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ОсОбливОсті кардіОгемОдинаміки у спОртсменів З прОлапсОм 

мітральнОгО клапану За даними ехОкардіОграфії З фіЗичним 

навантаЖенням 

дЗ «дніпропетровська медична академія мОЗ україни»

(м. дніпропетровськ)

дана робота виконувалась у відповідності з пла
ном науководослідної теми «Медикобіологічне 
забезпечення фізичної реабілітації, спортивних та 
оздоровчих тренувань» (номер державної реєстра
ції 0113U007653) кафедри фізичної реабілітації, 
спортивної медицини та валеології дз «дніпропе
тровська медична академія Моз україни». 

вступ. особливу групу ризику при вирішенні пи
тань допуску до занять спортом складають особи 
з наявністю пролапсу мітрального клапану (пМк), 
який серед спортсменів зустрічається за даними 
різних авторів з частотою 2434 % [4, 6]. особи з 
пМк мають підвищений ризик серйозних усклад
нень, таких як бактеріальний ендокардит, емболічні 
церебральні ускладнення, порушення ритму серця, 
серцева недостатність, раптова смерть [2, 13, 16]. 
Вірогідність настання серцевосудинних ускладнень 
у осіб з пМк може збільшуватись при зростанні сту
пеню пМк, регургітації на мітральному клапані та 
міксоматозної дегенерації стулок клапану [7, 12]. 

нажаль, найбільш поширений метод неінва
зивної візуалізації у кардіології – ехокардіографія 
(ехокг), яка в більшості випадків проводиться у стані 
відносного спокою, не може надати відповідь щодо 
гострих гемодинамічних зрушень у діяльності сер
цевосудинної системи під час виконання спортс
менами інтенсивних фізичних навантажень [9]. 
для вирішення цього завдання в практику увійшла 
стресехокардіографія. найбільшого поширення та 
визнання вона набула при діагностиці ішемічної хво
роби серця [1, 5, 10] та серцевої недостатності [3]. 
зустрічаються поодинокі роботи, що свідчать про 
можливість використання стресехокардіографії 
для оцінки діяльності клапанних структур серця [14, 
15]. 

Інтерес спеціалістів щодо механізмів та шляхів 
адаптації серця спортсменів з пМк в умовах підви
щеного гемодинамічного навантаження, тобто під 
час спортивних тренувань, став основою для прове
дення даного дослідження. 

метою роботи було вивчення характе
ру порушень кардіогемодинаміки під впливом 

фізичних навантажень у спортсменів з пМк за дани
ми стресехокардіографії. 

Об’єкт і методи дослідження. нами було про
ведено обстеження 72 спортсменів віком від 9 до 
40 років (середній вік склав 23,1 ± 0,9 років), які за
ймались у спортивних секціях дніпропетровської 
області і мали спортивну кваліфікацію від 2 дорос
лого розряду до майстру спорту. на момент почат
ку обстеження спортсмени мали спортивний стаж 
9,3 ± 1,0 року. середня тривалість тренувальних за
нять на тиждень складала в 7,5 ± 0,8 години. комп
лексне обстеження проводили на загальнопідго
товчому етапі базового мезоциклу річної підготовки 
спортсменів. 

ехокг проводили у стані фізіологічного спокою 
та після фізичного навантаження на ультразвуковій 
системі LOGIQ P5/A5 з використанням транстора
кального датчику з частотою 2 Мгц., в положенні 
пацієнта лежачи на лівому боці. Вимірювання ви
конували за короткою та довгою осями з парас
тернального доступу та в двох й чотирьохкамерній 
позиціях з апікального у М та Врежимах. засто
совували стандартний протокол ехокг, де поряд з 
визначенням морфометричних та гемодинамічних 
показників особливу увагу приділяли стану мітраль
ного клапану (Мк). пМк визначався як провисання 
однієї або обох стулок мітрального клапану в порож
нину лівого передсердя на 2 мм та більше над рів
нем мітрального кільця за горизонтальною віссю в 
парастернальній позиції. Встановлювали пМк І сту
пеню при величині провисання 25 мм, ІІ – 69 мм, 
ІІІ – більше 9 мм. ступінь мітральної недостатності 
визначали за величиною регургітації крові через Мк 
(в межах стулок – 0 ступінь, у межах фіброзного кіль
ця – І степінь, до 1/3 лівого передсердя – ІІ ступінь, 
до 1/2 лівого передсердя – ІІІ ступінь) [11]. 

