559-569. 

Weill, F., Krachenbuhl, J. R., Becker, J.C., Bittard, M. (1973a). Intérêt de la tomo-échographie en dia­
gnostique urologique. Joumal d Urologie et de Nephrologie. 79: 219-226. 

Weill, F., Krachenbuhl, J. R., Ricatte, J. P., Aucant, D., Gallinet, D., Bittard, M. (1973b). Le diagnosti­
que tomo-échographique des turneurs rénales. Joumal de Radiologie. 54: 448-449. 

Weil!, F., Krachenbuhl, J. R., Bittard, M., Vichard, P. (1973c). Les épachements liquidiennes périré­
neaux. Joumal de Chirurgie. 105 : 469-474. 

Weill, F., Krachenbuhl, J. R., Aucant, D., Ricatte, J. P., Miquet, J. P., Gillet, M. (1973d). Le diagnosti­
que tomo-échographique des kystes hepatiques: evidence et pieges. Joumal de Radiologie, d Electro­
logie et de Medicine Nucleaire. 54 : 395-400. 

Weil!, F ., Krachenbuhl, J. R., Milleret, P., Gillet, M. (19731). Tomo-échographie: Je signe de ia double 
paroi artérielle. Mise en évidence ultrasonore des dissections pariétales artérielles et des ruptures aneu­
rismales. Nouvelle Presse Medicale. 2 : 227- 228. 

Weill, F ., Krachenbuhl, J. R., Becker, 1. C., Bourgoin, A., Gillet, M. (1973h). Fiabilité de I 'exp!oration 
échotomographique du pancreas. Nouvelle Presse Medicale. 2: 2127. 

Weil!, F ., Gallinet, D., Krachenbuhl, 1. R., Bittard, M. (I 974). Fiabilité de ]"exploration ultrasonore rles 
lésions rénales. Etude statistique de 144 cas contrölés.Joumal de Chirurgie. 107: 139-150. 

Weitzel, D., Alzen, G. (1975). Zur Bedeutung des Ultrascha!l-Schnittbildverfahrens für die nephro!o­
gisch-urologische Diagnostik im Kindesalter. Monatschtift für Kinderheilkunde. 123 : 147 - 157. 

Weitze!, D., Bahlman, J., Otto, P. (1974). Die Wertigkeit der Sonographie für die Diagnostiek von Zys­
tennieren. Deutsche Medizinische Wochenschrift. 99: 1587-1593. 

Wells, P. N. T. (1970). The present status of medica! ultrasonic diagnostics. Biomedical Engineering. 5: 
378- 385. 

Wells, P. N. T. (1972). Ultrasonics in clinical diagnosis. Churchill Livingstone, Edinburgh and London. 
We lis, P. N. T. (1973). Ultrasonics and its use in medicine. British Joumal of Radiology. 46 : 811 - 818. 
Wells, P. N. T., McCarthy, C. F., Ross, F. G. M., Read, A.E. A. (1969). Comparison of A-scan and com-

pound B-scan ultrasonography in the diagnosis of liver disease. British J ournal of Radiology. 4 2 : 
818-823. 

Wewalka, F., Czembirek, H., Jantsch, C., Kratochwil, A., Waldhäusl, W. K. (1970). Einsatz des Ultra­
schallschnittbildverfahrens in die Diagnostik abdomineller Erkrankungen. Deutsche Zeilschrift für 
Verdauungs- und Stoffweichselkrankheiten. 30: 145 -149. 

Wheeler, W. E., Beachly, M. C., Ranniger, R. (1976). Angiography and ultrasonography. A camparalive 
study of abdorninal aartic aneurisms. American Joumal of Roentgenology, Radium Therapy and 
Nuclear Medicine. 126:95- 100. 

White, D. N. (1970). Ultrasonic encephalography. Schwabe & Co. Basel/Stuttgart. 
Whittingham, T. A., Bishop, R. (1973). Ultrasonic determination of the volume of the enlarged prostate. 

238 



British Joumal of Radiology. 46 : 68 . 70. 

Wild, J.J., Reid, J. M. (1952). Application of echo·ranging techniques to the determination ofstructure 
of biologica! tissues. Science. 115: 226 · 230. 

Willson, M. A. (1960). Clinical use of ultrasound in a general hospita!. Physical Therapy Review. 40 : 
744.746. 

Winsberg, F., Cole, C. M. (1972). Continuous ultrasound visualisation ofthe pulsating abdominal aorta. 
Radiology. 103 : 455.457. 

Winsberg, F., Co!e-Beuglet, C., Mulder, D. C. (1974). Continuous ultrasound B-scanning of abdominal 
aartic aneurisms. Amerîcan Joumal ofRoentgenology, Radium Therapy and Nuclear Medicine. 121 : 
626.633. 

Winterberger, A. R., Palma, L. D., Murphy, G. P. (1972). Ultrasonic testing in human renal allograft. 
Joumal of the American Medica! Association. 219 : 475 . 479. 

Wise, M.F. (1969). Differentiation between renal cyst and carcinoma. Joumal of Uro!ogy. 101 : 137. 
139. 

Wolf, G., Heckenthaler, W., Helmer, F. (1973). Postoperalive Lymphzyste als differential diagnostisches 
Problem. Wiener Klinische Wochenschrift. 85 : 825 . 826. 

Wo!pert, S. M. (1965). Variation in kidney length during the intraverrous pye!ogram. British Joumal of 
Radiology. 38 : 100 . I 03. 

Wolson, H. (1976). Ultrasonic evaluation of intrathoracic masses. Joumal of Clinical Ultrasound. 4 : 
269.273. 

Wright, F. W., Wûliams, E. W. (1974). Large post-traumatic splenic cyst diagnosed by radio!ogy, isotape 
scintigraphy and ultrasound. British Joumal ofRadiology. 47:454.456. 

Zincke, H., Woods, J. E., Aguilo, J. J., Leary, F. J., Weerd, J. H. de, Frohnert, P.P., Hattery, R. R. 
(1975). Experience with lymphoce]es after renal transplantation. Surgery. 77:444 · 450. 

239 



Pl. I. Normale nieren. 
A., C, E. 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). 

B.,D. Long.scan (P, gain 55 db) door de L-as van resp. de R. nier en L. nier. Centraal in het echo­
arme parenchym tekenen de echo's zich af van calyces pyelum en bloedvaten. 

F. A-scan (55 db) door de middenpool van de rechter nier. 

240 







Pl. 2. Rugspieren en perirenaal vet iu normale omstandigheden. 

A. Long. scan (P, gain 55 db) op 6 cm p:U.avert. Achterëenvolgens zijn de rughuid (H), subcutane 
vetweefsel (V), lange rugspieren (S), L. nier (N), en darmen (D) te zien. 

B. Transv. scan (P, gaiu 60 db, sch I :3) t.h.v. Th.XIl. De psoasspieren (S) zijn kommavormig naast 
de wervel (W) te zien. 

C. Transv. scan (P, gain 50 db) t.h.v. L.IV. De psoasspieren (S) onder het niveau van de nieren heb­
ben meer een ovale vorm. 

D. 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. 





Pl. 3. Nonnaai niveauverschil tussen beide nieren. 
Transv .. scan (P, gain 55 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 gewoonlijk ligt de L. nier lager dan de R. nier. 



Pl. 4, Normale nieren van patiënten in rugligging. 
A., B. Long. scan (S, gain 52 db) van deR. nier van 2 patiënten met een sterk vergrote lever (L). 
C., D. Long. scan (S, gain 55 db) van de L. nier onder een hoek van 900 met het verticale vlak bij een 

patiënt met resp. een normale en sterk vergrote milt (M). Beide doorsneden liggen in het frontale 
vlak. 

E. 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 (L) en de grote vaten ligt de pancreas 
(P). 

F. Transv. scan (S, gain 60 db) onder het niveau van de lever. 
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Pl. 5. 
A. 

B. 
C.,D. 

Pl. 6. 
A. 

B. 

Afbeelding van rib-artefact en van een duplex nier. 
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 zièn is. 
Long. scan van dezelfde patiënt in maximale inspiratietoestand. 
Long. scan (P, gain 55 db) van resp. een R. nier en L. nier met een pyelum fissum. 

Ribartefact ('Rib ring around' fenomeen). 
Long. scan (P, gain 60 db) door de 1.-as van deL. nier. In de middenpool is een uitsparing te zîen 
(zie pijl) lijkend op een cyste. Ventraal van de nier is een schaduwzone zichtbaar. 
Long. scan van dezelfde doorsnede bij maximale inspiratie. 





PI. 7. Dystopie (een 67-jarige man met een bekkennier links). 
A. Trarisv. scan (P, gain 55 db, sch. 1 : 3) door de normaleR. nier t.h.v. L.I; links is geen nier te 

zien. 
B. Long. scan (P, gain 50 db) 5 cm paravert.van deR. nier. 
C. 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. 
D. 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). 

