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Hoitamattoman Scheuermann-taudin kulusta on tehty vain harvoja pitkaaikais-
seurantatutkimuksia. Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa radiologisesti
todettujen Scheuermann-tautipotilaiden selkdoireita ja toimintakykya. Lisaksi
selvitimme alkutilanteen selkarontgenloyddsten yhteytta selkakipuihin ja toi-
mintakykyyn keskimaarin 37 vuoden seuranta-ajan jalkeen. Postikyselyyn, jos-
sa kysyttiin mm selkakipujen esiintyvyytta, koettua elamanlaatua ja terveytta,
vastasi 49 potilasta (58.3%). Alkutilanteen rontgenkuvista mitattiin rintarangan
kyfoosi, lannelordoosi, skolioosi, yksittdisten nikamien suurin ja keskimaaradinen
kiilamaisuusaste seka vaurioituneiden nikamien lukumaara. Scheuermann-poti-
laiden selkdkipua ja toimintakykya verrattiin Terveys 2000 -tutkimuksesta otet-
tuun edustavaan vaestdotokseen (n=3835). Kyselyhetkelld Scheuermann-poti-
laat olivat keskimaarin 59 vuotiaita (SD 8, vaihteluvali 44-79 v). Keskimaardinen
seuranta-aika oli 37 vuotta (SD 7, 26-54 v). Kyselyhetkelld miespuoliset potilaat
olivat noin 3 cm pidempia kuin verrokkimiehet. Naiset olivat puolestaan olleet
20-vuotiaina painavampia (61 kg vs. 56 kg, p = 0.016) ja heidan paionoindeksin-
sa (BMI) oli 20-vuotiaana suurempi (23.9 kg/m2 vs. 20.8 kg/m2, p = 0.001) kuin
kontrolliryhmdn naisilla. Scheuermann-potilailla oli 2.5 —kertainen riski [Odds
Ratio (OR)] jatkuvaan selkdkipuun [95% Confidence Interval (Cl), 1.4-4.5, p =
0.003], 3.7 -kertainen riski selkakivun esiintymiseen viimeisen 30 pdivan aikana
(95% ClI 1.3-4.3, p < 0.001) ja 2.3 —kertainen riski iskiaskivun esiintymiseen (95%
Cl 1.3-4.3, p = 0.005) verrattuna kontrolliryhmaan. Scheuermann-potilailla oli
suurempi riski selkakivun vuoksi olla suoriutumatta paivittdisista toiminnoistaan
kyselya edeltaneen viiden vuoden ajanjaksona verrattuna kontrollihenkilGihin
(OR 2.6; 95% Cl 1.4-4.7, p = 0.002). My6s kavely portaissa levahtamatta yhden
kerroksen verran (OR 5.4, 95% Cl 2.8-10.3, p <0.001) ja 5 kg taakan kantaminen
vahintaan 100 metria (OR 7.2, 95% Cl 3.9-13.3, p <0.001) oli hankalampaa kuin
kontrolliryhmalla. Selkakivuista ja toiminnallisista haitoista huolimatta alkutilan-
teen rintarangan kyfoosin aste ei kuitenkaan ollut yhteydessa myohdisempaan
koettuun eldamanlaatuun tai yleiseen terveydentilaan.
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Scheuermannin taudissa selkirangan kasvu on hii-
riintynyt ja rintarangan kyfoosi on korostunut kiila-
maisten nikamien vuoksi (1). Sérensenin (2) mukaan
Scheuermannin taudin toteamiseksi tarvitaan vihin-
tidn kolme perittdistd kiilamaista nikamaa, joiden
kiilamaisuusaste on vihintddn 5°. Muita radiologisia
muutoksia potilailla ovat mm. epitasaiset paitelevyt,
Schmorlin keriset, vililevyn kaventuminen ja nikami-
en pidentyminen (3, 4).

