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Ultrasonographic Findings of Mild and Very Mild Carpal Tunnel Syndrome
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Objective: To assess the clinical usefulness of ultrasono-
graphy for the diagnosis of mild and very mild carpal tunnel 
syndrome.
Method: Ultrasonographic evaluation was performed in 39 
hands of 29 patients with mild and very mild carpal tunnel 
syndrome according to Bland's neurophysiologic grading 
scale. Controls included 41 hands of 34 subjects without 
electrophysiologic evidence of carpal tunnel syndrome. 
Ultrasonographic findings were evaluated quantitatively with 
regard to the cross-sectional area, the flattening ratio, the 
swelling ratio of the median nerve, and palmar displacement 
of the flexor retinaculum. The analysis of differences between 
controls and patients group were done by independent t-test. 
Cut-off values using receiver operation characteristic, were 

calculated.
Results: Patients had significantly increased cross sectional 
area and flattening ratio of the median nerve at proximal 
carpal area, palmar displacement of the flexor retinaculum 
at proximal carpal area. A critical value of equal or higher 
to 8.5 mm2 for cross-sectional area at the pisiform level 
showed a sensitivity 79.5%, a specificity of 95.1%, which 
had most diagnostic value compared with the value of 
cross-sectional area at the distal radius level, flattening ratio 
at the pisiform level and palmar displacement.
Conclusion: Ultrasonography was useful in the diagnosis of 
mild and very mild carpal tunnel syndrome. (J Korean 
Acad Rehab Med 2008; 32: 67-72)
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서 론

  수근관 증후군은 상지에서 발생하는 가장 흔한 포착성 

말초신경병증으로 손 저림, 통증, 감각 이상 및 악력 약화 

등의 증상을 나타낸다.
1,2

 진단을 위해 병력 청취, 이학적 검

사, 수지그림표(hand diagram) 및 전기진단검사 등이 사용되

어 왔으며, 자기공명영상 검사나 초음파 검사와 같은 영상

학적 진단 방법도 함께 사용되고 있다. 전기진단검사는 임

상적 증상, 이학적 검사와 함께 수근관 증후군을 진단하는 

가장 정확한 진단 방법으로 제시되어 왔으나, 검사 때 통증

이 있고, 침습적이며, 접근성이 떨어지는 단점들이 있어 최

근 영상학적 진단방법에 대한 관심이 증가되고 있다. 

  초음파 검사는 초음파 기기와 고 주파수 변환기(transdu-

cer)의 지속적인 발전으로 신경 내 해부학적 구조 뿐 아니라 

신경 주위 구조들의 질병들을 영상화할 수 있어 포착성 말

초신경병증 진단에 유용성이 보고되고 있다.
3
 특히 수근관 

증후군 진단에 있어 연부조직 병변의 해부학적인 변화 관

찰에 유용하고, 자기공명영상 검사에 비해 접근성과 경제

성이 우수하며, 동적 영상을 통해 다른 주위 구조물과의 구

분이 용이하여 신경 압박의 원인을 진단할 수 있다는 추가

적인 장점들을 가지고 있다.
4,5 Bushberger6는 고해상도 초음

파 검사가 정중신경의 압박을 영상학적으로 진단하는 적절

한 방법이 될 수 있다고 주장하였고, 국내 일부 연구들에서 

초음파 검사를 통한 수근관 증후군의 진단적 유용성이 보

고되었다. 초음파 검사는 수근관 증후군의 진단을 위해 정

중신경의 단면적과 둔마율(flattening ratio), 근위 수근관 굽

힘근 지지띠의 손목측 전위 및 근위 수근관 정중신경 단면

적을 원위 요척관절 부위의 정중신경 단면적으로 나눈 팽

윤율(swelling ratio) 등의 기준들을 사용하고 있다.
4,7-10 또한 

효율적인 진단을 위해 기존의 연구들에서 각 측정치의 다

양한 임계값(cut off value)이 제시되었는데, Duncan 등
11
은 

정중 신경의 단면적이 9 mm
2 이상일 때, Chen 등12은 둔마
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Fig. 1. Flattening ratio (transverse diameter/anterioposterior dia-

meter) was obtained from distal carpal tunnel area. Distal level of 

the carpal tunnel delimited by the hook of the hamate (H) and the 

tubercle of the trapezium (T).

