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Вступ. В клінічному перебігу хвороби Шейермана-Мау виділяють класичну і атипову форми [1, 4, 6, 8-11]. Класичний варіант захворювання характеризується ригідною кіфотичною деформацією грудного чи грудопоперекового відділу хребта з ретракцією грудних м’язів, м’язів – розгиначів хребта, м’язів задньої поверхні стегна [4, 11]. Наслідком цього є обмеження рухомості хребта і кульшових суглобів, що може призводити до розвитку стійкого попереково-тазового болю і зниження якості життя таких пацієнтів [8].

Формування кіфотичної деформації грудного відділу хребта може призвести до зміни конфігурації поперекового лордозу зі зміною навантаження поперекових сегментів, що є фактором ризику розвитку поперекового болю. Однак, варіанти сагітального контуру хребта при класичній формі хвороби Шейермана-Мау досліджені мало. 

Атипова форма хвороби Шейермана-Мау відрізняється ураженням поперекових сегментів і, у ряді випадків, формуванням поперекового кіфозу [1, 6, 11]. Це призводить до змін функціональних властивостей м’язів попереково-тазової області і може обмежувати рухомість хребта і кульшових суглобів, потенціюючи розвиток попереково-тазового болю. Однак, функціональні властивості хребта і кульшових суглобів у пацієнтів з атиповим перебігом хвороби Шейермана-Мау досліджені недостатньо.

Мета дослідження - вивчити клінічні особливості різних варіантів хвороби Шейермана-Мау.
Об’єкт і методи дослідження. Матеріалом дослідження стали протоколи клініко-рентгенологічного обстеження 100 пацієнтів чоловічої статі з хворобою Шейермана-Мау віком 18-24 роки (середній вік 20,6±0,3 роки). 
Критерії включення в дослідження - типові рентгенологічні ознаки класичної і атипової форм хвороби Шейермана - Мау [1-6,91, 4, 6, 8-11]: клиноподібна деформація тіл хребців, критерій Sorenson [10] (клиноподібна деформація не менше 5˚ трьох центральних хребців на вершині кіфозу), порушення контуру замикальних пластин тіл хребців, інтраспонгіозні кили Шморля, порушення формоутворення тіл хребців, зниження висоти міжхребцевих дисків. Критерії виключення з дослідження - системні хвороби, переломи тіл хребців і операції на хребті в анамнезі. 
В групу А (n=50) увійшли пацієнти з класичною формою хвороби Шейерманна - Мау з кіфотичною деформацією середньогрудного (n=34; 68%) і нижньогрудного (n=16; 32%) відділів хребта. Пацієнти з атиповими варіантами хвороби Шейермана-Мау з грудопоперековою (n=15; 30%), поперековою локалізацією (n=30; 60%) і розповсюдженою формою із ураженням грудного і поперекового відділів хребта (n=5; 10%), з нормальними чи згладженими вигинами хребта увійшли в групу В (n=50). 
Проводилось стандартне клінічне обстеження з вивченням ортопедичного статусу. Визначали: 1) загальну рухомість хребтового стовпа при нахилах допереду з використанням теста «пальці - підлога» з вимірюванням відстані від кінчиків пальців до підлоги при розігнутих колінних суглобах; 2) рухомість грудного, поперекового відділів хребта при згинанні за методом Schober [2]; 3) об’єм рухів в кульшових суглобах за нейтральним 0-проходящим методом [2].
Реєстрували: 1) інтенсивність поперекового болю при звичайних щоденних навантаженнях протягом останнього тижня за 100 мм візуальною аналоговою шкалою (VAS); 2) індекс дисабілітації (ODI) внаслідок поперекового болю протягом останнього тижня згідно з опитувальником Oswestry Disability Questionnaire, версія 2,0 (від 0 до 51 бала); 3) рівень тривоги, пов’язаний з очікуванням болю (PASS), протягом останнього тижня за шкалою Pain and Anxiety Symptoms Scale – 20 (від 0 до 120 балів). 
На грудних і поперекових спондилограмах в бічній проекції в положенні стоячи вимірювали величини грудного кіфозу (ГК) і поперекового лордозу (ПЛ) за методом Cobb [5]. Фізіологічними величинами вважали: ГК = 20˚- 45˚; ПЛ = 50˚ - 65˚ [7].

