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Voorwoord

Sedert vijf jaar wordt jaarlijks in de gang naar het ‘Van Kleefgebouw’ een expositie ingericht over
onderwerpen gerelateerd aan de geschiedenis van de geneeskunde in het algemeen en van de
Maastrichtse geneeskunde in het bijzonder.

Doel van deze exposities is om medewerker, student en patiént te informeren over de rijke historie
van de geneeskunde om de huidige medische praktijk meer in perspectief te kunnen bezien.
Daartoe wordt bovendien over het onderwerp van de expositie een vijftal vrij toegankelijke lezingen

georganiseerd, de z.g. Pelerinlezingen.

De exposities zijn altijd gekoppeld aan een bepaald specialisme om te laten zien waar het MUMC+,
wat dat vakgebied betreft, nu staat.

Dit jaar gaat de tentoonstelling over de geschiedenis van wat vroeger rontgenologie of radiologie
heette, maar dat tegenwoordig zo alomvattend is geworden dat men liever van ‘medische
beeldvorming’ spreekt. De expositie beoogt de ontwikkeling in dit vakgebied te belichten en helder

te maken wat met al die moderne scans mogelijk en vaak ook niet mogelijk is.

Namens de Werkgroep Medische Geschiedenis MUMC+

Eddy Houwaart, hoogleraar medische geschiedenis, vakgroep Metamedica MUMC+
Jos van Engelshoven, emeritus hoogleraar radiologie MUMC+

Joachim Wildberger, hoogleraar radiologie MUMC+

Gerrit Kemerink, fysicus MUMC+



Het begin, 1895

Radiologie
in Nederland

Wilhelm Conrad Réntgen.
(foto uit 1905)
(Gerhard Kditterer)

Dankzij de ontwikkelingen in de natuurwetenschappen in
de negentiende eeuw kreeg de geneeskunde een meer
natuurwetenschappelijk karakter. Een ‘nieuwe’ generatie
geneeskundigen met een positivistisch kennisideaal
richtte zich op empirische waarnemingen en
kwantitatieve methoden. In de artsenopleiding ging de
aandacht dan ook meer en meer uit naar instrumenten
en technieken om ziekteprocessen te objectiveren. Zo
waren stethoscoop, thermometer en oogspiegel niet
meer weg te denken in de geneeskundige praktijk.
Bovendien ging elektriciteit een centrale rol spelen in

de geneeskunde. Rond 1900 hadden ziekenhuizen
vaak een afdeling elektrotherapie, waar elektriciteit in

al haar verschijningsvormen (zoals o.a. hoogfrequente
wisselstromen) werd gebruikt om ziekten te behandelen.

Toch werd de min of meer toevallige ontdekking van de
X-stralen door Wilhelm Conrad Réntgen (1845-1923)
op 8 november 1895 niet direct door de medische
gemeenschap omarmd. De eerste beelden waren
weliswaar opzienbarend en het publiek reageerde
enthousiast, maar de artsen bleven aanvankelijk
terughoudend. Het was hen de eerste jaren na deze
ontdekking vaak niet helemaal duidelijk wat ze met zo’'n
rontgenfoto aan moesten. Een botbreuk, meenden zij,
was toch ook met lichamelijk onderzoek te ontdekken?
De sceptici hadden het gevoel dat hun klinische
expertise door de nieuwe techniek werd ingehaald. Maar
er waren natuurlijk ook artsen die de mogelijkheden

van X-stralen al snel inzagen, zoals de chirurg Lambert
van Kleef (1846-1928), die aan het Maastrichtse
ziekenhuis Calvariénberg was verbonden. Van veelvuldig
en routineus gebruik van rontgenonderzoek was de
eerste vijftien a twintig jaar echter geen sprake. Aan het
einde van de negentiende eeuw richtte de aandacht
zich vooral op de therapeutische toepassingen van

rontgenstralen.



De gemeentelijke hbs, 1896

Gasontladingsbuis die Hoffmans gebruikte om réntgenstraling op te wekken. Het betreft buis 1 overeenkomstig Heinrich Joseph Hoffmans

de nummering van de Engelse fysicus William Crookes (1832-1919). (Centre Ceramique Maastricht) (1842-1925) met op tafel de
door hem bij de proefnemingen
gebruikte apparatuur.
Geschilderd door Henri
Govaerts in 1908. (MUMC+)

Het waren vooral technici, fotografen, leraren Hoffmans werkte samen met Lambert van
natuurkunde en soms ook wel medici die met Kleef. Samen maakten zij afbeeldingen op
de nieuwe methode wilden experimenteren. glas (glasnegatieven) van onder andere
Zo ook in Maastricht, waar Heinrich Joseph rijksdaalders, een geamputeerde voet, een
Hoffmans (1842-1925) leraar natuurkunde aan platvis en de hand van Bertha, de dochter
de gemeentelijke Hoogere Burgerschool (hbs), van Van Kleef. Op 6 februari 1896, ongeveer
over de benodigde apparatuur beschikte voor vijf weken na Rontgens publicatie verscheen
zijn natuurkundelessen. Hij had zogenaamde Hoffmans monografie Proefnemingen met
Bunsenbekers om elektriciteit op te wekken de Réntgen’sche Stralen, waarin hij al zijn
en een Ruhmkorff-inductor om die elektrische experimenten nauwkeurig beschreef.®
spanning te transformeren naar ongeveer De apparaten die Hoffmans gebruikte zijn
50.000 volt. Ook had hij verschillende gasbuizen dankzij de inzet van enkele technici van de EX”%”ZFO”;‘?';
ofwel Crookes buizen, waarmee in die tijd veel voormalige Gemeentelijke Nutsbedrijven apﬁ:[ﬁ;g%
proeven werden gedaan.' Ook Réntgen had die goed geconserveerd gebleven, zodat de
gebruikt. Dat daarbij rontgenstralen ontstonden Maastrichtse fysicus Gerrit Kemerink in staat E E
wist Hoffmans pas na lezing van Réntgens was deze proefnemingen enkele jaren geleden
artikel uit december 1895.2 te herhalen.*
[=] 234



Ruhmkorff-inductor
waarmee Hoffmanns
heeft gewerkt. Tussen
beide electroden
bovenop de inductor
ontstaan bij voldoende
hoge spanning
ontladingen. Aan de
lengte van de vonk
kon de hoogte van

de spanning worden
afgelezen. (Centre
Ceramique Maastricht)

Bunsenbeker: het in
1896 door Hoffmans
gebruikte element
(batterij) om galvanische
elektriciteit op te
wekken. Gevuld met
zwavel- en salpeterzuur
ontstaat er door
chemische interactie
een potentiaalverschil
tussen het zink en

de koolstofstaaf van
ongeveer 2 \olt. (Centre
Ceramique Maastricht)
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Réntgenfoto van de hand van Bertha van Kleef (21 jaar) gemaakt op 31 januari 1896 en afgedrukt door de
Maastrichtse fotograaf P. Stutz. (Centre Ceramique Maastricht)
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Rekening van de door Van Kleef aangeschafte réntgeninrichting
d.d. 5 februari 1898. (RHCL)

Van Kleef was sterk onder de indruk van

de resultaten die Hoffmans had bereikt

en schafte in 1897 voor het ziekenhuis
Calvariénberg een complete rontgeninstallatie
aan, die daar begin 1898 werd geplaatst.

Hij kon het ziekenhuisbestuur echter niet
overtuigen van de noodzaak van deze
apparatuur en betaalde de rekening van
f1.1208,73 daarom zelf. Destijds een enorme
investering. Een inwonend geneesheer
verdiende toen zo’n duizend gulden per jaar.
Het ziekenhuis besloot uiteindelijk toch nog
f1.208,73 bij te dragen. Toen Van Kleef in
1904 met pensioen ging kreeg hij alsnog zijn
investering van het ziekenhuis terugbetaald.
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Hoffmans monografie van
6 februari 1896. (RHCL)

Réntgenfoto (glasnegatief, proef 9) van een platvis.
Gemaakt op 31 januari 1896. (Centre Ceramique Maastricht)

Het is niet duidelijk hoe die rontgeninstallatie
gedurende de eerste jaren in het ziekenhuis
Calvariénberg werd gebruikt, maar tijdens
een vergadering van de Nederlandsche
Maatschappij tot Bevordering der
Geneeskunst op 4 juli 1898 in Maastricht
toonde de arts Hubert Ruland een patiénte,
bij wie de ligging van een kogel in de schedel
met radiografie was vastgelegd. De foto’s
waren gemaakt door Van Kleef, die hiervoor
door Ruland hartelijk werd bedankt. Dit zijn
waarschijnlijk ongeveer de eerste foto’s

die met de nieuw aangeschafte apparatuur
gemaakt zijn.°



De eerste
vij fentwintig
jaar

Al snel ontstonden in
Nederland allerlei centra

waar rontgenfoto’s gemaakt

konden n iveerd worden. De

eid’ kwam in beeld: the Naked Truth!
Kranten besteedden er veel aandacht aan en
er was veel \raag naar réntgenfoto’s, ook van
commerciéle zijde. Beter gesitueerden lieten
uit nieuwsgierigheid een rontgenfoto maken
van bijvoorbeeld hun hand en toonden die
trots tijdens feesten en partijen. Er moeten
nog veel van die foto’s in omloop zijn. Hans
Castorp, de hoofdpersoon in Thomas Manns
Toverberg® - een verhaal dat zich véér de
Eerste Wereldoorlog afspeelt -, had altijd
een rontgenfoto van zijn geliefde op zak

en drukte er soms zijn lippen op.
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ter uit 1898 voor elektriseermachines
stallaties.

Er bestond echter ook wel enige angst voor
dat rédntgenonderzoek. Het maken van een
rontgenfoto ging destijds immers gepaard
met veel lawaai en vonken en ‘door de kleren
heen kijken’, zoals sommigen dachten, kon
de eerbaarheid van de dames aantasten. Een
vergelijkbare discussie ontstond honderd jaar
later, toen Schiphol bodyscanners aanschafte
om personen te controleren op verboden
voorwerpen. Castorp vond het beangstigend
en zei ‘in zijn graf te kijken’ bij het zien van een

rontgenfoto van zijn borstkas. De vraag naar o

apparatuur steeg echter snel en veroorzaakte
een enorme bedrijvigheid en handel.
Wetenschap en innovatie zorgden toen dus net
als nu voor werkgelegenheid, maar ziekenhuizen

en universiteiten namen daarbij niet het initiatief.



