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一、導論 

[肘隧道症候群] 

職業性肘隧道症候群為一種重複性使力傷害（Repetitive strain 

injury）[1]，為尺神經（Ulnar nerve）在手肘處所發生之神經病變

（Neuropathy），在局部神經病變中之發生率僅次於腕隧道症候群[2]，

此疾患適用增列勞工保險職業病種類項目中第三類第 3.4項：壓迫造

成之神經麻痺。 

尺神經主要由第八對頸神經與第一對胸神經經過臂神經叢後而

來，於手肘處通過由尺側屈腕肌（Flexor carpi ulnaris）附著於肱骨內

上髁與鷹嘴突之間所形成之肱尺拱（humeroulnar arcade）下方，即行

走於肘隧道（Cubital tunnel）間，因此處相當表淺接近皮膚，因此容

易受到傷害；離開肘隧道後尺神經穿過尺側屈腕肌之腱膜

（aponeurosis ），而後沿前臂而行。尺神經通過手肘後之感覺神經支

配尺側手背與手掌之感覺，運動神經支配前臂與手部之肌肉。 

造成神經病變的原因包括急性傷害（如遠端肱骨骨折），另外則為

以手肘做支撐或長時間手肘屈曲所造成之神經壓迫、拉扯或摩擦。當

手肘屈曲時，肱骨內上髁與鷹嘴突之距離可能被拉開最長達 1公分，

而使得肱尺拱緊繃，Werner等人對 10名確診肘部尺神經病變之個案

於手術中進行紀錄，當手肘屈曲時尺側屈腕肌二頭（指附著於肱骨內

上髁與鷹嘴突處）之間之壓力明顯上升（伸展時 0-19毫米汞柱，屈曲

時 200毫米汞柱）[2]，進而可能壓迫其下通過之尺神經。 

尺神經於肘部發生病變的內在原因則可能由肘關節病變引起（如

骨刺、關節炎、滑囊、腫塊等），尺神經於內上髁處往外側移動之半脫

位可能潛在與神經病變有關，惟此現象亦常出現於無症狀之個體，因

此在神經病變中所扮演之角色尚無定論[3-6]。 

除了肘隧道內，肘隧道附近亦可能發生神經病變，且臨床檢查亦

難以精確定位病灶是否發生於肘隧道內，因此更廣泛來說應稱為肘部

尺神經病變（Ulnar neuropathy at the elbow）[7]。本指引內容參採此二
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種疾病名稱編寫。 

[橈隧道症候群] 

橈隧道症候群為手部累積性傷害的一種；橈神經由臂神經叢

(Brachial plexus)而來，於手肘通過由橈骨頭端與旋後肌(supinator)遠端

所形成之橈隧道，因此處解剖構造之特性，神經於此較容易發生壓迫

現象；如傷害反覆經由時間累積而使神經發生病變，即為橈隧道症候

群[8]，此疾患適用增列勞工保險職業病種類項目中第三類第 3.4 項：

壓迫造成之神經麻痺。 

橈神經於肘部分成淺與深二分枝，淺分枝主要為感覺神經，支配

手背橈側之感覺。而深分枝成為後骨間神經(Posterior interosseous 

nerve)，主要為運動神經，研究發現其中亦有接收痛覺之組成(如無隨

鞘輸入神經 unmyelinated afferent nerve)，而成為臨床上疼痛症狀之來

源；橈隧道症候群因壓迫之位置不同，臨床上因而可能有不同程度及

範圍之感覺與運動神經之症狀[8]，而其中以疼痛為最主要表現[13]。 

二、具潛在性暴露之職業 

[肘隧道症候群] 

於工作中經常處於下列情形者，潛在具有生物力學之危害而促發

肘隧道症候群。 

(一)工作中長時間需以手肘為支撐而使其受到壓迫。 

(二)工作過程有反覆手肘屈伸之動作。 

(三)手部重度負擔勞力工作（hard manual hand labor）。 

依上所述之危險因子，高風險工作常見於生產線作業員、辦公室

作業員、木匠、雕刻家、建築工人、水電工人、 製鞋工、畫師、音樂

家等。 

[橈隧道症候群] 