E. Transv. scan (p, gain 55 db sch. 1 : 3) door deR. nier t.h.v. L.I. Links is een drogbeeld van een 
nier te zien veroorzaakt door het reverberatie fenomeen (ribben) in het schaduwgebied van de 
dannen. 

F., G. Long. scan (S, gain 50 db, sch. I : 3) 5 cm en 4 cm paramediaan rechts. Achter de blaas is deL. 
nier te zien. 

H. Long. scan (S, gain 50 db, sch. I : 3) 5 cm paramediaan rechts. DeR. nier (RN) en de ectopische 
nier (EN) liggen nu in elkaars verlengde. Links is de lever (L) en rechts de blaas (B) te zien. 





Pl. 8. Nephroptosis. I. vrouw van 31 jaar, R. nier 6 cm lager dan L. nier. 
A. Long. scan (P, -7cm WVK, gain 55 db) van deL. nier. 
B. Idem van deR. nier. De bovenpool van de nier ligt t.h.v. L.II-L.III. 
C. Long. scan L. nier in staande positie eveneens 7 cm paravert. De nier is geheel afgrens baar. 
D. Idem van deR. nier, waarvan nu een nóg geringer deel is te zien. 

· Nephroptosis. ll. vrouw van 21 jaar, L. nier is afwezig, R. nier is groot en zakt in staande houding 
2 wervels. 

E. Transv. scan (P, gàin 55 db) t.h.v. L.I. De milt en R. nier zijn zichtbaar. 
G. Idem t.h.v. LIIL Links is geen nier ~e zien. 
F. Long. scan (P, gain 55 db) door de as van de compensatoir vergrote R. nier. 
H. Idem staande. De nier zakt nu meer dan 2 wervels. 





PL 9. Abnormale beweeglijkheid van de nier: beweging in dorso-ventrale richtil)g. 
A. Transv. scan (P, gain 55 db, sch. 1:3) t.b.v. L.ll. DeL. nier ligt op de normale plaats naast de 

wervel (W); rechts is geen nier aanwezig. 
B. Idem in rugligging. De nier ligt nu ventre-lateraaL 
C. Transv. scan (t.h.v. LJ, gain 55 db) in R. zijligging. Ook nu ligt de nier ventra-lateraaL De con­

tour van de doorsnede laat een slappe buikwand zien. 

Verdringing van de R. nier door een grote levercyste. 
D. Long. scan (P, gain db, hoek 0°) R. nier op 7 cm paravert. 
E. Long. scan (P, gain 60 db, hoek 90°) R. nier. Deze doorsnede ligt in het frontale vlak. Een lever­

cyste (C) drukt de nier naar caudaaL 
F. Long. scan (S, gain 55 db, sch. 1 :3) op 8 cm paramediaan R.ln de lever (L) bevindt zich dorsaal 

een grote-cyste (C) met caudaal daarvan de nier (N). 
G. Doorsnede langs de R. ribbenboog. Contralateraal van de L. nier bevindt zich dorsaal de cyste 

(C). De goede geluictstransmissie blijkt uit de vele echo's posterior van de cyste in vergelijking met 
de dorsale wand van de L. nier. 





Pi. 10. Hoefijzernier. 
A., C., E. Transv. scan (P, gain 60 db) door beide nieren t.h.v. resp. Th.XII, L.I en L.IIl. De beide nieren 

naderen elkaar in de mediaanlijn op niveau L.IIL 
B. Long. scan (P, gain 60 db) van deR. nier op 6 cm paravertebraal. 
D., F. Transv. scan (S, gain 55 db) resp. 7 en 5 cm boven de naveL De verbinding tussen beide nîeren 

ligt ventraal van de grote vaten. 





Pl. 1 L Nephrectomie links.; 

Pl. 1 L Nephrectomie links. 
A., B., C. Transv. scan (P, gain 55 db) door resp. boven-, midden- en onderpool van deR. nier. Links 

wordt op niveau van de onderpool van de R. nier de indruk verkregen alsof er links toch een 
nier aanwezig zou zijn. 

D. Transv. scan (S, gain 60 db, sch. 1 :3) 2 cm boven de navel van dezelfde patiënt Iaat tevens 
een aneurysma van de aorta (A.A.A.) zien. 

PL 12. Normale milt boven deL nier. 
A. Transv. scan (P, gain 55 db) t.h.v. Th. XI door lever en milt. De milt (M) reikt ver naar mediaan. 
B. Long. scan (P, gain 55 db) van de L. nier op 7 cm paravertebraaL Boven de nier is de milt (M) 

zichtbaar. 







Pl. 13. 
A.,B.,C. 
D. 

Nephrectomie rechts. 
Transv. scan (P, gain 50 db) door boven-, midden- en onderpool L. nier. 
Transv. scan (S, gain 52 db) 7 cm 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. I :2) door de L-as van deL. nier. 
B. Long. scan (P, gain 55 db, sch. I :2) door de L-as van deR. nier. 
C. Transv. scan (P, gain 45 db, sch. 1:3) door beide nieren t.b.v. Th. XII- L.I. Het echoarme nier­

parenchym rechts past bij hypoplasie. 







Pl. 15. Normale nier, hypoplastische nier en schrompelnieren. 
A., B., C., D. Long. scan (P, gain 55 db) door 1.-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 nierparenchym en een versmalling van het nier­
parenchym. 



PI. 16. Verdringing van de L. nier door een grote milt. 
A., C., E. TranS.. scan (p, gain 50 db, sch. I :3) resp. t.h.v. Th XII-L.l,LJ-L.II en Llll-L.IV. Op ni­

veau van deR. onderpool verschijnt eerst de L. bovenpooL 
B., D. Long. scan (P, gain 50 db, sch. i :3) resp. door de as van de R. nier en L. nier. De vergrote 

milt (M) bereikt de crista iliaca post. 
E. 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 deR. 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 L-as. 

C. 
D. 
E. 
F. 

Beneden : Transv. scan door de bovenpooL 

Toename in lengte van het transplantaat van een 27-jarige man (patiënt 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 cm boven de symphyse. Het lengteverschil na 260 dagen 
3 cm, het verschil iÎl dikte 1, 2 cm. 





Pl. 18. 

A. 

B. 

C. 
E. 
D.,F. 

Seroom bij een 43Mjarige vrouw (patiënt no. 9; tabel IV), met een niertransplantaat in de fossa 
iliaca sinistra. 
Long. scan (S, gain 55 db) door de l-as van een nier in de L. fossa iliaca. De blaas (B) ligt nu 
links en craniaalwaarts is rechts. 
Transv. scan (S, gain 50 db) 6 cm boven de symphyse. Een subcutane vochtmassa (S) is ventraal 
van de middenpool zichtbaar. 
Doorsnede door het operatielitteken (gain 55 db, sch. I: 1). 
Idem bij 4 MHz en gain 80 db. 
Idem als B, maar resp. bij 1,5 MHzmet gain 80 db en bij 4 MHzmet gain 80 db. Doorveran­
dering in de sweptgain (dieptecompensatie) neemt bij omkering van contrast de dikte van op­
pervlakkige afwijkingen af. 





Pl. 19. Lymphocoele bij een IS-jarige vrouw (patiënt no. 10; tabel IV) met een niertransplantaat in 
fossa iliaca sinistra. 

A. Long. scan (S, gain 55 db) 4 cm paramediaan links vóór mictie op de 34ste dag na transplan-
tatie. De lymphecyste (LC) ligt ventraal van de blaas (B). 

B. Idem na mictie. 
C. Idem vóór mictie op de 63Ste dag na transplantatie. 
D., E., F. Idem vóór mictie op de 9QSte dag bij resp. gain 65 db, 4 MHzmet gain 80 db en 1, 5 MHzmet 

gain 80 db. 
G., H. Idem resp. vóór en ná mictie op de 139Ste dag na trasnplantatie. De lymphecyste is nu ver­

dwenen. 





PL 20. Acute afstotingsreactie van een niertransplantaat op de 90e dag na transplantatie (patiënt 
no. 10; tabel N). 

A. Transv. scan (S, gain 50 db), 3 cm boven de symphyse op de 34e dag na transplantatie. 
C. 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, gaiu 50 db) 3 cm boven de symphyse na bestraliug van de nier. De !ymphe­

cyste is verdwenen. De blaas is leeg. 
B., D., F. Long. scan (S, gain 55 db, behalve D met 65 db) door de l-as van de nier, op resp. de 34ste, 

9QSte en 13Qste dag na transplantatie, Iaat een toename van de nier in D, en weer een afname 
hiervan in F zien. 





PL 21. Solide niertumor afkomstig van een 71-jarige man (patiënt 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's. 

A. Long. scan (P, -7cm WVK, gain 55 db) L. nier. 
C. Long. scan (P, -lûcm WVK, gain 65 db) van deL. niermetmultipele onregelmatigverspreide 

tumorecho's in de onderpooL 
E. Transv. scan (p, gain 55 db) door de middenpool van beide nieren. De L. nier is duidelijk te 

groot. 
B., D., F. Echogram door de onderpool van de L. nier bij resp. gain 55 db, 65 db en 80 db (4 MHz). Bij 

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 60-jarige vrouw (patiënt 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. 