Toch viel dat réntgenwerk de eerste jaren zorgde voor stabiliteit en kon

nog wel tegen. Het bleek niet eenvoudig zo’n veel grotere stromen leveren.
foto te maken. De techniek was ingewikkeld, Maar de grote doorbraak kwam
opnametijden waren lang, in het begin wel tot rond 1915 met de zogenaamde
een uur, en de werking van een rontgenbuis Coolidgebuis waarin door
was niet constant en slecht regelbaar. De elektrische verhitting van
arts of fotograaf moest dus enig technisch de kathode de mogelijkheid
inzicht hebben om een goede foto te maken. ontstond de stroomsterkte
Bovendien was het, als die foto er eenmaal vrij in te stellen, onafhankelijk
was, onduidelijk hoe het beeld geinterpreteerd van de spanning. De stroom
moest worden. Een réntgenfoto is niet meer in deze hoogvacuim buis hing
dan een schaduwbeeld van structuren niet langer van de gasdruk af,
die réntgenstralen in verschillende mate maar werd volledig door de
verzwakken en al deze schaduwen worden temperatuur van de kathode Réntgenfoto uit 6 augustus
" o q e, : 1914 gemaakt in Calvariénberg.
op elkaar geprojecteerd (superpositie). Uit bepaald. De hoeveelheid rontgenstraling en De fot% e G (el Ve Ado,gf
. v ] EA i Heinrich Graaf von Armin, 20
de contrasten die daarbij ontstaan moest het de stralingskwaliteit konden nu onafhankelijk [aroiid, en Fafnenjusker b
inwendige herleid worden. Dat was nog wel van elkaar worden ingesteld. De opnametijden gl (e B
Dragonders. Links ter hoogte
eens lastig. werden door dit alles veel korter en de foto’s van de vierde halswervel zijn
twee metalen voorwerpen
scherper. zichtbaar, waarschijnlijk
granaatscherven. Skelet en
rbeterde de apparatuur. Dat granaatscherven zijn goed
. k i . N herkenbaar maar van de weke
begon b ulm gasbuizen die niet Aan het begin van de twintigste eeuw maakten delen in de hals zie je niets.
(RHCL)

and als anode (positieve artsen nog weinig gebruik van rontgenstraling,

ar een platina plaatje. De in een ziekenhuis hooguit enkele keren per

d nu standaard week. Het ging dan meestal om botbreuken

ig gemaakt waardoor dee of corpora aliena (vreemde lichamen), zoals
gefocusseerd terechtkwamen op dm?\el of ingeslikte voorwerpen. Zaken voor de
anode. De bron van dellrt')ntgenstraling chirurg. Ge ij n kregen ook internisten
werd dus min of meer pﬁntvorming en de belangstelling en zij gingen S
opbrengst aan réntgenstraling nam door het maken. Vanaf 1903 werden maag en darmen i enbuis volgens
gebruik van platina flink toe. Helaas hadden gevuld met bismut- of bariumzouten door Ch@tﬁ%éﬁ%
deze gasbuizen twee ernstige gebreken. de patiént deze contrastmiddelen te laten : :

. B = . Let op de holle
Niet alleen veranderde het vacuiim door drinken. De blaas en urinewegen werden kathode (negatieve

gebruik, waardoor de hoeveelheid en het opgespoten met bismutzouten of colloidaal ol
elektronen gericht
doordringend vermogen van de L’!cg zonden zilverwater en vanaf 1918 werden de Wigadsaie 9o
platina anode. De
réntgenstraling veranderden, maar ook waren hersenkamers via directe injecties met lucht, réntgenstraling komt
nu van de anode en
die laatste twee niet onafhankelijk van elkaar als negatief contrastmiddel, gevuld om zo niet meer van het glas
. L ] " 3 waardoor de foto’s
in te stellen. Een eerste verbetering kwam informatie over de hersenen te verkrijgen. In scherper worden.

. E ! (Centre Ceramique
met de introductie van de transformator. Die al deze gevallen zag men van maag-, blaas- Maastricht)
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Bariumcontrast
réntgenonderzoek
van de maag (1925).

of hersenweefsel niets. Het contrastmiddel
vormde een afgietselbeeld van de gevulde
holtes en daaruit kon indirect informatie over
de omgeving, de zogenaamde weke delen,
afgeleid worden. Dat was contourdiagnostiek.
Het interpreteren van die beelden was lastig,
omdat men niet beschikte over eenduidig
referentiemateriaal — met soms felle discussies
als gevolg. Ook vroegen veel artsen zich af

of al die foto’ wel iets toevoegden aan wat al
bekend was. Sommigen wilden vasthouden
aan de oude beproefde negentiende eeuwse
methoden van diagnostiek, terwijl anderen de
nieuwe radiologische methoden omarmden. Zo
bestond er nog lang discussie over de vraag of
auscultatie en percussie bij de diagnostiek van

longtuberculose niet superieur waren aan het

réntgenonderzoek.

Vanaf 1923 spoot men jodiumhoudende
contrastmiddelen in de bloedbaan om nieren
en urineblaas af te beelden en pas veel later
was men in staat galwegen of bloedvaten
zichtbaar te maken. Zo verkreeg men steeds
meer informatie over het inwendige van

het lichaam. In 1929 bracht de 25-jarige
Duitse chirurg in opleiding Werner ForBmann
(1904-1979) bij zichzelf via de linkerarm een
blaaskatheter’ in het hart om de anatomie
van het hart te bestuderen. Hij breidde dat
onderzoek geleidelijk uit met contrastinjecties
onder doorlichting en ontving voor dit
experimentele onderzoek - het begin van de
huidige katheterisaties - in 1956 de Nobelprijs
voor fysiologie en geneeskunde.” Inspuitingen
en katheterisaties waren echter onaangenaam,
de stralingsbelasting van réntgenonderzoek
was hoog en allergische reacties op
contrastmiddelen konden fataal zijn.

Doorlichting 1913. Er werd in

die beginjaren veel doorgelicht.
De arts zat daarbij in de directe
stralenbundel.




Risico’s 1n beeld

Momenteel ontvangen radiologische medewerkers
in het MUMC+ als groep tijdens hun werk in

het ziekenhuis minder straling dan wanneer ze

hun werktijd thuis zouden doorbrengen. Een
Maastrichtse studie uit 2011 illustreert hoe veilig het
werken met rontgenstraling is geworden.? (Deze
rontgenstraling wordt meer dan gecompenseerd
door de lagere natuurlijke achtergrondstraling in het
ziekenhuis. Dit hangt samen met de afscherming
van natuurlijke straling door al het beton en de
goede ventilatie waardoor het zogenaamde radon in
de lucht nagenoeg afwezig is.)

Dat het in het verleden heel anders is geweest
ilustreert het Ehrenbuch der Réntgenologen und
Radiologen aller Nationen.® In dit boek staan de
biografieén van iets meer dan 400 personen die
tijdens hun werk zoveel straling opliepen dat ze

Gevaarlijke werkwijze einde 19° eeuw.
Hand tussen fluorescentiescherm en
réntgenbuis om werking réntgenbuis te
controleren. (Morton en Hammer 1896)

er uiteindelijk aan zijn overleden. Het overlijden

was vooral het gevolg van uitgezaaide huidkanker
en in mindere mate van bloedziekten. Direct na
Réntgens ontdekking waren deze risico’s onbekend.
Réntgenbuizen werden dus niet afgeschermd en
men gebruikte het eigen lichaam als testobject.
Vooral de eigen hand bleek heel geschikt om op
een doorlichtscherm te zien of het ‘wispelturige’
gasbuis-inductorsysteem wel goed functioneerde.
Toen de gevaren duidelijk waren geworden, en de
middelen ontwikkeld om de straling af te schermen,
was het voor een deel van de rontgenwerkers

te laat: de op termijn dodelijke schade was al

Hand met een

aangericht. Velen leefden nog lang, vaak met helse
ernstige en pijnlijke
ontsteking van de
huid ten gevolge van
réntgenstraling met
amputatie als gevolg.
(Belgisch Museum
voor Radiologie)

pijnen en terugkerende operaties waarbij vingers,
hand of arm geamputeerd werden om het uitzaaien
van huidkanker voor te zijn. Zij worden daarom wel
‘réntgenmartelaren’ genoemd.

13
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Een belangrijke stap naar meer veiligheid was de
introductie van de eerder genoemde Coolidge
réntgenbuis en de transformator. Deze combinatie
bleek zo stabiel dat geen permanente observatie
meer nodig was en er ook niet telkens van buis
gewisseld hoefde te worden. De buis kon dus in
een afschermende behuizing worden ingebouwd.
Tegenwoordig ontvangen alleen artsen die
herhaaldelijk interventies onder doorlichting
verrichten relevante hoeveelheden straling, maar de
wet eist dat die stralingsbelasting maximaal mag
leiden tot een aan werk gerelateerd risico dat ook in
‘niet-stralende’ beroepen acceptabel is.

De s

brandingen’ die tot grote

encen

“wonden konden leiden. Deze genazen moeizaam

- enlieten dan forse littekens achter. De oorzaak kon
Zijn dat de straling heel ‘zacht’ was, waardoor weinig

Compressielepel volgens
Holzknecht. (Deutsches
Réntgen-Museum,
Remscheid-Lennep
Duitsland)

straling door de patiént heen ging en het maken van
een opname extreem lang duurde.

Intreedosis réntgenfoto bekken

1000

Ook kwam onoordeelk ik voor bij gebrek

aan opleiding (op pas later van de

grond). Inmid sinds de begintijd

ehonderd omlaag
eden).
< genetisch materiaal beschadigen

ot fa
%

en gevolgel

anbic

nageslacht waargenomen. Aan de logischt

het risico van een geindiceerd rontgen /‘f‘r‘
kleiner is dan de mogelijke negati an

het achterwege laten van he vordt als

oo g vergeten lijkt,
dlang toch heel reéel was, betreft

een elektrische schok van de apparatuur die
hoogspanning leverde voor het réntgenapparaat.
Heel lang waren alle hoogspanningsleidingen
onafgeschermd. Een elektrische stroom van
voldoende grootte door het hart verstoort het
normale ritme en leidt tot levensbedreigende
ongecodrdineerd samentrekkingen van de hartspier
(ventrikelfibrilleren).