При статистичних дослідженнях оцінювали t-критерій за методом Стьюдента, проводили кореляційний аналіз за методом Пірсона. 


Всі пацієнти спостерігались в поліклінічному відділенні Вінницької обласної клінічної лікарні ім. М.І. Пирогова в 2012-2013 роках. 
Результати досліджень та їх обговорення. Клінічні дослідження в групі пацієнтів з класичною формою хвороби Шейермана-Мау (група А) виявили суттєве обмеження рухомості всього хребтового стовпа, а також його грудного і поперекового відділів за результатами функціональних тестів «пальці - підлога» і Schober відповідно. Середня відстань між підлогою і кінчиками пальців рук при виконанні відповідного тесту досягала 16,6±1,6 см. Показники теста Schober в грудному відділі хребта склали в середньому 1,3±1,1 см (при нормі 8 см [2]); в поперековому відділі – в середньому 3,4±2,4 см (нормальні значення складають 4-6 см [2]). 
При визначенні об’єму рухів в кульшових суглобах у хворих з групи А встановлено обмеження згинання (97,3±2,8°) і, в меньшому ступенi, приведення (32,6±1,6°), тоді як розгинання, відведення і ротаційні рухи залишались в межах норми (табл.).
Таблиця 
Статистичні показники досліджуваних параметрів у пацієнтів з класичною (група А) і атиповою (група В) формами хвороби Шейермана-Мау

	Параметри
	Групи
	Медіана ± статистичне відхилення

	Tест «пальці-підлога», см
	А

В
	5,8 ± 1,2

16,6 ± 1,6 ***

	Тест Schober в грудному відділі хребта , см
	А

В
	1,3 ± 1,1

2,9 ± 1,3

	Тест Schober в попереко-вому відділі хребта, см
	А

В
	3,9 ± 2,4

2,2 ± 1,2

	Розгинання стегон, град.
	А

В
	8,0 ± 0,9

4,7 ± 1,1 *

	Згинання стегон, град.

	А

В
	97,3 ± 2,8

103,5 ± 3,8

	Відведення стегон, град.
	А

В
	38,2 ± 1,3

37,0 ± 1,5

	Приведення стегон, град.
	А

В
	32,6 ± 1,6

32,7 ± 1,2

	Зовнішня ротація стегон, град.
	А

В
	47,1 ± 1,0

47,3 ± 1,2

	Внутрішня ротація стегон, град.
	А

В
	47,1 ± 1,0

47,3 ± 1,2

	VAS, мм


	А

В
	41,2 ± 3,9

49,3 ± 2,9

	ODI, бали


	А

В
	33,2 ± 3,0 

37,9 ± 3,2

	PASS, бали


	А

В
	33,2 ± 3,0 

39,7 ± 3,2

	Грудний кіфоз, град.

	А

В
	58,5 ± 0,8
29,8 ± 0,4 ***

	Поперековий лордоз, град.
	А

В
	38,7 ± 1,1

39,1 ± 0,8


Примітка: * - р< 0,05; *** - р< 0,001. 
Для пацієнтів з групи А були характерними показники помірної інтенсивності вертебрального болю за VAS (41,2±3,9мм), помірного рівня дисабілітації внаслідок цього болю (ODI = 33,2±3,0 бала) і помірного рівня тривоги і хвилювання, пов’язаного з очікуванням болю (PASS = 33,2±3,0 бали) (табл.).