Klassisessa Scheuermannin taudissa kyfoosin huip-
pu on rintarangan tai rintalannerangan alueella (5).
Vastaavia nikamamuutoksia voi esiintyd myos lanne-
rangan alueella (atypical Scheuermann) (6). Tihin
tutkimukseen kuuluu pelkistddn rintarangan alueel-
la esiintyvd Scheuermannin tauti, missi on vihintiin
kolme perikkaistd 5 asteen kiilamaista nikamaa. Kir-
jallisuuden mukaan tavataan myés 1-2 nikaman kiila-
maisuuksia, joissa on Scheuermann —muutoksia (4).
Siksi tutkimukseen otettiin mukaan mys ne henki-
16t, joilla oli vihintdin yksi yli 10 asteen kiilamainen
nikama.

Scheuermannin  taudin  esiintyvyys vaihtelee
0.4%-8% wvililli (7-9). Scheuermannin tautia esiin-
tyy yleisimmin pojilla kuin tytoilld (10,11), joskin
vastakkaisiakin tutkimustuloksia on esitetty (12). Tut-
kimuksissa on esitetty erilaisia teorioita Scheuerman-
nin taudin syntyyn, kuten perimi, hormonaaliset ja
mekaaniset tekijit (13-15). Pitkidn aikavilin ennuste
Scheuermannin potilailla on melko tuntematon. Mur-
ray ym. (16) raportoi 32 vuoden seurantatutkimukses-
saan 1990-luvun alussa, ettd Scheuermann-potilailla
oli enemmin kipuja selin alueella kuin kontrolliryh-
missi olleilla. Kipuoireet eivit kuitenkaan vaikeutta-
neet pdivittdisii toimintoja tai tydssikdyntii.

Timin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittii
hoitamattoman Scheuermannin potilaan selkirangan
muutosten ja selkikivun ja toiminnallisten haittojen
vilistd yhteyttd vihintdin 26 vuoden seuranta-ajan jil-
keen. Scheuermann-potilaiden selkikipuoireita, koet-
tua eliminlaatua ja mahdollisia toiminnallisia haittoja
verrattiin suomalaiseen viestoon Terveys 2000 -tutki-

muksesta (n=3835).

Materiaalit ja menetelmdit

Tutkimusjoukko (n=255) kerittiin potilasrekisteritie-
doista vuosina 1950 ja 1990 vililld Sairaala Ortonin
poliklinikalla kdyneistd potilaista, joiden papereihin
oli kirjattu Mb Scheuermann, Scheuermannin kal-
taisia muutoksia, juvenilis osteochondrosis tai hy-

perkyphosis. Alkutilanteen réntgenkuvat ja potilai-
den osoitteet saatiin 136 henkilltd. Heistd 84:1ld oli
Scheuermann-taudin kriteerit tiyttineet muutokset
rintarangan alueella eli vihintiin kolme perikkiistd 5
asteen kiilamaista nikamaa tai vihintdin yksi yli 10 as-
teen kiilamainen nikama.

Seurantakysely perustui Terveys 2000 -kyselyyn
ja siind kysyttiin antropometristen tietojen lisiksi sel-
kikipuja, paivittdisten toimintojen onnistumista seki
kysymyksid koetusta eliminlaadusta ja yleisestd ter-
veydentilasta (0-10, 0=huonoin mahdollinen elimin-
laatu/terveydentila, 10=paras mahdollinen eliminlaa-
tu/terveydentila). Kipua kysyttiin mm. VAS-asteikolla
(0-10, jossa O=ei kipua lainkaan ja 10=pahin mahdol-
linen kipu). Kyselyssi tiedusteltiin selviytymistd por-
raskivelystd yhden kerroksen verran levihtimited seki
noin 5 kg taakan kantamista vihintdan 100 metrin
matkan ajan. Postikyselyyn vastasi 80 henkila (59%,
80/136). Yhdeksin henkildn alkutilanteen rontgenku-
vat olivat huonolaatuiset, minki vuoksi heiddt poistet-
tiin seurantatutkimuksesta. Lopullinen tutkimusryh-
mi koostui 71 potilaasta. Koska timi tutkimus koski
vain rintarangan alueella olevia Scheuermann-muu-
toksia, lopullinen ryhmi koostui 49 potilaasta, joista
12 oli naisia ja 37 michid. Heidédn keski-ikinsi kysely-
hetkelli oli 59 vuotta (SD 8).

