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04 	    Praktische echografie in de huisartsenpraktijk

Voorwoord

Tijdens mijn echografie trainingen kom ik vaak tegen dat het omzetten van tweedimensionale vlakken 
naar een driedimensionaal beeld veel vergt van de cursisten. Kennis van de topografische anatomie, 
maar ook ruimtelijk inzicht, is hierbij essentieel. Verhelderende medische en anatomische illustraties 
kunnen hierbij goed van pas komen. De illustraties die tot nu toe voorhanden zijn voldoen, maar 
illustraties die specifiek gemaakt zijn voor mijn lessen, kunnen het inzicht in en begrip van de materie 
verhogen. Nadat ik in contact was gekomen met een medisch illustrator, die enthousiast was over mijn 
plannen voor dit boek, kon ik beschikken over illustraties op maat.
Anatomische kennis en zeker topografische anatomische kennis is bij veel cursisten ver weggezakt. 
Cursisten zien veelal op tegen het ophalen van deze kennis. Door duidelijke illustraties in kleur te kop-
pelen aan echografische vlakken zal het begrip verhoogt kunnen worden en daarmee zal de kennis en 
de kunde sneller op het vereiste niveau worden gebracht. 
Wanneer een huisarts het echografisch onderzoek goed beheerst, kan echografie worden geïntrodu-
ceerd in de eigen praktijk en op patiënten worden toegepast. De interpretatie van de beelden uit deze 
onderzoeken wordt echter vaak als lastig ervaren. Vooral omdat de huisarts zijn bevindingen niet direct 
kan delen met een ervaringsdeskundige. Er is dus behoefte aan een mogelijkheid om de verkregen 
beelden te toetsen aan een standaard. Met deel twee van dit boek wil ik in deze behoefte voorzien. 
Een praktisch naslagwerk, waarbij zelfgemaakte beelden vergeleken kunnen worden met referentie-
beelden. Per orgaan is een beslisboom gemaakt om snel bij de juiste beelden te komen. Dit deel is dan 
ook bedoeld om tijdens het echo-onderzoek te gebruiken. Tips om het onderzoek volledig te maken 
zijn hierin opgenomen. 
Een volledig echo-onderzoek zorgt ervoor dat de juiste diagnose kan worden gesteld. De huisarts 
denkt tijdens het verzamelen van zijn klinische gegevens meestal al in een bepaalde richting. Dit kan 
onbedoeld leiden tot een onvolledig onderzoek, waarin de onderliggende pathologie wordt vergeten 
of gemist. Door de normale anatomie (deel I) en de pathologie (deel II) te bundelen in dit boek, wil ik 
de arts een tool geven om een volledig onderzoek te doen waarbij niets over het hoofd wordt gezien.
Uiteraard kan dit boek nooit helemaal volledig zijn.
Ten slotte wil ik iedereen bedanken die betrokken is geweest bij de tot totstandkoming van dit boek. 
Mede door hun expertise heeft dit boek de beoogde kwaliteit gekregen.
Opmerkingen en suggesties zijn bij mij altijd welkom. Dit levert een echorijke relatie op. 

Arnhem, mei 2013
Mariëtte Raadsen-Janssens.
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Algemene inleiding

Huisartsen hebben het echografisch onderzoek in eigen praktijk ontdekt en maken gebruik van deze 
onderzoeksmethode. Echografie is gemakkelijk toepasbaar, non invasief en zonder nadelige effecten. 
Het geeft de huisarts direct informatie waardoor hij de patiënt sneller en doeltreffender kan behande-
len. Uiteraard is hiervoor een gedegen opleiding nodig. Naast gebruik tijdens de opleiding kunt u dit 
boek ter ondersteuning gebruiken bij het zelfstandig uitvoeren van deze onderzoeken.
Het eerste deel van dit boek voorziet in een beschrijving van uitvoeren onderzoek gehele bovenbuik. 
Dit protocol wordt ondersteund met duidelijke medische illustraties. Op deze manier verkrijgt de 
huisarts ruimtelijk inzicht.
Toch loopt de huisarts meestal tegen beperkingen aan zodra hij dit onderzoek gaat toepassen. 
Herkenning van alle pathologie vereist doorgaans veel ervaring. Deel twee kan hierbij behulpzaam 
zijn. Het stelt de arts in staat snel een vergelijking te maken tussen eigen onderzoek en echografische 
voorbeelden uit het boek. Het helpt de huisarts om zijn kennis van echografische pathologie doeltref-
fend te vergroten. 



