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Abstract 

Background: De Quervain's tenosynovitis affects the first dorsal compartment 

of the wrist. While conservative treatments are usually the first option, about 

20%-30% of cases are resistant to conservative treatments. 

Electroacupuncture with structured exercise may help reduce pain and 

improve function. This case report evaluates its effectiveness. 

Case Presentation: A 32-year-old male bank employee with clinically 

diagnosed De Quervain's tenosynovitis received 12 sessions of 

electroacupuncture over 4 weeks. Treatment included stimulation at LI4, 

LI10, and local tender points with a 10 Hz frequency for 20 minutes per 

session, combined with a progressive exercise program that advanced from 

isometric to eccentric exercises. Significant improvements were observed 

after the intervention. Visual analogue scale scores decreased from 9/10 to 

1/10. Thumb range of motion improved notably: abduction increased from 

20° to 45°, and flexion from 25° to 50°. The patient returned to full 

occupational duties without limitations. 
Conclusion: In this case report, the combined protocol of electroacupuncture 

and progressive exercise rehabilitation appeared to be an effective way to treat 

resistant De Quervain's tenosynovitis. This method targets pain relief through 

electroacupuncture and tissue healing via progressive loading, indicating 

possible synergistic effects that need further investigation in controlled trials. 
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رونده در یک بیمار مبتلا به  گزارش درمان ترکیبی الکتروآکوپانکچر و تمرین درمانی پیش 

 تاندونیت دکورون 

 2,1، پارسا اولیائی1زاده  ، جواد صراف * 1اسماعیل ابراهیمی تکامجانی،    1حاج ولیئیغلامرضا  
 مرکز تحقیقات توانبخشی، گروه فیزیوتراپی، دانشکدۀ علوم توانبخشی، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران  .1

 کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران . 2

 

 تاریخچه مقاله:

 1404/ 08/ 02 یافت:در

 1404/ 10/ 20ویرایش: 

 1404/ 11/ 23 پذیرش:

 1404/ 12/ 25 انتشار:

  چکیده 

های  که درمانکند. درحالیمچ دست را درگیر می  دورسال تاندونیت دکورون کمپارتمان اول    سابقه و هدف: 

کارانه مقاوم هستند.  های محافظهدرصد موارد به درمان  30تا    20کارانه معمولاً گزینۀ اول هستند، حدود  محافظه

الکتروآکوپانکچر همراه با تمرین ساختاریافته ممکن است به کاهش درد و بهبود عملکرد کمک کند. این گزارش  

 .کندموردی اثربخشی آن را ارزیابی می

جلسه الکتروآکوپانکچر    12ساله کارمند بانک با تشخیص بالینی تاندونیت دکورون،  32یک مرد  معرفی بیمار:  

هرتز    10و نقاط حساس موضعی با فرکانس    LI4  ،LI10هفته دریافت کرد. درمان شامل تحریک در نقاط    4طی  

رونده بود که از تمرینات ایزومتریک به  دقیقه در هر جلسه، همراه با یک برنامۀ تمرین درمانی پیش  20به مدت  

بهبودهای قابل توجهی پس از مداخله مشاهده شد. نمرات مقیاس دیداری درد اکسنتریک پیشرفت می  کرد. 

(VAS)   20طور قابل توجهی بهبود یافت: ابداکشن از  کاهش یافت. دامنۀ حرکتی شست به  10/1به    10/9از  

درجه افزایش یافت. بیمار بدون هیچ محدودیتی به وظایف شغلی    50درجه به    25درجه و فلکشن از    45درجه به  

 .کامل خود بازگشت

درمان    ی مؤثر برا  یروش  هروندپیش  ی درمان   نیالکتروآکوپانکچر و تمر   یبیپروتکل ترک  رسدیبه نظر م گیری: نتیجه 

رونده بافت را  . این روش تسکین درد از طریق الکتروآکوپانکچر و بارگذاری پیشدکورون مقاوم باشد  ت یتاندون 

به بررسی بیشتر در کارآزماییدهد، که نشانهدف قرار می های  دهندۀ اثرات سینرژیک احتمالی است که نیاز 

 .شده داردکنترل
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 250- 255(:  4)32؛1404  زمستان  ، سینا  ابن پزشکی بالینی    مجله. به تاندونیت دکورون

مقدمه
کنندۀ  تاندونیت دکورون یک التهاب همراه با تنگی غلاف احاطه 

پولیسیس  تاندون  اکستنسور  و  لونگوس  پولیسیس  ابداکتور  های 

این   [. 2،  1برویس واقع در کمپارتمان اول دورسال مچ دست است ]

