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Radiologie speelt een belangrijke rol bij de diagnose, behandeling en opvolging van 
vele ziekten. Vandaar dat elke arts de beschrijving en interpretatie van deze beelden 
door de radioloog zal lezen en vaak radiologische beelden zal zien. Vaak worden deze 
bevindingen en beelden ook met de patiënt besproken. Het is daarom belangrijk dat 
toekomstige artsen een goed inzicht verwerven in de radiologische presentatie van 
frequent voorkomende aandoeningen.

Dit boekdeel sluit nauw aan bij het deel Inleiding tot de Radiologische Anatomie waarin 
de relevante normale radiologische anatomie wordt gedocumenteerd. Aan de hand 
van beelden behandelt Inleiding tot de Radiologische Pathologie de radiologische 
presentatie van courante aandoeningen van de verschillende orgaansystemen. Er wordt 
hierbij opnieuw gebruik gemaakt van projectie- en doorsnedebeelden (echografi e, 
computertomografi e en magnetische resonantie) uit de dagelijkse klinische praktijk. 
Dit boek richt zich in de eerste plaats tot de arts in opleiding maar biedt ook aan 
de afgestudeerde arts die regelmatig in contact komt met radiologische beelden en 
rapporten een geïllustreerd naslagwerk. 
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Hoofdstuk 1

Bewegingsstelsel

Peter Brys

 1. Aandoeningen van de gewrichten

 1.1 Artrose

 1.1.1 Artrose van de heup

 Casus

59-jarige vrouw met liespijn links, vooral bij belasting maar ook ’s nachts.

 Radiologische beschrijving

Voor-achterwaartse RX-opname van beide heupen (a,b).

a b

In vergelijking met de normale rechterheup is links de gewrichtsspleet in het supero-
laterale deel matig vernauwd (zwarte pijlen), is er osteofytaire botaanmaak aan de 
laterale zijde van de femurkop (pijlpunt), en is de cortex aan de mediale zijde van de 
femurhals verbreed (witte pijlen).
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 Toelichting

Dit is een coxartrose van het superolaterale type. De mechanische overbelasting van 
een gewricht is meestal ongelijk over het gewrichtsoppervlak verdeeld, wat leidt tot 
asymmetrisch kraakbeenverlies en een vernauwing van de gewrichtsspleet, hier dus 
superolateraal. De slijtage is traag evolutief zodat er tijd is voor een vergroting van het 
gewrichtsoppervlak door de aanmaak van osteofyten. Een bijkomende adaptatie aan 
de verminderde schokabsorptie door het kraakbeen is de botaanmaak ter versteviging 
van de mediale zijde van de femurhals.

 1.1.2 Artrose van de knie

 Casus

51-jarige vrouw met belastingspijn aan de mediale zijde van een varusknie.

 Radiologische beschrijving

Voor-achterwaartse RX-opname van de linkerknie.

De mediale tibiofemorale gewrichtsspleet is fors 
vernauwd met focaal bot-botcontact, osteofy-
ten aan de femorale en de tibiale boord (witte 
pijlen), en een toegenomen densiteit van het 
subchondrale spongieuze bot aan de tibiale 
zijde (zwarte pijlen). De laterale tibiofemorale 
gewrichtsspleet is bewaard, met alleen een dis-
crete tibiale osteofyt (pijlpunt).

 Toelichting

Typisch voor een mechanische overbelasting is 
de asymmetrische aantasting, waarbij in dit ge-
val het mediale tibiofemorale kraakbeen volle-
dig verdwenen is en het laterale gespaard werd. 
Ook hier heeft het bot de kans gekregen om zich 
aan te passen aan de verhoogde belasting door 

versteviging van de subchondrale bottrabekels, radiografi sch zichtbaar als toegeno-
men densiteit, en vergroting van het gewrichtsoppervlak door de aanmaak van osteo-
fyten.

 1.1.3 Artrose van de hand

 Casus

70-jarige vrouw met pijnlijke interfalangeale gewrichten van de linkerhand.



17

BEWEGINGSSTELSEL

 Radiologische beschrijving

Detail-RX-opname van de linkerhand.

