
不擅长语言表达ꎬ而沙盘游戏疗法不依赖患儿的语言与治疗师

进行交流ꎬ治疗师可以通过患儿游戏的过程和沙盘作品呈现的

问题ꎬ了解其心理特点ꎬ结合心理学知识ꎬ给予指导和帮助ꎻ②
治疗师的人本主义理论ꎬ无条件接纳和包容患儿ꎬ让其释放负

性情绪ꎬ逐渐修复心灵的创伤ꎻ③促使不良行为改善ꎬ本研究发

现患儿通过宣泄不良情绪整合了无意识的问题ꎬ转化为积极的

能量ꎬ从而使患儿的人际关系敏感、冲动、攻击、破坏等不良行

为得以矫正ꎬ促进人格整合ꎻ④提高患儿康复治疗的配合度ꎬ是
保证脑瘫患儿早日康复的关键[１５] ꎮ 观察发现患儿经过沙盘治

疗后ꎬ减少了对陌生环境和医护人员的恐惧ꎬ治疗依从性得以

提高ꎬ愿意配合医护人员ꎬ听从治疗师的安排ꎬ学会理解他人ꎬ
增强了适应能力ꎮ

综上所述ꎬ沙盘游戏疗法能够有效矫正脑瘫患儿的心理行

为问题ꎬ是一种可行且有效的心理治疗方法ꎮ 该游戏形式ꎬ容
易被患儿和家长接受ꎬ可作为脑瘫患儿心理治疗安全有效的治

疗手段ꎮ 本研究样本量仍偏少且仅局限于住院患儿ꎬ尚缺乏远

期的疗效评估ꎬ因而有待于进一步随访ꎬ以观察远期效果ꎮ
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比较两种静态踝足矫形器对痉挛型脑性瘫痪患儿步态的影响

叶长青　 刘巍　 代早荣　 姚雪　 吴宏军

【摘要】 　 目的　 探讨痉挛型脑性瘫痪(脑瘫)患儿分别佩戴静态踝足矫形器(ＳＡＦＯ)和调谐静态踝足矫形器

(ＴＡＦＯ)对患儿异常步态的影响ꎮ 方法　 选取符合条件且具有行走能力的痉挛型脑瘫患儿 ２３ 例ꎬ分别个性化定制

和佩戴 ＳＡＦＯ 和 ＴＡＦＯꎬ每例患儿穿戴适应期 ２ 周后ꎬ对所有患儿在赤足、佩戴 ＳＡＦＯ、佩戴 ＴＡＦＯ 三种条件下相关的

时空参数(包括步频、步速、步长)、运动学参数(包括首次触地膝关节屈曲角度、站立期最大膝关节屈曲角度、站立

中期最大膝关节伸展角度、膝关节活动度、摆动期最大踝关节背屈角度)以及动力学参数(包括膝关节最大屈力矩、
膝关节最大伸力矩、踝关节最大背屈力矩、踝关节最大跖屈力矩)进行步态分析和相关参数比较ꎮ 结果　 ①对比赤

足、佩戴 ＳＡＦＯ、佩戴 ＴＡＦＯ 三种条件下患儿的步频[(１１６.３７± １８.２５)、(１１８.１７± １２.６４)和(１２１.３８± １３.２４) ｓｔｅｐｓ /
ｍｉｎ]、步长[(０.４４±０.１１)、(０.４８±０.１５)和(０.５１±０.１２)ｍ]、步速[(０.８６±０.５４)、(０.９４±０.３９)和(１.０２±０.３６)ｍ / ｓ]均
有明显提高(Ｐ<０.０５)ꎻ佩戴 ＳＡＦＯ 与佩戴 ＴＡＦＯ 相比ꎬ佩戴 ＴＡＦＯ 条件下的步频、步速和步长均有显著增加(Ｐ<
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０.０５)ꎮ ②与佩戴 ＳＡＦＯ 条件下相比ꎬ佩戴 ＴＡＦＯ 条件下患儿的膝关节活动度明显增大(Ｐ<０.０５)ꎬ站立期最大膝关

节伸展角度和摆动期最大踝关节背屈角度亦显著增大(Ｐ<０.０５)ꎮ ③与赤足和佩戴 ＳＡＦＯ 条件下相比ꎬ佩戴 ＴＡＦＯ
条件下的伸膝力矩显著减少(Ｐ<０.０５)ꎻ而佩戴 ＴＡＦＯ 条件下与佩戴 ＳＡＦＯ 相比ꎬ踝关节跖屈力矩显著增大(Ｐ<
０.０５)ꎮ 结论　 佩戴 ＴＡＦＯ 和佩戴 ＳＡＦＯ 对改善痉挛型脑瘫儿童异常步态均起到积极作用ꎬ但佩戴 ＴＡＦＯ 更能优化