شود  عارضه با درد و تورم بر روی زائدۀ استیلوئید رادیال مشخص می 

شود. این وضعیت اغلب  که با حرکات شست و مچ دست تشدید می

ازحد مرتبط است و  های تکراری شست و استفادۀ بیش با فعالیت 

می  رخ  مشاغلی  در  استفادۀ   دهدمعمولاً  و  دستی  کار  شامل  که 

 . ]3[ مدت از کامپیوتر هستندطولانی

محافظه استراتژی  مدیریت  اصلاح  های  شامل  فعلی  کارانۀ 

 (NSAIDs)فعالیت، اسپلینت، داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی  

که بسیاری از بیماران  درحالی  .]4[ و تزریق کورتیکواستروئید است 

دهند، بخش قابل توجهی  های سنتی پاسخ میخوبی به این روش به

های عملکردی  علائم مداوم و محدودیت   - درصد    30تا    20حدود    -

شود  کنند که یک چالش درمانی بزرگ محسوب میرا تجربه می

جو در مورد رویکردهای  واین مقاومت به درمان، نیاز به جست  . ]2[

به که  را  مکمل  و  جامع جایگزین  مکانیسم طور  به  های  تری 

  پردازند، بیشتر نمایان می کند.ای می پاتوفیزیولوژیک زمینه 

الکتروآکوپانکچر، یک مدالیتۀ نوآورانه که اصول طب سوزنی  

https://orcid.org/0000-0002-2396-6719
https://orcid.org/0000-0002-5855-8432
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می  ترکیب  مدرن  الکتریکی  تحریک  فناوری  با  را  کند،  سنتی 

عضلانی نشان داده  - پتانسیل قابل توجهی در توانبخشی اسکلتی 

پیچیده،   . ]5[ است  نورومدولاتوری  اثرات  شامل  اثر  مکانیسم 

اندورفین، پاسخ  با  های ضدالتهابی و بهبود  ازجمله تسکین درد 

بافت   بهبود  و  درد  کاهش  به  مجموعاً  که  است  بافتی  پرفیوژن 

ویژه  رونده، به زمان، تمرین درمانی پیش . هم ]6[کنند  کمک می 

با گنجاندن اصول بارگذاری اکسنتریک، در مدیریت تاندینوپاتی  

استحکام   افزایش  و  کلاژن  مجدد  سازماندهی  تحریک  طریق  از 

 . ]4[ کششی مؤثر بوده است 

مدالیته  این  ترکیب  نظری  مکانیسم مبنای  از  بالقوۀ  ها  های 

شود: الکتروآکوپانکچر درد و التهاب را کاهش  ها ناشی می مکمل آن 

کند تا در تمرینات درمانی شرکت  دهد و به بیماران کمک میمی

رونده باعث سازگاری ساختاری و  که بارگذاری پیشکنند، درحالی 

شود. باوجودِ مزایای فردی هر رویکرد، شواهد  بهبودی عملکردی می

 .ها برای تاندونیت دکورون محدود است در مورد استفادۀ ترکیبی آن

که   را  جدید  رویکرد  یک  نتایج  و  اجرا  گزارش،  این 

پیش  درمانی  تمرین  با  را  بیمار  الکتروآکوپانکچر  یک  در  رونده 

می  ترکیب  درمان  به  مقاوم  دکورون  تاندونیت  به  کند،  مبتلا 

 .کند توصیف می 

 