Met uitzondering van PIP 3 zijn alle distale 
(DIP) en proximale interfalangeale (PIP) ge-
wrichten van straal 2 tot en met 5 aangetast. 
Alle gewrichten vertonen een asymmetrische 
vernauwing, het best zichtbaar in PIP 2 en DIP 4. 
De gewrichtsspleet van PIP 4 lijkt verbreed. In 
de meeste gewrichten is een deel van het sub-
chondrale bot denser (vergelijk met PIP 3). Er is 
randstandige botaanmaak aan de basis van de 
distale falangen, alsook van de middenfalangen 
van straal 4 en 5. Tenzij centraal in de kop van 
de middenfalanx van straal 4, zijn er geen ero-
sies. Aan elk DIP-gewricht is er een beperkte, 
asymmetrische wekedelenopzetting (witte pij-
len).

 Toelichting

De combinatie van asymmetrische gewrichtsvernauwing, subchondrale sclerose 
en osteofyten is typisch voor artrose. De asymmetrische wekedelenzwellingen aan 
de DIP-gewrichten worden de noduli van Heberden genoemd. Bij langerbestaande 
interfalangeale artrose treedt een remodellering van de gewrichtsvlakken op, en 
dat is het best te zien aan DIP 5 en vooral PIP 4. De in PIP 4 met zwarte pijlen ge-
markeerde zones zijn de gebieden waar het kraakbeen fysiologisch vrij dun is en 
dus het snelst verdwijnt. Het tegenoverliggende bot veroorzaakt in deze gebieden 
geleidelijk een drukerosie waardoor de geremodelleerde gewrichtsspleet wel eens 
met een zeemeeuw wordt vergeleken (‘seagull sign’). Dit is mooi te zien in PIP 4. 
Vermoedelijk door de lichte ligamentaire laxiteit lijkt de gewrichtsspleet verbreed. 
In werkelijkheid is het kraakbeen volledig verdwenen. De beelden van interfalange-
ale artrose en psoriatische artritis worden wel eens verward. Bij psoriatische artritis 
(zie § 1.2.2) ontbreekt het asymmetrisch kraakbeenverlies; bij artrose ontbreken de 
erosies.

 1.2 Infl ammatoire artritis

 1.2.1 Reumatoïde artritis

 1.2.1.1 Vroegtijdige erosieve aantasting van de handen

 Casus

31-jarige vrouw met al een half jaar vooral ochtendpijn en stijfheid in de vingers en 
polsen.
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 Radiologische beschrijving

Voor-achterwaartse RX-opnamen met overzicht van beide handen (a) en detail van de metacarpo-
falangeale gewrichten (MCP) links (b) en rechts (c).

a

b c

Bij aandachtig vergelijken van de subchondrale cortex aan de radiaire zijde van de me-
tacarpaalkoppen bemerken we een discrete onderbreking in de cortex van metacarpaal 
4 links (witte pijl) en een onscherpe cortex van metacarpaal 2 rechts (zwarte pijl).

 Toelichting

Beide defecten komen overeen met ondiepe marginale erosies. Ze worden marginaal 
genoemd omdat ze zich randstandig in het gewricht voordoen nabij een synoviale 
recessus waar het bot vroegtijdig wordt geërodeerd omdat het op dat niveau niet met 
kraakbeen is bedekt. Hierdoor hoeft het infl ammatoire proces niet eerst het op RX 
onzichtbare kraakbeen te vernietigen.
Een symmetrische erosieve artritis met voorkeur voor de MCP-gewrichten is suggestief 
voor reumatoïde artritis. Met symmetrisch wordt bedoeld dat gelijkaardige regio’s wor-
den aangetast in beide handen, niet dat exact hetzelfde bot wordt getroffen.

 1.2.1.2 Vroegtijdige erosieve aantasting van de voeten

 Casus

46-jarige man met al twee maanden een acute polyartritis met pijnlijke metatarsofa-
langeale gewrichten beiderzijds.

 Radiologische beschrijving

Voor-achterwaartse detail-RX-opname 
van beide voorvoeten.

