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OZET

Standart testler, hafif KTS lerin degerlendirilmesinde yetersiz- kalmaktadir. Bu amagla daha duyarli yéntemler
gelistirilmis; fakat sumrly sayida duyarl test birbiriyle ve standart testlerle kargilagtirilabilmistir. Bu ¢calismada,
tiim bu testleri kargilastirmayi ve en duyarl olani bulmayi amagladik. Sonug olarak, birinci parmek median-
radial, 4. parmak median-ulnar duysal latans farkhliklary, 3. parmak bileklavug duysal ileti hizi oram daha
duyarh yéntemler olarak degerlendirildi. Bu ¢alisma, bu ii¢ testin birlikte uygulanmast ile tant oranimin % 100’ e
ulastigr ortaya koydu. '

Anahtar kelimeler: Hafif KTS, elektrofizyoloji, duyarli, metod
Diigiinen Adam; 2001, 14(4): 227-231

SUMMARY
Standaut tests ave’ nt adequate in determining mild CTS. More sensitive methods have been developed, but limited
number of them were compared with each other and with standart ones. In this study, we aimed to.compare all of
these tests and to find the one which was most sensitive. In conclusion, 1st phalanx median-radial, 4th phalanx medi-
an-ulnar distal sensory latency differences and. 3th phalanx wristipalm sensory velocity rate were found more sen-
sitive methods. This study also showed that to use these three tests together made to diagnostic rate 100 %.

Key words: Mild CTS, electrophysiology, sensitive, method

GiRis oW 4 konabilmesi igin elektrofizyolojik yontemlere bas-
vurulmaktadir. Ancak bu dénemde, taniy1 koymada

Median sinirin, bilek seviyesinde, Karpal-Tiine! icin-
deki olusumlardan kaynaklanan kompresyonu sonu-
cunda gelisen semptom ve bulgular toplulugu karpal
Tiinel -Sendromu’nu (KTS) olusturmaktadir. En sik
rastlanan tuzak noropatisi KTS dur. Genel popiilas-
yonda insidanst % 10 civarindadir .

Heniiz objektif noérolojik bulgularin saptanamadigt
ya da tipik duysal semptomlarin anamnezden elde
edilemedigi, erken donem KTS tanisinin klinik y6n-
temlerle ortaya konmastnda Tinel ve Phalen testi ye-
tersiz kalmaktadir (!, KTS tamsinin bu dénemde

konvansiyonel yontemler de yetersiz kalabilmekte
ve hassas yontemlerin uygulanmas: gerckmektedir.

Bu yoéntemlerin tek tek ve az sayrdakinin birbirine
tistinliigii tizerine yapilan pek ¢ok caligma olmasina
ragmen, daha ¢ok sayidaki yontemi birarada deger-
lendiren calisma sayisi oldukga smirhdir. Bu calig-
mada, median sinirin distal motor yanit latansi, me-

dian ve ulnar sinir uyarimi ile lumbrical kaslardan

motor yanit latans farki, median-radial sinir 1. par-
mak duysal yanit latans farki, median ve ulnar sinir
duysal yanit 2-5. parmak ve 4. parmak latans fark-

* Taksim Egitim ve Aragtirma Hastanesi Noroloji Klinigi
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Tablo 1. KTS’lu olgularin degerleri.

Kuyucu, Yildiz, Ustiin, Griladze

) Minimuns . Maksimum - . Ortalama Standart Deviasyon
Median motor distal latanst (MMDL) 3-10 ms 4.20 ms 3.6818 ms 0.2992
Lumbrical (Median-Ulnar distal latans fark) -0.10 ms 1.15 ms 0.5330 ms 0.2824
H-V. parmak distal latans fark -0.60 ms 1.38 ms 0.8423 ms 0.3227
1I-V. parmak distal pik fark: -1.0ms 1.50 ms 0.9425 ms 0.3745
IV. parmak distal Latans farkt (Median-Ulnar) 0.20 ms 1.94 ms 0.8167 ms 0.3949
IV. parmak pik fatans farkt (Median-Ulnar) - 0.0 ms. 1.94 ms 0.8781 ms . 0.4473
I. parmak pik katans farks (Median-Radial) 0.34 ms 1.30 ms ' 0.7939 ms ’ 0.2108
Proksimal/distal iz orani (I11. parmak) 0.59 ms 1.14 ms 0.8039 ms 0.1215
Tablo 2. Kontrol olgularin degerleri.