율이 3 이상일 때 수근관 증후군으로 진단할 수 있다고 주

장하였다. 그러나 기존의 초음파 연구들은 대부분 중등도 

이상의 수근관 증후군 환자를 대상으로 하였다. 경증의 수

근관 증후군 환자만을 대상으로 초음파 검사의 유용성을 

조사한 연구는 아직 보고되지 않았으며, 기존의 측정치 임

계값들을 경도와 초경도 수근관 증후군 환자에 적용할 경

우 그 임상적 의의를 예측하기 어려울 것으로 생각된다. 따

라서 본 연구는 수근관 증후군 환자들 중 Bland의 신경생리 

등급
13(Bland's neurophysiologic grading scale) (Appendix)을 

사용하여 전기진단검사에서 초경도와 경도의 신경생리등

급으로 진단된 환자들을 대상으로 초음파 검사를 실시한 

후 각 초음파 측정치를 정상 대조군 값과 비교하고, 통계학

적 방법을 통해 본 연구의 측정치를 이용한 임계값을 정하

여 임상 적용에 기준을 제시하고 초음파 검사의 진단학적 

가치를 확인하고자 하였다. 

연구대상 및 방법

1) 연구대상

  2003년 3월부터 2006년 8월까지 손저림증, 통증, 이상감

각 및 악력 약화 등의 수근관 증후군 증상으로 재활의학과 

외래를 방문한 환자들을 대상으로 병력 청취와 이학적 검

사를 시행한 후 전기진단 검사에서 신경생리등급 1단계인 

초경도와 2단계인 경도를 보인 수근관 증후군 환자 29명, 

39례를 대상으로 하였다. 정상대조군은 수근관 증후군의 

임상증상이 없고, 당뇨, 말초신경병증 및 외상 등의 병력이 

없으며, 전기진단검사에서 이상소견이 없는 34명, 41례를 

대상으로 하였다. 성별과 연령은 환자군에서 여자 27명, 남

자 2명, 평균 나이 52세(28∼78), 대조군에서 여자 32명, 남

자 2명, 평균 나이 49세(28∼62)였다.

2) 연구방법

  전기진단검사는 Synergy
Ⓡ (Medelec, Oldworking, UK)기

기를 사용하였고, 온도는 검사 당시 실내 온도 25∼28도를 

유지하였다. 정중운동 신경전도검사에서 원위 기시잠시가 

4.5 ms 미만을 보이는 경우 경도와 초경도 수근관증후군 진

단을 위한 추가적인 전기진단검사를 시행하였다. 두 번째 

손가락의 근위부에 고리 전극을 사용하여 근위부에 활동전

극, 원위부에 참고전극을 부착한 후 활동전극에서 14 cm 근

위부에 기록전극을 부착하여 순행적 방법으로 자극하여 정

중감각 신경전도속도를 구하였다. 정중 신경전도속도가 40 

m/s 미만일 경우 경도의 수근관 증후군으로 진단하였으며, 

40 m/s 이상인 경우 추가적 검사를 시행하였다. 네 번째 손

가락의 근위부에 고리 전극을 사용하여 근위부에 활동전

극, 원위부에 참고전극을 부착한 후 전과 동일한 순행적 감

각신경전도 검사를 실시하였을 때 쌍봉성(double peak) 소

견이 관찰되고, 두 번째 손가락에서 순행적 방법으로 전기

자극 후 8 cm 근위부에서 기록한 정중신경의 기시잠시와 

다섯 번째 손가락에서 순행적 방법으로 자극 후 8 cm 근위

부에서 기록한 척골신경의 기시잠시의 차이가 0.3 ms 이상

일 경우 초경도의 수근관 증후군으로 진단하였다.

  초음파 검사는 SonoAce 9900
Ⓡ (Medison, Hongcheon, Ko-

rea)의 5∼12 MHz의 변환기를 사용하여 재활의학과 전문의

가 측정하였다. 음파선 각형성(angulation)은 신경의 저에코

를 나타내는 인공음영인 비등방성(anisotropy)을 발생할 수 

있으므로 검사 중 초음파선이 정중 신경에 직각이 되게 유

지하였다. 또한 검사 중 변환기로 피부 표면을 압박할 때 

나타나는 인위적 정중신경 변형이 발생하지 않도록 주의하

였다. 손목위치는 초음파 검사 때 정중신경의 모양이 손목 

위치에 따라 변화할 수 있으므로 중립 위치를 유지하였다. 

