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Background and Aims: Cerebral palsy is a non-progressive neurological and developmental disability. One of the 

treatments for cerebral palsy is multi-level surgery in one session (SEMLS). After surgery, bandages and casting 

techniques are used for immobilization. Compared with the casting, bandage is a new method and no similar study is 

reported using bandage technique for immobilization after surgery. In the recent years, long-term immobilization 

after surgery is avoided because of muscle weakness, stiff joints, slow recovery and rehabilitation, and delayed 

return without restriction to daily activity. The aim of the present study was to evaluate the effect of early 

movements on the performance of children with cerebral palsy with spastic diplegia following surgery and 

immobilization in lower limb using two methods: bandage and casting. 

Materials and Methods: In the present cross-sectional study, 100 children with hemiplegic and diplegia cerebral 

palsy, aged 7-12 years old, with indications for surgery, were randomly selected and evaluated using Gross Motor 

Function Questionnaire (GMFM66). The children underwent surgery using two methods of bandages and casting 

according to an orthopedic surgeon's opinion. Then, based on the type of immobility used, two groups of 40 were 

randomly selected. In the first and the third month after the surgery, both groups were evaluated using GMFM66 

questionnaire. To compare the two groups, ANOVA and nonparametric Mann-Whithney tests were used. 

Results: The mean ratio of gross motor function Based on Gross Motor Function Measure (GMFM66) changes in 

the first month after surgery was 0.0019 in the cases with bandage. The change was not statistically significant 

(P=0.42). Because in the first month of the child's leg in plaster, in casting group, the mean ratio changes of gross 

motor function was not measured. Three months after surgery, the mean ratio changes of gross motor function in 

both methods of casting and bandage after surgery increased significantly (P<0.001); however, the difference mean 

ratio changes of gross motor function were not observed to be significant compared with each other (P=0.128).   
Conclusion: In the first month after surgery in bandaged group, children had mobility, but in the casting group, 

children were immobile. In the third month after surgery, improvement was observed in both methods and statistical 

results were similar in both groups.   
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به دنبال  کیاسپاست یپلژیدا یفلج مغز کودکانحرکات زود هنگام بر عملکرد  اثربخشی سهیمقا

 یدر اندام تحتان  یریبه دو روش بانداژ و گچ گ حرکتی یو ب یجراح

 6، سید مهدی طباطبایی5، فیروز مددی4، مینو کلانتری3، اشکان ایرانی*2، علی اصغر جامه بزرگی1ل صادقییاسماع
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 چکیده

 مقدمه و اهداف
گیری انداژ و گچباشد. بعد از جراحی از دو روش بهای فلج مغزی، جراحی در چند سطح در یک جلسه میی رشدی است. یکی از درمانفلج مغزی نوعی ناتوانی نورولوژیک و غیر پیش رونده

مشابه که از روش بانداژ برای بی حرکتی بعد از جراحی استفاده شده باشد؛ پیدا  ای باشد و مطالعهگیری، یک روش جدید میشود. روش بانداژ در مقایسه با روش گچحرکتی استفاده میبرای بی
روزانه  فعالیت به محدودیت بدون در بازگشت تاخیر و توانبخشی، و آهسته ف عضلانی، کانترکچر مفاصل، بهبودمدت بعد از جراحی به دلیل ضع درازتمایلی برای بی حرکتی  به تازگینشد. 

اندام تحتانی در   حرکتی به دو روش بانداژ و گچ گیریوجود ندارد. هدف از این مطالعه بررسی تاثیر حرکات زود هنگام بر عملکرد کودکان فلج مغزی دایپلژی اسپاستیک به دنبال جراحی و بی
 بود.

