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| 	Voorwoord

Klachten van het bewegingsapparaat, zoals pijn en functiebeperkingen, ko-
men veel voor. Naar schatting ervaart ongeveer 20% van de bevolking in 
meer of mindere mate gewrichtsklachten. Daarom is het een waardevolle 
toevoeging dat er nu, binnen de succesvolle reeks boeken over probleemge-
oriënteerd denken, een specifiek boek over reumatologie beschikbaar is.
In deze serie wordt in elk hoofdstuk casuïstiek stap voor stap behandeld. We 
beginnen met de anamnese, die vaak het belangrijkste aanknopingspunt is, 
gevolgd door het lichamelijk onderzoek en eventueel aanvullende diagnos-
tiek. Op deze manier hopen we het klinisch redeneren – dat in de praktijk 
vaak tot dagelijkse dilemma’s leidt – inzichtelijker te maken. Immers, ‘Much 
learning does not teach understanding’ (Heraclitus). De lezer krijgt niet alleen 
inzicht in de aandoening en de bijbehorende behandeling, maar wordt ook 
meegenomen in de vragen die daaraan voorafgaan: wat is de differentiële 
diagnose? Wanneer verwijs je wel of niet? En zo ja, wanneer is het juiste 
moment voor verwijzing? Voor veel reumatische aandoeningen is early treat-
ment van essentieel belang. Hierbij geldt: de eerste klap is een daalder waard!
Wat dit boek bijzonder maakt, is dat alle hoofdstukken zijn geschreven door 
artsen in opleiding tot reumatoloog (aios), in samenwerking met ervaren 
supervisors. Daarnaast is er een belangrijk verschil met voorgaande leer-
boeken in deze serie. Waar deze vaak door dokters, voor dokters werden 
geschreven, is bij dit leerboek een breder spectrum van zorgprofessionals 
betrokken, waaronder verpleegkundig specialisten en fysiotherapeuten. 
Aangezien zij de komende jaren een steeds grotere rol zullen spelen in de 
zorg, is bij ieder hoofdstuk expliciet aangegeven waar zij een waardevolle 
bijdrage kunnen leveren.
Door de vele facetten die het boek behandelt, is het niet alleen geschikt voor 
artsassistenten en reumatologen, maar ook voor huisartsen, medisch stu-
denten, verpleegkundigen, fysiotherapeuten en andere paramedici.
Wij willen alle auteurs bedanken voor hun bijdrage aan de prachtige en leer-
zame hoofdstukken. De redactie is trots op het behaalde resultaat en wenst 
u veel leesplezier. We hopen dat dit boek eenieder helpt om patiënten nog
beter te behandelen met de opgedane kennis.

Prof.dr. W.F. Lems, Dr. M. Boonstra, K.E. Hiemstra, J.E. Nieuwenhuis, 
dr. W.F.H. Peter, prof.dr. H.E. Vonkeman
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1|	Een patiënt met recente pijn in de
handen

Doortje Krijbolder, Annette van der Helm-van Mil

Casus

U bent reumatoloog. Mevrouw Bakker, 48 jaar, is naar u doorverwezen van-
wege sinds twee maanden bestaande pijnklachten in beide handen. Er is 
geen trauma aan voorafgegaan. In het dagelijks leven is mevrouw Bakker 
eventmanager bij een groot bedrijf; ze doet veel computerwerk en heeft soms 
fysiek belastende taken. Zij heeft een blanco voorgeschiedenis en gebruikt 
geen medicatie. Mevrouw Bakker wil graag weten of haar klachten worden 
veroorzaakt door ‘reuma’.

Vraag 1
Wat zijn globale groepen van aandoeningen die in het algemeen ten grond-
slag kunnen liggen aan niet-traumatische gewrichtsklachten van de han-
den?

Vraag 2
Welke aanknopingspunten in de anamnese kunnen richtinggevend zijn voor 
een bepaalde aandoening?

Vraag 3
Welke patiëntspecifieke factoren kunnen u helpen differentiëren tussen de 
verschillende aandoeningen?