  초음파 측정은 우선 종적 스캔에서 수근관내 정중신경을 

확인한 후 원위 요척관절, 두상골(pisiform)과 주상골 결절

(scaphoid tuberosity)을 기준으로 한 근위 수근관과 유구골

(hamate)과 대능혈골(trapezium)을 기준으로 한 원위 수근관

에서 각각 횡적 스캔을 시행하였다. 정중신경의 전후와 횡

적 지름을 세 부위에서 측정한 후 정중신경의 장축인 횡적 

지름을 단축인 전후 지름으로 나눈 둔마율(flattening)(Fig. 

1), 연속 경계 추적을 이용하여 측정한 정중신경 단면적

(cross-sectional area)(Fig. 2), 근위 수근관의 정중신경 단면적

을 원위 요척 관절의 단면적으로 나눈 종창비(swelling ratio) 

및 근위 수근관에서 두상골과 주상골의 결절을 직선으로 

이은 선과 굽힘근 지지띠 간의 거리를 측정한 굽힘근 지지

띠의 손목측 전위(Fig. 3)를 구하였다. 

  통계학적 분석은 SPSS 12.0 통계 프로그램을 이용하여 대

조군과 수근관 증후군 환자군에서 구한 각 부위의 정중신

경 단면적과 둔마율, 근위 수근관 굽힘근 지지띠 손목 측 

전위 및 팽윤율의 평균값을 independent samples t-test를 이
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Fig. 3. Palmar displacement of flexor retinaculum was obtained 

from pisiform level.

Table 1. Comparison of Cross Sectional Area, Flattening Ration, 

Swelling Ration and Palmar Displacement

Location CTS Control

 Cross Distal radius  9.89±0.20* 7.05±0.86

 Sectional Proximal carpal tunnel 10.51±0.22* 7.61±0.86

 Area Distal carpal tunnel  9.23±0.22* 7.39±0.80

 Flattening Distal radius  2.86±0.63 1.99±0.71

 Ratio Proximal carpal tunnel  2.94±0.84* 2.11±0.49

Distal carpal tunnel  2.86±0.69 2.15±0.47

 Swelling ratio  1.06±0.11 1.09±0.14

 Palmar displacement  4.29±0.12* 3.32±0.07

Values are mean±standard deviation.

CTS: Carpal tunnel syndrome

*p＜0.05 

Fig. 2. Cross sectional area was obtained from proximal carpal 

tunnel area. Proximal level of the carpal tunnel delimited by 

pisiform (P) and scaphoid bone (s).

Table 2. Diagnostic Properties of Significant Clinical Tests for 

Carpal Tunnel Syndrome: Cross Sectional Area, Flat-

tening Ratio, Palmar Displacement

Test Value Sensitivity Specificity

 Cross sectional area ≥7.5 94.9 73.2

  - Distal radius ≥8.5* 76.9 97.6

≥9.5 51.3 97.6

 Cross sectional area ≥7.5 94.9 41.5

 - Proximal carpal tunnel ≥8.5* 79.5 95.1

≥9.5 66.7 97.6

 Flattening ratio ≥2.17 89.7 68.3

  - Proximal carpal tunnel ≥2.20* 89.7 73.2

≥2.24 87.2 73.2

 Palmar displacement ≥3.65 82.1 73.2

  of flexor retinaculum ≥3.75* 82.1 82.9

≥3.85 74.4 82.9

*Cut-off is highest sensitivity value+specificitiy value.
용하여 비교하였고, p값이 0.05보다 낮을 때 통계적 유의성

을 결정하였다. 또한 receiver operating characteristics (ROC) 

곡선을 이용하여 각 임계값을 구한 후 각 측정치의 민감도

와 특이도를 측정하였다.

결     과

  정중신경 단면적의 평균값은 원위 요척관절에서 환자군 

9.89 mm
2, 정상 대조군 7.05 mm2, 근위 수근관에서 환자군 

10.51 mm2, 정상 대조군 7.61 mm2, 원위 수근관에서 환자군 

9.23 mm
2, 정상 대조군 7.39 mm2로 세 부위 모두 환자군에

서 정상 대조군에 비해 유의하게 컸다. 