前臂於工作中經常處於下列情形者，潛在具有生物力學之危害而

促發橈隧道症候群。 
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(一)重複性前臂過度施力和旋轉之作業。 

(二)手部或腕部用力之作業。 

(三)手部或腕部以不自然方式操作之作業。 

(四)直接對橈隧道施予壓迫之作業。 

依上所述之危險因子，高風險工作常見於裁縫工人、建築營造工

人、卡車司機、水泥或磚層工人、裝配線工人、汽車剎車製造廠工人、

電視工業工人、鞋業工人和服裝行業工人與音樂家(如低音管演奏者)

等[9,10]。 

三、醫學評估與鑑別診斷 

(一)臨床症狀 

[肘隧道症候群] 

肘隧道症候群典型之症狀為手指第四指與第五指間斷性麻木或

感覺異常，此為一開始最常見的不適[11]，並可能因為在手肘處施壓、

手肘屈曲、反覆抓握或前臂反覆旋前旋後而加重症狀。運動神經症狀

相較感覺神經症狀來說較少見，其表現可能從手掌內肌肉輕微無力到

嚴重肌肉萎縮與手部爪狀變形。Stewart JD學者分析 25名診斷為肘部

尺神經病變個案之症狀，發現感覺神經症狀中影響到末端手指分枝、

手掌感覺支配區與手背感覺支配區之百分比為 92、80、72％；而運動

神經症狀中第一背側骨間肌（first dorsal interosseous）、外展小指肌

（abductor digiti minimi）、屈指深肌（flexor digitorum profundus）與尺

側屈腕肌（flexor carpi ulnaris）之無力則分別有 84、76、56、20％[12]。 

然而如果病灶是位於上臂之尺神經病變，其表現可能與肘隧道症

候群類似，且臨床上可能因為同時合併其他疾病（如腕隧道症候群、

神經根病變、肌肉骨骼疼痛之轉移痛），而增加靠神經學症狀定位病灶

之難度，因此通常需要其他診斷工具以確立診斷。 
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[橈隧道症候群] 

橈隧道症候群之臨床症狀為肘部外側與前臂伸肌群的深部酸痛

(deep aching pain)，個案通常會有夜間症狀加劇現象而可能干擾睡眠，

另一臨床特色為從肱骨外上髁向下沿著橈神經走向延伸 5公分之局部

壓痛。當伸展手肘、前臂內轉或屈曲手腕時，疼痛亦會加劇。肌肉無

力亦可能出現但臨床上可能輕微而不顯著[13]。 

(二)實驗室檢查 

[肘隧道症候群] 

1. 理學檢查[2] 

除觸診肘部尺神經行走路徑是否有壓痛或神經變粗之現象外，

亦有幾種激發測試（provocative test）可用於檢查。 

(1) Tinel test ：沿著尺神經於肘部內背側行走的路徑扣擊（包含尺神

經通過之肱骨內上髁內緣與肘隧道處）。 

(2) 壓迫測試：施作者施力壓迫受測者之肘部內背側（主要為尺神經

通過之肱骨內上髁內緣處）。 

(3) 肘彎曲試驗：在手腕自然放鬆之姿勢下，請受測者手肘彎曲至最

大程度，並維持一分鐘。 

(4) 肘彎曲合併壓迫測試。 

上述激發測試中，受測者如於尺神經在手部支配之感覺範圍

（尤其是第四、五手指）出現痛或感覺異常，則判定為陽性。Beekman 

R等人於一篇研究 192個疑似肘隧道症候群個案之文獻中（最後確

診為 137人）探討理學檢查之敏感性與特異性，Tinel test分別為 62

與 53%，肘彎曲合併壓迫測試為 61%與 40%，觸診尺神經壓痛為

32%與 80%，觸診尺神經變粗為 28%與 87%[14]。肘隧道症候群之

理學檢查的敏感性與特異性雖不盡理想，但臨床上仍可來協助評估

是否可能有肘隧道症候群。 
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圖一：尺感覺神經於手部支配區 （圖片來源：uptodate） 