Minimum- Maksimum Ortalama Standart Deviasyon

Median motor distal latanst (MMDL) 2.15 ms 3.75 ms 3.1263 ms 0.2753
Lumbrical (Median-Ulnar distal latans farky) 0.00 ms 0:50 ms 0.2018 ms - 0.1257
[-V. parmak distal latans farka 0.05 ms 0.98 ms 0.4696 ms - - 0.1986
-V, parmak distal pik farks 0.00 ms 0.80 ms 0.4742 ms 0.1755
IV, parmak distal latans farki (Median-Ulnar) -0.02 ms 0.55 ms 0.2123 ms ' 0.1691
1V. parmak pik latans farki (Median-Ulnar) -0.10 ms 0.55 ms 0.1986 ms 0.1629
I. parmak pik latans farki (Median-Radial) 000 ms - 0.55 ms 0.1975 ms 0.1475
Proksimal/distal hiz oram (I11. parmak) 0.00 ms 1.33 ms 1.0551 ms 0.0902

lart. median sinir 3. parmak duysal yamt bilek ve
avug segmentleri hiz oram aragtinlmigtir.

'GEREC ve YONTEM

Yaglar1 22-70 arasinda degisen (ortalama 42.6 yil) 57
kontrol olgusundan clde edilen normal degerler ve
yaslar 18-76 arasinda degigen (ortalama 49.1 yil)
toplam 44 hasta degerleri istatistiksel olarak kargilas-
urilmigur. Hasta grubu olusturulurken, tipik yakin-
malart olan ve KTS 6n tanusi ile laboratuarimiza gbn-
derilen, en az bir hassas testte pozitif bﬁlgu saptanan
ve median sinir motor yamt distal latans1 (MMDL)
normal simirlar iginde kalan (<4.2 ms) olgular ¢a-
lismaya alinmisur @7, Kontrol grubu, KTS yakin-
masi olmayan muayenesi normal bulunan olgulardan
olusturulmugtur (5.17,18.26) " '

MMDL élgiimleri igin, median sinir 8 cm mesafeden
bilekten uyarilnug, yanit abductor pollicis brevis kast
tizerinden kayitlannustir. 1. parmak median-radial la-
tans farki, 10 ¢m mesafeden, sirast ile 6n¢e median
sonra radial sinir antidromik uyarimiyla kaydedilen
yamtlann latanslarmin fark: olarak alinmus, orta nok-
tadan .uyan verilerek c¢ift. tepe . goriintiisii ayrica
aragtiridmustir. 4. parmak yamtlart da median ve ulnar
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sinirler benzer sekilde uyarilarak elde edilmis, latans
farklar esas alinmagtir, Yine sirasiyla aym mesafeden
median ve ulnar sinirler uyarilarak I-II. lumbrikal kas
iizerinden motor yamtlar kaydedilmis, iki yanitin la-
tans farklan hesaplanmistir. 3. parmaktan kaydedi-
len duysal yanit, 6nce avug ici (8 cm) uyarimi ile,
daha sonra bilek (8 cm) uyarim ile elde edilmis, her
iki uyar igin ileti hiz1 hesaplanmistir. Patolojik de-

" gerler, kontrol grubunun minimum ve maksimum de-

gerlerini kapsayabilmek icin kontrol grubu ile hasta
grubunun ¢alisan degerleri de gozoniine alinarak her
bir test icin degisen (2.5-3 SD) standart sapma de-
gerleri eklenerek (ileti hizlan igin ¢ikarilarak) hesap-
lanmagtir., ’

Bagvuran olgular i¢inde, double-crush sendromu
saptanan hastalar, ¢alismadan ¢ikarilmistir.

