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و سرعت راه رفتن در کودکان مبتلا به فلج   ی تیراه رفتن، تعادل وضع ک ینماتیدر س یارتوپد  یجراح ریتأث

 ی چندبعد  یکردی: روکیاسپاست یمغز

 

 ب یمسعود غردکتر  2 ،ینیالدنظام  ثمیم1 ، یمراد ه یمرض1 آذر، سته یمسعود شادکتر 2 ،یکاظم  جهیخددکتر  1

 
فلج مغزی  شایع در کودکان  ناتوانی حرکتی  ) ترین  و (  CPاسپاتیک  اسپاستیسیته مزمن، سفتی عضلات  با  که  است 

های شدید در الگوی راه رفتن،  بدشکلیهای عصبی اغلب به  این ناتوانی  .(1)شوداختلال در کنترل حرکتی مشخص می

تحرک عملکردی و کیفیت زندگی این کودکان  در  شوند و درنتیجه  ثباتی وضعیتی و کاهش سرعت راه رفتن منجر میبی

های  روشعضلانی و بهبود عملکرد حرکتی معمولاً از  -های اسکلتیبرای اصلاح ناهنجاری   .(2)ندگذارگیری میمچش  تأثیر

حال، رابطه بین این اعمال بااین .  (3)شودسازی تاندون یا آزادسازی عضلات استفاده میجراحی ارتوپدی مانند طولانی

های علمی و سرعت راه رفتن همچنان محور پژوهش  سینماتیک راه رفتن، تعادل وضعیتی  درها  جراحی و تأثیر آن

 .(4)است

کشیدگی زانو، وضعیت اکواینوس انحراف در الگوی راه رفتن در کودکان مبتلا به فلج مغزی اسپاستیک معمولاً با بیش 

شود که به الگوهای راه رفتن ناکارآمد و پرمصرف  سمت پایین( و چرخش داخلی مفصل ران تعریف میپا )قرارگیری پا به

دلیل  رود، معمولاً بهشمار می  که جزء مهمی از تحرک عملکردی به  تعادل وضعیت بدنی.  (5)دشواز نظر انرژی منجر می

 .(6)بیندعمقی و هماهنگی عضلانی آسیب می حساختلال در 

 چکیده:  
و اختلال در کنترل   یعضلان  یمزمن، سفت  یت یسیدر کودکان است که با اسپاست  یحرکت   یناتوان  نیترع ی ( شاCP)  ک یاسپاست  یفلج مغز  :مقدمه

کردن    ی شامل طولان  یارتوپد  ی. جراح شودیو کاهش سرعت راه رفتن منجر م   یتیوضع  ی داریو به اختلالات راه رفتن، ناپا  شود ی مشخص م  یحرکت

  زان یم   حال،ن ی. باارودیبه کار م  یو بهبود عملکرد حرکت  یعضلان-ی اسکلت  یهایاصلاح ناهنجار  یطور روزانه براعضلات به  ی زها و رهاسا تاندون

در    یارتوپد   یجراح  ریتأث  یابیمطالعه ارز  نیو سرعت راه رفتن نامشخص است. هدف ا  یتیراه رفتن، تعادل وضع  ک ینماتیدر س  های جراح  نیا  ریتأث

 .بود یچندبعد یکرد ی با استفاده از رو ک یاسپاست CPدر کودکان مبتلا به   یبردارو سرعت گام   یتیتعادل وضع فتن،راه ر ک ینماتیس

 ی ارتوپد  یجراح  ی(، که براGMFCS IIIتا    GMFCS Iسال، سطوح    12تا    5کودک )  30  یکوهورت بر رو  نگرانهندهیآ  یامشاهده  :هامواد و روش 

شامل    یمورد بررس  یرهایشدند. متغ  یابیارز  ی ماه پس از جراح  12و    6کنندگان قبل از عمل و در فواصل  شده بودند، انجام شد. شرکت  یزیربرنامه

(  [TUG]دار  [، آزمون برخاستن و رفتن زمان PBSتعادل کودکان ]  اس ی)مق  یتی(، تعادل وضعیمفصل  یای)طول گام، کادنس، زوا  نراه رفت  ک ینماتیس