Pl. 22. I Long. laminognunmen. 

A. 
C. 

B.,D. 
E. 

F. 

Long.scan (P, l-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 vonnen een incomplete 
ring (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 eveneens de necrose zien. 





Solide niertumor met necrotische haard (vervolg). 

Pl. 23. II Transv.lanûnogrammen. 

A., B., C. Transv. scan (P, gain 50 db, sch 1 :3) door resp. boven- midden- en onderpool van deR. nier. 
De tumor (T) wordt naar caudaal groter en ligt dicht onder de ventrale wand. 

D. Long. scan (S, gain 55 db, sch I :3) I 0 cm links van de mediaanlijn. 





Pl. 24. Niertmnor met ingroei in het pyelum bij een 71-jarige vrouw (patiënt 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 echo s. 

A., B. Long. scan (P, gain 50 db) L. nier op resp. 6 en 8 cm paravert. Deformatie en desintegratie van 
het centrale echopatroon. 

C., D. 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. 

Pyelumtumor afkomstig van een 41-jarige man (patiënt no. 41, tabel VI) bij lage gain. 
E. Long. scan (P, -7cm WVK, gain 50 db) L. nier met centraal een pyelumtumor (T). 
F. Transv. scan (P, gain 50 db) door de middenpool van beide nieren. 





PL25. 

A. 

B. 
C. 
D.,E. 
F.,G. 

Niertumor dorsaai van de nier bij een 60-jarige man(patiënt no. 31, tabel VI). 
Op transversale coupes zien we de laterale uitbreiding van de tumor. Op de A scan zijn de 
afzonderlijke grensvlakken duidelijk zichtbaar. 
Long.scan (P, 9 cm WVK, gain 55 db, sch. I :3) R.nier. Het kapsel is dorsaal door de tumor (T) 
onderbroken. 
Transv. scan (P, gain 55 db, sch. I :3) door de middenpool van beide nieren. 
Transv. scan (P, gain 55 db) door de R.nier. 
Idem resp. 2 en 4 cm caudaalwaarts. De tumor breidt zich uit naar lateraal. 
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 hogegainis de amplitude lager dan van de ventrale 
wand,echo (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 noartefact (patiënt no. 15, tabel VII). 
A. Long. scan (P, gain 55 db) L.nier op 7 cm paravert. 
B. Idem op JO cm paravert.Het centrale calicespatroon is gedeformeerd. Ventraal hiervan bevindt 

zich een echorijk gebied niet t.g.v. versterkte transmissie en compressie door een cyste (C) zoals 
werd gedacht, maar door een niertumor veroorzaakt. 

C. Idem bij gain 80 db (4 MHz). De cyste (C) kon bij operatie niet worden bevestigd. 
D. 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 in middenpooL In de onderpool zijn enige horizontale echostreepjes zichtbaar. 
Na nephrectomie bleek er daar nog een kleine multiloculaire cyste van 3 x I. 5 x I. 5 cm aan­
wezig te zijn (patiënt no. 11, tabel VII; zie pag. 90). 

E. Long. scan (P, gain 60 dv, sch. I :3) L.nier op I 0 cm paravert. 
F Idem sch. 1:2. Naast de grote cyste zijn distaal streepvormige echo's te zien, die afkomstig 

zijn van niet herkende multiloculaire cyste. 
G. Transv. scan (P, gain 45 db, sch. I :3) door beide nieren t.b.v. LJ- L.IL 





PL 27. Necrotische niertumor (patiënt no. !6;tabel VII). 
A. Long. scan (P, l-as, gain 55 db) R.nier. 
C. Idem bij gain 80 db (4MHz). 
E. Idem bij gain 80 db (I, 5 MHz). Omkering van contrast. 
B. Transv. scan (P, gain 55 db) door de middenpool van beide nieren. Het beeld passend bij een 

cyste, bleek bij operatie een necrotische tumor (N.T.) te zijn. 
D., F. Echogram bij resp. gain 60 db en 80 db. 





Criteria voor een niercyste bij een 78-jarige man (patiënt no. I; tabel VIII) 
De nierafwijking (C) is sonolucent bij zowel hoge gain als hoge frequentie en vertoont 
omkering van contrast. 

Pl. 28. I. Transv. laminogram. 
A., B., C., D. Transv. scan (P, sch. I :3) door bovenpool beide nîeren bij resp. galll 40 db, 55 db, 65 db 

en 80 db. bij max. gajn en lage frequentie ontstaat inversie van contrast. 
E., F. Idem bij 4 MHz en resp. gain 60 db en 80 db. 





Pi. 29. 
A.,B.,C.,D. 
E.,F. 

Criteria voor een niercyste (vervolg). 

U. Long. laminogram. 
Long. scan (P, l-11s) 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. 





PI. 30. 
A., B., C., D. 
E.,F. 

Criteria voor een niercyste (vervolg). 

ID. Echogram. 
Echogram bij PI. 29 met resp. gain 40 db, 55 db, 65 db en 80 db. 
Idem bij 4 MHz en gain 60 db en 80 db. 





PI. 31. 

A.,C.,E. 
B.,D.,F. 

Cyste in de onderpool afkomstig van een 65jarige man (patiënt no. 12; tabel IX) met tevens 
een cyste in de rechter boven-middenpooL 

Long. scan (P,+5 cm WVK) bij resp. gain 55 db, 80 db (4 MHz), 80 db (I ,5 MHz). 
Echogram door het midden van de cyste (C) in de onderpool van de R.nier bij resp. gain 
55 db, 80 db (4 MHz), 80 db (I, 5 MHz). 





Pl. 32. Cyste in onderpool en boven-middenpool (vervolg). 
A., C., E. Long. scan (P, +!i cm WVK, hoek + 300) R.nier bij resp. gain 55 db, 80 db (4 MHz) en 80 

db (I, 5 MHz). 
B. Transv. scan (P, L.lll, gain 55 db) door de onderpool van beide nieren. 
D. Idem door de onderpool van de R.nier bij gain 80 db (4 MHz). 
F. Transv. scan (P, L.I, gain 80 db (4 MHz) door de bovenpool van de R.nier. De grote cyste 

(Cl) zit ventraal, zodat dorsaal nog nierparenchym (P) zichtbaar is. De kleine cyste (C2) zit 
dorsaal en hier is ventraal nog parenchym herkenbaar. 







Pl. 33. Echogrnm van cystepunctie. 
A. A-scan van de cyste bij 2, 5 MHz en gain 65 db zonder naald. 
B., C., D. 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 vóór en ná punctie bij een 80jarige man (patiënt no. 23; tabel !X). 
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 (I, 5 MHz). 
E., F ., G. Idem ná punctie van 175 mi bij resp. gain 55 db, 65 db en 80 db. 





Pl. 35. Polycystische nieren. Op het LV .P. zagen wij een klein R.I.P. in de middenpool van de 
R. nier (patiënt no. 19; tabel XV). 

A., B., C., D. Transv. scan (P, gain 60 db) beide nieren t.h.v. resp. Th XII; Th XII-L.l; L.I en L.l-L.Il. 
Het parenchym bevat streepvormige echo's, die in de onderpool een honingraat vormen. 
In R. middenpool de op het IVP waargenomen cyste (C). 

E., F. 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. 





Pi. 36. 
A. 
B. 

c.,D. 

E. 
F. 
G. 
E.,F.,G. 

Polycystische nieren. Het LV .P. was duidelijk positief. (patiënt 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 mef 
een typisch honingr.latpatroon. 
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, LJ- Lil, gain 80 db, 4 MHz) R.nier. 
Transv. scan (P, LJII- L.N, gain 50 db) R.nîer. 
Transv. scan (P, L.N, gain 50 db) R.nier. 
laten zeer grote cysten zieii bij 3 verschillende patiënten (resp. patiënt no. 7, no. 8 en no. 9; 
tabel XV). 





Pl. 37. 

A. 
B. 
Ç. 
D. 
E. 
F. 

Polycystiscbe nieren. Beoordeling van bet resterend parenchym bij 3 versebillende patiënten. 
(resp. no. 15, no. 10 en no. 5, tabel XV). 
Long. scan (P,- 8 cm WVK, gam 50 db) L.nier. 
Idem bij gain 65 db. 
Long.scan (P,- 8 cm WVK, gain 50 db) L.nier. 
Idem bij gam 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. 





Pl. 38. 
A. 
B. 

c. 
D. 

E. 

F. 

Polycystische nieren in buik en rugligging. (patiënt 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 nîeren. Ook in rugligging is het 
typische patroon van deze zeer grote nieren fraai te zien. 

