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綜說 

超音波檢查於腕隧道症候群之診斷及正中神經滑動 

之量測 

張益維 1  連一潔 1  洪怡珣 1,2  

佛教慈濟醫療財團法人台北慈濟醫院復健科 1  慈濟大學醫學系 2 
 

 

    臨床上超音波於診斷腕隧道症候群之研究，主要之目的為彌補理學檢查及神經傳導檢查之不足，期

望因此減少診斷偽陰性之發生。目前在靜態超音波檢查中，正中神經截面積、扁平係數、腫脹係數，以

及出口處屈肌支持帶彎曲位移皆曾被提出做為診斷標準，並有學者以彩色杜卜勒超音波測量正中神經血

流量之變化。除此之外，近年來亦有學者嘗試以動態超音波測量正中神經及屈指肌腱的滑動位移，包括

以杜卜勒超音波或是利用互相關演算法(cross-correlation algorithm)分析正中神經的位移量，希望藉由評估

腕隧道內正中神經以及結締組織的沾黏程度，有助於未來發展出更有效的運動治療方式。 

    目前以超音波診斷腕隧道症候群的大部份研究，皆嘗試訂出一絕對值來做為診斷標準，但此方法可

能忽視了不同族群、性別、年齡層、體重等個體差異，未來可以朝向依照不同人種、性別、年齡、體重

和身體質量指數訂出各自適合的臨界值，以建全腕隧道症候群之超音波診斷標準。 

    因此，本篇文章擬回顧近年來應用超音波於腕隧道症候群之診斷及評估等文獻，並針對目前臨床應

用可能遭遇之問題進行探討及建議，以期超音波檢查於腕隧道症候群的應用能更加普遍。（台灣復健醫

誌 2014；42(4)：179 - 189） 

 

關鍵詞：正中神經(median nerve)，腕隧道症候群(carpal tunnel syndrome)，超音波(ultrasound)，杜卜勒超

音波(Doppler ultrasound) 

 

 
 

  前   言 
 

有關於超音波診斷腕隧道症候群的文獻雖然日益

增加，但是目前國內臨床上藉由超音波測量正中神經

腫脹程度以診斷腕隧道症候群的方式仍不普遍，大部

分主要仍是以症狀、理學檢查以及神經傳導檢查做為

診斷之依據。然而目前神經傳導檢查仍約有百分之十

至三十的偽陰性，[1-3]如此將造成某些罹患「職業性腕

隧道症候群」之勞工，雖然有典型之腕隧道症候群症

狀及陽性之理學檢查結果(Tinel sign，Phalen test)，卻

可能因為神經傳導檢查正常而無法獲得職業傷病補

償。因此若能加強運用超音波於診斷腕隧道症候群，

當可彌補神經電學檢查之不足。 

此外，有關神經肌腱滑動的測量，早期研究常以

解剖之大體作為研究對象，[4,5]近年來陸續有研究以動

態超音波測量正中神經及肌腱的滑動，並發展出各種

測量分析的方法，包括以杜卜勒超音波評估正中神經

及肌腱的滑動[6,7]或是以互相關演算法(cross-correlation 

algorithm) 推算神經的位移。[8]未來若能藉由超音波評

估腕隧道內結締組織的沾黏程度及正中神經的滑動，

將有助於發展出更有效的運動治療方式。 

有鑑於腕隧道症候群的盛行以及神經傳導檢查有

偽陰性等不足，本篇文章擬回顧近年來應用診斷性超

音波於腕隧道症候群之診斷評估等文獻，包括二維(B

模式)超音波靜態檢查、彩色杜卜勒超音波檢查正中神
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經的血流狀況，以及動態超音波評估正中神經於手部

