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do so to show that their talk and their paper are, in fact,
one and the same thing.

In these days of colour I?hotography and the almost
universal availability of photographic projectors there is
little excuse for the absence of slides. It is incredible how
a few well-drawn graphs or tables of figures can transform
what might otherwise be a very dull and unintelligible
paper. But almost as much care and skill must be used in
the preparation of these slides as in the actual experiments.
It ought to be obvious to anyone that the fewer the facts
on a single slide the more likely is it that the audience will
appreciate the point! But we have all seen slides projected
on a screen, filled from top to bottom with a mass of figures.
They are often invisible to all but those in the front rows of
the audience; and even those benefit but little for they are
unable to sort out tHe .essential core of facts from the flood
of details which cover the rest of the slide--even if they
get time to read them before the slide is snatched away.
Once again the fault has been that the speaker has striven
for completeness and has sacrificed clarity. Another fault is
bad preparation of the slides themselves. Typescript can
be used, but requires care to ensure legibility. .It should
only be used sparingly.• Stencils are easily procurable and
with a little practice almost anyone can be trained to pro­
duce respectable graphs or tables.

Modem statistica.l methods have made' it pOssible to
condense a large mass of figures, so that the tables can often
be reduced to two or three figures with a significance level.
With a brief word of explanation the speaker can make
clear to those members of the audience Who do not under­
stand this method of presentation what is and what is not
important." The finer details of the variation between indi­
vidual reaqings can be brought out by means of the standard
deviation or amplified later either in discussion or in the
subsequent publication. Histograms, scattergrams or simple
graphs can often be used to ad~antage and drive home a
point far better than minutes 01 talking. It is of course
imPortant for the slides to be.shoWn in proper order, and
not upside down or back to front. A few minutes spent

. with the ptojectionist beforehand~perhaps a trial of $Ome
of the slides in the projector-"':sbould avoid those embarrass­
ing moments when the slide is tried in every possible position
before the correct one is discovered.

Finally, is it too much to asK of a speaker that he should
not talk too fast and yet not exceed his allotted time? If
he cannot finish on time, or only by' racing through his
paper, he should either ask for more time before he starts,
or shorten and simplify his talk. The latter is usually to be
preferred, for strangely enough in so doing he will almost
always improve his paper beyond all recognition.

KISTOGRAFIE. EN URETRAGRAFIE t
J. D. JOUBERT, ER.C.S., F.R.F.P.S., M.R, CH.B., RA., Department Urologie, Karl Bremer-hospitaal, Bellville, Kaap

Ek wil probeer bewys dat bogenoemde metodes van ondersoek
rue alleen maklik is nieJ maar dat hul ook dikwels help om
die diagnose in blaaskondisies vas'te stel, en soms is dit byna
die erugste metode waarop die diagnose met totale sekerheid
vasgestel kan word.

Metodes
Kortliks genoem is.daar 3 metodes waarop ons kistograffime

doen.

t Lesing gelewer tydens die Eerste Akademiese Jaardag van
die Karl Bremer-hospitaal op 4. Oktober 1957.

Fig. I. Kistogram as deel van die binneaarse pielograrnreeks.
Dit wys 'n vullingsdefek, wat veroorsaak is deur groot laterale
en middel pro,staatlobbe.
Fig. 2. Wys 4 of 5 onse res, foto geneem aan die einde van die
B.A.P.-reeks, mi pasient geurineer het. Onnodig om pasient nou
te kateriseer.
Fig. 3.* Groot vulljngsdefek, veroorsaak deur 'n massiewe pros­
taat met prostaatstene, en linker-ureter soos 'n vishoek opge­
buig.
Fig. 4.* 'n Vullingsdefek en prostaatverkalking, en 'n vishoek-
ureter. .
Fig. 5.* Groot laterale lobbe. Daar is ook 'n veelpuntige steen
in die blaas.
Fig. 6. Wat Iyk soos 'n vullingsdefek, deur 'n prostaat veroorsaak,
is in werkLikheid lug in die rektum. Die is dikwels 'n oorsaak
vir 'n foutiewe diagnose, maar noukeurige rektale ondersoek en
kistoskopie, veral van die prostaat-uretra, sal verhoed dat oos
nie net ,wind' uithaal nie. .
Fig. 7. Etlike prostaatstene, een daarvan is so groot dat die diag­
nose van 'n blaassteen gemaak was totdat 'n kistogram die blaas
bokant die steen gewys het.
Fig. 8.* Die vullingsdefek is nie deur 'n ronde steen of prostaat
middellob veroorsaak nie, maar weL deur die blasie van 'n Foley­
kateter.
Fig. 9. Dieselfde pasient as in Fig. 19, maar hier was die blaas
eers deur 'n kateter geledig en toe was kontrasmateriaal direk
in die blaas gespuit. Nou is die diwertikel goed gevul.