Elektrofizyolojik incelemelerde Medelec Sapphire
4ME cihaz: kullamlmigtir.

Istatistik ¢aligmalarinda, student t-testi ve Z-skor he-
saplamalarr - yapilmig, olgu sayisimn ¢ok yiiksek
olmamas! nedeniyle patoloji saptanan olgular, nor-
mallerle kiyaslanarak yiizde oranlan tespit edilmistir.
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SONUCLAR

Kontrol grubundan elde edilen MMDL ‘ortalamast
3.1 ms0.27, hasta grubundan elde edilen ise
3.740.29 olarak saptanmistir. Kontrol grubu ile kar-
stlagtiritarak, MMDL ile KTS saptama oram % 43.2
olarak tespit edilmistir (19/44) >3.75 ms). Ancak,
referans deZerler gozoniine - alindiginda patolojik
bulunmadigindan pratik agitdan anlamlt. bulun-
marmustir (Tablo 1, 2).

II. Lumbrical kastan kayrtlanan median-ulnar sinir
motor yanit distal latans farki kontrollerde ortalama
0.240.13 ms, hasta grubunda 0.53%0.28 ms olarak
bulunmustur. Bu test ile KTS saptama orani % 52.3
olarak saptanmustir (23/44) (>0.5 ms):

MMDL’1 3.75 ms’den daha kisa oldugu halde 13 ol-
guda lumbrical kastan kayitlanan yanit median-ulnar
distal latans farki 0.5 ms’in iistiinde tespit edilmistir
(% 29.5). MMDL gecikmesi ve/veya lumbrical pato-
loik fark: 32 olguda gozlenmistir (% 72.7).

2. ve 5. parmaktan kayitlanan median-ulnar duysal
yamit ortalama distal latans tarky; kontrollerde
0.5+0.2 ms, hastalarda 0.8410.32 ms olarak tespit
edilmistir. Bu test ile KTS saptama orant % 27.2 ora-
nindadir (>1 ms iizerindeki degerler patolojik olarak
kabul edilmistir). Ancak pik degerleri kabul edildi-
ginde bu oran % 47.7’ye yiikselmistir.

4. parmaktan kayitlanan median-ulnar sinir duysal
yamt distal ‘latans farki ortalamalari, kontrolierde
0.2140.17 ms, hasta grubunda 0.82+0.4 ms olarak
hesaplanmistir. Bu testle % 67.44 oraninda KTS (>0.55
ms patolojik) saptanabilmektedir. Pik degerleri esas
alindiginda bu oran % 79’a ¢ikmaktadir.

I. parmaktan kayitlanan median-radial sinir duysal
yanit distal latans fark: (pik olciimler) kontrollerde
ortalama 0.2+0.15 ms, hastalarda ise 0.8£0.21 ms
bulunmustur. Bu testle hasta saptama orani % 88.6
olarak bulanmusgtur (>0.55 ms).

3. parmaktan kayitlanan, median sinirin avug ici ve
bilekten uyarilmast ile elde edilen duysal yanit ileti
hizlar: proksimal hiz/distal hiz seklinde oranlanarak,
kontrol grubunda ortalama 1.055£0.1, hasta grubun-

Knvirew. Yildiz. Usidin. Crilad=e

Grafik 1.

da ise 0.8%0.12 olarak bulunmusgtur. Bu testle KTS
tanis1 % 81.8 oraninda konabilmektedir. Hasta
grubumuzda toplam 44 vakann 42 tanesinde bu oran
1’in altinda bulunmustur (% 95.5).