Tulokset

Scheuermann-potilaiden keskimairiinen seuranta-ai-
ka oli 37 vuotta (SD 7, vaihteluvili 26-54 vuotta).
Potilaista tyoikdisid oli lihes 80 % (38/49) kyselyi teh-
tdessd, ja 2/3 heisti tydskenteli joko kokopiiviisesti tai
osapdivdisesti.

Alkutilanteen rontgenkuvat

Keskimiidriinen rintarangan kyfoosi Scheuermann
potilailla oli 45° (vaihteluvili 20°~78°). Yleisimmin
(71%) kyfoosin huippu esiintyi nikamien Th7 ja Th9
vililld. Suurella osalla potilaista (84%) oli vihintdin
viisi vaurioitunutta nikamaa. Sukupuolten vilill3 ei ol-
lut eroja missdin radiologisesti mitatussa muuttujas-
sa (taulukko 1). Potilailla, joilla oli vaikeuksia kivel-
l4 portaissa levihtdmittd, oli enemmin vaurioituneita
nikamia kuin potilailla, joilla ei ollut porraskivelyvai-

keuksia (6.9 vs. 5.7, p = 0.030).

Kyselytutkimuksen tulokset
Miehet olivat kyselyhetkelld keskimirin 3 cm pidem-
pid kuin kontrolliryhmin michet (178 cm vs. 175 cm,
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Taulukko 1. Rdontgenologiset muutokset alkutilanteessa Scheuermann-potilailla.

Naiset Miehet Kaikki p
n=12 n=37 n=49 sukupuolten
Keskiarvo (SD) Keskiarvo (SD) Keskiarvo (SD) | valillda
Rintarangan kyfoosi (°) 51.7 (16.9) 43.2(15.3) 45.2 (16.0) 0.109
Vaurioituneet nikamat (n) 5.8(1.7) 6.2 (2.0) 6.1 (2.0) 0.480
Yli 5° kiilamaisuusaste nikamissa (n) | 5.1 (1.7) 4.8(1.9) 49(1.8) 0.659
Keskimadradinen kiilamaisuusaste (°) | 10.6 (2.6) 8.8(3.2) 9.2(3.1) 0.081
Suurin kiilamaisuusaste (°) 13.5(2.8) 12.0 (4.6) 12.4(4.2) 0.281

(SD: Standard deviation)
a t-testi

Taulukko 2. Selkdkipu ja toimintakyvyn haitta pdivittdisissd toiminnoissa Scheuermann-potilailla ja

kontrolliryhmdilld (Terveys 2000).

Scheuermann Terveys p
-potilaat 2000 ryhmien
n=49 n=3835 valilla a
% (n) % (n)
Jatkuva selkdkipu 37.5(18) 19.6 (549) 0.002
Toimintakyvyn haitta selkdkivun
vuoksi viimeisen 5 vuoden aikana 53.3(24) 31.1(871) 0.001
Selkakipu viimeisen 30 pdivan
aikana 71.1(32) 43.0 (1205) <0.001
Ischias 64.6 (31) 46.1 (1622) 0.011
Vaikeuksia kantaa 5kg:n taakkaa
vdhintdan 100 m 449 (22) 12.4 (476) <0.001
Vaikeuksia porraskavelyssa yhden
kerroksen verran levahtamatta 32.7(16) 7.8 (299) <0.001
a Pearson chi2 testi

p = 0.007). Naiset olivat olleet 20-vuotiaana paina-
vampia (61 kg vs. 56 kg, p = 0.016) ja heidin BMI:nsi
oli 20-vuotiaana suurempi (23.9 kg/m2 vs. 20.8 kg/
m2, p = 0.001) kuin kontrolliryhmin naisilla. Selkiki-
vun esiintyvyydessi ei ollut eroja sukupuolten vililld.
Scheuermann-potilaat, joiden rintarangan kyfoosi oli
alle 40°, eivit eronneet selkikivun tai toiminnallisen
selviytymisen suhteen niistd potilaista, joiden rinta-
rangan kyfoosi oli yli 60°.

