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Abstract 

Background. Acute Flaccid Paralysis (AFP) is a serious neurological condition 

characterized by sudden paralysis or weakness in limbs or respiratory muscles, 

associated with infections, immune disorders, or toxins. Identifying regional 

etiological patterns is clinically vital. 

Methods. This retrospective descriptive-analytical study analyzed records of 20 

children under 15 years with AFP at Tabriz Children's Hospital in 2024–2025. 

Demographic, clinical, and therapeutic data were assessed. 

Results. The mean age of patients was 7.55±3.48 years, and 60% were male. 

Common symptoms included muscle weakness, gait impairment, tingling, and pain. 

Predisposing factors, mainly fever or infection, were present in 85% of the patients. 

EDX indicated neuropathy in 70%, while spinal MRI revealed abnormalities in 2 

cases. Guillain-Barré syndrome (50%) was the predominant cause. Treatments 

comprised IVIG/methylprednisolone (60%), combination therapy (30%), and 

botulinum antitoxin (10%). Outcomes included complete recovery (85%), partial 

recovery (10%), or none (5%). 

Conclusion. Guillain-Barré was the leading cause of AFP. MRI variations may 

reflect etiological diversity. Etiology-specific treatments showed efficacy. No cases 

of polio were observed, underscoring vaccination success. 

Practical Implications. Incorporating molecular methods (e.g., PCR) for pathogen 

detection and systematic evaluation of IVIG, plasmapheresis, and corticosteroids 

could enhance diagnostic-therapeutic precision and improve outcomes. 
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Extended Abstract  

 
Background 

Acute flaccid paralysis (AFP) is a neurological 

syndrome characterized by the rapid onset of muscle 

weakness, hypotonia, and reduced or absent deep 

tendon reflexes, typically developing within a few 

days. This condition can progress rapidly and may 

lead to severe disability or even death if not promptly 

diagnosed and managed. AFP results from disorders 

affecting the lower motor neuron pathway, including 

anterior horn cells, peripheral nerves, neuromuscular 

junctions, and muscles. In children, common causes 

include poliomyelitis, Guillain-Barré syndrome 

(GBS), transverse myelitis, spinal pathologies, and 

infections caused by non-polio enteroviruses.  
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Among these, GBS is currently the most common 

cause and is considered a major neurological 

emergency requiring immediate attention. Diagnosis 

relies on clinical evaluation supported by laboratory 

investigations, neuroimaging, and cerebrospinal fluid 

analysis. This study aimed to determine the 

etiologies, clinical characteristics, and outcomes of 

AFP in pediatric patients 

 

Methods  

This descriptive-analytical cross-sectional study 

was conducted on all children under 15 years of age 

diagnosed with AFP who presented to the neurology 

clinic of Zahra Mardani Azari Hospital between 

March 2024 and March 2025. A census sampling 

method was employed, and all eligible patients 

(n=20) were enrolled after obtaining informed 

consent from their guardians. Data were collected 

using a structured questionnaire that included 

demographic characteristics, clinical presentation, 

history of present illness, underlying diseases, recent 

infections, travel history, and exposure to potential 

toxins. Particular attention was given to identifying 

preceding events that could act as triggers for AFP. 

All patients underwent a comprehensive neurological 

examination performed by a pediatric neurology 

specialist.  

Based on clinical findings, additional paraclinical 

investigations were requested, including 

electrodiagnostic studies (EDX), neuroimaging such 

as magnetic resonance imaging (MRI) when 

indicated, and cerebrospinal fluid (CSF) analysis 

obtained through lumbar puncture. The results of 

these investigations were systematically recorded. 

Treatment strategies were determined according to 

the final clinical diagnosis. Therapeutic interventions 

included intravenous immunoglobulin (IVIG), 

corticosteroids, antitoxin therapy for botulism, and 

supportive care such as physiotherapy. 

 All patients received rehabilitation therapy and 

were advised to continue physiotherapy until full 

recovery. Patients were followed up for six months 

after discharge, either through outpatient visits or 

telephone follow-up, to assess clinical outcomes, 

including complete recovery, partial recovery, or 

persistent neurological deficits. 