Polycystische nieren lijkend op hydronephrose. 
Long. scan (P, · 8 cm WVK,gain 50 db) Lnier. 
Idem op 14 cm paravert. L Het irradiëren van de calices vanuit het centrum naast een ty-
pisch beeld van polycystische nieren. · 
Long. scan (P, • JO cm WVK, gain 50 db) L.nier. Centrale cyste met irradiatie van cyste­
wanden. 
Transv. scan (P, ThJCII-LJ, gain 60 db) R. nier. Centrale cyste met aantal cysten er omheen 
lijkend op hydrocalicosis bij hydronephrose. 





Pl. 39. 

A. 
B. 
C.,D. 

E. 

F. 
G. 

Matige hydronephrose bij een 42-jarige man (patiënt no. 3, tabel XVI) die tijdelijk een lichte 
hydronephrose van de linker nier had t.grv .. een uretersteen. 
Long. scan (P,- 7 cm 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 uretersteentje. De L.nier is weer normaaL 

Parapelvine cyste bij een 56-jarige man (patiënt no. !9; tabel IX). 
Alleen op lengtedoorsnede is dit beeld van een lichte hydronephrose te ondèrscheiden. 
Long. scan (P, l-as, gain 55 db) L.nier. Centraal bevindt zich een ronde cyste (C) in het norma­
Ie 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. 





Pl. 40. Matig ernstige hydronphrose bjj een 49-jarige man (patiënt no. 3, tabel XVI), veroorzaakt 
door een distale uretersteen. De gedilateerde ureter en de van het centrum uit irradiërende 
callees zijn karakteristiek voor de diagnose. 

A. Long. scan (P, gain 60 db) door pyelum (P) en ureter (U) van de L.nier. 
B., C., D. Idem resp. 1, 5 cm, 3 cm en 4, 5 cm naar lat. Het 'ring sign' gaat via een streepvormig centraal 

echopatroon over in een beeld van septa irradiërend vanuit het centrum. 
E. Transv_ scan (P, gain 60 db) door middenpool b~ide nieren. Links is een 'ring sign' zichtbaar. 
F. Transv _ scan (P, gajn 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. 

A. 

B. 

C. 

D. 

E. 

F. 

Hydronephrose met extrarenaal pyelum en hydroureter afkomstig van een SS-jarige vrouw 
(patiënt no. S, tabel XVI) met een obstructie op de ureter-blaas overgang. De sterk verwijde 
ureter is tot de ?laas te vervolgen. 
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. I:!. 

Hydronephrose met gedilateerd intrarenaal gelegen pyelmn, t.g.v. een uretersteen bij een 
78-jarige man (patiënt 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. I :2. 





PL42. 

A. 
B. 
C. 

D. 

E.,F. 

Ernstige hydronephrose bij een 77-jarige man (patiënt no. 8, tabel XVI) waarschijnlijk ver­
oorzaakt door lymphekliermetastasen van een longcarcinoom. 
Long. scan (P, 8 cm WVK, gain 65 db) R.nier. 
Idem gain 80 db (4 MHz). 
Idem op 11 cm WVK en 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 nierweefsel te zien · 
Echogram door de middenpool van R.nier bij resp. gain 70 db en 80 db (4 MHz). 





PI. 43. Hydronephrotische zak afkomstig van een 54-jarige vrouw (patiënt no. I, tabel XVII) met een 
dubbel aangelegde linker nier en ureter. De bovenste nier Iaat, ten gevolge van een zeer ernstige 
hydronephrose, het beeld zien van een grote cyste ( 15 x I 0 x 10 cm). 

A. Transv. scan (P, gain 60 db, sch. I :3) op niveau van de bovenpool van de R.nier. 
B. Idem sch. f:2. Naast de lat.gelegen kleine L.nier is een regebnatig begrensde cysteuze ruimte 

zichtbaar. 
C. Long. scan (P, - 1 I cm WVK, gain 50 db, hoek - 300) door de uitgebluste hydronephrotische 

duplexnier. 

Para-aortaie lympheklieren. Sonotomogramrnen van een 62-jarige man (patiént no. 12, tabel 
XVII), met een naar lateraal verdrongen rechter nier. Mediaal van de nier zien wij een onregel­
matig begrensd echovrij gebied passend bij para-aortale lymphek!iermetastasen van een bron­
chuscarcinoom. 

D., E. Transv. scan (P, gain 50 db) door resp. boven- en middenpool van beide nieren. Aanvankelijk is 
alleen rechts maar distaal is ook links een echoarme massa te zien. De R.nier is door de lymphe­
klieren (L) naar lat_ verplaatst. 

Malrotatie van de R.nier bij een 22jarige man (patiënt no. !3, tabel XVII) met een haematurie 
na een verkeersongevaL De sonogrammen laten een rotatie van de rechter nier zien en geven 
geen aanwijzingen yoor een perirenaal haematoom. -

F., G_ Transv. scan (P, Lil, gain 50 db) door de middenpool van beide nieren resp. sch. I :3 en 
sch_ 1 :2_ De R.nieiis ongeveer 900 om zijn as gedraaid (tegen de wijzers van de klok in)_ 





Pl. 44. Phaeochromocytoom (eenzijdig) van een 46iarige vrouw (patiënt no. 5, tabel XVII) met neuro­
fi.bromatosis. 

A. Transv. scan (P, gain 60 db) op niveau van de bovenpool van de R.nier 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). 

Phaeochromocytoom (dubbelzijdig) van een 6l:iarige vrouw (patiënt no. 6, tabel XVII) met 
uitgebreide neurofibromatosis. De tumor wordt eerst bij hoge gaio met echo's opgevuld. De bij­
niertumor rechts is als het ware als een pet over de bovenpool van de nier heengetrokken. 

D_ Transv. scan (P, gain 55 db) door milt (M), lever (L) en bijnier (B)_ 
E. Long. scan (P, gain 55 db) 2 cm lat. van de l-as van de L.nier. 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, gaio 55 db) door deRnier. 

Door onvoldoende afgrenzing van de tumor in D en G is de afwijking rechts slechts vermoed op 
grond van geluictstransmissie en symmetrie van de afwijking. 





PL45. 

A. 
B. 
C. 
D. 

E. 

F.,G. 

Nierruptuur met haematoom. Een 70-jarige man {patiënt no. 8, tabel XVII) 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 oo, sch. 1 :3) R.nier. 
Long. scan (P, gain 55 db, hoek oo, sch I :3) op 10 cm paravert.links. 
Long. scan (S, hoek 900, sch I :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 niveau van de middenpool van de R.nier. 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 db en 70 db. 





Pl.46. 

A. 
c. 
E. 

B.,D.,F. 

Perirenaal abces. Een 27 -jarige man (patiënt no. I 0, tabel XVII) met hoge koorts en psoas­
prikkeling ten gevolge van een abces para-vertebraal links van het diafragma tot het kleine 
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 SS db). 
Idem op I 0 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 lat. verdrongen. 
Ook de lumbale spieren zijn aangedaan. 
Echogram bij resp. gain SS db, 70 db en 80 db (4 MHz). 







Pl. 47. Perirenaal abces dorsaal van de linker nier, afkomstig van een 64-jarige vrouw (patiënt no.ll, 
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. 

A. Transv. scan (P, gain 60 db) door de L.nier op grens boven- en middenpooL Ventraal is een 
schaduwzone (S) van de koraalsteen (pijl) te zien en dorsaal een onregelmatig begrensd pro­
ces (A). 

B. Idem 3 cm caudaalwaarts. 
C. Long. scan (P, l-as, gain 60 db) door de L.nier met dorsaal het <~:hees en ventraal de schaduw­

zone. 





PL48. 

A.,B.,C. 

D.,E. 

Hydronepluose als milt gediagnostiseenL 
Tijdens operatie van deze 2-jarige jongen (patiënt no. 25, tabel XIX), zagen wij een hydro­
nepluotisch klein niertje dat met de dorsale spierlaag was verkleefd. De oppervlakkige lig­
ging en de typische vorm van de sonolucente ruimte 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 echovrij gebied zichtbaar (zie pijl). 
Long_ scan (P, gain 50 db) op 7 cm van de wervelkolom resp. rechts en links. 



Pl. 49. 

A. 

B. 

C. 
D. 

Dubbelzijdige hydronephrose. Op een IVP zagen wij een matige hydronephrose rechts en 
links geen functie. Op het sonogram van deze 60-jarige vrouw (patiënt no. 6, tabel XV!II) 
zagen wij een matige hydronephrose rechts en het eindstadium van deze afwijking links. 

Transv. scan (P, LU, gain 60 db). Links is één grote sonolucente ruimte (S); 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 
pijl). 
Long.laminogram (P,gain 50 db,- 6 cm WVK sch. 1:3). 
Long. laminogram (P,- 6 cm 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 50jarige v.rouw (patiënt no. 11, tabel XVIII) met 
hydronephrose van de linker bovenpool ten gevolge van een grote koraalsteen. Het echovrije 
gebied van de bovenpool met goede geluidstransmissie passend bij een cysteus proces is he­
laas niet als zodanig geihterpreteerd. 

