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針灸對腕隧道症候群之影響~ 一個隨機試驗 

 研究生:楊鈞百 

指導教授:謝慶良教授 

中國醫藥大學 中西醫結合研究所  

 

中文摘要 

目的: 本研究的目的是希望藉由客觀的神經電生理學檢查以及主觀

的症狀量表來探討輕到中度症狀腕隧道症候群的病人藉由隨機分配

於針灸治療或類固醇治療的臨床療效與安全性比較。 

方法: 這是一個前瞻性及連續性的試驗，總共收納了 77 位經由神經

傳導檢查確診的腕隧道症候群病人。排除正中神經感覺異常持續不變

及魚際肌萎縮的病人。這 77 位病人被隨機分成兩組:(1) 39 位病人接

受 2 星期每日 20 毫克的口服類固醇治療接著 2 星期每日 10 毫克的口

服類固醇治療 (2) 38 位病人在 4 個星期內接受 8 次針灸治療。全般

性症狀分數評估問卷當作標準且可靠的評估方法；此評估問卷包含 5

個主要症狀 (疼痛，麻木，感覺異常，無力/笨拙，夜間覺醒)，每個

症狀從 0 分(沒有症狀) 到 10 分(症狀最嚴重)。病人在治療前及治療 2

星期後及 4 星期後分別完成一次問卷。分析全般性症狀分數前後的改

變來分析是否有統計學上的意義。神經傳導檢查在治療前及治療結束
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後各做一次當作客觀的評估。所有的統計方法均採意圖對待分析

(intent-to-treat)的統計方法。 

結果: 總共有 77 位病人符合輕到中度症狀腕隧道症候群的納入條件

而參與本試驗。在針灸組有 38 位病人而在類固醇組有 39 位病人。兩

組的全般性症狀分數在治療二星期後及四星期後均有大幅度的進步

(P<0.01)，雖然兩組間的差異並不大(P=0.15)。在五個主要的症狀評估 

(疼痛，麻木，感覺異常，無力/笨拙，夜間覺醒) 分數中，只有夜間

覺醒這個項目，針灸組相對於類固醇組在治療 4 星期後有明顯的改善 

(P =0.03)。接受針灸治療的病人相對於接受類固醇治療的病人在治療

4 星期後遠端運動神經潛時(distal motor latency, DML) 有明顯的改善 

(P =0.012)。病人對於針灸治療接受度高且副作用小。 

結論: 對於輕到中度症狀的腕隧道症候群的病人，短期針灸治療的療

效和短期低劑量類固醇治療的效果相當。對於無法忍受類固醇的副作

用或對類固醇有禁忌症的患者，及不願意提早開刀的病人，針灸治療

提供了另一項治療的選擇。 

 

關鍵詞:針灸、腕隧道症候群、類固醇、內關穴、大陵穴 

 

                    



 