Selkikipujen esiintyvyys oli yleisempdd Scheu-
ermann-potilailla  kuin kontrolliryhmilld. ~Scheu-
ermann-potilailla oli kontrolliryhmdin verrattuna

suurempi riski jatkuvaan selkikipuun [Odds Ratio
(OR) 2.5; 95% Confidence Interval (CI) 1.4-4.5, p =
0.003) ja selkikivusta johtuvaan toiminnalliseen hait-
taan viimeisen viiden vuoden aikana (OR 2.6; 95%
CI 1.4-4.7, p<0.001). Selkikipua viimeisen 30 pii-
vin aikana (OR 3.7; 95% CI 1.3-4.3, p < 0.001) ja
iskiaskipua (OR 2.3; 95% CI 1.3-4.3, p=0.005) oli
Scheuermann-potilailla enemmin kuin kontrolliryh-
milli (taulukko 2).

Scheuermann-potilailla oli useammin vaikeuksia
yhden kerroksen porraskivelyssi ilman levihdyksii
kuin kontrolliryhmin jisenilld. Myés noin viiden ki-
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lon taakan kantaminen vihintidin 100 metrii oli han-
kalampaa kuin kontrolliryhmailla (taulukko 2). Iki- ja
sukupuolivakioinnin jilkeen, Scheuermann-potilail-
la oli enemmin vaikeuksia porraskivelyssi (OR 5.4,
95% CI 2.8-10.3, p <0.001) sekd taakan kantamises-
sa (OR 7.2, 95% CI 3.9-13.3, p <0.001) verrattuna
kontrolliryhmiin. Porraskdvelyn onnistuminen (p =
0.515) ja taakan kantaminen (p = 0.282) ei eronnut
sukupuolten vililli Scheuermann-potilailla.
Scheuermann-potilaat raportoivat koetun elimin-
laatunsa (ikivakioitu keskiarvo 6.4 vs. 7.6 VAS -astei-
kolla, p < 0.001) ja koetun yleisen terveydentilanteen-
sa (ikdvakioitu keskiarvo 6.4 vs. 7.3 VAS -asteikolla, p
< 0.001) heikommaksi kuin kontrolliryhmissi olevat

henkilst.

Pohdinta

Scheuermann-potilailla oli suurempi riski selkikipuun
kuin heidin samanikiisilld viestoverrokeillaan. Poti-
lailla oli lihes nelinkertainen riski selkikipuun viimei-
sen 30 pdivin aikana ja melkein kolme kertaa suurem-
pi riski jatkuvaan selkidkipuun kuin kontrolliryhmalla.
Toimintakyvyn haitat piivittiisissi toiminnoissa, ku-
ten 5 kg:n taakan kantaminen vihintdin 100 metrid
ja kively yhden porrasvilin verran levihtimitti, olivat
yleisempid Scheuermann-potilailla kuin kontrolliryh-
malla.