活動時的位移等方面，並針對目前臨床診斷可能遭遇

之問題進行探討及建議，以期超音波檢查於腕隧道症

候群的應用能更加普遍。 

一、以靜態超音波檢查正中神經的截面積以
及形狀變化 

運用超音波診斷腕隧道症候群的方法目前包括測

量正中神經的截面積(cross sectional area)、扁平係數

(flattening ratio)、腫脹係數(swelling ratio)、以及出口處

屈肌支持帶彎曲位移 (palmar bowing of the flexor 

retinaculum)等。[9-12] 

1.腕隧道解剖構造 

腕隧道以腕骨為基部，其上覆有橫腕韌帶

(transcarpal ligament)，內含正中神經、屈指深淺肌及屈

拇長肌。一般以遠端橈尺關節處為腕隧道入口(inlet)，

勾狀骨(hamate)處為出口(outlet)，也就是腕隧道的遠端

(distal carpal tunnel)。而豆狀骨(pisiform)處則為腕隧道

近端(proximal carpal tunnel)，其位置大致位於體表遠端

腕皺褶處(distal wrist crease)。橫腕韌帶上方於腕部尺

側可見尺動脈與尺神經伴行。[9]正中神經由遠端橈尺關

節進入腕隧道，其橫截面形狀亦隨之改變，由近似圓

形逐漸轉為橢圓形甚至為扁橢圓形。[13] 而在腕隧道症

候群患者中，腫大的正中神經形狀似計時用的沙漏。

在超音波長軸影像下(longitudinal view)，正中神經因受

到壓迫而呈現最窄厚度的位置位於豆狀骨處，此處同

時也是橫腕韌帶最厚處，而在受壓迫處的近端及遠端

分別為遠端橈尺關節處及勾狀骨處之正中神經則厚度

較大。[14] 

2.運用超音波於腕隧道症候群的診斷標準 

(1)正中神經截面積(cross-sectional area) 

正中神經因神經外膜(epineurium)外緣邊界較難判

斷，故目前量測多以神經外膜內緣為目標。[9]正中神經

截面積量測分為直接量測及間接量測。直接量測以持

續追縱方式描繪神經外膜內緣並由電腦運算得出截面

積(圖 1)，而間接量測則為量測正中神經橫截面長軸與

短軸(圖 2)，並帶入橢圓形公式來估算正中神經之截面

積([長軸 x 短軸 x3.14]/4)。[15, 16]間接量測方式其優點為

方便、快速，但與實際測量值仍有差距，且普遍會低

估實際面積大小。[17]Yesildag 等人的研究顯示出，若

以截面積大於 10.5mm2(平方毫米)為標準，直接量測及

間接量測的敏感度 /準確度分別為 89.9%/94.7%及

86.5%/93.4%。 [12]腕隧道症候群診斷率亦不同，據

Koyuncuoglu 等人的研究顯示，同樣以截面積大於

10.5mm2 為標準，直接量測及間接量測診斷率分別為

30.51%及 27.12%，故仍建議以直接量測為佳。[11] 

 
圖 1 腕隧道豆狀骨部位之正中神經截面圖 (虛線:正中
神經，P:豆狀骨，S:舟狀骨) 

 

圖 2 腕隧道豆狀骨部位之正中神經長短軸 (1:長軸，
2:短軸，P:豆狀骨，S:舟狀骨) 
 

正中神經截面積可反應出神經是否有腫大的情

形，診斷標準從 9mm2 到 14mm2皆有人提出，[18,19]一

般量測的位置有三處(圖 3-1)：包括腕隧道入口(遠端橈

尺關節，圖 3-2)、腕隧道近端(豆狀骨與舟狀骨，圖 3-3)

及出口(勾狀骨與大多角骨，圖 3-4)，不同的位置有不

同的診斷標準，一般以量測豆狀骨與舟狀骨處(腕隧道

最窄處)的準確性最高也最為廣泛使用。[13]據 Wiesler

等人研究顯示，若以正中神經截面積於豆狀骨處大於

11mm2 為診斷標準，其敏感度及特異性可達 91%與

84%。[20] 