Antwoord 1

De aandoeningen die ten grondslag kunnen liggen aan niet-traumatische 
gewrichtsklachten zijn onder te verdelen in een aantal categorieën: inflam-
matoir, niet-inflammatoir en secundair. Figuur 1.1 geeft een overzicht. In de 
praktijk kan er altijd overlap zijn tussen verschillende categorieën en aandoe-
ningen (inflammatoire artrose is een voorbeeld).
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Antwoord 2

In tabel 1.1 staan specifieke aanknopingspunten genoemd in anamnese, en aan 
bij welke aandoeningen deze kunnen passen.

Tabel 1.1	 Aanknopingspunten in de anamnese

Vraag Specifiek aanknopingspunt Kan passen bij

Locatie Symmetrisch Inflammatoire 
reumatische 
aandoening (CSA, RA)

Pols- en MCP-gewrichten Voorkeurslocatie CSA, 
RA, PsA en SLE 

PIP- en DIP-gewrichten of 
duimbasis

Voorkeurslocatie 
artrose en PsA

Niet-traumatische gewrichtsklachten

Artritis
• Reumatoïde artritis (RA)
• Artritis psoriatica (PsA)
• Spondyloartritis (SpA)
• Reactieve artritis
• Jicht

Geen artritis
• Clinically suspect

arthralgia (CSA)
• Artrose

Secundair aan een andere 
oorzaak of aandoening
• Neurologische klachten
• (Post)infectieuze artralgie
• Schildklieraandoening
• Hemochromatose
• Paraneoplastisch
• Medicamenteus

Niet-inflammatoir
• Overbelasting
• Pijnsyndroom

Systeemziekte
• Systemische sclerose
• Systemische lupus erythematodes (SLE)
• Mixed connective tissue disease (MCTD) 
• Ziekte van Sjögren
• Dermatomyositis
• Vasculitis 

Articulair 

Inflammatoir

Voorbeelden van specifieke aandoeningen zijn weergegeven in blauw.

Figuur 1.1	 Oorzaken van niet-traumatische gewrichtsklachten
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Tabel 1.1	 Aanknopingspunten in de anamnese (vervolg)

Vraag Specifiek aanknopingspunt Kan passen bij

Aard van de pijn Tintelingen, hypo- of 
hypersensibilisatie 

Neurogene oorzaak 
(carpaletunnelsyn-
droom, polyneuropa-
thie)

Zwelling bij 
gewrichtsspleet

Door de patiënt geobserveerd Artritis bij inflammatoire 
reumatische 
aandoening 

Functie
beperking

Moeite met knoopjes 
openmaken

Inflammatoire 
reumatische 
aandoening, artrose

Incomplete vuistsluiting Inflammatoire 
reumatische 
aandoening, artrose

Beloop over de 
dag

Ergste klachten in de ochtend Inflammatoire 
reumatische 
aandoening 

Verergering in rust Inflammatoire 
reumatische 
aandoening 

Verergering door activiteit Tendinomyalgene 
oorzaak, artrose, 
pijnsyndroom

Nachtpijn Inflammatoire 
reumatische 
aandoening, 
neurologische oorzaak, 
cave maligniteit

Ochtendstijfheid Tot 30 minuten Artrose

Meer dan 30 minuten CSA, RA, PsA

Betrokkenheid 
andere 
gewrichten

Voeten CSA, RA, jicht

Grote gewrichten SpA

Gegeneraliseerde pijn Pijnsyndroom

Tekenbeet Erythema migrans Ziekte van Lyme

Bijkomende 
klachten

Fenomeen van Raynaud 
(verkleuring van vingers 
of tenen bij kou, klassiek 
trifasisch: wit-blauwpaars-
rood)

Systemische sclerose, 
RA, ziekte van Sjögren, 
SLE
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Tabel 1.1	 Aanknopingspunten in de anamnese (vervolg)

Vraag Specifiek aanknopingspunt Kan passen bij

Bijkomende 
klachten

Psoriasis PsA 

Zonlichtovergevoeligheid (met 
name vlinderexantheem)

SLE

Uveïtis Inflammatoire 
reumatische 
aandoening (SpA)

Darmklachten Artralgie/artritis 
bij inflammatoire 
darmziekte

Infectieuze klachten in laatste 
weken

(Post)infectieus, 
bijvoorbeeld 
parvovirus B19 of 
poststreptokokken 
Reactieve artritis

Algehele malaise, onverklaard 
gewichtsverlies, koorts, 
nachtzweten

Maligniteit, 
systeemziekte, 
infectieus

Familie
anamnese

Eerstegraads familielid met RA CSA of RA

Eerstegraads familielid met 
inflammatoire darmziekte of 
psoriasis

PsA en SpA

Zelfbehandeling Goed effect op langer gebruik 
van NSAID’s

Inflammatoire 
reumatische 
aandoening

Voor verklaring van de afkortingen, zie de Afkortingenlijst achter in dit boek.

