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Kleine kwalen

Tendinitis van De Quervain
M van Gestel, A Knuistingh Neven, JAH Eekhof

Inleiding
Tendinitis van De Quervain is een pijnlijke peesschedeontsteking 

in het gebied van de pols, ter hoogte van het distale uiteinde van 

de radius.1,2 De Quervain-tendinitis wordt ook wel aangeduid als 

tendovaginitis stenosans. De trigger finger is ook een uiting van een 

tendovaginitis stenosans, waardoor de term enigszins verwarrend 

kan zijn. Tendinitis van De Quervain wordt niet apart gecodeerd, 

maar geregistreerd als L11 (pols symptomen/klachten) waarvan 

de totale incidentie 5,6/1000 personen per jaar is.3 De man-vrouw-

verhouding bedraagt 1:10. Het komt voornamelijk voor bij vrou-

wen in de leeftijd van 35-55 jaar. De klacht kan nog wel eens reci-

diveren; vooral bij crepitaties is de kans hierop groter.1 De meest 

geuite klacht bij De Quervain is de geleidelijk ontstane pijn in de 

duim die kan uitstralen naar distaal tot aan de top van de duim 

en naar proximaal, zelfs tot aan de schouder.1,2 De pijnklachten 

worden geprovoceerd door bewegingen van de duim. Soms zijn 

er hoorbare en/of voelbare crepitaties (tendovaginitis crepitans) 

over het verloop van de pezen van de m. abductor pollicis longus 

en m. extensor pollicis brevis aan de dorsale zijde van de pols.

Achtergrond
Definitie

Tend(ovag)initis van De Quervain is een ontsteking van de geza-

menlijke peesschede van de m. extensor pollicis brevis en m. 

abductor pollicis longus.1 Pijnklachten bij bewegen van de duim 

zijn kenmerkend.

Etiologie

De m. abductor pollicis longus en m. extensor pollicis brevis 

lopen samen in het eerste peesvak aan de dorsale zijde van de 

pols.2 Tendinitis van De Quervain ontstaat doordat de pees geïr-

riteerd raakt bij (veelvuldig) bewegen bij een relatieve vernauwing 

(stenose) van de fibreuze peesschede waarin de pees verloopt.4 In 

milde gevallen is er een verdikking van de synoviale laag van de 

peesschede. In ernstige gevallen is de synoviale laag geheel ver-

dwenen. De verandering in deze structuren en de vernauwing van 

de peesschede leidt tot wrijving bij bewegen van de m. abductor 

pollicis longus of m. extensor pollicis brevis in de peesschede 

met functiebeperking en pijn als gevolg.

Ondanks het ontbreken van wetenschappelijk bewijs wordt aan-

genomen dat overbelasting van de duim de meest voorkomende 

oorzaak is van het ontstaan.1,4 Bewegingen die tot overbelasting 

leiden, zijn met name bewegingen waarbij de pols in extensie of 

flexie in combinatie met ulnaire abductie met de duim in een 

vaste greep gefixeerd is zoals bij wringen en racketsporten. De 

kans dat tendinitis van De Quervain optreedt, lijkt toegenomen 

tijdens zwangerschap en in de lactatieperiode.1 Anatomische 

variaties van de pees van de m. abductor pollicis longus leiden 

vaker tot het ontstaan van een tendovaginitis.1,5

Voor de differentiële diagnose is het onderscheid met de trigger 

finger van belang. Hierbij is er sprake van een verdikking van de 

peesschede ter hoogte van het kopje van het os metacarpale van 

een vinger of van de duim. De trigger finger onderscheidt zich 

klinisch van tendinitis van De Quervain doordat bij deze aandoe-

ning de patiënt klaagt over het onvermogen de duim vanuit gebo-

gen stand actief te strekken, terwijl dat passief wel kan.2

Diagnose
Passieve rek van de m. abductor pollicis longus en m. extensor 

pollicis brevis is zeer pijnlijk. Op dit principe berust de provoca-

tietest van Finkelstein waarmee de diagnose kan worden gesteld. 
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Bij deze test maakt de patiënt een vuist waarbij zijn vingers de 

duim omvatten. Bij abductie door de onderzoeker waarbij de vuist 

in lichte extensie wordt gehouden, zal de patiënt pijn aangeven. 