Results 

A total of 20 pediatric patients met the inclusion 

criteria and were included in the study. The mean age 

was 7.05±3.84 years, with 12 males (60%) and 8 

females (40%). Although the mean age differed 

slightly between genders, no statistically significant 

association was found between age and gender 

(P>0.05).  

The average interval between symptom onset and 

hospital presentation was 7.2±13.1 days, indicating 

that some patients were referred late. Muscle 

weakness was the most common initial symptom, 

observed in 75% of patients. Other presenting 

symptoms included paresthesia (10%), while ataxia, 

myalgia, and visual disturbances were each reported 

in 5% of cases. A preceding or triggering factor was 

identified in 85% of patients, whereas no identifiable 

cause was found in 15%. Infectious etiologies were 

the most common contributing factors, accounting 

for 80% of cases.  

Among these, recent respiratory infections were 

the most frequent (45%), followed by gastrointestinal 

infections (30%) and varicella infection (5%). These 

findings support the role of infections as important 

triggers for AFP, particularly in the development of 

post-infectious neurological conditions. Other 

associated factors such as recent travel, insect bites, 

and vaccination were also noted; however, their 

direct causal relationship could not be definitively 

established. Electrodiagnostic studies revealed 

neuropathic patterns in 70% of patients, while 

smaller proportions showed normal findings or 

abnormalities related to neuromuscular junction or 

muscle involvement. These findings were consistent 

with the high prevalence of peripheral neuropathies, 

particularly GBS.  

Final diagnoses indicated that Guillain-Barré 

syndrome was the most common etiology, 

accounting for 50% of cases. Other diagnoses 

included transverse myelitis (10%), botulism (10%), 

and acute flaccid myelitis (10%). Less frequent 

conditions included myositis, dermatomyositis, 

ataxia, and neuromyelitis optica (each 5%). Notably, 

no cases of poliomyelitis were identified, reflecting 

the effectiveness of vaccination programs. Treatment 

approaches varied according to diagnosis. Nine 
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patients (45%) received IVIG, three patients (15%) 

were treated with corticosteroids, and two patients 

(10%) received botulinum antitoxin. 

 Additionally, six patients (30%) received 

combination therapy with IVIG and corticosteroids. 

All patients underwent physiotherapy as part of their 

management plan. Although some patients 

experienced respiratory symptoms, none required 

intubation or mechanical ventilation. All patients 

were successfully discharged after stabilization. At 

six-month follow-up, 17 patients (85%) achieved 

complete recovery, while 3 patients (15%) had 

residual neurological deficits. Partial recovery was 

observed mainly in patients with acute flaccid 

myelitis, while one patient with transverse myelitis 

showed no improvement. Importantly, no mortality 

was reported in this study. 

 

Conclusion 

This study demonstrated that Guillain-Barré 

syndrome is the most common cause of AFP in the 

studied pediatric population, with infections serving 

as major precipitating factors. Most patients 

responded well to standard treatments, particularly 

IVIG, and had favorable outcomes when diagnosed 

and treated promptly. The absence of poliomyelitis 

highlights the success of immunization programs. 

Differences in etiological patterns compared to other 

studies may be attributed to regional, environmental, 

and genetic factors. Early recognition and timely 

management of AFP are critical for improving 

prognosis and preventing long-term complications. 

These findings emphasize the importance of 

developing region-specific diagnostic and therapeutic 

protocols and highlight the need for larger studies to 

better understand AFP epidemiology. 
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 چکیده 
 اندام، چند  یا  یک  فلج  یا  ناگهانی  ضعف  با  که  است  جدی  اما  نادر  عصبی  بیماری یک  حاد  شل  فلج  .زمینه 

تواند ناشی از می  شود ومی  مشخص دیگر  واضح علت  بدون  عضلانی  تون  کاهش  و  بولبار  یا  تنفسی  عضلات 
 شناسایی . التهابی باشد  های بیماری  و ایمنی، سموم  اختلالات  ویروسی، هایعفونت  مانند  متنوعی عوامل
 ای دارد.ویژه   بالینی  اهمیت  AFP ای منطقه   علل   الگوی 
-1403 بازه  در  که AFP به  مبتلا  سال  15 زیر  کودک  20 های پرونده  تحلیلی، –توصیفی  مطالعه  این  در  . کار روش 
 تشخیصی بالینی،  شناختی، جمعیت  های داده . شد  بستری شده بودند، بررسی  ز یکودکان تبر   مارستان ی در ب 1404