Deel 1
Protocol echografisch onderzoek van de bovenbuik
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Inleiding

Een onderzoek met ultrageluid bestaat uit de gehele bovenbuik gescand in twee richtingen.
Te weten transversaal en longitudinaal.
Het beste resultaat wordt verkregen bij een nuchtere persoon. Bij voorkeur dient er gestart te worden 
in transversale richting. Dit om de pancreas in de startfase van het onderzoek optimaal in beeld te 
brengen. 
Met rechts en links wordt altijd de rechter- of de linkerzijde van de patiënt bedoeld. 
Een geluidsbundel kan gekanteld of verschoven worden. Bij kantelen blijft de probe op dezelfde plaats 
en wordt alleen de bundel van richting veranderd. Dit kan zijn van craniaal naar caudaal als er trans-
versaal gescand wordt of van links naar rechts als er longtidunaal gescand wordt. 
Bij schuiven wordt de probe verschoven over de buik waardoor de bundel van positie op het lichaam 
verandert. Dit alles altijd met subtiele bewegingen. 
Tijdens het onderzoek wordt de te onderzoeken persoon verzocht om diep in te ademen en de adem 
in te houden. De hele buikinhoud komt hierdoor onder de ribbenboog uit, hetgeen het onderzoek ten 
goede komt.
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Transversaal

Start van het onderzoek rechts in de bovenbuik.
Referentiepunt is naar de rechter zijde van het lichaam gericht.
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Fig. 1	 Start transversaal in de mediaanlijn van de patiënt. Het referentiepunt van de probe is naar 
de rechterzijde van de patiënt gericht. Kantel de bundel naar craniaal. Er komt een doorsnede in beeld 
waarbij het diafragma, het hart en de linker leverkwab zichtbaar worden. 
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Fig. 2	 Laat de probe in dezelfde positie staan als in figuur 1. Kantel de bundel van de probe lang-
zaam terug van craniaal naar recht onder de probe. Het hart verdwijnt hierdoor en naast leverweefsel 
en diafragma komt de aorta abdominalis (aorta) dwars in beeld. Ventraal ontspringt de truncus coe-
liacus uit de aorta . De truncus coeliacus splitst zich op in a. lienalis links en de a. hepatica communis 
rechts.
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30 	    Praktische echografie in de huisartsenpraktijk

Fig. 11	 Vanuit deze plaats kan een uitstapje naar caudaal worden gemaakt tot en met de bifurcatie, 
waar de aorta overgaat in de a.iliaca com re en li. Soms loopt de aorta geëlongeerd en dient men de 
bochten van de aorta zo goed mogelijk te volgen.
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Deel 2
Echografische beelden van pathologie
in de bovenbuik
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Inleiding

In deel 2 worden echografische beelden van pathologie in de bovenbuik beschreven. Op een een-
voudige manier wordt er een beslisboom gemaakt waarbij het echografisch onderzoek als uitgangs-
punt wordt genomen. Het stelt de huisarts in staat om uw eigen echobeelden te vergelijken met het 
geselecteerde echografische beeldmateriaal. Per onderdeel zijn er aanbevelingen opgenomen voor 
eventueel aanvullend specialistisch onderzoek in de medische beeldvorming en echografisch vervolg.
Ieder hoofdstuk begint met een beslisboom. De echografische diagnose wordt gesteld door aan de 
hand van het eigen onderzoek de verwijzing naar de diverse paragrafen te volgen en dit te vergelijken 
met het beeldmateriaal.
In hoofdstuk 1 wordt beschreven hoe de normale anatomie eruit ziet en op welke punten die wordt 
beoordeeld. In hoofdstuk 2 wordt het onderscheid tussen normale anatomie en pathologische afwij-
king geïllustreerd. 
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Hoofdstuk 1.	 Normale beeldherkenning

