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Интерес и перспективность исследования вопроса о роли синдрома дисплазии соединительной ткани сердца (ДСТС), таких как пролапс митрального клапана (ПМК), аномально расположенные хорды ( А/Х) в развитии предпатологических и патологических изменений сердца спортсменов вполне понятны, поскольку сегодня уже доказано участие таких аномалий в возникновении нарушений ритма сердца. При ПМК повышен риск возникновения ряда других серьезных осложнений - внезапная смерть, тромбоэмболия, инфекционный эндокардит.

В настоящее время большинство авторов ведущую роль в симптомогенезе ПМК отводят дисфункции вегетативной нервной системы, однако данные о состоянии вегетативного гомеостаза у этих лиц противоречивы. Показано, что в состоянии покоя вегетативный гомеостаз у лиц с синдромом ДСТС не изменен, а его нарушения выявляются лишь при проведении активной ортостатической пробы и зависят от степени тяжести имеющегося синдрома вегетососудистой дистонии ( А. И. Мартыновым, О. Б. Степура, О. Д. Остроумовой, 2000 )
Однако Т. С. Гуревич (1992 ) установлено, что для спортсменов с ПМК характерны симпатикотонические реакции.  Тогда как Л. М. Беляевой, Е. К Хрусталевой (1999) показано, что очень частым проявлением так называемого “вагусного сердца” является синдром пролабирования митрального клапана  (ПМК).

         Целью нашей работы явилось изучение особенностей вегетативного статуса у юных спортсменов с синдромом дисплазии соединительной ткани сердца.

Обследовано 88 юных спортсменов в возрасте от 11 до 14 лет, занимающихся спортивным плаванием, волейболом, синхронным плаванием, дзю-до, спортивный стаж - от 2 до 4 лет, спортивная квалификация от III до I взрослого разряда.

Пролапс митрального клапана 3-6 мм без регургитации (ПМК)  выявлен в  13,6% случаев, аномально расположенные хорды (А/Х) -в 15,9 %, сочетание ПМК и А/Х - в 4,5%.

Для изучения вегетативного статуса юных спортсменов с выявленным синдромом дисплазии соединительной ткани использовали анализатор вариабельности сердечного ритма (Научно-технический центр по медицинской технике "Медасс"). Анализировались следующие характеристики гистограммы: число сердечных сокращений (ЧСС),  мода (МО) , амплитуда моды (АМО), среднеквадратическое отклонение (СКО), коэффициент вариации (КВ),  коэффициент треугольности (Ктр),  среднеквадратическое значение разности двух смежных отчетов СКР (RMSSD),  отношение максимального значения RR к минимальному (MxRMn), разность максимального и минимального измеренных значений RR (MxDMn), доля в процентах измеренных интервалов RR), отличающихся от предыдущего более чем на 50 мс (PNN50). Учитывались также данные о распределении спектральной плотности зависимости интервалов RR от времени по частотным поддиапазонам в мс2 : высокие частоты (HF), низкие частоты (LF), очень низкие частоты (VLF), отношение мощностей в соответствующих диапазонах (LF+VLF/HF).

      По данным вариабельности сердечного ритма юные спортсмены были распределены на 3 группы - с ваготонической направленностью исходного вегетативного тонуса (1 группа) – 61,6%, с эйтоническим вегетативным тонусом (2 группа) – 30,8% и с симпатикотонической направленностью исходного вегетативного тонуса (3 группа) – 8,6 % (Таб. 1).

Как видно из таблицы 1, разница в показателях вариабельности сердечного ритма, определяющих различный вегетативный тонус в 1 и 3 группах были существенными. Так, наиболее выраженным  у юных спортсменов 1 группы оказался показатель СКО, он был выше на 49,3 %, чем во 2 группе, а АМО - ниже на 54,8 %. Также у юных спортсменов с ваготонической направленностью исходного вегетативного тонуса по сравнению с 3 группой детей были выше и другие показатели математического анализа сердечного ритма : КВ - на 43,3 %, Ктр - на 64,5 %, RMSSD - на 25,1 %, MxRMn -  на 30,5%, MxDMn - на 48,2 %, PNN50 - на 51,5%.  При спектральном анализе установлено, что в 1 группе детей преобладал высокочастотный поддиапазон распределения интервалов RR, что также свидетельствует о преобладании парасимпатической направленности вегетативного тонуса. 

Вторая группа характеризуется сбалансированностью парасимпатического и симпатического отделов вегетативной нервной системы.

Таким образом, у юных спортсменов выявлено 3 варианта вегетативного тонуса:  преобладание парасимпатического вегетативного тонуса (61,6 %), эйтонический тонус(30,8%) и  преобладание симпатического вегетативного тонуса (8,6%).
Анализ вегетативной реактивности   проводился нами, учитывая исходный вегетативный тонус у юных спортсменов при ортопробе (Табл 2).

Установлено несколько вариантов вегетативной реактивности (ВР)  - нормотоническая (1 группа), асимпатикотоническая (2 группа),  симпатикотоническая( 3 группа).

У детей с преобладанием исходного парасимпатического вегетативного тонуса в 51,6 % случаев выявлена нормотоническая ВР, в 38,4%  - асимпатикотоническая ВР и лишь в 10%  - симпатикотоническая. 