In ernstige gevallen is ook extensie van de duim tegen weerstand 

pijnlijk.1,2

Veel gebruikte behandelingen
Doorgaans wordt bij recent ontstane klachten immobilisatie in 

de vorm van een spalk, al dan niet gecombineerd met een NSAID, 

voorgeschreven.1,5 Bij onvoldoende effect is een lokale injectie in 

de peesschede met een langwerkend corticosteroïd in combina-

tie met een anestheticum, de meest toegepaste behandeling.1,5-7 

Bijna tweederde van de patiënten is drie weken na de injectie 

klachtenvrij.6 Soms is een tweede of derde injectie nodig. Opera-

tief klieven van de peesschede door een (plastisch) chirurg wordt 

toegepast bij lang bestaande klachten of bij onvoldoende verbe-

tering op injecties.1,7

Hoewel nog niet duidelijk is of het herhaaldelijk uitvoeren van 

bewegingen met de duim en hand een tendovaginitis kan ver-

oorzaken, kan worden geadviseerd om activiteiten te beperken 

waarbij bewegingen worden gemaakt die klachten uitlokken. Na 

langere tijd kan de klacht nog wel eens recidiveren.1,7

Methode
In maart 2006 zochten wij naar systematic reviews, clinical trials 

en RCT’s met als zoektermen: (“Tenosynovitis” [MeSH] AND “ther-

apy” [Subheading]) OR (“quervain”[tw]).

Klinische vragen
Wat is het effect van spalkbehandeling?

Gunstig effect. In een prospectief, niet-gerandomiseerd onderzoek 

werd de effectiviteit van 3 verschillende behandelingen vergeleken 

(een gipsspalk, een corticosteroïdinjectie en een combinatie van 

de spalk en injectie) bij 93 patiënten met polsklachten ten gevol-

ge van tendinitis van De Quervain.8 Indien de verwezen patiënten 

al een spalk hadden, kregen ze er een injectiebehandeling bij. De 

behandeling was succesvol als er na 3-4 weken geen of weinig 

klachten waren; volgens de onderzoekers had de behandeling 

gefaald als de spalk onvoldoende verbetering gaf en chirurgische 

interventie nodig was. Het resultaat van de injectie was gunstiger 

dan van de spalkbehandeling (OR 5,27; 95%-BI 2,02-13,8). Er was 

geen verschil tussen alléén de injectie of de injectie in combinatie 

met een spalk (OR 1,67; 95%-BI 0,48-5,81). Behandeling met uit-

sluitend een spalk bleek niet effectief: in 11 gevallen was de spalk 

succesvol, in 26 gevallen was er onvoldoende effect.

In een ander (ongecontroleerd) onderzoek werden 300 patiënten 

met de diagnose tendinitis van De Quervain (319 polsen) inge-

deeld in ernst van de klachten: I – geringe klachten, II – matige 

klachten, III – ernstige klachten.9 De groep met geringe klachten 

(17 polsen) kreeg een spalk én tweemaal daags 500 mg naproxen 

gedurende 2-4 weken. In deze groep was het grootste deel na 4 

weken klachtenvrij (15 van de 17 polsen). In de overige geval-

len werd alsnog een injectie met een corticosteroïd gegeven. De 

groep met matige klachten (45 polsen) en de groep met ernstige 

klachten (257 polsen) kregen een injectie met een lokaal cortico-

steroïd met een lokaal anaestheticum of een spalk met tweemaal 

daags 500 mg naproxen, afhankelijk van de wens van de patiënt. 

In groep II (45 polsen) werden er 20 met een spalk en NSAID 

behandeld: in slechts 7 gevallen was er verbetering en volledige 

genezing. In groep III kregen 8 personen een spalk en een NSAID: 

in 2 gevallen was er verbetering.

Nadelig effect. Er werden geen nadelige effecten vermeld.

Wat is het effect van injectie met corticosteroïden?