而臨床上另有一部份受測者，沒有手部麻痛症狀

但神經傳導檢查卻仍呈現異常，根據國內之研究，此

類患者於超音波下之正中神經截面積與正中神經傳導

檢查正常的受測者相比仍呈現顯著的增大。因此受試

者即便沒有臨床症狀，但是如果超音波下之正中神經

呈現腫大，就仍然建議做進一步追蹤。[21] 
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圖 3-1 腕隧道症候群超音波檢查探頭擺放示意圖 

 
圖3-2 遠端橈尺關節處(圖3-1 之 c )之超音波影像 (U:
尺骨，R:橈骨，虛線:正中神經) 

 

圖 3-3 豆狀骨與舟狀骨處(圖 3-1 之 b)之超音波影像 
(P:豆狀骨，S:舟狀骨，虛線:正中神經) 

 
圖 3-4 勾狀骨與大多角骨處(圖 3-1 之 a )之超音波影
像 (H:勾狀骨，T:大多角骨，虛線:正中神經) 

 

(2)扁平係數(flattening ratio) 

扁平係數是正中神經於超音波橫截面下長軸除以

短軸的比值(長軸/短軸)(圖 2)，用來評估正中神經受到

壓迫形變的程度，Duncan 等人的研究顯示其變異性較

大 且 相 似 比 (Likelihood ratio) 也 很 低 (1.53) ， [17] 

Buchberger 等人建議量測勾狀骨處可獲較高的診斷

率。[10]Mallouhi 等人的研究針對 151 位腕隧道症候群

患者，以扁平係數大於 3 為診斷標準，其敏感度及特

異性可達 65% 及 68%。[22]但是，有 3 篇研究顯示扁平

係數與診斷腕隧道症候群在統計學上無顯著的相關性
[23-25]，故此方式之準確性仍需進一步研究。 

(3)腫脹係數(swelling ratio) 

腫脹係數為正中神經於豆狀骨處截面積(圖 3-3)除

以遠端橈尺關節處截面積(圖 3-2)的比值，代表正中神

經於腕隧道最窄處相對於入口處的腫脹程度。Altinok 

等人研究顯示腫脹係數大於或等於 1.3 於診斷腕隧道

症候群的敏感度及特異性分別為 72.5%及 92.5%，[26] 

而 Keberle 等人同時以扁平係數大於或等於 3.4 及腫脹

係數大於或等於 1.3 作為診斷標準，敏感度可高達

100%。[27] 

(4)出口處屈肌支持帶彎曲位移(palmar bowing of the 

flexor retinaculum，亦稱 retinacular bowing) 

出口處屈肌支持帶彎曲位移，測量方式先從大多

角骨(trapezium)至勾狀骨劃一直線，再量測橫腕韌帶最

頂端至此一直線的最長距離(圖 4)。Keles 等人研究建

議以出口處屈肌支持帶彎曲位移大於 3.7 mm(毫米)作

為診斷標準，其敏感度及特異性最高(分別為 71.4%和

55.0%)。[25] 

(5)腕部前臂比(wrist-forearm ratio) 

據 Cartwright 等人的研究指出，同一受測者之正

中神經之截面積於上肢不同處不會有太大的變化，腕
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部前臂比應該接近 1，若有局部神經受到壓迫而腫脹，

則比值可能會大於 1。[28]Hobson-Webb 等人提出以遠

端腕皺褶處(distal wrist crease)正中神經截面積與前臂

距腕部遠端皺褶處 12 公分處的正中神經截面積(圖 5)

相除，所得之比例(腕部前臂比)來判斷是否有腕隧道症

候群，若比值大於或等於 1.4 對診斷腕隧道症候群有

100%的敏感度。[29]此方法和腫脹係數的概念類似，考

慮到不同受測者之體型、性別等差異，因而不以正中

神經截面積的絕對值作為單一診斷標準，而使用相對

比值。Roll 等人的研究團隊同樣以類似的想法，將遠

端腕皺褶處(distal wrist crease)正中神經截面積與前臂

距遠端腕皺褶處 6 公分處正中神經截面積相比，得出

若以比值 1.7 為診斷標準，則敏感度及特異性可達

80.4% 及 81.2%。[23] 