 هامواد و روش
 نامه عملکرد حرکات درشتدر دسترس انتخاب شدند و با پرسش جراحی بودند، به صورت تصادفی داوطلبسال که  12تا  7پلژی و دایپلژی، کودک فلج مغزی همی 100در این مطالعه مقطعی، 

(GMFM66)1  نوع بی حرکتی که استفاده شده بود، دو  پایهگیری تحت عمل جراحی قرار گرفتند. سپس بر توپد به دو روش بانداژ و گچمورد ارزیابی قرار گرفتند. این کودکان با نظر جراح ار
ها از تند. برای مقایسه دادهگیری به کمک همین پرسشنامه مورد ارزیابی قرار گرفهر دو گروه  بانداژ و گچ دوبارهنفره به صورت تصادفی انتخاب شدند. در ماه اول و سوم بعد از جراحی  40گروه 
 استفاده شد.  ANOVA آزمونو  Mann-Whithneyناپارامتری  آزمون

 هایافته 
اری بود. که این تغییر از نظر آم 0019/0 میانگین نسبت تغییرات عملکرد حرکات درشت بر اساس پرسش نامه عملکرد حرکات درشت در ماه اول بعد از جراحی در روش بانداژ بعد از جراحی

. در ماه سوم بعد از جراحی میانگین نسبت تغییرات گیری نبودگیری بعد از جراحی  نیز به دلیل اینکه هنوز پای کودک در داخل گچ بود قابل اندازه(. و در روش گچ=P 42/0معنی دار نبود)
و اما اختلاف میانگین نسبت تغییرات عملکرد حرکات درشت در این  (>P 001/0) یش یافته بودگیری بعد از جراحی به طور معنی داری افزاعملکرد حرکات درشت در هر دو روش بانداژ و گچ

 (. =P 128/0) دو روش بایکدیگر معنا دار نبود

 گیرینتیجه
عد از جراحی نتایج نشان داد که در هر دو روش تحرک بود. در ماه سوم بگیری کودک بیژ بعد از جراحی در ماه اول بعد از عمل امکان تحرک وجود داشت ولی در روش گچادر روش باند

 شود و نتایج آماری در هر دو گروه مشابه بود. بهبودی حاصل می

 های کلیدیواژه
  فلج مغزی، دایپلژی اسپاستیک، حرکات زودهنگام، بانداژ، گچ گیری، عملکرد حرکات درشت، جراحی 
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 و اهداف  مقدمه
اثر  بری زندگی اولیه تولد و یا سال های هنگامی رشدی است که در دوران تکامل جنینی، فلج مغزی نوعی ناتوانی نورولوژیک و غیر پیش رونده

اجرای ارادی حرکات ایجاد ویژه ، به گوناگونهای هایی در فعالیتشود و محدودیتآسیب وارده به مناطق حرکتی در مغز در حال رشد، ظاهر می
ت اسکلتی عضلانی با اختلالات حسی، شناختی، ارتباطی، درکی و رفتاری، تشنج و مشکلا CPاختلالات حرکتی اغلب در کودکان  .]4-1[کندمی

کنند. در نوع تقسیم می 2پلژی، کوادروپلژی و دایپلژیاساس ناحیه آناتومیکی درگیر به انواع مونوپلژی، همی فلج مغزی را بر .]5[ثانویه همراه است
 . ]6[بیشتر باشد زبرینهای از اندام زیرینهای دایپلژی درگیری در اندام

Little (1958 شیوع فلج مغزی را )در هزار رسید.  5/1سال بعد به  15تولد زنده ذکر کرده بود که  1000در هر  5/2 Winter(2002 شیوع )
 در هزار تولد و  7/1( این رقم را در کشور انگلستان 2003و همکارانش )Surman در هزار ذکر کرد و  2فلج مغری را در پنج کشور آمریکایی 

Himmelmann Kate(2006 در کشور سوئد )نفر در هر هزار  2 میزان شیوع فلج مغزی در ایران  .]7[ر هزار تولد ذکر کرده استد 92/1

 . ]8[باشدکودک می
 در راستایهای ارتوپدی اغلب ها  جراحیباشد که در کنار اینهای فلج مغزی شامل اقدامات پزشکی و توانبخشی و اقدامات ارتوپد فنی میدرمان