 1

            第一章    前言 
 

第一節  研究背景 

1.1.1  概論 

腕隧道症候群是最常見的周邊神經病變之一，也是神經科門診

最常遇到的周邊神經壓迫病變；女性比男性多，約 7 比 31-4；最常發

生在中年人口群中。 

1.1.2 臨床表現 

腕隧道症候群是指正中神經經過腕隧道時被壓迫所衍生的病

症，其主訴主要是大拇指、食指、中指、無名指橈側面有麻木、刺痛

或疼痛感；此症狀會隨著手部或腕部過度活動如騎摩托車、打電腦、

長期使用手握式振動性工具而加劇，而患者常因夜間手部疼痛，針刺

及麻木的症狀而醒過來，但在手腕甩一甩後，症狀就會緩解下來。有

時手腕疼痛會輻射到前臂、手肘以及肩胛部的轉移痛(referred pain)。

兩側皆發生的機率大於百分之五十，慣用手比非慣用手更亦發生此疾

病。隨著病程的演進，嚴重時甚至會出現外展姆短肌(abductor pollicis 

brevis)萎縮的現象，此時，病人可能感覺手部動作不靈活，東西抓不

住或容易掉東西。 
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1.1.3  解剖簡介及病因  

「腕隧道」是一個圓形的通道，其外圍是由腕骨、腕部橫向韌帶

以及屈肌韌帶所構成。一旦經過此隧道的正中神經受到壓迫時，其所

支配的運動以及感覺神經功能就會受到損傷。除了腕隧道本身空間狹

小是腕隧道症候群形成的主要的原因之外，其他任何會引起腕隧道狹

窄的原因包括甲狀腺功能低下症、類風濕性關節炎、懷孕、肢端肥大

症及類澱粉沉積病變的病人，會因為結締組織的增生及腫脹，較易產

生此病變。此外，像糖尿病及其他多發性周邊神經性病變的病人，神

經本身就有毛病，也易產生，此為次發性(secondary)或所謂症狀性

(symptomatic)腕隧道症候群；儘管如此，仍有為數不少的個案是找不

到原因稱做原發性(primary)或不明原因性(idiopathic)腕隧道症候群，

約占所有腕隧道症候群的三分之二以上 5。家族性腕隧道症候群則非

常少見 6。 
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1.1.4  診斷 

  腕隧道症候群的診斷主要是靠病人的病史，加上臨床理學檢查來

排除其他神經及骨骼肌肉疾病，最後由神經電生理學

(Electrophysiology) 檢查來輔助確認。 

臨床理學檢查 

1. 感覺神經檢查: 用兩點辨識測試(two-point discrimination test)及輕

觸感測試(pinprick sensation test) 檢查正中神經支配的區域是否有

感覺異常。 

2. 運動神經檢查: 正中神經支配的 5 條肌肉是否有萎縮或肌力減

少，最常見的是外展姆短肌(abductor pollicis brevis)萎縮無力。 

3. 誘發試驗 

(1) Tinel 式徵兆: 敲打腕隧道處的正中神經，導致手掌正中神經  

分布區域麻木疼痛，既為陽性反應，其敏感度為 14~74%，準

確度為 35~94%7。 

(2) Phalen 氏操作: 腕部過度彎曲持續 60 秒會引起症狀，或腕部 

過度伸展(反向 Phalen 氏操作) 也會引起類似症狀，此試驗敏

感度為 61~88%，準確度為 80~84%7。 

    腕隧道症候群的電生理學檢查，主要為神經傳導檢查(Nerve 

conduction study, NCS) 和電極肌電圖檢查 (needle EMG)，經由此檢
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查可以確定診斷及判斷嚴重程度及預後，並排除其他周邊神經病變如

多發性神經病變、頸椎神經根壓迫、骨骼肌肉疾病。有時需要一些生

化檢查來排除與腕隧道症候群有關的一些疾病 (例如:糖尿病、甲狀腺

功能、類風濕性關節炎、肢端肥大症等)。 
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1.1.5  治療 

   首先必須治療或改善引起或加重腕隧道症候群的可能原因及減少

腕部不當的姿勢及重複性動作或避免使用手握式振動性工具。 

   腕隧道症候群的治療分為保守(conservative)治療和手術治療。有

些報告指出 70% 輕、中度症狀的病人，經保守療法症狀會有改善

8-10；重度和保守療法無效的病人則需手術治療。在保守療法當中以

類固醇局部注射效果最好；其次是口服類固醇次之。另外，副木 

(splints)的使用也很有效，尤其是整天都穿戴。分析如下: 

1.藥物治療:口服藥物方面以口服類固醇對於症狀的緩解有不錯的效

果；而口服非類固醇抗發炎藥物(NSAID)、利尿劑及維他命Ｂ6 

(pyridoxine)等傳統上可能被用來治療腕隧道症候群的藥物則被認為

與安慰劑（placebo）的效果一樣 11-15。 

2.非藥物治療分: 

(1)  類固醇局部注射: 類固醇局部注射主要注射在腕隧道內減少腕  

部炎症反應，對於症狀改善有很好的效果，甚至可以立刻緩解症

狀，但效果只是暫時性，可能需要反覆注射治療而有神經損傷之

虞，所以不宜經常注射 16-18。 

(2)  腕部副木(wrist splints): 腕部副木可避免腕部過度的伸展或屈曲

並減少腕部活動量，以降低局部的發炎與疾病的惡化。白天使用



 

 6

時需注意穿戴每兩個小時需休息半個小時，以免造成末端肢體循

環不好以及腕關節活動度的減少，全日使用會有更好治療效果，

但一般臨床上病患難以遵從，所以睡眠使用最常被建議。一般建

議在晚上穿戴，至少在 4 星期以上 19-21。 

(3)  針灸:雖然針灸被廣泛使用在疼痛相關疾病，但對於腕隧道症候群 

 並無大型研究證實有無效用；仍需更多的研究加以證實 8-10。 

(4) 物理治療:有時可使用物理治療來減輕正中神經的發炎，但目前大

多數的醫學文獻發現未達顯著療效，包括：雷射、超音波、電療

等 8-10。 

(5)  手術治療:目前外科手術的方法有兩種，較傳統方法為直接將腕橫

韌帶分離，降低腕隧道內壓力，達到減少神經壓迫效果，此為目

前外科手術的標準方法。另一種方法是以內視鏡做腕隧道減壓手

術，傷口較小恢復的時間較短，內視鏡手術的患者於追蹤一年後

與傳統的切開手術並無明顯的差異。然而以內視鏡法開刀仍有２

％的復發率，且手術併發症較高。外科手術的併發症絕大部份屬

輕微，是很安全的治療方式 22,23。總體來說，八成以上的病患在手

術後有顯著的進步。一般而言，手術療法比保守療法好，但有些

人對開刀有畏懼感而不敢手術，又有一些人手術之後會有一些後

遺症如手腕疼痛，傷口嚴重纖維化，或是導致神經纖維瘤 24-26。不
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管何種手術方式都應該在肌肉萎縮、無力等較晚期神經症狀出現

以前即手術，以免拖太久造成神經不可逆的變化，到那時即便手

術，已壞掉的神經也不一定能恢復 24-26。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 8

1.1.6  治療評估量表 

 

使用於腕隧道症候群的評估表有許多 27,12,13，常見的有全般性症

狀分數評估(Global symptom score, GSS)、密西根手部問卷(Michigan 

Hand Outcome Questionnaire, MHQ)、波士頓腕隧道量表(Boston 

Carpal Tunnel Questionnaire, BCTQ)、上肢功能評估問卷(Disability of 

Arm, Shoulder and Hand, DASH)、病患評估測量(Patients Evaluation 

Measure, PEM)、上肢功能量表(Upper Extremity Functional Scale, 

UEFS)、客觀一病史量表(Historical-Objective Scale, Hi-Ob scale)。上

述量表用在腕隧道症候群均有其良好的信效度，而本試驗是使用全般

性症狀分數評估(Global symptom score, GSS) 12,13，其優點包含了腕隧

道症候群最常見的五個主要症狀(疼痛，麻木，感覺異常，無力/笨拙，

夜間覺醒)，每個症狀從 0 分(沒有症狀)到 10 分(症狀最嚴重) ，加總

之後最低分數為零分，最高分數為 50 分，臨床使用方便。 
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第二節   研究動機與目的 