 

圖 4 腕隧道勾狀骨部位之屈肌支持帶彎曲位移，由勾

狀骨取一直線至大多角骨(1)，再由屈肌支持帶頂點垂

直取另一直線(2)即可得 (H:勾狀骨，T:大多角骨) 
 

 
圖 5 前臂距腕部遠端皺褶處 12 公分處的正中神經截

面圖(虛線:正中神經，FDS:屈指淺肌，FDP:屈指深肌) 
 
 

(6)正中神經形變(median nerve deformation)  

除了上述診斷準則之外，正中神經的形狀亦能提

供臨床參考，van Doesburg 等人提出以截面積在動作

前後的大小變化當作測量形變的指標 (deformation 

index)，其研究顯示當手指由伸直到彎曲動作時，腕隧

道症候群病人和健康人的正中神經截面積皆會因屈指

肌腱擠壓而變小，但是病人之正中神經變形指數

(deformation index)的變化較正常人大。[30] 因此正中神

經的形狀變化未來也可以加入腕隧道症候群之診斷。  

上述的諸多診斷方式仍未有一致之共識，因此有

許多研究是以不同的測量方式來互相比較，冀望得出

最準確的量測方式。針對此類研究，有國內學者統整

自 1990 至 2010 年國際期刊上所曾經發表的 28 篇超音

波 診 斷 腕 隧 道 症 候 群 研 究 進 行 統 合 分 析

(meta-analysis)，結論指出以豆狀骨處正中神經截面積

大於或等於 9 mm2為標準，可得最佳之診斷率(敏感度

及特異性分別可達 87.3% 及 83.3%)。[31]而針對國內健

康人與腕隧道症候群病人的研究，也顯示以豆狀骨處

正中神經截面積大於或等於 9.875 mm2 為診斷標準，最

能預測腕隧道症候群的發生。[32]  

3.超音波於特殊族群診斷 

(1)雙叉正中神經(bifid median nerve) 

雙叉正中神經為正中神經的一個變異，因為二個

分叉之正中神經截面積總合較一般的正中神經為大，

故有學者認為此種變異可能使正中神經於腕隧道內更

容易受到壓迫。[33, 34] Bayrak et al 等人以超音波檢查發

現，腕隧道症候群病人中 19%有雙叉正中神經，健康

人則只有 9%，似乎暗示著此種現象的存在。[33]然而，

Granata 等人的研究卻顯示，雙叉正中神經的盛行率在

一般健康族群中也相當高，18.5% 腕隧道症候群的人

伴隨有雙叉正中神經，相對於沒有腕隧道症候群症狀

的人為 15.4%，兩者沒有達到顯著差異。[35]此外，Walker 

FO 等人的研究顯示，13.3%的拉丁裔勞工有雙叉正中

神經，且其盛行率和年紀、性別、工作型態或腕隧道

症候群皆無明顯相關性。[36] 同樣的，2014 年 Kasius

等人的研究中，亦顯示一般健康人與腕隧道症候群患

者之雙叉正中神經盛行率沒有統計上的顯著差異。[37]

因此，目前研究傾向不支持雙叉正中神經是導致腕隧

道症候群症狀的危險因子之一。 

(2)糖尿病患者之腕隧道症候群 

糖尿病本身即為腕隧道症候群之致病因子，因此

腕隧道症候群患者中有相當比例同時患有糖尿病。而

據國內學者的研究顯示，若以超音波診斷腕隧道症候

群，糖尿病與與非糖尿病的腕隧道症候群患者同樣具
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有相當之敏感度及特異性。[38]另一個國內研究，則參

