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На фоне возрастания интенсивности и объемов тренировочных нагрузок наблюдается рост сочетанных изменений со стороны сердечно-сосудистой системы, обусловленных выявлением у спортсменов  синдрома дисплазии соединительной ткани ( Линде Е. В., 2000 )

Наиболее частыми формами синдрома дисплазии соединительной ткани сердца (ДСТС) являются пролапс митрального клапана (ПМК) и аномально расположенные хорды (А/Х). Литературные данные о частоте ПМК у спортсменов крайне противоречивы. По данным З. Б. Белоцерковского, В. Л. Карпмана (1991)  ПМК обнаруживается в 13%, по данным Г. В. Минтяна (1980 ) - 15%, Веневцевой Ю. Л. (1995, 2000 ) ПМК выявлен у юных спортсменов в 30 % случаев, а А/Х - в 35,3%.  У 33% из 146 обследованных атлетов выявлены аномальные хорды левого желудочка сердца ( Антюфьев В. Ф., Бугаева И. В., Блинчик М. Б., 2000 ). Перетолчиной Т.Ф., Антюфьевым В. Ф. (2000) ПМК I ст. обнаружен  только у 3% спортсменов, а ПМК I ст. в сочетании с А/Х - у 10%.

Показано, что гемодинамические проявления  ПМК зависят от выраженности дисплазии соединительной ткани сердца. При ПМК 1 и 2 степени (пролабирование 2- 6 мм без регургитации) признаки снижения сократительной функции миокарда левого желудочка не определяются (Беляева Л. М., Хрусталева Е. К., 1999 ). Однако при синдроме дисплазии соединительной ткани имеется повышенный риск таких осложнений как внезапная смерть, нарушения ритма и проводимости, инфекционный эндокардит и др. (Земцовский Э.В., 1997,2000)

Возрастание нагрузок на сердечно-сосудистую систему, травматизация грудной клетки, действие специфических нагрузок (прыжки, подскоки) в момент интенсивного роста и развития организма могут увеличить степень пролапса. В То же время, рациональные физические нагрузки способствуют улучшению внутрисердечной гемодинамики с уменьшением или исчезновением потока регургитации (Павловичева Л. П. и др., 2000 ).

Целью нашего исследования явилось изучение реакции системы кровообращения у юных спортсменов с синдромом дисплазии соединительной ткани сердца (ДСТС) на велоэргометрическую пробу.

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

Выявлен синдром дисплазии соединительной ткани сердца -  пролапс митрального клапана I степени без регургитации ( ПМК) - в  13,6%случаев, аномально расположенные хорды ( А/Х) -в 15,9 %, сочетание ПМК и А/Х - в 4,5%.

Оценка состояния кардиогемодинамики у юных спортсменов осуществлялась с  применением аппаратно-программного  комплекса  экспресс- оценки и мониторирования параметров центральной гемодинамики на основе тетраполярной реографии и персонального компьютера с соответствующим программным обеспечением (Научно-технический центр по медицинской технике "Медасс").  Анализировались следующие данные : минутный объем (МО), сердечный индекс (СИ), общее периферическое сопротивление (ОПС), удельное периферическое сопротивление (УПС), давление наполнения левого желудочка (ДНЛЖ), ударный объем (УО), ударный индекс (УИ), индекс ударной работы левого желудочка (ИУРЛЖ), индекс минутной работы левого желудочка (ИМРЛЖ), центральный объем кровообращение (ЦОК), удельный центральный объем кровообращения (УЦОК), работа левого желудочка (А), число сердечных сокращений (ЧСС).

Велоэргометрическая проба проводилась на электронном эргометре TUNTURIE - 980 (Финляндия) по двум тестам. Тест на выносливость проводился в ступенчатом непрерывном возрастающем режиме (0, 5 Вт - 1 Вт - 1,5 Вт - 2 Вт на 1 кг массы тела) в течение 15 минут с подсчетом максимального потребления кислорода     ( МПК- мл/мин/кг ) - индекса аэробной выносливости. Тест для измерения краткосрочных анаэробных усилий спортсмена выполнялся в течение 1 минуты с восстановительной фазой - 3 минуты, с подсчетом индекса анаэробной выносливости (вт/мин/кг).