脑瘫儿童异常步态ꎬ增强其步态的稳定性和流畅性ꎮ
【关键词】 　 脑性瘫痪ꎻ　 踝足矫形器ꎻ　 步态分析

　 　 脑性瘫痪(简称脑瘫)是以姿势和运动功能障碍为主要临

床表现的综合征ꎬ对脑瘫患儿的步态产生不同程度影响ꎬ导致

异常步态[１] ꎮ 改善步态是脑瘫患儿康复中主要目标之一ꎬ静态

踝足矫形器(ｓｏｌｉｄ ａｎｋｌｅ ｆｏｏｔ ｏｒｔｈｏｓｉｓꎬＳＡＦＯ)常被推荐在脑瘫康

复中使用ꎬ对改善脑瘫患儿步态产生积极的效果[２￣４] ꎮ ＳＡＦＯ 限

制踝关节异常运动的同时ꎬ也改变下肢矢状面步态周期中的力

学对线ꎻ对腓肠肌牵拉的同时ꎬ会影响膝关节的主动伸膝运动ꎬ
这些因素会影响佩戴踝足矫形器患儿的步态效果[５] ꎮ 调谐静

态踝足矫形器(ｔｕｎｉｎｇ ａｎｋｌｅ ｆｏｏｔ ｏｒｔｈｏｓｉｓꎬＴＡＦＯ)是对 ＳＡＦＯ 设计

的优化ꎬ主要包括踝足矫形器的踝角度( ａｎｇｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｋｌｅ ｉｎ
ＡＦＯꎬＡＡＡＦＯ)(图 １)容纳腓肠肌张力和调整下肢在矢状面的

对线ꎬ即改变小腿径与垂直地面角度( ｓｈａｎｋ￣ｔｏ￣ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｎｇｌｅꎬ
ＳＶＡ)(图 ２)ꎬ使脑瘫患儿的步态参数向正常参数值靠近[６] ꎮ 大

多数关于踝足矫形器(ａｎｋｌｅ ｆｏｏｔ ｏｒｔｈｏｓｉｓꎬＡＦＯ)研究文章ꎬ关注

的是不同类型 ＡＦＯ 对步态的影响ꎬ而忽视矫形器生物力学对线

和对痉挛肌肉的影响ꎬ而本研究分别对脑瘫患儿佩戴同一类型

踝足矫形器进行 ＳＡＦＯ、ＴＡＦＯ 和赤足的步态分析ꎬ旨在探讨

ＴＡＦＯ 和 ＳＡＦＯ 在脑瘫患儿运用的效果ꎬ为临床 ＡＦＯ 设计改进

和应用提供理论依据ꎮ

对象与方法

一、研究对象

入选标准:①符合第 １３ 届全国小儿脑瘫康复学术会议通

过的脑瘫诊断及分型诊断标准[７] ꎻ②痉挛型双瘫ꎬ粗大运动功

能分级( ｇｒｏｓｓ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍꎬＧＭＦＣＳ) [８] 为

Ⅰ~Ⅱ级ꎻ③能独立行走≥２０ ｍ 以上ꎻ④具有一定认知能力ꎬ能
理解基本指令ꎻ⑤向患儿监护人讲解实验目的及过程ꎬ并得到

其理解和合作ꎬ签署知情同意书ꎮ
排除标准:①测试前 １ 年内做过影响行走功能的手术ꎻ②

测试前 ８ 个月内接受过肉毒素注射治疗ꎻ③下肢出现扭伤ꎬ肌
腱损伤等影响运动功能的伤病ꎮ

选取 ２０１６ 年 ５ 月至 ２０１６ 年 １０ 月广州市小儿脑性瘫痪康

复研究中心收治且符合上述标准的痉挛型双瘫患儿 ２３ 例ꎬ其中

男 １５ 例ꎬ女 ８ 例ꎬ年龄 ４~１１ 岁ꎬ平均(７.３４±２.５１)岁ꎻＧＭＦＣＳⅠ级 ９
例ꎬＧＭＦＣＳⅡ级 １４ 例ꎻ改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级[９] １ 级 １３ 例ꎬ２ 级 １０
例ꎮ 分别纵向测试 ２３ 例脑瘫患儿赤足、佩戴 ＳＡＦＯ 和 ＴＡＦＯ 条