考神經傳導檢查所使用的吋量方式(inching test)，以超

音波來測量正中神經在整個腕隧道上不同點的截面積

大小。比較的族群包含正常人、一般腕隧道症候群患

者、有糖尿病的腕隧道症候群患者以及合併有糖尿病

多發性神經病變的腕隧道症候群患者。此研究同樣看

到超音波可有效的區別一般人及腕隧道症候群患者之

正中神經截面積，不論其是因為何種原因所導致。此

研究同時觀察到合併有糖尿病多發性神經病變的腕隧

道症候群患者，其正中神經截面積於遠端腕皺褶處(即

腕隧道近端處)較無糖尿病多發性神經病變的腕隧道

症候群患者為小，其原因可能是糖尿病所引起的多發

性神經病會使得神經復原(regeneration)的能力受損所

致。[39] 

4.超音波檢查時其它影響因子 

在使用超音波測量腕隧道及正中神經時，探頭所

擺放的角度與受測者的手部姿勢有可能會影響檢查結

果。Korstanje 等人以受測者的腕隧道截面積為基準，

修正因探頭所擺放角度或受測者手指彎曲伸直所可能

產生的測量誤差。其實驗結果顯示探頭擺放角度會影

響診斷正確率，若以手握拳姿勢可達最高正確率。[40] 

而國內先前的研究比較手握拳及手放鬆的姿勢下正中

神經的差異，顯示手握拳時屈肌支持帶的向上彎曲位

移會增加，因此若同時以超音波測量放鬆姿勢下的正

中神經截面積以及握拳時的屈肌支持帶彎曲位移，可

增加超音波的診斷正確性。[41]因此未來有關腕隧道症

候群的診斷用超音波相關研究，建議可朝向調整探頭

角度及手部握拳方式進行，以減少研究誤差及提升診

斷準確性。 

二、以彩色杜卜勒超音波測量正中神經的血
流量 

除了上述傳統的灰階超音波檢查外，近年來亦有

學者以彩色杜卜勒超音波檢查正中神經的血流狀況，

因為灰階超音波僅能呈現解剖上的變化，而彩色杜卜

勒超音波可呈現正中神經功能上的改變。正中神經藉

由神經外膜(epineurium) 與內膜(endoneurium)的微血

管供應其血流，正常狀況下正中神經的彩色杜卜勒超

音波影像呈現零訊號，但在腕隧道症候群病人會因為

血流增加而呈現高訊號現象，如同於磁振造影檢查之

T2 影像會呈現高訊號一般。[42]Mallouhi 等人比較灰階

超音波以及彩色杜卜勒超音波用於診斷腕隧道症候群

患者的診斷能力，結果顯示在所有診斷標準裏，彩色

杜卜勒超音波呈現的神經內血流增加 (intraneural 

hypervascularization)診斷正確率最高(95%)。[22] 

Akcar 等人進一步以杜卜勒超音波能量圖(Power 

Doppler)測量正中神經，結果顯示腕隧道症候群病人之

正中神經平均血管數為 1.2，而健康人則為 0。[7]此外，

Ng 等人發現，拇指外展短肌持續用力收縮一分鐘後，

正中神經的血流量有顯著增加，而且病人之增加幅度

較健康人多。[43] 

三、以動態超音波檢查正中神經的滑動 

腕隧道症候群病人的正中神經除了會腫脹變形之

外，亦可能因為滑液膜下結締組織的纖維化

(subsynovial connective tissue fibrosis)，而使得正中神經

及屈指肌腱的滑動下降。[44]早期的研究以大體解剖，

評估腕隧道內正中神經以及肌腱的滑動，[4, 5]近年來陸

續有學者發展出各種方法，運用動態超音波觀察到腕

隧道內的正中神經隨著手指活動會有縱向和橫向的位

移，以及截面積和形狀上的變化，以下分別介紹: 

