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La sindrome di De Quervain o tenosinovite stenosante di De Quervain 

 

 

 

Introduzione e definizione 

Si definisce come sindrome di De Quervain, quel quadro clinico algico e 

disfunzionale a carico del polso o dei polsi, cara3erizzato dalla flogosi dei tessu� 

molli di tendini (o tendine), di re�nacolo, guaina e legamen�. Si manifesta mag-

giormente nel sesso femminile. La sua eziopatogenesi non è ancora chiarita 

completamente e molte concomitanze con altre patologie, ne suggeriscono una 

genesi anche sistemica. 

I tendini maggiormente interessa� sono: l’abdu3ore lungo del 1° dito e 

l’estensore breve del 1* dito. Coinvolgendo così l’apparato estensorio dell’oppo-

nente delle dita e rendendo inefficace la presa della mano, concorre non poco 

alla disfunzione ar�colare e motoria della “pinza”, della presa, sia nei movimen� 

fini e coordina�, che nelle espressioni motorie di forza. 

Dall’anatomia alla clinica 

La mala?a, che nella sua eziopatogenesi, appare complessa, si manifesta 

con l’interessamento dell’apparato tendineo estensorio coinvolgendo, la guaina, 

il re�nacolo, i legamen� ed anche i tendini stessi. Per questo processo di flogosi 

che possiamo definire esteso a più tendini e localizzato ad un suo piccolo ambi-

to, la mala?a, viene anche indicata come tenosinovite o tenovaginite, volendo 

così so3olineare l’evento infiammatorio che coinvolge la guaina, nella quale 

scorre il tendine a ridosso della s�loide radiale.  

Il termine stenosante è da riferire alla flogosi della guaina, che in fase 

avanzata di mala?a, è causa di una stre3a meccanica (per edema, ma anche per 

retrazione) a3orno al tendine dell’estensore.  

Sul piano stre3amente epidemiologico, la sindrome di De Quervain pre-

senta una prevalenza nel sesso femminile con un rapporto di 7:1, con un coin-

volgimento maggiore delle giovani donne, con età compresa tra i 30 ed i 40 an-

ni, anche se non mancano i casi osserva� in adolescen� che come vedremo pre-

sentano un quadro generale concomitante di disturbi del ciclo, come ad esem-

pio amenorrea e dismenorrea. Sempre nel sesso femminile, è frequente osser-

vare il De Quervain in donne in periodo peri menopausale. 
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Giovani atlete (in par�colare nel tennis e pallavolo), sono giunte all’osser-

vazione con questo �po di affezione ed in relazione ad un evento trauma�co 

non sempre di energia elevata. 

 

 

Anatomia e anatomia patologica del De Quervain 

 

Il processo infiammatorio coinvolge la stru3ura tendinea, la sua guaina 

sinoviale, l’apparato legamentoso ed il re�nacolo del polso. In questo caso, co-

me in altre aree anatomiche del corpo umano, il tendine cos�tuito da tessuto 

fibroso, derivato dal muscolo tributario, si lega al perios�o. Nello specifico dob-

biamo considerare tre dis�n� tendini che fanno capo ad altre3an� muscoli: 

L’abdu3ore lungo del pollice. Esso origina dalla faccia posteriore dell’ulna, 

del radio, dalla membrana interossea e va ad inserirsi alla base del 1° metacar-

po. L’innervazione è il radiale e la radice nervosa è C6, C7. 

L’estensore breve o anche de3o corto del pollice. Origina dalla faccia po-

steriore del radio e dalla membrana interossea e va ad inserirsi alla base della 1^ 

falange del Pollice. L’innervazione è sempre data dal radiale e la radice nervosa 

è C6-C7.  

L’estensore lungo del pollice. Origina dalla faccia posteriore dell’ulna e del-

la membrana interossea e si aggancia alla base della 2^ falange del pollice. L’in-

nervazione è data dal radiale e la radice nervosa è C6-C8. 