      

在臨床治療腕隧道症候群的病人，對於症狀還不需要開刀或不願

意提早開刀的病人，短期非手術的保守治療或許可以改善病人的症

狀，提升生活品質，甚至減少病人日後需要接受手術治療的機會。 

      臨床常用的保守治療方法包括局部注射或口服類固醇，護木的

使用等等；然而，局部類固醇的施打效果雖然可立即緩解症狀，但效

果往往只是暫時性且可能需要反覆注射治療，而經常注射可能導致機

械性或化學性神經損傷；口服類固醇治療則因為腸胃道等副作用讓病

人不敢繼續接受治療或恐懼治療；而副木的使用則會造成病人生活上

的不方便；這些常用的保守治療都有其限制。 

雖然近代醫學認為針灸能用來止痛及治療和預防疾病，但對於腕

隧道症候群的治療證據等級仍嫌不足。因此我們想要藉由病人主觀的

疼痛問卷評估加上客觀的神經傳導檢查來探索針灸對於輕到中度症

狀的腕隧道症候群的治療效果及安全性。希望藉由這個研究了解針灸

是否可緩解腕隧道症候群病人的臨床症狀，減緩或改善疾病的病程，

避免日後嚴重到需要手術的階段，並為臨床醫學提供一個可靠的證據

及治療的新選擇。 
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第二章 文 獻 探 討 

 

      針灸治療的範圍很廣，依據聯合國世界衛生組織（WHO）1980

年初版的〈世界衛生‧針灸專刊〉，提出並建議在全世界推廣應用針

灸治療的病症有 43 種但不包括腕隧道症候群。關於針灸治療腕隧道

症候群發表於國外期刊的文章並不多。1988 年 Aigner N 等 28發表的

一個小型單盲的試驗發現雷射針灸(laser-acupuncture) 相對於偽針灸

(shame acupuncture)的治療有明顯減輕夜間疼痛的效果但對於異常感

覺及活動之後造成的疼痛沒有顯著差別。這是唯一在 Cochrane 

database 可以找到的隨機試驗 11。1990 年 Chen 等 29針刺內關與大陵

穴輔以 3 Hz 的電針治療，雖然疼痛有改善且病人的握力有增加，但

由於沒有清楚交代病人的腕隧道症候群是原發性或次發性且診斷標

準也沒有描述清楚加上沒有客觀的檢查證實真的有療效，所以不被認

為是一個證據等級充足的研究。1999 年 Branco 等 30 除了用雷射針灸

還同時使用中藥、灸法等治療於同一個病人身上，雖然效果明顯，但

療效不能只歸在針灸治療。所以上述兩篇都因實驗設計不良，證據等

級太低而沒有被 Cochrane database 收錄進去。 
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     回顧過去針灸治療腕隧道症候群的研究，由於證據等級太低而

無法被認為是一個良好的補充(complementary therapy)或替代療法

(alternative therapy)。今後的研究應根據現代醫學研究腕隧道症候群的

科學方法，清楚交代針灸治療的腕隧道症候群的實驗設計，才能提供

針灸治療腕隧道症候群強而有力的證據。 
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第三章  材料與方法 

 

第一節 研究對象 

 

3.1.1  納入及排除條件 

（A）納入條件:年齡 18 歲到 65 歲的患者並符合腕隧道症候群臨床症

狀的病人。所謂腕隧道症候群的臨床症狀必須符合以下四項的

其中 1 項以上 12,13: 

(1) 在正中神經分布的感覺區域出現麻木，刺痛，或異常感覺。 

(2) 感覺症狀會因手腕過度使用而加重；會因手腕甩一甩，搓一搓而 

症狀緩解。 

(3) 夜間會因感覺症狀而覺醒。 

(4) 誘發試驗 (Tinel 式徵兆 Phalen 氏操作)呈陽性反應。 

 

 除了臨床上符合腕隧道症候群的條件外還必須符合傳統神經電

生理檢查診斷輕到中度腕隧道症候群的標準；即要符合以下 3 項中的

其中 1 項 31-35： 

 (1) 遠端運動神經潛時延長大於等於 4.7 毫秒；記錄電極置於外展姆
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短肌上(abductor pollicis brevis)，參考電極放在肌腱上，刺激電

極則置於手腕處距記錄電極 8 公分的位置，可以測得外展姆短

肌的運動神經潛時。 

(2) 遠端感覺神經潛時大於等於 3.1 毫秒；採用逆流記錄 

(antidromic recording):記錄電極置於遠端食指上，刺激電極置於   

離紀錄電極 14 公分處。 

 (3) 在手腕上 8 公分用逆流記錄法得到掌-腕感覺神經傳導速度小於

等於 45(米/秒) 。 

(B)排除條件: 