E. Long.laminogram (P,gain 55 db). L.nier. 
F. hetzelfde lanÏinogram bij gain 45 db. Let op een schaduw (S) achter de centraal gelegen 

steen. 





Pl. 50. 

A. 

C. 

E. 

F. 

Dubbelzijdige -matige tot ernstige - hydronephrose bij een 62-:Jarige man (patiënt no. 7, 
tabel XVIII) als gevolg van een intravesicale obstructie door een prostaatbypertrophie. 
L Long. en transv. Jaminogrammen. 

Long. laminogram (P,- 6 cm WVK, gain 55 db) door de L.nier met centraal een groot ovaal 
patroon (zie p:ijl). 
Long.laminogram (P, + 6 cm WVK, gain 60 db) door de R.nier. Het pyelum is reedsmeer 
gedilateerd dan links. 
Transv. scan (P, gain 65 db) door de middenpool van beide nieren. Alleen de met vocht 
gevulde ruimten zijn nu zichtbaar. 
Idem als E, maar nu bij 4 MHz en gain 80 db. 





Dubbelzijdige- matige tot ernstige- hydronephrose (vervolg). 

Pl. 51. ll. Negatief contrast en echogrammen. 

A. Long.laminogram (P, + 6 cm WVK, gain 80 db) door R.nier. 
B. Transv. laminogram (P ~ gain 80 db) door de middenpool van beide nieren. De sonolu­

cente ruimten zijn nu met echo's gevuld. 
C., D., E., F. Echogrammen door de middenpool van L.nierbij resp. gain 55 db, 65 db, 80 db 

(4 MHz) en 80 db (1, 5 MHz). 







PI. 52. 

A. 
B. 
C. 
D. 

Ernstige hydronephrore bij een 54jarige vrouw (patiënt no. 3, tabel XIX). 
Wij zien een klein geheel hydronephrotisch vervormd niertje met lijnvormige echo's afkom­
stig van de calices. 
Transv. scan (P, gain 50 db) t.h.v. Th. XII- L.I. 
Idem t.h.v. L.I. 
Transv. scan (P. 4 MHz, gain 80 db) t.h.v. L.Il. 
Long. scan (P,- 6 cm WVK,gaïn 50 db). 



Pl. 53. 

A. 
B.,C.,D. 
E. 
F. 

Ernstige hydronephrose bij een 6-jarig meisje (patiënt no. 6, tabel XIX), met een grote pal­
pabele weerstand onder de linker ribbenboog. Het sonogram laat een ernstige hydrone­
phrose met hydroca!icosis 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.nier op resp. 2, 3 en 6 cm van de WVK. 
Long. scan (P, 4 MHz gain 80 db) eveneens op 6 cm van de WVK. 
Transv. scan (P, gain 45 db) t.b.v. overgang boven-rnîddenpool van de R.nier. Het gelobde 
patroon links wijst op gedilateerde callees (C) posterelateraal van het sterk uitgezet pyelum 
(P). 





Pl. 54. Pyonephrose links, bij een 25-jarige vrouw (patiënt no. 14, tabèl 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. 

A., B., C., D. Long. scan (S, gain 55 db sch. I :3) door de linea alba en resp: op 2, 4 en 6 cm links hiervan 
E., F. Transv. scan (gain 55 db, sch. 1:3) in R.zijligging op resp. 2 en 5 cm boven de naveL De 

niet geheel gladde contour past bij ontsteking evenals de kleine door pus veroorzaakte 
echo's. De grotere echoconcentraties worden door calices veroorzaakt. 





Pl. 55_ 
A-
B_ 

Pyonephrose (vervolg)_ 
Transv. scan '(gain 55 db, sch. 1:3) I 0 cm boven de navel eveneens in R.zijligging. 
Transv- scan (S,gain 55 db, sch_ I :3) 12 cm boven de naveL 

C., D., E., F. Doorsneden evenwijdig aan de linker ribbenboog op 2, 6, 8 en 10 cm afstand hiervan. De 
bolvormige of gelobde contour wordt door de hydracalicosis veroorzaakt. 





PI. 56. 

A. 
B., C. 

D. 
E.,F. 

G. 

Hydronephrose door een koraalsteen heeft betrekking op een 43-jarige vrouw (patiënt 
no. 5, tabel XIX). De linker nier is flink vergroot en bevat naast een centraal echopatroon 
ook perifere streepvormige echo's, afkomstig van de uitgezette calices. Alleen op de line­
aire en de sectorscan zien wij een steenschaduw. 
Long.laminogram (P, gain 50 db, sch. 1 :3) van de L.nier op 10 cm van de WVK. 
Idem maar resp. als sector scan en als lineaire scan. Het centrale echopatroon geeft een 
schaduwzone (S) 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 LIL Ook hier de schaduwzone op de 
lineaire scan. 
Transv.'scan (P, gain 65 db) t.h.v. L.Ill. Links blijft de nier echovrij passend bij hydrone­
phrose. 





-----------



PL 57. 

A. 
B. 
C. 

D. 

Bindweefselkapsel om de nier afkomstig van een 62-jarige vrouw (patiënt no. 35, tabel 
XIX) met hypertensie na een niertrauma. Wij zagen een klein niertje omgeven door een 
dikke bindweefsellaag. 
Lon_g. 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 eenechorijk 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) t.h.v. L.I. geeft de verhouding tussen de grootte van beide nie­
ren weer en de brede bindweefselschil om de linker nier. 



Pl. 58. 

A. 
B. 
C.,D. 

E. 
F. 

Niertumor afkomstig van een 74-jarige man (patiënt no. 28, tabel XIX). De L.nier func· 
tioneerde niet door afsluiting van de arteria renalis. Wij zagen op het sonogram een grote 
solide tumor van 20 x 12 x I 3 cm. 
Long. scan (P, gain 50 db) door as van de normale R.nier. 
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 waarbij de normale nier goed zichtbaar is, wordt progressief met echo's opge­
vuld bij toenemende gain. 
Long. scan (P, gain 60 db) op I I cm paravert.links. 
Transv. scan (P, gain 60 db) door onderpool L.nier die bijna even breed als dik is. 





Pi. 59. 
A. 
C. 
B. 
D. 

F. 

Koraalsteen. I 
Lineaire scan met schaduwzone (patiënt no. 13, tabel XX). 
Long.scan (P, gain 50 db, hoek- 15°) Lnier op 10 cm paravert_ 
Idem als lineaire scan. 
Transv. scan (P, gain 55 db, hoek- ]50) door Lil. 
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 als B, maar met een geluirlsfrequentie 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 0°) L.nier eveneens op 10 cm paravert.Hoewel de steen­
contour nu volledig is, blijft door reflecties aan de oppervlakte de inwendige structuur ver­
borgen. · 





PL 60. 

A. 
C. 
E. 

B. 

D.,F. 

Koraalsteen. ll 
Compoundscan met schaduwzone van een 62-jarige man (patiënt no. 12, tabel XX) met een 
hydronephrose van de bovenpooL 
l.ong.scan (P, gain 60 db) L.nier op 5 cm paravert. 
l.ong.scan (P, gain 50 db) L.nier op 9 cm paravert. 
Idem bij gain 60 db. De geluidsschaduw (S) is nu zelfs op de compound scan duidelijk aan­
wezig. Bij toenemende gain lijkt de steen tweedimensionaal en een inwendige structuur te 
bezitten. 
Transv. scan (P ,L.ITI, gain 55 db, hoek - 10°). Op de lineaire scan is nu van de steen alleen de 
dorsale zijde zichtbaar. 
A-scan bij gaïn 60 db en 4 MHz gain 80 db. De fijne echo's achter de laatste hoge piek berus­
ten op een artefact. 





PI. 61. 
A.,B. 

c. 
D.,E. 

F. 

Koraalsteen. m 
Versterkte reflectie aan het steenoppervlak. 
Dezelfde patiënt van Pl. 59. Long. en transv. scan door de L.nier op resp. 10 cm van de WVK 
en door L.II bij gain 30 db. 
Echogram eveneens bij gain 30 db. 
Dezelfde patiënt van Pl. 60. Long. en transv. scan door de L.nier op resp. 9 cm van de WVK en 
door L.III bij gain 30 db. Behalve enkele subcutane echo's is op de B-scan alleen het oppervlak 
van de steen zichtbaar. 
Echogram van de steen bij gain 30 db. 





Pi. 62. 

A. 
B. 
C.,D. 

E. 
F. 
G.,H. 

Versterkte reflexie. 
I Op niveau van het nierkapsel, (patiënt no. 3, tabel XXI). 
Long.scan (P,- 6 cm WVK, gain 50 db, hoek+ 10°). 
Transv. scan (P, L.II. gain 45 db, hoek 0°). 
Dezelfde coupes maar nu bij gain 30 db. De solitaiTe echo's liggen in het nierkapseL 

II. Aan het oppervlak van een operatiefbewezen steen in de middenpool van de L.nier. 
(patiënt no. 9, tabel XXI). 
Long. scan (P,- 10 cm WVK, gain 50 db, hoek- 15°). L.nier. 
Transv. scan (P, L.I., gain 45 db, hoek+ 5°). 
Dezelfde coupes bij gain 35 db. De steen centraal in de nier geeft een heldere echo. 