Ciascun tendine, nel suo passaggio ai la� della s�loide radiale 

(medialmente e lateralmente), si fornisce di una guaina sinoviale de3a anche 

vaginale del tendine. Essa è sempre cos�tuita di tessuto collagene, ma specializ-

zata nella produzione di liquido sinoviale per perme3ere lo scorrimento del ten-

dine al suo interno, onde evitare e prevenire lesioni nel movimento di scorri-

mento del tendine stesso in vicinanza e dire3o conta3o con il perios�o. La pro-

duzione di liquido sinoviale ha funzione non solo biomeccanica, ossia di garan�-

re il corre3o scorrimento del tendine, ma è anche trofica, nei confron� del ten-

dine stesso. A differenza del tendine la guaina ed in questo caso le guaine sono 

riccamente vascolarizzate e servite anche da colle3ori linfa�ci specifici del ° dito. 

La s�loide radiale nell’accogliere le tre formazioni tendinee, si conforma con 

docce ossee di scorrimento che regolarizzano, in senso ve3oriale e quindi bio-

meccanico il verso del movimento che in quest’area è prevalentemente ab-

du3orio ed estensorio, spesso combinato.  
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Anatomia descri?va umana del polso con la radiocarpica in primo piano e 

le ar�colazioni carpo-metacarpali. Le immagini sono tra3e dal Testut  

 

Nella de3agliata immagine del Te-

stut, l’a3enzione deve indirizzarsi al 

massiccio osseo radiale della s�loide  

A’.  

 

Vista palmare della radiovarpica e 

della carpo-metacarpale. 

Qui viene descri3a la sede ossea 

prominente con due gole che accol-

gono i tendini implica� nella patolo-

gia che sto descrivendo. Interessan-

te notare che questa due gole o al-

loggi ossei di transito sono parallele 

tra loro e incidono il massiccio della 

s�loide in senso ver�cale, per indi-

rizzare a3raverso un piano osteo 

fibro�co, il movimento deli tendini 

ed accogliere inoltre la guaina che li 

circonda. 

 

 

 

Lèo Testut. Traité d'anatomie humaine. 

Parigi, Doin 1899. Volume 2° 
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Anatomia descri?va umana del polso con la radiocarpica in primo piano e 

le ar�colazioni carpo-metacarpali. Le immagini sono tra3e dal Testut  

 

Nella de3agliata immagine del 

Testut, l’a3enzione deve indiriz-

zarsi al massiccio osseo radiale 

della s�loide  A’.  

Vista volare del polso 

Con A’ la s�loide radiale.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lèo Testut. Traité d'anatomie humai-

ne. Parigi, Doin 1899. Volume 2° 
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Anatomia descri?va umana del polso con la radiocarpica in primo piano e 

le ar�colazioni carpo-metacarpali. Le immagini sono tra3e dal Testut  

 

Nella de3agliata immagine del Te-

stut, l’a3enzione deve indirizzarsi al 

massiccio osseo radiale della s�loide  

A’.  

Vista volare del polso 

Il tendine ed la porzione distale dei 

tendini dell’abdu3ore lungo e breve 

del 1° dito (1’). L’estensore lungo del 

pollice (3), con le rispe?ve guaine. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lèo Testut. Traité d'anatomie humaine. Pari-

gi, Doin 1899. Volume 2° 
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Eziopatogenesi 

 

 

Sollecitazioni meccaniche, comprese le vibrazioni in ambito lavora�vo 

Fanno parte di questo capitolo, le mala?e professionali, nelle quali si ri-

scontra un maggior u�lizzo della mano (dominante). Si ritrovano quindi casi di 

De Quervain, nei lavoratori della metallurgia, dell’edilizia, ma anche negli orafi, 

incisori. Non mancano casi nei quali si riscontra un maggior u�lizzo del mouse. 

In ques� pazien� rientrano anche quelle categorie, alle quali prima ho accenna-

to, di pra�che spor�ve agonis�che o meno. In queste condizioni, l’u�lizzo della 

mano per a?vità di presa, di sforzo e coordinazione con l’arto superiore, so3o-

pone l’apparato tendineo a sollecitazioni biomeccaniche di alta energia, che 

possono in maniera dire3a agire proprio su quelle delicate formazioni anatomi-

che che abbiamo indicato. 