件下的步态ꎬ测试期间ꎬ全部患儿接受常规康复治疗不变ꎮ
二、矫形器配置

为 ２３ 例脑瘫患儿分别适配 ＳＡＦＯ 和 ＴＡＦＯ(即康复医生对

２３ 例脑瘫患儿开具 ＳＡＦＯ 处方ꎬ再适配 ＴＡＦＯ)ꎮ ２ 种踝足矫形

器踝关节部分为静态ꎬ前面开口形式ꎬ足部分剪切线比前足长

５ ｍｍꎬ内外侧面剪切线至趾骨头ꎬ两条魔术贴固定带ꎬ一条固定

在 ＡＦＯ 上缘ꎬ一条固定在踝关节处ꎮ 主体材料选择足够强度的

聚丙烯ꎬ２ 种 ＡＦＯ 在步态过程中ꎬ不会产生明显的变形ꎮ ２ 种矫

形器在 ＡＡＡＦＯ 和 ＳＶＡ 设计不同ꎬ传统理论认为ꎬ步态周期中ꎬ
站立中期矢状面踝关节呈 ９０°ꎬ以致 ＳＡＦＯ 通常推荐 ＡＡＡＦＯ 设

定为 ９０° [５] ꎬ缺乏调整 ＳＶＡ 过程ꎻ而 ＴＡＦＯ 设计方案为:①根据

腓肠肌张力(或者腓肠肌长度)不同而设定 ＡＡＡＦＯ 的角度ꎬ以
适应膝关节在步态中得到充分的伸展ꎬ通常设定在跖屈位(图
１)ꎻ②ＴＡＦＯ 对线ꎬ使用角度计测量矢状面 ＳＶＡꎬ脑瘫患儿佩戴

ＴＡＦＯ 站立ꎬ在不穿鞋情况下ꎬ用乙烯￣乙烯基乙酸酯(ｅｔｈｙｌ ｖｉｎｙｌ
ａｃｅｔａｔｅꎬＥＶＡ)楔块粘贴在矫形器后跟部位调整矢状面 ＳＶＡ 至

０°ꎬ佩戴 ＴＡＦＯ 和穿鞋后站立状态ꎬＳＶＡ 测量使用关节角度尺ꎬ
用不同厚度 ＥＶＡ 楔块粘贴于后跟ꎬ调整 ＳＶＡ 至 １０°ꎬ此角度是

正常生物力学站立中期矢状面的 ＳＶＡ 角度[１０] ꎬ楔块向鞋跟外

延斜面ꎬ增加鞋与地面接触面积ꎬ增强支撑稳定性(图 ２)ꎮ 调整

完踝足矫形器和鞋子后ꎬ矫形师示范正确的佩戴方法ꎬ嘱咐脑

瘫患儿或家属使用矫形器的注意事项ꎬ日常行走需佩戴矫形

器ꎬ达到踝足矫形器治疗预期效果ꎮ

图 １　 ＴＡＦＯ　 　 　 　 　 　 　 　 图 ２　 佩戴 ＴＡＦＯ

三、数据采集

三维步态分析系统ꎬ能够准确评估干预前后的患者异常步

态变化[１１] ꎮ 设备使用 Ｖｉｃｏｎ ６１２ 三维步态分析系统ꎬ由 ６ 台红

外摄像机和 ２ 块嵌入中间通道压力感应板构成ꎬ２２ 个分别置于

测试者骨性标志位ꎬ包括躯干、骨盆和下肢ꎮ 对 ２３ 例脑瘫患儿

分别在赤足、佩戴 ＳＡＦＯ 和 ＴＡＦＯ 条件下进行 ３Ｄ 步态测试ꎬ分 ２
个场合进行ꎮ ①第一场合:ＳＡＦＯ 适配完ꎬ适应佩戴 ２ 个星期

后ꎬ分别进行赤足和佩戴 ＳＡＦＯ 步态测试ꎻ②第二场合:ＴＡＦＯ
适配调谐完ꎬ适应佩戴 ２ 个星期后ꎬ进行佩戴 ＴＡＦＯ 步态测试ꎮ
每个场合测试在同一天完成ꎬ测试排序由计算机随机生成ꎮ 测