 معرفی بیمار 

روندۀ  ماهۀ درد پیش ساله با سابقۀ سه 32یک کارمند بانک مرد  

کرد.   مراجعه  سرپایی  فیزیوتراپی  بخش  به  راست  دست  مچ 

ویژه استفاده  های شغلی وی شامل کار گسترده با کامپیوتر، به مسئولیت 

مدت شست  ها بود که نیازمند قرارگیری طولانی از ماوس و ورود داده 

و حرکات تکراری بود. بیمار درد تدریجی در سمت رادیال مچ دست  

کردن،  های روزانه، ازجمله نوشتن، تایپ را توصیف کرد که با فعالیت 

شد. درد تیز و موضعی  گرفتن اشیا، و کارهای مراقبت شخصی بدتر می 

 .یافت بود و گاهی به قاعدۀ شست انتشار می 

را بر   (tenderness) ارزیابی بالینی، حساسیت شدید به لمس 

روی کمپارتمان اول دورسال، همراه با کریپتاسیون قابل لمس حین  

حرکت شست نشان داد. تست فینکلشتاین باعث درد شدید و فوری  

گونیامتریک   ارزیابی  کرد.  تأیید  را  بالینی  تشخیص  که  شد 

های قابل توجهی را در دامنۀ حرکتی شست نشان داد:  محدودیت 

درجه. شدت درد    25درجه و فلکشن به    20ابداکشن محدود به  

طور قابل ارزیابی شد که به (VAS) در مقیاس دیداری درد  10/9

 .گذاشتهای روزانه او تأثیر میتوجهی بر عملکرد شغلی و فعالیت 

که  بود  دست  مچ  رادیوگرافی  شامل  تشخیصی  تصویربرداری 

گونه ناهنجاری استخوانی یا تغییرات آرتریتیک را نشان نداد.  هیچ

های روماتولوژیک و ارزیابی ستون فقرات گردنی بدون یافتۀ  بررسی 

طور مؤثری رد کرد.  های جایگزین را بهقابل توجه بود و تشخیص

آگاهان این    ۀرضایت  انتشار  و  درمان  انجام  جهت  بیمار  از  کتبی 

بیمار قبلاً    .شدگزارش، با حفظ محرمانگی اطلاعات شخصی، اخذ  

ها را بدون   NSAIDوکارانه شامل اصلاح فعالیت  درمان محافظه 

 بهبودی قابل توجه امتحان کرده بود.  

  12هفته به طول انجامید و شامل    4برنامۀ جامع توانبخشی  

ریزی شده  جلسۀ درمانی تحت نظارت بود که سه بار در هفته برنامه 

جلسۀ   هر  تمرین  دقیقه 45بود.  و  الکتروآکوپانکچر  از  ترکیبی  ای 

 .درمانی بود

پشت  به  خوابیده  وضعیت  در  بیمار  قرارگرفتن  با   درمان 

(supine)    شد،  راحتی حمایت میدیده به که بازوی آسیب و درحالی

آماده  از  پس  شد.  الکل  آغاز  با  پوست  استاندارد  ،  ٪۷0سازی 

)سوزن  مصرف  بار  یک  استریل  سوزنی  طب   30×    30/0های 

تعیینمیلی ازپیش  نقاط  در  سازمان  شده  متر(  استاندارد  براساس 

 :وارد شدند  [۷] بهداشت جهانی

• LI4 (Hegu)  استخوان بین  دست،  پشت  در  واقع  های  : 

 متاکارپ اول و دوم 

• LI10 (Shousanli) :   که آرنج خم است، این نقطه  درحالی

 LI11  ،2و   LI5 در سمت رادیال پشتی ساعد، روی خط واصل

 تر از چین عرضی آرنج قرار دارد.( پایین cun)  چون

نقطۀ • به  Ashi دو  محلموضعی:  حداکثر  عنوان  های 

 حساسیت در امتداد کمپارتمان اول دورسال شناسایی شدند. 

 متر وارد شدند تا حس مشخصۀ سانتی   1/ 5- 1ها تا عمق  سوزن 

deqi    ایجاد شود. سپس دستگاه الکتروآکوپانکچر (AWQ-105 Pro)  

با فرکانس    (continuous) ( و تحریک موج پیوسته 1متصل شد )شکل  

شد تا انقباضات  دقت تنظیم می هرتز انجام شد. شدت جریان به   10

آمپر، به  میلی   3تا    1عضلانی قابل مشاهده بدون ایجاد ناراحتی، بین  

.کشید دقیقه طول می   20دست آید. هر جلسۀ درمانی به مدت  

 



    و همکاران حاج ولیئی 
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در اولین کمپارتمان دورسال که به دستگاه   Ashiو دو نقطۀ   LI4 ،LI10روی ساعد و دست بیمار در نقاط طب سوزنی  الکتروآکوپانکچر  .1شکل 

 استیمولاتور متصل بودند، اعمال شد.