In vergelijking met metatarsaal 2 
is de radiolucentie van het spon-
gieuze bot toegenomen in de me-
diale helft van de kop van meta-
tarsaal 4 en 5 rechts, en 3 tot en 
met 5 links, vooral in metatarsaal 
5. De subchondrale cortex over de 
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mediale zijde van de kop van metatarsaal 5 is beiderzijds maar vooral rechts onscherp 
afl ijnbaar. Ook de proximale boord van de mediale cortex van metatarsaalkop 4 rechts 
is focaal slecht afl ijnbaar (zwarte pijl). In de laterale helft van de kop van metatarsaal 
5 beiderzijds zijn enkele kleine osteolytische zones zichtbaar (witte pijlen).

 Toelichting

In het acute stadium van een infl ammatoire artritis kan als gevolg van hyperemie een 
peri-articulaire demineralisatie optreden. Dat is de verklaring voor de toegenomen ra-
diolucentie in de mediale helft van de metatarsaalkoppen. De onscherpe afl ijning van 
de subchondrale cortex wijst op beginnende marginale erosies. Voordat een defect ont-
staat in het onderliggende spongieuze bot met dan een duidelijke erosie, wordt eerst 
de overliggende cortex aangetast, wat initieel subtiele afwijkingen geeft. De kleine 
osteolytische zones lateraal in de metatarsaal 5-koppen komen vermoedelijk overeen 
met beginnende erosies aan de plantaire zijde die op deze opname op de metatarsaal-
kop projecteren.
Het gaat hier dus om een beginnende, symmetrische erosieve artritis met vooral aan-
tasting van de metatarsaal 5-koppen. Een dergelijk beeld is zeer suggestief voor reu-
matoïde artritis. De eerste manifestatie van een reumatoïde artritis kan zich zowel in 
de handen als in de voeten voordoen.

 1.2.1.3 Meer gevorderde erosieve aantasting van de handen

 Casus

63-jarige vrouw, al acht jaar bekend met reumatoïde artritis.

 Radiologische beschrijving

Detail-RX-opname van de MCP-gewrichten links (a) en rechts (b).

a b

Van de MCP-gewrichten met een nog zichtbare gewrichtsspleet komen in vergelijking 
met het slechts minimaal vernauwde MCP4 links vooral MCP3 links en MCP5 rechts 
homogeen vernauwd voor. De gewrichtsvlakken van MCP2 bilateraal en MCP3 rechts 
zijn zeer onregelmatig. Vooral in deze metacarpaalkoppen en ook in enkele andere 
(MCP5 bilateraal en MCP3 links) bemerken we meerdere osteolysen omgeven door 
een fi jn sclerotisch boordje (zwarte pijlen). Ook in de basis van de proximale falangen 
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van de sterk aangetaste gewrichten zijn deze letsels aantoonbaar (witte pijlen). De 
hoogte van de kop van metacarpaal 2 is bilateraal afgenomen.

 Toelichting

De homogene, symmetrische vernauwing van de gewrichten wijst op een uniforme 
kraakbeendestructie, typisch voor een artritis, in tegenstelling tot het asymmetrische 
kraakbeenverlies bij artrose. Wanneer het kraakbeen verdwenen is, kan ook de sub-
chondrale cortex worden aangetast, waardoor zogenaamde centrale erosies ontstaan. 
Hiervan zijn er enkele goed zichtbaar op het distale deel van de kop van metacarpaal 
3 rechts. Door dergelijke defecten in de cortex kan gewrichtsvocht in het spongieuze 
bot sijpelen waardoor intra-osseuze cysten worden gevormd (zwarte pijlen). Deze 
verzwakken het gewrichtsvlak, dat begeeft onder de mechanische belasting, met als 
gevolg de destructie van MCP2 bilateraal en MCP3 rechts.

 1.2.1.4 Instabiliteit van hand en pols

 Casus

67-jarige man, 24 jaar bekend met reumatoïde artritis.

 Radiologische beschrijving

Voor-achterwaartse RX-opname van de rechterhand en pols.