1.以杜卜勒超音波測量正中神經的縱向位移 

2000 年 Hough 等學者首先提出以杜卜勒超音波測

量正中神經和屈指肌腱的位移，[6]將杜卜勒超音波的游

標放在正中神經上，當手指活動時即可同時記錄神經

隨著時間變化的滑動速度(圖 6)。因此若將此杜卜勒超

音波圖像中的波形及其所經歷時間積分，即可求得波

形下面積，其意義代表在記錄時間內正中神經的滑動

位移量。根據 Hough 等人的研究結果此方法的信度相

當高，組內相關係數為 0.92。[45]同樣的，若將杜卜勒

超音波的游標放在屈指肌腱上，則可測得屈指淺肌的

滑動位移量(圖 7)，並且進一步計算正中神經與屈指淺

肌的相對位移比率，用此比率的方法可以提高測量的

敏感度，並且較不會因為不同受測者間結構上的個別

差異而造成誤差。 

利用此方法，Hough 等人分別在肘關節彎曲 90 度

及完全伸直情況下，測量手指由握拳至完全伸直的過

程中，正中神經以及屈指淺肌肌腱的縱向位移。其研

究顯示，正中神經和屈指肌腱的平均相對位移比率於

健康人(0.07 至 0.32)較腕隧道症候群病人(0.06 至 0.23)

大，此現象於肘關節完全伸直時更為明顯，可能與手

肘伸直時神經處於被牽引拉長的狀態有關。[46] 

2.以二維(B 模式)超音波測量正中神經的縱向位移 

Dilley 等人於 2001 年提出以二維(B 模式)超音

波，測量正中神經的縱向位移，其方法是當受測者之

手指重複做彎曲伸直動作時，將正中神經動態影像錄

影存檔，事後再以互相關演算法 (cross-correlation 
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algorithm) 分析正中神經的位移。[8]利用互相關演算

法，可計算正中神經內的某一小區塊其水平或是垂直

移動了多少圖像元素 (pixel) ，並進一步推算出正中神

經滑動的位移距離。相對地，若應用在屈指肌腱上，

也可以求得肌腱滑動的位移。 

 
圖 6 以杜卜勒超音波測量食指重覆彎曲伸直動作時，腕
隧道內正中神經的位移。游標所在處為正中神經，杜卜
勒波形紀錄正中神經於食指彎曲及伸直時的滑動速度，
波形下面積代表在記錄時間內正中神經的滑動位移量。
(縱軸單位為公分／秒，橫軸單位為秒。縮寫 PS: peak 
systolic flow velocity，顛峰收縮期流速；ED: end diastolic 
flow velocity，終端舒張期流速；PI: pulsatility index，搏
動指數；RI: resistive index，阻力指數) 

 
圖 7 以杜卜勒超音波測量食指重覆彎曲伸直動作時，腕
隧道內屈指淺肌肌腱的位移。游標所在處為屈指淺肌肌
腱，杜卜勒波形紀錄屈指淺肌肌腱於食指彎曲及伸直時
的滑動速度，波形下面積代表在記錄時間內肌腱的滑動
位移量。(縱軸單位為公分／秒，橫軸單位為秒。縮寫縮
寫 PS: peak systolic flow velocity，顛峰收縮期流速；ED: 
end diastolic flow velocity，終端舒張期流速；PI: pulsatility 
index，搏動指數；RI: resistive index，阻力指數) 

Erel 等人以此方法分析受試者之掌指關節

(metacarpophalangeal joint) 活動時，前臂處之正中神經

位移，其研究顯示腕隧道症候群病人之前臂正中神經

縱向位移和健康人相比沒有明顯差別。[47]Echigo 等人

則比較健康人於手肘彎曲、伸直或是內旋、外旋等不

同姿勢下，手指運動時正中神經的位移，其研究顯示

當手腕被動伸展時，正中神經向遠端的縱向位移為 1.9

至 3mm；當前臂外旋時，正中神經向遠端的滑動較內

旋時佳，而當手指做主動彎曲握拳時，正中神經會向

近端滑動(0.8 至 1.3mm)，其進一步比較抓握(grasp)及

勾握(hook)兩種姿勢發現，抓握能產生較多向近端的縱

向滑動(1.3mm)，而勾握時僅有 0.8mm 的滑動。[48] 