Concomitanza con squilibri ormonali della sfera genitale femminile 

Di frequente riscontro, in relazione alla gravidanza durante le prime se?-

mane, ma anche nel post partum, laddove coesistono condizioni di disfunzione 

ormonale. La dismenorrea sembra essere in vari periodi della vita ormonale di 

una donna, il momento dove maggiore sia l’incidenza della patologia. Casi inol-

tre si sono riscontra� durante l’alla3amento. 

In relazione a patologie infiammatorie sistemiche 

Non è infrequente il riscontro del De Quervain in relazione a infezioni si-

stemiche, mala?e autoimmunitarie. Come vedremo oltre, non è infrequente il 

riscontro di questa specifica tendinite o tenosinovite in relazione ad artrite reu-

matoide, LES, ma anche Lyme. Non infrequente nella polimialgia reuma�ca, nel-

la sclerodermia.  

De Quervain in relazione ad un trauma unico 

Non è infrequente la sua osservazione, in relazione ad un trauma sia esso 

dire3o che indire3o. Una caduta su polso flesso o steso ed in assenza di lesioni 

ossee, può essere terreno fer�le per una tendinite come questa. Ma anche un 

trauma indire3o, eseguito in maniera rapida e con forte energia, come avvitare 

o svitare un tappo di un bara3olo (una bo?glia), può rappresentare il primum 

movens. 
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La sintomatologia 

 

 

Non sempre la tenosinovite stenosante di De Quervain si localizza alla ma-

no dominante e questo esclude di fa3o la relazione eziopatogene�ca con a?vi-

tà lavora�ve specifiche e deve indurre il medico ad indagare su altre possibili ed 

eventuali patologie. Più infrequente è la localizzazione bilaterale.  

Tra3andosi di un processo infiammatorio, le sono comuni tu3e le espres-

sioni cliniche legate alla patologia: il rossore (ma non sempre presente), il calore 

(rela�vamente presente), la tumescenza localizzata alla s�loide radiale ed il di-

sturbo più o meno evidente della funzione motoria. Quest’ul�ma ha varia 

espressione. A volte un lieve edema locale o meglio un’alterazione del profilo 

anatomico dell’area della s�loide, si manifesta con vivo dolore locale a?vo e 

passivo. In altre circostanze un edema maggiore, non si accompagna ad una di-

sfunzione di rilievo. 

Tale disfunzione è variabile e può andare dal semplice deficit motorio di 

girare la chiave in una toppa, alla prensione della mano nell’affe3are il pane, 

dall’u�lizzo del mouse, al movimento di rotazione del mocio o dell’avvitare e\o 

svitare.  

Il dolore è sempre presente ed è variabile. Spesso la salienza alla s�loide è 

dolente al solo sfioramento ed a volte si accompagna anche a disestesie nell’a-

rea. Il dolore associato alla disfunzione più o meno importante, in relazione a 

disestesie locali, è la causa di una sensazione di stanchezza alla mano estesa an-

che all’avambraccio. 

Il De Quervain potrà manifestarsi anche in relazione a mala?e sistemiche, 

come il diabete, la go3a, l’artrosi cronica (più raramente), ma sopra3u3o come 

abbiamo già ribadito in presenza di disturbi ormonali della sfera estrogenica e 

ciò spiega la maggiore incidenza nel sesso femminile. 

 



 12 

Diagnosi differenziale 

 

 

Sono alcune le patologie della mano, con le quali il De Quervain si deve 

“confrontare”: 

la rizoartrosi trapezio metacarpale 

la sindrome del tunnel carpale 

la fra3ura misconosciuta secondaria a trauma 

artrite reumatoide 

mala?e autoimmunitarie 

 

 

La diagnosi di De Quervain 

 

 

Alla base della diagnosi vi è la clinica, con la raccolta anamnes�ca che dice 

tan�ssimo sulle cause, sull’insorgenza, sulle possibili concomitanze. L’osserva-

zione dell’area anatomica del polso, la sua comparazione con il controlaterale, la 

presenza di salienza radiale distale, dolente e la disfunzione motoria della mano, 

sono elemen� che non tradiscono una diagnosi corre3a. 

Una semio�ca corre3a darà senza strumentali, la diagnosi piena. 