Рентгенологічні дослідження продемонстрували типову для класичної форми хвороби Шейермана-Мау кіфотичну деформацію грудного відділу хребта (58,5±0,8°) з наявністю критерію Sorenson в поєднанні з подовженням переднє-заднього діаметру тіл грудних хребців, множинними килами Шморля, зниженням висоти міжтілових проміжків. Величина поперекового лордозу в середньому не перевищувала 38,7±1,1°; в поперекових сегментах рентгенологічні ознаки захворювання не реєструвались (рис. 1, а, б).

	[image: image1.png]



	[image: image2.jpg]



	[image: image3.jpg]



	[image: image4.png]




	а
	б
	в
	г

	Рис. 1. Класична форма хвороби Шейермана-Мау з наявністю нижньогрудної кіфотичної деформації хребта (а) і згладженого поперекового лордозу (б). Атиповий перебіг хвороби Шейермана-Мау з розповсюдженим процесом та згладженим грудним кіфозом (в) і поперековим лордозом (г).


Результати кореляційного аналізу дозволили встановити, що результати функціонального тесту «пальці - підлога» сильно і прямо пропорційно залежали від величини грудного гіперкіфозу (коефіцієнт кореляції k = 0,6; p<0,001). Так як показники даного теста визначаються, зокрема, еластичністю м’язів – розгиначів хребта і м’язів задньої поверхні стегна, можна стверджувати, що величина кіфотичної деформації грудного відділу хребта впливає на ступінь розтягу цих м’язів. Величина грудного кіфозу і, відповідно, ступінь еластичності вказаних м’язів сильно і прямо пропорційно корелювали із страхом очікування болю (k = 0,9; p<0,001), ступенем дисабілітації (k = 0,8; p<0,001) і інтенсивністю вертеброгенного болю (k = 0,6; p<0,001). Між тим, величина грудного кіфозу помірно і прямо пропорційно впливала на інтенсивність болю за VAS (k = 0,4; p<0,05) і амплітуду розгинання стегон (k = 0,5; p<0,01), а також помірно і зворотньо пропорційно була пов’язана з величиною поперекового лордозу (k = - 0,4; p<0,05). 

Величина згинання стегон зворотньо пропорційно корелювала з інтенсивністю болю, ступенем дисабілітації і рівнем тривоги і неспокою, пов’язаного з очікуванням болю (k = - 0,5; p<0,01).

Чим більшими були показники теста Schober для поперекового відділу хребта, тобто чим більш еластичними були м’язи – розгиначі поперекового відділу хребта, тим більшою була величина поперекового лордозу (k = 0,5; p<0,01) і амплітуда згинання стегон (k = 0,6; p<0,001) і тим меншою - величина грудного гіперкіфозу (k = - 0,6; p< 0,01), рівні дисабілітації (k = - 0,6;p<0,001) і страху очікування болю (k = - 0,7; p<0,001).
Таким чином, клінічний перебіг класичної форми хвороби Шейермана-Мау, за результатами наших досліджень, характеризувався наявністю фіксованого грудного гіперкіфозу, який поєднувався зі сплощенням поперекового лордозу (рис.1, а, б). Іншими словами, у пацієнтів з класичною формою хвороби Шейермана-Мау відмічалась кіфотична деформація грудного відділу хребта, не компенсована поперековим противикривленням, з розвитком сагітального хребтово-тазового дисбалансу. 

Типова для цієї групи хворих ретракція антигравітаційних м’язів супроводжувалась обмеженням рухомості грудного і поперекового відділів хребта і хребтового стовпа, зменшенням амплітуди згинання в кульшових суглобах, а також впливала на ступінь інтенсивності болю і особливо – на рівні дисабілітації і страху очікування болю. 

Пацієнтів з класичною формою хвороби Шейермана-Мау відрізняли неінтенсивний вертебральний біль з помірною дисабілітацією і невираженим страхом очікування болю. 
В групі В пацієнтів з атиповою формою хвороби Шейермана-Мау показники функціональних тестів Schober, які характеризують рухомість грудного відділу, були дещо більшими в грудному відділі (2,9±1,3 см) і меншими – в поперековому відділі хребта (2,2±1,2 см) в порівнянні групою А. Однак, результати тесту «пальці-підлога» в групі В були статистично вірогідно кращими: 5,8 ± 1,2см;p<0,001 (табл., рис. 2). 
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Рис. 2. Статистичні показники деяких клінічних і рентгенологічних параметрів у пацієнтів з класичною (група А) і атиповою (група В) формами хвороби Шейермана-Мау.