Korstanje 等人比較同一位病人的兩隻手，做握拳

動作時神經與肌腱的滑動，發現較嚴重的手的正中神

經、屈指淺肌肌腱的滑動比較小；但屈指深肌肌腱滑

動則較大。[49]van Doesburg 等人進一步以此方法，測

量腕隧道內屈指肌腱以及滑液膜下結締組織之相對滑

動，並且提出兩個新的指標(maximum velocity ratio 以

及 shear index)，用來比較腕隧道症候群病人與健康人

的肌腱滑動。[50] 

比較上述二種測量方法，杜卜勒超音波對於神經

和肌腱的位移需分開測量，因此受試者在做第二次動

作時，可能會與第一次有些許速度或動作上的不完全

一致，因而可能因為二次動作間的些微差異而造成誤

差。而互相關演算法之作法則是先將受試者的動作過

程錄製存檔後，再以電腦軟體同時分析神經和肌腱的

位移，因此不會發生上述之誤差。此外杜卜勒超音波

僅能測量縱向的位移，而以互相關演算法的分析方法

則可同時量測縱向及橫向的位移，但當神經或肌腱的

橫向位移超過超音波探頭的寬度(beam width)時，二種

方法皆會無法持續追蹤到神經或肌腱的影像，此為目

前以超音波測量神經或肌腱位移的侷限，因此研究測

量時手部動作須選擇神經與肌腱不會有過度位移的動

作。 

3.以二維(B 模式)超音波測量正中神經的橫向位移 

橫向位移方面，不同學者所使用的測量方法各有

不同。Nakamichi 和 Tachibana 以超音波測量正中神經

與尺動脈的距離，作為評估健康人手指活動時正中神

經的橫向位移指標，其選擇以尺動脈為測量原點的理

由是因為尺動脈的超音波影像清晰易辨別，而且位置

於手指活動時較少有位移。此研究顯示正中神經於手

指彎曲時的橫向位移平均為 2.1mm，且其位移大小與

用力程度有關，當手指被動彎曲時的位移最小。[51] 

Erel 等人將豆狀骨(pisiform bone)處超音波橫切面
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下，正中神經的最上下左右四個點作為座標，測量動

作前後正中神經的橫向位移。其結果顯示，當掌指關

節由 90 度彎曲被動地伸直至 0 度時，手臂的屈指肌腱

會往掌側移動，而正中神經則往橈側偏移，健康人的

平均位移為 1.55mm 較腕隧道症候群病人平均位移為

0.89mm 大，但其差異未達統計上顯著意義。[47] 

Yoshii 等人以健康人為實驗對象，用超音波測量

屈指淺肌和正中神經之間的距離，其研究顯示中指彎

曲時，屈指淺肌和正中神經的距離於水平方向變小，

但垂直方向變大。[52]2010 年 van Doesburg 等人研究結

果亦顯示，當食指彎曲時，肌腱向掌測滑動，而正中

神經則向橈側滑動；但是當拇指彎曲時，肌腱向掌側

滑動，正中神經則向尺側滑動，所以當拇指及食指彎

曲時，正中神經偏離肌腱並被壓迫於屈腕支持帶及肌

腱之間。[53] 

2012 年 van Doesburg 等人以正中神經的中心為

座標原點，比較健康人與腕隧道症候群病人於手指活

動時正中神經的橫向位移，結果顯示腕隧道症候群病

人的正中神經和第三指屈指淺肌的總位移量較健康人

大。而拇指與食指活動時，病人之正中神經與下方肌

腱的距離亦較健康人大。[54]此外，van Doesburg 等人

在超音波檢查過程中，發現大部分病人的正中神經會

平滑的移動，然而少數病人的正中神經會有突然快速

的移動到一個新的位置(snapping phenomenon) ，此現

象可能因為滑液膜下結締組織(subsynovial connective 

tissue)纖維化晚期時，肌腱和原本相連的滑液膜

(synovial membrane)分離，而使得肌腱的滑動較其外層

的滑液膜快速所造成。[55, 56] 