(1) 感覺症狀少於 3個月者或者在觀察期 1個月內症狀改善(為了排除

症狀自然恢復的病人) 。 

(2) 腕隧道症候群嚴重到已看到外展姆短肌萎縮。 

(3) 排除重度症狀的腕隧道症候群患者。在本試驗對輕、中、重度的

腕隧道症候群定義如下： 

輕度：掌-腕感覺神經傳導速度減慢(小於等於 45 米/秒)及遠端感覺  

      神經潛時延長(大於等於 3.1 毫秒)但感覺神經電位波振 

      幅正常(大於 15 微伏特)且複合肌肉電位波振幅正常(大於 6.5 

      毫伏特)。 
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中度：掌-腕感覺神經傳導速度減慢(小於等於 45 米/秒)及遠端感覺  

      神經潛時延長(大於等於 3.1 毫秒)，且感覺神經電位波振幅低  

      於正常值(小於等於 15 微伏特)或及複合肌肉電位波振幅低於  

      正常值(小於等於 6.5 毫伏特)。 

重度：除了神經傳導檢查(NCV)的變化外，在外展姆短肌的針極肌電  

      圖檢查(needle EMG)發現有去神經肌纖維的自發性電位變化  

      (spontaneous activity)如正相銳波(positive sharp wave)、顫動電  

      位(fibrillation)、肌束抽動電位(fasciculation)或出現神經再支配  

      現象(reinnervation)的變化。 

(4) 排除臨床上像腕隧道症候群的疾病。 

(5) 有明確的原因造成腕隧道症候群。 

(6) 有胃或小腸潰瘍病史或對類固醇耐受不良者。 

(7) 過去對針灸有不愉快的經驗或有針後異常出血不止的可能性。 

(8) 精神狀態不穩定無法配合研究者。 

當患者符合納入條件及排除條件後，經詳細說明了解整個研究目

的及過程，並簽署同意書才納入本試驗。針灸治療與類固醇治療的收

案概況圖如(圖一)所示。 



 

 15

3.1.1  研究流程與個案分佈圖 

 

 

 

 

 

        圖一:  針灸治療與類固醇治療的收案概況圖 
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3.1.2 人體試驗委員會(IRB)審查 

   本研究於 2007 年 7 月 20 日經台中光田醫院人體試驗委員會行文

同意執行（人體試驗編號人 9612），有效期限 1 年。（附錄一） 
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第二節 治療方式 

3.2.1 針灸治療 

      

針灸治療的療程每週 2 次共 4 周總計 8 次。每次留針 30 分鐘，

所有接受針灸的病人都採固定穴位內關穴及大陵穴治療。針灸用的是

拋棄式的針且不加電針或艾灸。在針前先讓病人平躺以避免暈針的發

生並先用酒精棉花消毒之後才進針。針刺深度乃根據病人腕部的厚

淺；內關穴進針深度約 1 到 1.5 吋；大陵穴進針深度約 0.5 到 1 吋。

針刺手法用的是提插加捻轉並且要有得氣的針感；所謂的得氣是指施

針者手上有如魚吞鉤的感覺，感覺到針被肌肉吸附緊沉；而受針者在

進針的部位會有酸、麻、腫、脹、冷、熱、痛或感到有電流沿著某一

徑路延伸、放射出去等感覺；針刺只治療有症狀的手，如果病人兩手

都有症狀則兩手都針之，但只取症狀分數比較高的來做統計分析。 

詳細的針灸治療步驟符合 2002年MacPherson H36所提出的針灸試

驗應該有的針灸試驗介入性報告的標準(standards for reporting 

interventions in controlled trial of acupuncture, STRICTA) 如表一所示。 
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3.2.2 詳細的針灸治療步驟 

 

表一： 介入性針灸試驗的報告標準 
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3.2.3  取穴位置及穴位示意圖 

 

1.內關：手掌後，腕上兩寸，兩筋間；從腕橫紋正中上量兩寸，橈、

尺兩骨及兩筋之間 37。 

2.大陵：手掌後，腕關節橫紋中央部，兩筋兩骨之間陷中 38。  

3.採仰臥體位；依同身寸法比例取穴 

 

 

 

 
                  

               圖二：穴位示意圖(作者手繪) 
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第三節 治療評估 

 3.3.1 客觀電生理學評估 

 

腕隧道症候是最常見的神經壓迫性症候群(entrapment 

syndrome)，自然有一定的神經電生理檢查的步驟及方法，一般神經

科醫師都遵守美國神經學會(AAN)及神經電氣生理學會(AANEM)

的建議。2002 年出版的腕隧道症候的臨床準則 (practice parameters 

for electrodiagnosis of carpal tunnel syndrome)33一直被神經科醫師奉

為準則及聖經般的遵守著；當一位病人被懷疑是腕隧道症候群時，

傳統的 13-14 公分的感覺神經傳導及 7-8 公分的運動神經傳導，就

被列為基本與傳統的例行性診斷工具。一般而言，這兩種方法的診

斷率大概約 65-70%31-35。 

本試驗採用了上述臨床上最常用也最為大家熟悉的傳統性檢查

方法。由於正中神經屬於混合性神經，所以其神經傳導檢查方法分

運動神經傳導檢查及感覺神經傳導檢查，分述如下： 

(A) 運動神經傳導檢查:乃進行正中神經及尺神經之運動神經傳導

檢查，於手腕進行電刺激，與記錄電極間距離 8 公分，刺激後記錄

遠端運動潛期(distal motor latency, DML)、複合肌肉電位波振幅

(compound muscle action potential, CMAP)、運動神經傳導速度(motor 
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nerve conduction velocity)。紀錄的的機器為(Viking IV; Nicolet, WI, 