Gunstig effect. We vonden twee placebogecontroleerde onderzoeken 

waarbij het effect van een lokaal corticosteroïd bij trigger finger 

onderzocht werd.10 In één onderzoek werden 14 patiënten geïn-

jecteerd met een corticosteroïd plus een lokaal anaestheticum 

terwijl 10 patiënten alleen het lokale anaestheticum kregen.11 

Met de corticosteroïdinjectie waren na 3 weken meer personen 

klachtenvrij dan met een lokaal anaestheticum: OR 10,0; 95%-

BI 1,44-69,3. In de andere trial (21 polsen) werden vergelijkbare 

resultaten ten gunste van de corticosteroïd vergeleken met een 

lokaal anaestheticum gevonden (OR 8,00; 95%-BI 1,74-36,7).12

We vonden 4 ongecontroleerde onderzoeken en één RCT die het 

effect van een injectie met een corticosteroïd nagingen. In het 

eerder bij spalkbehandeling vermelde onderzoek werd het effect 

van de steroïdinjectie bij 319 polsen besproken.8 In de groep 

met matige klachten kregen 25 polsen een lokale injectie. In alle 

25 gevallen was er volledige genezing. In de groep met ernstige 

klachten kregen 249 polsen dezelfde behandeling. Bij 120 polsen 

was de patiënt na 3 weken klachtenvrij; 52 keer was er een tweede 

injectie nodig en 17 keer een derde injectie. De onderzoekers ver-

meldden het tijdstip van de herhaalinjecties niet. In het tweede 

onderzoek met 95 polsen reageerde 62% gunstig op een injectie.5 

Bij 38% was het resultaat slecht; een operatie volgde en was in alle 

gevallen succesvol. In een ander onderzoek waren 55 patiënten 

(65 polsen) betrokken.13 De patiënten werden 4 jaar gevolgd. Bij 

Figuur Injectietechniek bij tendinitis van De Quervain

Bron: De Wolf AN, Mens JMA. Aandoeningen van het bewegingsapparaat in de 
algemene praktijk. Houten/Zaventem: Bohn Stafleu Van Loghum, 1994.
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91% was het resultaat gunstig; bij 58% na één injectie, bij 33% na 

twee injecties. De overige patiënten werden alsnog verwezen voor 

chirurgie. Het vierde niet-gerandomiseerde onderzoek vergeleek 

de effectiviteit van 3 verschillende behandelingen van tendovagi-

nitis van De Quervain (corticosteroïdinjectie met gipsspalk) bij 93 

polsen.8 Indien de verwezen patiënten al een spalk hadden, kre-

gen zij er een injectiebehandeling bij. Succesvol betekende geen 

of weinig klachten; falen hield in dat chirurgische behandeling 

nodig bleek. De injectie was gunstiger dan de spalkbehandeling: 

OR 5,27; 95%-BI 2,02-13,8. Er was geen verschil in het resultaat 

van alleen de injectie of de injectie in combinatie met een spalk: 

OR 1,67; 95%-BI 0,48-5,81.

Een gerandomiseerd onderzoek onder vrouwen – allen waren 

zwanger of gaven borstvoeding – vergeleek het effect van spalkbe-

handeling met een steroïdinjectie.14 Alle 9 vrouwen die behandeld 

werden met een spalk verbeterden, maar bij geen van hen verdwe-

nen de klachten volledig. Bij 8 patiënten verdwenen de klachten 

na stoppen van de borstvoeding; één patiënt kreeg later alsnog 

een steroïdinjectie. Alle 9 vrouwen (10 polsen) met de lokale ste-

roïdinjectie waren binnen één week volledig klachtenvrij.

Nadelig effect. De meest vermelde klacht was pijn na de injectie. 

Peesrupturen en infecties werden niet gemeld.

Heeft behandeling met een NSAID toegevoegde waarde?

We vonden geen gecontroleerde onderzoeken die het effect van 

een NSAID vergeleken met placebo of andere behandeling. Wél 

troffen we onderzoeken naar de additionele waarde van een 

NSAID aan.

Gunstig effect. Een gerandomiseerd placebogecontroleerd onder-

zoek vergeleek toevoeging van nimesulide – een NSAID dat niet 

in Nederland is geregistreerd – aan de lokale corticosteroïd-

injectie met toevoeging van placebo.15 Er namen 160 patiënten 

(165 polsen) deel aan het onderzoek. De primaire uitkomstmaat 

(90% reductie van pijnklachten na 3 weken na de eerste injectie) 

toonde geen verschil in effect (OR 0,96; 95%-BI 0,50-1,85). Ook na 

gemiddeld ruim één jaar was er geen verschil in effect (OR 1,01; 

95%-BI 0,25-4,19).

Nadelig effect. Er was geen verschil in bijwerkingen; vier patiënten 

meldden hoofdpijn en vier anderen dyspepsie.

Conclusie
De huisarts kan een patiënt met een De Quervain-tendinitis goed 

behandelen. Bij kort bestaande en/of geringe klachten kan immo-

bilisatie van het polsgewricht met behulp van een spalk en een 

NSAID wellicht enige verbetering geven. Bij langer bestaande en/

of ernstige pijnklachten is spalkbehandeling niet effectief, maar 

een lokale corticosteroïdinjectie is dat wel. Soms zijn er meerdere 

injecties nodig. Bij onvoldoende verbetering kan de huisarts over-

wegen de patiënt naar een (plastisch) chirurg te verwijzen voor 

het operatief klieven van de peesschede. Een NSAID heeft geen 

toegevoegde waarde aan de behandeling van zowel de injectie 

als de spalk.

De bijdragen in de serie Kleine kwalen worden gepubliceerd in 

het gelijknamige boek onder redactie van J.A.H. Eekhof, A. Knuis-

tingh Neven en Th.J.M. Verheij. Maarssen: Elsevier gezondheids-

zorg (nu 4e editie 2001: ISBN 90-352-2412-4). Publicatie in H&W 

gebeurt met toestemming van de uitgever.
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