Antwoord 3

De belangrijkste patiëntspecifieke factoren zijn leeftijd, geslacht, erfelijkheid, 
voorgeschiedenis, medicatie en leefstijlfactoren. Deze gegevens maken be-
paalde diagnoses meer of minder waarschijnlijk. Reumatoïde artritis (RA) en 
andere auto-immuunaandoeningen komen vaker voor bij vrouwen. RA en clini-
cally suspect arthralgia (CSA) treden typisch op rond middelbare leeftijd (40-65 
jaar), patiënten met artrose zijn vaker ouder (> 55 jaar), patiënten met perifere 
spondyloartritis (SpA) zijn vaker jonge mannen (begin rugklachten < 40 jaar). 
Enige mate van erfelijkheid kan een rol spelen bij reumatische aandoeningen. 
Een belaste familieanamnese (in de eerste lijn) voor RA maakt RA of CSA enigs-
zins waarschijnlijker. Ook handartrose heeft een grote erfelijke component, 
met name via de vrouwelijke lijn. Verder maakt een belaste familieanamnese 
(in de eerste lijn) voor psoriasis, uveïtis of een inflammatoire darmziekte het 
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vermoeden van artritis psoriatica (PsA) groter, evenals de vermelding van deze 
aandoeningen in de voorgeschiedenis van de patiënt zelf. Primaire hemochro-
matose is erfelijk. Jicht komt vaker voor bij mannen met overgewicht, een onge-
zonde leefstijl en alcoholgebruik en hypertensie. Roken geeft een hoger risico 
op inflammatoire reumatische aandoeningen.

Anamnese

Mevrouw Bakker vertelt dat de klachten even erg zijn aan beide handen (sym-
metrisch). Ze wijst haar MCP-gewrichten aan als de plek waar ze met name 
last heeft. De klachten zijn zo’n twee maanden geleden spontaan begonnen, 
voordien heeft ze nooit last van haar gewrichten gehad. Ook de voeten doen 
af en toe pijn, van andere gewrichten heeft ze geen last. De klachten komen 
en gaan. De pijn is zeurend en stekend, ze heeft geen last van tintelingen of 
gevoelsverlies. De klachten zijn het ergst in de ochtend, met name dan lukt 
het niet om knoopjes open te maken en om een vuist te maken. In de ochtend 
ervaart ze gedurende ongeveer een uur stijfheid van de handen. Ook het ty-
pen van e-mails voor haar werk gaat dan minder goed. In de loop van de dag 
en met bewegen worden de klachten minder. Ze heeft het idee dat de pijnlijke 
gewrichten in de hand af en toe wat dikker zijn, maar die van de voet niet. 
Ook is ze de laatste tijd wat vaker moe.
Bij navraag vertelt mevrouw Bakker dat ze de laatste tijd last heeft van droge 
ogen. Ze heeft geen last van een droge mond, toegenomen gebitsproblemen 
of opgezette (speeksel)klieren. Ze heeft geen andere klachten bemerkt zoals 
huidafwijkingen of raynaudklachten. Zelf heeft ze geen infectieuze klachten 
gehad. Enkele weken geleden heeft ze wel op haar neefjes gepast die op dat 
moment waarschijnlijk de ‘vijfde ziekte’ hadden. Een tekenbeet heeft ze niet 
opgemerkt. Ze is niet in de overgang. Ze heeft geen gegeneraliseerde pijn of 
heftige vermoeidheid.
De verdere tractusanamnese levert geen bijzonderheden op. Er is geen spra-
ke van B-symptomen (koorts, onverklaard gewichtsverlies, nachtzweten) of 
van respiratoire, gastro-intestinale, urogenitale of neurologische klachten die 
kunnen wijzen op een maligniteit. Ze slikt geen pijnstillers. Mevrouw rookt 
al dertig jaar enkele sigaretten per dag. Haar zus heeft RA, haar vader heeft 
suikerziekte en een leverprobleem (ze weet niet precies wat). Graag wil ze van 
u weten of zij ook RA heeft, of grote kans heeft om RA te krijgen.