після цього пацієнти виконували навантаження 
на вертикальному велоергометрі «Ketler X1”. почат
кове навантаження підбиралось з урахуванням ваги 
пацієнта й дорівнювало 0,5 Вт/кг. навантаження на 
кожному ступені збільшувалось на 0,5 Вт/кг й три
вало 2 хвилини. частота педалювання складала 60 
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обертів за хвилину. критеріями припинення наван
таження було досягнення клінічних, функціональних 
чи електрокардіографічних ознак порогу толерант
ності. звичайно це відбувалось при досягненні «суб
максимальної» чсс: 85 %*(220вік) [1, 10]. 

повторне визначення показників ехокг прово
дили одразу після припинення навантаження впро
довж 90 с. 

статистичну обробку отриманих результатів 
здійснювали за допомогою пакету ліцензійних при
кладних програм STATISTICA (6.1, серійний номер 
AGAR909E415822FA) [8]. аналізували вид розподілу 
показників за допомогою Wкритерію Шапіроуілка. 
Визначали достовірності відмінностей між показни
ками з урахуванням типу розподілу за допомогою 
tкритерію стьюдента, Uкритерію Маннауітні та 
критерію хІпірсона. для визначення впливу факто
рів, що досліджувались, на групи обстеження вико
ристовували дисперсійний аналіз ANOVA/MANOVA. 
пороговим рівнем статистичної значимості отрима
них результатів було взято р < 0,05. 

робота проводилась з дотриманням норматив
них документів комісії з медичної етики, розробле
них з урахуванням положень конвенції ради Європи 
«про захист прав гідності людини в аспекті біомеди
цини» (1997 р.) та Хельсінкської декларації Всесвіт
ньої медичної асоціації (2008 р.). 

результати досліджень та їх обговорення. 
нами були обстежені 72 спортсмени, з яких 56,5 % 
займались ігровими видами спорту (волейбол, бас
кетбол), 21,7 % – складнокоординаційними видами 
з переважним розвитком гнучкості (спортивна та ху
дожня гімнастика), 8,7 % – силовими видами, 8,7 % 
– єдиноборствами та 4,4 % – з циклічними видами. 
до основної групи були віднесені 26 (36,1 %) спортс
менів, у яких за даними ехокг встановили пМк, до 
контрольної групи включили 46 (63,9 %) спортсменів 
без ехокардіографічних ознак пМк. пацієнти в гру
пах порівняння не мали статистично значимих від
мінностей за віком, статтю та спортивною кваліфіка
цією (р>0,05), також за даними ехокг у них не було 
ознак органічної патології серця. 

Всі спортсмени основної групи мали пМк І сту
пеня, пролабування стулок в середньому стано
вило 4,2 ± 0,2 мм. у стані спокою у представників 
основної групи відзначалось збільшення швидкості 

аналізуючи групи за недостатністю Мк, встано
вили, що ступінь регургітації крові під час систоли 
у ліве передсердя у стані відносного спокою про
порційно зростав до збільшення величини про
лапсу Мк. так, серед спортсменів основної групи 
статистично значимо було більше осіб з регургіта
цією ІІ ступеня (46,2 % проти 9,1 %), а в контроль
ній – зі зворотною течією крові в межах стулок Мк 
(50,0 % проти 23,1 %), хіквадрат пірсона 13,2, df = 2, 
p = 0,001. 

за іншими показниками статистично значимих 
відмінностей при ехокг у стані спокою встановлено 
не було (р>0,05). 

після виконання стандартного фізичного наван
таження кількість спортсменів з пМк збільшилось 
до 34 (47,2 %). при цьому у 11,1 % представників 
основної групи відмічався пМк ІІ ступеню (табл. 2). 

після навантаження відмічалось збільшення се
редньої величини пМк як в основній, так і в контр
ольній групах (5,3 ± 0,3 см та 0,05 ± 0,02, р < 0,05). 
збільшення величини пролабування стулок Мк в 
процесі дослідження зображено на рис. 

таблиця 1

кардіогемодинамічні показники за даними 
ехокг у стані спокою 

показник
групи порівняння (М ± m)

основна (n = 26) контрольна (n = 46)

кдр, см 4,51 ± 0,07* 4,72 ± 0,07

тМзс, см 0,77 ± 0,01* 0,84 ± 0,02

уо, мл 62,8 ± 2,0* 68,7 ± 2,1

ММлШ, гр 142,5 ± 7,1* 168,3 ± 9,0

примітка: * – р < 0,05. 

рис. Збільшення величини пролабування мк після фізичного наванта-
ження (в) у порівнянні зі станом спокою (а) за даними ехокг. 

примітка: 1 – діаметр кільця Мк; 2 – величина пролабування Мк. 