PL 63. 
A., B., C., D. 
F. 

V oorwerpen in een waterbad, I. 
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 bij 4 MHz en gain 30 db. De voorwerpen zijn nog alle 5 zichtbaar bij gain 30 db en 
1, 5 MHz. Bij 4 MHzendezelfde gainis het kleinste voorwerp niet meer zichtbaar. De 
schaal is bij A I :3, bij de overige I :2. 





Voorwerpen in een waterbad, ll. 
PI: 64. Echogrammen van dezelfde voorwerpen als op PI. 63. 

Hoe groter het voorwerp (oplopend van A naar E) hoe groter de echoamplitude bij dezelfde gain. 





Pl. 65. 
A., B., c_ 

D.,E.,F. 

Voorwerpen in een waterbad, ID. 
Laminogram van voorwerpen 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. 





Pl. 66. 
A.,C.,E. 
B.,D.,F. 

Voorwerpen in een waterbad, IV. 
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. I. zonder stenen. 

A.,B. 
C. 

D. 
E. 
F. 

De afbeeldingen van de varkensnier lijken sprekend op de sonogrammen van een transplantatie 
nier. 
Long. scan door een rundernier in A-Ppositie bij resp. gain 60 en 70 db. 
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. 
Long. scan van een varkensnier in A-Ppositie bij gain 60 db. 
Long. scan van een varkensnier in lat.-med. richting bij gain 80 db. 
Transv. scan door de middenpool van dezelfde nier. 







Runder- en varkensnier. 
Pl. 68. ll. 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 Ditsparing in het echogene (witte) veld. 

A. Long. scan van een rundernier in A-Ppositie (gain 55 db). 
C. Bij gain 20 db wordt in de onderpool een steen van 0~ 5 cm diameter zichtbaar. 
B. Long .. scan van een varkensnier in A-Ppositie (gain 80 db, sch 1: 1) met een steen van 

0,7 x 0,7 x 0~3 cm in de middenpooL 
D. 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). Bij de vrouw is deze 
meer 'open'. De uterus (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. 

A. Long. scan (S, gain 65 db. 2, 5 MHz) in de mediaanlijn bij een man. 
B. Transv. scan (S, gain 80 db, 4 MHz, hoek- 10°) 4 cm boven de symphysis bij een man. 
C. Long. scan (S, gain 65 db, 2, 5 MHz) in de mediaanlijn bij een vrouw. 
E. Transv. scan (S, gain 55 db, hoek +10°) 4 cm boven de symphysis bij een vrouw. 
D., F. Idem als sectorscan resp. t.b.v. de symphysis (gain 50 db) en 6 cm craniaalwaarts (gain 55 db). 





Pl. 70. 
A., B., C., D., E., F. 

De blaas ais cysteuze ruimte. 
I. Transv. laminogram. 
Transv. scan (S, 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 cysteuze ruimte, (vervolg). 
PL 71. ll. Echogram. 





PL 72. 
A.,B. 
C. 

D.,E.,F.,G. 

H.,K. 

Blaastumor bij een 83-jarige man (patiënt no. 9, tabel XXII). 
Long. scan (S, gain 50 db, hoek+ 5°) I cm rechts resp. in de mediaanlijn. 
Long. scan (S, gain 80 db, 4 MHz, hoek - 15°) in de linea alba. De prostaat (P) is duidelijk 
te groot en de blaaswand ter plaatse onregelmatig verdikt. B.ij verandering van de 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. + 5°, + 10°, +5°, +I 0°. De grootte van de prostaat neemt af en boven de prostaat 
en bij de linker blaaswand zien we een tumormassa in het lumen uitpuilen. 
Transv. scan (S, symphysis + 3 cm, hoek- 5°) bij resp. gain 55 db en 80 db (4 MHz). De 
blaascontour is niet pathologisch, dit pleit tegen infiltratie van de spier laag. 





PL 73. 
A.,B.,C. 

D.,E. 

F. 

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 dubbele echo. 
Transv. scan (s, gain 50 db, hoek+ 5°) 2 cm boven de symphysis resp. zonder en met 
punctienaald. 
A-scan bij E. TJissen de voor- en achterwandecho ~ s van de blaas zien we de echo van de 
naald. 





Pl 74. Normale lever. 
A., B., C., D. Transv. scan (S, gain 52 db) resp. t.h.v. de processus xyphoideus (X), X-2 cm, X-4 cm en 

X-8 cm. Verklaring der tekens: R. leverkwab (R). L. leverkwab (L), aorta (A), Vena cava 
(V.C.), vena porta (V.P.), pancreas (P), R.nier (N), milt (M), wervel (W). 

Primair levercarcinoom. 
E. Leverscintigram (A-P). T.p.v. de pjjl is een grote uitsparing. 
F. Long. scan (S, gain 55 db, hoek- 20°) 10 cm R paramed. Een grote homogene lever reikt 

tot de onderpool van de R.nier. B.ij verhoging van de gain wordt de gehele lever met 
echo's ingevuld. De combinatie van scintigram en sonogram leidde tot de diagnose solide 
tuuior. · 





Pi. 75. 
F. 
A.,B. 

C.,D.,E. 

Levercyste. 
Leverscintigram (A-P). T.p.v. de pijl is een uitsparing te zien. 
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. 
Long. Iaminogrammen (S,- 3 cm paramed.) bij resp. gain 55 db, 65 db en 80 db laten het 
typische beeld van een cyste zien. 





Pl. 76. 

A. 
B.,c. 

D.,E. 
F.,G. 

Polycystische lever. 
I. Scintigram geen specifiek beeld. (patiënt no. 3 en no. 5 tabel XXVI). 
Transv. scan (S, X, 80 db, 4 MHz). 
Transv. scan (S, X-2 cm, 80 db, 4 MHz) resp. sch. I :2 en sch. I :I. Vele uitsparingen van 
diverse grootte zijn in het echogene leverweefsel zichtbaar. 

11. Scintigram typiSch beeld. (patiënt no. 4; tabel XXVI). 
Transv. scan (S. X-7 cm, sch. I :3) bij resp. gain 52 db en 80 db (4 MHz). 
Long. scan (S, - 2 cm paramed. sch. I :3) bij resp. gain 55 db en 60 db. De gehele lever 
is doorspekt met grote cysten. (W wexvel, N nier, C cyste). 





PI. 77. 

c. 
A. 
B. 

F. 
D. 
E. 

Levermetastase. 
Type I. is afkomstig van een 82jarige adipeuze man met een pijnloze icterus (patiënt 
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, gaffi 55 db, hoek 200). Een grote echogene tumor is 
in het homogene parenchym te zien. De onderbreking op de oblique scan is de schaduw­
zone (S) van het xyphoid (X). 

Type JI. heeft betrekking op een 75-jarige man (patiënt no. 22, tabel XXV) met een palpa­
bele weerstand in epigastrio. 
Scintigram (A-P) met R. caudaal een uitsoaring (pijl). 
Long. scan (S, + 10 cm paramed. galn 52db, hoek+ !QO). 
Transv. scan (S, X-5 cm, gain 52 db, hoek 15°). De tumor is een echoarm gebied (T) om­
geven door een brede echogene zone. 





Pl. 78. 

c. 
A. 
B. 

G. 
D.,E. 
F. 

Multipele metastasen. 
Type II. De afbeeldingen hebben betrekking op een 66-jarige man (patiënt 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 talrijke gebieden van verminderde activiteit. 
Transv. scan (S, X-10 cm, gain 60 db, hoek -20°). 
Long. scan (S, + MCL, gain 65 db) Multipele metastasen (M) doorspekken de lever (G gal­
blaas). 

Metastasen van een primair levercelcarcinoom. 
Type l, zijn afkomstig van een 60-jarige man (patiënt no. 19, tabel XXV) met een palpabele 
twnor (I 0 cm (/J) naast de mediaanlijn. Het sonographische beeld past bij metastasen, type 
I. 
Scintigram (A-P met groot defect (zie pijl). 
Long. scan (S, mediaanlijn) resp. bij gain 52 db en 55 db. 
Idem bij gain 60 db en sch. 1:1. Bij toename van de gain neemt het aantal tumorecho's toe. 





Pi. 79. 
C. 
A. 
B. 

Haemangioom. 5 jaar na bestraling (patiënt no. 25; tabel XXV). 
Scintigram (lat) met grote defecten (pijlen). 
Transv. scan (S, X, gain 52 db, hoek- JOO) 
Long. scan (S +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, N= aorta, 
N ~nier, x~ xyphoid). 





PL80. 

A.,B.,C. 

D. 

E. 