Er is een opvallende ulnaire deviatie van de 
vingers met een abnormale verhouding in de 
MCP-gewrichten, suggestief voor luxaties. We 
noteren een hyperextensie en luxatie van het 
interfalangeale gewricht en een fl exiestand van 
het MCP-gewricht van de duim. De carpalen 
zijn naar ulnair verschoven tegenover de radius, 
de radiocarpale gewrichtsruimte is sterk ver-
nauwd, en het scapholunaire gewricht is sterk 
verbreed. Het bot komt osteopeen voor. Op de 
radius en ulna projecteren enkele verkalkingen 
met ‘tramlijnaspect’, wat overeenkomt met arte-
riële verkalkingen.

 Toelichting

Door infl ammatie verzwakken kapsels en ligamenten waardoor de gewrichten zeer 
laks worden. Door langdurige infl ammatie treden ook peesrupturen op. Dat alles leidt 
tot subluxatie of zelfs luxatie van de gewrichten. De meest typische zijn hier geïllus-
treerd: de ulnaire deviatie van de vingers, de Z-misvorming van de duim en de ulnaire 
translatie van de carpus. Het verbrede scapholunaire gewricht wijst op een scheur 
van het scapholunaire ligament. Het totale kraakbeenverlies tussen radius en ulna is 
vermoedelijk mechanisch.
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 1.2.2 Psoriatische artritis

 Casus

36-jarige vrouw met al dertien jaar asymmetrische oligo-artritis van de kleine gewrich-
ten en al zes jaar psoriasis van de thorax en hoofdhuid.

 Radiologische beschrijving

Voor-achterwaartse detail-RX-opname van de vingers van de linkerhand.

De weke delen van de distale helft van de 
middelvinger zijn verdikt, vooral omheen het 
distale interfalangeale (DIP) gewricht. De ge-
wrichtsspleet van het DIP-gewricht lijkt ver-
breed maar dat wordt veroorzaakt door erosieve 
aantasting van de aangrenzende gewrichtsvlak-
ken. Ze is relatief beperkt aan de proximale zijde 
maar de basis van de distale falanx is uitgebreid 
aangetast. Ondanks de destructie werd ook bot 
aangemaakt: de basis van de distale falanx is 
in zijdelingse richting duidelijk verbreed. Ook 
het aangrenzende kopje van de middenfalanx 
is verbreed. Vergelijk met de falangen van de 
aangrenzende vingers. De basis van de midden-
falanx vertoont ook een lichte zijdelingse ver-
breding.

 Toelichting

De combinatie van erosies en botaanmaak is kenmerkend voor psoriatische artritis, 
in tegenstelling tot reumatoïde artritis, waarbij erosies zonder reactieve botaanmaak 
worden gezien. Beide artritiden tasten vaak de handen aan, reumatoïde artritis met 
voorkeur voor de MCP-gewrichten terwijl psoriatische artritis vaker de interfalangeale 
gewrichten aantast. Een laatste differentiaaldiagnostisch kenmerk is de opzetting van 
de weke delen: bij reumatoïde artritis blijft deze beperkt tot de gewrichten, terwijl bij 
psoriatische artritis een meer diffuse verbreding kan optreden in de hand, met zoge-
naamde worstvingers tot gevolg.

 1.3 Infectieuze artritis

 1.3.1 Hematogene infectieuze artritis

 Casus

49-jarige vrouw met warme, gezwollen en zeer pijnlijke rechterpols. Gestegen sedi-
mentatie en CRP.
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 Radiologische beschrijving

Voor-achterwaartse RX-opnamen van de rechterpols, initieel (a) en 3 weken later (b).

a

b

(a) Initieel vertonen de epifyse van de radius en de proximale pool van het os lunatum 
(zwarte pijl) een licht verhoogde radiolucentie. De radiocarpale gewrichtsruimte is 
hoogstens discreet vernauwd.
(b) Drie weken later is de radiolucentie van de epifyse van de radius en het os luna-
tum sterk toegenomen. De gewrichtsruimte tussen het os scaphoideum en de radius 
is duidelijk afgenomen. Het os lunatum is naar proximaal verplaatst en projecteert 
deels over de radius waarbij de cortex van de radius in de overlappingszone moeilijk 
aantoonbaar is. De breedte van de overige gewrichtsruimten is bewaard.