100

Dosis (air kerma inclusief terugstrooiing) [mGy]

0

1895 1915 1935 1955 1975 1995

Afname stralingsdosis vanaf 1896 tot heden (voorlopige mededeling G. Kemerink)

Ehrenbuch der Réntgenologen
und Radiologen aller Nationen.
(Gerrit Kemerink)



Réntgenkamer 1906
met onafgeschermde
hoogspanningsdraden.
(Deutsches Réntgen-
Museum, Remscheid-
Lennep Duitsland)

De stroom die hiervoor nodig is, tussen bijvoorbeeld hoogspanningsisolatie. Shockproof

de linkerhand en beide voeten, is in de orde van systemen werden omstreeks 1935 de

50 - 100 milli Ampere. In de begintiid van de standaard op de markt, maar de vervanging
radiologie konden voedingen een dergelijke stroom van oude systemen liet soms op zich

niet leveren. ledereen kreeg wel eens een tik, wachten. Tegenwoordig hoeft geen enkele
maar die had geen fatale gevolgen. Pas na de rontgengebruiker nog aan elektrisch
introductie van zwaardere transformatoren werden gevaar te denken.

hoogspanningsvoedingen gevaarlijk. Vanaf 1920
verschenen berichten over zeker 50 dodelijke
ongelukken bij artsen, paramedici en patiénten. Het
verdwijnen van elektrische ongelukken hangt samen
met de opkomst van zogenaamde “shockproof”
systemen. Een cruciale stap hiervoor

was de ontwikkeling vanaf 1928

van duurzame, flexibele

kabels met N,

Metalix réntgenbuis (Philips), de eerste veilige
voor hoogspanning en straling afgeschermde
buis (1928). (Jan A.M. Hofman)
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Rontgenologie in

Calvariénberg

Lambert
Theodorus van
Kleef, chirurg
en réntgenoloog
van 1896-1904.

Van Kleef was er snel bij toen hij eind negentiende
eeuw al een rontgenapparaat kocht in de hoop dat
Zijn patiénten baat hadden bij de réntgentechniek. In
zijn vrije tijd was hij een succesvol amateurfotograaf
en daarom waarschijnlijk ook persoonlijk

betrokken bij het maken van rontgenfoto’s. De
archieven zeggen daar echter niets over. Het

ging vermoedelijk om slechts een paar foto’s per
week. Het ontwikkelen van die foto’s deed hij
misschien zelf, hoewel dit bij de experimenten met
Hoffmans door de Maastrichtse fotograaf Johan
van den Eerenbeemt gebeurde. Er zijn overigens
aanwijzingen dat ook de chirurgisch assistenten van
Van Kleef met het rdntgentoestel werkten. Van Kleef
kan vanwege zijn visie en inzet met recht de eerste
réntgenoloog van Calvariénberg genoemd worden.

Johannes Lydius
Catharinus
Overbosch,
internist en
réntgenoloog
van 1907-1926.

Van Kleefs opvolger, althans in radiologische
zin, was dokter Johannes Lydius Catharinus
Overbosch (1880-1940). Hij kreeg bij zijn
aanstelling in het ziekenhuis Calvariénberg in
1907 de rontgeninrichting min of meer in de
maag gesplitst. Net afgestudeerd had hij als
inwonend geneesheer een veelvoud van taken,
zoals de zorg over de afdelingen interne- en
kindergeneeskunde, het infectiepaviljoen, het
krankzinnigengesticht, de laboratoria en daarbij
ook nog de réntgeninrichting. Hij had voor dat
rontgenwerk maar weinig tijd. Toch beleefde

hij er hoogstwaarschijnlijk plezier aan, want hij
verdiepte zich grondig in de materie en bleef zijn
hele werkzame leven naast zijn internistenpraktijk
rontgenen. Vrijwel direct, in 1908, maakte
Overbosch een studiereis naar Brussel en Parijs
om zich op de réntgenologie te oriénteren en

hij vernieuwde na thuiskomst voor fl. 3.500 alle
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Overbosch bleef 19 jaar, tot 1926, in Maastricht
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David Meijer Levy,
réntgenoloog en

Jaarverslag ziekenhuis Calvariénberg 1913. (RHCL) dermatoloog van

rontgenapparatuur. Ook beschikte hij al direct over
enige ondersteuning in het réntgenlaboratorium.
Dat begon in 1909 met één religieuze zuster en
dat waren er in 1921 al drie met een dienstmeid.
In 1909 werd het ziekenhuis aangesloten op

het gemeentelijk elektriciteitsnet waardoor de
Bunsenbekers niet meer nodig waren en vijf jaar
later wist Overbosch nogmaals een deel van de
apparatuur te vernieuwen door onder andere een
rontgenapparaat voor ‘momentopnamen’ aan

te schaffen. Hij kon nu belichtingstijden tot 1/20
seconde bereiken, zodat hij scherpere foto’s kon
maken. Tegelijkertijd werd toen in Calvariénberg
een echt rontgenlaboratorium met donkere kamer
gebouwd. Tot in de gemeenteraad van Maastricht
was er discussie over de grote investeringen en

in De Limburger Koerier verschenen ingezonden
brieven: ‘de nieuwbouw zou noodzakelijk zijn

vanwege de concurrentie met Heerlen’."°

1927-1935.

Overbosch werd als hoofd van het
réntgenlaboratorium opgevolgd door David
Meijer Levy (1895-1944) ‘arts voor ziekten

van huid en urinewegen’ in Apeldoorn. Levy
werd gekozen uit een reeks van sollicitanten,
maar zonder dat hij enige ervaring had met de
rontgenologie. Wel had hij huidgezwellen met
radium bestraald en was hij in het bezit van
een kostbare hoeveelheid radium, die hij mee
zou brengen naar Maastricht. Dat gaf voor het
bestuur van het ziekenhuis de doorslag om
hem op 1 september 1927 te benoemen tot
dermatoloog en réntgenoloog van Calvariénberg.
Levy was onmiskenbaar een ijverig man. Direct
na zijn aanstelling in 1927 verbouwde hij de
afdeling en schafte hij allerlei nieuwe apparaten
aan. Ook nam hij maatregelen om het bestralen
veiliger te maken, vooral voor het personeel.

Hij verdiepte zich grondig in de réntgenologie
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Het maken van
een réntgenfoto
op de kinder-
afdeling van
Calvariénberg.

Foto achtergrond:
Adaptatiebril.
Standaard-
uitrusting van

een réntgenoloog
destijds. Hij
werkte in volledige
duisternis en

als even het

licht aan moest
droeg hij zo’n
adaptatiebril om
te voorkomen dat
hij later opnieuw
aan het donker
moest wennen.
(Deutsches
Réntgen-Museum,
Remscheid-
Lennep Duitsland)

en het aantal patiénten dat hij jaarlijks onderzocht
steeg snel. Daarnaast deed hij zowel réntgen- als
radiumtherapie. Ook wetenschappelijk was Levy
zeer actief. Hij publiceerde maar liefst 17 artikelen
waarvan de meeste in het Nederlands Tijaschrift
van Geneeskunde en hij schreef een boek over
diathermie. Die publicaties laten zien dat hij zowel in
de therapie als de diagnostiek geinteresseerd was
en dat hij belangstelling had voor de radiobiologie
en hoogspanningsveiligheid. Daarnaast was hij op
diverse fronten actief in de Joodse gemeenschap
van Maastricht. In 1932 promoveerde hij in Leiden
op een proefschrift getiteld Over geboortebeperking
mede in verband met de theorie Ogino-Knaus. Drie
jaar later vroeg hij plotseling ontslag aan en vertrok
naar Utrecht, waar hij een particuliere praktijk
opende voor huidziekten en radiologie. Mogelijk
was een hetze tegen hem, 0.a.in de Limburgse
pers, met insinuaties over cocainesmokkel en

handel in blanke slavinnen de reden van dit vertrek.

Al die aantijgingen tegen hem zijn later door de
loco-burgemeester van Maastricht nadrukkelijk
ontkend. In juli 1943 werd hij door de bezetter

opgepakt en hij overleed in Auschwitz-Birkenau
op 31 december 1944,

Gerard Jacobus
van der Plaats,
réntgenoloog van
1936-1969.

Zijn opvolging door Gerard Jacobus van der Plaats
(1903-1995) in 1936 was een schot in de roos.

Van der Plaats bleek een uitstekend radioloog,
wetenschappelijk actief, een voortreffelijk organisator
en iemand met zeer goede contacten in binnen-

en buitenland. Al tijdens zijn studietijd in Utrecht

had hij zich onder leiding van zijn oudere broer

Ben, de latere hoogleraar radiologie in Batavia,
beziggehouden met réntgentechnische problemen
en na zijn artsexamen in 1928 werd hij als

opvolger van zijn broer benoemd tot hoofd van de
radiologische afdeling van de interne kliniek van het
academisch ziekenhuis Utrecht. Hij kreeg daar de
gelegenheid zich ook elders te bekwamen en ging
daarvoor naar Wenen (diagnostiek) en Frankfurt a.M.
(therapie). Vanaf 1930 tot 1936 was Van der Plaats
vooral als radiotherapeut werkzaam in Eindhoven,
waar hij, mede door zijn technische aanleg in
vruchtbaar contact kwam met het natuurkundig
laboratorium van Philips. In Maastricht gearriveerd,



ontwikkelde hij een nieuwe methode van bestralen,
de zogenaamde contacttherapie, waarop hij in
1938 in Utrecht promoveerde. Hij ontving hiervoor
de prestigieuze Wertheim Salomonson-medaille
van de Nederlandse Radiologenvereniging. Van der
Plaats was gegrepen door de techniek en hij bleef
dan ook zijn leven lang sterk verbonden met Philips.
Daardoor werd het Maastrichtse ziekenhuis een
‘testsite’ voor allerlei nieuwe apparatuur. Tijdens

de oorlog ontwikkelde hij samen met Philips de
‘kogelzoeker’ - ook wel ‘boloscoop’ genoemd -, een
rontgenapparaat om kogels en granaatscherven in
het lichaam te lokaliseren om deze gemakkelijk te
kunnen verwijderen. Naam heeft hij vooral gemaakt
met zijn inspanningen voor de opleiding van zowel
rontgenologen als radiologisch laboranten. De
Maastrichtse specialistenopleiding voor radiologen
is zodoende een van de oudste van Nederland

en de laborantenopleiding is mede door zijn
inspanningen uitgegroeid tot een volwaardige hbo-
opleiding. Zijn belangrijkste publicatie is het boek
Medische Réntgentechniek dat in 1953 voor het
eerst verscheen, in vele talen is vertaald en waarvan
in 1978 nog een geheel herziene vijfde druk werd

uitgegeven.