های  درمانی که امروزه تاثیر آن به یکی از روش .]9[شودهای فلج مغزی انجام میسکلتی عضلانی در بچهجلوگیری یا اصلاح مشکلات ثانویه ا

های بدن باشد؛ که شامل طویل کردن، انتقال و اصلاح دفورمیتیمی  (SEMLS)3خوبی ثابت شده است، جراحی در چند سطح در یک جلسه

عث کاهش مدت زمان بستری بودن در بیمارستان، بهبود الگوی راه رفتن، بهبود دامنه این جراحی با .]10[باشددر طی یک جلسه جراحی می

های گیشه رادیوگرافی، کاهش میزان انرژی مصرفی و همچنین بهبود نتایج عملکردی که به وسیله پرسشنامه حرکتی مفاصل، تغییر در یافته
 .]17-11[شودارزیابی شده است، می ارزیابی عملکرد حرکات درشت

 باشد. و روش دیگر بانداژ می]Casting ]18شود. یک روش در این نوع جراحی از دو روش برای بی حرکتی بعد از جراحی استفاده می
بیشتر است.  castingجراحی و بستری شدن مجدد نسبت به روش غیر  بعد از جراحی میزان اسکار پوستی، عفونت زخم،  castingدر روش

برای اطمینان از   castingروش  ذکر نشده بود. casting اری چشمگیر نبوده است. هرچند در این بررسی روش غیراما این تفاوت از نظر آم
باشد. از معایب گچ گیری اجازه دادن به دست کاری آسان، مفید می ها، جلوگیری از شکست ابزار و آسیب به پای جراحی شده والتیام استئوتومی

 .]19[باشدخوانی بعد از باز کردن گچ به دلیل بی حرکتی، زخم و  سفتی بعد از باز کردن گچ میمشکلات بهداشتی، درد های است

اینچ  ترجیحا در سنین بالاتر از  2تا  1با برش  open slidingبه روش  (ATL)4طویل کردن تاندون آشیل در روش بانداژ بعد از جراحی، 
، Semitendinosusشود. در فلکشن دفورمیتی زانو نیز عضلات می چهارسالگی در کودکان دایپلژی و یا همی پلژی انجام

Semimembranosus  وGracilis  در ناحیه زانو دراز می شوند. در ناحیه هیپ نیز با یک برش فقط عضلهAdductor Longus 
 درجه ابداکسیون پسیو برسد.  40تا  30به  گرفتارآزاد می شود. تا هیپ 

-باشد که ابتدا روی بخیه گاز استریل همراه با ویبریل میبانداژ استفاده می شود. روش بانداژ به این صورت می ها از روشپس از این جراحی

مل گذارند و سپس بانداژ از دیستال به پروگزیمال انجام می شود. بانداژ در حدی انجام می شود که ساپورت لازم را ایجاد کند. روز بعد از ع
 شود.  جراحی، کاردرمانی آغاز می

تمایلی برای بی حرکتی طولانی مدت بعد از جراحی به دلیل ضعف عضلانی، کانترکچر مفاصل، بهبودی و توانبخشی آهسته، و تاخیر  به تازگی
ای با دیدگاه توانبخشی دو روش که در هیچ مطالعه با بررسی متون مشخص شد .]20[در بازگشت بدون محدودیت به فعالیت روزانه وجود ندارد

گیری  با هم مقایسه نشدند و مشخص نیست که کدام روش  از نظر بهبود عملکرد حرکات درشت به طور زود هنگام، احی بانداژ و گچجر
گیری بعد از جراحی کودکان دایپلژی اسپاستیک از نظر جلوگیری از تغییرات هدف از این مطالعه مقایسه دو روش بانداژ و گچ تر است. مناسب