таблиця 2

розподіл спортсменів за ступенями пмк в 
процесі дослідження, (n = 72)

ступінь пМк до навантаження після навантаження

0 46 (63,9 %) 38 (52,8 %)*

І 26 (36,1 %) 26 (36,1 %)

ІІ 0 8 (11,1 %)*

примітка: * – р < 0,05

Примітка: * - р<0,05 

 

Після навантаження відмічалось збільшення середньої величини ПМК 

як в основній, так і в контрольній групах (5,3±0,3 см та 0,05±0,02, р<0,05). 

Збільшення величини пролабування стулок МК в процесі дослідження 

зображено на рис. 
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Рис. Збільшення величини пролабування МК після фізичного 

навантаження (В) у порівнянні зі станом спокою (А) за даними ЕхоКГ. 

Примітка: 1 – діаметр кільця МК; 2 – величина пролабування МК. 

 

Ми дослідили перерозподіл пацієнтів в групах порівняння за 

показником зворотного току крові на МК після виконання фізичного 

навантаження. Встановлено обтяження регургітації в групах після 

фізичного навантаження (табл. 3, хі-квадрат Пірсона 12,9, df=3, p=0,005). 

 

Таблиця 3 

Динаміка розподілу пацієнтів в групах порівняння за ступенем 

мітральної регургітації в процесі дослідження, (n=72) 

кровотоку та градієнту тиску на Мк 
у порівнянні з контрольною групою 
(106,2 ± 3,7 см/с та 4,7 ± 0,3 мм. рт. 
ст проти 93,0 ± 3,6 см/с та 3,9 ± 0,2 
мм. рт. ст, р < 0,05). 

оцінка морфометричних та 
кардіогемодинамічних показників 
серця у стані спокою вказала на 
зменшення величин кінцеводіа
столічного розміру лівого шлуноч
ка (кдр), ударного об’єму (уо), 
товщини міокарду задньої стінки 
лівого шлуночка (тМзс) та маси 
міокарду лівого шлуночка (ММлШ) 
в основній групі (табл. 1). 

А B
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Ми дослідили перерозподіл пацієнтів в групах 
порівняння за показником зворотного току крові на 
Мк після виконання фізичного навантаження. Вста
новлено обтяження регургітації в групах після фі
зичного навантаження (табл. 3, хіквадрат пірсона 
12,9, df = 3, p = 0,005). 

таблиця 3

динаміка розподілу пацієнтів в групах 
порівняння за ступенем мітральної 

регургітації в процесі дослідження, (n = 72)

ступінь 
регургітації на Мк

до 
навантаження

після 
навантаження

0 30 (41,7 %) 14 (19,4 %)

І 26 (36,1 %) 32 (44,4 %)

ІІ 16 (22,2 %) 20 (27,8 %)

ІІІ 0 6 (8,3 %)

для встановлення впливу пМк на тяжкість мі
тральної регургітації під час виконання фізично
го навантаження було проведено однофакторний 

дисперсійний аналіз, де в якості категоріального 
фактору було обрано величину приросту пМк, а в 
якості залежного фактору – різницю за показником 
регургітації на Мк. результати аналізу вказують на 
статистично значимий вплив величини пМк на тяж
кість регургітації при виконанні фізичного наванта
ження (f = 5,1, р = 0,03). 

висновки. 
1. розповсюдженість пролапсу мітрального кла

пану серед спортсменів складає 36,1 %. 
2. Встановлено, що у стані спокою рівень 

мітральної регургітації пропорційно зростає до сту
пеню пролапсу мітрального клапану. 

3. під час фізичного навантаження збільшується 
величина пролабування стулок мітрального кла
пану, що супроводжується збільшенням тяжкості 
мітральної регургітації. Це необхідно враховувати 
при побудові тренувальнозмагальних навантажень. 

перспективи подальших досліджень поляга
ють у співставленні змін кардіогемодинамічних по
казників у спокої па після фізичного навантаження в 
групі спортсменів з наявністю малих аномалій роз
витку серця. 
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СПОРТИВНА МЕДИЦИНА

удк 61:796. 015. 6:616. 126. 42:616. 12008
ОсОбливОсті кардіОгемОдинаміки у спОртсменів З прОлапсОм мітральнОгО клапа-

ну За даними ехОкардіОграфії З фіЗичним навантаЖенням 
неханевич О. б. 
резюме. Метою роботи було вивчення характеру порушень кардіогемодинаміки під впливом фізич

них навантажень у спортсменів з пролапсом мітрального клапану за даними стресехокардіографії. нами 
було проведено обстеження 72 спортсменів віком від 9 до 40 років. до основної групи були віднесені 26 
(36,1 %) спортсменів з пролапсом мітрального клапану. В роботі доведена можливість використання стрес
ехокардіографії з фізичним навантаженням для діагностики порушень кардіогемодинаміки у спортсменів 
з пролапсом мітрального клапану. Встановлено, що під час фізичного навантаження збільшується величи
на пролабування стулок мітрального клапану. Це впливає на тяжкість мітральної регургітації, що необхідно 
враховувати при побудові тренувальнозмагальних навантажень в аспекті профілактики гострого фізичного 
перенавантаження. 