Van der Plaats was een ambitieus man en die
ambitie bracht hem regelmatig in conflict met

het bestuur van het Maastrichtse ziekenhuis. In
1948 resulteerde dit in de oprichting van een
zelfstandig specialisten instituut in de binnenstad
van Maastricht onder de naam A.M.I. (Ars Medica
luvat), waarin hij een eigen réntgenafdeling vestigde.
Zijn faam in binnen- en buitenland groeide hetgeen
uiteindelijk leidde, in 1955, tot de benoeming tot
buitengewoon hoogleraar in Groningen, een positie
die hij combineerde met zijn functie bij het Sint
Annadalziekenhuis, de A.M.1. en bij Philips. Dit was
mogelijk doordat in zijn praktijk inmiddels meerdere

radiologen werkzaam waren evenals enkele arts-

assistenten, onder wie zijn neef en latere opvolger
Gerard van der Plaats junior. Na drie jaar hield hij
het in Groningen voor gezien, omdat het hem niet
lukte de aldaar sterk versplinterde radiologie in één
afdeling te concentreren. Ook na zijn pensioen,

in 1969, bleef hij in Maastricht als ‘de professor’
bekend staan.

AN,

. )

Schema van
kogelvangapparaat

of boloscoop.

(NTVG (1940) 84 IV 47 4664)

Gerard van der Plaats zoekt met het kogelvangapparaat (boloscoop) een kogel
in een patiént. Hij draagt een adaptatiebril die hij afzet tijdens het doorlichten.

Calvariénberg tijdens de tweede wereldoorlog. (MUMC+)
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Klassiek fluorescentiescherm
om door te lichten.

Zie ook bladzi_/_'de 2eni2.
Van h et d on k er (Doutschos Ronigon Museur,
1 lich
in het licht

Het 1s verbazingwekkend dat men eind negentiende
eeuw met rontgenstralen atbeeldingen wist te maken
op glasplaten, die bedo¢ld waren voor fotografie met

gewoon licht.

De gevoeligheid van die platen voor Aanvankelijk werd veel doorgelicht. Het gaf een
rontgenstralen was immers minimaal. Om deze goede indruk van het functioneren van hart,
reden legde men al snel een fluorescerend longen en gewrichten en het was goedkoper
scherm op de glasplaat. De gevoeligheid ging dan foto’s maken. Dit doorlichten werd
weliswaar omhoog, maar de beeldkwaliteit minder toen men zich bewust werd van het
verslechterde aanzienlijk door een korreliger stralingsgevaar voor de onderzoeker die soms
beeld. Naarmate die fluorescerende in de directe stralenbundel zat. Ook merkte men
versterkingsschermen beter werden, nam het dat details op een foto beter zichtbaar waren.
gebruik toe. Na de Tweede Wereldoorlog werd Het doorlichtbeeld op een scherm ingesmeerd
de film-schermcombinatie de standaard. met een fluorescerende stof bijvoorbeeld

Metalix veldréntgenapparaat met een door auto aangedreven rolgenerator. (Jan A.M. Hofman)
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bariumplatinacyanide, was zwak en kon
uitsluitend in volledige duisternis beoordeeld
worden. Radiologen werkten daarom in het
donker en daar moesten hun ogen eerst enkele
minuten aan wennen (adapteren) alvorens het
doorlichtbeeld te zien was. Rontgenafdelingen
bevonden zich vroeger dan ook meestal in de
kelder van ziekenhuizen.

Dit wat duister imago veranderde toen tijdens
de Tweede Wereldoorlog de Nederlandse
firma ‘Oude Delft’ een apparaat ontwikkelde,

waarmee het doorlichtbeeld met zeer lichtsterke

spiegels verkleind werd naar b.v. 7x7 cm. Het

beeld werd daarmee naar verhouding helderder
en kon met een gewone camera gefotografeerd

worden. Dit apparaat, de Odelca, betekende
een doorbraak in het medisch gebruik van
rontgenstralen.

Schoendoorlichtapparaat of pedoscoop. Dit apparaat werd tot midden jaren 50 in schoenwinkels gebruikt om te controleren
of de schoenen ook echt pasten. Het was een totaal onverantwoorde toepassing van réntgenstraling waar Gerard van der
Plaats zich sterk tegen heeft verzet. Onder in een houten kast was een réntgenbuis geplaatst met daar vlak boven een
doorlichtscherm. De voet kon er tussen geplaatst worden. Met een buisspanning van 50 kV en een stroomsterkte van 3-8
mA werd doorgelicht. De dosis op de voeten was heel hoog omdat deze zich viak bij de stralende réntgenbuis bevonden.
(Deutsches Réntgen-Museum, Remscheid-Lennep Duitsland)

jaren 1950, het beeld via een videocamera

Bevolkingsonderzoek
met een Odelca.
(Deutsches Réntgen-
Museum, Remscheid-
Lennep Duitsland)

Nu konden bevolkingsgroepen op goedkope

en efficiente manier onderzocht worden,

waarbij soms vroege tekenen van bijvoorbeeld
longtuberculose in beeld kwamen. Wereldwijd is
hier veel gebruik van gemaakt.

Deze schermbeeldfotografie werd al snel
gevolgd door een elektronische beeldversterker,
waardoor de onderzoeker bij het doorlichten
niet meer naar een gewoon doorlichtscherm
hoefde te kijken, maar naar het veel helderdere
uitgangsscherm van de beeldversterker. Hij
stond niet meer in de straling en het werken in
het donker met de noodzakelijke adaptatiebril

kwam te vervallen. Toen later, halverwege de

doorgeleid werd naar een TV-monitor was het
alleen in de ontwikkelkamer van de afdeling
radiologie nog donker.
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Doorlichting jaren zestig: dokter met loodschort, kantelbare réntgentafel waarop
gemonteerd een beeldversterker en TV camera. De patiént kan zo verticaal en horizontaal
onderzocht worden. (Jan A.M. Hofman)

Tot eind jaren zestig van de vorige eeuw bleven

de afbeeldingsmogelijkheden met réntgenstraling
beperkt tot foto’s van skelet, longen en buik en

tot contrastfoto’s van holle structuren zoals maag,
bloedvaten of hersenkamers. Contourdiagnostiek
dus. De weke delen, ofwel het orgaanweefsel,
kwamen niet in beeld. Wel had men inmiddels

veel ervaring met het interpreteren van die foto’s
en geleerd om uit een contrastfoto informatie over
het omliggende orgaanweefsel af te leiden. Vele
indirecte tekenen op een dergelijke foto leidden

tot een diagnose. Zo probeerde men bij een
rontgenonderzoek van de maag door gebruik

te maken van barium en lucht als respectievelijk
positief en negatief contrastmiddel de plooien van
de maag zodanig met barium beplakt in beeld te
brengen, dat uit de vorm van die plooien viel af te
leiden of er al dan niet sprake was van kanker of
een maagzweer. Ook kon men door de dikke darm
met barium en lucht te vullen uit de vorm van de
contrastkolom afleiden of er sprake was van een
darmtumor - zonder die eventuele tumor te zien.
Soms was dit onderzoek uitermate belastend of
pijnlijk. Stelt u zich maar eens een onderzoek voor
waarbij, weliswaar onder lokale verdoving, een
contrastvloeistof in de longen gebracht wordt om
de grote luchtwegen af te beelden en zo lokale
verwijdingen van die luchtwegen (bronchiectasieén)
op het spoor te komen. Of een onderzoek waarbij
door een injectie in de rug de hersenkamers met
lucht gevuld worden en de patiént vastgebonden in
een klein reuzenrad zo rondgedraaid wordt, dat die
lucht zich goed door de hersenkamers verspreidt
ten behoeve van de réntgenfoto’s. Voorwaar,
bepaald geen pretje, maar destijds wel de manier



om een hersentumor aan te tonen. In de bekende
dramafilm “Turks fruit’ (1973) is te zien dat de
hoofdpersoon in deze film dit onderzoek ondergaat

en hoe ziek zij daarna is.

Was de radioloog voor de Tweede Wereldoorlog
nog een halve technicus, daarna was hij
hoofdzakelijk bezig met onderzoek van patiénten
en het interpreteren van de verkregen beelden. Hij
werd (weer) meer een dokter. De vorming van het
medisch specialisme radiologie, vroeger ook wel
rontgenologie genoemd, ging echter niet zonder
slag of stoot. Veel medici, onder andere chirurgen
en internisten, hadden immers inmiddels hun
eigen rontgentoestel en maakten zelf foto’s en
interpreteerden die ook. lets wat uit interesse

Beoordeling en verslaglegging
réntgenonderzoek ziekenhuis
St. Annadal.

begonnen was of met het argument ‘iemand moet
het toch doen’ was een behoorlijk verdienmodel
geworden dat men niet graag uit handen wilde
geven. Dat bleef tot in de jaren zeventig van de
vorige eeuw een discussiepunt. Het werd echter
steeds duidelijker dat het interpreteren van die
foto’s een vak apart was, waarbij ervaring, vooral
veel zien, een belangrijke rol speelde. Sedert eind
jaren dertig bestond er een erkende opleiding voor
artsen tot radioloog, een specialisme dat tot 1978
naast de diagnostiek ook nog de radiotherapie
omvatte. Er kwamen daardoor steeds meer
radiologen beschikbaar, waardoor het tijdperk

van zelf rontgenende chirurgen en internisten ten

einde liep.