  정중신경 둔마율의 평균값은 원위 요척 관절에서 환자군 

2.86, 정상 대조군 1.99, 원위 수근관에서 환자군 2.86, 정상 

대조군 2.15로 유의한 차이를 보이지 않았으나, 근위 수근관

에서 환자군 2.94로 정상 대조군 2.11에 비해 유의하게 컸다.

  정중신경 팽윤율은 환자군 1.06로, 정상 대조군 1.09로 두 

군 간에 유의한 차이가 없었으나, 굽힘근 지지띠의 손목측 

전위의 평균값은 환자군 4.29 mm로 정상 대조군 3.32 mm에 

비해 유의하게 컸다(Table 1).

  ROC 곡선에서 민감도와 특이도가 가장 높은 측정치는 

근위 수근관의 정중신경 단면적이었고, 원위 요척관절의 

정중신경 단면적, 굽힘근 지지띠의 손목측 전위, 근위 수근

관 정중신경 둔마율 순이었다. 수근관 증후군 진단의 각 측

정치 임계값으로 근위수근관의 정중신경 단면적은 8.5 mm
2

로 정하였을 때 각각 수근관 증후군 진단의 민감도와 특이

는 79.5%, 95.1%, 원위요척관절의 정중신경 단면적 8.5 mm
2
 

이상은 76.9%, 97.6%, 굽힘근 지지띠의 손목측 전위 3.75 

mm 이상은 82.1%, 82.9%, 그리고 근위 수근관 정중신경 둔
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마율 2.20 이상은 89.7%, 73.2%였다(Table 2).

고      찰

  수근관 증후군의 진단을 위해 병력 청취, 이학적 검사 및 

전기진단학적 검사 등이 널리 사용되고 있다.
14 병력 청취 

때 환자의 기본적인 증상과 기간, 감각 이상과 통증의 양상 

분포, 환자의 나이, 성별, 외상의 개인력, 양측성 증상, 다른 

말초신경포착과 전신질환 동반 유무 등이 중요하다. 이학

적 검사는 악력의 변화, 손 근육 위축, Tinel 징후, Phalen 

검사, Flick 징후, 수부거상검사(hand elevation test) 및 정중

신경 압박검사 등이 사용되며, 수부거상검사가 가장 높은 

민감도(88%)와 특이도(98%)를 가진 것으로 알려져 있다.
15 

또한 환자 스스로 통증의 종류와 분표를 기록하는 수지그

림표(hand diagram)는 수근관 증후군의 진단에 있어 80%의 

민감도와 90%의 특이도를 보여 임상적 의의를 인정받고 있

다.
16 전기진단학적 검사는 수근관 증후군의 확진을 위해 가

장 널리 사용되는 검사방법으로 수근관 증후군의 심각도를 

측정할 뿐 아니라 신경생리학적 유형을 분류하여 치료 계

획을 수립하는데 큰 도움을 준다.
17,18 

  과거 많은 연구들은 두 가지 접근방식을 통해 수근관 증

후군의 정확한 진단을 위해 노력하였다. 첫째, Bland
13
는 기

존의 전기진단검사를 보완하여 감각신경의 이상소견만 보

이는 경증의 환자군들도 수근관 증후군으로 진단하여 새로

운 신경생리적등급을 제시하였다. 기존 신경전도검사는 수

근관 내 정중신경 기능의 50%만 반영하므로 C 섬유나 교감

신경섬유 기능은 반영하지 못하는 단점을 가지고 있어 위

음성률이 10∼20% 존재하는 것으로 보고되었다.
6,7,14,19

 둘

째, 기존의 이학적 검사와 전기진단검사를 통해 진단이 불

충분한 경우 영상학적인 검사가 보조적으로 시도되었다. 