Madison, WI, USA)，儀器紀錄的條件為濾波範圍(filter band pass)為

2-10 赫茲，掃描速度(sweep speed)固定在每格 2 毫秒，放大器敏感

度(amplified gain sensitivity)以可以紀錄到複合肌肉電位波振幅為

限，電量為超大電量刺激之(supramaximal stimulation)。尺神經傳導

必須正常。 

(B) 感覺神經傳導檢查以逆向傳導之電刺激(anti-dromic 

stimulation) 刺激點在近端手腕 8 公分刺激，記錄電極放在遠端食

指。儀器紀錄的條件為濾波範圍(filter band pass)為 10-20 赫茲，

掃描速度(sweep speed)固定在每格 2 毫秒，放大器敏感度

(amplified gain sensitivity)為 10-20 微伏特/公分。 

通常在神經檢查中電刺激正中神經所記錄到的電位，可看到正

中神經經過腕隧道後，傳導速率變慢或遠端神經潛時延長或振幅變小

等；而針極肌電圖(needle EMG)的檢查可判斷是否已經有神經軸突變

性(axonal degeneration)。  
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3.3.2 主觀量表評估 

本試驗使用的主觀量表評估為全般性症狀分數評估(Global 

symptom score, GSS)，主要包含了腕隧道症候群最常見的五個主要症

狀 (疼痛，麻木，感覺異常，無力/笨拙，夜間覺醒)，在前 3 項每個

症狀評分從 0 分 (沒有症狀) 到 10 分 (症狀最嚴重)；而無力/笨拙的

評分則根據無力/笨拙的嚴重度分為，無力(weakness):沒有(none),0 分;

輕微(mild),2 分;中度(moderate),3 分;嚴重(severe):4 分;非常嚴重(very 

severe):5 分;加上對於物品操作的笨拙感(clumsiness):沒有(none),0 分;

輕微(mild),2 分;中度(moderate),3 分;嚴重(severe):4 分;非常嚴重(very 

severe):5 分。而夜間覺醒的評分(nocturnal awakening)是根據一周內夜

間覺醒的次數給分:沒有(never),0 分;1 次或 2 次,2 分;3 次或 4 次,4 分;5

次到 7 次,6 分;8 次到 10 次,8 分;超過 10 次,10 分。將五項分數加總之

後最低分數為 0 分，最高分數為 50 分。病人在治療前及治療 2 星期

及 4 星期後分別完成一次全般性症狀評分，而每次評分皆由同一個不

參與治療所以不知組別的評估者評分，以力求一致性(consistency)。 
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第四節 安全評估 

接受針灸治療的受試者於每次針灸結束後向記錄人員或醫師報

告副作用；而接受類固醇治療的受試者於治療後 2 星期及 4 星期向記

錄人員或醫師報告副作用。藥物副作用的記錄包括噁心、腹痛、解黑

便、類固醇症候群(水牛肩、月亮臉) 、腳水腫、血壓異常、血糖異

常及和針灸有關的副作用如局部扎針部位疼痛、瘀血、異常出血不

止、局部感覺異常等。 
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第五節 統計方法 

       

    將遺漏值採用末次觀察值轉入(last-observation-carried-forward, 

LOCF) 的方式並以意圖對待分析(intent-to-treat)的原則進行統計分

析。兩組治療 2 星期及 4 星期後的客觀神經傳導檢查數據與主觀全般

性症狀分數相對於治療前的改變量是採用兩獨立樣本 T 檢定進行比

較。兩組在主觀全般性症狀分數的比較是用重覆測量之變異數分析加

上 Bonferroni 多重比較修正比較分析治療前及治療 2 星期及 4 星期後

的分數差異。兩組在客觀神經傳導的比較是用配對 T 檢定分析治療後

4 星期與治療前的數據差異。全般性症狀分數的 5 項主要症狀指標及

神經傳導數據的 6 項評估都是採用 Bonferroni 修正以控制第一型誤差

(type 1 error)。所有的統計分析是採用雙尾檢定且統計值機率(p-value)

小於 0.05 則認為具有統計學上的意義。所有的數據分析是用 SPSS 

15.0 版的統計軟體進行(SPSS Inc., 15 version, Chicago, IL, USA)。 
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第四章 研究結果 

     第一節 受試者基本資料 

 

      自 2007 年 7 月 20 日至 2008 年 7 月 20 日共有 77 位受試者

加入本試驗。這 77 位病人經過電腦隨機分配為 2 組；針灸組有 38

人，類固醇組有 39 人。兩組一開始的基本資料包括人數、年齡、

歲數、性別、罹病時間及一開始症狀的嚴重度，在統計上並無差

異，此兩組患者具有比較性。如表二所示。 

 

表二：針灸治療組與類固醇組之患者基本資料表 
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第二節 主觀量表評估結果 

 

在主觀的量表方面，兩組在經過 2 個星期及 4 個星期的治療之後

全般性症狀分數與治療前相比較都達統計學上的意義(P<0.01)，但兩

組之間並無達統計學上的差異(P= 0.15)如表三及圖三所示。另外兩組

全般性症分數的其中一個症狀項目夜間覺醒在經過 4 個星期的治療

之後，針灸治療優於類固醇治療(P<0.05)如表三及圖四所示。 

 

表三 治療前後全般性症狀分數及個別症狀分數的改變 
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4.2.1 針灸與類固醇兩組全般性症狀分數隨時間變化之情   