 .گردید  تحلیل  ک ی ستماتی صورت سبه   درمانی  و 
اولیه  علایم  ترین شایع . بودند درصد آنان پسر  60و  سال بود  ٧/ ٠55±438/٣ بیماران  سنی  میانگین  . ها یافته 
 عامل یک  حداقل  درصد بیماران  85. بود  عضلانی درد  و  گزگز  رفتن، راه  اختلال در  عضلانی،  ضعف  شامل 

 نخاع، دو MRI در  و  درصد نوروپاتی ٧٠، EDXهای بررسی  در . داشتند ( عفونت  و تب  عمدتا)  مستعدکننده 
 یا IVIG شامل  ها درمان . بود ( 50%)  باره گیلن  علت، سندرم  ترین شایع . شد مشاهده  ناهنجاری  مورد 
درصد  85 در پایان،  . بودند (10%) بوتولیسم توکسینآنتی  و ( 30%)  درمان ترکیبی  ،(60%)  پردنیزولونمتیل 

 داشتند.  بهبودی   درصد بدون 5  و  درصد بهبودی نسبی   1٠ کامل،   بیماران بهبودی 
 مطالعات  با MRI های یافته  در  تفاوت . بود مطالعه این در  AFP علت  ترین شایع  باره گیلن  سندرم .گیرینتیجه 
 نتایج بالینی ای، زمینه  علت  بر  مبتنی  درمانی  های پروتکل . الگوی اتیولوژی است  در  تفاوت  از  ناشی  احتمالاا  دیگر 

 طی واکسیناسیون برنامه  اثربخشی  دهنده نشان  اطفال فلج موارد عدم مشاهده . به همراه داشتند  مطلوبی 
 .است   اخیر   هایسال 

 ارزیابی و  عفونی عوامل تر دقیق  شناسایی برای  PCR نظیر  مولکولی های روش  از  استفاده  پیامدهای عملی.
 سازی بهینه  به تواندمی  کورتیکواستروئیدها  و پلاسمافرز  ،IVIG شامل  درمانی  هایپروتکل  سیستماتیک 

 .کمک کند  AFP  به  مبتلا   بیماران  بالینی  پیامدهای   بهبود  و   درمانی -تشخیصی  راهکارهای

 
 مقدمه 

یک اورژانس  (Acute Flaccid Paralysis, AFP) فلج شل حاد 
ها عصبی با شروع ناگهانی ضعف عضلانی، از دست دادن رفلکس 

تواند به سرعت پیشرفت کرده و منجر و شلی عضلات است که می 
های به ناتوانی دایمی یا مرگ شود. این عارضه شامل بیماری 

 AFP 1-٣کنند. حرکتی را درگیر می  -متعددی است که مسیر عصبی 
عنوان یک اختلال حرکتی حاد یا بسیار پیشرونده تظاهر معمولاا به 

باره ترین علل در کودکان شامل سندرم گیلن شایع  4کند. می 

های ستون فقرات، میلیت فال، عفونت ترین علت(، فلج اط )شایع 
های ها و انتروویروس عرضی، بیماری سلول شاخ قدامی، توکسین 

ها و ها، میوزیت غیرپولیو است. علل کمتر شایع نیز میوپاتی 
ص بر اساس معاینه فیزیکی، تشخی 1،5-3ها هستند. انسفالیت 

های تخصصی مانند بررسی مایع نخاعی تاریخچه پزشکی و آزمایش 
این مطالعه با هدف شناسایی علل،  1-3شود. انجام می  MRIو 

های بالینی و عوامل خطر انجام شد تا امکان مداخله درمانی ویژگی 
  به موقع فراهم شود.
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 کار روش 
 1404–1403تحلیلی( در بازه -این مطالعه مقطعی )توصیفی 

در بیمارستان کودکان مردانی آذری تبریز انجام شد. کلیه کودکان 
که به اورژانس   ( AFP)سال با تشخیص اولیه فلج شل حاد  15زیر 