  اثر شدند و اندازه    لیتحل  یتکرار  یهابا اندازه   ANOVAها با استفاده از  ( بودند. داده [10MWT]  یمتر  10و سرعت راه رفتن )آزمون راه رفتن  

 شد.  محاسبه( Cohen's d) کوهن

( و کادنس > p 0/ 01درصد ) 12/ 5ماه پس از جراحی، بهبود معناداری در تمامی متغیرهای پیامدی مشاهده شد. طول گام  12در  : و بحث نتایج

(. تعادل وضعیتی > p 0/ 01)  یافتند  بهبود   معناداری  طوربه   نیز  پا  مچ  فلکسیوندُرسی   و   زانو  فلکسیون ( افزایش یافت. زاویه  > p 0/ 05درصد )  ۸/ 3

(. سرعت > p 0/ 01ثانیه کاهش یافت )  ۹/ ۸به    12/ 5  از TUG ( و زمان آزمون> p 0/ 01افزایش )  4۸/ ۷به    42/ 3  از  PBS طوری که نمرهبهتر شد، به 

عادی   حالت  در  رفتن  سریع    1۸/ 6راه  حالت  در  و  )  15/ 2درصد  یافت  بهبود  زیرگروه > p 0/ 01درصد  تحلیل  با (.  کودکان  که  داد  نشان  ها 

های طولانی کردن تاندون و  (. تفاوت معناداری بین روش > p 0/ 05)   داشتند GMFCS III و GMFCS II سطوح  از  بیشتری  بهبود GMFCS I سطح

 . (> p 0/ 05رهاسازی عضلات مشاهده نشد )

 کیاسپاست  CPرا در کودکان مبتلا به    یبردارو سرعت گام   یتیراه رفتن، تعادل وضع  ک ینماتیس  یطور معناداربه  یارتوپد  یجراح   گیری:نتیجه

در    یفرد  یتوانبخش  یهاو پروتکل  یمداخلات جراح   ت یبر اهم  هاافتهی.  مانندی م  داری پا  ی ماه پس از جراح  12تا    امدهایپ  نی و ا  بخشدی بهبود م

 . کنندیم  دیتأک مارانیب نیا ی زندگ تیفیو ک یکردبهبود تحرک عمل

 راه رفتن،  یارتوپد ی جراح  ،یفلج مغز کلیدی: واژگان

 روز قبل از چاپ 41 پذیرش مقاله:

آموزش . 1 مقدمه دانشکده    ،یتوانبخش  یگروه 

  رانیا ،یسار  ،یسار یراپزشکپی

مرکز  2 علوم   ،یارتوپد  قاتیتحق.  دانشگاه 

 رانیا ،یمازندران، سار  یپزشک
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های بالینی  که یک معیار عملکردی مهم در بررسی  نیز  سرعت راه رفتن