2. 神經電生理檢查 

包含神經傳導速度檢查與肌電圖，安排神經電生理檢查為診斷

肘隧道症候群之標準流程。 

神經傳導速度檢查之項目通常如下： 

尺運動神經評估：刺激手腕、手肘之下、彎曲狀態下手肘、手肘之

上的地方，於外展小指肌紀錄訊號結果。若能在測試過程中記錄到

經過手肘處有局部訊號減弱或消失之現象，則能定位局部病灶位於

手肘。 

正中運動神經評估：刺激手腕與手肘，於外展姆短肌處紀錄訊號結

果。 

尺感覺神經評估：刺激手腕，於第五指處記錄訊號結果。 

正中感覺神經評估：刺激手腕，於第二或三指處紀錄訊號結果。 

肌電圖檢查：檢測尺神經及正中神經所支配的肌肉。 

3. 影像檢查 

在超音波檢查中，可發現神經變粗（正常肘部尺神經之大小為

9或 10公釐）或回音性（echogenicity）改變。Beekman R等人於一

篇 123個疑似肘隧道症候群之個案研究中發現，在超音波檢查中有

神經變大現象對於診斷肘部尺神經病變之敏感性與特異性分別為
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80%與 91%[15]。在磁振造影檢查中之發現包括神經變大以及在 T2-

weighed與 STIR模式下訊號增加。根據 Britz GW等人於一篇 27個

臨床診斷符合典型肘隧道症候群之個案研究中發現，在磁振造影中

神經訊號增加之個案有 97％，而神經變大現象則有 74%[16]。超音

波檢查與磁振造影檢查在診斷肘部尺神經病變上相當具有價值。 

 [橈隧道症候群] 

1.理學檢查[8] 

中指阻抗測試：請個案伸展患側中指，並對其中指進行施壓以

阻擋伸展動作，此時如加重個案肘部或前臂的疼痛不適則為結果為

陽性，惟此檢查之敏感度不高[17]。 

旋後阻抗測試：請個案在其手腕過度伸展 (hyperextension)的狀態下

做出旋後動作，檢查者施壓以阻擋其旋後動作，如個案前臂疼痛加

劇則結果為陽性。  

九區測試 (The rule of nine test)：學者 Loh 等人提出 9區測試來評

估非具有特異性之手肘與前臂疼痛，其方法為將近端前臂分為 9個

區域(每個區域約為一個 50元硬幣大小)，最外側三區的近端二區如

有壓痛則表示橈神經受到刺激。 

2.影像檢查 

有研究報告描述橈隧道症候群在磁振造影檢查中之異常發現，

其中最常見為後骨間神經走在旋後肌中時分枝支配之肌肉的去神

經性(denervation)變化，惟磁振造影檢查之臨床效度仍有爭議，因橈

隧道症候群個案之磁振造影檢查常無異常發現[18,19]。根據國內臨

床科專家之經驗，橈隧道症候群之個案在超音波檢查中，可能可發

現患側與健側相比之下神經有變大之現象。 

3.神經電生理檢查 

依據文獻資料肌電圖與神經傳導速度檢查在橈隧道症候群個

案上通常無異常發現；惟根據國內臨床科專家之經驗，橈隧道症候
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群之個案在神經速度檢查中，患側與健側相比之下傳導速度可能會

有稍慢之現象，或可於診斷橈隧道症候群時以之為參考。 

圖二：九區測試示意 ，其中位於外上側之圈 1與圈 2如有壓痛則

為陽性結果 [8] 

(三)鑑別診斷 

[肘隧道症候群][2] 