     形 
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圖三：針灸與類固醇兩組全般性症狀分數隨時間變化之情形。兩組   

      在第二週與第四週之改變量(與起始值的差)使用重覆測量 

      之變異數分析結果皆有顯著差異。**: P<0.01。 
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4.2.2 針灸與類固醇兩組夜間覺醒症狀分數隨時間變化之  

     情形 
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圖四：針灸與類固醇兩組之夜間覺醒改變量隨時間變化之情形。第四   

      週之改變量(與起始值的差)使用兩獨立樣本 T 檢定結果，顯示 

      兩組間有顯著差異。*: P<0.05。 
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第三節  客觀神經傳導評估結果 

   

在電生理學檢查發現，經過 4 星期的治療之後，兩組在遠端運動

神經潛時、遠端感覺神經潛時、掌腕感覺神經傳導速度、感覺神經電

位波振幅與原來相比較均有進步且達統計上差異(P<0.05) 如表四所

示。此外類固醇組在複合肌肉電位波振幅與原來相比較也有進步且達

統計上意義(P<0.05)如表四所示。 

當兩組經過 4 星期的治療之後發現針灸治療在遠端運動潛時 

(distal motor latency, DML)優於藥物類固醇的治療並達統計學上的差

異(P<0.05)。如表四及圖五所示。 
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4.3.1 針灸與類固醇兩組治療前後各項電氣生理檢查值 

 

表四 針灸與類固醇兩組治療前後各項電氣生理檢查值  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* 
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4.3.2 針灸與類固醇兩組遠端運動神經潛時治療前後之改  

     變 

 

 
 

 

圖五:比較針灸與類固醇兩組之遠端運動神經潛時治療後之改變量   

    (與起始值的差)。使用兩獨立樣本 T 檢定結果，顯示兩組間有顯 

    著差異。*: P<0.05。 
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第四節   副作用評估結果 
 

   在針灸組有 5%的病人出現副作用且大部分和針灸本身有關係如

針後出現扎針部位疼痛、瘀血、及局部感覺異常。病人對針灸本身的

接受度極高且沒有人因為針灸造成的副作用而提早結束試驗。在類固

醇治療組有 18%的病人出現副作用且最常出現的副作用是噁心、嘔吐

及腹痛；有 4 個人因為嚴重的噁心嘔吐及腹痛的副作用退出試驗。 
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第五章 討論 

      我們的研究結果顯示不管是口服類固醇治療或針灸治療，兩組

治療四星期後的全般性症狀分數評估(Global symptoms score)相對

於治療前均有大幅度的改善，雖然最後兩組的分數差異並沒有達到統

計學上的意義(P= 0.15)。在過去類固醇治療輕到中度腕隧道症後群的

研究發現病人接受 2 星期每日 20 毫克的口服類固醇治療接著 2星期

每日 10 毫克的口服類固醇其一個月後全般性症狀分數進步 50%以上

的改善率可達 66％，而一年之後還有 49%的改善率
13
。由於類固醇有

良好的治療效果且是標準治療，這也是為什麼我們選擇類固醇當作陽

性對照(active control)的原因。而在我們的研究結果發現兩組在一

個月時全般性症狀分數改善超過 50%的比例分別為針灸組 35 人

(92.1%)，類固醇組 31 人(79.5%)，治療效果顯著，雖然兩組並無統

計學上的差異(p=0.192)。此外，針灸治療在夜間覺醒這個項目及神

經傳導檢查的其中一個評估指標遠端運動神經潛時(distal motor 

latency, DML)這個項目優於口服類固醇治療且達到統計學上的意

義。所以，我們下了一個結論: 不管是主觀的量表評估或客觀的神經

傳導檢查，針灸治療的療效和類固醇治療相當；甚至在某些個案，針

灸治療優於類固醇治療。然而，針灸治療最大的缺點乃是耗時。 

      本試驗是目前比較針灸與標準藥物治療輕到中度症狀腕隧道
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症候群最嚴謹的試驗之一。這個試驗的優點包括整個實驗設計、評估

方式、介入治療均符合現代醫學研究腕隧道症侯群的科學方法。且針

灸治療的過程也符合國際對針灸治療的要求。 

       過去有很多大型試驗證實，針灸相對而言是一個較安全的治療

方式 39-44。實際上，在本試驗接受針灸治療的病人不但接受度高且覺

得很值得、很滿意。只有少數的病人出現輕微的副作用如針後出血或

瘀青等，而這些副作用都相當輕微且沒有人因為這些副作用退出試

驗。反觀接受口服類固醇治療的病人中，有四個病人因為藥物的副作

用如嚴重的噁心嘔吐及胃痛而退出治療。所以針灸治療相對於口服類

固醇治療是比較安全且接受度高。 

    有些人或許會好奇為什麼針灸治療腕隧道症候群不但可以改善

病人的臨床症狀也改善客觀的神經傳導檢查數值。過去，對於針灸治

療疼痛方面的機轉已有各種的理論基礎，一般認為藉由在經絡上特定

的點(穴道)插入細針，可能可以刺激血清素(Serotonin)以及正腎上腺

素(Norepinephrine)的分泌。透過這樣的機轉，它可以阻斷疼痛的傳

遞，並且刺激腦內啡(體內天然的止痛物質)的分泌；其它的可能機轉

還包括針灸引起神經末梢分泌一些神經傳導物質造成局部的效應；或

者藉由對於同一神經節段的鎭痛機轉即所謂的門閥控制學說 (Gate 

control theory)來解釋45-57。而實際上針灸對於治療腕隧道症候群的機
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轉仍不是很清楚。其中，有一部分的原因或許是因為腕隧道症候群本