کاهش   کودکان  این  در  فعالیت  یابدمیاست  در  شرکت  توانایی  های و 

می محدود  بیشتر  را  زندگی  هدف   .(۷)سازدروزمره  با  جراحی  مداخلات 

ناهماهنگی اسکلتیاصلاح  انجام  -های  اسپاستیسیته  کاهش  و  عضلانی 

اینکه این تغییرات تا چه حد به بهبود راه رفتن، تعادل و می اما  شوند، 

 .(۸)ند هنوز مشخص نیستانجامسرعت حرکت می

اصلاح  در  ارتوپدی  جراحی  بالقوه  مزایای  به  را  توجه  اخیر  مطالعات 

به فلج  نتایج عملکردی در کودکان مبتلا  راه رفتن و بهبود  پارامترهای 

اسپاستیک معطوف کرده ناهمگن  حال، دادهبااین.  (۹)اندمغزی  ها معمولاً 

توجه و معناداری در سرعت راه هستند؛ برخی تحقیقات بهبودهای قابل 

که برخی دیگر تنها تغییرات کنند، درحالیرفتن و تعادل را گزارش می

دهد  ها نشان میاین ناهمگونی داده.  (10)انداندک یا موقتی را مشاهده کرده

چندبُعدی شامل    یکه تحلیل دقیق تأثیر درمان جراحی نیازمند رویکرد

 . (12،11)تهای بیومکانیکی، بالینی و عملکردی اسارزیابی

مطالعه ارتوپدی    ،این  جراحی  تأثیر  بررسی  هدف  راه   دربا  سینماتیک 

رفتن، وضعیت تعادلی و سرعت راه رفتن در کودکان مبتلا به فلج مغزی  

 .اسپاستیک، تلاش دارد تا خلأ موجود در این زمینه را پر کند

از    کنیم می تلاش  ما   جامعی  درک  جراحی    چگونگیتا  این   درتأثیر 

تنها به افزایش شواهد  های حیاتی ارائه دهیم. نتایج این مطالعه نهجنبه

می بلکه  کرد،  خواهد  کمک  جراحی  نتایج  درباره  در موجود  تواند 

های  بخشی و مدیریت مراقبتریزی توان های بالینی، برنامهگیری تصمیم

 .بلندمدت کودکان مبتلا به فلج مغزی اسپاستیک راهگشا باشد

 