Inleiding
In de volgende hoofdstukken worden de diverse organen van de bovenbuik systematisch behandeld. 
Per orgaan zal het normale beeld beschreven worden. 
Vervolgens komt de meest voorkomende pathologie aan de orde. Op basis van uw klinische bevindin-
gen kan er een beslissingsboom gemaakt worden. 
De toevoeging van het echo-onderzoek aan de overige klinische gegevens vormt een bijdrage aan 
betere zorg voor de patiënt in de eerste lijn.
Dit boek beperkt zich tot de meest voorkomende pathologie en zal zeker niet volledig zijn. Huisartsen 
zullen ook hun beperking moeten inzien met betrekking tot het echo-onderzoek. Complexe afwijkin-
gen moeten vanzelfsprekend doorverwezen worden naar de afdeling radiologie, met specialisten die 
dagelijks met medische beeldvormende technieken werken.
 
Lever
De lever is een groot homogeen orgaan dat zich grotendeels rechts in de bovenbuik bevindt en gaat 
voor een belangrijk deel schuil onder de ribbenboog. De linker leverkwab strekt zich uit tot links van 
het midsagittale vlak. De lever wordt in een echo homogeen afgebeeld in een midden grijswaarde 
afhankelijk van de instelling van de ‘gain’. De hele lever dient op homogeniteit onderzocht te worden. 
Pathologie kan in de hele lever te zien zijn, maar kan zich ook beperken tot een of twee laesies. Het 
patroon van de lever is fijnkorrelig.
De lever wordt rondom begrensd door een echorijk kapsel. Dit kapsel behoort glad en dun te zijn. Bij 
leverpathologie kan dit kapsel onregelmatigheden vertonen. Bij twijfel zal de frequentie verhoogd 
moeten worden en de ‘depth’ naar enkele centimeters worden aangepast. Het kapsel komt hierdoor 
met een hogere resolutie in beeld en kan op deze manier makkelijker beoordeeld worden.
Structuren die gezien worden in de lever zijn de aftakkingen van de venae hepatica en portale takken. 
Beide aftakkingen beelden zich echoarm af. De portale takken onderscheiden zich van de hepatica 
venen doordat zij een echorijke dunne wand hebben. Zowel hepatica venen als portale takken moe-
ten in een onderzoek beoordeeld worden op dilatatie. 

lever
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De linkerkant van de linker leverkwab hoort een kleine scherpe hoek te hebben. Indien de hoek 
stomp wordt is er sprake van leververgroting.

De lever kan op verschillende wijzen worden onderverdeeld: de anatomische of de functionele ver-
deling. De klassieke anatomische verdeling gaat uit van een verdeling van de lever in vier segmenten. 
Deze segmenten kunnen worden onderscheiden door een begrenzing van ligamenten. De rechter en 
linker leverkwab worden ventraal van elkaar gescheiden door het ligamentum falciforme en dorsaal 
door de ligamentum teres. Het ligamentum venosum begrenst de lobus caudatus aan de ventrale 
zijde. Dorsaal wordt de lobus caudatus begrensd door de vena cava inferior. De lobus quadratus ligt 
caudaal van de lobus caudatus en wordt ventraal begrensd door het ligamentum venosum en dorsaal 
door de galblaas. De lobus caudatus en de lobus quadratus worden van elkaar gescheiden door de 
leverhilus.

De functionele verdeling wordt gedaan volgens de verdeling van Couinaud. Deze verdeling gaat uit 
van acht segmenten in de lever en is gemaakt op basis van aan- en afvoer van a. hepatica, ductus 
choledochus en portale venen. Elk segment heeft zijn eigen aanvoer. De afvoer wordt door de diverse 
takken van de vena hepatica verzorgt. Deze onderverdeling wordt gebruikt door chirurgen en ook 
gebruikt bij CT onderzoeken en wordt daarom steeds vaker gebruikt bij echografie. 