При анализе параметров центральной гемодинамики (ЦГД) у юных спортсменов с синдромом ДСТС установлено, что чаще наблюдается гиперкинетический тип кровообращения - 54,5% (1 группа), тогда как нормокинетический - в 45,% 5 случаев (2 группа) (Табл 1). У всех обследованных спортсменов гиперкинетический тип кровообращения отмечается только в 26,1%, а нормокинетический – в 73,9%.

Типы кровообращения юных спортсменов с синдромом ДСТС (M+m)

Таблица 1

Параметры ЦГД
Тип кровообращения


Гиперкинетический
Нормокинетический

ЧСС уд/мин
64,85+2,61
58,70+3,61

Минутный объем л/мин
6,18+0,24
5,28+0,15

Сердечный индекс л/минм2
4,21+0,04
3,56+0,28

Общее периферическое сопротивление дин*с*см-5
905,65+37,87
1173,00+69,52

Удельное периферическое сопротивление

 дин*с*см-5м2
1466,00+46,55
1669,33+33,34

Индекс уд. раб. левого желудочка гм/м2
72,82+0,82
68,06+8,24

Давление наполнения левого желудочка мм рт ст
16,91+0,62
17,93+1,87

Ударный объем мл
97,63+1,76
91,23+7,79

Ударный индекс мл/м2
65,85+2,42
61,75+8,32

Работа левого желудочка (А) кгм/мин
7,01+0,44
5,84+0,07

Индекс мин. раб. левого желудочка кгм/мин
4,81+0,24
3,92+0,22

Центр. объем кровообращения мл
1373,75+90,74
1285,00+53,36

Уд. центр. объем кровообращения мл
25,59+0,23
22,85+0,41

При этом установлено, что для гиперкинетического типа кровообращения характерны высокие показатели СИ и более низкие значения ОПС, а для нормокинетического - низкие значения СИ и высокие показатели ОПС. По другим изучаемым параметрам не выявлено существенных различий, что можно объяснить не столько незначительным стажем спортивной подготовки детей, сколько коротким периодом начального этапа тренировочного макроцикла. Хотя при гиперкинетическом типе кровообращения наблюдается несколько выше показатели МО, УО, УИ, ЦОК, УЦОК  и ниже – ОПС и УПС.

Полученные данные позволяют предположить, что  в состоянии покоя у юных спортсменов с нормокинетическим типом кровообращения хроноинотропный механизм практически не участвует в обеспечении сердечного выброса, что согласуется с представлениями об экономизации функции системы кровообращения, особенно выраженной при тренировки на выносливость. Известная тесная связь между УО И ЧСС при гиперкинетическом типе кровообращения дает основание рассматривать юных спортсменов с этим типом кровообращения, как недостаточно адаптированных к выполнению работы на выносливость.

Анализ показателей физической работоспособности (ФР) выявил, что у юных спортсменов с синдромом ДСТС при нормокинетическом типе кровобращения  индексы  анаэробной и аэробной выносливости выше, чем у детей с гиперкинетическим типом кровобращения (Табл 2 )
Показатели физической работоспособности юных спортсменов
с синдромом ДСТС (M+m)

Таблица 2


Типы кровообращения

Показатели ФР
Гиперкинетический
Нормокинетический

Анаэробный индекс
4,18 +0,23
4,84+0,29

Аэробный индекс
46,00+4,58
58,20+3,56

           Следовательно,  для юных спортсменов с гиперкинетическим типом кровообращения следует рекомендовать объемные, малоинтенсивные нагрузки, а для юных спортсменов с нормокинетическим типом кровообращения  - увеличение объема нагрузок в щадяще-возрастающем режиме.