 طرح مطالعه 

مشاهده مطالعه  طرح  از  آیندهما  تأثیر   کوهورت  انهنگرای  بررسی  برای 

تعادل وضعیتی و سرعت راه رفتن در کودکان مبتلا    درجراحی ارتوپدی  

کنندگان در سه استفاده کردیم. شرکت(  CP)   به فلج مغزی اسپاستیک

مبنا(،   )خط  جراحی  از  قبل  شدند:  ارزیابی  مختلف  از   6زمان  پس  ماه 

ماه پس از جراحی. این طراحی طولی امکان ارزیابی نتایج    12جراحی و  

 .کردمدت و بلندمدت پس از جراحی را فراهم کوتاه

 کنندگانمشارکت

اسپاستیک   12تا    5کودکان   مغزی  فلج  قطعی  تشخیص  با  سال 

مداخله    برای   III  GMFCSتا    GMFCS I  سطوح  پلژیکپلژیک و دی همی

)طولانی ارتوپدی  بهجراحی  عضلات(  آزادسازی  یا  تاندون  عنوان سازی 

کنندگان شرکت  .ریزی شده بودندبخشی از استراتژی درمانی خود برنامه

و    رادستورات    توانستندمیباید   به   کنندپیروی  ها  از آندرک  تمایل  و 

آزمون در  باشندشرکت  داشته  تعادل  و  رفتن  راه   ، همچنین   .های 

 گرفته شد.ها نامه کتبی آگاهانه از والدین یا سرپرست قانونی آنرضایت

از معیارهای حذف   بودند  یا حسی که   عبارت  اختلالات عمیق شناختی 

ماه   12کرد، جراحی ارتوپدی قبلی در  ها را مختل میآزمون  دادن  انجام

  در توانستند  های همراه غیر از فلج مغزی که میگذشته و وجود بیماری 

بخشی  کننده از یک کلینیک توانشرکت  30د. تعداد  تحرک تأثیر بگذارن

جذب شدند که نماینده خوبی از کودکان مبتلا به    III  GMFCSکودکان  

 .فلج مغزی اسپاستیک بود

 های جراحیروش

تاندونطولانی عضلات   ،سازی  و  آشیل  تاندون  کوتاهی  اصلاح  برای 

 . همسترینگ

)طولانی عضلات  تدریجیآزادسازی  دامنه   منظوربه  ،( سازی  افزایش 

 .حرکتی مفصل و بهبود تراز آن

و  سینماتیک  )پارامترهای  رفتن  راه  تحلیل  اساس  بر  جراحی  برنامه 

شده تاردیو برای اسپاستیسیته  کینتیک( و معاینات بالینی )مقیاس تعدیل

سازی آشیل برای بیمارانی  و دامنه حرکتی غیرفعال( تنظیم شد. طولانی 

درجه اکینوس داشتند در اولویت قرار گرفت.    10که در راه رفتن بیش از  

از   بیش  زانو  که خم شدن  شد  انجام  زمانی  همسترینگ    45آزادسازی 

  راتمامی اقدامات جراحی    .درجه در مرحله میانی ایستادن ادامه داشت

کاردرمانی   و  ارتوپدی  انجام    متخصصجراح  مغزی  فلج  و   دادنددر 

 شدند.صورت استاندارد رعایت های پس از عمل بهپروتکل

 پیامدها معیارهای سنجش 

 سینماتیک راه رفتن

مسیرشرکت طول  در  خود  انتخابی  سرعت  با  راه 10  ی کنندگان  متری 

بر روی نقاط آناتومیک اصلی بدن   بازتابندهکه نشانگرهای  رفتند، درحالی

قرار داده شده بودند. پارامترهای راه رفتن مانند طول گام، تعداد گام در  

حرکات   ثبت  فناوری  از  استفاده  با  مفاصل  زوایای  و  )کادانس(  دقیقه 

 .استخراج شدند

 تعادل وضعیتی 
بالینی مانند مقیاس تعادل کودکان استاندارد  ابزارهای  از  استفاده  و  (  PBS)  با 

ارزیابی شد. این ابزارها تعادل ایستا و پویا  (  TUG)  آزمون زمان ایستادن و حرکت

 .کنندمی گیری اندازهو تحرک عملکردی را 

 سرعت راه رفتن 

گیری شد که اندازه(  10MWT)   ی متر  10با استفاده از آزمون راه رفتن  

با سرعت راحت و سرعت سریع خود راه رفتند. در آن شرکت کنندگان 

زمان طی مسیر با استفاده از کرنومتر ثبت شد و سرعت بر حسب متر بر  

 شد.محاسبه ( m/s)  ثانیه

 هاآوری دادهروش جمع

عمل یا پایه مربوط به راه رفتن، تعادل و سرعت راه  های پیشگیری اندازه

 6های پیگیری در  ارزیابی   .هفته قبل از جراحی انجام شد  2تا    1رفتن،  

پژوهشگران و   راها  تمامی آزمون  انجام شد.ماه پس از جراحی    12ماه و  

منظور تضمین سازگاری و اعتبار انجام  دیده به های آموزشفیزیوتراپیست

 دادند.

 ها مواد و روش
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 ا هتحلیل داده

 تحلیل آماری 

ویژگی توصیف  برای  معیار(  انحراف  )میانگین،  توصیفی  های  آمار 

 .کنندگان و معیارهای نتایج محاسبه شدشرکت

اندازه با  واریانس  تحلیل  ) های  آزمون   Repeated-measuresتکراری 

ANOVA  )  برای مقایسه تغییرات پارامترهای راه رفتن، تعادل و سرعت

انجام   مختلف  زمان  سه  در  رفتن  پس آزمون   شد.راه  تصحیح های  با  رو 

ها  های معنادار بین زمانبرای شناسایی تفاوت  ( Bonferroni)   بونفرونی

داری آماری در نظر گرفته  اسطح معن 05/0کمتر از  p به کار رفت. مقدار

 .شد

 محاسبه اندازه اثر

منظور تعیین میزان تغییرات در معیارهای نتایج و درک  بهاثر کوهن  اندازه  

 شد. ها محاسبه اهمیت بالینی یافته

 ملاحظات اخلاقی

خمینی   امام  بیمارستان  از  مطالعه  این  انجام  برای  اخلاق  کمیته  مجوز 

دریافت   مازندران  پزشکی  علوم  ) دانشگاه  اخلاقشد  : کد 

IR.MAZUMS.IMAMHOSPITAL.REC.1399.6937 .) 

نامه کتبی آگاهانه از والدین یا سرپرستان قانونی دریافت شد و در  رضایت

داده  تمامی  شد.  گرفته  نیز  کودکان  از  کتبی  رضایت  امکان  ها صورت 

بهبه ناشناس نگهداری و  تا محرمانگی روش    صورت  ایمن ذخیره شدند 

 .کنندگان حفظ شودشرکت

 