شماری های تخصصی مراجعه کرده بودند، به روش تمام یا کلینیک 
های مزمن و با رعایت معیارهای دقیق وارد مطالعه شدند. بیماری 

های مادرزادی یا متابولیک، بیماری عضلانی، اختلالات -عصبی 
سیستمیک شدید، سابقه مصرف داروهای عامل ضعف عضلانی و 
عدم تمایل به مشارکت از مطالعه خارج شدند. پس از غربالگری، 

شناختی، بالینی و های جمعیت بیمار وارد مطالعه شدند. داده  20
صورت سیستماتیک ( به  CSFنخاع،  EDX ،MRI) پاراکلینیک 

 ری شد.آو جمع 
المللی ها بر اساس معیارهای استاندارد بین تشخیص بیماری 

 Brightonمعیارهای  بر پایه (GBS) باره انجام شد: سندرم گیلن 
Collaboration ،5  میلیت عرضی (TM)  طبق معیارهای کارگروه

TMCWG6  نزولی و و بوتولیسم با توجه به تظاهر بالینی فلج
تأیید شد. تشخیص  2توکسین شناسایی توکسین یا پاسخ به آنتی 

های بالینی، افزایش میوزیت/درماتومیوزیت بر اساس نشانه 
، و نورومیلیت 1،٧های الکترومیوگرافی های عضلانی و یافته آنزیم 
و وجود   IPNDالمللی بین با استناد به معیارهای پانل   (NMO)اپتیکا 
ها توسط انجام شد. تمامی تشخیص  IgG-AQP48بادی آنتی 
 تخصص مغز و اعصاب کودکان تأیید نهایی شد.فوق 

 
 هایافته 

کودک مطابق معیارهای ورود به مطالعه  ٢٠در این مطالعه، 
 8سال بود و  ٧/ ٠55±٣/ 4٣8بررسی شدند. میانگین سنی بیماران 

( بودند. میانگین سنی دختران اندکی  ٪ 6٠پسر )  1٢( و ٪ 4٠دختر ) 
کمتر از پسران بود و حدود یک سال اختلاف بین دو جنس 
مشاهده شد؛ با این حال، این تفاوت از نظر آماری معنادار نبود 

 (05 /0P>  .) 
میانگین فاصله زمانی بین شروع علایم تا مراجعه به 

 15بود. در تظاهرات اولیه بیماری، روز  ٧/ ٢±1٣/ 1٢ بیمارستان 
 2ها در گزگز اندام ( از کودکان ضعف عضلانی داشتند.  75٪مورد ) 
مورد  1( و درد عضلانی، آتاکسی و تاری دید هر کدام در 10٪ مورد ) 

( یک یا چند عامل ٪ 85بیمار )  17( گزارش شد. در ٪5) 
 بیمار  3که در مستعدکننده در شرح حال وجود داشت، در حالی 

 ( عامل مشخصی یافت نشد. ٪ 15) 

( عفونت ٪ 45مورد )   ٩( اتیولوژی عفونی، تعداد  ٪ 8٠مورد )   1٦از  
( آبله ٪ 5مورد )  1( و ٪ ٣٠مورد عفونت گوارشی )  6تنفسی ویروسی، 

مرغان بودند. عوامل دیگری نظیر مسافرت، نیش حشرات و 
واکسیناسیون نیز مشاهده شد که با توجه به همراهی این عوامل 

توان در مورد عامل های دیگر ایجاد کننده بیماری، نمی علت با 
طور قطعی اظهار نظر کرد. تمام بیماران تحت ایجاد بیماری به 

قابل  1معاینات عصبی قرار گرفتند و نتایج حاصل در جدول 
 مشاهده است.