 Toelichting

De initiële opname toont alleen een discrete peri-articulaire osteopenie. Deze bevin-
ding is aspecifi ek maar kan het gevolg zijn van de hyperemie waarmee een acute 
infl ammatoire of een infectieuze artritis gepaard gaat. Het snelle kraakbeenverlies tus-
sen het os scaphoideum en de radius wordt nooit gezien bij artrose of een infl amma-
toire artritis en is suggestief voor agressieve destructie door een infectieuze artritis. 
Om de abnormale verhouding tussen de radius en het os lunatum uit te klaren, werd 
aanvullend een CT-onderzoek uitgevoerd.

 Radiologische beschrijving

Coronale CT-reconstructie van de rechterpols (c).

In de ulnaire helft van het gewrichtsvlak van 
de radius is een zeer uitgebreide, licht onscherp 
begrensde erosie zichtbaar (zwarte pijlen). In 
de proximale boord van zowel het os lunatum 
als het os triquetrum bemerken we ook een 
ondiepe erosie (witte pijlen). Er is focaal bot-

c
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contact tussen de radius en het os scaphoideum, wat wijst op totaal kraakbeenverlies. 
De distale ulna en de carpaalbeentjes vertonen allemaal kleine zones van verhoogde 
radiolucentie.

 Toelichting

De infectieuze artritis tast uitgebreid de distale radius aan, wat de moeilijk aantoon-
bare cortex op de tweede RX-opname verklaart. Het os lunatum is vermoedelijk deels 
in het defect in de radius gemigreerd, met als gevolg de overlapping tussen beide 
op RX. Het infectieuze proces verspreidt zich uiteraard in het volledige radiocarpale 
compartiment dat reikt tot de recessus tussen de processus styloideus van de ulna en 
het os triquetrum. Dat verklaart de aantasting van de proximale boord van het os tri-
quetrum. Het midcarpale compartiment staat niet in verbinding met het radiocarpale 
compartiment, waardoor deze gewrichtsruimten gespaard bleven. De carpalen zijn al-
lemaal osteopeen, wat het gevolg kan zijn van demineralisatie door hyperemie of van 
disuse, of een combinatie van beide.

 1.3.2 Exogene infectieuze artritis

 Casus

71-jarige diabeet met geïnfecteerde wonde aan de laterale zijde van de linkervoorvoet 
en koorts.

 Radiologische beschrijving

Detail-RX-opnamen van de linkervoorvoet, voor-achterwaarts (a) en driekwart (b).

4 3

5

a
b

5 4

Een wekedelendefect aan de laterale zijde van het 5de MTP-gewricht (witte pijlen) 
komt overeen met de wonde. We bemerken een uitgebreide erosieve aantasting van 
zowel de kop van de metatarsaal als de basis van de proximale falanx waarvan de 
subchondrale grenslamel niet meer afl ijnbaar is (zwarte pijlen).



BEWEGINGSSTELSEL

24

 Toelichting

De onscherpe begrenzing van de erosies wijst op een actieve artritis die theoretisch 
infl ammatoir kan zijn (bijvoorbeeld: reumatoïde artritis). De aangrenzende geïnfec-
teerde wonde maakt het echter meer dan waarschijnlijk dat de infectie zich heeft uit-
gebreid naar het aangrenzende MTP 5-gewricht met een infectieuze artritis tot gevolg.

 1.4 Gewrichtsopzetting

 1.4.1 Gewrichtsopzetting van de elleboog

 Casus

26-jarige vrouw met een pijnlijke elleboog na een val op de gestrekte arm.

 Radiologische beschrijving

Zijdelingse RX-opname van de pathologische (a) en een normale (b) elleboog.

a

b

(a) In de pijnlijke elleboog zijn langs de distale humerusdiafyse twee radiolucente zo-
nes zichtbaar: anterieur een scherp begrensde driehoekige (witte pijlen) en posterieur 
een eerder fusiforme (zwarte pijlen).
(b) In de normale elleboog is anterieur van de humerus alleen een dunne, bandvor-
mige radiolucente zone zichtbaar (witte pijlen) en posterieur ervan niets.