 کنندگان های شرکتویژگی

مغزی    30  ،درمجموع فلج  به  مبتلا  ) کودک  سطوح (  CPاسپاتیک   با 

GMFCS I   تا  GMFCS III   سن میانگین  کردند.  شرکت  مطالعه  در 

و    درصد(   3/53پسر )   16سال بود که شامل    1/2  ±  2/۸  کنندگانشرکت

به شرح زیر بود:    GMFCS  شد. توزیع سطوح( میدرصد  46/  ۷دختر )   14

 3/33نفر،    GMFCS II   (10  (، سطحدرصد  40نفر،    12)   GMFCS Iسطح  

 22از نظر نوع فلج،  درصد(.    ۷/26فر،  ن  ۸)   GMFCS IIIطح  ( و سدرصد

 GMFCS  نفر   GMFCS I  ،۸  نفر  ۸،  پلژیک بودنددی   درصد(   3/۷3بیمار ) 

II  ،6  نفر  GMFCS III    ر  نف  4بودند،    پلژیک( همیدرصد  26/ ۷بیمار )   ۸و

GMFCS I  ،2   نفر  GMFCS II   نفر    2  وGMFCS III  . تمام بیماران تحت

( و آزادسازی عضلات  درصد  60نفر،    1۸سازی تاندون ) درمان با طولانی

) درصد  40نفر،    12)  قرار گرفتند  در میان آن1  جدول (  بیمار   12ها،  (. 

 .سازی همسترینگ داشتندبیمار طولانی 4سازی تاندون آشیل و طولانی

 سینماتیک راه رفتن

 مشاهده بهبودهایی در پارامترهای راه رفتن در مراحل اولیه پس از عمل   

ماه پس از جراحی نسبت به خط مبنا   12(. طول گام در  2شد )جدول  

یافت  درصد  5/12 کادانس  (  > p  01/0)   افزایش  افزایش   درصد  3/۸و 

و  (.  > p  05/0)   داشت زانو  شدن  خم  ازجمله  مفاصل،  زوایای  تمامی 

(. > p 01/0د )داری بهبود یافتناطور معنمچ پا، به نسیوفلکرسیدُ

 

 کنندگان شناختی و بالینی شرکتمشخصات جمعیت:  1جدول 

 ( n=  30ارزش )  ویژگی

 2/۸ ± 1/2 سن )سال(

 14، 16 جنسیت )مرد، زن(

 GMFCS I  (40٪ )12سطح 

 GMFCS II  (٪3/33 )10سطح 

 GMFCS III  (۷/٪26 )۸سطح 

  روند جراحی 

 1۸( ٪60)  سازی تاندونطولانی

 12( ٪40)  آزادسازی عضله 
 

 : تغییرات سینماتیک راه رفتن در طول زمان2جدول 

 p-value ماه پس از جراحی 12 ماه پس از جراحی 6 طرح مبنا پارامتر 

 >01/0 1/۸۸ ± 0/6 5/۸4 ± ۸/5 3/۷۸ ± 2/6 متر(طول گام )سانتی

 >05/0 ۹/110 ± 2/۷ 2/10۸ ± 5/۷ 4/102 ± 1/۸ در دقیقه( کادنس )گام

 >01/0 0/36 ± 5/4 2/3۸ ± ۸/4 5/42 ± 3/5 فلکسیون زانو

 >01/0 1/10 ± ۸/1 5/۸ ± ۹/1 1/10 ± ۸/1 فلکسیون مچدرسی

 

 نتایج
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 تعادل وضعیتی 

و آزمون زمان  (  PBS)   تعادل وضعیتی که ازطریق مقیاس تعادل کودکان

توجهی در طول طور قابلگیری شد، بهاندازه(  TUG)   ایستادن و حرکت 

 (. 3زمان بهبود یافت )جدول 

  12در    ۸/3  ±  ۷/4۸  در خط مبنا به  1/4  ±  3/42  از  PBS  میانگین نمره

نیز    TUG  زمان انجام آزمون(.  > p  01/0ت ) ماه پس از جراحی افزایش یاف

ماه پس از   12ثانیه در    ۹/1  ±  ۸/۹ثانیه در خط مبنا به    3/2  ±  5/12  از

 (.> p 01/0)  جراحی کاهش یافت

 سرعت راه رفتن 

رفتن   راه  آزمون  از  استفاده  با  رفتن  راه  (  10MWT)   ی متر  10سرعت 

 (. 4توجه پس از عمل بود )جدول دهنده بهبودهای قابلنشان

و سرعت راه رفتن (  > p  01/0درصد )   6/1۸  سرعت راه رفتن راحت سریع

در مقایسه با وضعیت پیش از عمل در  (  > p  01/0درصد )   2/15  سریع

 .ماه پس از جراحی افزایش یافت 12

 اندازه اثر

بهبود در معیارهای نتایج محاسبه شد تا    ( برای Cohen's d)   اندازه اثرها 

)جدول   ارزیابی شود  بهبودها  این  برای  5بزرگی  بزرگ  اثرهای  اندازه   .)

