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Цель
Изучить влияние эпикардиального ожирения (ЭО) на развитие дислипидемии и мультифокаль-
ного субклинического атеросклероза, а также оценить прогностическую значимость различных 
критериев ожирения в формировании сердечно-сосудистого риска (ССР). 

Материалы и методы

В исследование вошли мужчины с артериальной гипертензией (АГ) и отсутствием клинических 
проявлений атеросклероза любых локализаций, сахарным диабетом 2 типа. Обследуемые были 
разделены на две группы в зависимости от метаболических фенотипов ожирения по показате-
лям толщины эпикардиальной жировой ткани (ЭЖТ) и индекса массы тела (ИМТ). Обе группы 
были сопоставимы по величине окружности талии (ОТ) и имели абдоминальное ожирение (ОТ 
≥94см). В группах проводилась сравнительная оценка показателей липидного обмена, Апо-бел-
ков, а также оценка атеросклероза коронарных артерий методом мультиспиральной компьютер-
ной томографии и брахиоцефальных артерий при помощи дуплексного сканирования. Толщина 
ЭЖТ определялась методом эхокардиографии. 

Результаты
Выявлена значимая взаимосвязь ЭО с развитием дислипидемии и мультифокального 
субклинического атеросклероза. Установлена низкая прогностическая значимость ОТ и ИМТ в 
формировании ССР. 

Заключение

ЭО оказывает значимое влияние на формирование субклинического атеросклероза коронарных и 
брахиоцефальных артерий. При оценке ССР у пациентов с АГ без других установленных сердечно-
сосудистых заболеваний наряду с традиционными факторами риска необходимо измерять 
толщину ЭЖТ как критерий висцерального ожирения, вносящий важный вклад в формирование 
кардиометаболических нарушений.
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EPICARDIAL OBESITY AS ONE OF THE BASIC CRITERIA 

FOR METABOLICALLY UNHEALTHY OBESITY PHENOTYPE AND

THE PREDICTOR OF SUBCLINICAL ATHEROSCLEROSIS

A.V. Ott, G.A. Chumakova 
Altai State Medical University, Barnaul, Russia

Aim
To assess the effect of epicardial obesity on the development of dyslipidemia and polyvascular subclinical 
atherosclerosis, and to assess the prognostic significance of various obesity criteria in the development 
of cardiovascular risk.

Methods

Male patients with arterial hypertension and without clinical symptoms of atherosclerosis of any 
localization and type 2 diabetes were included in the study. All the patients were enrolled into two 
groups, depending on the metabolic phenotypes of obesity assessed by epicardial fat thickness and 
body mass index. Both groups were comparable in waist circumference. All patients in both groups had 
abdominal obesity (AO≥94 cm). The study groups underwent a comparative assessment of parameters 
of lipid metabolism and levels of Apo-proteins. Coronary atherosclerosis was measured with multispiral 
computed tomography. Atherosclerotic lesions of brachiocephalic arteries were assessed by duplex 
scanning was performed. Epicardial fat thickness was measured by echocardiography.

Results
Significant relationships between epicardial obesity and the development of dyslipidemia and 
polyvascular subclinical atherosclerosis have been determined. Waist circumference and body mass

омплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеванийК
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index have low prognostic significance for developing cardiovascular risk.

Conclusion

Epicardial obesity significantly affects the development of subclinical atherosclerosis of the coronary and 
brachiocephalic arteries. The assessment of cardiovascular risk in patients with arterial hypertension and 
without other diagnosed cardiovascular diseases reported that it is necessary to measure epicardial fat 
thickness along with traditional risk factors. Epicardial fat thickness is considered to be a criterion for 
visceral obesity, contributing to the development of cardiometabolic disorders.