四、超音波檢查於腕隧道症候群診斷之限制 

相較於傳統電學生理檢查，腕隧道症候群超音波

檢查雖有低成本、設備取得容易、檢查過程不會產生

不適感以及病患可接受度高等優點。[13, 57]但仍有以下

臨床使用上的限制，首先超音波檢查非常依賴操作者

經驗及技巧(operator dependent)，Ozcakar 等人發現初

學者在量測細小的目標物時會較量測大的目標物時產

生更大的誤差，容易低估量測值，也因此學習如何精

確使用超音波檢查需要更多的訓練時間。 [58] 據

D'Agostino 等人的研究，建議在訓練使用超音波於軟

組織檢查時至少要經過七十人次的訓練，才能使正確

率由四成提升至八成以上。[59]其次，即使在受過訓練

人員之間仍會有測試者間信度(inter-rater reliability)不

一致的問題，其不一致的程度又與量測部位及量測方

式有關，如此會使得臨床上的診斷可靠性不易受到信

賴。[60]改進以上所述之限制端賴於未來建立標準超音

波檢查部位及方式，以及加強超音波檢查人員技巧之

訓練。 
 

結   論 
 

    目前大部份以超音波診斷腕隧道症候群的研究皆

嘗試訂出一臨界值來做為診斷標準，但此方法忽視了

不同族群、性別、年齡層等可能產生神經大小的變異。

譬如正中神經截面積會與年齡、體重及身體質量指數

(body mass index) 呈 現 顯 著 正 相 關 。 [28,38] 而

Hobson-Webb 等人研究顯示正中神經的截面積似乎與

人種有關[18]，其研究顯示歐洲人(義大利)的正中神經的

截面積較北美洲人(美國)小，但其研究中兩個族群所用

的測量方式不完全相同，是否因此而得到不同的結

果，仍待進一步研究。目前除了試圖以個體本身作為

內部控制因子去矯正外，未來可以朝向依照不同人

種、年齡、體重和身體質量指數訂出各自適合的臨界

值，以建立腕隧道症候群之超音波診斷標準，彌補神

經傳導速度檢查之不足。 
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    The main purpose of the diagnostic ultrasound examination for carpal tunnel syndrome (CTS) is to 

compensate for the inadequacies of physical examinations and nerve conduction studies and thereby 

reduce the false negative rate of CTS diagnosis. The cross-sectional area of the median nerve, swelling 

ratio, flattening ratio, and palmar bowing of the flexor retinaculum have been reported as the diagnostic 

criteria for CTS in ultrasonographic examinations. In addition, Doppler ultrasound has been applied to 

measure the blood flow of the median nerve, and dynamic ultrasound combined with a cross-correlation 

algorithm has been developed to measure the gliding of the median nerve and flexor digitorum tendons 

inside the carpal tunnel. Assessing the adhesion between the median nerve and the connective tissue 

inside the carpal tunnel by using ultrasound may contribute to the development of a therapeutic exercise 

program for patients with CTS in the future. 

    Most studies have attempted to establish a single diagnostic standard for all patients with CTS. 

However, using this standard might lead to underestimation of the variation in nerve size among patients 

with differences in ethnic group, sex, age, body weight, and height. Therefore, future studies should be 

devoted to establishing a series of diagnostic standards that account for these variations to improve the 

ultrasound diagnosis of CTS. 

    In summary, this study was conducted to review the ultrasonographic criteria used in diagnosing 

CTS and the innovative approaches used to evaluate the gliding of the median nerve and flexor tendons 

inside the carpal tunnel. In addition, this study demonstrated the difficulties of clinically applying methods 

involving ultrasound in diagnosing CTS, and this paper proposes suggestions for managing these 

difficulties. ( Tw J Phys Med Rehabil 2014; 42(4): 179 - 189 ) 
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