Murray ym. (16) ei l8ytinyt eroja piivittdisten toi-
mintojen sujumisessa tai selkikipuun otetun liikkeen
kiytossi Scheuermann-potilaiden ja kontrolliryhmin
vililld. Potilaiden ilmoittama selkikipu oli kuitenkin
ollut voimakkaampaa kuin kontrolliryhmalld. Tucki-
muksessamme Scheuermann-potilailla oli useammin
selkikipua kuin viestoverrokeilla. Tutkimuksemme
potilaat raportoivat myos koetun eliminlaadun ja
yleisen terveydentilansa heikommaksi kuin kontrolli-
ryhmin jisenet. Ryhmien vilinen ero oli tilastollisesti
merkitsevd, mutta merkitsevyys ei ollut selvi kliinises-
ti tarkasteltuna. Scheuermann- potilaiden koettu hei-
kompi terveys ja eliminlaatu seki toiminnalliset haitat
piivittdisissd toiminnoissa voivat johtua myds muista
sairauksista, kuten sydin- ja verisuonisairauksista, joi-
den mahdollista yhteyttd terveyteen emme tutkineet
tdssi tutkimuksessa.

Tutkimuksessa naispuoliset Scheuermann-poti-
laat olivat olleet painavampia ja heidin BMI:nsi oli
suurempi 20-vuotiaana kuin kontrolliryhmin naisil-
la. Miehet olivat kyselyhetkelld keskimiddrin pidempii
kuin kontrolliryhmin miehet. Myés Fotiadis ym. (17)

raportoi, ettd lapset, joilla oli Schueuermannin tauti,
olivat pidempii ja painavampia kuin terveet verrok-
kilapset. Heidin mukaansa suurempi paino ja pituus
voivat johtua myds sekundddrisesti muista selkiranka-
hiiridistd (17). Lonner ym. (18) vertaili Scheuermann-
potilaita ja potilaita, joilla oli idiopaattinen skolioosi.
BMI oli Scheuermann-potilailla merkittavisti suu-
rempi kuin skolioosipotilailla. Scoles ym. (19) ei kui-
tenkaan 18ytinyt eroja pituuden vililld terveilld ver-
rokeilla ja Scheuermann-potilailla, mutta paino erosi
hieman ryhmien vililla.

Aiemmissa tutkimuksissa Scheuermann-muutok-
sia on esiintynyt enemmin miehilld (10,11,13,16),
miki tuloksena on tutkimuksemme kanssa saman-
suuntainen. Kuitenkin Bradford ym (12) ja Ascani
ym (20) ovat raportoineet, ettd tytdilli on enemmin
Scheuermannin tautia kuin pojilla.

Tutkimuksemme heikkoutena voidaan pitdi ret-
rospektiivisyyttd. Lisiksi vastausprosentti oli melko
alhainen, mutta timi on yleinen ongelma pitkissi
seurantatutkimuksissa. Potilaiden kliininen lihtoti-
lanne ei ollut selvilli, mutta potilaat olivat hakeutu-
neet ortopedisen erikoissairaalan poliklinikalle selki-
vaivojensa takia. Lisdksi pystyimme miirittelemiin
alkutilanteen Scheuermann taudin radiologisesti. Tut-
kimusryhmissi ei ollut mukana potilaita, joilla olisi
ollut erittdin suuri rintarangan hyperkyfoosi. Kiytossi
ei ollut myoskdin rontgenkuvia kyselyhetkeltd, min-
ki vuoksi ei voitu tehdi johtopaitoksid kyfoosin prog-
ressiosta.  Scheuermann-potilaat eivit raportoineet
menettineensd pituuttaan seuranta-aikana. Timin
perusteella voidaan olettaa, ettd tutkimuksessa ollei-
den potilaiden kyfoosin suuruus ei ollut merkittavisti
muuttunut alkutilaan nihden.

Johtopdditdkset

Scheuermannin potilailla on viestéd suurempi riski
selkikipuihin. Lisdksi Scheuermann-potilaat rapor-
toivat koetun eliminlaatunsa ja terveydentilansa hei-
kommaksi kuin viestoverrokit. Toiminnalliset haitat
piivittdisessi elimissid olivat yleisempid Scheuerman-
nin potilailla kuin viestossd keskimidrin. Scheuer-
mann-potilailla alkutilanteen selkirangan kyfoosin
aste ei ollut yhteydessi mydhiisempiin koettuun ter-
veyteen, eliminlaatuun ja selkikipuihin.
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