Réntgenfotoarchief
ziekenhuis St. Annadal

Réntgenonderzoek van de hersenen (1970). Met een injectie in de rug wordt lucht in de
hersenvochtruimte gebracht. Door de patiént 360 graden rond te draaien verspreidt de lucht
zich en komen de hersenkamers in beeld. Na introductie van computertomografie werd dit

— voor de patiént - zeer onaangename onderzoek nooit meer uitgevoerd.

—
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Van rontgenfoto
naar scan

In de jaren zeventig van de vorige eeuw verbeterde de
medische beeldvorming enorm. De computer maakte
het mogelijk scantechnieken met ultrageluid (echografie,
echoscopie), rontgenstralen (computertomografie,

CT) en radiofrequenties (magnetische resonantie
beeldvorming, MRI) te ontwikkelen.

De anatomie, zoals geleerd tijdens de medische opleiding, kwam

nu werkelijk in beeld. Het waren geen projectiebeelden meer, zoals
rontgenfoto’s, maar doorsnede beelden zonder superpositie die
behalve het skelet ook alle omliggende weke delen toonden. Voor het
eerst konden de inwendige organen scherp afgebeeld worden, zoals
hersenen, lever, longen, spieren of hart.

De invloed van deze afbeeldingsmethoden op het geneeskundig
handelen was spectaculair. De hersentumor kwam in beeld evenals
een hersenbloeding, maar ook galstenen waren snel en eenvoudig
aantoonbaar, net als een aneurysma (abnormale verwijding) van

de lichaamsslagader of een hernia in de wervelkolom. En bij een
kwaadaardig proces kon de uitgebreidheid snel bepaald worden.

Dit alles had grote betekenis voor de therapie, maar wierp ook

weer nieuwe vragen op. Soms werd immers bij toeval een afwijking
gezien die bij sommigen klachten veroorzaakten en bij anderen nooit.
Moesten al die bij toeval gevonden galstenen wel geopereerd worden
en moest de vaatchirurg wel bij ieder aneurysma aan het werk?
Bovendien bleek de anatomie uit de medische boekjes toch niet zo
standaard als gedacht. Zoals mensen in uiterlijk variéren doen hun

inwendige organen dat ook en het was niet altijld gemakkelijk variaties
van het normale te onderscheiden van echte pathologie.

CT beeld hersenen.
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Ook kwam al snel de vraag wanneer welke
techniek moest worden toegepast. Alle drie

de technieken zijn op andere natuurkundige
principes gebaseerd en de verkregen beelden
stellen fysisch gezien ook iets anders voor.
Echobeelden zijn een twee dimensionale
weergave van geluidsverstrooiing, CT-beelden zijn
een weergave van de mate waarin rontgenstralen
in weefsel verzwakt worden en MRI-plaatjes
verbeelden de ruimtelijke verdeling van waterstof
(protonen) in het lichaam. De verkregen beelden
weerspiegelen weliswaar dezelfde anatomie, maar
dat betekent nog niet dat hetzelfde zichtbaar

is. Structuren die rontgenstralen in eenzelfde
mate verzwakken zijn met een CT-scan niet van
elkaar te onderscheiden. Indien deze structuren
ultrageluid anders verstrooien of een andere
protonendichtheid hebben zijn ze wel met

echografie of MRI af te beelden.

De fysica van de techniek bepaalt wat kan. De
ultrageluidstechniek is snel. Een beeld wordt in een
fractie van een seconde opgebouwd waardoor
real-time beeldvorming van bewegende organen
(bijvoorbeeld het kloppende hart, een bewegend
kind in de baarmoeder) mogelijk is. De CT-techniek
is trager en MRI nog trager. Het maken van een
CT-beeld is een kwestie van seconden of soms
zelfs korter en van een MRI beeld van minuten.

Dit bepaalt mede de mogelijkheden. Er zijn allerlei
technieken bedacht om aan die beperkingen
tegemoet te komen, maar die technieken zijn niet
altijd toepasbaar. De instelling van de apparatuur

is immers sterk afhankelijk van zowel de patiént

als de klinische vraagstelling. Zonder gerichte
vraagstelling is geen goed onderzoek mogelijk. Dat
geldt voor echografie, voor CT en zeker voor MRI.
Zowel radiologen als clinici moesten in de

jaren zeventig en tachtig van de vorige eeuw

leren werken met deze nieuwe methoden van

beeldvorming en de discussie uit de beginjaren

FR 24Hz

Echografie lever en nier.

MR beeld hersenen.
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van de réntgenologie leek zich te herhalen. Hoe
moest het beeld geinterpreteerd worden? Waren

al die scans wel nuttig, kon het niet met gewone
réntgenfoto’s en wie kon dit soort scans aanvragen
of welke scan was wanneer geindiceerd. De
diagnostiek moest opnieuw worden ‘uitgevonden’
en nieuwe behandelprotocollen werden
gebruikmakend van die nieuw te verkrijgen

informatie ontwikkeld.

Inmiddels is veel ervaring opgebouwd, maar de
technische ontwikkelingen zijn niet te stuiten.
Echografie systemen werken nu met hogere
frequenties, waardoor het oplossend vermogen
verbetert. CT heeft vele ontwikkelingen deorlopen,
waardoor in enkele seconden het gehele lichaam

in coupes van minder dan een millimeter dik
opgedeeld kan worden. MRI heeft behalve

hogere veldsterktes met een grotere gevoeligheid
ook veel software veranderingen ondergaan,
waardoor een adequate bediening van het systeem
weliswaar technisch uitdagender wordt, maar de
beeldinformatie soms veel nauwkeuriger. Kortom, al

die technieken evolueren en de gebruiker dient een

CT-PET Bekken. Verhoogde opname
van FDG in hals van de rechter heup.

continu leerproces te doorlopen om de methoden

maximaal te doorgronden en te benutten.

Rond 2000 verdween de rontgenfim uit het
ziekenhuis. Er kwamen digitale detectoren. Die
omschakeling ging snel. Tien jaar later was de firma
Eastman-KODAK, in 2000 nog grootleverancier
van réntgenfilm, bijna failliet. Steeds snellere
computers en digitale opslagmogelijikheden

deden de rest. Beelddetectie, beeldweergave en
beeldopslag, de drie functies van de film, werden
gescheiden. De detectie verschoof naar die digitale
detectoren, de weergave naar steeds plattere TV-
monitoren en de opslag naar digitale opslagmedia.
De grote rontgenarchieven in ziekenhuizen - vaak
vele honderden vierkante meters - verdwenen en
werden vervangen door computers in een klein
kamertje achteraf. Een ziekenhuisnetwerk maakte
foto’s op meerdere plekken tegelijk beschikbaar

en het probleem van weleer dat rontgenfoto’s

zoek of niet beschikbaar waren was opgelost. De
logistiek rond beeldinformatie verbeterde sterk.

Het Maastricht UMC+ is, wat betreft medische
beeldvorming, al langer dan 10 jaar volledig digitaal.

Réntgenarchief azM 1999. Viak voor overgang
naar volledige digitalisatie van beelden.




Technieken

anno 2018

Echografie

Alin de negentiende eeuw wist men dat met geluid
afstanden gemeten konden worden en begin twintigste
eeuw, na het ongeluk met de Titanic, gebruikte men
geluidsgolven om de diepte van de zeebodem te

bepalen. Direct na de Tweede Wereldoorlog werkte een
Qostenrijkse groep aan een methode om met ultrageluid

- niet hoorbaar geluid met een frequentie boven de 20
kilohertz - de hersenen te onderzoeken. De latere methode
echoencephalografie. De positie van de z.g. middenecho
verraadde dan een verdringend proces in de hersenen. Dit
was volgens onze huidige standaard een primitieve vorm
van beeldvorming. In de jaren zestig van de vorige eeuw
veranderde dit snel en ontwikkelden zowel oogartsen,
gynaecologen als cardiologen samen met fysici apparatuur
voor respectievelijk oogheelkundig, verloskundig en
cardiologisch onderzoek. Nederlandse en ook Maastrichtse
onderzoekers (dr. J. Somer, prof. dr. A. Hoeks) hebben
hierbij internationaal een voortrekkersrol vervuld. De grote
producenten van ‘healthcare’ apparatuur waren nauwelijks
geinteresseerd en ook de radiologen zagen er tot 1980

niets in.

Experiment met
ultrageluid in

de jaren ‘50.
Pan-scanner
(1957) De patiént
zit op een soort
tandartsstoel

en wordt tegen
een plastic
venster in een
halfcirkelvormige
bak gedrukt. Die
bak is gevuld met
een fysiologisch
zout oplossing.
De microfoon
(transducer) draait
in de vloeistof rond
de patiént.

De huidige methode van echografie maakt gebruik van

geluid met een zeer hoge frequentie (> 2,5 megahertz).
Dit geluid verstrooit, reflecteert of buigt af als het ten dele
wordt doorgelaten op z.g. akoestische grensviakken.

Dat zijn grensvlakken tussen weefsels met verschillende
akoestische dichtheid. Dit geluid, dat voor de mens
onhoorbaar is, wordt opgewekt en uitgezonden door een
klein microfoontje, de transducer, en ook de reflecties
worden door dit microfoontje weer opgevangen. Na

met dit microfoontje over de huid ter hoogte van het

te onderzoeken orgaan bewogen te hebben zet een
computer al die reflecties om in een 2- of 3-dimensionaal
beeld. Het onderzoek is ongevaarlijk en kan dus vaak
herhaald worden. Achter structuren in het lichaam die

het geluid volledig reflecteren (ucht, kalk, bot) is geen
diagnostiek mogelijk. De onderzoeker kan dus niet overal
bijkomen. Een andere tekortkoming van de methode

is de sterke afhankelijkheid van die onderzoeker. Deze
moet veel ervaring hebben om betrouwbare conclusies
te kunnen trekken. Belangrijke indicatiegebieden zijn Echografie
verloskundig en gynaecologisch onderzoek, onderzoek

van galblaas, nieren, bloedvaten, lever, etc) en uiteraard het E E
hartonderzoek. Het echo-apparaat is de stethoscoop van

de eenentwintigste eeuw. E

S
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Radioactiviteit

e

Nucleaire geneeskunde

In de nucleaire geneeskunde wordt straling gebruikt

die afkomstig is van een radioactieve stof die in het
lichaam van de patiént gebracht is. Dit in tegenstelling

tot het réntgenonderzoek, waarbij de stralingsbron

{de réntgenbuis) zich buiten de patiént bevindt.
Radioactiviteit, de basis voor nucleaire geneeskunde, is in
1896 ontdekt door Antoine Henri Becquerel (1852-1906).
Het radioactieve radium, voor het eerst door Marie Curie
(1867-1934) uit een uraniumerts geisoleerd, werd naast
rontgenstraling al gauw gebruikt voor radiotherapie. Het
begin van wat nu ‘nucleaire geneeskunde’ heet ligt in de
jaren dertig, maar velen zien 1946 als het ‘echte’ begin,
toen radioactief Jodium {"*'l ) succesvol gebruikt werd
voor de behandeling van schildklierkanker. In de loop van
de tijd nam het aantal beschikbare radionucliden (atomen
met onstabiele kern) sterk toe, zowel voor diagnostiek als

voor therapie.