TARTISMA

KTS’lu hastalarin degerlendirilmesinde, elektrodiag--
nostik testler spesifik ve sensitif sonuglar verirler.

Thomas, Lambert ve Cseuz, standart yontemlerle sa-
ptanamayan ancak KTS klinigi olan olgularn
varligint ve bunu ortaya koymanin 6nemli oldugunu
belirtmiglerdir 2. Bugiin de bu yarg: gegerliligini
korumaktadir, Standart. testlerle % 40 KTs olgusu
tespit edilememektedir (!7. Ancak incelemeye, me-
dian-ulnar 4. parmak, median-radial 1. parmak, 3.
parmak bilek-avug ileti oram, median-ulnar lumbri-
cal.I-II motor yamt latans fark: gibi duyarli yontem-
lerin eklenmesiyle bu sorun agtimaktadir. ‘

Sinir ileti ¢aligmalari, igne EMG’sine gore daha du-
yarlidir. Akut olgulardaki motor liflerin de tek bagina
totulabilirligi disinda genellikle hafif olgularda
duysal lifler 6n planda etkilenir. Rutin incelemelerde
siklikla 2. parmak kullanilmaktadir. Ancak bugiin ¢o-
gu KTS nun bir'ya da iki parmaga sumrh olabilecedi
bilinmektedir (!3). Macdonell ve ark., 2. parmak ano-
malisine en. az rastlandigim ve 3. parmagin tercih
edilmesi gerektigini belirtmiglerdir (14). Kothari ve
ark., 1, 4 ve 3. parmaga ait liflerin daha 6nde seyret-
tiini ve bu nedenle, hasara daha yatkin olduklarins,
posteriorda seyreden 2. parmaga ait liflerin ise daha
ge¢ hasarlandigini. bildirmiglerdir. " Macdonell ve
ark.’mn aksine 1. parmag daha hassas bulmuslardir.
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1. parmaga ait liflerin daha kisa bir segment ol-
dugunu ve fokal yavaslamanin daha iyi gosterildigini
bildirmiglerdir (12),

Elde edilen degerler karstlastirildifinda 2. ve'S. par-
maktan Kayitlanan-duysal yamt distal latans farki,
hafif KTS tanisida en az hassas bulunmustur. Pik
degerleri esas alindiginda ise hassashg: artarak,
MMDL uzamasindan daha iyi bir KTS belirleyicisi
olmaktadir. Ciddi KTS’lu olgularda kismen korun-
dugu bilinen lumbrical-I-II. kaslarindan kayitlama
yontemi ile hafif olgulann onemli bir kisminda
motor liflerin de etkilendigi gosterilmistir. Preston ve
ark., hafif ve ¢ok hafif KTS lu olgularda, lumbrical
I-II' latans farki anomalisini (>0.4 ms) % 80’in
-dzcrinde bulmuglardir (18), Ancak Uncini ve ark. bu
oranin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (26, Bi-
zim ¢cahsmamizda da, hassas yontemler arasida me-
dian-ulnar latans farki, en diisik hassa51yete sahlp
bulunmustur (>0.50 ms, % 29.5).

Erken donem KTS’da, genellikle tiim elektrofizyolo-
jik parametreler normal sinirlarda iken, duysal sinir
aksiyon potansiyelinin siiresinin uzamasi, ilk bulgu
olarak Karstmuza ¢ikabilmektedir. Bu da, yanitin dis-
tal’ latans degerinden once pik latans degerinin uza-
masi olarak tabloya yansiyacakti. Bizim calisma-
mizda da, temporal dispersiyon olarak isimlendirilen
bu durum, KTS tan: kriterlerimizi dolduran biitiin ol-
gularda tespit cdilmistir. Distal latans degerleri ve
pik-latans degerleri, hasta grubumuzda birlikte de-
gerlendirildiginde, istatistiksel olarak pik degerlerin
daha anlaml oldugu tespit edilmistir (p<0.005).
Kontrol grubumuzda isc pik degerlerin, distal latans
degerleriyle oldukga 1yi korele oldugu saptanmistir.
Literatiirde kargtlagtifimiz cok sayidaki calismada
da, distal latans degerlerinden daha ok, pik latanslar
esas alinmustir,