Buchberger
6는 단순방사선촬영과 컴퓨터단층촬영은 골절, 

부정렬(malalignment) 및 석회화 등의 수근관 병변을 진단하

는데 유용하고, 자기공명 영상검사는 수근관내 연부조직의 

해부학적 구조를 잘 나타내어 수근관 증후군의 진단과 수

술적 치료에 많은 도움을 줄 수 있다고 주장하였다. 초음파 

검사 역시 수근관내 연부조직의 해부학적 구조를 잘 관찰

할 수 있고, 고해상도 초음파 검사는 자기공명영상검사와 

비교할 때 정중신경의 단면적과 둔마율 측정에서 높은 상

관관계를 나타내었다.
6 초음파 검사의 장점은 양측을 비교

할 수 있고, 접근성이 좋고, 검사 때 통증이 없고, 검사 비용

이 저렴하고, 동적 영상을 얻을 수 있어 수근관증후군 진단

에 유용하게 사용되고 있다.
14,19,20 

   정중신경 단면적은 과거 많은 초음파 연구에서 정상군과 

환자군을 구분하는 중요한 측정치로 사용되어 왔다.6,9,10,13,21 

경증의 환자만을 대상으로 시행한 본 연구에서도 원위 요

척관절, 근위 수근관 및 원위 수근관 세 부위 모두에서 환자

군의 정중신경 단면적이 정상군에 비해 유의하게 크게 나

타났다. 정중신경 단면적의 임계값은 수근관 증후군 진단

에 있어 각 연구에 따라 다양하게 결정되었는데, Sarria 등
21

은 11 mm2 (민감도 73%, 특이도 57%)로, Yesildag 등14은 

10.5 mm
2 (민감도 89%, 특이도 94%)로, Wong 등10은 9.8 

mm2 (민감도 89%, 특이도 83%)로 정하여 다양한 진단적 결

과를 보고하였다. 특히 Yesildag 등
14은 각각의 진단학적 기

준의 민감도와 특이도를 비교함으로써 다른 진단학적 기준

에 비해 정중신경 단면적의 측정이 수근관 증후군 감별진

단에 더욱 유용하다고 기술하였다. 본 연구에서 근위수근

관의 정중신경 단면적의 임계값을 8.5 mm
2로 정하였을 때 

민감도 79.5%와 특이도 95.1%를 나타내어 다른 측정치들의 

진단학적 가치에 비해 감별진단에 가장 유용한 것으로 나

타났다. 또한 경도와 초경도의 수근관 증후군 환자들만을 

대상으로 하였으므로 임계값이 중등도 이상의 수근관 증후

군 환자를 대상으로 한 기존 연구들보다 낮게 결정되었다.

  정중신경 둔마율 역시 수근관 증후군 진단에 있어 중요

한 측정치로 사용되었다.
6,9,10,13,21 둔마율은 원위 요척관절, 

근위 수근관, 및 원위 수근관에서 측정할 수 있다. Buch-

berger 등
8
은 수근관 원위부로 갈수록 정중신경 압박이 더욱 

심하게 나타나므로 둔마율이 가장 의미있게 나타나는 부위

는 원위 수근관이라고 보고하였다. 그러나 본 연구에서는 

정상군과 환자군의 둔마율은 근위 수근관 에서만 유의하게 

차이가 있었다. 이는 원위 수근관이 가장 심부에 위치한 구

조물이기 때문에 다른 부위에 비해 둔마율 측정이 어려워 

측정 신뢰도에 문제가 있을 수 있고, 경도의 수근관 증후군 

환자는 중등도 이상의 수근관 증후군 환자에서 나타나는 

해부병리학적 양상에 있어 차이가 있을 수 있으리라 생각

한다. 즉 경도의 수근관 증후군 환자에서 근위 수근관이 원

위 수근관에 비해 먼저 정중신경 압박에 의한 신경 부종이 

발생할 수 있기 때문이다. 둔마율의 임계값 설정에 있어 

Chen 등
12은 3.0으로 할 때 유의한 결과를 얻을 수 있었고, 

최 등4은 3.3을 기준값으로 제시하였다. 그러나 Duncan 등11

은 둔마율 3.3을 기준 값으로 할 때 민감도 38%와 특이도

75%를 나타내어 진단적 가치가 낮다고 보고하였고, Yesil-

dag 등14은 둔마율이 과거 문헌 고찰에서 다양한 값을 나타

내며 낮은 예측도(predictive value)를 가져 진단적 기준으로 

적절하지 않다고 주장하였다. 본 연구에서는 근위 수근관

의 정중신경 둔마율 임계값을 2.2로 결정하였을 때 민감도

는 89.7%, 특이도는 73.2%를 나타내어 경도와 초경도 수근

관 증후군 환자의 선별검사에 유용할 것으로 생각한다.