Door ‘slimme’ keuze van moleculen of atomen met
specifieke chemische eigenschappen kan een groot
aantal fysiclogische processen in beeld gebracht worden,
bijvoorbeeld de opname van jodium in de schildklier

of het glucoseverbruik (= suiker) in een tumor. Door de
straling van een radioactieve variant van jodium ("3, 24)
te meten kan men van buiten het lichaam volgen, hoe het
jodium in de schildklier wordt opgenomen en daarna weer
afgegeven. Bij glucose wordt radioactief fluor (®F) aan

het molecuul gekoppeld, zodat een tumor met een groot
glucoseverbruik een bron van straling wordt en zich zo als

het ware verraadt.

In de nucleaire geneeskunde worden biologische
processen in beeld gebracht en gekwantificeerd door
de toegediende radioactieve stof in plaats en tijd

door het menselijk lichaam te volgen. De gemeten
stralingsintensiteit is daarbij een maat voor de activiteit

van het biclogisch proces. Met réntgenonderzoek

daarentegen verkrijgt men informatie over lokale
verschillen in verzwakking van rontgenstraling, en die
reflecteert meestal alleen de anatomie. Bijzonder aan
nucleaire technieken is de extreem grote gevoeligheid.
Helaas is het ruimtelijk onderscheidend vermogen

minder goed: réntgen 0.2 — Tmm), nucleaire geneeskunde
2 — 10 mm. De stralingsbelasting voor de patiént is van
dezelfde orde van grootte als die van réntgenonderzoeken
(0.1 -10 mSv). Ter vergelijking, natuurlijke stralingsbronnen
geven iedereen een stralingsdosis van ongeveer 2 mSv

per jaar. Diagnostiekdoses zijn dus relatief laag.

De detectie van straling, en de afbeelding van de
haarden waar de straling haar oorsprong vindt, heeft

een geweldige ontwikkeling doorgemaakt. Het begon
met eenvoudige meetapparaten, waarmee alleen de
gammastraling van een radioactieve bron gekwantificeerd
kon worden. Daarna kwam er de ‘rectilineare scanner’,
een apparaat dat achtereenvolgens op een groot

aantal plaatsen boven een patiént kon meten en zo een
afbeelding maakte van de verdeling van de radioactiviteit
in het lichaam (Cassen 1950). In 1953 ontwikkelde

de Amerikaanse ingenieur Hal Anger (1920-2005) de
gammacamera, zoals die nu nog steeds gebruikt wordt.
Hiermee kunnen zowel projectie- (2D) als tomografische
opnamen gemaakt worden (tomografie is het afbeelden
van een plat vlak in het lichaam). De gebieden daarbuiten
komen niet in beeld en hinderen dan ook niet bij de
beoordeling). Tomografie met een gammacamera wordt
SPECT genoemd (Single Photon Emission Computer
Tomography). In recenter tijd is computertomografie
geintegreerd met de gammacamera, die zowel
anatomische als fysiologische informatie oplevert (SPECT-
CT-scanner). De ontwikkeling van een volgend high-tech
instrument, de PET-scanner, begon in de jaren zestig,
maar dit tomografische systeem bleef lang een apparaat

voor vooral wetenschappelijk onderzoek.



Pas na de samenvoeging met een CT-scanner in

1998 (PET-CT scanner) heeft de toepassing een hoge
vlucht genomen, met name in bij kankerdiagnostiek.
Inmiddels zijn er ook PET scanners op de markt die,
vergelijkbaar met de PET-CT scanners, geintegreerd zijn
met een Magnetische Resonantie Scanner (PET-MRI).
Het voordeel van MRI ten opzichte van CT is het betere

contrast in weke weefsels.

Nucleaire technieken kunnen ook gebruikt worden om
een patiént te behandelen. Dus geen diagnostiek maar
therapie. Zo kan al sedert lange tijd een te snel werkende
schildklier worden behandeld met radioactief jodium

("8'J) dat wordt opgenomen in de schildklier en daar
langere tijd aanwezig blijft. De straling van het jodium

kan zo ter plekke zijn werk doen en de te snelwerkende
schildkliercellen vernietigen. Deze methode wordt nu

breder toegepast door bepaalde stoffen die binden aan

PET-MR scanner MUMC+ (2018)

B

tumoren te koppelen aan een radionuclide. De tumor
wordt dan van binnenuit bestraald zonder de rest van het
lichaam te belasten. Met een scan kan de radioactiviteit
afgebeeld en in de tijd gevolgd worden. Dit wordt wel
‘theranostics’ genoemd. Voorbeelden hiervan zijn:
Radium-therapie en Lutetium PSMA therapie bij prostaat

carcinomen.

De apparatuur voor radiologie en nucleaire geneeskunde
verschillen sterk en deze methoden waren dan ook
meestal in verschillende afdelingen geconcentreerd. Dat
is aan het veranderen. In Maastricht is de internist en
endocrinoloog Jef Coenegracht (1917-1999) halverwege
de jaren vijftig met de nucleaire geneeskunde begonnen,
waarna hij de afdeling nucleaire geneeskunde gestaag
heeft uitgebreid. Nu, meer dan een halve eeuw later,
vormen de afdelingen nucleaire geneeskunde en

radiologie samen de afdeling beeldvorming.

Botscan met veel
gebieden in het

skelet van verhoogde
activiteit, waarschijnlijk
uitzaaiingen van een
kwaadaardige tumor.

Nucleaire
geneeskunde

oo

Prostaatkanker
behandeling
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In een CT scanner
doorstraalt een
réntgenbuis de
patiént waarna de
niet geabsorbeerde
straling opgevangen
wordt door een rij van
detectoren.

Dit gebeurt gepulst
terwijl réntgenbuis
en detectoren
ronddraaien.

Het doorstraalde viak
in de patiént van b.v.
enkele millimeter dikte
wordt zo in hokjes
(pixels) en blokjes
(voxels) verdeeld.

Van ieder blokje
wordt de mate van
réntgenabsorptie
gemeten en omgezet in
een grijswaarde.

CT-buik.

Computertomografie

Computertomografie (CT) is begin jaren 1970 in Engeland
ontwikkeld. De theoretische basis hiervoor is door Allan
Macleod Cormack (1924-1998) in de jaren zestig van de
vorige eeuw gelegd. Godfrey Hounsfield (1919-2004) een
Engelse elektrotechnicus die in die tijd voor de firma EMI
(Electrical and Musical Industries) onderzoek deed naar
patroonherkenning vond de toen gangbare manier van
rontgenfoto’s maken weinig efficiént. Hij werkte daarop een
oud idee van de Amerikaanse neuroloog William Oldendorf
(1925-1992) verder uit door een één centimeter dikke plak
hersenweefsel met een smalle rontgenbundel te bestralen
en de absorptie van de réntgenstraling in het doorstraalde
gebied te bepalen. Dat deed hij 160 keer naast elkaar
(translatie beweging) waarna hij de réntgenbuis en
detector één graad roteerde (rotatie beweging) en de
procedure herhaalde. Dat roteren gebeurde 180 keer. Uit
al die waarnemingen kon de réntgenabsorptie van 6400
afzonderlijke stukjes (voxels) hersenenweefsel berekend
worden hetgeen een beeld opleverde . Het moge duidelijk
zijn dat deze hoeveelheid data in die tijd een enorme
uitdaging was. De eerste Kklinische scanner deed 6 minuten
over één doorsnede en een onderzoek van de gehele

hersenen duurde dus minstens een uur.

Radiologen dachten aanvankelijk dat met zo’n slechte
resolutie de techniek niets kon betekenen. Die gedachte
werd snel gelogenstraft. De methode ontwikkelde

zich in razend tempo - mede dankzij de opkomende
computertechnologie - en achtereenvolgende generatie
scanners verbeterden keer op keer de resolutie van het
beeld en de snelheid waarmee dit beeld kon worden
verkregen. De ‘translate scanner’ werd vervangen door een
rotatiescanner die steeds sneller rond de patiént draaide.
Die snelheid werd echter beperkt door de bedrading

van het systeem omdat réntgenbuis en detectorboog

E . Computer-
-ﬂ tomografie

Al
Godfrey Hounsfield (1919-2004) de uitvinder van de

CT scanner. Hij staat naast de 1° generatie CT scanner
(E.M.1.) uit 1974 bedoeld voor hersenonderzoek.

na 360 graden omwenteling weer terug moesten

draaien. Na introductie van de z.g. slipringtechnologie
voor energie en dataoverdracht en het vergroten van het
aantal detectorbogen en snellere computers ontstond

de huidige generatie CT scanners. In < 0,3 seconden
draaien réntgenbuis en detectorbogen rond de patiént die
langzaam door de scanner getrokken worden. Zo wordt
van een deel van het lichaam en soms zelfs van het gehele
lichaam een 3-dimensioneel CT databestand gemaakt met
een resolutie van minder dan een kubieke millimeter en
waarbij het beeld vrijwel direct op een monitor zichtbaar
wordt. Een onderzoek van de hersenen dat in de jaren
zeventig nog een uur duurde is nu een zaak van enkele
seconden. Hounsfield en Cormack werden in 1979 geéerd
met de Nobelprijs voor geneeskunde en fysiologie.
Tegenwoordig duurt de voorbereiding van een patiént
voor het onderzoek langer dan de scan zelf. In enkele
seconden en soms zelfs in minder dan één seconde kan
een kloppend hart in drie dimensies afgebeeld worden
evenals de bloedvaten rond het hart. Longembolieén, 25
jaar geleden moeilijk met zekerheid aantoonbaar, zijn nu
eenvoudig in beeld te brengen, waardoor levensreddende
behandeling met antistolling beter geindiceerd en

vroeger kan beginnen. Zo zijn vele voorbeelden te

geven van de grote impact van computertomografie.