Galismanuzda, erken KTS tamsinin konabilmesinde
en hassas test olarak, 1. parmaktan kayitlanan medi-
an-radial sinir duysal yamt latans farki (% 88.6)
belirlemnistir. Bu yontem ilk kez Johnson tarafindan
tammlanmistir. Kothari ve ark., 1. parmak latansinin

hafit KTS olgularinda diger parmaklara kiyasla daha -

¢ok vakada nzadigini belirtmislerdir (12). Cassvan ve
ark.’nin (©) 1. parmak ve 4. parmag karsilastirdiklart
bir calignialarinda, 1. parmak i¢in 0.4 ms’in tizerin-
deki bir fark anlamii kabul edilmis ve orta hat uya-
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rime ile ¢ift tepe goriintlisiiniin % 83.7 oraninda has-
sas oldugu belirtilmistir. Bu iki deger arasindaki la-
tans farki, referans degerleri asmadiginda dahi cift
tepe goriintlisii KTS tamsint akla getirmeli ve diger
hassas yontemler uygulanmalidir. Yine ayni caligma-
da median-ulnar sinir karsilastirmasinin (4. parmak),
KTS ve Guyon Kanal: Sendromu’nun stk birlikteligi
nedeniyle daha az giivenilir oldugu belirtilmistir.
Bizim caligmamizda da benzer olarak 1. parmak, 4.
parmaga gore daha hassas bulunmustur (1. parmak %
88.6, 4. parmak % 79). Pease ve ark. bir ¢caligmasinda
median-radial sinir latanslarinin hafif KTS olgu-
larinda % 87 oraninda median alcyhine uzadig: bil-
dirilmigtir (17),

KTS ile birlikte ulnar sinire ait proksimalde ya da
distalde yerlesmig bir tuzak noropatisi oldugu du-
rumlarda, median ve ulnar sinir latanslarinin karss-
lagtinldi1 testler tam agisindan Gnemini kaybetmek-
tedir. Bizim olgularimizda da ulnar sinirin dirsekte
tuzaklandig1 vakalarda, gercekte median sinir aley-
hine bir distal latans uzamasi beklenirken, bunun tam
tersine sonuglar alinmis, ulnar sinir latansinin medi-
ana benzer olarak uzadigy, iki sinir arasindaki latans
farkimn KTS tanst agisindan anlamli olmadig: goz-
lenmigtir.

3. parmaktan kayitlanan duysal yamt proksimal/dis-
tal ileti hz1 orani, proksimal.ileti hzi distalden
yavagsa 1’in aluna diismektedir. Bizim ¢ahymamizda
sinir degerler olarak 0.9 belirlenmigtir. Bu yontem ile
% 81.8 oraminda tam konulabilmistir. Toplam 44 has-
tanin 42 tanesinde bu oran |’in altindatespit edil-
mistir (% 95.5). Padua ve ark.’min yapugi benzer bir
calismada, 50 hafif-orta KTS Iu olgunun 49’unda bu
oramn bozuldugu saptanmus (% 98) ve diger testler-
den daha hassas bir yontem oldugu belirtilmigtir (16),