                                                 
2. Diplegia 
3  Single- Event Multilevel Surgery (SEMLS) 
4. Achille Tendon Lengthening 
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مرتبط با بی حرکتی، کاهش مدت زمان لازم برای توانبخشی و برگشت عملکرد و تسهیل بازگشت سریعتر به عمکرد فعالیت اسکلتی عضلانی 

ماه بعد از عمل سنجیده شده است اما در این تحقیق، عملکرد کودکان در  9 کمینهدر تحقیقات گذشته عملکرد کودکان . های روزمره می باشد

ایی از نظر مراقبت و نگهداری، کند و دارای مشکلات ویژهکه کودک دوره نقاهت بعد از جراحی را سپری میماه اول و سوم بعد از جراحی 
 گیرد.باشد مورد بررسی قرار می اثربخشتواند بر روی روحیه و عملکرد کودک نظافت، حمل و نقل و تحرک داشته و می

 هاو روش مواد
سال با دایپلژی اسپاستیک که توانایی حرکت مستقل داشتند و تا آن زمان جراحی نشده  12 تا 7کودک فلج مغزی  80در این مطالعه مقطعی 

وجود داشت و زواویه فلکسیون تثبیت شده در   hipنبود و خطر درفتگی 30^بودند و دارای کانتراکچر ثابت )زوایه ابداکشن هیپ بیش از  
 hind footیا اکینوس دفورمیتی پیشرونده در hind footیا واروس یا والگوس در درجه بود.( و  15درجه تا   10مفصل هیپ و زانو بیشتر از 

توپدی بیمارستان اختر مراجعه کرده رو تالوس بودند، حضور داشتند. این کودکان از بین کودکانی که به بخش ا  hind footهمراه با شکستگی 
ند و گونیامتری انجام شد. در این پروژه، اهداف و نحوه اجرای تحقیق در نامه ای جراح مورد ارزیابی قرار گرفت به وسیلهبودند، انتخاب شدند و  

از به صورت یکسان برای تمام والدین توضیح داده شد و از آنها رضایتنامه کتبی گرفته شد. در ضمن به افراد توضیح داده شد که در هر مرحله 
هزینه اضافی نیز اجرا شد. و از والدین آنها نشدن خلاقی پزشکی مانند تحمیل و اصول ا شوندتوانند از طرح خارج طرح که مایل باشند می

 تسپس پرسش نامه عملکرد حرکات درش خواسته شد که در صورت تمایل به شرکت در تحقیق، فرم رضایت نامه را تکمیل نمایند.

(GMFM66)5 .توسط محقق تکمیل گردید 
طراحی شده است. و دارای  Russell به وسیلهد حرکتی کودکان و نوجوانان فلج مغزی برای ارزیابی رش 1984در سال  GMFM66پرسشنامه 

حالت چهار دست و  -2حالت خوابیده و چرخش،  -1سطح شامل:  5می باشد، که در پنج سطح رشد حرکتی طبقه بندی شده است. این  آیتم 66
 آزمونپایایی  1383. محمودیان در سال ]21[باشدن، دویدن و پریدن میراه رفت -5حالت ایستاده و  -4حالت نشسته،   -3پا و روی دو زانو، 

به فلج مغزی اسپاستیک ارزیابی نموده است. نتایج این تحقیق نشان داد میزان  گرفتارسال ایرانی  7تا  5عملکرد حرکتی درشت را در کودکان 
ی برای ارزیابی عملکرد حرکتی یاز پایایی بالا آزمونمی دهد که این نشان  ومی باشد  994/0،  %99با حدود اطمینان  آزمونهمبستگی این 

 .]22[درشت در کودکان فلج مغزی برخوردار است

حرکتی از بانداژ و بعد از این که کودکان دایپلژی اسپاستیک تحت عمل جراحی قرار گرفتند، به دو گروه تقسیم شدند، کودکانی که برای بی
کرده بودند. بین این دو گروه از نظر سن، جنسیت تطابق سازی صورت گرفت. کودکانی که در هر دو گروه کودکانی که از گچ گیری استفاده 