Анализ данных показателей гемодинамики при проведении велоэргометрической пробы на выносливость у юных спортсменов с синдромом ДСТС представлен в таблицах 3,4.

Показатели кровобращения у юных спортсменов 1 группы при ВЭП (M+m)

Таблица 3
ВЭП
ЧСС

уд/мин
МО

л/мин
СИ

л/минм2
УПС

дин*с*см-5/м2
ДНЛЖ

мм рт ст
УО

мл

1 ступень
102,38

+3,23
7,98

+0,62
5,09

+0,26
1290,88+123,93
16,71+0,26
76,32

+3,00

2 ступень
121,20

+3,65
9,57

+1,38
6,23

+0,77
1198,00+165,37
18,78+1,12
78,85

+8,55

3 ступень
144,60

+4,46
12,69

+1,10
8,69

+0,57
780,44+56,13
19,49+1,14
93,16

+6,50

4 ступень
162,40

+2,01
12,09

+1,18
8,11

+0,51
852,54+94,54
22,78+1,64
75,01

+7,94

восстанов-ление
89,03

+1,98
5,76

+0,44
4,52

+0,48
1293,00+132,25
16,75+0,32
47,87

+9,01

По мере увеличения мощности нагрузки выявлено нарастание ЧСС, СИ, МО, ДНЛЖ и уменьшение значений показателей ОПС, УПС. При этом оказалось, что малая мощность нагрузки (0,5 - 1,5 вт/кг) сопровождается незначительным увеличением УО. Дальнейшее увеличение мощности нагрузки (2 вт/кг) сопровождается снижением УО при продолжающемся нарастании ЧСС. Характерным для этой группы детей было увеличение процесса восстановления, в течение 3 минут изучаемые показатели оказались даже выше, чем в исходном состоянии (Табл 3). 

По мере увеличения мощности нагрузки у юных спортсменов 2 группы также отмечалось нарастание ЧСС, СИ, МО, ДНЛЖ и уменьшение значений показателей ОПС, УПС. Стабилизация УО на  всех ступенях нагрузки (1 - 2 вт/кг) обуславливали прирост МО  почти полностью за счет увеличения ЧСС. Период восстановления этой группы детей был более коротким, и в течение 3 минут изучаемые показатели практически вернулись к исходным (Табл4).
Показатели кровообращения у юных спортсменов 2 группы при ВЭП (M+m)

Таблица 4
ВЭП
ЧСС

уд/мин
МО

л/мин
СИ

л/минм2
УПС

дин*с*см-5/м2
ДНЛЖ

мм рт ст
УО

мл

1 ступень
92,80

+4,04
6,32

+0,47
4,74

+0,44
1275,00+41,11
16,33+0,78
72,13

+8,23

2 ступень
100,78

+5,80
7,85

+0,76
5,50

+0,58
1129,38+50,65
17,32+0,46
73,79

+7,22

3 ступень
123,40

+2,46
9,50

 + 0,59
6,04

+0,29
1098,58+30,34
18,25 +0,55
73,96

+5,61

4 ступень
142,00

+4,51
10,71

+0,74
7,24

+0,41
967,80+63,75
20,46+1,24
78,57

+5,93

восстанов-ление
87,90

+3,38
5,05

+0,36
3,35

+0,12
1779,50+201,97
16,14+0,79
62,81

+3,10

В обеих изучаемых группах наблюдается стойкая тенденция к увеличению СИ и ДНЛЖ, что свидетельствует об увеличении насосной функции сердца  и сократительной способности миокарда во время велоэргометрической пробы. 

Таким образом, гемодинамическую реакцию на велоэргометрическую пробу у юных спортсменов с синдромом дисплазии соединительной ткани сердца при нормокинетическом типе кровообращения  можно считать наиболее благоприятной. 

Юных спортсменов с синдромом дисплазии соединительной ткани сердца при гиперкинетическом типе кровообращения необходимо отнеси в группу риска при динамическом наблюдении и при необходимости проводить лечебно-профилактические  мероприятия.