 

پیروی   ساختاریافته  پیشرفت  یک  از  درمانی  تمرین  بخش 

 :کردمی

هفتۀ اول )فاز ایزومتریک(: تمرکز اولیه بر مدولاسیون درد   •

زیربیشینه ایزومتریک  انقباضات  طریق  بود.    (submaximal) از 

بیمار ابداکشن و اکستنشن شست را دربرابر مقاومت دستی انجام  

 .کردتکرار حفظ می   10ثانیه با    10داد و انقباضات را به مدت  می

با   • داینامیک  تقویت  معرفی  کانسنتریک(:  )فاز  دوم  هفتۀ 

کش از  انقباضات  استفاده  بر  تمرینات  درمانی.  مقاومتی  های 

 .شده در کل دامنۀ موجود تأکید داشتندکانسنتریک کنترل 

اکسنتریک(:  3-4های  هفته • بارگذاری    )فاز  به  پیشرفت 

های  شدۀ تاندون شدن آهسته و کنترلاکسنتریک، با تأکید بر طویل

 .های ابداکشن و اکستنشن شستدیده از وضعیت آسیب 

 VAS شده توسطگیری پیامدهای اولیه شامل شدت درد اندازه

ارزیابی  شست  حرکتی  دامنۀ  تمام  و  بود.  گونیامتری  با  شده 

هفته )بلافاصله پس    4( و بعد از  baselineها در ابتدا )گیری اندازه 

 .از مداخله( انجام شد

های قابل توجهی در تمام پارامترهای  مداخله منجر به بهبودی 

و  گیری اندازه  داد  نشان  چشمگیری  کاهش  درد  شدت  شد.  شده 

 .پس از مداخله کاهش یافت1/ 10در ابتدا به    10/9از   VAS نمرات 

معیارهای عینی موبیلیتی شست نیز بهبود مشابهی را نشان  

از   ابداکشن  دامنۀ  به    20داد.  یافت،    45درجه  افزایش  درجه 

درجه بهبود یافت. از نظر    50درجه به    25که فلکشن از  درحالی 

مجدد   ارزیابی  در  منفی  به  مثبت  از  فینکلشتاین  تست  بالینی، 

 .تغییر یافت 

سر   از  محدودیت  بدون  را  خود  کامل  شغلی  وظایف  بیمار 

برطرف  و  محدودیت گرفت  کامل  در  شدن  عملکردی  های 

هیچ فعالیت  داد.  گزارش  را  روزانه  یا  های  جانبی  عارضۀ  گونه 

عوارض مرتبط با درمان در طول دورۀ مداخله مشاهده نشد. نتایج  

 نشان داده شده است.  1در جدول 

 
 نتایج بالینی قبل و بعد از مداخله . 1جدول 

 پارامتر ابتدا  هفتۀ چهارم 

1 9 VAS (0-10) 

45 20 ROM  ابداکشن(°) 

50 25 ROM   فلکشن(°) 

 

 بحث 
این بیمار، مزایای درمانی بالقوۀ ادغام الکتروآکوپانکچر با تمرین 

پیش  نشان  درمانی  مقاوم  دکورون  تاندونیت  درمان  برای  را  رونده 

شده در چندین حوزه  دهد. بهبودهای بالینی قابل توجه مشاهده می

دهندۀ یک اثر سینرژیک بین  نشان   -شدت درد و دامنۀ حرکتی    -

 .های مکمل استاین درمان 

خوبی در مقالات مستند شده  اثرات ضددرد الکتروآکوپانکچر به 

های پیشنهادی شامل مدولاسیون تئوری کنترل  است، با مکانیسم 

درون (gate control)ای  دروازه  اپیوئیدهای  آزادسازی  و  ،  زا، 

نزولی] فعال  مهاری  بیمار، تسکین   [.6،  5سازی مسیرهای  این  در 
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درد قابل توجه پس از الکتروآکوپانکچر احتمالاً یک پنجرۀ درمانی  