توانبخشی  نیکیتوسط متخصص و تیم جراح در بیمارستان اختر تحت عمل جراحی قرار گرفتند، برنامه رایج  توانبخشی در بخش بستری و کل
از یک پروتکل توانبخشی یکسان استفاده گردد. پروتکل توانبخشی بعد از عمل جراحی به ایرانی آغاز شده و سعی شد که برای همه کودکان 

هفته بعد از  4تا  3برنامه درمانی برای گروه گچ گیری  .]23[ها و مطابق با روش بوبت انجام شداندام 7، کمکی و اکتیو6صورت  حرکات پسیو
-های هیپ، زانو و مچ پا را درگیر میها و فلکسورتمرین بود که اکستانسور 7درمانی شامل جراحی و در گروه بانداژ روز بعد از جراحی شد. برنامه 

ماه اول و سوم بعد از  .]24[شدکرد. اگر کودکان موفق به غلبه بر مقاومت در برابر گرانش شدند، از باند الاستیک برای افزایش مقاومت استفاده 
 توسط محقق تکمیل گردید.  ه داشت، پرسش نامه عملکرد حرکات درشت به طور مجددعمل جراحی در حالی که برنامه توانبخشی ادام

 هایافته
  ارائه شده است. 1خصوصیات دموگرافیک نمونه ها در جدول 

 

 

 

 

                                                 
5. Gross Motor Function Measure 
6. Passive 
7. Active 
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 (n=80. خصوصیت دموگرافیک نمونه ها به تفکیک گروه )1جدول

نوع جراحی 

 )گروه(
 تعداد بیشترین حداقل انحراف معیار میانگین سنی

 40 11 8 67/0 85/8 انداژب

 40 11 7 96/0 85/8 گیریگچ
 

گیری بعد از جراحی در دو روش بانداژ و گچ آزمونهای مرکزی و پراکندگی نمرات عملکرد حرکات درشت قبل و بعد از شاخص 2در جدول 
 نشان داده شده است.

 (n=80بی حرکتی پس از جراحی ). نمره عملکرد حرکات درشت قبل و ماه اول و سوم بعد براساس نوع 2جدول

حرکتی روش بی

 )گروه(
 زمان ارزیابی

میانگین نمره عملکرد 

 حرکات درشت)درصد(
 انحراف معیار

 حداقل

 )درصد( 

 بیشترین

 )درصد(
 تعداد

 بانداژ

 54/52 52/32 52/4 92/41  قبل از جراحی
40 
 بعد از جراحی 

 86/50 35/33 33/4 42 ماه اول

 49/54 81/36 42/4 65/45 ماه سوم

 گیریگچ

 78/45 45/30 16/3 72/39  قبل از جراحی

40 
 بعد از جراحی

 غیر قابل اندازه گیری ماه اول

 45/53 04/32 36/5 73/42 ماه سوم
 

ره به دست آمد که این نم 08/0حرکتی به روش بانداژ بعد از جراحی، در ماه اول اختلاف میانگین نمره عملکرد حرکات درشت قبل با بعد از بی
گیری در ماه اول  به ( و در روش گچ>P 001/0نمره ) 73/3و در ماه سوم =P-value) 078/0)میزان اختلاف از نظر آماری معنی دار نبود 

نظر آماری معنی دار نمره بود. که این اختلاف از  01/3گیری نبود و در ماه سوم دلیل اینکه هنوز پای کودک در داخل گچ قرار داشت قابل اندازه
بود که از نظر آماری معنی دار  2/2(. همچنین اختلاف میانگین نمره عملکرد حرکات درشت قبل از جراحی در دو روش جراحی >P 001/0بود )

 .(=014/0p-value)بود
داری از نظر آماری به دلیل اینکه میزان نمرات عملکرد حرکات درشت در دو گروه قبل از عمل جراحی با یکدیگر اختلاف معنی 