Екскурсія рухів в кульшових суглобах у фронтальній площині і ротаційних в обох групах – А і В – була ідентичною. В той же час амплітуда згинання стегон у пацієнтів з атиповою формою хвороби Шейермана-Мау була більшою (103,5±3,8°), а величина розгинання – статистично вірогідно меншою (4,7±1,1°; p<0,05) в порівнянні з групою А (класична форма хвороби Шейермана-Мау) (табл., рис. 2).
Показники інтенсивності вертебрального болю за VAS, ступеню дисабілітації ODI і рівня тривоги і непокою, пов’язаного з очікуванням болю, за PASS в групі В були ідентичними таким в групі А (табл.).

Рентгенологічні дослідження виявили у пацієнтів з атиповою формою хвороби Шейермана-Мау переважно розповсюджений процес з ураженням грудного і поперекового відділів хребта (84,0% спостережень) у вигляді множинних кил Шморля, подовження передньо-заднього рoзміру тіл грудних хребців, зниження висоти міжтілових проміжків. Відмічалось сплощення сагітального контура хребта із середніми величинами грудного кіфозу 29,8±0,4°, поперекового лордозу 39,1±0,8° (рис. 1, в, г). Розбіжності між показниками грудного кіфозу в групах А і В були статистично значимими (p<0,001). 

Результати кореляційного аналізу дозволили встановити наступне. Як і при класичній формі хвороби Шейермана-Мау, при атипових варіантах її перебігу показники теста «пальці - підлога», тобто ступінь еластичності м’язів – розгиначів хребта і кульшових суглобів, впливали на інтенсивність вертебрального болю (k = 0,8; p<0,001), а також рівні дисабілітації і страху очікування болю (k = 0,7; p<0,001). Самі показники цього тесту залежали від величини поперекового лордозу (k = - 0,5; p<0,01) і амплітуди приведення кульшових суглобів (k = - 0,7; p<0,01). Цікавим виявився той факт, що останній параметр - амплітуда приведення кульшових суглобів – проявляв і інші, достатньо багаточисельні кореляційні зв’язки: з інтенсивністю болю (k = - 0,7; p<0,001), параметрами ODI і PASS (k = - 0,5; p< 0,01), величиною поперекового лордозу (k = - 0,4; p<0,05), показниками теста Schober для грудного відділу хребта (k = 0,5; p<0,01). В той же час амплітуди приведення не залежали від об’єму рухів у кульшових суглобах в іших площинах.

Такі активні взаємозв’язки можуть вказувати на важливість функціонального стану м’язів, які приводять стегно, в клінічному перебігу атипової форми хвороби Шейермана-Мау. Це може бути обумовлено наступними обставинами. Дегенеративні зміни в поперекових сегментах в сполученні з випрямленим поперековим лордозом і больовим синдромом призводять до зниження сили і витривалості м’язів – згиначів і особливо розгиначів тулуба і нижніх кінцівок. М’язи, які приводять стегно, є одночасно і його згиначами (довгий і короткий м’язи, що приводять стегно), і розгиначами (великий привідний м’яз). Ймовірно, з ослабленням функціональних властивостей основних згиначів і розгиначів роль агоністів – привідних м’язів стегон зростає.