(  d ( )PBS=    5/1)   نمره مقیاس تعادل کودکان(  d=    2/1م ) بهبود طول گا

راحت رفتن  راه  سرعت  نشان(  d=    3/1)   و  که  شد  دهنده مشاهده 

 .توجه استبهبودهای بالینی قابل

 تحلیل زیرگروه 

 نشان داد که کودکان در سطح   GMFCS  تحلیل زیرگروه بر اساس سطوح 

GMFCS I    در مقایسه با بهبودهای بیشتری در سرعت راه رفتن و تعادل 

جدول ( ) > p  05/0)   داشتند  GMFCS III  و  GMFCS II  کودکان در سطوح

بااین6 قابل (.  بهبود  در  حال،  و عملکرد  رفتن  راه  توجهی در سینماتیک 

 .ها مشاهده شدتمام زیرگروه

 های جراحی مقایسه بین روش

طولانی  و  عضلات  آزادسازی  بین  نتایج  تفاوت مقایسه  تاندون  سازی 

(. در اصلاح راه رفتن، تعادل  ۷جدول  ( ) > p  05/0)   معناداری نشان نداد

.و سرعت راه رفتن، تفاوتی در نتایج بین دو روش جراحی مشاهده نشد

 

 : تغییرات تعادل وضعیتی در طول زمان 3جدول 

 p-value ماه پس از جراحی 12 ماه پس از جراحی 6 خط مبنا  اندازه

 >PBS  (0-56 ) 1/4 ± 3/42 ۹/3 ± 2/46 ۸/3 ± ۷/4۸ 01/0نمره 

 >01/0 ۸/۹ ± ۹/1 4/10 ± 1/2 5/12 ± 3/2 )بر حسب ثانیه( TUGآزمون 

 

 : تغییرات سرعت راه رفتن در طول زمان4جدول  

 p-value ماه پس از جراحی 12 ماه پس از جراحی 6 خط مبنا  پارامترها 

 >01/0 ۹۷/0 ± 13/0 ۹4/0 ± 14/0 ۸2/0 ± 15/0 راه رفتن با سرعت عادی )متر بر ثانیه(

 >01/0 2۹/1 ± 16/0 25/1 ± 1۷/0 12/1 ± 1۸/0 راه رفتن با سرعت تند )متر بر ثانیه(

 

 : اندازه اثر برای معیارهای نتایج ۵جدول  

 (کوهن اثر)  اثراندازه  میزان اثر

 2/1 طول گام 

 ۸/0 کادنس

 1/1 فلکسیون زانو

 4/1 فلکسیون مچدرسی

 PBS 5/1نمره 

 TUG 3/1آزمون 
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 GMFCS : تحلیل زیرگروه بر اساس سطح 6جدول 

 GMFCS III p-valueسطح  GMFCS IIسطح  GMFCS Iسطح  اندازه اثر 
 >05/0 5/۸3 ± ۹/5 4/۸6 ± 1/6 2/۹0 ± ۸/5 متر(طول گام )سانتی

 >PBS 5/3 ± 1/50 ۷/3 ± ۸/4۷ ۹/3 ± 2/45 05/0نمره 

 >05/0 ۸۹/0 ± 15/0 ۹5/0 ± 14/0 02/1 ± 12/0 راه رفتن با سرعت عادی )متر بر ثانیه(

 

 : مقایسه نتایج بر اساس نوع روش جراحی۷جدول 

 p-value آزادسازی عضله  سازی تاندونطولانی اثر اندازه 
 <05/0 3/۸۸ ± 1/6 5/۸۷ ± 1/6 متر(طول گام )سانتی

 <PBS ۷/3 ± 5/4۸ 6/3 ± ۹/4۸ 05/0نمره 

 <05/0 ۹۸/0 ± 12/0 ۹6/0 ± 13/0 راه رفتن با سرعت عادی )متر بر ثانیه(

 