身的致病機轉也不完全被了解有關。關於腕隧道症候群的病理機轉，

已有許多文獻加以討論，大部分學者認為腕隧道內的正中神經因受到

組織間隙液體壓力的增加而導致神經壓迫繼而出現症狀為其主因。腕

隧道內的壓力增加會造成機械性神經壓迫及局部神經組織的缺血，最

後導致局部組織循環不佳、組織水腫、細胞膜通透性增加；這些變化，

除了會造成神經的去髓鞘化引起神經傳導阻斷，神經傳導速率下降；

另一方面也會因為神經組織的缺血而造成神經軸突受損58-62。亦有文

獻指出，腕隧道症候群的患者其正中神經長時間受到壓迫會引起局部

疼痛閾值的改變，這可能代表了細小的無髓鞘神經纖維也因此受到影

響63。總而言之，腕隧道症候的致病轉機十分複雜，而患者在臨床上

的症狀表現亦十分多樣化，或許正因為如此，使的針灸治療腕隧道症

候群是透過何種機轉而無法充分被了解。所以到底針灸是透過何種作

用機轉而達到治療腕隧道症候群的效果呢?目前相關研究並沒有明確

的結果，而針灸治療腕隧道症候群是透過何種機轉是一個很有趣的研

究方向但並不在本試驗的研究範圍內。不過在本試驗中或許可看出針

灸可能是透過周邊的神經刺激作用導致症狀改善，因為客觀的神經傳

導在針刺之後有明顯的改善。有趣的是，根據傳統中醫理論基礎，內

關有寧心安神、理氣止痛的作用64，或許正因為如此針灸在治療夜間
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覺醒這個項目的治療優於口服類固醇的治療。 

     腕隧道症候群的自然病程直到最近Padua等人 65,66提出他們的

研究之後才被了解。其研究當中沒有接受積極治療的 441 個因不明原

因造成的腕隧道症候群的患手經過10-15個月的追縱後有 21%會自然

痊癒。所以這個研究告訴我們任何治療都必須超過 21%的治癒率才不

會被質疑是疾病自然痊癒的。而在我們的研究中因為兩組的治癒率都

遠超過自然痊癒率 21%；且除了主觀的症狀量表有進步外，治療前後

客觀的神經傳導檢查的進步也有統計學上的意義；如此，更可說明症

狀改善並非疾病自然痊癒的關係。此外，在過去的一項研究顯示有四

分之一的病人在治療前接受評估的一個月內症狀就自己改善，在我們

的研究中為了減少這樣的誤差，若病人的症狀沒有超過三個月或在觀

察期的一個月內症狀改善則無法進入本試驗接受治療；在本試驗有四

個病人在觀察期的一個月內因症狀大幅改善而無法參與治療。 

      過去的研究當中要排除針灸安慰劑效應的最好的方法就是找一

個讓病人誤以為是針灸但又不是真的針灸即偽針灸(shame 

acupuncture)作為對照最為適當 67-69；國際上常用的偽針灸方法有很多

種如針刺標準穴位但進針後不操做手法所以不得氣，或針刺非穴道的

部位等等，但很多研究結果發現偽針灸的效果竟然和真的針灸差不

多；大家便熱烈的探討是我們設計的偽針灸不夠理想還是偽針灸本身
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就存在著一定的治療效果呢? 所以有學者提出針灸治療疾病可能涵

蓋了三個因素 (1)安慰劑效應 (2)針刺皮膚的過程本身就會產生一個

複雜非特定的生理效應 (3)針刺皮下組織的穴位產生一個特定的治

療效果 44,51；或許偽針灸本身產生的複雜生理效應就有治療的效果而

不單純只是安慰劑效應。於是乎關於偽針灸的設計，全世界都想盡方

法儘可能達到只有安慰劑效應而不存在其它的生理效應或治療效

果；其中以德國製造了一種特殊的針灸針最符合這種效果，其針的尖

端是鈍的，當針碰到皮膚的時候，針尖會自己彈上來，所以病人可以

感覺到被針刺的感覺，但實際上針並無進入體內；加上針的外面有一

圈特殊的設計，讓病人看不到針到底有沒有針進體內 68。結果發現對

於從未針灸的西方人，這樣的方法可以讓受試者誤以為是真的針灸。

然而偽針灸在不同文化也可能產生不同的效應，在亞洲國家偽針灸似

乎起不了太大的作用。在一個日本的研究發現：大部分亞洲國家的人

民因為很多人都有針灸的經驗，所以高達 60%的受試者可以區分是真

的或假的針灸 67。我們的研究沒有選用偽針灸當作對照組的理由有幾

點考量：首先我們也發現在台灣大部份的患者也有區分真偽針灸的能

力；所以這就是在我們的試驗沒有採用偽針灸當做對照組的原因之

一。其次，我們想要解答的是一個臨床上面對的實際問題：針灸對於

輕到中度的腕隧道症候群的病人相對於類固醇治療的療效及安全性
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如何？這個問題和針灸治療對於輕到中度的腕隧道症候群的病人相