برای بیماران با توجه به معاینه و تشخیص احتمالی، اقدامات  
ات، تصویربرداری عصبی و مطالعه پاراکلینیکی شامل آزمایش

الکترودیاگنوستیک درخواست شد که نتایج غیرطبیعی در جدول 
 قابل مشاهده است  ٢

های بالینی و پاراکلینیکی، بندی یافته در نهایت، پس از جمع 
ها نشان داد که سندرم  تشخیص قطعی بیماری تعیین شد. یافته 

ترین تشخیص بود. سایر ( شایع 50٪مورد )  10باره با گیلن 
ها شامل ترنسورس میلیت، بوتولیسم و میلیت شل حاد تشخیص 

٪( و نیز میوزیت، درماتومیوزیت، آتاکسی و 10مورد،  2)هر کدام 
 ٪( بودند.    5مورد،    1نورومیلیت اپتیکا )هر کدام 

 IVIG  ،3با( تحت درمان ٪ 45نفر )  9بیمار مورد مطالعه،  ٢٠از 
توکسین ( با آنتی ٪ 1٠نفر )  2( با کورتیکواستروئید و ٪ 15نفر ) 

( با توجه به شرایط ٪ ٣٠بیمار )  6بوتولینوم قرار گرفتند. همچنین، 
و کورتیکواستروئید   IVIGبا طور همزمان درمان ترکیبی بالینی، به 

دریافت کردند. تمام بیماران تحت فیزیوتراپی قرار گرفتند و ادامه 
ها توصیه شد. با وجود بروز کامل به آن  فیزیوتراپی تا بهبودی 

مشکلات تنفسی در برخی بیماران و انجام مانیتورینگ مداوم، 
یک از بیماران نیاز به انتوباسیون و تهویه مکانیکی نداشتند. هیچ 

بیمار ترخیص  ٢٠پس از درمان دارویی و پیگیری فیزیوتراپی، هر 
 شدند. 

ا تمامی بیماران در این مطالعه، شش ماه پس از بستری، ب 
تماس گرفته شد و وضعیت نهایی و پیامدهای بیماری بررسی  

 3( بهبودی کامل داشتند. از ٪ 85نفر )  17بیمار،  ٢٠گردید. از این 
( مبتلا به میلیت شل حاد، ٪ 1٠نفر )  2(، ٪ 15مانده ) بیمار باقی 

( مبتلا به ترنسورس میلیت  ٪ 5نفر ) 1بهبودی نسبی داشتند و 
ومیر  دی نشان نداد. خوشبختانه هیچ مورد مرگ گونه بهبو هیچ 

  گزارش نشد.
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 های معاینه عصبی در کودکان مبتلا به فلج شل حاد توزیع فراوانی یافته   . 1جدول  
 تعداد)%( متغیر 

 معاینات حرکتی
(Motor) 

 4( 20)  پارزی فوقانی  معاینه اندام 
 1( 5)  هایپوتنار   یا  تنار  آتروفی 

DTR 0  (20 )4 
1 +  (35 )%7 
2 +  (40 )8 

 1( 5)  افزایش یافته 
 5( 25)  پارزی ی اندام تحتان   نه ی معا  

Gower sign  (15 )3 
DTR 0  (50 )10 

1 +  (35 )7 
2 +  (10 )2 

 1( 5)  افزایش یافته 
 Ataxic gait  (5 )1 معاینه تست مخچه 

 معاینات حسی
(Sensory) 

 4( 20)  پاراستزی تحتانی  ی حس سطح 
 1( 5)  پاراستزی فوقانی

 2( 10)  اختلال حس عمقی  ی حس عمق 
 

 بیماران   در   غیرطبیعی   آزمایشگاهی  و   پاراکلینیک  های یافته   فراوانی   توزیع  . 2 جدول 
 نتایج غیرطبیعی )%( متغیر 

 4( ٢٠)  Spinal MRI  تصویربرداری های یافته 

 EMG/NCS الکترودیاگنوزیسهای  یافته 

 14( 70)  نوروپاتی
 2( 10)  میوپاتی 

 2( 10)  نوروماسکولار جانکشن
 روتین   ی هاآزمایش 

 
 
 
 
 

CPK  (٢٠ )4 
ALT  (15 )٣ 
AST  (15 )٣ 
LDH  (٢5 )5 

CSF/Pr  (10 )2 
CSF/WBC  (15 )٣ 

 
 بحث 

کودکان تحت مطالعه در این مطالعه میانگین سنی 
در  درصد از بیماران، پسر بودند.  60سال بود و  ٧/ ٠55± ٣/ 4٣8