Bizim ¢calisgmamizda, 4. parmaktan kayitlanan medi-
an-ulnar duysal yamt latans farki % 79 oraminda
tanisal de8ere sahip bulunmustur. Uncini ve ark.’nin,
1. parmagin dahil olmadig bir caligmasinda, en has-
sas test olarak 4. parmak tespit edilmigtir (7,26.27),
Robinson ve ark.’nin 1998°de yaptiklari bir calis-
mada 4. parmak % 74.2, 1. phrmak % 75.8 oramnda
birbirine yakin oranda hassas bulunmugtur 20, Bi-
zim galismamuzda her iki test birlikte uygulandiginda
en az birinin pozitif olma orant % 100 olarak bulun-
mustur. Benzer olarak, Pease ve ark.’lanmn ¢ahs-
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masinda, biitiin hafif KTS olgularinda ya 1. parmak
pozitif ya da 4. parmak pozitif bulanmustur (/7 Ek
olarak ¢caligmanizda, 1. parmagin pozitif ya da ileti
hizi oramin bozulmus olmasi (<0.9) 44 hastanin
43’iinde saptanmisur (% 97.7). Yine aynt sekilde 4.
parmagm pozitif ya da ileti hizt oranin bozulmus
olmasi 43 olguda gdzlenmistir (% 97.7). Sonug ola-
rak median sinirin radial ve ulnar sinirle karsilasti-
nldigr ve bilek seviyesinde ileti hizi yavaglamasinin
arastirildidy bu ti¢ test birlikte yapildiginda, motor
tutulumu olmayan sadece duysal liflerin etkilendigi
hafit KTS vakalarimmn tamst giivenilir bir sekilde
konabileccktir. Motor liflerin etkilenimini degerlen-
dirmek amaciyla lumbrikal kayitlama da, MMDL nin
normal oldugu olgularda, faydali bir yontem olarak
goriilmektedir (8.18.21.28),

KAYNAKLAR

1. Adams RD, Victor M: Principles of neurology. Carpal Tunnel
Syndrome 6. Edition, New York, p.1358-59, 1998.

2. Balbierz IM, Cottrel AC, Cotrell WD: Is needle examination
always necessary in evaluation of Carpal Tunnel Syndrome? Arch
Phys Med Rehabil 79(5):514-516, 1998.

3. Bradley WG, Darolt RB: Neurology in clinical practice. Carpal
Tunnel Syndrome. 2. Edition, Boston, p:1893-94, 1996.

4. Bolton F, Brown F: Clinicat electromyography. Carpal Tunnel
Syndrome. 2. Edition, Boston, p.229-232, 1993,

3. Cassvan A, Rescenberg A, Rivera LF: Ulnar nerve involvement
in carpal wnnel syndrome. Arch Phys Med Rehabil 67(5):290-
292-16. 1986. :
6. Cassvan A, Ralescu S, Shapiro E: Median and radial sensory
fatencies to digit | as compared with other screening tests in carpal
wunnel syndrome. Am J Phys Rehabil 67(5):221-224, 1998.

7. Charles N, Vial C, Chauplannaz G: Clinical validation of .

antidromic stimulation of the ring finger in carly electrodiagnosis

of mild carpal runnet syndrome. Electroencephatogr Clin neuro-

physiol 76(2):142-147, 1990.

8. Fitz WR, Mysiw W1, Johnson EW: First lumbrical latency and
amplitude. Control values and findings in carpal tunnel syndrome.
Am J Phys Rehabil 69(4):198-201, 1990.

9. Jackson DA, Clifford JC: Electrodiagnosis of mild carpal tunnel
syndrome. Arch Phys Med Rehabil 70(3):199-204, 1989.

10. Johnson- EW, Sipski M, Lammertse T: median and radial sen-
sory latencies to digit I: Normal values and usefulness in carpal

Kuyucu, Yildiz, Ustiin, Griladze

“tunnel syndrome. Arch Phys Med Rehabil 68:140-141, 1987.

11. Johnson EW, Pease SW: Practical electromyography. Carpal
Tunnel Syndrome. 3. Edition, Williamis and Wilking company
p.195-215, 1997.

12. Kothari MJ, Rutkove SB, Caress JB: Comparission of digital
sensory studies in patients with carpal tunnel syndrome. Muscle
Nerve 18(11):1272-1276, 1995.