F.,G. 

Normale galblaas. 
I. Een 34-jarige man met een normale lever (patiënt no. I, tabel XXVIll). 
Long. scan (S, ±JO cm paramed. hoek- 15°) bij resp. gam 50 db, 55 db en 55 db sector­
scan. Dorsaal van de galblaas (G) is de R.nier (N) te onderscheiden. 
Transv. scan (S, X-2 cm, gain 55 db, hoek+ 5°). In de lever zien wij ribartefacten als brede 
rechte strepen (zie pijlen). 
Echogram van de galblaas b~ gam 65 db. Het horizontale deel is het lumen van de galblaas. 

II. Een 37-jarige man met levercirrhose en ascites (patiënt no. 4, tabel XXVIII). 
Transv. scan (S, X-4 cm gain 50 db resp. 60 db, sch. I :3). De galblaas en het ascitesvocht 
(zie pijlen) blijven bij hoge gain vrij van echo's. 





PI. 81. 

A. 
B. 
c_ 

D. 
E.,F. 

Hydrops van een galblaas met stenen bij een 77jarige vrouw {patiënt no. 7, tabel XXVIII) 
met icterus en bovenbuiksklachten. Ook in de galwegen zagen wij stenen herkenbaar aan 
de versterkte reflectie en schaduwzone achter de steen. 
Oblique scan langs de ribbenboog (S, gain 60 db, hoek 0°, sch. I :3). 
Long. scan (S, gain 60 db, hoek- 30°, sch. I :2) 12 cm paramed. rechts. 
Long. scan (S, gain 60 db, hoek- 20°, sch. 1:1) 15 cm paramed. De heldereecho'sinde 
galblaas zijn afkomstig van stenen. 
Echogram van de galblaas bij gain 70 db. 
Transv_ scan (S, snijpunt MCL-ribbenboog, hoek- 15°, sch. 1:3) bij resp. gain 52 db en 
80 db (4 MHz). 





Pl. 82. 
A. 

B.,C. 

D. 

E. 
F.,G. 

Stenen in de gaiwegen. (vervolg van pl. 81). 
Transv. scan (S, -3 cm onder snjjpunt MCL-ribbenboog, gain 52 db). Naast de V.Cava 
(VC) zien we een echorijk gebied dat bij een pancreaskoptumor zou kunnen passen. 
Idem als lineaire scan bij resp. 52 db en 30 db. Achter een steen (zie pijl) zien wij een 
schaduwzone (S). Bjj lagegainis alleen de steen te zien. 
Echogram van de galblaas bij gain 60 db. 

Hydrops van de galblaas en een niertumor. De figuren E-G laten het sonographische teken 
van Courveisier zien bij een 62-jarige man (patiënt no. 8, tabel XXVIII) met een afslui­
tingsicterus door metastasen van een retroperitoneaal sarcoom. De linker nier is geheel 
met tumorweefsel geïnfiltreerd. De nier is te groot en laat het geluid slecht door. 
Transv. scan (S, gain 60 db, sch. 1 :3) door vergrote galblaas en beide nieren. 
!.ong. scan door de galblaas en V.Cava bij resp. gain 60 db en 80 db (4 MHz). 





Pl. 83. 

A.,B. 

C. 

D. 

E.,F.,G. 

Levercirrhose en ascites. De lever van een 63-jarige vrouw (patiënt 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 xyphoîd (X) en X-6 cm. De lever 
toont een typisch beeld van cirrhose. De milt (M) is fors. Op lager niveau zijn beiderzijds 
vochtmantels zichtbaar (As). 
Transv. scan (S, X-10 cm, gain 80 db, 4 MHz, hoek+15° sch. I :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 (patiënt 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 0°) bij resp. gain 55 db, 80 db en 80 db (4 MHz). 





Pl. 84. 

A. 

B. 

C. 
D. 

E. 

Maligne ascites. Vrouw van 74 jaar (patiënt no. 4, tabel XXIX) met ascites t.g.v. een ova­
riumcarcinoom. Het ascitesvocht is niet beperkt tot alleen de flanken, maar zit ook tussen 
de dannlissen. Zowel de verkleviog 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 (S, + 5 cm paramed. gain 50 db). Caudaal bevindt zich ascitesvocht (As) boven 
de lege blaas (B). De ventrale begrenzing is onregelmatig. (L= lever, D =darm, N =nier, 
Diafragma zie pijl). 
Long. scan (S, - 14 cm paramed. gain 60 db, hoek - 45°). De darmen rijzen 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. I :3). De dannen zijn naar 't centrum 
verdreven. 
Transv. scan (S, gain 60 db, sch. I :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 afkomstig van metastasen. 





Pl. 85. 
A. 
B. 
D.,E. 

c. 

F. 

G. 

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. I :3). 
Echogram gain 60 db en 80 db ( 4 MHz). 

V ewote milt. 
I. Fig. C toont een vergrote milt van een 22-jarige vrouw (patiënt no. 5, tabel XXX) lij­
dende aan een M.Pfeiffer. Het sonogram laat een doorsnede in het frontale vlak zien, de 
milt heeft de vorm van een banaan. 
Long. scan (S, gain 50 db, hoek+ 90°). 

IL De figuren F en G hebben betrekking op een 37-jarige vrouw (patiënt no. 2, tabel 
XXX) en tonen een vergrote milt. Mediaal van de milt boven de linker nier met een 
pyelum fissum zagen wîj eeri 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. 

A. 
C. 

B. 

D. 
E.,F. 

Zeer grote milt (23 x 13 x 20 cm) van een 55-jarige man (patiënt no. 4, tabel XXX) met een 
polycythaemîa vera. De milt blijft tot 65 db echovrij. 
Long. scan (P,- 6 cm WVK, gain 55 db, hoek oo, sch. I :3). 
Transv. scan (S, X-2cm, gain 55 db, hoek+ JOO, sch. 1:3). De milt (M) is groter dan de lever 
(L) (A~ Aorta, VC=Vena Cava, N=nier. W=wervel). 
Transv. scan R.zijligging t.h.v. onderrand ribbenboog bij gain 55 db. 

Tumorinfiltratie in de milt bij een 79-jarige vrouw (patiënt no. 7, tabel XXX). 
Scintigram (post) met een uitsparing in de middenpooL 
Transv. scan (P, gain 55 db) door resp. mîdden- en onderpool van de milt. Mediaal van de 
milt bevindt zich een onregelmatige tumormassa (T). De grens tussen beide is niet scherp en 
onregelmatig, de milt bevat te veel echo's. 





PL 87. 
A. 
B.,c. 

D.,E. 
F.,G. 

Miltcyste afkomstig van een 20-jarige vrouw (patiënt no. 6, tabel XXX). 
Scintigram (lat) met een uitsparing in boven- en middenpooL 
Long. scan (S, l-as, sch. I :3) bij resp. gain 50 db en 70 db. Gemakshalve zijn deze toma­
grammen ook verticaal gezet. 
Transv. scan (S, X-!Ocm) bij resp. gain 50 db en 80 db (4 MHz). 
Idem in R.zijligging bij resp. gain 50 db en 65 db (sch. I :3). Bij verhoging van de gain of fre­
quentie wordt het parenchym met echo's ingevuld en wordt de cyste zichtbaar. 





Pl. 88. 
A. 
B. 
C. 
D. 
E. 

G. 
F. 

H. 

Normale aorta. 
Long. scan (S, gain 45 db hoek 0°), I cm paramed. links, door de aorta (A). 
Long. scan (P, gain 55 db, hoek -25°), 3 cm paravert.links door de aorta. 
Long.scan (P, gain 50 db, hoek -1 QO) door de L.nier en aorta. 
M.beeld van de aorta; de pulsaties van voor- en achterwand zijn tegengesteld. 
Transv. scan (S, gain 55 db, sch. 1 :3) 4 cm onder het xyphoid (VC=vena cava, VP=vena 
porta, P.pancreas, N .,nier, W~wervel, L=lever. 
Idem als sectorscan (sch. I :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 (patiënt 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). 





PL89. AAA. 
I. De figuren A·D zijn afkomstig van een 72jarige man (patiënt no. 4, tabel XXXI) 
met een aneurysma beneden de nierarteriën. Op de A-scan zien we het aneurysma met 
een tbrombus massa, de aorta en de aortawand dikte. 

A. Long. scan (S, gain 60 db, hoek oo, sch. I :3) in de mediaanlijn. Links bevindt zich het 
aneurysma en rechts de blaas (B). 

B. Idem sch. I :2 (A.A.A. aneurysma, A aorta.). 
C. Transv. scan (S, gain 60 db) 5 cm boven de navel. 
D. A. scan bij C. Het aneurysma bevat een thrombusmassa; de aorta is echovrij. 

11. De figuurEen F hebben betrekking op een 58-jarige man (patiënt 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. 

E. Transv. scan (S, gain 60 db, hoek 0°) 7 cm boven de navel. De L.nier is afwezig. 
F. Long. scan (S, gain 55 db, hoek 0°) 4 cm paramed.!inks. 