1. Die kistogram' vorm deel van die gewone binneaarse
pielogram-reeks (Fig. 1). Dit wys hoe groot die blaas is, en as
oris teen die einde van die onder-soek die pasient laat urincer,
en nog 'n foto neem, Kan ons m~genoeg skat wat die' res is
(Fig. 2). Die is 'n baie handige manier om te besluit wat die
res is, want kateriseer ons 'n pasient, met.'n groot res, veroor­
saak pns partykeer infeksie van die blaas,' en partykeer
presipiteer ons akute obstruksie in 'n pasient wat miskien vir
een of ander rede nQg rue gereed vir .operasie is nie.

2. Dit kan retrograads deur 'n kateter. gedoen word,

Fig. 10. Dieselfde pasient as in Fige. 9 eh 19, effens skuins ge­
draai om die nek van die diwertikel te wys. Die ureter was tussen
blaas en diwertikel geknyp, het net onder die nek na vore gekom,

• en so was die hidroureter en hidronefrose veroorsaak.
Fig. 11. Hierdie twee diwertikels is klein en het hulle self goed
geledig met blaaslediging, dus was diwertikelektomie nie ge­
noodsaak in die eu en swak pasient nie. AIleenlik die obstruksie
by die blaashals was verwy?er.
Fig. 12. Intraperitoneale bars van die blaas. Die blaas is klein
gekrimp, en kO)ltrasmateriaal Je tussen die derms in die holte
van Douglas. Uriodone is nie, gevaarlik in die peritoneale holte
nie, die diagnose word maklik gemaak en die noodoperasie,
wat 'n baie siek pasient moet ondergaan, word met sekerheid
bepJan. -
Fig. 13.* Fraktuur van bekken met gebarste blaas (ekstraperi­
toneaal) en geskeurde uretra net onder die prostaat. Kontras­
materiaal le voor die blaas in die retropubiese weefsels.
Fig. 14.* Dieselfde blaas 2 maande mi operasie met 'n mate van
vernouing van die uretra net onder die prostaat. Funksie is goed.
Fig. 15.* Die traan- of reendruppelblaas, wat veroorsaak word
de~ bloed in die beenbekken, wat die blaas mediaal druk, maar
ten spyte van die bekkenfrakture is die blaas nie gebars nie. 'n
Operasie wor? dus vermy.

* Hierdie foto is opgeknap om die afdruk duideliker te
maak.
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wanneer die blaas met natrium jodied, uriodone ens. gevul
word.

3. As daar 'n suprapubiese buis in die blaas is, kan dit
natuurlik hierdeqr gevul word.

'n Baie seldsame manier is om die blaas te vul deur 'n buis
in die nier, nierbekken of ureter. Fig. 16 is 'n foto van 'n
68-jarige pasient met wye teringletsels in albei longe vir
meer as 40 jaar, met bilaterale nier- en blaastering vir 25 jaar.
Die blaas is kleiner as 'n vingerhoed, die pasient het 'n regter­
ureterostomie nou vir 7 jaar, urine van die linkernier kom
deur dieblaas, met die regterureter op, en so funksioneer albei
kante deur een opening. Die pasienl lei ·'n aktiewe lewe,
dreineer twee pinte urine in sy rubbersakkie gedurende die
dag, en 5-6 pinte snags, weeg 240 pond en is doodgelukkig.
Fig. 22 is 'n foto van 'n baba van 8 dae met uretrale kleppe,
obstruksie, en ontsag!ike dilitasie van blaas, ureters, nier­
bekken en kelke, gevul deur bilaterale nephrostomie.
VOORBEELDE van gevalle wanneer kistogramme ens. van nut is:

A. 'n Vergrote prostaat groei in die blaas 9P, as daar
verkalking of prostaatstene is, wys die ook, en die ondereindes
van die ureters word soos vishoeke opgedruk (Fige. 3, 4, 5, 7).
Bier moet ons versigtig weer vir 2 dinge, viz. (a) lug in die
rektum mag lyk soos 'n groot prostaat-gewoonlik wys die
lug ook buite die perke van die blaas (Fig. 6), en (b) die blasie
van die Foley-kateter is rond maar mag ons fop veral in
eksamens (Fig. 8).

B. Met obstruksie onder die blaas is daar trabekulasie
(Fig. 26) van die blaasmuur, sakvorming, en later ook vorm
diwertikels. Diwertikels wys gewoonlik in die gewone binne­
aarse pielogram-serie, maar as die diwertikel baie groot is,
met 'n nou nek, dan vul alleenlik die blaas met die ondeur­
straalbare materiaal. So 'n foto mag mens dus die indruk
gee dat daar 'n vergroeisel in die blaas is wat 'n vullingsdefek
veroorsaak (Fig. 19). As so 'n blaas nou goed geledig en dan
met ondeurstraalbare materiaal retrograads gevul word, dan
sien ons duidelik die grootte van die diwertikel, sy verhouding
tot die blaas, en die grootte van die kommunikasie tussen die
twee(Fige.9 en 10). Ons neem gewoonlik 3 fotos, (I) van voor,
(2) regs skuins, (3) links skuins. Nou laat ons die vloeistof
uitloop deur die kateter, of die pasient passeer urine as hy
kan, en ODS sien of die diwertikel homself ledig (Fig. 11).
In 'n ou en swak pasient, met baie sakkies of vlak diwertikels,
wat goed geledig word, sou dit onnodig en verkeerd wees om
huUe te verwyder, maar as die diwertikel groot is, 'n nou nek .
het, en nie vanself ledig nie, moet dit verwyder word, of voor
die obstruksie getakel word met 'n aparte operasie, of voor
die- obstruksie (gewoonlik 'n prostaat) verwyder word in een
operasie (d.w.s. die pasient is in 'n goeie kondisie, die
diwertikel is nie te groot en te moeilikom te verwyder Die,
en is nie alreeds septies Die).

Elke pasient wat alreeds 'n kateter in het wanneer die reeks
binneaarse pielogramme gedoen word, behoort terselfdertyd
kistogramme te laat doen, want soveel nuttige informasie
kan verskaf word wat dit moonllik maak om te se net wat ons
by die operasie gaan kry en gaan doen. Dit bring ons in 'n
ongeleentheid by die pasienl, sy familiebetrekkinge, die
narkotiseur en die assistent en die lealerslaf, as ons ewe skielik
besluit dat die pasienl 'n diwertikel sowel as 'n proslaat het,
wat verwyder moet word. Dit mag moeilik wees om
diwertikels kistoskopies te vind, en dit mag onmoontlik wees
om hulJe te kry selfs met die blaas oop (te meer so met Millin
se metode waar die blaas nie ge-open word nie) tensy ons
weet waar die opening is.

C. Blaasstene sonder veeI kalk mag Die duidelik op 'n
gewone oorsigfoto sigbaar wees Die, maar sal as 'n vuIlings­
defek op 'n kistogram wys.

D. Papillomata van die blaas wys as 'n kleiner of groter
vullingsdefek (Fig. 20).

E. Karsinoom van die blaas wys as'n onreelmatige vullings­
defek aan die een kant van die blaas, en die ureter aan daardie
kaot is of uitgesit, of daardie Dier funksioneer Die meer Die,
te wyte aan infiltrasie en obstruksie van die uretermond
(Fig. 21).