ای که توسط بوتان و همکاران انجام شده بود نیز میانگین مطالعه 
سال گزارش شده بود که نزدیک به میانگین  ٧/ 9± 4/ 5سنی بیماران 

درصد از بیماران آنها را  51/ 5سنی مطالعه ما بود؛ با این حال، 
در مطالعه پرویز و همکاران، همسو با  1دادند.ان تشکیل می دختر 

مطالعه حاضر، اکثریت بیماران پسر بودند، ولی میانگین سنی کل 
 4تر از مطالعه ما بود. سال بود که خیلی پایین  ٣/ ٦±٦/ ٦8بیماران 

 ٧/ ٢± 1٣/ 1٢ میانگین مدت زمان شروع علایم بیماری تا مراجعه 
روز، مراجعه دیرهنگام بعضی از 1٣/ 1٢که انحراف معیار روز بود 

در مطالعه ردینبک و  دهد. بیماران به بیمارستان را نشان می 

دهنده روز و کمتر از مطالعه ما بود که نشان  5ران این مقدار همکا 
ر تظاهرات اولیه د  6عدم جدی گرفتن علایم در مراحل اولیه بود.

 اند. موارد کودکان ضعف عضلانی داشته  درصد   ٧5بیماری،  
بیماران ضعف اندام  صددر  ٩8/ 5در مطالعه بوتان و همکاران، 

تواند به دلیل داشتند که مقادیر بیشتر از مطالعه ما بود که می 
درصد 8٠در بررسی علت بیماری،  1تفاوت در اتیولوژی بیماری باشد.

از موارد، مربوط به عفونت اخیر طی یک ماه گذشته گزارش شدند. 
درصد اولین علامت  ٦4/ 4در مطالعه احمد و همکاران، تب با 

و  در مطالعه بیتنون 3مطالعه ما بود. شروع بیماری و کمتر از 
عنوان درصد موارد به  90 علایم تنفسی )تب، سرفه( در  همکاران، 

که کمی بیشتر از نتایج مطالعه علایم اولیه بیماری گزارش شدند 
درصد از بیماران دارای پارزی  45در معاینات بالینی،  2حاضر بود.
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درصد از بیماران  ٢5درصد از بیماران کوادری پارزی و  ٢٠بودند که 
 درصد موارد   4٣/ 8پاراپارزی داشتند. در مطالعه احمد و همکاران،  

 در مطالعه   3ودند. درصد آنها فلج متقارن ب   5/ 8پاراپلژی داشتند و  
درصد موارد را تشکیل  57و همکاران نیز درگیری هر دو پا  مویدی 

درصد   14کدام  طرفه پاها )چپ یا راست( هر  داد که درگیری یک می 
دلیل تفاوت تواند به ها می دادند. علت تفاوت موارد را تشکیل می 

 EDXطبیعی،  EDXدر این مطالعه،  9در تشخیص بیماری باشد. 
غیرطبیعی  EDXغیرطبیعی مربوط به نوروماسکولار جانکشن و 

درصد موارد را به خود اختصاص  1٠مربوط به عضله هر کدام 
 دادند. 

های توجهی بین یافته در این مطالعه، همبستگی قابل 
( 70٪)  بیماران  اکثریتپاراکلینیک و تشخیص نهایی مشاهده شد. 

 ترین شایع  با که داشتند  ( EDX)  الکترودیاگنوز  در  نوروپاتی  الگوی 
 این  داشت؛  مطابقت  باره گیلن  سندرم  یعنی  تشخیصی  اتیولوژی 

ها نشان داد  یافته  5.بود  سازگار  همکاران و  سینگ  مطالعه  با  نتیجه 

د. مورد بو  1٠باره با درصد موارد تشخیصی، سندرم گیلن 5٠که 
های دیگر ترنسورس میلیت، بوتولیسم و میلیت شل اتیولوژی 

حاد، میوزیت، درماتومیوزیت، آتاکسی و نورومیلیت اپتیک بودند. 
دو موردی که الگوی نوروماسکولار جانکشن داشتند، در نهایت به 
عنوان بوتولیسم تشخیص داده شدند که تأییدی بر ارزش افتراقی 