肘隧道症候群此疾患之第十版國際疾病分類標準碼(ICD 10)為

G56.20。 

臂神經叢病變(ICD10:G54.0)或頸部神經根病變(ICD10:G54.2)：疾

病表現可類似肘隧道症候群，但如同時有正中神經或橈神經相關之症

狀，且無力或感覺異常之情形延伸至上臂，須考慮是否為此類疾患。 

以下之中樞性病灶較少見，但發生時亦可能臨床表現類似肘隧道

症候群。運動神經元疾病：如脊髓側索硬化症（amyotrophic lateral 

sclerosis ICD10:G12.21）可能在尺運動神經支配之肌肉有無力或萎縮

之現象，如無其他感覺神經症狀，應將此類疾患納入鑑別診斷。 

頸椎脊髓空洞症（cervical syringomyelia ICD10:G95.0）：可能會有

局部手掌內肌肉萎縮，因此可能與肘隧道症候群之症狀類似，惟其所

影響之肌肉不僅限於尺神經支配區域。 

小型腦皮質下梗塞（subcortical brain infarction ICD10:I63.9）：此

亦可能於上肢出現局部無力症狀，惟這些症狀較不僅限於尺神經支配
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區域。 

 [橈隧道症候群][8] 

橈隧道症候群主要之臨床症狀為肘部與前臂之疼痛，然此表現並

不具特異性，加上神經電生理檢查及影像檢查不一定能有異常發現，

因此欲診斷橈隧道症候群常須依靠臨床徵候與症狀，並排除其他原因，

此疾患之第十版國際疾病分類標準碼(ICD 10)為 G56.30。 

在評估橈隧道症候群時需要排除近端神經病變，如臂神經叢的發

炎或創傷，其表現為肩部和上肢疼痛。二頭肌及其肌腱病變亦可能會

誘發肘部疼痛。 

肌電圖測試、超音波和磁振造影不一定有診斷橈隧道症候群之異

常發現，但可用來排除其他可能造成外側肘部疼痛之疾患，如外側上

髁炎(ICD10:M77.10)、後骨間神經症候群(ICD10:G56.80)、 橈肱骨頭

蓋關節骨關節炎、橈神經關節支夾擠、肱橈肱骨頭蓋關節滑膜炎、橈

側伸腕短肌撕裂、滑膜皺襞夾擠(posterior plica impingement)等。  

外側上髁炎雖為鑑別診斷之一，然外側上髁炎患者約有 5%的機

率合併橈隧道症候群，而約有 21-41%的橈隧道症候群個案同時合併

有外側上髁炎。 

後骨間神經症候群以肌肉無力(如伸指肌和拇指伸肌)之表現為主，

沒有疼痛症狀，因此與以疼痛為主要表現，而無明顯肌肉無力之橈隧

道症候群而有區別。 

四、流行病學證據 

[肘隧道症候群] 

根據國外之研究顯示，肘部尺神經病變之發生率男性高於女性，

Mondelli M 等人於義大利之研究顯示男性發生率幾乎是女性之兩倍

（每 10萬人 32.7 v.s. 17.2）[20]，Latinovic R等人於英國之研究顯示

男性與女性之發生率分別為每十萬人 25.2與 18.9人[21]。 

Frost P等人於一篇比較 324位肘部尺神經病變個案與 832個對照
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組之研究發現，吸菸為肘部尺神經病變之風險因子，勝算比為 4.1[22]。 

Alexis Descatha等人於一篇研究 598位從事反覆性工作（此篇一

半個案工作每個工作週期少於 30 秒，另有 28%個案大於或等於一分

鐘）之個案的文獻中，提及主要危險因子為握持工具（hold a tool in 

position），此工具例如鉗子、鋼絲剪、抹刀、螺絲起子，另外亦發現

以手肘做支撐（used elbow for support）亦與神經病變有關[23]，推測

此現象可能與支撐時易壓迫到神經有關。van Rijn RM 等人於一篇對

於肘部病變與工作因子探討之系統性回顧文獻中指出，肘隧道症候群

之風險因子為握持工具，勝算比為 3.53[24]。 

2009年歐盟職業病認定指引中，肘隧道症候群之最短暴露期為數

小時至數月，最長潛伏期為數天，誘導期為數小時[25]。 

 [橈隧道症候群] 