F. Pasiente betrokke in ongelukke, 'n skop of stamp in
die buik, en met fraktuur van die bekken, het dikwels 'n
gebarste blaas en/of 'n verbreking van die uretra net onder
die prostaal. Om die diagnose seker te maak, passeer ons 'n
kateter en spuit omtrent 6 oose kontrasvloeistof in, en neem
X-straalfoto's. As die blaas intraperitoneaal gebars het, dan
sien mens die materiaal buite die blaas, in die buikholte, en mi
lediging van die blaas deur dieselfde kateter, le die kontras­
materiaal nog sigbaar in die bekken (Fig. 12). As die blaas
extraperitoneaal gebars het, of as die uretra in die bekken ge­
breek het, dan sprei die kontrasmedium in 'n vlamagtige
manier in die bekken (FigJ3). 'n Noodoperasie is nodig, die
blaas word toegewerk en gedreineer, en die uretra word op een
of ander roaDier gespalk en die 2 dele bymekaar gebring; die
eindresultaat word in Fig. 14 gesien. As daar bloeding in die
sagte weefsels om die blaas is, se by. met 'n fraktuur van
die bekken, dan kan kneusing van die blaas haematurie veroor­
saak, sonder dat dit gebars is. Die fraktuur, die haematurie,
en die erge graad van teerheid oor die onderdele van die buik,
maak mens dan dink dat daar lekkasie "van urine mag wees,
en bier kry mens 'n tipiese X-straaI foto wat soos 'n traan of
hangende reendruppel Iyk, wat verOorsaak word deur
kompressie van die blaas deur bloed en edeem buite die blaas
(Fig. 15).

G. 'n Blaasnawel-buis (urachus) wys op die kistogram Of
soos 'n diwertikel Of soos 'n oop buis tot by die nawel.

H. In pasgebore hobas en in jong kinders kry ons vergrote
blase, verrekte ureters, en groot, maklik voelbare hidrone­
frotiese Diere as gevolg van die onverklaarbare vergrote organe
(Fig. 25, verwant aan megacolon), of as gevolg van obstruksie
onder die blaas. Obs'truksie kan veroorsaak word deur
(a) 'n nou voorvel, (b) 'n klein meatus, (c) vemouing van die
uretra, (d) 'n groot veru montanum, (e) uretrale kleppies wal
SOOS gordyne vanaf die vero hang, en (f) Marion se kondisie,
nl. vemouing van die blaasnek, verwant aan stenose by die
maag-uitgang. Dit is in Marion se siekte en kongenilale
kleppies van die prostaat uretra veral dat kistogramme wat
geneem is, terwyl die baba urineer, van ontsaglike hulp is.
Inderdaad berus die diagnose grotendeels op die metode van
ondersoek. Die blaas is groot en verrek, met trabekulasie
en 'n dik wand, die ureters is verrek en laat toe dat die kontras­
materiaal opgaan en die Diere vu\. Dus kry ons tegelykertyd
'n kistogram sowel as 'n pie[ogram, wat baie handig is, aan­
gesien die bloed-ureum gewoonlik hoog is en binneaarse
pielogramme Die moontlik is Die; en 'n kistoskopie en relro­
graadse pielogram in 'n seuntjie wat 7 dae oud is, wat alreeds
ernstig siek is, is Die alleenlik tegnies moeilik nie, maar gevaar­
lik. As daar kleppe van die uretra is, dan is daar ook verrekking
van die prostaat-uretra, en die prentjie is so tipies dat die
diagnose vir seker gernaak kan word. Die ldeppies is moeilik
om kistoskopies te sien, en mens verwelkom die makliker
metode van diagnose (Fig. 23).
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Fig. 16. Albei nierbekkens, ureters en klein blasie was gevul deur'die regter-ureterostomiebui. ('0. Geval van tering, met fibro e an die
blaasmuur en ontsaglike uitsening van ureters, bekken en kelke.)
Fig. 17. Tering van regternier, met '0. klein sistoliese onreelmatige blaas. Die kan makJik vir blaaskanker geneem word.
Fig. 18.- Tregtervormige blaasnek van tabies.
Fig. 19. 'n Groot diwertikel aan die linkerkant, vol vuil urine. KontrasmateriaaJ het dit nie gevuJ gedurende die RA.P.-reeks nie, en het
ons eers gedink dat daar '0. blaaskanker was met linkerhidroureter en hidronefrose. Let wel, 'n kanker sou 'n meer onreelmatige opper­
vlakte getoon het.
Fig. 20.- Papillomata wat die blaas so te se vul, met 'n klein ,maan' van kontras-materiaaJ aan die een kant. Die regterureler en -nier
IS verrek. PapiUomata moes deur '0. oop operasie ver-wyder word en het '0. groot nierbakkie gevul. Bloeiende area wa gepulgureer.

