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Aim of the work 

 
 

        The aim of this work is to review the literature related to the 

different surgical and non surgical techniques used for correction of the 

common lower limb deformities in cerebral palsy patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 الملخص العربي 
 

 

 

 

عل ى اه     .  2660دعى ولي ام ج يمل لي  ل ع ي ع ام      جراح عظام ي   , المخيالشلل  من وصف أول

 . الدماغ النامية  على غير تدريجي(  ثاب )حركي هاتج عن إهاهة  اضطراب

 

 م   نال   يع يد أ   د أ  تنش      والثب   ا  ه   ض اض   طراب ي   طثر عل   ى تط   ضر ال رك   ة   المخ   يالش   لل 

بالإضاعة إلى الاض طرابا    و .جنين أو الرضيعللعي الدماغ النامية   الاضطرابا  غير ال دريجي

المص ابين بالش لل    ع الاعرا  ال  ي ت  د م ن أهش طة الم ري          ال ركية ال ي تميز الشلل ال دماغي   

   الص   ر    ومش   اكل الدل   م  والدظ   ام الثاهضي   ة   يد   اهض ال   دماغي ع   ي كثي   ر م   ن ا حي   ا    

 .  والسلضك   والاتصال والمدرع    واضطرابا  الإحساس والإ راك

 

 اس  مر وقد . ضلا ة لصدمة ال أهسب السبب   المخيالشلل   ول مرة " لي ل "الجراح حين وصفو

ع ي إ ارة ا فا ال ح ديثي ال ضلا ة ورعاي ة ال ضلي د ل            خي ر  ولك ن ال ط ضرا  ا      لددة عأ ض   هيا

 . المخيالشلل  هسبةتظهر اهخااضا عي 

 

-2 0شيضعا عي مرحلة الطاضلة   ال  ي ت  دف ع ي     كثرا  الإعاقة الجسديةهض ويدد الشلل المخي 

ال  رغ  م  ن أ  الد  د  الإجم  الي لمفا  ال المص  ابين بالش  لل  عل  ى و.  مضل  ض  ح  ي 2222لك  ل  5 0

  كا  هن اك ارتا ا  ثاب ت ع ي هس بة       2912ظلت مس أرة أو زا   بصضرة فاياة مني عام  المخي

 المخ ي أس باب الش لل    ينبغي ال مييز بينو . مضاليد المب سرين والخدج جدابالالمرتبط  المخيالشلل 

 عضام  ل الخط  ر أوو -وع   رة م  ا ح  ضل ال  ضلا ة أو بد  د ال  ضلا ة م  ا إ ا ك  ا  قب  ل ال  ضلا ة    المدروع   

ط ع تويدرف الكثير عن عضامل الخطر تلك ال ي  وحدها او مج مدة   قد . الدضامل المرتبط  بها 

 . المخيالشلل  الىبشكل غير مباشر 

      

ع ي    ا  الاض رابا   الطا ل  ع. ال  ضاز   و  رك ة ال ع ي  اض طراب  ويدد الشلل المخ ي ع ي ج ضهر    

أو   ال  ضاز   ع ي ال  ك    لا يمكنوال نمضية    الخطضا   خر عي ت أيق يالدلم  ور و  الادل   

  واس  مرار ر و  الاد ل البداةي ة    تش نج   وعأ دا  ال نس يق    الدل م      ع ي  هناك ضدفع.  ال رك

 ر و  الاد ل ع ا   وع موة عل ى  ل ك     . والخايا الجسيمة  ال رك ر ال  ك  عي  دخل عي تطضوهي  ت



ال  ي ه ي ش رس مس بق للجل ضس والمش ي ي            و والاتزا وضع الجس  ل  أيق ال ضاز   و الم أدم 

وتناي ي وظيا ة     اليع يدرف ب ه  عدم الأ درة عل ى تخط يط    و   الخرق.  أو غير مضجض  عي  ال  خر

  الأش  رية  ا الإحساس  ع   فبيد  يع  ا ة  الس  ط يعل  ى ال  رغ  م  ن الإحس  اس .  ال رك  ة   مضج  ض 

 . فيال ركة قد يكض  ضدبحساس الإإرا ية للجس  وأعلاء    وال ركة الم

 

اهه ا ج زء م ن     .ي   تدريف ال شنج ب ه  زيا ة عي المأاومة الاسيضلضجية للدل م  لل رك ة الس لبي    

الاد ل   ر و و    الارتج اج  و  بزي ا ة ر  الاد ل  ت مي ز  والخميا الدص بية ال ركي ة الدلي ا    م مزمة  

هض الش كل ا كث ر ش يضعا     ويدد الشلل المخي ال شنجي.   ور و  الادل البداةية  خمصي الباسط  ا

لمرض ى بالش لل المخ ي م ن     ٪ م ن ا فا ال ا   62٪ إلى  12ما يأرب من ويدد .  الشلل المخيمن 

 .النض  ال شنجي 

 

 .  ضزي ع الطضب ضغراعي  حس ب ال و الم ضاجد   ركة الحسب هض  اضطراب  المخيويصنف الشلل 

وربم ا ي  تي ع ي ص ضرة ش لل هص اي او          ح  ى ان  ا كث ر ش يضعا    ضالشلل الدماغي ال شنجي هو