Цікавим є те, що при класичній формі хвороби Шейермана–Мау амплітуда приведення стегон сильно і прямо пропорційно корелює з величиною і їх згинання, і розгинання (k = 0,7; p<0,001), а також помірно взаємозв’язана з показниками тестів Schober для поперекового відділу хребта (k = 0,5; p<0,01) і «пальці-підлога» (k = - 0,4; p<0,05). В меншій мірі виражена функціональна роль м’язів,які приводять стегно, при класичній формі хвороби Шейермана–Мау може бути пов’язана з вираженою ретракцією розгиначів стегон і, відповідно, меншими можливостями рухів в сагітальній площині.
 Таким чином, клінічний перебіг атипової форми хвороби Шейермана-Мау характеризувався переважно розповсюдженим ураженням із залученням в патологічний процес грудного і поперекового відділів хребта з наявністю множинних кил Шморля, зниженням висоти міжтілових проміжків, відносним подовженням тіл грудних хребців, згладженим сагітальним контуром хребта. Не дивлячись на обмеження рухомості грудного і поперекового відділів хребта (за даними тестів Schober), загальна рухомість хребтового стовпа була статистично значимо кращою за рахунок більшої розтяжністю м’язів – розгиначів тулуба. Однак. амплітуда розгинання стегон була статистично вірогідно меншою порівняно з групою А. Зниження еластичності вищевказаних м’язів впливало на інтенсивність больового синдрому і рівні дисабілітації і страху очікування болю, які не перевищували помірних значень. 
Висновки
1. Класична форма хвороби Шейермана–Мау проявлялась типовим фіксованим грудним кіфозом в поєднанні зі згладженим поперековим лордозом, який не компенсувовав первинну деформацію.

2. Атипові варіанти хвороби Шейермана–Мау відрізняло сплощення сагітального контура хребта з ураженням грудного і поперекового відділів.
3. Клінічно класичну і атипову форми хвороби Шейермана–Мау розрізняли ступінь рухомості хребтового стовпа при згинанні за даними тесту «пальці–підлога» (p<0,001) і амплітуда розгинання стегон (p<0,05). Рухомість грудного і поперекового відділів хребта (за даними тестів Schober), екскурсія стегон в інших площинах, а також показники інтенсивності болю, рівня дисабілітації і рівня тривоги і неспокою, пов’язаного з очікуванням болю, при обох варіантах хвороби Шейермана–Мау були ідентичними. 

Перспективи подальших досліджень. Вивчення клінічних особливостей різних варіантів хвороби Шейермана-Мау дозволить уточнити функціональні можливості опорно-рухового апарату таких пацієнтів і розробити диференційовані селективні програми коригуючої кінезіотерапії. 
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ВАРІАНТИ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ ХВОРОБИ ШЕЙЕРМАНА-МАУ

Дніпровська А.В., Колесніченко В.А. , Фіщенко В.О., 
Резюме. Вивчено клініко-рентгенологічні прояви різних варіантів хвороби Шейермана-Мау у 100 пацієнтів у віці 18-24 років. Встановлено, що при класичній формі захворювання ригідний грудний гіперкіфоз супроводжує згладжений поперековий лордоз, який не компенсує первинну деформацію. Атипові варіанти хвороби характеризувало сплощення сагітального контуру хребта з ураженням грудного та поперекового відділів. Клінічно дві форми хвороби Шейермана-Мау статистично значимо розрізнялися ступенем рухливості хребтового стовпа (p<0,001) і амплітудою розгинання стегон (p<0,05).
Ключові слова: хвороба Шейермана-Мау, сагітальний контур хребта, рухливість хребта, екскурсія кульшових суглобів.
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ВАРИАНТЫ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ ШЕЙЕРМАНА-МАУ 
Днепровская А.В., Колесниченко В.А. , Фищенко В.А. 
Резюме. Изучены клинико-рентгенологические проявления различных вариантов болезни Шейермана-Мау у 100 пациентов в возрасте 18–24 лет. Установлено, что при классической форме заболевания ригидному грудному гиперкифозу сопутствует сглаженый поясничный лордоз, не компенсирующий первичную деформацию. Атипичные варианты болезни характеризовало уплощение сагиттального контура позвоночника с поражением грудного и поясничного отделов. Клинически две формы болезни Шейермана-Мау статистически значимо различались степенью подвижности позвоночного столба (p<0,001) и амплитудой разгибания бедер (p<0,05).
Ключевые слова: болезнь Шейермана-Мау, сагиттальный контур позвоночника, подвижность позвоночника, экскурсия тазобедренных суставов.
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Forms of clinical course of Scheuermann's disease 
Dneprovskaya F.V., KolesnichenkoV.A. Fischenko V.A. 