ne maande later was daar 4 of 5 klein papillomata wat makJik deur '0. kistoskoop gefulgureer kon·word.
Fig. 21. Groot karsinoom aan die regterkanl van die blaas, met uitsetling van regternierkeLke en baie wak funksie.

• Hierdie folo is opgeknap om die afdruk duideJiker te maak.



752 S. A. MED I C A L J 0 URN A L 26 July 195

Fig.~. 'n Baba, 'n paar dae oud, met verrekte nierbekkeD, ureters eD blaas, )\Iat ver­
oorsaak is deur uretraJe kleppe, word deur pielostomie-buise gevul.
Fig. 23.· Baba, 7 dae oud, met obstruksie deur uretraJe kJeppe. Deur bilateraJe pielos­
tomiebuise was kontrasmateriaaJ iDgespuit, Om sy verrekte Dierkelke, bekken, ureters
en blaas te vul. Sien ook die verrekte prostaat-uretra tot by die kJeppe, dus stel ODS met
sekerheid vas waar die obstruksie le.
Fig. 24.· Die kisto-uretrogram, geDeem terwyl die pasient mineer, wys verskiJlende
punte: (a) 'n Wye prostaat uretra, as gevolg' van transuretrale prostaatreseksie, (b) '0
struktuur van die uretra, (c) 'n kJein uretroseel. ~

Fig. 25.· 'n Groot blaas sonder obstruksie, pIns verrekte ureters, en bilaterale hidronefrose. Die llfeters en niere het so gevul deur net
die blaas te vuJ, 'D rnakJike rnanier om retrograadse pielograrnrne in 'n klein baba of jODg kindjie te doen, wat baie waardevolle inligting
kan verskaf. -
Fig. 26.· Trabekulasie, sakkies, eD klein diwertikels, met Foley-kateter in die blaas. .
Fig. 27. Uretroseel of diwertikel van die uretra, met 'n sinus wat proksirnaal in die weefsels versprei, mi infeksie en erosie deur die diwer­
tikelmuur. Die pasieDt se urine was altyd vuil, en as mens op sy perineum druk, kom 'D dessertlepel vol vuil uriDe by sy uretra uit. Ure­
troseel venvyder, en Dek toegewerk.

• Hierdie foto is opgeknap om die afdruk duideliker te maak.

I. Tering van een mer gee hidronefrose en holtes in die nier,
die blaas word klein, onreelmatig en sistolies (Fig. 17). Die
ander ureter en merbekken verrek later want terugdamming
van kontrasmediurn vind deur die verrekte uretermond plaas,
opgeforseer deur die klein, sistoliese blaas.

J. 'n Fistel tussen die blaas of uretra en ander organe, by.
derm, wys gewoonlik mooi op kistogramme.

K. eurogeniese blase het tipiese verskynsels, by. die klein
blasie met trabekulasie en 'n dik muur wat ons in die outo­
matiese blaas kry, die groot, verrekte, gladde blaas met
tregtervorrnige blaasnek, wat ons in die tabiese pasient kry
(Fig. 18).

. L. Strikture van die uretra wys pragtig op uretrogramme
in die skuins posisie 'geneem (Fig. 24).

M. 'n Uretroseel, veral in mans, word mooi gesien op '0

uretrogram, en mens kan sy posisie en grootte vasstel (Fig. 27).

Ek kan oor baie ander kondisies dink wat interresante en
hulpvaardige prentjies lewer, maar ek wil graag 3 kondisies
~klemtoon waarin ek kistogramme van die grootste waarde
vind, naamlik:

1. Ongelukke waarin die blaas betrokke is.
2. Blaasnek-obstruksie met diwertikels.

3. Babas met obstruksie net onder die blaas.