  7است.   AFP این روش در شناسایی علل خاص 
نشد که  هیچ موردی از فلج اطفال در این مطالعه مشاهده 

های گذشته بوده است. در نشانگر واکسیناسیون موثر طی سال 
باره سندرم گیلن  AFPترین علل مطالعه موریس و همکاران شایع 

در مطالعه  10درصد و ترنسورس میلیت در رتبه دوم بود. 4٧در 
درصد مبتلا به  8٣/ ٢این تعداد،  درپیجل و همکاران نیز از وان 

ترتیب میاستنی گراویس، باره بودند و علل دیگر بهسندرم گیلن 
سابقه عفونت در  7میلیت عرضی حاد بودند.میوزیت ویروسی و 

فونی را در شروع بیماری، های ع درصد موارد، نقش محرک  80
در اکثر مطالعات   2کند.باره، تأکید می ویژه در پاتوژنز سندرم گیلن به 

باره بیشترین درصد موارد تشخیصی را داشت؛ با نیز سندرم گیلن
این حال، در مطالعه کوشیک و همکاران در بزرگسالان شمال 

مربوط به گزیدگی  درصد 51/ ٩ترین علت بیماری با غرب هند شایع 
باره در رتبه دوم توسط مارهای نوروتوکسیک بود و سندرم گیلن

 ر داشت. قرا 
دهنده وابسته بودن اتیولوژی بیماری به رده سنی این امر نشان 

های فلج تفاوت در سهم اتیولوژی  8و منطقه سکونت نیز هست.
های سایر شل حاد در مطالعه حاضر در مقایسه با گزارش 

کننده تأثیر عوامل چندگانه است. این احتمالا منعکس  9،11ق، مناط 

های جغرافیایی و اپیدمیولوژیک در گردش عوامل شامل تفاوت 
کنی پولیو پوشش واکسیناسیون مؤثر و ریشه  2،4ا، ز عوامل بیماری 

های احتمالی در زمینه ژنتیکی و همچنین تفاوت  9در ایران، 
  .شود جمعیت می 

درصد از بیماران   85های انجام شده در این مطالعه،  در پیگیری 
عوارض درصد از بیماران،  15در بهبودی کامل بودند؛ با این حال، 

ناشی از بیماری را هنوز داشتند و هیچ مورد فوتی مشاهده نشد. 
درصد موارد بدون عوارض  8٦/ ٩در مطالعه مومن و همکاران نیز 

درصد بیماران عوارضی مانند ناتوانی حرکتی یا  1٣/ 1باقی ماندند و 
خوشبختانه در  11مرگ داشتند که با نتایج مطالعه ما همسو بود.

مطالعه حاضر با وجود مشکلات تنفسی در برخی بیماران و 
یک از بیماران نیازی به انتوبه و تهویه مانیتورینگ مداوم، برای هیچ 

مکانیکی تنفسی نبود. همچنین، موردی از فوت بیماران گزارش 
درصد از بیماران نیاز به  ٢1برای نشد. در مطالعه گوپتا و همکاران، 

مطالعه اسماعیل و در  13استفاده تهویه تنفسی مکانیکی بود. 
درصد بود که مقدار  1٧/ 4ومیر گزارش شده همکاران، میزان مرگ 

ومیر در مطالعه پرویز و همکاران، میزان مرگ  12تقریبا بالایی بود. 
از تهویه تنفسی  عدم نیاز به استفاده  4درصد بود.  ٣/ ٢ حدود 

دهنده درمان و تواند نشان ومیر در بیماران ما می مکانیکی و مرگ 
دهی مناسب در این مرکز و همچنین ناشی از تعداد پایین خدمات 

 ها باشد.داده 
 

 گیرینتیجه 
این مطالعه مقطعی نشان داد که در جمعیت کودکان مورد 

باره آذری تبریز، سندرم گیلن بررسی در بیمارستان کودکان مردانی 
ترین علت فلج شل حاد است و اکثریت قریب به اتفاق شایع 

و کورتیکواستروئید(  IVIGهای استاندارد )عمدتا بیماران با درمان 
دلیل ها به بهبودی کامل یا نسبی پیدا کردند. با این حال، یافته 

مرکزی مطالعه، وضعیت حجم نمونه محدود و طراحی تک 
شده با های اتیولوژیک مشاهده و مقدماتی دارند. تفاوت  توصیفی 

ای و دهنده عوامل منطقه برخی مطالعات دیگر، احتمالا بازتاب 
 موفقیت برنامه واکسیناسیون است. 