 Toelichting

De densiteit van de gemarkeerde zones is lager dan spierweefsel, wat overeenkomt 
met vet. Het zijn zogenaamde peri-articulaire vetplannen. Normaal bevinden ze zich 
tegenaan de humerus waardoor alleen het anterieure vetplan net zichtbaar is. Bij een 
gewrichtsopzetting door vocht en/of verdikt synovium worden de vetplannen ver-
drongen, weg van de humerus, waardoor ze goed zichtbaar worden op de zijdelingse 
opname.
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 1.4.2 Gewrichtsopzetting van de knie

 Casus

39-jarige vrouw met klinisch een ernstig ligamentair knieletsel na een skitrauma drie 
weken eerder.

 Radiologische beschrijving

Zijdelingse RX-opname van de pathologische (a) en een normale (b) knie.

a
b

PQP

h

s

PP

(b) In de knie zijn drie hypodense, peri-articulaire vetplannen herkenbaar: het prefe-
morale, het suprapatellaire en het infrapatellaire, ook wel het Hoffavetplan genoemd. 
In de normale knie bevindt het brede prefemorale vetplan (P) zich tussen de quadri-
cepspees (QP) en het femur. Het kleine suprapatellaire vetplan (s) is de kleine drie-
hoek craniaal van de patella, posterieur van de quadricepspees. Het vetplan van Hoffa 
(h) bevindt zich tussen de patellapees (PP) en de femurcondylen. Een fysiologisch 
normale hoeveelheid vocht is herkenbaar als een zeer fi jn verticaal denser lijntje tus-
sen het prefemorale en het suprapatellaire vetplan (zwarte pijl).
(a) In de pathologische knie is de voor-achterwaartse diameter van het prefemorale 
vetplan fors afgenomen (witte pijl). Tussen dat vetplan enerzijds en het suprapatellaire 
vetplannetje en de quadricepspees anderzijds bevindt zich nu een uitgebreide, fusi-
forme zone (zwarte pijlen) met een densiteit hoger dan vet. Deze zone komt overeen 
met de fors opgezette suprapatellaire recessus.
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 1.5 Bakercyste

 1.5.1 MR-voorbeeld

 Casus

63-jarige man met pijn en zwelling in de 
kniekuil.

 Radiologische beschrijving

MR met sagittale T2FS-sequentie door het 
mediale tibiofemorale compartiment (a).

Posterieur van het gewricht verlopen de spierbuik en pees van de mediale kop van 
de m. gastrocnemius (MG) met daartegenaan posterieur een ovale, licht afgeplatte 
hyperintense structuur (witte pijl). Posterieur van de mediale meniscus (MM) bevindt 
zich het bandvormige hypo-intense achterste gewrichtskapsel (*). Tussen het kapsel 
en de m. gastrocnemius herkennen we een tweede, afgeplatte hyperintense structuur 
(zwarte pijl).

 Toelichting

Het gaat hier om een Bakercyste met een basis (zwarte pijl) en een oppervlakkige com-
ponent (witte pijl). Op de volgende sneden in het dwarse vlak wordt de relatie tussen 
de Bakercyste en de omgevende structuren duidelijker.

 Radiologische beschrijving

MR met dwarse PD-sequentie proximaler (b) en distaler (c) door de femurcondylen, en het tibiapla-
teau (d).

b

MG

SM

c

MGSM

d

MG

SM

Op een PD-sequentie komt vocht licht hyperintens voor. We herkennen opnieuw de 
basis (zwarte pijl) en de oppervlakkige component (witte pijl), met elkaar in verbin-
ding via een nauwe steel tussen de semimembranosuspees (SM) en de mediale gas-
trocnemiuskop (MG).

MG

a

femur

tibia

MM

MG

*
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 1.5.2 Artro-CT-voorbeeld

 Radiologische beschrijving

Artro-CT-beelden in het dwarse vlak.