L’osservazione dell’area, rivela l’edema e la palpazione è importante per 

valutare l’edema, il termota3o, la presenza di disestesie e parestesie. Ma so-

pra3u3o il dolore che può essere spontaneo, presente per piccoli movimen�, 

per movimen� ampi del polso e del dito, alla digitopressione e nel test di Finkel-

stein. Con questo test il paziente �ene fermo il 1° dito nelle qua3ro dita flesse; 

una manovra di ulnarizzazione del polso elicita dolore più o meno intenso ed 

invalidante nella zona della s�loide radiale.  
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A3raverso la palpazione si potrà valutare anche la presenza di fibrosi ten-

dinea, accompagnata o meno da noduli so3ocutanei che coinvolgono la guaina. 

E sempre alla palpazione spesso è possibile valutare il versamento sinoviale ec-

cessivo e quindi flogis�co della guaina stessa.  

Il sintomo tu3avia emergente resta il dolore, che è localizzato alla s�loide 

e più raramente irradiato alla falange distale del dito. Esso si manifesta con ma-

novre a?ve e passive e si elicita nell’afferrare o stringere ogge? con forza, nel 

ruotare il polso con movimen� di torsione, nello stringere la mano a pugno, nel 

movimento di abduzione o estensione a?va contro resistenza del pollice. Il do-

lore spesso si presenta di maggiore en�tà al ma?no subito dopo il risveglio, ten-

de a svilupparsi gradualmente o in maniera acuta non appena si richiede ai ten-

dini svolgere la loro funzione o se ricevono una certa pressione. Una volta com-

parso potrebbe persistere per diverse ore e ridursi di intensità solo me3endo a 

riposo quella par�colare zona ar�colare. La sede è �picamente quella della  
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s�loide radiale e si irradia a livello del terzo distale dell’avambraccio e più 

di rado verso il pollice. 

Importante osservare, anche in maniera compara�va con la mano contro-

laterale, il trofismo dell’eminenza tenare. Importante inoltre, l’osservazione 

sempre comparata del trofismo vascolare del subungueo e della mano. 

Per completare la diagnos�ca clinica sono necessarie ancora: 

una radiografia del polso  

un’ecografia . 

La prima per escludere la presenza di una fra3ura misconosciuta, la pre-

senza di un’artrosi o un’artrite tra trapezio e 1° metacarpo. La seconda per mo-

nitorare l’evoluzione della patologia, andando a soffermare l’a3enzione sulla 

guaina, il contenuto di liquido sinoviale, l’edema dei tessu� circostan�, come nel 

re�nacolo. Par�colare a3enzione anche al possibile versamento alla radiocarpi-

ca.  

Tra gli altri strumentali, si può ricordare l’emg per discriminare la presenza 

anche di una sindrome di intrappolamento del mediano al polso. Raro è l’impie-

go di una rmn.  

Ai fini di una diagnos�ca differenziale è u�le completare la diagnosi con 

laboratorio reumatologico. 

 

Decorso della mala?a 

 

Il De Quervain è di certo una patologia tendinea e dei tessu� molli, beni-

gna e la risoluzione della patologia si o?ene solo a3raverso una corre3a dia-

gnos�ca ed un altre3anto iter terapeu�co, spesso personalizzato. 

La disfunzione può spesso precedere di giorni l’insorgenza del dolore che 

si esacerba a volte per minimi movimen� in abduzione del pollice oppure in pre-

sa rotatoria. 

Per queste cara3eris�che alcuni autori hanno voluto dis�nguere una fase 

acuta ed una della cronicizzazione.  

La fase acuta è aperta dal sintomo dolore che può manifestarsi a seguito di 

trauma dire3o o indire3o. La fase cronica è spessissimo figlia di una mancata 

diagnosi e ancor più spesso di un tra3amento inadeguato. 
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Le complicanze del De Quervain 

 

Una disfunzione ar�colare e quindi motoria di questa importan�ssima 

area ar�colare che possiamo iden�ficare in maniera generale nella radiocarpica, 

in ar�colare nei casi di cronicizzazione e di mancata o inadeguata cura, può es-

sere causa di epicondilite secondaria. Per reazione di difesa al dolore e per pro-

tezione ar�colare, si instaura una conseguente entesopa�a degli epicondiloidei 

con secondaria limitazione dell’espressione dell’apparato estensorio del polso e 

delle dita. Un’epicondilite secondaria limitando a sua volta una parte importan-

te della funzione della mano e del polso, è causa di debolezza muscolare e pre-

coce affa�camento dei muscoli della spalla dal lato della lesione. Questo e non è 

infrequente può essere causa di una tendinite del capo lungo del bicipite bra-

chiale.   