У детей с асимпатикотонической вегетативной реактивостью при ортостазе отмечается незначительное уменьшение  показателей RMSSD и PNN50, которые отражают активность парасимпатического звена вегетативной регуляции. Относительная мощность высокочастотного компонента спектра сердечного ритма (HF) при ортопробе в этой группе также уменьшается несущественно.

Нами также анализировались качественные характеристики состояния вегетативной нервной системы у юных спортсменов с синдромом дисплазии соединительной ткани : активность подкорковых нервных центров - вазомоторный (сосудистый) центр (ВЦ) и симпатический сердечно-сосудистый подкорковый нервный центр (СССЦ), функциональное состояние .

Выявлено, что для детей с  ПМК и А/Х в состоянии покоя характерно : нормальная активность вазомоторного центра и умеренное ослабление симпатического сердечно-сосудистого подкоркового центра при резко выраженном функциональном напряжении, при ортостазе – нормальная активность вазомоторного центра и нормальная активность симпатического центра при выраженном или резко выраженном функциональном напряжении.

Активность подкорковых  нервных центров
Функциональное

состояние

Вазомоторный центр
Симпатический сердечно-сосудистый центр


Лежа :

нормальная активность – 89,5 %

умеренное усиление – 10,5%
умеренное ослабление – 61%

выраженное ослабление – 31,6%

умеренное усиление – 8,4 %
выраженное функциональное напряжение- 32%

резко выраженное функциональное напряжение – 36%

перенапряжение регуляторных механизмов-32%



Стоя :

нормальная активность – 46,4%

умеренное усиление – 53,6%
умеренное усиление – 20,7%

нормальная активность- 37,3%

умеренное ослабление –29 %

выраженное ослабление –13%
умеренное функциональное напряжение – 5,4%

выраженное функциональное напряжение – 38,2%

резко выраженное функциональное напряжение- 39%

перенапряжение регуляторных механизмов – 8,4%

резко выраженное перенапряжение регуляторных механизмов – 9 %

Таким образом, у юных спортсменов с синдромом дисплазии соединительной ткани преобладает парасимпатический исходный вегетативный тонус, нормотоническая вегетативная реактивность. При этом характерны – нормальная активность вазомоторного центра, умеренное ослабление активности подкоркового сердечно-сосудистого центра при резко выраженном функциональном напряжении.

 Выявленные  пролапс митрального клапана и аномально расположенные хорды левого желудочка по данным вариабельности сердечного ритма свидетельствуют о напряженности адаптации к гиперкинезии и требуют отнесения юных спортсменов в группу риска  при динамическом наблюдении в течение учебно-тренировочного цикла.

Показатели  вариабельности сердечного ритма у юных спортсменов с синдромом ДСТС в покое (М + m)

Таблица 1.                                                     

ИВТ
ЧСС
МО
АМО
СКО
КВ
Ктр
RMSSD
MxRMn
MxDMn
PNN50
HF
LF
VLF
LF+VLF/HF

1 группа


56,34 + 1,61


964,50 + 23,93
25,90 + 1,22
98,30 + 6,75
9,8

 +0,44
39,00 + 2,34
119,75 + 10,05
4,24 + 1,04
894,25 + 31,74
58,57 + 4,70
3869,75  +  28,27
3613,00 + 196,36
966,25 + 68,05
1,01 

+ 0,15

2 группа
62,05 + 1,24 
948,50+ 12,44
44,24+3,44
68,80+6,64
8,4

+0,5
24,12+2,44
99,32

+3,44
4,00

+0,40
688,15+ 32,44
46,34+ 3,65
2466,65+14,55
2812,00+44,44
866,15+44,55
1,02

+0,15

3 группа


69,05 + 1,35
884,50 + 0,50
55,35 + 5,15
51,80 + 7,5
5,6 

+ 0,9   
13,5 + 5,5


88,65 

+ 2,62
2,86 

+ 0,70
463,5 + 45,5
28,95 + 1,55
15200,0 + 1,0
1078,00 + 8,00
699,50 +  2, 50
1,70 

+ 0,10

Показатели  вариабельности сердечного ритма у юных спортсменов с синдромом ДСТС в ортостазе (М + m)

Таблица 2.                                                     

ИВТ
ЧСС
МО
АМО
СКО
КВ
Ктр
RMSSD
MxRMn
MxDMn
PNN50
HF
LF
VLF
LF+VLF/HF

1 группа


92,10 + 2,60


678,00 + 20,41
42,40 + 2,24
61,07 + 3,86
8,8 + 0,49
23,75 + 1,03
54,22 + 3,65
5,00 + 1,14
699,75 + 80,90
5,97 + 3,15
1234,00  +  18,78
1689,75 +  95,43
563,75 + 78,25
2,45 + 0,50

2 группа


74,37 + 3,30
908,67 + 43,81
26,07 + 2,64
86,13 + 8,96
10,77 + 0,82   
32,33 + 2,33


93,67 + 2,25
6,77 + 0,39
736,33 + 74,17
36,50 + 4,92
2705,66 + 68,24
3322,66 + 64,26
2057,66 +  75,78
2,06 + 0,22

3 группа


109,58 + 12,45
554,50 + 74,50
68,10 + 2,70
25,70 + 5,00
4,55 +0,35
12,00 +1,00
24,80 + 5,00
1,30 + 0,10
199,50 + 6,50
0,00
109,50 + 25,50
377,50 + 26,50
199,00 + 58,00
6,23 + 0,70