ключові слова: спортсмени, пролапс мітрального клапану, стрес-ехокардіографія, регургітація. 
 
удк 61:796. 015. 6:616. 126. 42:616. 12008
ОсОбеннОсти кардиОгемОдинаміки у спОртсменОв с прОлапсОм митральнОгО кла-

пана пО даннЫм ехОкардиОграфии с фиЗическОй нагруЗкОй 
неханевич О. б. 
резюме. Целью работы было изучение характера нарушений кардиогемодинамики под влиянием фи

зических нагрузок у спортсменов с пролапсом митрального клапана по данным стрессэхокардиографии. 
нами было проведено обследование 72 спортсменов в возрасте от 9 до 40 лет. В основную группу были 
включены 26 (36,1 %) спортсменов с пролапсом митрального клапана. В работе доказана возможность ис
пользования стрессэхокардиографии с физической нагрузкой для диагностики нарушений кардиогемоди
намики у спортсменов с пролапсом митрального клапана. установлено, что во время физической нагрузки 
увеличивается величина пролабирования створок митрального клапана. Это влияет на тяжесть митральной 
регургитации, что необходимо учитывать при построении тренировочносоревновательных нагрузок в ас
пекте профилактики острого физического перенапряжения. 

ключевые слова: спортсмены, пролапс митрального клапана, стрессэхокардиография, регургитация. 
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Features Cardiohaemodynamic in Athltes with Mitral Valve Prolapse according Exercise Stress 

Echocardiography
Nekhanevich O. B. 
Abstract. Backgraund. Particular risk in matters of admission to sports persons up to the presence of mitral 

valve prolapse, which occurs among athletes according to different authors with a frequency of 2434 %. People 
with mitral valve prolapse have an increased risk of serious complications such as bacterial endocarditis, cerebral 
embolic complications, cardiac arrhythmias, heart failure, sudden death. Echocardiography is the primary method 
of noninvasive imaging in cardiology. In most cases, it is performed at rest and cannot give an answer to the acute 
changes in the cardiovascular system during the intense exercise athletes. To solve these problems in practice 
used stressechocardiography. 

Objective. The aim of the study was to investigate the nature of violations cardiohemodynamics under the 
influence of physical activity in athletes with mitral valve prolapse according to the stress echocardiography. 

Methods. We have examined 72 athletes aged 9 to 40 years. The core group were included 26 (36. 1 %) athletes 
with mitral valve prolapse. Athletes were determined by echocardiography indices of cardiac hemodynamics at rest 
and after graduated exercise on a bicycle ergometer. 

Results. The degree of regurgitation of blood during systole into the left atrium in a state of relative calm in 
proportion to the increase in the value increased mitral valve prolapse. Thus, among the core group of athletes was 
statistically significantly more people with regurgitation grade II (46. 2 % vs. 9.1 %), and in control – the return flow 
of blood within the mitral valves (50.0 % vs. 23.1 % ), Pearson’s chisquare test 13,2, df = 2, p = 0,001. 

A standardized amount of physical activity of athletes with mitral valve prolapse increased to 34 (47.2 %). In this 
case, 11.1 % of the core group was marked mitral valve prolapse II degree. Results of the analysis indicate a sta
tistically significant effect on the value of mitral valve prolapse severity to regurgitation when performing physical 
activity (f = 5.1, p = 0.03). 

Conclusions. This paper demonstrated the use of stress echocardiography with physical activity for the diagno
sis of cardiohemodynamics athletes with mitral valve prolapse. 

1. Prevalence of mitral valve prolapse among athletes is 36. 1 %. 
2. Established that resting levels mitral regurgitation increases in proportion to the degree of mitral valve prolapse. 
3. During exercise increases the value of mitral valve prolapse, which is accompanied by an increase in the 

severity of mitral regurgitation. This should be considered when constructing a training and competitive programs. 
Key words: athletes, mitral valve prolapse, stress echocardiography, regurgitation. 
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