A chi rivolgersi per ques� sintomi 

Il Medico di Base è il primo interlocutore, che saprà certamente individua-

re il �po di entesopa�a e tra3are a seconda dei casi con idonea terapia farmaco-

logica. 

Solo in caso di non risposta ai fans, si potrà ricorrere al consulto con orto-

pedico e fisiatra. Entrambe le specializzazioni sono in grado di scegliere la strada 

corre3a per una diagnosi ed un idoneo e personalizzato tra3amento, che può 

rientrare nell’abito di cure incruente, ma anche in caso di resistenza, a tra3a-

mento chirurgico. 

Molto importante non rivolgersi mai a non medici.  

 

Il tra3amento e la cura 

 

Il piano terapeu�co del De Quervain si presenta vario e personalizzabile a 

seconda del caso ed in relazione alla fase, sia essa acuta che cronica. Inoltre de-

ve tenere presente in base alla raccolta anamnes�ca, della concomitanza di altre 

patologie. Per tal mo�vo, va valutata a3entamente la condizione generale del 

paziente non solo sul piano clinico, ma anche lavora�vo e rapportata quindi alla 

disfunzione occupazionale specifica. 
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Un primo piano terapeu�co è quello che prevede, sia nella fase acuta che 

in quella cronica, un tra3amento con fans e riposo ar�colare per almeno due 

se?mane. Se questo primo passo non risulta sufficiente per sedare i sintomi flo-

gis�ci, si passa alla fase diagnos�ca come clinica e strumentale. 

Il tra3amento infiltra�vo. 

Sono sta� appronta� diversi protocolli infiltra�vi ed è bene so3olineare da 

subito che l’introduzione di cor�sonici locali, miscela� ad aneste�co locale, è 

risultata una metodica, che nasconde numerose controindicazioni. Dalla discro-

mia locale associata ad atrofia più o meno severa dei tessu� locali, alla necrosi 

dei tessu�. Tale procedura inoltre, in casi dove è prevedibile una eziopatogenesi 

autoimmunitaria, andrebbe ad indebolire le risposte locali, a causa della slaten-

�zzazione meccanica di un self immunologico, peculiare dell’apparato guaina-

tendine. 

Infiltrazioni con fans e aneste�co locale è preferibile in prima ba3uta.  

Molto indicato è il tra3amento infiltra�vo con miscela di ossigeno-ozono. 

Intervento chirurgico (nei casi più gravi e cronicizza�). 

U�le nel periodo di cura tra3are il caso con riposo ar�colare ed anche 

eventuale tutore immobilizzante (per poche ore al giorno); u�le il bendaggio 

all’ossido di zinco. U�le il ghiaccio. 

A questo tra3amento si affianca sempre quello riabilita�vo, che si avvale 

della laserterapia, dell’ultrasuono a conta3o e della rieducazione motoria seg-

mentale semplice, che va indirizzata non solo alla mano, ma estesa al gomito ed 

alla spalla omolaterale. Il tra3amento fisiatrico è importante organizzarlo già 

nella fase acuta, affinché si evi� in qualche modo quella di cronicizzazione, nella 

quale prevale il momento più cri�co legato alla vera e propria stenosi della guai-

na e del re�nacolo, sul tendine.  

Solo nei casi più gravi e ormai cronicizza� può diventare risolutoria l’ese-

cuzione di un intervento chirurgico; eseguibile anche mediante anestesia locale, 

l’intervento chirurgico consiste nel sezionare ed aprire la guaina fibrosa che 

comprime i tendini e nel ribaltarla lasciandola “aperta”. In questo modo i tendini 

potranno tornare a scorrere normalmente. La guaina fibrosa col tempo si rifor-

merà ma lasciando un maggiore spazio allo scorrimento dei tendini e per-

me3endo perciò una guarigione efficace. Dopo l’intervento chirurgico è indicato 

il riposo ar�colare per una se?mana e fino alla desuturazione della cute. 

 

 