In de verslaglegging kan gebruik gemaakt worden van een verdeling in de segmenten zoals in de 
onderstaande figuur. Gelokaliseerde laesies worden gedocumenteerd en vergeleken met het CT 
onderzoek. Naast de beoordeling van het leverweefsel worden ook de aan- en afvoerwegen van de 
lever  beoordeeld. Die bestaan uit portale venen, arteriae hepatica, vena hepatica en de galwegen. De 
hoofdtak van de intra hepatisch vena portae ligt ventraal van de vena cava inferior en mag maximaal 
een doosnede van 16 mm hebben. 
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Hoofdstuk 2.	 Lever

Lever
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Paragraaf 2.1	 Lever, focaal, solitair en echorijk.

Echografische bevindingen:
Normale vorm en grootte van de lever. Het leverweefsel is inhomogeen. Er zijn focale echorijke laesies 
vast te stellen. De laesies zijn grillig van vorm en scherp afgrensbaar. Ze oefenen geen druk uit op 
omliggend weefsel. Rondom de galblaas kunnen juist echoarme structuren vastgesteld worden. De 
vaatstructuren in de lever worden normaal afgebeeld. 

Aanvullend beeldvormend onderzoek:
Indien er bij de echografie geen steatose is vastgesteld kan het zijn dat de vervetting minder dan 30% 
van de lever beslaat. Een MRI-onderzoek kan deze kleine hoeveelheid vervetting wel aantonen.

Echografisch vervolgen van de patiënt:
Er zijn geen medicijnen om steatose aan te pakken. De steatose verdwijnt als de achterliggende 
oorzaak weggenomen wordt. Gewichtsverlies, alcohol vermindering en bij diabetes mellitus type 2 
de insulineresistentie verminderen zal de steatose doen afnemen. Dit kan met echografie vervolgd 
worden.

Focale Steatose
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Paragraaf 2.2	 Lever, diffuus, normaal tot licht vergroot en echorijk.

Echografische bevindingen:
Normale vorm van de lever, of gering vergrote lever. Leverweefsel is homogeen. Echodensiteit is diff-
uus toegenomen in vergelijking met de echodensiteit van de rechter nier. Er zijn verhoogde reflecties 
in de lever waardoor er meer compensatie van de TGC nodig is om in het verre veld nog wat te zien. 
De vaatstructuren zijn normaal maar moeilijk te beoordelen door de verhoogde reflecties. Er zijn echo-
arme gebieden waar te nemen op plaatsen van nonsteatose. Normale vascularisatie. Dit is met name 
in de echoarme gebieden goed te beoordelen.

Aanvullend beeldvormend onderzoek:
Indien er geen steatose bij echografie is vastgesteld, kan het zijn dat de vervetting minder dan 30% 
van de lever beslaat. Een MRI-onderzoek kan deze kleine hoeveelheid vervetting wel aantonen.

Echografisch vervolgen van de patiënt:
Er zijn geen medicijnen om steatose aan te pakken. De steatose verdwijnt als de achterliggende 
oorzaak weggenomen wordt. Gewichtsverlies, alcohol vermindering en bij diabetes mellitus type 2 
de insuline resistentie verminderen zal de steatose doen afnemen. Dit kan met echografie gevolgd 
worden.

Paragraaf 2.3	 Lever, diffuus, vergroot en irregulaire contour en echorijk.

Echografische bevindingen:
Abnormale vorm van de lever. Het oppervlak is onregelmatig en de kapsel is moeilijk te onderschei-
den. De totale lever is vergroot en in een later stadium is de rechter leverkwab verkleind. De hoek van 
de linker leverkwab is stomp als uiting van vergroting.
De vaten in de periferie zijn niet meer zichtbaar. De echodensiteit van de lever is verhoogd naar een 
echorijk spectrum. Intra-hepatisch kan de vena cava inferior gedilateerd zijn door de druk van de 
vergrote leverkwab caudatus.
Op den duur kan ascites, portale hypertensie en miltvergroting optreden. 
Ascites wordt zichtbaar als echoloos vocht rondom de lever. Portale hypertensie ziet er in eerste in-
stantie uit als een vergrote extrahepatische vena portae. Met doppler kan insufficiënte waargenomen 
worden. Bij ernstige portale hypertensie zal er rekanalisatie van de vena umbilicalis plaatsvinden. Dit 
is op de echo waar te nemen op de plaats van het ligamentum teres. Splenomegalie is vast te leggen 
door visualisering en metingen.  Om de leverrand goed te beoordelen moet de depth aangepast wor-
den en de frequentie opgehoogd. Indien voorhanden kan een hoogfrequente lineaire probe gebruikt 
worden om de leverrand goed uit te vergroten.