Abstract. Typical and atypical forms of Scheuermann's disease are defined in its clinical course.  A typical form of the disease is characterized by the rigid kyphotic deformation of the thoracic or thoracic-lumbar spine with the retraction of the pectoral muscles, muscles contraction-spin motion, muscles of posterior surface of hip. The consequence of this is the limitation of the mobility of the spine and hip joints that can lead to the development of sustainable lumbar-pelvic pain and decreased quality of life of the patients. 
The purpose of the research is to study clinical peculiarities of various forms of Scheuermann’s disease.   
Methods and Materials. Two groups of 50 patients (age 18-24 yrs) each with typical and atypical forms of Scheuermann’s disease have been involved into study, who underwent clinical radiologic examination. 

Results and Discussion.  The clinical course of typical form of the Scheuermann’s disease is characterized by the presence of fixed chest hyperkyphosis and flattening of lumbar lordosis with no compensation of the initial deformation.   

Retraction of antigravity muscles, typical for this group of patients, was accompanied by limitation of motility of thoracic  (Schober test = 1.3 ± 1.1 cm) and lumbar (Schober test = 3.4 ± 2.4 cm) spine and the whole vertebral column (“fingers-floor” test = 16.6 ± 1.6 cm), lowered amplitude of flexion at the hip joints (97.3 ± 2.8°); the correlation analysis showed that it also affected the degree of pain intensity (k = 0.6; p < 0.001) and, especially the levels of disability (k = 0.8; p < 0.001), and fear of pain expectancy (k = 0.9; p < 0.001). 

The clinical course of atypical form of Scheuermann's disease distinguished   mainly by a disseminating affection with thoracic and lumbar spine involvement into the pathological process of and smooth sagittal contour of the spine. Despite the limiting mobility of the thoracic and lumbar spine the total mobility of vertebral column (5.8 ± 1.2 cm) was statistically significantly better (p < 0.001) due to the greater elasticity of muscles-extensor of the trunk and lower extremities. The amplitude of hip extension was statistically lower (4.7 ± 1.1°; p < 0.05). Decrease in elasticity of abovementioned muscles, however, affects the intensity of the pain and levels of disability and fear of pain expectancy that were within the moderate rates.

Conclusions. The revealed changes in sagittal contour of spine in patients with both forms of the Scheuermann's disease were accompanied by changing the location of the body segments relative to the line of gravity. Redistribution of muscle efforts, required for holding the vertical posture, and the development of muscle imbalance with a change in tone of both postural muscles and muscles-antagonists have been originated. Change in the functional properties of muscle groups  disturbs the process of muscle co-activation, fixing the supporting joints in locomotor acts. This can lead to the development of entezopathy and occurrence of persistent pain irritation foci with the sequelae of chronic pelvic pain syndrome. Vertebral pain intensity and associated disability and fear of pain expectancy in the examined patients can be regarded as moderate. However, taking into account the young age of patients and lowering of their quality of life, it can be asserted that the change in the sagittal contour of spine in patients with Scheuermann's disease potentiates their medical and social deadaptation. In this connection, the correction of spine configuration by means of selective kinesiotherapy is considered to be relevant and pathogenetically grounded.   

Perspectives of further research will encompass the study of clinical peculiarities of various forms of Scheuermann's disease, providing with specification of functional abilities of the musculoskeletal system of such patients and development of differentiated selective programs for corrective kinesiotherapy.   
Keywords: Scheuermann's disease, sagittal contour of spine, spine mobility, hip excursion.
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