PL 90. A.A.A. met uitbreiding in iliacae communis afkomstig van een 73-jarige man (patiënt no. 11, 
tabel XXXI). Op lengtedoorsnede zien we een wandstandige tbrombusmassa in het lumen van 
de aorta. 

A. Transv. scan (S, gain 55 db, sch. I :I) t.b.v. de bifurcatie (navel). 
B. Idem bij gain 60 db. Links verschjjnen in de iliaca comm. echo'"s, waarschijnlijkafkomstigvan 

de thrombusmassa. 
C. Idem N -1 Ocm. De beide iliacae zijn verwijd vooral links. 
D. Long. scan (S, gain 55 db) door aorta en iliaca commuuis links (I.C.) van xyphoid tot lies 

(29 cm) .. Iets onder de navel zien wij een wandtbrombus (zie pijlen). Het prox. deel van de 





PL 91. 

A. 
B. 
C. 

D. 
E.,F. 

Aneucysma dissecans, bij een 51 jarige man (patiënt no. 12, tabel XXXI). De aortawand was ge­
gescheurd van de coronair arteriën tot in de arteria iliaca communis rechts. Figuur F Iaat de 
dubbele wand in de arteria iliaca communis rechts zien. 
Long.scan (P, gain 60 db, hoek 0°) 5 cm paramed links thoracaal. 
Idem abdominaal (gain 50 db, sch. I :3). Rechts bevindt zich de blaas (B). 
Transv. scan (S, gain 55 db) 5 cm onder het xyphoid. Naast de verwijde aorta de V.cava en 
V.porta. 
Idem op navelhoogte (N) en gain 60 db. 
Transv.scan (S, N-4 cm, gain 80 db, 4 MHz, sch. I: I) bij resp. hoek 0° en -15°. Rechtsis de 
iliaca comm. verwijd, links normaal. De dubbele wand is eerst bij verandering van de hoek te 
zien. 





Pi. 92. Normale pancreas(patiënt 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. 
mesemterica superior te zien. (VC=vena cava). 

Normale pancreasstaart bij een patiënt in buikligging. 
C. Long. scan (P, l-as, gain 55 db, hoek 0°) L.nier. 
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 60-jarige man (hoofdstuk IX, par. H I). 
E. Long. scan (S,gain 55 db) I cm R. paramed. 
F. Transv. scan (S,X-4 cm, gain 60 db). Voor de aorta (A) zien we de vergrote en onregelmatig be­

grensde pancreas (X xyphoid, N navel). 





PI. 93. Insulinoom afkomstig van een 52-jarige vrouw (hoofdtuk IX, par. H I ). 
A. Long. scan (P, gain 60 db) 4 cm L.paravert. 
B. Transv. scan (P, gain 60 db) door de bovenpool van de beide nieren. 
C. Transv. scan (S, N+7 cm). Wij zien een zeer grote duidelijk begrensde solide tumor (T) retroperi­

toneaal. Bij operatie zat de tumor vast aan de staart van de pancreas. 

Maligne sW3llnoom bij een 74-jarige man (hoofdstuk IX, par. H 3). 
D. Long. scan (P ,l-as, gain 50 db) door de R~ier. 
E. Transv. scan (P, gain 55 db) door de middenpool van de L.nier. 
F. Long. scan (S, +4 cm paramed. gain 60 db, sch. 1 :3). De onderpool van de nier is niet scherp 

begrensd t.o.v. 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. 





Pl. 94. Ovariaal cyste afkomstig van een !4:iarig meisje, (hoofdstuk IX, par. H 2). 
A. Long. scan (S, gain 50 db, hoek 0°, sch. I :3) 4 cm L. paramed. Links is de cyste (C), rechts is 

de blaas (B) te zien. 
B. Transv. scan (S, X-6 cm, gain 80 db, 4 MHz, hoek- !0°, sch. I :3). 
C. Transv. scan (S, gain 60 db, sch. I :3) IJ cm boven de symphysis (S). 
D. Idem S + 7 cm. ,De post. wand van het vocht loopt op hoog niveau parallel met, maar op laag 

niveau tegengesteld aan de buikwand. 
E. Transv. scan (S, gain 50 db, hoek+ 10°, sch. I :3) door L 11. 
F. Transv. scan (P, Th. XI-XII, gain 50 db, hoek- !0°, sch.l ;3). 
G., H. Transv. scan (gain 50 db, hoek +I 0°, sch. I :3) resp. in R. en L. zijligging. 





Pl95. 
A. 
B.,C. 
D. 

E.,F. 
G. 

H. 

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 gebid, maar 
op de transv. coupes is de contour nergens scherp te noemen. Ten omechte is de diagnose cyste 
gesteld, het proces voldoet niet aan de daarvoor geldende criteria. 

Haematomen bij een 46-jarige man lijdende aan haemophilie (hoofdstuk IX, par. H 3). 
Long. scan (S. 8 cm paramed. hoek 0°) bij resp. 60 db en 80 db (4 MHz). 
Long. scan (P, -llcm paravert. gain 60 db, hoek- 30°). Retroperitoneaal bevindt zich een groot 
haematoom (H) met inwendige echo's afk. van stolsels. Boven de lies bevindt zich ~en klein 
haematoom. 

Transv. scan (P, gain 60 db, hoek + 30°, sch. 1 :3) t.h.v. de crista iliaca door het grote haema-







PL96. 
A.,B. 
C. 

Cyste van het ligamenturn gastro-colicum met solide bestanddelen (hoofdstuk IX, par. H 2). 
Long. scan (P- JO 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 a.h.w. van de dorsale en mediale wand op-
stijgen zijn afkomstig van villeuze structuren van de binnenwand van de cyste. 

D. Transv. scan (S. gain 55 db) I 5 cm onder het xyphoid. 



Pl. 97. Lymphangioom afkomstig van een 14-jarige jongen (hoofdstuk IX, par. H 3). 
A., B., C.,D., E., F. Long. scan (S, gain 70 db, hoek- 5°, sch. I :3) resp. MCL; 6 cm en 3 cm L. para­

med; in de mediaanlijll; 3 cm en 6 cm R. paramed. Het proces is opgebouwd uit 
grote en kleine holten gescheiden door brede septen. 

G. Transv. scan (P, Th. II- L.I, gain 60 db, sch. I :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). 

H. Echogram bij A (gain 80 db, 4 MHz). Op grond van A en H werd de voorlopige 
diagnose op spienornegatie gehouden echter met de kennis van het scintigram en 
na volledig onderzoek werd de juiste diagnose gesteld. 





Pl. 98. Retroperitoneaal abces van een 59-jarige vrouw, bij wie 3 jaar geleden een retroperitoneaal 
menggezwel van 8 kg was verwijderd (hoofdstuk IX, par. H 3). 

A. Long scan (P, gain 60 db, hoek- 15°) 8 cm L.paravert. Distaal van de nier zien wij een cys­
teus proces (Ab). 

B., C., D. Transv. scan (P, crista + 3 cm, hoek 0°, sch. I: I) bij resp. gain 60 db, 80 db 4 MHz en 80 db 
(I, 5 MHz). Twee gescheiden niet goed begrensde sonolucente gebieden met enkele inwen­
dige echo "s passend bij een abces. 

E. Long. scan (S. gain 55 db, hoek 0°) 10 cm L.paramed. 
F. A-scan gain 80 db (4 MHz). De echo's binnen het proces zijn afkomstig van de pusmassa. 







t 
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Paracardiale cyste. (hoofdstuk IX, par. H 5). 
Pl. 99 a. Röntgenonderzoek vóór en ná pnnctie. 
A. Thoraxfoto (A-P). Rechts naast het hart zien we een homogene schaduw. 
B. Idem L. dwars. 
C. Thoraxfoto (A-P) I jaar later. 
D. Thoraxfoto (A-P) 1 jaar na punctie. De cyste is geheel verdwenen. 





Paracardiale cyste (vervolg). 
Pl. 99b. Sonotomogrammen vóór en ná punctie. 
E., F., G. Long. scan (S.- 8 cm parasternaal, hoek 0°) bij resp. gain 55 db, 80 db (4 MHz) en 80 db 

(I, 5 MHz). De cyste (C) is door het diafragma (zie pijl) gescheiden van de lever (L). 
H. Transv. scan (S, 4e !CR, gain 80 db, 4 MHz, hoek 10°). Wij zien naast het hart (H) de 

cyste_ 
K. Idem na punctie van de cyste. Tie geluictstransmissie is nu door de luchthoudende long dui­

delijk afgenomen. 





Pl. 100. 
A. 

B. 

c. 
D. 

Beenabces vóór en ná punctie (hoofdstuk IX. par. H 5). 
Long. scan (S, gain 60 db, hoek - 35°, 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 voch tmassa. 
Long. scan na punctie. 
Transv. scan na punctie door R. bovenbeen. 
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