ناپارامتری  آزمون، برای مقایسه دو روش ماه اول وسوم بعد از جراحی از میزان تغییرات ایجاد شده در هر پارامتر از (=014/0p-value)داشتند
Mann-whiteny  .استفاده شد 

بود. که این تغییر از نظر آماری  0019/0جراحی  میانگین نسبت تغییرات عملکرد حرکات درشت در ماه اول بعد از جراحی در روش بانداژ بعد از
 گیری نبود. گیری بعد از جراحی  نیز به دلیل اینکه هنوز پای کودک در داخل گچ بود قابل اندازه(. و در روش گچ=P 42/0معنی دار نبود)

حرکات درشت در گروه جراحی به  میانگین نسبت تغییرات عملکرد، GMFMدهد، بر اساس پرسش نامه نشان می 1همان طور که نمودار 
درصد بود. این اختلاف از نظرآماری معنی دار  05/1گیری بعد از جراحی، درصد بود ولی در جراحی به روش گچ 09/1روش بانداژ بعد از جراحی 

 (. 1)نمودار  (=P 128/0نبود )
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 جراحی براساس نوع جراحی. میانگین نسبت تغییرات در عملکرد حرکات درشت در ماه سوم بعد از 1نمودار

 بحث 

یافته ولی از نظر آماری این مطالعه نشان داد که میانگین نسبت تغییرات عملکرد حرکات درشت در ماه اول در گروه بانداژ بعد از جراحی افزایش 
گیری نبود. در ماه داشت قابل اندازه گیری بعد از جراحی، به دلیل اینکه در ماه اول پای کودک در داخل گچ قرارمعنی دار نبود اما در روش گچ

گیری بعد از جراحی به طور معنی داری افزایش سوم بعد از جراحی میانگین نسبت تغییرات عملکرد حرکات درشت در هر دو روش بانداژ و گچ
رکات درشت در ماه اول در گروه بانداژ یافته بود و اما اختلاف این دو روش بایکدیگر معنا دار نبود. علت بهبود میانگین نسبت تغییرات عملکرد ح

تواند بعد از روز جراحی شروع شود. ولی در روش بعد از جراحی، به این دلیل است که در روش بانداژ بعد از جراحی توانبخشی و کاردرمانی می
بر راه اندازی  گوناگونحالی ست که منابع  شود. و این درباز شود، برنامه توانبخشی شروع میهفته بعد از جراحی زمانی که گچ  6گیری حدود گچ

شود زود هنگام تاکید دارند. علاوه بر این بعد از باز کردن گچ خشکی و سفتی مفاصل وجود دارد، که این خود باعث تاخیر در شروع حرکات می
 کند.  ولی این موضوع در مورد بانداژ بعد از جراحی صدق نمی

باشد که هیچ حرکتی میروش جدیدی در بی ژاز جراحی استفاده شد. روش باندا گیری برای بعدبانداژ و گچدر این تحقیق از دو نوع بی حرکتی 
و همکارانش در تحقیقی که در مورد جراحی اندام تحتانی کودکان فلج مغزی بود از  Gupta  ایی در این زمینه انجام نشده است. فقطمطالعه

جاد کشش آرام بعد از جراحی هیپ و زانو استفاده کردند. اما ده روز بعد از جراحی بانداژ برداشته شده روش بانداژ فشاری و کشش پوستی برای ای
-قرار دارد و بعد از باز کردن گچ توانبخشی شروع می هفته اندام در داخل گچ 6تا  4گیرد وو از ناحیه لگن تا نوک انگشتان در داخل گچ قرار می

 . ]25[دشو
بهبود عملکرد حرکات درشت کودکان فلج مغزی  موجبگیری د که به طور کلی جراحی چه به روش بانداژ و چه در روش گچاین مطالعه نشان دا