13. Kuhiman KA, Hennessey WIJ: Sensitivity and spesifity of
Carpal Tunnel Syndrome signs. Am J Phys Rehabil 76(6):451-
457,1997.

14, Macdonell RAL, Schwartz MS, Swash M: Carpal tunnel syn-
drome. which finger should be tested? An analysis of sensory con-
duction in digital branches of the median nerve. Muscle Nerve
13:601-606, 1990. .
15. Mumunthaler M, Schliack H: Peripheral nerve lesions. Carpal
Tunnel Syndrome p.244-50. .

16. Padua L, Lo Monaco M, Valente EM, Tonali PA: A useful

_electrophysiologic parameter for diagnosis of carpal tunnel syn-

drome. Muscle Nerve 19(1):48-53, 1996.

17. Pease WS, Cannell CD, Johnson EW: Median to radial laten-
cy difference test in mild carpal tannel syndrome. Muscle Nerve
12(11):905-909, 1989. )

18. Preston DC, Logigian EL: Lumbrical and interossei recording
in carpal tunne! syndrome. Muscle Nerve 15(11):1253-1257,
1992. ’

19. Redmond MD, Rivner MH: False positive electrodiagnostic
tests in carpal wnnel syndrome. Muscle Nerve 11(5):511-518,
1988. :

20. Robinson LR, Micklesen PJ, Wang L: Strategies for analyzing
nerve conduction data: superiority of a summary index over single
tests. Muscle Nerve 21(9):1166-1171, 1998. )

21. Sheen GL, Houser MK, Murray NM: Lumbrical-interosseous
latency comparison in the diagnosis of carpal tunnel syndromee.
Electroencephalogr. Clin Neurophysiol 97(6):285-289, 1995.

22. Shin J. OH: Clinical electromyograpfiy. Nerve Conduction
Studies. Carpal Tunnel .Syndrome. 2. Edition, Williams and
Wilkins company p.517-526, 1992. '

23. Shin J. OH: Clinical electromyography. Nerve conduction
studies. Anomalous innervation of the nerves. 2. Edition, Williams
and Wilkins company p.314-326, 1992,

24. Sole JV: The diagnosis and treatment of carpal tunnel syn-
drome. neurologia 11(8):294-301, 1996.

25. Thomas JE, Lambert EH, Cseuz KA: Electrodiagnostic aspects
of the carpal tunnel syndrome. Arch Neurol 16:635-641, 1967.
26. Uncini A. Lange DJ. Solomon M: ring finger testing in carpal
tunnel syndrome: a comparative study of diagnostic utitity. Muscle
Nerve 12(9):735-741, 1989.

27. Uncini A, Di Muzio A, Awad J Sensitivity of thiee median-to-
ulnar comparative tests in diagnosis of mild carpal tunnel syn-
drome. Muscle Nerve 16(12):1366-1373, 1993.

28. Vogt T, Mika A, Thonke F: Evaluation of carpal tunnel syn-
drome in patients with polyneuropathy. Muscle Nerve 20(2):153-
157, 1997.

231



	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16
	Page 17
	Page 18
	Page 19
	Page 20
	Page 21
	Page 22
	Page 23
	Page 24
	Page 25
	Page 26
	Page 27
	Page 28
	Page 29
	Page 30
	Page 31
	Page 32
	Page 33
	Page 34
	Page 35
	Page 36
	Page 37
	Page 38
	Page 39
	Page 40
	Page 41
	Page 42
	Page 43
	Page 44
	Page 45
	Page 46
	Page 47
	Page 48
	Page 49
	Page 50
	Page 51
	Page 52
	Page 53
	Page 54
	Page 55
	Page 56
	Page 57
	Page 58
	Page 59
	Page 60
	Page 61
	Page 62
	Page 63
	Page 64
	Page 65
	Page 66
	Page 67
	Page 68
	Page 69
	Page 70
	Page 71
	Page 72