Wel moet nog bij ongeveer 70% van de onderzoeken
réntgencontrastmiddelen in gespoten worden om de

contrasten in het beeld te verhogen.



Magnetische Resonantie Beeldvorming

Het principe van Nucleaire Magnetische Resonantie

(NMR) dateert al van viak na de Tweede Wereldoorlog en
is ontdekt door de Amerikaanse onderzoekers Felix Bloch
(1905-1983) en Edward Purcel (1912-1997). Zij kregen hier
in 1952 de Nobelprijs Natuurkunde voor. Van Magnetische
Resonantie Beeldvorming (MRI) was op dat moment
echter nog geen sprake. Deze is begin jaren zeventig
ontwikkeld door de Amerikaan Paul Lauterbur (1929-2007)
en de Engelsman Peter Mansfield (1933-1917). Lauterbur
slaagde als eerste om afbeeldingen te maken en Mansfield
bedacht een methode om het gehele proces te versnellen.
Zij kregen hiervoor samen in 2003 de Nobelprijs voor

de Geneeskunde en Fysiologie. Vanwege de negatieve
bijklank werd de naam ‘Nucleaire’ Magnetische Resonantie
(NMR) in MRI (Magnetic Resonance Imaging) gewijzigd.
Het is echter precies hetzelfde.

De werking berust op het gegeven dat atomen met een
oneven aantal kerndeeltjes (ov. het waterstofatoom met
slechts één proton) een magnetisch veld hebben. In

een extern magnetisch veld richt zo'n magneetje zich

naar of tegengesteld aan dat magnetisch veld. Indien

de kern blootgesteld wordt aan een radiogolf met het
juiste energieniveau kan het magneetje omklappen en
even later weer terugvallen naar de oorspronkelijk positie
onder uitzending van weer een radiogolf. De sterkte en
frequentie van die terugkerende radiogolven worden
gemeten en kunnen drie dimensionaal gelokaliseerd
worden door in de sterkte van die externe magneet

een gradiént aan te brengen. Door de metingen vaak te
herhalen kan een 3D plaatje samengesteld worden dat
dan bijvoorbeeld de ruimtelijke verdeling van waterstof in
het lichaam representeert. Omdat de waterstofdichtheid in
het weefsel varieert ontstaat een soort anatomisch plaatje.
Er kunnen echter ook andere plaatjes gemaakt worden,
bijvoorbeeld plaatjes die de tijd van het terugvallen naar

de oorspronkelijk positie van het magneetje weergeven.
Die geven dan ook andere contrasten. Bij gebruik van
MR-contrastmiddelen ontstaan er andere contrasten die
vooral gebaseerd zijn op fysiologische of pathologische

processen, bv. de perfusie van weefsel.

Prototype MR scanner van
Philips Medical Systems
(0,15 tesla, 1984).

De interne RF spoel is lang
genoeg om proefpersonen
geheel te omgeven.

MRI werkt met ultrasterke magneten meestal variérend
van 1,5-3 Tesla. Dat magnetische veld wordt opgewekt
door supergeleidende spoelen die met vioeibare Helium
gekoeld worden. In die grote magneet bevinden zich
gradiéntspoelen die tijdens het scannen heel snel aan en
uitgeschakeld worden. Per MRI-beeld soms wel 10.000
keer. Daardoor komen op die spoelen enorme krachten te

staan en daardoor ontstaat lawaai. Heel veel lawaai.

De kracht van MRI zit vooral in de grote gevoeligheid.

De anatomie komt zeer gedetailleerd in beeld. Minimale

verschillen in bijvoorbeeld waterconcentratie zijn bij een
vroeg stadium van een herseninfarct met MRl al zichtbaar
terwijl computertomografie nog geen afwijkingen laat zien.
De meettijd van MRl is echter relatief lang (minuten). Als
het te onderzoeken lichaamsdeel niet beweegt is dat geen
probleem maar bij het afbeelden van hart of buikorganen
moet op geleide van hartslag of ademhaling gescand
worden waardoor zo’n onderzoek tijdrovender wordt.

De introductie van MRI in de praktijk heeft veel tijd gekost.

Daarbij ging het zowel om de instelling van de apparatuur,

en die is 0.a. afhankelijk van de ziekte waar de patiént van
verdacht wordt, als om de beeldinterpretatie. Daarnaast
moest een geheel eigen taal ontwikkeld worden om de
bevindingen in een klinische context te interpreteren. Dat
was bij echografie en CT ook wel het geval maar bij MRI

meer uitgesproken.

MRI beeld hersenen, zelfde
persoon, zelfde tijdstip,

E E zelfde niveau hersenen,
geen contrastingespoten.
B Alleen de instelling van
Magnetische . 'I de scanner varieert
P | (pulssequenties).

beeldvorming
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Wetenschappelijk

onderzoek

De t1jd staat niet stil.

Ontwikkelingen gaan verder.

g

>
)

Professor Van

der Plaats Anode:
genummerd en
gegraveerd kunstwerk
dat promovendi
ontvangen nadat ze hun
proefschrift succesvol
verdedigd hebben.

De tijd staat niet stil. Ontwikkelingen gaan
verder. Er wordt veel wetenschappelijk
onderzoek gedaan om beeldvorming nog
nauwkeuriger te maken en om beeldgeleide
interventies preciezer te richten. Ook in
het MUMC+. Sedert 1986, de start van
het academische ziekenhuis, heeft de
afdeling beeldvorming meer dan 2000
wetenschappelijke artikelen gepubliceerd
in internationale tijdschriften en 80
proefschriften met succes verdedigd.

Ook bij andere afdelingen en vakgroepen
gebeurt veel wetenschappelijk

onderzoek met of betrekking hebbend

op beeldvorming. Met name de faculteit
psychologie is zeer succesvol in haar
onderzoek met 7-9.4 Tesla MRI naar

het functioneren van de hersenen. Ten
behoeve hiervan is het hoogveld MR-center
Scannexus ingericht met een 3, een 7 en
een 9.4 Tesla MR scanner.

Twee onderzoeken waar het MUMC+
momenteel veel werk van maakt zullen hier

als voorbeeld genoemd worden.

Mobiele unit met réntgentoestel voor borstonderzoek
(mammografie).

Borstkankeronderzoek

MUMC+

In Nederland krijgt ongeveer een op de acht
vrouwen borstkanker, meestal tussen het 50° en 70°
levensjaar. Vanuit de gedachte dat vroege opsporing
de kans op genezing verbetert is er een landelijk
screeningsprogramma waarvoor alle vrouwen
tussen de 50 en 76 jaar worden opgeroepen. Die
screening gebeurt met behulp van mammografie.

De nauwkeurigheid van mammografie is afhankelijk
van de dichtheid van het borstklienweefsel. Hoe
meer klierweefsel, hoe minder nauwkeurig. Bij het
bevolkingsonderzoek worden bij ongeveer 35 op
de 1000 deelneemsters afwijkingen gevonden, die
om verder onderzoek vragen en uiteindelijk blijkt

8 van hen kanker te hebben. Bij de meesten, 27
vrouwen, is er dus sprake van vals alarm. Allerlei
technieken worden toegepast om die terecht
positieve van de fout positieve bevindingen te
onderscheiden: opnieuw foto’s, echografie en
Magnetische Resonantie Beeldvorming (MRI).
Echter al die methoden hebben tekortkomingen.
De afdeling beeldvorming van het MUMC+ heeft
daarom afgelopen jaren veel onderzoek gedaan naar
nieuwe methoden van beeldvorming om snel en
doeltreffend patiénten met kanker te herkennen en
bij de gezonde vrouwen kanker uit te sluiten.
Daarom is een alternatieve methode van




Mammografie MUMC+ (2018).

mammografie ontwikkeld: de z.g. Contrast
Versterkte Dual-Energy Mammografie (CVDM).

De methode maakt gebruik van het feit dat
kankerweefsel sterker doorbloed is dan

zZijn omgeving waardoor de kanker na een
contrastinjectie (Jodium) meer contrastmiddel
opneemt dan de omgeving. Om dit zichtbaar te
maken worden twee réntgenfoto’s met verschillende
energieniveaus gemaakt. De 1¢ foto (A) is de
standaardopname die altijd al gemaakt wordt en de
2¢ foto (B) wordt met een iets hoger kV (kilovoltage)
gemaakt waardoor ook het contrastmiddel zichtbaar
wordt maar het verdere borstweefsel niet. Door
beide foto’s van elkaar af te trekken (subtractie, C)
wordt de tumor beter zichtbaar. 2

Enkele jaren ervaring met deze methode in

het MUMC+ laat zien dat de gevoeligheid van
mammografie iets toeneemt en het aantal fout
positieve bevindingen sterk afneemt. De methode
is inmiddels ook elders geévalueerd met dezelfde
resultaten.

Standaard foto. Foto gemaakt met iets Combinatie van (A) en
hoger energieniveau. (B) laat de aankleurende
tumor in de borst zien.
100
80 +—
60
40 +—]
20 +—
0
Sensitivity Specificity PPV NPV

Sensitivity

Diagnostische parameters voor standaard mammografie
(grijs) en CVDM (zwart). Teksten onder kolommen: van links
naar rechts: gevoeligheid, specificiteit, positief voorspellende
waarde en negatief voorspellende waarde. Duidelijk is dat de
specificiteit en positief voorspellende waarde fors toenemen.
Er komen dus minder valse alarmeringen.

ROC curve voor standaard
mammogram (grijs) en
CVDM (zwart). Naarmate
de curve meer in de linker
bovenhoek ligt is de
techniek nauwkeuriger.