對於偽針灸的治療其療效及安全性的比較又是如何？這兩個問題是

截然不同的；而我們想要解答的是前者而非後者。最後，選擇一個臨

床已證實有效的藥物當作對照會比選擇偽針灸當作對照相對而言是

比較符合道德標準的。因為來門診看病的病人是為了解決身體上的病

痛而非自願當作對照組。 

    “經絡學說 (Meridian theory) ＂是中國醫學的一個重要理論基

礎，傳統中醫(Traditional Chinese Medicine, TCM) 認為人體的最基本

系統是經絡，是人體內“氣＂之運行與聯繫的網絡，也是這一連串能

量的通路；“氣＂沿著這一套系統在全身各部位流動，維持生理功能

的正常運作，身體健康就是氣 (能量) 的和諧。當人生病時，西醫尋

找物理或化學上失常之處，中醫則尋找經絡之氣不平衡之處。針灸就

是將針插入身上的經絡系統，也就是能量管道，以操控體內能量（氣）

的流動，以便恢復人體能量的和諧的一種方法。而穴道，就是分布在

經絡循行所過之處，特別適合用來執行針灸的特定位置之處，藉由刺

激穴道後達到治病的效果。所以，我們在針刺內關穴及大陵穴時特別

強調得氣的感覺，在傳統的中醫理論要有得氣的感覺才算是針到正確

的穴道，才算是一次有效的針灸。而在國外初期的一些針灸研究，並

不強調得氣的重要，這可能也是有些試驗結果針灸療效沒有被突顯出
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來而在我們的試驗突顯其療效的原因之一。但由於世界各國對中國的

傳統針灸醫學也越來了解，所以在他們的試驗也越來越強調得氣的重

要70-72。 
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第六章 結論與未來研究方向 

 

       儘管這個研究有些不足的地方，但從這個隨機的試驗可以發

現，輕到中等程度症狀的腕隧道症候群經過 4 星期短期的針灸治療，

不管在主觀上的量表或客觀上的神經電生理檢查相對於類固醇治療

其療效相當；對於那些不願意提早開刀的病人及不適合使用類固醇治

療的病人或許針灸治療提供了另一項選擇。 

雖然我們的研究結果顯示短期針灸治療對於改善輕到中等程度症

狀的腕隧道症候群是有效且安全的，但仍有許多問題有待日後釐清及

進一步研究: 

1. 針灸的療效是否可以維持長遠的效果? 

2. 針灸改善腕隧道症候群的症狀是透過何種機轉? 

3. 對於治療後症狀改善的病人如果日後症狀再出現，是否再次接

受針灸治療後其症狀可以改善? 

4. 如何使用科學的研究方法，克服臨床隨機試驗及偽針灸方法學

上的問題進而印證或解釋傳統中醫針灸理論基礎？ 

以上的問題是今後針灸治療腕隧道症候群必須面對的重要

課題，為了解決這些問題我們目前已著手進行相關的研究。 
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Acupuncture in patients with Carpal tunnel 

syndrome ~ A randomized control trial 

Abstract 

Objectives: To investigate the efficacy of acupuncture compared with 

steroid treatment in patients with mild-to-moderate carpal tunnel 

syndrome (CTS) as measured by objective changes in nerve conduction 

studies (NCS) and subjective symptoms assessment in a randomized, 

controlled study. 

Methods: A total of 77 consecutive and prospective CTS patients 

confirmed by NCS were enrolled in the study. Those who had fixed 

sensory complaint over the median nerve and thenar muscle atrophy were 

excluded. (A decrease of CMAP amplitude is grouped into moderate, not 

exclusion criteria). The CTS patients were randomly divided into two 

treatment arms: (1) two weeks of prednisolone 20 mg daily followed by 

two weeks of prednisolone 10 mg daily (n =39), and (2) acupuncture 

administered in 8 sessions over 4 weeks (n=38). A validated standard 

questionnaire as a subjective measurement was used to rate the five major 

symptoms (pain, numbness, paresthesia, weakness/clumsiness, and 

nocturnal awakening) on a scale from 0 (no symptoms) to 10 (very 
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severe). The total score in each of the five categories was termed the 

global symptom score (GSS). Patients completed standard questionnaires 

at baseline and two and four weeks later. The changes in GSS were 

analyzed to evaluate the statistical significance. NCS were performed at 

baseline and repeated at the end of the study to assess improvement. All 

main analyses used intent-to-treat. 

Results: A total of 77 patients who fulfilled the criteria for 

mild-to-moderate CTS were recruited in the study. There were 38 in the 

acupuncture group and 39 in the steroid group. The evaluation of GSS 

showed that there was a high percentage of improvement in both groups 

at weeks 2 and 4 (P<0.01), though statistical significance was not 

demonstrated between the two groups (P=0.15). Of the 5 main symptoms 

scores (pain, numbness, paresthesia, weakness / clumsiness, nocturnal 

awakening), only one, nocturnal awakening, showed a significant 

decrease in acupuncture compared to the steroid group at week 4 (P 

=0.03). Patients with acupuncture treatment had a significant decrease in 

distal motor latency (DML) compared to the steroid group at week 4 

(P=0.012). Acupuncture was well tolerated with minimal adverse effects.  

Conclusions: Short-term acupuncture treatment is as effective as 



 

 56

short-term low-dose prednisolone for mild-to-moderate CTS. For those 

who do have an intolerance or contraindication for oral steroid or for 

those who do not opt for early surgery, acupuncture treatment provides an 

alternative choice. 

 

Key words: Acupuncture, Carpal tunnel syndrome, Steroid, Neiguan 

(PC6), Daling (PC7) 
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