Diffuse steatose met nonsteatose regio
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Rekanalisatie van de vena umbilicalis Vergrote lobus caudatus

Irregulaire contour lever Ascites rondom lever

Aanvullend beeldvormend onderzoek:
Doppleronderzoek om portale hypertensie vast te stellen. Contrast CT of contrast MRI kan de specifie-
ke kleine celverandering detecteren en is daardoor specifieker dan echografisch onderzoek. 

Echografisch vervolgen van de patiënt:
Cirrose is onomkeerbaar. Het acuut stoppen van alcohol en het onderdrukken van leverontsteking is 
een gangbare behandeling. Hierdoor kan het proces van fibrose stilgezet worden. Regelmatig vervol-
gen van de lever is nodig. 

Cirrose
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Deel 3
Fysica



Basisprincipe en fysische begrippen samengevat                     99

Inleiding

Om echo-onderzoeken uit te voeren, dient een huisarts de beschikking te hebben over een echosys-
teem. Het aanschaffen van een systeem is lastig zonder enige achtergrondkennis van de opbouw en 
de werking van een echosysteem. In de volgende drie hoofdstukken wordt ingegaan op de techniek, 
werking en gebruik van echografie.
In de eerste plaats zal de huisarts zich moeten afvragen welke echo-onderzoeken in de dagelijkse 
praktijk uitgevoerd gaan worden. Aan een systeem dat alleen voor de bovenbuik gebruikt wordt, 
zullen andere eisen gesteld worden dan aan een systeem dat ook voor vaatdiagnostiek en/of muscu-
loskeletaal gebruikt gaat worden. Te denken valt aan het al dan niet aanwezig zijn van dopplertech-
nieken en het gebruik van verschillende transducers. 
Een echosysteem dat gebruikt wordt in de huisartsenpraktijk is na ongeveer 7 jaar afgeschreven. 
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Hoofdstuk 1.	 Basisprincipe en fysische begrippen samengevat

Basisprincipe
Echografie is een beeldvormende techniek waarbij gebruik wordt gemaakt van geluidsgolven. De 
geluidsgolven worden uitgezonden door een probe. In het lichaam worden deze geluidsgolven gere-
flecteerd, verzwakt en verstrooid. 
De gereflecteerde geluidsgolven worden ontvangen door dezelfde probe en verwerkt tot een beeld. 
De mate van reflectie vormt de basis voor het contrast en de tijd waarin de reflecterende geluidsgol-
ven worden ontvangen vormen de basis van echografie.

Piëzo-elektrisch effect
Een probe bestaat uit kristallen die door middel van een wisselspanning gaan trillen. Deze mecha-
nische trillingen veroorzaken geluidsgolven. De gereflecteerde geluidsgolven worden ontvangen 
door diezelfde kristallen. Hierbij vervormen de kristallen en genereren een elektrische spanning: het 
piëzo-elektrisch effect. De elektrische spanning wordt omgezet in een beeld. 