Vraag 4
Wat is uw differentiaaldiagnose na de anamnese?
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Antwoord 4

De pijnklachten hebben een inflammatoir patroon: ergste klachten in de och-
tend in combinatie met ochtendstijfheid en verbetering met activiteit. De sym-
metrische pijnklachten in de kleine gewrichten van de handen en voeten en 
de gerapporteerde gewrichtszwellingen zouden goed kunnen passen bij RA of 
CSA (zie kader 1.1). Ook de familieanamnese is positief voor RA. Onderscheid 
tussen RA en CSA wordt gemaakt op basis van de aanwezigheid van artritis 
bij lichamelijk onderzoek. Ook voor het aantonen dan wel uitsluiten van andere 
reumatologische aandoeningen is lichamelijk onderzoek nodig, in het bijzonder 
naar de aanwezigheid van artritis. Patiënt is relatief jong voor artrose, maar 
ook dit kan pas worden aangetoond of uitgesloten met lichamelijk onderzoek. 
Handartrose wordt vastgesteld als er noduli (benige verdikkingen) van Heber-
den en Bouchard aan de DIP- en respectievelijk PIP-gewrichten aanwezig zijn.
Anamnestisch zijn er geen kenmerkende symptomen van een schildklieraan-
doening, maar gezien de grote prevalentie van schildkieraandoeningen is bij 
artralgieklachten te overwegen aanvullend onderzoek hiernaar in te zetten. In 
deze casus zouden gewrichtsklachten eventueel kunnen worden veroorzaakt 
door infectie met parvovirus B19, aangezien patiënt contact heeft gehad met 
haar neefjes die ‘de vijfde ziekte’ hadden. Het feit dat patiënt zelf geen infecti-
euze klachten heeft ervaren, maakt dit wel minder waarschijnlijk.
Mevrouw Bakker geeft aan dat ze last heeft van droge ogen, wat zou kunnen 
wijzen op een systeemziekte (ziekte van Sjögren), primair of secundair aan een 
andere reumatische aandoening. Andere klachten die hierbij kunnen passen, 
droge mond en opgezette speekselklieren, heeft ze niet.
Hemochromatose geeft vaak weinig klachten, maar een kenmerkend muscu-
loskeletaal verschijnsel is betrokkenheid van MCP-2 en MCP-3 (artritis), wat bij 
lichamelijk onderzoek moet worden vastgesteld. In dat kader zou het ‘leverpro-
bleem’ bij de vader eventueel verder kunnen worden uitgezocht, omdat hemo-
chromatose erfelijk is. De tractusanamnese levert geen aanknopingspunten 
voor een maligniteit, maar lichamelijk onderzoek naar verdere aanknopings-
punten is wel nodig.
Gezien de leeftijd (>  40 jaar), het geslacht (vrouw) en de afwezigheid van in-
flammatoire darmaandoeningen, uveïtis of psoriasis en rugklachten, zijn SpA 
en PsA minder waarschijnlijk.
De anamnestische afwezigheid van huidafwijkingen maakt artralgie in het ka-
der van psoriasis en sommige systeemziekten minder waarschijnlijk, maar de 
huid moet hierop wel worden onderzocht. Jicht is zeldzaam bij premenopau-
zale vrouwen, maar moet worden overwogen bij mannen en postmenopauzale 
vrouwen met artritis en risicofactoren (zoals overgewicht, diabetes mellitus, 
hypertensie en alcoholgebruik) voor jicht, ook in afwezigheid van het klassieke 
verhaal met aanvalsgewijze zwelling van MTP-1.
De aard en het beloop van de pijnklachten maken een neurologische oorzaak 
onwaarschijnlijk. Het klachtenpatroon past niet goed bij een pijnsyndroom, ge-
zien de afwezigheid van gegeneraliseerde pijn. Patiënt gebruikt geen medica-
tie, dus dit kan geen oorzaak zijn van de klachten.
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U komt op basis van de anamnese tot de volgende differentiaaldiagnose:
1	 CSA of RA;
2	 (inflammatoire) handartrose.
Minder waarschijnlijk, maar ter uitsluiting:
3	 schildklieraandoening;
4	 parvovirus B19;
5	 systeemziekte;
6	 hemochromatose;
7	 maligniteit.