试前测量脑瘫患儿的身高和体重ꎻ嘱咐患儿以平时行走模式和

速度行走ꎬ并双足接触压力板ꎬ直至有代表性双足数据成功

采集ꎮ
四、评测指标

３Ｄ 步态分析的数据:①相关的时间和空间参数ꎬ包括步频、
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步速、步长ꎻ②运动学参数ꎬ包括首次触地膝关节屈曲角度、站
立期最大膝关节屈曲角度、站立中期最大膝关节伸展角度、膝
关节活动度、摆动期最大踝关节背屈角度ꎻ③动力学参数ꎬ包括

膝关节最大屈力矩、膝关节最大伸力矩、踝关节最大背屈力矩、
踝关节最大跖屈力矩ꎮ 对所有参数对称性进行比较ꎮ

五、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计软件对数据进行统计学分析处理ꎬ
计量资料用(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用重复测量方差分析ꎻ对组内步态参

数比较ꎬ对 ２３ 例脑瘫患儿分别赤足、佩戴 ＳＡＦＯ 和佩戴 ＴＡＦＯ
条件下的生物力学参数进行统计学分析ꎮ Ｐ<０.０５认为差异有

统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、３ 种条件下的时空参数比较

对比赤足、佩戴 ＳＡＦＯ 与佩戴 ＴＡＦＯ 三种条件下的步频、步
速和步长均有明显提高(Ｐ<０.０５)ꎻ佩戴 ＳＡＦＯ 与佩戴 ＴＡＦＯ 相

比ꎬ佩戴 ＴＡＦＯ 条件下的步频、步速和步长亦有显著增加(Ｐ<
０.０５)ꎮ 详见表 １ꎮ

表 １　 ３ 种条件下 ２３ 例脑瘫患儿的时空参数比较(ｘ－±ｓ)

检测条件 例数 步频(ｓｔｅｐｓ / ｍｉｎ) 步速(ｍ / ｓ) 步长(ｍ)

赤足 ２３ １１６.３７±１８.２５ ０.８６±０.５４ ０.４４±０.１１
佩戴 ＳＡＦＯ ２３ １１８.１７±１２.６４ ０.９４±０.３９ａ ０.４８±０.１５ａ

佩戴 ＴＡＦＯ ２３ １２１.３８±１３.２４ｂｃ １.０２±０.３６ａｃ ０.５１±０.１２ａｃ

　 　 注:与赤足条件相同参数比较ꎬａＰ<０.０１ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与佩戴 ＳＡＦＯ 条

件相同参数比较ꎬｃＰ<０.０５

二、３ 种条件下的下肢关节运动学参数比较

与佩戴 ＴＡＦＯ 相比ꎬ佩戴 ＳＡＦＯ 的患儿首次触地膝关节屈

曲角度显著增大(Ｐ<０.０５)ꎻ与佩戴 ＳＡＦＯ 条件相比ꎬ佩戴 ＴＡＦＯ
条件下的膝关节活动度明显增大(Ｐ<０.０５)ꎬ赤足条件下的站立

期最大膝关节伸展角度和摆动期最大踝关节背屈角度均显著

减少(Ｐ<０.０５)ꎬ而佩戴 ＴＡＦＯ 条件下的站立期最大膝关节伸展

角度和摆动期最大踝关节背屈角度则显著增大(Ｐ<０.０５)ꎮ 详

见表 ２ꎮ

表 ２　 ３ 种条件下 ２３ 例脑瘫患儿的下肢关节运动学参数

比较(°ꎬｘ－±ｓ)

检测条件 例数
首次触地
膝关节

屈曲角度

站立期
最大膝关节
屈曲角度

站立期
最大膝关节
伸展角度

赤足 ２３ １５.１３±１１.７４ ２４.４６±７.９６ －１.６５±８.８２
佩戴 ＳＡＦＯ ２３ １９.７２±８.６２ ２２.０７±６.３８ －６.４２±１１.２１ａ

佩戴 ＴＡＦＯ ２３ １５.３８±９.３１ｂ ２１.７５±４.１９ －１０.３１±７.２６ｂ

检测条件 例数 膝关节活动度 摆动期最大
踝关节背屈角度

赤足 ２３ ４１.２７±１１.３７ －３.２８±９.３１
佩戴 ＳＡＦＯ ２３ ３８.８４±１３.４８ ５.２６±４.５９ａ

佩戴 ＴＡＦＯ ２３ ４０.５３±１３.４５ｂ １０.２２±２.７２ａｂ

　 　 注:与赤足条件相同参数比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与佩戴 ＳＡＦＯ 条件相同参

数比较ꎬｂＰ<０.０５

三、３ 种条件下的下肢关节动力学参数比较

与赤足和佩戴 ＳＡＦＯ 条件下相比ꎬ佩戴 ＴＡＦＯ 条件下的伸

膝力矩显著减少(Ｐ<０.０５)ꎻ佩戴 ＴＡＦＯ 条件下与佩戴 ＳＡＦＯ 相

比ꎬ踝关节跖屈力矩显著增大ꎮ 详见表 ３ꎮ

表 ３　 ３ 种条件下 ２３ 例脑瘫患儿的下肢关节动力学参数比较

(Ｎｍ / ｋｇꎬｘ－±ｓ)