  원위 수근관 굽힘근 지지띠 전위도 수근관 증후군 진단

에 있어 진단적 가치가 있는 측정치로 보고되었다.
6,9,10,13,21 

특히 Buchberger 등8은 원위 수근관 굽힘근 지지띠의 손목

측 전위를 가장 의미 있는 측정치로 제시하였다. 그러나 최 

등
4
은 원위 수근관 굽힘근 지지띠의 손목측 전위 측정에 있

어 수근관 굽힘근 지지띠의 초음파 관찰이 용이하지 않아 

진단적 가치가 낮다고 주장하였다. 본 연구에서 원위수근
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관이 근위 수근관에 비해 초음파 검사가 용이하지 않아 측

정치의 신뢰도에 문제가 발생할 것으로 생각되어 상대적으

로 측정이 용이한 근위 수근관의 굽힘근 지지띠 전위를 측

정하였다. 근위 수근관 굽힘근 지지띠 전위는 환자군에서 

정상 대조군에 비해 유의하게 크게 나타났다. 또한 임계값

을 3.75 mm로 결정하였을 때 비교적 높은 민감도(82.1%)와 

특이도(82.9%)를 나타내어 기존의 측정치와 더불어 경도의 

수근관 증후군 진단에 사용할 수 있을 것으로 생각된다. 그

러나 수근관 증후군 환자에서 근위 수근관 굽힘근 지지띠 

전위에 대한 기존 연구가 없어 향후 이에 대한 추가 연구가 

필요할 것이다.

  본 연구의 제한점은 우선 각 측정치들의 임계값 결정에 

있어 측정범위가 소수점 아래까지 측정이 불가능하여 측정

값이나 임계값 설정에 영향을 주었을 것으로 생각한다. 또

한 경도 및 초경도의 환자군 만을 대상으로 하여 중등도 

이상의 환자군 결과와 비교하지 못하였다. 그러므로 향 후 

좀 더 정밀한 측정이 가능한 방법을 이용하고, 경도, 중등도 

혹은 중증의 환자군을 따로 비교 분석하여 결과를 보완하

는 추가 연구가 필요할 것으로 생각한다. 

결      론

  전기진단학적 검사에서 신경생리적 등급 경도와 초경도

로 진단된 수근관 증후군 환자 29명(39례)과 정상 대조군 

34명(41례)을 대상으로 각 초음파 측정치를 비교하고, 각 

측정치의 진단적 가치를 조사하였다. 수근관 증후군 환자

의 원위 요척관절, 근위 수근관 및 원위 수근관의 정중 신경 

단면적, 원위 수근관 정중 신경 둔마율, 및 근위 수근관 굽

힘근 지지띠 손목 측 전위가 대조군에 비해 통계학적으로 

유의하게 증가되어 있었다. 또한 초음파를 통한 경도와 초

경도 수근관 증후군의 진단에 있어 민감도는 근위 수근관

의 정중신경 둔마율 임계값을 2.2로 결정하였을 때 89.7%로 

가장 높았고, 특이도는 원위 요척관절의 정중신경 단면적 임

계값을 8.5 mm
2로 정할 때 97.6%로 가장 높았다. 그러나, 근

위수근관의 정중신경 단면적 임계값 8.5 mm2을 기준으로 한 

측정이 비교적 높은 민감도(79.5%)와 높은 특이도(95.1%)를 

나타내어 향후 경도와 초경도 수근관 증후군 환자의 진단

에 있어 가장 적합한 초음파 측정치로 생각한다. 
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Appendix

Bland's Neurophysiologic Grading Scale

Grade 0 (normal): No neurophysiological abnormalities

Grade 1 (very mild): Only in two sensitive tests (eg, inching, palm/wrist median/ulnar comparison, ring finger “double peak”)

Grade 2 (mild): Orthodromic sensory conduction velocity form index finger to wrist ＜40 m/s with motor terminal latency 

from wrist to abductor pollicis brevis (APB) ＜4.5 ms

Grade 3 (moderately severe): Motor terminal latency ＞4.5 ms and ＜6.5 ms with preserved index finger sensory nerve 

action potential (SNAP)

Grade 4 (severe): Motor terminal latency ＞4.5 ms and ＜6.5 ms with absent SNAP

Grade 5 (very severe): Motor terminal latency ＞6.5

Grade 6 (extremely severe): Surface motor potential from APB ＜0.2 mV, peak to peak