Akoestische impedantie 
Het echobeeld is opgebouwd uit grijswaarden. De grijswaarde van elk orgaan wordt bepaald door de 
akoestische impedantie van het weefsel. De akoestische impedantie is afhankelijk van de dichtheid 
en de elasticiteit van het weefsel.  Hoe groter het verschil in akoutische impedantie van twee weefsels 
hoe meer de geluidsgolven gereflecteerd worden. Hoe meer geluidsgolven gereflecteerd worden 
hoe echorijker (witter) het weefsel in het beeld. Tevens wordt de akoestische impedantie bepaald 
door de geluidssnelheid. De gemiddelde snelheid van het geluid in menselijk weefsel is 1540 m/s. De 
geluidssnelheid wordt derhalve als een constante beschouwd en de variatie is te verwaarlozen bij het 
afbeelden van de objecten op de juiste plaats.
Er zijn drie uitzonderingen: lucht, bot en vocht. 
De geluidsnelheid in lucht is zeer laag, waardoor geluidsgolven de kans krijgen zich te verspreiden. Er 
blijven onvoldoende geluidsgolven over om een bundel te vormen. Het echobeeld is dan ook vol ruis 
en niet bruikbaar.
De geluidssnelheid in bot is hoog. Bot reflecteert alle geluidsgolven door zijn hoge dichtheid. Achter 
bot is geen beeldvorming, waardoor er een schaduw-artefact ontstaat. 
Vocht heeft een zeer constante dichtheid en reflecteert geen geluidsgolven. Het wordt dan ook als 
echovrij, zwart, afgebeeld. Er vindt geen verzwakking van geluidgolven plaats in vocht. Achter met 
vocht gevulde ruimtes zullen de geluidsgolven minder energie hebben verloren waardoor structuren 
helderder worden afgebeeld. Dit noemen we enhancement.

Probe of transducer en frequenties
Een probe, ook wel transducer genaamd, bestaat uit meerdere kristallen die allemaal met een eigen 
frequentie kunnen trillen. Binnen de medische diagnostische echografie maken we gebruik van fre-
quenties tussen 2 - 15 MHz. Iedere frequentie geeft geluidsgolven met een specifieke golflengte, am-
plitude en fase. Hoe lager de frequentie hoe langer de golflengte en dus ook hoe hoger de frequentie 
hoe korter de golflengte. Een golf met een lange golflengte en hoge amplitude verzwakt minder 
waardoor de geluidsgolven tot dieper zullen reiken. Met een transducer met een lagere zendfrequen-
tie kan dus dieper worden gescand.
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Lineaire probe
Lineaire geluidsbundel

Curved probe
Divergerende geluidsbundel

Doordringend vermogen.
De golflengte en de amplitude bepalen het doordringende vermogen en de beeldkwaliteit van een 
geluidsgolf. Een golf met lage frequentie en een lange golflengte kan diep doordringen in het lichaam 
maar geeft een lagere beeldkwaliteit. Echter, een geluidsgolf met een hogere frequentie en een kor-
tere golflengte geeft een betere beeldkwaliteit. Met name de detailwaarneembaarheid (resolutie) zal 
beter worden naarmate de golflengte kleiner is.
Voor echo-onderzoek van een bovenbuik zal gekozen worden voor een frequentie tussen de 3.5 
MHz en 5 MHz. Hiermee kan tot een diepte van 15 tot 20 cm een echografisch onderzoek worden 
uitgevoerd. Deze frequenties zullen dus vooral worden gebruikt bij een onderzoek van de buik. Bij een 
slank persoon wordt gekozen voor een frequentie van 5 MHz en bij een minder slank persoon wordt 
gekozen voor een frequentie van 3.5 MHz. Dit laatste gaat ten koste van de beeldkwaliteit maar het 
doordringende vermogen is hoog genoeg om alle organen in beeld te kunnen brengen. 

Bundelvorm
De vorm van een probe bepaalt de vorm van de bundel die uitgezonden wordt.
Er zijn twee basisvormen: een curved (of convex) probe, een lineaire probe. Voor echo-onderzoek van 
het abdomen wordt gebruik gemaakt van een curved array probe. Het probe-oppervlakte is bolvor-
mig. De geluidsbundel begint breed en divergeert in het verre veld uit. Hierdoor kan er een groot 
oppervlak van de bovenbuik in één beeld vastgelegd worden. De beeldlijnen in het verre veld komen 
hierdoor wel verder uit elkaar te liggen dan in het nabije veld. De beeldkwaliteit in het verre veld is dan 
ook minder goed dan in het nabije veld.