 

تعادل وضعیتی، سینماتیک راه   دردر این مطالعه، تأثیر جراحی ارتوپدی  

به فلج مغزی اسپاستیک (  CP)   رفتن و سرعت راه رفتن کودکان مبتلا 

توجه در تمامی معیارهای  دهنده بهبودهای قابل. نتایج نشانشدارزیابی  

ماه پس از جراحی بود که بیشترین میزان بهبود در   12و    6سنجش در  

ها پتانسیل مداخلات ارتوپدی  مشاهده شد. این یافته  ماهه  12پیگیری  

طولانی تحرک مانند  ارتقای  در  را  عضلات  آزادسازی  و  تاندون  سازی 

اسپاستیک   مغزی  فلج  به  مبتلا  کودکان  زندگی  کیفیت  و  عملکردی 

 .کندبرجسته می

شده در سینماتیک راه رفتن، ازجمله افزایش طول گام، بهبودهای مشاهده

که   مچ پا، با مطالعات قبلی  نسیوفلکرسیدُکاهش خم شدن زانو و بهبود  

فلج مغزی  به  در کودکان مبتلا  ارتوپدی  از جراحی  نتایج مطلوبی پس 

در طول گام و    درصد  5/12افزایش  .  (14،13)اند، همسو استگزارش کرده

نشاندرصد    3/۸ کادانس  بر در  غلبه  برای  جراحی  مدیریت  دهنده 

تر و عضلانی است که به الگوهای راه رفتن اقتصادی -های اسکلتیناتوانی 

میجویانه صرفه منجر  انرژی  مصرف  در  نظر .  (15)شودتر  از  تغییرات  این 

نشان زیرا  دارند،  اهمیت  هزینه بالینی  کاهش  و  تحرک  افزایش  دهنده 

های روزمره رفتن هستند که برای بهبود مشارکت در فعالیتانرژی راه  

 . (16)اندضروری 

قابل وضعیتیبهبودهای  تعادل  در  تعادل    توجه  مقیاس  با  کودکان که 

 (PBS  )حرکت و  ایستادن  زمان  آزمون  شد، اندازه(  TUG)   و  گیری 

گستردهنشان عملکردی  فواید  افزایش دهنده  است.  ارتوپدی  جراحی  تر 

دهد، را نشان می  ی بهتر  ی تعادل ایستا و پویا  ۷/4۸به    3/42از    PBS  نمرات

انیه بیانگر تحرک  ث  ۸/۹به    5/12از    TUG  که کاهش زمان آزموندرحالی

یافته این  بهبودیافته است.  با مطالعاتی که نقش مداخلات  عملکردی  ها 

جراحی در ارتقای کنترل وضعیتی و کاهش خطر سقوط در کودکان مبتلا  

تعادل    درمثبت    . پیامدهای (6)دکنند همخوانی داربه فلج مغزی را تأیید می

ترازرا می بهبود  به  داد که    توان  نسبت  اسپاستیسیته  و کاهش  مفاصل 

 . (11)شودتر و پایدارتر میباعث حرکات هماهنگ

در سرعت    درصد  2/15در سرعت راه رفتن راحت و    درصد   6/1۸  بهبود

است. سرعت    بسیار مهمویژه  ماه پس از جراحی به  12راه رفتن سریع در  

راه رفتن شاخص ارزشمندی از ظرفیت عملکردی است و ارتباط نزدیکی  

دارد زندگی  و کیفیت  در جامعه  شده  بهبودهای مشاهده  .(1)با مشارکت 

می نه نشان  ارتوپدی  جراحی  که  بهبود  دهد  را  رفتن  راه  مکانیک  تنها 

توجه در زندگی روزمره نیز  بخشد، بلکه به افزایش تحرک بالینی قابل می

یافته منجر می این  که بهبودهای مشابهی در   تحقیقات قبلی  راها  شود. 