باز کرد که امکان مشارکت فعال در برنامۀ تمرین درمانی را فراهم 

خوانی  شده در مدیریت درد همکرد. این رابطه زمانی با اصول تثبیت

فعالیت  در  شرکت  امکان  مؤثر  درد  تسکین  که  جایی  های  دارد؛ 

می  فراهم  را  است  توانبخشی  ممکن  صورت  این  غیر  در  که  کند 

 .دلیل ناراحتی محدود شوندبه

پیش  درمانی  تمرین  جنبهبخش  مکانیکی  رونده،  های 

شدۀ دقیق هدف قرار  بندی تاندینوپاتی را از طریق بارگذاری درجه

عضلانی و تسکین درد  -داد. فاز ایزومتریک اولیه، بازآموزی عصبی

را فراهم کرد، که با شواهد اخیر در حمایت از تمرین ایزومتریک  

اگرچه    [.9،  8سو است ]برای اثرات ضددرد فوری در تاندینوپاتی هم

اثر هم زمان این دو روش در تاندونیت  مطالعات اندکی به بررسی 

ها از این  اند، اما شواهد موجود در سایر تاندینوپاتیدکورون پرداخته 

عنوان مثال، در یک کارآزمایی  کنند. بهرویکرد ترکیبی حمایت می 

  2023در سال    بالینی تصادفی که اخیراً توسط ساسمن و همکاران

انجام شد، افزودن الکتروآکوپانکچر به پروتکل تمرینات اکسنتریک  

توجهی  کاهش درد قابل  باعثدر بیماران مبتلا به تاندینوپاتی آشیل  

ما    ۀها فرضیاین یافته  .[10]  تنهایی شددرمانی به نسبت به تمرین

می  تقویت  می را  الکتروآکوپانکچر  ضددردی  اثر  که  با  کند  تواند 

در   را  عملکردی  نتایج  بارگذاری،  تمرینات  انجام  تسهیل 

بخشدتاندینوپاتی بهبود  مقاوم  بارگذاری    .های  به  پیشرفت 

را   سازمانی  بازآرایی  و  کلاژن  سنتز  اکسنتریک،  و  کانسنتریک 

کند که فرایندهای ضروری در سازگاری و تقویت تاندون  تحریک می

طور خاص بر توانایی تاندون برای  . فاز اکسنتریک به]11[هستند  

ضعف  به  و  داشت  تمرکز  کششی  نیروهای  دربرابر  های  مقاومت 

 .پرداختمکانیکی دخیل در پاتوفیزیولوژی دکورون می 

رسد مزایای واضحی نسبت به هریک  رویکرد ترکیبی به نظر می 

ارائه می ها بهاز روش  با  تنهایی  الکتروآکوپانکچر ممکن است  دهد. 

بهبود گردش خون موضعی و مدولاسیون التهاب، محیطی ایدئال  

درحالی  کند،  ایجاد  بافت  ترمیم  محرک برای  تمرین،  های  که 

آورد. این رویکرد  مکانیکی لازم برای سازگاری ساختاری را فراهم می 

عنوان یک به  -پرداختن به عوامل بیولوژیکی و مکانیکی    -دوگانه  

کند که با درک فعلی روش جامع برای مدیریت تاندینوپاتی عمل می 

 . ]12[سو است  از پاتولوژی تاندون هم

موردی  چندین محدودیت باید در نظر گرفته شود. طراحی تک

(single-case)  شود و عدم  مانع از نتایج قطعی علت و معلولی می

ارزیابی   (blinding) کورسازی  ممکن است منجر به سوگیری در 

طولانی  نبودِهمچنین،    شود. پایداری  پیگیری  ارزیابی  برای  مدت 

های این مطالعه بود که پیشنهاد  اثرات درمان، از دیگر محدودیت 

تحقیقات آتی باید بر    .شود در مطالعات آینده مد نظر قرار گیردمی

تصادفیکارآزمایی کنترل های  و  بزرگ،  سازی  نمونۀ  با حجم  شده 

های تصویربرداری  تر و استفاده از تکنیک های پیگیری طولانی دوره 

 .برای ردیابی عینی تغییرات ساختاری تمرکز کنند

 

   گیری نتیجه 

این مطالعه نشان می یافته با  های  الکتروآکوپانکچر  ادغام  دهد 

ساده، پتانسیل    ۀرونده، فراتر از یک مداخلدرمانی پیش تمرین   ۀبرنام

عنوان یک استراتژی درمانی کارآمد برای مدیریت تاندونیت  بالایی به

  پروتکل رسد این  های رایج دارد. به نظر می دکورون مقاوم به درمان 

اثر هم  با ایجاد  ازیک دوگانه  با مدولاسیون  افزایی )سینرژیک(،  سو 

کند  ای درمانی برای شروع زودهنگام تمرینات فراهم میدرد، پنجره 

عمال بارگذاری مکانیکی تدریجی، فرایند ترمیم دیگر، با اِو ازسوی 

اولیه در بهبود    . اگرچه این نتایجِکندمی ساختاری تاندون را تسهیل  

یید قطعی اثربخشی أدوارکننده است، اما برای تدرد و عملکرد امی

جامع به  آن  تعمیم  و  پروتکل  گسترده  ۀاین  انجام  بالینی  تر، 

کنترل کارآزمایی نمون  ۀشد های  حجم  با  و    ۀتصادفی  بالاتر 

 .رسدهای بلندمدت ضروری به نظر میپیگیری 
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