橈隧道症候群在女性與男性的發生比例為 1-6:1。個案被診斷出

RTS 典型的年齡則常介於 30 到 50 歲。橈隧道症候群通常發生於慣

用側，Roles等人的研究指出，36位診斷為 RTS的病患中有 35位為

右側。少見雙側 RTS病患。Sarhadi等人指出 26位病患中僅有一位為

雙側橈隧道症候群[8]。  

Roquelaure Y等人之研究發現，橈隧道症候群有三個工作風險因

子，其中最主要的危險因子為每小時超過 10 次施力超過 1 公斤重，

勝算比為 9.1，其次為長時間手部靜態施力工作，勝算比為 5.9，最後

為工作時肘部完全伸展(0度至 45度)，勝算比為 4.9[26]。  

運動類型中，高爾夫球、保齡球、球拍類運動、划船、游泳與舉

重常與橈隧道症候群之發生有關[27]。 

五、暴露證據收集方法 

(一) 詳細了解與紀錄個案之工作內容、時間與工作姿態。 

(二) 評估個案之工作是否有上述造成橈隧道或腕隧道症候群之危險因子。 
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六、結論 

[肘隧道症候群] 

職業性肘隧道症候群為一種重複性使力傷害，為尺神經在手肘處

所發生之神經病變，在局部神經病變中之發生率僅次於腕隧道症候群。

工作中長時間需以手肘為支撐，工作過程有反覆手肘屈伸之動作，或

是手部重度負擔作業皆可能導致職業性肘隧道之發生，因文獻中對這

些風險無更詳細之描述，經與國內專家討論過後，長時間於本指引中

定義為一半之工作時間，反覆性參照腕隧道症候群認定指引定義為每

分鐘操作超過 10件物品或每分鐘超過 20個反覆動作，手部重度負擔

作業參照腕隧道症候群認定指引定義為工作時手指出力捏握物件超

過 1公斤以上者。 

其臨床症狀主要為手指第四指與第五指間斷性麻木或感覺異常，

亦可能有手掌內肌肉輕微無力到嚴重肌肉萎縮與手部爪狀變形。診斷

主要以神經電生理檢查為標準，包含神經傳導速度檢查或肌電圖；影

像檢查如超音波或磁振造影亦可協助診斷。 

(一) 主要認定基準 

1.工作中一半時間具有一個以上之風險因子，包含： 

(1)需以手肘為支撐。 

(2)工作過程有反覆手肘屈伸之動作。 

(3)手部重度負擔作業。 

2.症狀與肘隧道症候群相符或理學檢查有陽性發現。 

3.神經電生理檢查或影像檢查確診肘隧道症候群。 

(二) 輔助認定基準 

1.同工作場域從事同樣工作類型之同事亦有同樣疾患。 

2.休息或離開暴露原因後症狀緩解。 

3.合理排除其他可能造成肘隧道症候群之原因。 
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[橈隧道症候群] 

橈隧道症候群為手部累積性傷害的一種，其風險因子包括每小時

超過 10 次施力超過 1 公斤重，長時間手部靜態施力工作，工作時肘

部完全伸展，因文獻無更細部之描述，經與國內專家討論過後，長時

間於本指引中定義為一半之工作時間。  

臨床症狀為肘部外側與前臂伸肌群的深部酸痛，個案通常會有夜

間症狀加劇現象而可能干擾睡眠，然此表現並不具特異性，加上神經

電生理檢查及影像檢查不一定能有異常發現，因此欲診斷橈隧道症候

群常須依靠臨床徵候與症狀，輔以神經電生理檢查或影像檢查，並排

除其他原因。 

(一)主要基準 

1.工作中一半時間具有一個以上之風險因子，包含： 

(1) 每小時超過 10次施力超過 1公斤重。 

(2) 手部靜態施力工作。 

(3) 工作時肘部完全伸展。 

2.與橈隧道症候群相符之疼痛表現，理學檢查有陽性結果。 

3.神經速度傳導檢查或影像檢查有證據支持橈隧道症候群。 

(二)輔助基準 

1.工作場所中亦有同樣疾病者。 

2.休息或離開暴露原因後症狀緩解。 
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