a

SM
MG*

*

MFC

b

SM
MG

MFC

c

SM
MG

MFC

d

SM MG
*

MFC

Deze artro-CT illustreert beter het ontstaansmechanisme van een Bakercyste: de over-
loop van gewrichtsvocht door een defect in het achterste gewrichtskapsel naar de in 
normale omstandigheden niet met vocht gevulde semimembranosus gastrocnemius-
bursa.
Op een MR-onderzoek één week voordien was geen Bakercyste aanwezig. Na injectie 
van 20 ml dens contrastmiddel in het kniegewricht (zwarte asterisk) merken we de 
vulling van een Bakercyste waarvan we de basis (zwarte pijl) en de oppervlakkige 
component (pijlpunt) herkennen, via een nauwe steel tussen de semimembranosus 
(SM) en de mediale gastrocnemius (MG) met elkaar in verbinding. De vulling van de 
Bakercyste met contrastmiddel bewijst de communicatie met het gewricht. Posteri-
eur tegenaan het hypodense kraakbeen van de mediale femurcondyl (MFC) bevindt 
zich een dun laagje contrastmiddel in de posterieure recessus van het gewricht (witte 
pijlen). Op de sneden a, c en d is de posterieure recessus van de basis van de Baker-
cyste (zwarte pijl) gescheiden door een bandvormige hypodense laag, het achterste 
kapsel (witte asterisk). Op snede b is er een onderbreking in het kapsel waardoor de 
posterieure recessus en de basis van de Bakercyste met elkaar communiceren. Langs 
een dergelijk kapseldefect loopt in geval van een gewrichtsuitstorting vocht naar de 
semimembranosus gastrocnemiusbursa en ontstaat een Bakercyste.
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 1.6 Meniscusscheur

 Casus

34-jarige man bij wie er een klinisch vermoeden is van een meniscusletsel vanwege 
mediale kniepijn na een torsietrauma.

 Radiologische beschrijving

MR-onderzoek met sagittale PD-sequentie door het mediale tibiofemorale compartiment.

anterieur

De anterieure hoorn van de meniscus (witte pijl) vertoont de normale sterk hypo-
intense signaalintensiteit. In de posterieure hoorn bemerken we echter een horizontale 
lineaire zone van verhoogde signaalintensiteit (pijlpunt) die focaal de contour van de 
ondervlakte van de meniscus doorbreekt (zwarte pijl).

 Toelichting

Dit is met zekerheid een ondervlaktescheur in de posterieure hoorn. Het aantonen 
van een lineaire hyperintense zone in de meniscus is op zich geen argument voor een 
scheur. De zone moet ook de onder- of bovenvlakte van de meniscus of beide doorbre-
ken om van een scheur te kunnen spreken. In dit geval is de ondervlakte doorbroken 
en is er dus een scheur.

 2. Aandoeningen van de wervelkolom

 2.1 Degeneratieve aandoeningen

 2.1.1 Degeneratief cervicaal lijden

 Casus

42-jarige vrouw met al langer cervicalgie, sinds kort ook uitstralend in de linkerarm.
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Radiologie speelt een belangrijke rol bij de diagnose, behandeling en opvolging van 
vele ziekten. Vandaar dat elke arts de beschrijving en interpretatie van deze beelden 
door de radioloog zal lezen en vaak radiologische beelden zal zien. Vaak worden deze 
bevindingen en beelden ook met de patiënt besproken. Het is daarom belangrijk dat 
toekomstige artsen een goed inzicht verwerven in de radiologische presentatie van 
frequent voorkomende aandoeningen.

Dit boekdeel sluit nauw aan bij het deel Inleiding tot de Radiologische Anatomie waarin 
de relevante normale radiologische anatomie wordt gedocumenteerd. Aan de hand 
van beelden behandelt Inleiding tot de Radiologische Pathologie de radiologische 
presentatie van courante aandoeningen van de verschillende orgaansystemen. Er wordt 
hierbij opnieuw gebruik gemaakt van projectie- en doorsnedebeelden (echografi e, 
computertomografi e en magnetische resonantie) uit de dagelijkse klinische praktijk. 
Dit boek richt zich in de eerste plaats tot de arts in opleiding maar biedt ook aan 
de afgestudeerde arts die regelmatig in contact komt met radiologische beelden en 
rapporten een geïllustreerd naslagwerk. 

Johny Verschakelen is deeltijds hoogleraar radiologische anatomie aan de KU Leuven 
en kliniekhoofd radiologie aan het UZ Leuven.

Raymond Oyen is deeltijds hoogleraar radiologie aan de KU Leuven en diensthoofd 
radiologie aan het UZ Leuven.
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