   بشكل مس  أل  ض مشيفاال اليين يداهض  من شلل هصاي جميع ا   و شلل رباعي مز وج أشلل 

مس اعدا   بضاس ط   المش ي ولك ن    يمك نه    تشنجي مز وج شلل  مدظ  ا فاال اليين يداهض  منو

 .المشي الضظياي ت أيق عا ةيمكنه  فاال اليين يداهض  من شلل رباعي تشنجي لا وا    خارجية

 

ت دف ال غيرا  عي الدظام والمااص ل ع ي مرض ى الش لل المخ ي ه يج ة ع ن تش نجا  الدل م           

عزي  ا ة .  تل  ررا الدم  ض  الاأ  رع ومااص  ل الط  رف الس  الي ه  ي الاكث  ر ش  يضعا      والاهكماش  ا  

اص ل الاخ ي ي ط ع ال  ى تش ض  واهد ضاج خ ارجي لدن ق عظم ة الاخ  ي و         وتأ ارب م  الم زاي د الاهثن اء  

ع ي ماص ل الركب   يد د      أم ا . ح ق ك ا ب   خلخ  وتشض  برأس عظمة الاخي وخلع للماص ل وتك ضين   

  ي  دف تأ ضس   أيل ا  أويمك ن  .  الاهكماش الاهثناةي وتجزء الرضا  ه  ال شضها  الاكثر ش يضعا 

خ ارجي للأ دم   الداخلي والهدضاجي الا شض  وال. لامامي  خلاي للركب  ه يج  لاهكماش علل  الاخي ا

ع ا  ال د رف المبك ر    . مرتبط ب دوف تشض  وخلخل   بالماص ل الث الضثي الأ اربي      م زايدالوالكاحل 

 على ال شض  ال دريجي عي المرضى اليين يداهض  الشلل المخي يسمح بالدمج والضقاي   ع ي الضق ت   

 .المناسب من حدوف تغير غير رجدي 
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Introduction

Cerebral palsy (CP) was first described in ١٨٦٢ by an

orthopedic surgeon named William James Little. A motor

disorder resulting from a non-progressive (static) insult to the

developing brain ١.

Cerebral palsy is a disorder affecting the development of

movement and posture that is believed to arise from non

progressive disturbances in the developing fetal or infant brain.

In addition to the motor disorders that characterize cerebral

palsy, which limit a patient's activities, individuals with

cerebral palsy often display epilepsy, secondary

musculoskeletal problems, and disturbances of sensation,

perception, cognition, communication, and behavior ٢.

When " little " first described CP, he attributed the cause of

CP to birth trauma and this view has persisted for several

decades. Recent advances in neonatal management and

obstetric care have not shown a decline in the incidence of CP
٣.
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Cerebral palsy is the commonest physical disability in

childhood, occurring in ٢٫٠ to ٢٫٥ per ١٠٠٠ live births.

Although the total number of children with cerebral palsy has

remained stable or increased slightly since ١٩٧٠, there has

been a consistent rise in the proportion of cerebral palsy

associated with preterm and very preterm births. Known

causes of cerebral palsy – whether prenatal, perinatal or

postnatal, must be distinguished from risk factors or

associations. Much is known about such risk factors which,

alone or in combination, may indirectly result in cerebral

palsy ٤.

Cerebral palsy is essentially a movement and balance

disorder. The child has abnormalities of muscle tone and

reflexes, is delayed in achieving developmental milestones,

and cannot control his or her balance or movements. There is

muscle weakness, spasticity, loss of coordination, and

persistence of primitive reflexes interfering with the

development of gross and fine motor control. Moreover,

advanced postural reactions for balance and equilibrium that

are a prerequisite for sitting and walking are delayed or

nonexistent. Apraxia, defined as the inability to plan and

execute motor function, is present. Even though superficial
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sensation is generally normal, cortical sensation,

proprioception, and sensation of movement may be impaired ٥.

Spasticity is defined as an increase in the physiologic

resistance of muscle to passive motion. It is part of the upper

motor neuron syndrome characterized by hyperreflexia,

clonus, extensor plantar responses, and primitive reflexes.

Spastic CP is the most common form of CP. Approximately

٧٠٪ to ٨٠٪ of children who have CP are spastic ٦.

CP is classified by the type of movement disorder present

and by its topographical distribution. Spastic CP is by far the

most common and may present in hemiplegic, diplegic or

quadriplegic form. All children with hemiplegia walk

independently. Most children with spastic diplegia walk but

may need external aids, and children with spastic quadriplegia

do not usually achieve functional walking ٧.

Bone and joint changes in cerebral palsy result from muscle

spasticity and contracture. The spine and the joints of the

lower extremity are most commonly affected. Progressive hip

flexion and adduction lead to windswept deformity, increased

femoral anteversion, apparent coxa valga, sublaxation,

deformity of the femoral head, hip dislocation, and formation
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of a pseudoacetabulum. In the knee, flexion contracture,

patella alta, and patellar fragmentation are the most commonly

seen abnormalities. Recurvatum deformity can also develop in

the knee secondary to contracture of the rectus femoris muscle.

Progressive equinovalgus and equinovarus of the foot and

ankle are associated with rocker-bottom deformity and

subluxation of the talonavicular joint. Early recognition of

progressive deformity in patients with cerebral palsy allows

timely treatment and prevention of irreversible change ٨.