های تشخیص سریع بر پایه معاینه عصبی دقیق و بررسی 
موقع درمان، نقش  ( و شروع به  EDXپاراکلینیک هدفمند )مانند 

شده داشت. انجام مطالعات آگهی خوب مشاهده ش کلیدی در پی 
تر و دوره پیگیری نگر چندمرکزی با حجم نمونه بزرگ آینده 

های ها و تدوین پروتکل تر برای تأیید این یافته طولانی 
 ای ضروری است.درمانی بهینه برای جمعیت منطقه تشخیصی 
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های مطالعهمحدودیت 
مطالعه، حجم نمونه نسبتا کم های مهم این یکی از محدودیت 

 (20n= است که به ) مرکزی دلیل ماهیت نادر بیماری و طراحی تک
این   8،12.کند پذیری نتایج را محدود می آن قابل انتظار بوده و تعمیم 

های  موضوع، ضرورت طراحی مطالعات آینده چندمرکزی با دوره 
ای با قدرت  تر را برای دستیابی به حجم نمونه گردآوری داده طولانی 

شش ماهه، با وجود کفایت  دوره پیگیری  1،7.سازدکافی آشکار می 
بی اولیه، امکان بررسی عوارض دیررس و نقص باقیمانده برای ارزیا 

 7سازد. بلندمدت را محدود می 
 

 قدردانی 
 و  پژوهشی  آموزشی،  مرکز  بالینی  تحقیقات  توسعه  واحد  از 

 بابت تبریز  پزشکی  علوم  دانشگاه  آذری،  مردانی  زهرا  کودکان   درمانی 
 گردد.می   تشکر  و   تقدیر  تحقیق   این   انجام  در   همکاری 

 
 انمشارکت پدیدآور 

اثر؛  پردازی و طراحی ایده  :ی محمد  احمد و  ی ر ی پورش  تا ی ب 
 ه ی زک و  ی ر ی پورش  تا ی ب  ها؛ آوری داده : جمع مقتدر  زاد ی مم  ررضا ی ام 

 ه ی ک ز  برزگر،  حمدم  ، ی ر ی پورش  تا یب  ها؛ داده  تفسیر  و ی: تحلیل عباد 
 از  آن  بررسی  و  نقد  و نویس پیش  تهیه  ی: در س یرئ  نا یو س  ی عباد 

 . اند نقش داشته   فکری   محتوای   جهت 
 

 منابع مالی 
 این مطالعه منابع یا حمایت مالی نداشته است.

 ها دسترسی پذیری داده 
صورت به  مقاله این در  مطالعه،  این در  شدهایجاد  هایداده 
 .است   شده  گنجانده   جداول 

 

  ملاحظات اخلاقی 
 کد این مطالعه بر اساس اعلامیه هلسینگی انجام شد و با 

IR.TBZMED.REC.1403.418  در  اخلاق  به تأیید کمیته دانشگاهی 
اهداف مطالعه به والدین  . رسید  (انسانی  مطالعات)  پژوهش 

 آگاهانه رضایت اخذ از  پس  بیماران  و شد داده  کودکان توضیح
 بیماران  برای  غیرضروری  و  اضافی  مداخله  هیچ .شدند  مطالعه  وارد 

 در . بود  محرمانه  کاملا   صورت به  بیماران  اطلاعات  کلیه.  نشد  انجام 
 کدهای  به  تبدیل  بیماران  خانوادگی  نام  و  نام  ها داده  آوری جمع 

 خانوادگی  نام و نام به ها گزارش   در  عنوان هیچ به و شده عددی 
 .نگردید  اشاره 

 
 تعارض منافع 

 یک حاصل اثر  این که  کنند می  اعلام پدیدآوران  وسیلهبدین 
 و  ها سازمان  با  منافعی  تضاد  گونه هیچ  و  بوده  مستقل  پژوهش 
  ندارد  دیگری   اشخاص 
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