Kader 1.1	 Clinically Suspect Arthralgia (CSA)
Aan de diagnose RA gaat regelmatig een fase met gewrichtsklachten vooraf (ar-
tralgie), waarin nog geen artritis kan worden gevonden bij lichamelijk onderzoek 
van de gewrichten door de reumatoloog. Deze symptomen lijken zeer op die van 
RA, behoudens per definitie de afwezigheid van artritis, en worden dan omschre-
ven als clinically suspect arthralgia (CSA). Hoewel er bij het lichamelijk onderzoek 
geen artritis kan worden gevonden, kan iemand in deze risicofase wel een subkli-
nische inflammatie hebben. Deze kan worden gedetecteerd met beeldvormend 
onderzoek zoals musculoskeletale echografie en MRI.
De diagnose CSA wordt primair gesteld op basis van patroonherkenning door reu-
matologen. Een deel van de patiënten met RA heeft antistoffen (reumafactor en 
anti-CCP). Deze antistoffen komen al voorafgaand aan de CSA-fase tot ontwikke-
ling en worden in de reumatologische praktijk daarom ook vaak bepaald bij patiën-
ten met CSA. De diagnose CSA (net als RA) is niet gebaseerd op de aanwezigheid 
van deze antistoffen, maar de aanwezigheid van antistoffen kan wel duiden op 
een groter risico op het ontwikkelen van RA. Ter illustratie geven we de definitie 
van CSA zoals die is opgesteld door de European League against Rheumatism 
(EULAR). Een belangrijke kanttekening is dat deze definitie, net zoals de classifi-
catiecriteria voor RA, bedoeld is om homogene groepen te creëren voor weten-
schappelijk onderzoek, in de tweede lijn, en niet zozeer om de diagnose te stellen 
in de klinische praktijk. Volgens de definitie heeft een patiënt CSA als er sprake is 
van artralgie zonder artritis terwijl er geen andere, meer waarschijnlijke diagnose 
is en de patiënt voldoet aan minimaal drie van de zeven in tabel 1.2 genoemde 
kenmerken. Vergeleken met de klinische diagnose zoals gesteld door reumatolo-
gen heeft de EULAR-definitie een sensitiviteit van 90% en specificiteit van 74% als 
de patiënt voldoet aan drie criteria, en van respectievelijk 71 en 94% als de patiënt 
voldoet aan vier criteria.
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Tabel 1.2	 EULAR-criteria voor clinically suspect arthralgia (CSA)

Anamnese 1 Recent ontstane gewrichtsklachten (korter dan 1 jaar geleden)

2 Symptomen in MCP-gewrichten

3 Ochtendstijfheid langer dan 60 minuten

4 Ergste symptomen in de ochtend

5 Eerstelijns familielid met RA

Lichamelijk 
onderzoek

6 Problemen met vuistsluiting

7 Tangentiële drukpijn van de MCP-gewrichten

Bron: Van Steenbergen et al., 2017.

Lichamelijk onderzoek

Bij het lichamelijk onderzoek heeft mevrouw Bakker een bloeddruk van 122/74 
mmHg. Er zijn geen afwijkingen aan hart, longen en abdomen, geen lymfa-
denopathie, opgezette speekselklieren of struma in het hoofd-halsgebied en 
geen huid- of nagelafwijkingen. Ook bij het oriënterend neurologisch onder-
zoek vindt u geen afwijkingen. Het gewrichtsonderzoek levert de volgende 
bevindingen op.

	Ω Handen: geen artritis, wel tangentiële drukpijn over de MCP-gewrichten. 
MCP-3 en -4, de pols rechts en MCP-4 en -5 links zijn pijnlijk bij palpatie. 
Patiënt kan met de rechterhand geen volledige vuist maken. Geen noduli 
van Heberden of Bouchard.

	Ω Voeten: geen artritis, tangentiële drukpijn over de MTP-gewrichten.
	Ω Overige gewrichten: geen pijn, geen artritis.
	Ω Wervelkolom: geen kloppijn, geen pijn bij bewegen, voet-grondafstand 10 

cm, schobertest 10-20 cm.

Vraag 5
Hoe verandert uw differentiaaldiagnose met de gegevens van het lichamelijk 
onderzoek en waarom?