سرعت راه رفتن پس از مداخلات جراحی در کودکان مبتلا به فلج مغزی 

 . (1۷،۸)کنندتأیید می اند،نشان داده

در مقایسه    ،یک  GMFCS  ها نشان داد که کودکان با سطحتحلیل زیرگروه

با کودکان سطوح دو و سه، پیشرفت بیشتری در سرعت راه رفتن و تعادل 

می بیان  که  دارد  همخوانی  قبلی  مطالعات  با  یافته  این  کنند  داشتند. 

دلیل تحرک و کنترل به ،  یک  GMFCS  سطح  ترکودکان با اختلالات خفیف

های حرکتی بالاتر در سطح پایه، پتانسیل بیشتری برای کسب توانمندی 

دارند داشتحال،  بااین   .(10)عملکردی  توجه  زیرگروه  باید  تمامی  ها  که 

 انواعاهمیت جراحی در  بر    این امر  داری را تجربه کردند کهابهبودهای معن

 .کندهای عملکردی تأکید میوسیعی از ظرفیت

سازی تاندون و آزادسازی عضله از نظر نتایج مشاهده تفاوتی بین طولانی

که هر دو عمل جراحی توانایی مشابهی در بهبود راه رفتن،   بدان معنا؛  نشد

تعادل و سرعت راه رفتن در کودکان مبتلا به فلج مغزی اسپاستیک دارند. 

همخوانی   (۹)و همکاران  گینیلیمند مکنظام  ی مرورمطالعه  ها با  این یافته

 ، بنابراین؛  دهدنمیروش دیگر را نشان    بردارد که برتری قطعی یک روش  

می جراحی  روش  ناتوانی انتخاب  اساس  بر  اسکلتیتواند  خاص  - های 

 .عضلانی و اهداف بالینی هر بیمار تعیین شود

های این مطالعه پیامدهای بالینی مهمی دارند. اول اینکه این نتایج  یافته

دهند مبنی بر اینکه جراحی ارتوپدی درمان مؤثری برای  شواهدی ارائه می

 بحث
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بهبود راه رفتن، تعادل و سرعت راه رفتن در کودکان مبتلا به فلج مغزی 

در   که  بلندمدتی  فواید  دوم،  است.  جراحی    12اسپاستیک  از  پس  ماه 

بهره برای  را  مداوم  عمل  از  پس  توانبخشی  اهمیت  شد  مندی  مشاهده 

می برجسته  عملکردی  بهبودهای  از  تحلیل  حداکثری  سوم،  کند. 

پروتکلزیرگروه تدوین  ضرورت  وضعیت ها  با  متناسب  درمانی  های 

 .دهدعملکردی و نیازهای خاص هر کودک را نشان می

اگرچه این مطالعه مفید است، چند نکته مهم باید ذکر شود. اول، حجم 

نفر( ممکن است اعتبار خارجی نتایج را محدود کند. دوم، نبود    30نمونه ) 

شود که جدا کردن اثر جراحی از افزایش طبیعی یا گروه کنترل باعث می

تر  ها غیرممکن شود. در آینده، مطالعات با گروه کنترل بزرگسایر درمان

های  دوره  ،ها لازم است. همچنین و حجم نمونه بیشتر برای تأیید این یافته

طولانی از  پیگیری  داده   12تر  نتایج ماه  ماندگاری  درباره  بیشتری  های 

 .جراحی فراهم خواهد کرد

 

می نشان  مطالعه  به این  ارتوپدی  جراحی  که  قابل دهد  توجهی طور 

روی را در کودکان سینماتیک راه رفتن، تعادل وضعیتی و سرعت پیاده

ها حاکی از پتانسیل بخشد. یافتهمبتلا به فلج مغزی اسپاستیک بهبود می

این  زندگی  کیفیت  و  عملکردی  تحرک  ارتقای  در  جراحی  مداخلات 

پژوهش است.  بهینهجمعیت  بر  باید  آتی  جراحی، های  فنون  سازی 

های درمانی فردمحور متمرکز های توانبخشی پس از عمل و طرح پروتکل

ازپیش  شوند تا نتایج را در کودکان مبتلا به فلج مغزی اسپاستیک بیش

 .بهینه سازند

 تقدیر و تشکر

صم همه    مانهیما  ا  کسانیاز  در  کردند   نیکه  کمک  ما  به  مطالعه 

 . میسپاسگزار
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