و  Gorton(، 2009و همکاران ) Godwin(، 2004و همکاران) Buckon(، 2004و همکاران) Zorerشود. نتایج به دست آمده با نتایج می

زمان  کمینههر چند در این مطالعات  دارد. برابری ]30-26, 14[و همکاران   Thamkunanon( و 2011و همکاران ) Koca(، 2009همکاران )

بعد از جراحی بر روی  یکه تغییرات عملکردی و مکانیک 1999و همکارانش در سال  Abelباشد. ماه می 9فاصله بین جراحی و ارزیابی کودکان 
یابد. در نه رسیدند که در سه ماه اول بعد از جراحی، نمره عملکرد حرکات درشت کاهش می کردند، به این نتیجهکودکان دایپلژی را بررسی می

( در بررسی که بر روی کودکانی که آزاد 2004و همکارانش ) Kondo.]31[یابدنمره عملکرد حرکات درشت افزایش می %2.2ماه بعد از جراحی 

ولی  ]32[در کودکان افزایش یافته است  GMFM-66نوان کردند که بعد از جراحیسازی بافت عضلانی به صورت انتخابی انجام داده بودند ع

ماه بعد  12( عنوان کردند که نمره عملکرد حرکات درشت تا 2007و همکارانش ) Seniorouدر این تحقیق از گروه کنترل استفاده نشده بود.  

 24کند، بیان می GMFM( مدت زمانی که برای بهبود نمره 2011ش)و همکاران Thomasonدر حالی که  ]33[کنداز جراحی بهبود پیدا نمی

(که در یک 2013و همکارانش ) Thomason. استگیری و توانبخشی . این مدت زمان شامل مدت زمان گچ]34[باشدماه بعد از جراحی می
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دادند، عنوان کردند که د بررسی قرار میکودکان فلج مغری اسپاستیک دو طرفه را مورSEMLS  سال بعد از جراحی 5مطالعه گذشته نگر، 
. ولی در بررسی که ما انجام دادیم مشخص شد که در ماه سوم بعد از ]35[باشدمی %3/3میزان تغییر در عملکرد حرکات درشت بعد از جراحی، 

درصد  05/1درصد و  09/1ترتیب گیری بعد از جراحی، به جراحی میانگین نسبت تغییرات عملکرد حرکات درشت در هر دو گروه بانداژ و گچ
فقط کودکان فلج  باشد. در این مطالعهبهبود یافته است. علت بهبود عملکرد حرکات درشت در سه ماه بعد از جراحی شرط ورود به مطالعه می

کودکان درگیری فیزیکی کمتر  بودند، حضور داشتند. این نزدیک به طبیعیمغزی دایپلژی که توانایی راه رفتن و ایستادن داشتند و از نظر هوشی 
تری دارند. و دستور پذیری بهتر دارند و امکان اجرای کامل پروتکل توانبخشی بعد از جراحی بر روی آنها وجود دارد. در نتیجه روند بهبودی سریع

-وپلژی به دلیل درگیری همه اندامولی در مطالعات پیشن که مورد بررسی قرار گرفتند همه انواع فلج مغزی حضور داشتند و وجود کودکان کوادر

 شود.ها، باعث کاهش میانگین میزان تغییر در عملکرد حرکات درشت در کل تحقیق می

 گیرینتیجه
تحرک بود. در ماه سوم بعد از گیری کودک بیژ بعد از جراحی در ماه اول بعد از عمل امکان تحرک وجود داشت ولی در روش گچادر روش باند

 شود و نتایج آماری در هر دو گروه مشابه بود.ان داد که در هر دو روش بهبودی حاصل میجراحی نتایج نش

 و قدردانی سپاسگزاری
باشد. بدین وسیله نویسندگان مراتب قدردانی خود را از حمایتهای دانشگاه علوم این مقاله حاصل پایان نامه کارشناسی ارشد نویسنده اول می

 ارند. پزشکی شهید بهشتی اعلام می د
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