检测条件 例数
膝关节

最大屈力矩 最大伸力矩

踝关节
最大

背屈力矩
最大

跖屈力矩

赤足 ２３ ０.２７±０.２４ －０.２０±０.３１ ０.６７±０.２８ －０.０３±０.０４
佩戴 ＳＡＦＯ ２３ ０.５６±０.３８ａ －０.２１±０.１５ ０.７３±０.１７ －０.２１±０.１５ａ

佩戴 ＴＡＦＯ ２３ ０.６７±０.２３ａｂ －０.１７±０.１１ａｂ ０.７１±０.１６ｂ －０.２８±０.１４ａｂ

　 　 注:与赤足条件相同参数比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与佩戴 ＳＡＦＯ 条件相同参

数比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

痉挛型脑瘫患儿呈现下肢痉挛、运动功能和平衡功能障碍

导致控制足部和踝关节失去正常对线ꎬ肌肉动态不平衡ꎬ特别

是小腿三头肌肌张力增高ꎬ而踝关节背屈肌群肌力弱ꎬ足部和

踝关节絮乱可能形成马蹄足ꎬ出现异常步态[１２] ꎮ 帮助脑瘫患儿

建立和改善步行功能是脑瘫康复的一个重要目标ꎮ
一个关节运动瞬间能够影响不同关节位置、平面和时间

点[１３] ꎮ 踝足是人体承重的最大支撑部位ꎬ保持踝足的稳定性ꎬ
是维持膝关节、髋关节生物力学对线的前提ꎬ是改善步态的关

键ꎮ 踝足矫形器可以改善固定化的运动范围以及增强代偿和

辅助失去的功能[１４] ꎮ 脑瘫患儿小腿三头肌痉挛和踝关节背屈

肌群肌力弱ꎬ足部承重转移前足ꎬ承重面积变小ꎬ导致整个步态

周期产生异常ꎬ影响步态推进平衡、稳定和流畅性ꎬ表现在支撑

期早期和支撑中期相对缩短ꎬ摆动期延长ꎬ支撑期早期前足先

于后足触地ꎬ阻碍支撑期中期踝关节第二次滚动ꎬ摆动期足部

与地面的空间不足[１５] ꎮ 佩戴 ＳＡＦＯ 和佩戴 ＴＡＦＯ 通过设定矢

状面踝关节的角度ꎬ支撑期矫正踝关节过度跖屈和支撑期早期

辅助踝关节背屈ꎬ后足先于前足触地ꎬ有利于首次滚动和第二

次滚动ꎮ 同样于摆动期ꎬ相对于赤足ꎬ佩戴 ＳＡＦＯ 和佩戴 ＴＡＦＯ
条件下ꎬ患儿摆动期最大踝关节背屈角度明显增大ꎬ足够的踝

关节背屈能够起到足廓清ꎬ减少代偿性提足运动ꎻ小腿通过矫

形器限制额状面后足部内外翻、矢状面踝关节跖背屈ꎬ纠正足

踝部生物力学异常对线ꎬ提供稳定基底ꎬ增强在支撑期身体的

稳定性和平衡ꎬ促进步速和步长改善明显ꎮ 说明脑瘫患儿佩戴

ＳＡＦＯ 或 ＴＡＦＯ 是康复治疗基本手段ꎮ 佩戴 ＳＡＦＯ 通常建议设

置 ＡＡＡＦＯ 的角度为 ９０°ꎬ但会影响小腿三头肌效果的发挥ꎮ 腓

肠肌是跨膝关节和踝关节的肌肉ꎬ而且痉挛型脑瘫患儿通常此

肌肉呈现痉挛状态ꎬＡＡＡＦＯ 设定角度与膝关节伸膝状态下踝关

节主动背屈角度的差距过大ꎬ此 ＡＦＯ 过度牵拉腓肠肌而导致伸

膝主动不足ꎬ影响佩戴 ＡＦＯ 脑瘫患儿在步态周期中支撑期早期

和蹬离期膝关节的伸展活动[５] ꎮ ＴＡＦＯ 能够容纳腓肠肌长度ꎬ
更好地发挥膝关节残余功能ꎬ增加关节活动度[１６] ꎮ 在步态周期