1. Specificity
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Vroege behandeling /

van een beroerte

Scheve mond? Verwarde spraak? Lamme arm?
Een beroerte wordt meestal veroorzaakt door een De behandelmogelijkheden waren tot voor kort
F plotselinge afsluiting van één of meer bloedvaten beperkt tot stolseloplossende geneesmiddelen
1 " in de hersenen. In Nederland worden daar jaarlijks (‘thrombolytica’). Hierdoor verbeterde slechts 1 op
meer dan 20.000 mensen door getroffen.'® De de 10 patiénten indien snel gestart kon worden. Als
' symptomen kunnen aanvankelijk mild zijn met een groot bloedvat is afgesloten zijn de klachten het
bijvoorbeeld een afhangende mondhoek, verwarde ernstigst en hebben thrombolytica minder succes.
spraak of slapte van één arm of been, maar
kunnen snel verergeren tot coma en overlijden. Recent is er een nieuwe behandeling ontwikkeld
W ' Patiénten die het overleven hebben meestal ernstige die bij deze ernstige vorm van beroerte effectief
P e neurologische klachten waardoor ze afhankelijk lijkt te zijn: de ‘endovasculaire thrombectomie’.
zijn van hulp of opgenomen moeten worden in een Daarbij wordt vanuit de liesslagader een klein
f..-'ll verpleeghuis.
Toegangsweg

katheterisatie.

Persberichten

The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDIC] NE

PR ISR N

IRMAART 4, JaN LT

A Randomized Trial of Intraarverial Treatment for Acute
[schemie Seroke

Publicatie New England Journal of Medicine.
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slangetje (‘katheter’) naar de aangedane slagader
in de hersenen opgevoerd. Vervolgens wordt de

bloedprop met behulp van een minuscuul apparaatje

of ‘stent’ gevangen en door de katheter uit het
lichaam verwijderd. In ongeveer driekwart van de
patiénten lukt het om op deze manier het bloedvat
weer open te maken.

Een open bloedvat betekent echter nog niet dat de
patiént ook daadwerkelijk is hersteld. Immers, als de
verlamming blijft wordt invaliditeit toch zijn lot. Er is
dan al te veel hersenweefsel definitief beschadigd.

Een aantal Nederlandse neurologische en
radiologische centra, waaronder die van het
MUMC+, heeft enkele jaren geleden het initiatief
genomen om met behulp van een gerandomiseerd
onderzoek te laten zien dat deze behandeling, mits
onder bepaalde omstandigheden uitgevoerd, ook
daadwerkelijk invaliditeit kan voorkomen. En dat
bleek ook zo te zijn. In de groep patiénten die met
deze methode behandeld was konden uiteindelijk
veel meer patiénten zonder hulp zelfstandig
functioneren dan in de groep die niet met deze
methode werd behandeld. '
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Deze studie gaf aanleiding tot veel
publiciteit in vooral de Amerikaanse pers.

Radiologische interventiekamer MUMC+.

Deze baanbrekende studie heeft internationale
faam vergaard en tot een revolutionaire verandering
van de acute beroerte zorg geleid.™® Patiénten

met verschijnselen van een beroerte dienen nu

zo snel mogelijk, binnen 6 uur, op deze manier
behandeld te worden. De kans op verbetering door
de behandeling neemt immers af met de tijd en bij
patiénten die al meer dan 6 uur klachten hebben
blijkt dat dan meestal geen verbetering meer te
behalen valt.

De behandeling kan echter niet in ieder ziekenhuis
worden gedaan omdat deze complex en niet
zonder risico is. Bovendien vraagt het om een 24/7
beschikbaarheid van een team aan specialisten en
van de benodigde apparatuur. Het MUMC+ is een
van de 18 ziekenhuizen in Nederland waar deze
behandeling momenteel wordt uitgevoerd.

De interventieradiologen van het MUMC+ voeren
al sinds de jaren negentig beeldgeleide neuro-
interventies uit bij patiénten met vaatafwijkingen in
het brein.'® Dat betrof toen vooral de behandeling
van het aneurysma, een uitstulping van een bloedvat
in de hersenen, waardoor een levensbedreigende
bloeding kan ontstaan. Zo’n aneurysma wordt
gesloten door er met eenzelfde katheter als
hierboven beschreven kleine platina spiraaltjes in te
brengen. Door deze ervaring kon het MUMC+ een
voortrekkersrol spelen in het onderzoek naar de
nieuwe endovasculaire behandeling van de acute
ischemische beroerte.
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Mensenwerk

Anno 2018 zyn medische beelden voor een goede
uitoefening van de geneeskunde onmisbaar. En er worden
er dan ook nogal wat gemaakt. Op de afdeling medische
beeldvorming van het MUMC+ zyn dat er dagelijks biyna
150.000. Jaarljks dus zo’n vijftig miljoen.

En ook andere afdelingen maken beelden, onder
meer cardiologie, oogheelkunde en gynaecologie

& verloskunde. Die beelden worden vrijwel altijd

door laboranten gemaakt en daarna moet alles
beoordeeld worden. Dat gebeurt soms beeld voor
beeld liefst in samenhang met vorige beelden en met
beelden uit andere technieken maar vooral binnen
een klinische context. Het is daarbij essentieel dat
de beoordelaar weet waar het om gaat: ‘waar zit

de pijn’, ‘waar wordt aan gedacht’, ‘waarom wordt
het onderzoek gedaan’, ‘is er al een behandeling
ingesteld’. Een juiste interpretatie is soms zelfs

pas mogelijk na breed multidisciplinair overleg.

Het is een vak apart. Dat was vroeger zo en is

nog zo. Artificiéle Intelligentie en computermatig
beeldherkenning gaan zeker komen, maar staan nog
in de kinderschoenen. Interpretatie is mensenwerk

en daarbij geldt: ‘wat je niet kent herken je niet’.
Kennis en ervaring zijn onmisbaar. Het is niet voor
niets dat het medisch specialisme radiologie zijn
activiteiten heeft opgesplitst in deelspecialismen die
elk gericht zijn op de beoordeling van specifieke
beelden van organen of orgaansystemen; de
hersenen, het skelet, de longen, het hart, etc.
Daarenboven is er nog het deelspecialisme
‘interventieradiologie’ dat zich bezighoudt met real-
time op geleide van allerlei beelden behandelen van
patiénten met o.a. vaatproblemen en kanker. Een
voorbeeld wordt toegelicht in de paragraaf die gaat
over ‘beroerte’.

De techniek en al dat mensenwerk hebben de
geneeskunde ver gebracht. Zelfs fundamenteel
veranderd. Voorafgaand aan iedere operatie weet
de chirurg tot in detail wat hij of zij verwachten kan




en wat er waarschijnlijk aan gedaan kan worden.
Een ‘proeflaparatomie’ — een buikoperatie om te
Zien wat er aan de hand is — wordt nooit meer
gedaan maar was eind jaren zestig nog aan de
orde van de dag. Bij een beroerte weten we binnen
enkele seconden na binnenkomst van de patiént
of het een hersenbloeding is of een herseninfarct
(afsluiting van een bloedvat) en dat is essentieel
voor de behandeling en overleving. Voor 1975 was
dit onderscheid bij de nog levende patiént niet te
maken. Bij kanker worden allerlei scans gemaakt
om de uitgebreidheid van het proces te bepalen
en de behandeling daarop af te stemmen. En

na een ongeval wordt de patiént soms direct na
binnenkomst van top tot teen door de CT scanner
gehaald. Dat is een procedure van twee minuten
waarbij zo’n 700 — 1000 beelden gemaakt worden

en waarna -zonder de patiént te hoeven verplaatsen
- alle fracturen en inwendige letsels zichtbaar zijn.
De belasting van al die scans is voor de individuele
patiént beperkt. De onderzoeken zijn niet pijnlijk en

de risico’s zijn gering.

Beelden hebben ons dus veel gebracht, maar

zijn niet onfeilbaar. Het beeld is niet ‘de naakte
waarheid’ maar toont zijn eigen werkelijkheid:

de relatieve 3D réntgenverzwakking (CT),

de waterstofdichtheid (MR), akoestische
grensvlakken (ECHO) of de intensiteit van het
glucosemetabolisme (PET). Zij representeren ‘een’
werkelijkheid maar niet ‘de’ werkelijkheid.
Bovendien bepaalt de instelling van de apparatuur

wat er in beeld komt en die instelling is afhankelijk

van het medische probleem. Daarbij moeten




kosten, in de zin van hoeveelheid straling, in te
spuiten contrastmiddelen, aantal scansequenties,
etc., afgewogen worden tegen de potentiele
baten c.q. diagnostische opbrengst. Dus zonder
probleemstelling geen onderzoek. Bjj stiliggende
organen (hersenen en bewegingsapparaat)

is meestal een betere ruimtelijke resolutie (<
1mm) te bereiken dan bij organen die tijdens het
scannen blijven bewegen (hart en longen). Ook
contrastresolutie kan een bottleneck zijn. Als een
grote tumor de réntgenstraling in eenzelfde mate
verzwakt als zijn omgeving wordt hij met een

CT scan wel afgebeeld, maar kan onzichtbaar
blijven als een zwart voorwerp tegen een zwarte
achtergrond. Het blijft dus zeker nog mogelijk
dat een preoperatieve voorspelling dat de kanker
operabel is tijdens de operatie niet bewaarheid
wordt. Geen naakte waarheid dus.

En dan is het ook nog mogelijk dat beelden
onjuist geinterpreteerd worden. Door
vooringenomenheid van de dokter of door
gebrek aan kennis vooraf of door er gewoon
overheen kijken. Met 150.000 beelden per dag
gebeurt dat af en toe. Bij twijfel is een tweede
keer kijken dus nooit verkeerd.

Hoe dan ook, beelden zijn niet onfeilbaar. Ze
representeren niet de naakte waarheid, niet de
volledige werkelijkheid. Die komt nooit in beeld.
De volledige werkelijkheid is wat de patiént zelf
ervaart, zijn gevoelens, zijn pijn, zijn angst en
ongerustheid en dat dient altijd het uitgangspunt
van handelen te zijn, nu en in de toekomst
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