Antwoord 5

Bij het lichamelijk onderzoek vindt u geen artritis. Dat sluit de diagnose RA uit, 
in ieder geval op dit moment. Er is wel sprake van beiderzijds pijnlijke MCP-
gewrichten, tangentiële drukpijn en moeite met het maken van een vuist. Dit 
zijn kenmerken van CSA. Noduli van Heberden en Bouchard, benige verdichtin-
gen aan respectievelijk de DIP- en PIP-gewrichten, worden niet gezien. Artrose 
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wordt hiermee uitgesloten. Een maligniteit is onwaarschijnlijk bij een patiënt 
van deze leeftijd zonder richtinggevende klachten of afwijkingen bij lichamelijk 
onderzoek. Parvovirus B19 is ook onwaarschijnlijk in afwezigheid van artritis.
U komt nu uit op de volgende differentiaaldiagnose:
1	 CSA.
Minder waarschijnlijk, maar ter uitsluiting:
2	 schildklieraandoening;
3	 hemochromatose;
4	 systeemziekte;
5	 maligniteit.

Aanvullend onderzoek

U bespreekt met mevrouw Bakker dat u verder aanvullend onderzoek wilt 
inzetten.

Vraag 6
Welke aanvullend onderzoek stelt u voor aan de hand van uw differentiaal-
diagnose?

Antwoord 6

Laboratoriumonderzoek
Een algemeen screenend bloedonderzoek en urinesediment is aangewezen. 
Eventueel verhoogde ontstekingswaarden (CRP en BSE) kunnen het vermoe-
den van een inflammatoire reumatische aandoening (inclusief CSA) verder 
doen toenemen. Aangezien CSA bovenaan uw differentiaaldiagnose staat, 
bent u benieuwd naar de waarden voor reumafactor en anti-CCP, waarbij anti-
CCP2 een gangbare bepaling is. Als deze RA-gerelateerde autoantistoffen po-
sitief zijn, helpt dit u verder bij het inschatten van de kans op het ontwikkelen 
van RA door mevrouw Bakker. Verder bepaalt u het TSH ter uitsluiting van een 
schildklieraandoening. Om hemochromatose uit te sluiten bepaalt u ferritine en 
ijzerstatus. Naast de klachten van droge ogen heeft u weinig aanwijzingen voor 
de ziekte van Sjögren, maar het valt te overwegen om de antinucleaire antistof-
fen (ANA) te laten bepalen bij het bloedonderzoek.

Beeldvormend onderzoek
Naast het bloed- en urineonderzoek vraagt u beeldvormend onderzoek aan. 
Bij ongeveer de helft van de mensen met CSA wordt subklinische inflammatie 
gezien op MRI. Deze subklinische inflammatie op MRI is voorspellend voor het 
later ontwikkelen van RA; met name de aanwezigheid van tendosynovitis. Sub-
klinische inflammatie kan ook worden vastgesteld met behulp van echografie, 
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dit is echter minder sensitief, met name tendosynovitis wordt vaak gemist. U 
vraagt daarom een MRI van de handen en polsen aan. In uw centrum is dit 
onderzoek relatief gemakkelijk te verrichten, in andere ziekenhuizen is MRI nog 
niet altijd laagdrempelig beschikbaar. Waarschijnlijk zal verder onderzoek naar 
verkorting van de scantijd daar komende jaren verbetering in brengen.

Aanvullend onderzoek (vervolg)

Enkele dagen later zijn de uitslagen van het laboratorium binnen: CRP 5 mg/L 
(normaal), bezinking 8 mm/u (normaal); in bloedbeeld en leverchemie geen 
afwijkingen; normale nierfunctie; RF 105 IU/mL, anti-CCP 235 mg/mL (beide 
positief); TSH niet verhoogd; ferritine 90 μg/L en ijzerverzadigingspercentage 
25% (beide normaal). ANA negatief. Het urinesediment is negatief voor prote-
ïnurie of (microscopische) hematurie.

Vraag 7
U heeft ook een MRI van handen en polsen aangevraagd. Welke afwijkingen 
ziet u bij de pijltjes op figuur 1.2?

Vraag 8
Hoe verandert het aanvullende onderzoek uw differentiaaldiagnose?

De pijlen geven verschillende vormen van subklinische inflammatie aan.
Bron: Krijbolder et al., 2023.

Figuur 1.2	 MRI van de pols van een patiënt met CSA
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