中佩戴 ＴＡＦＯ 的脑瘫患儿首次触地膝关节屈曲角度明显小于佩

戴 ＳＡＦＯ 的患儿(见表 １)ꎬ相对于佩戴 ＳＡＦＯꎬ佩戴 ＴＡＦＯ 有助

于膝关节功能的发挥ꎬ增加伸展角度ꎬ这对促进步长有决定性

作用ꎮ
大多数脑瘫患儿在站立末期不能产生足够的向前地面反

作用力和重心不稳ꎬ以致身体前移困难[１７￣１８] ꎮ ＴＡＦＯ 一个主要

目的是寻找下肢最佳生物力学对线[１８] ꎮ 佩戴 ＳＡＦＯ 的设计ꎬ把
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ＳＶＡ 设定于 ９０°ꎬ认为人体站立中期膝、踝关节分别呈 ０°和
９０°ꎬ而步态是一个动态的过程ꎮ 随着更多的数字化步态分析

设备对步态深入认识ꎬ正常步态周期中ꎬ站立中期踝关节角度

不是呈 ９０°ꎬ而是有 １０° ~１２°的背屈[１０] ꎬ能够改变地面反作用力

的方向ꎬ此时足地面反作用力穿过膝关节中心ꎬ这对足部支撑

的稳定性有很大帮助ꎬ步态周期站立中期至末期ꎬ允许大腿向

前倾斜ꎬ以致保持骨盆和躯干的垂直ꎻ通过地面反作用力ꎬ促进

地面反作用力站立中期至末期膝、踝关节力矩改变ꎻ站立末期

地面反作用力穿过矢状面膝中心前面、髋关节后面ꎬ有利于躯

干的稳定性和步态流畅性ꎮ 步态中期中ꎬＴＡＦＯ 的站立中期

ＳＶＡ 显著小于 ＳＡＦＯ 条件ꎬＴＡＦＯ 条件下在站立中期更符合正

常的人体生物力学对线[１０] ꎮ 当 ＳＶＡ 在 １０° ~ １２°时ꎬ地面反作

用力线经过矢状面膝关节和髋关节中心附近ꎬ能够降低伸膝力

矩ꎬ从结果看ꎬＴＡＦＯ 条件下的膝关节最大伸力矩明显比 ＳＡＦＯ
小ꎬ而最大踝关节趾屈力矩显著比 ＳＡＦＯ 大ꎻ佩戴 ＴＡＦＯ 通过改

变 ＡＦＯ 的 ＡＡＡＦＯ 和 ＳＶＡ 设计ꎬ更符合人体生理特性和生物力

学对线ꎬ与 ＳＡＦＯ 对比时空参数也有显著改变ꎬ步长和步频显著

增长ꎬ促使步速增加明显ꎬ步态的流畅性得到改善ꎮ 佩戴 ＴＡＦＯ
条件下的最大踝关节背屈力矩和最大膝关节屈曲力矩明显大

于佩戴 ＳＡＦＯ 和赤足ꎬ这个需要在矫形器设计上要求材料有足

够的强度抵抗弹性变形ꎬ预防在步态中改变踝足矫形器 ＡＡＡＦＯ
和生物力学对线ꎮ

ＴＡＦＯ 和 ＳＡＦＯ 都能对痉挛型脑瘫患儿步态改善起到积极

地作用ꎬ但 ＴＡＦＯ 与 ＳＡＦＯ 相比ꎬ对脑瘫患儿的步长和步速均有

促进作用ꎬ佩戴 ＴＡＦＯ 的脑瘫患儿膝关节伸力矩明显减少ꎬ因而

增强步态的稳定性和流畅性ꎬ明显改善步态ꎬ理论上能够减少

步态能量消耗[１９] ꎮ ＴＡＦＯ 作为一种对现有的踝足矫形器的设

计提出新的思路ꎬ主要有 ３ 个要素:①能够容纳腓肠肌的长度ꎻ
②调整 ＳＶＡꎬ优化下肢对线[２０] ꎻ③材料有足够的强度ꎮ 总之ꎬ在
痉挛性脑瘫患儿踝足矫形器的适配中ꎬ需要根据个案症状的不

同对踝足矫形器进行调谐ꎬ优化治疗效果ꎮ
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