Keywords Metabolic phenotypes • Obesity • Epicardial obesity • Subclinical atherosclerosis
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Введение
Известно, что ожирение является одним из ведущих фак-

торов риска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний, сахарного 
диабета (СД) 2 типа. В настоящее время распространенность 
ожирения приобретает масштабы пандемии. В большом коли-
честве современных исследований установлено, что именно вис-
церальное ожирение (ВО) за счет синтеза биологически активных 
веществ (БАВ), обладающих проатерогенной, провоспалительной 
активностью, определяет кардиометаболический риск. Для бо-
лее точной оценки сердечно-сосудистого риска (ССР) в настоящее 
время предлагается выделять метаболические фенотипы ожире-
ния (МФО): метаболически здоровый фенотип ожирения (МЗФО), 
характеризующийся нормальным кардиометаболическим про-
филем и преобладанием подкожного жира над висцеральным, и 
метаболически тучный фенотип ожирения (МТФО) – при преобла-
дании ВО над подкожным и наличии признаков дислипидемии, 
артериальной гипертензии (АГ), нарушений углеводного обмена 
и др. [1]. В научных исследованиях для диагностики МТФО в каче-
стве критерия ВО наиболее часто используют интраабдоминаль-
ный жир, определяемый методом компьютерной томографии 
(КТ) или магнитно-резонансной томографии [2]. Однако данные 
методики не могут широко применяться в рутинной практике в 
связи с высокой стоимостью. Эпикардиальная жировая ткань 
(ЭЖТ) является разновидностью висцерального жира (ВЖ), окру-
жающего миокард. Благодаря анатомической близости, общему 
источнику кровоснабжения и отсутствию фасциальных границ 
между эпикардом и миокардом БАВ, синтезируемые эпикар-
дом, проникают в миокард и коронарные артерии (КА), оказывая 
местное и системное действие [3]. В настоящее время активно 

изучается взаимосвязь эпикардиального ожирения (ЭО) и кар-
диометаболических факторов риска. Определение толщины эпи-
кардиальной жировой ткани (тЭЖТ) методом эхокардиографии 
(ЭхоКГ) является доступной, точной методикой и может широко 
использоваться в клинической практике [4]. Деление на МФО 
в зависимости от наличия или отсутствия ЭО по тЭЖТ и оценка 
кардиометаболических ФР в выделенных группах в клинических 
исследованиях ранее не проводились. Целью нашего исследова-
ния стало изучение липидного обмена и субклинического атеро-
склероза у мужчин с разными МФО, а также оценка взаимосвязи 
различных показателей ожирения и дислипидемии.

Материалы и методы
Дизайн исследования был одобрен Локальным этическим 

комитетом ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский 
университет». У всех пациентов было взято информированное со-
гласие на включение в исследование. 

В исследование были включены 110 мужчин в возрасте 44–
67 лет с АГ, отсутствием клинических проявлений атеросклероза 
любых локализаций, СД 2 типа. Обследуемые были разделены на 
2 группы в зависимости от МФО по показателям тЭЖТ и индекса 
массы тела (ИМТ). ЭО считалось увеличение тЭЖТ ≥7 мм, которая 
в клинических исследованиях показала взаимосвязь с сердеч-
но-сосудистыми ФР [5, 6]. В группу 1 были включены 50 пациен-
тов с МЗФО, имеющие тЭЖТ <7 мм и общее ожирение I-II степени 
по классификации Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) (1997). В группу 2 – 60 пациентов с МТФО (тЭЖТ ≥7 мм) и без 
общего ожирения (ИМТ <30 кг/м²). Обе группы имели абдоми-
нальное ожирение: ОТ ≥94см. У всех обследуемых проводилась
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оценка липидного спектра, апо-белков. Для диагностики наличия 
субклинического коронарного атеросклероза была проведена 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) КА с кон-
трастированием, атеросклероз брахиоцефальных артерий (БЦА) 
оценивался при помощи дуплексного сканирования. В группах 1 
и 2 пациенты были сопоставимы по принимаемой лекарственной 
терапии, степени и длительности АГ, статусу курения (Табл. 1). 

Лабораторное исследование проводилось с использованием 
стандартных наборов реактивов фирмы Human (Германия). В 
сыворотке крови натощак определяли общий холестерин, тригле-
цириды (ТГ) – энзиматическим методом. Определяли также ХС 
липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП) в супернатантной 
плазме. Проводили расчет ХС липопротеидов низкой плотности 
(ХС ЛПНП) по формуле Фривальда. ЭО оценивалось с помощью 
ЭхоКГ в В-режиме на аппарате Vivid 5 с механическим секторным 
датчиком 3,5 МГц. Проводилась оценка тЭЖТ за свободной стен-
кой правого желудочка в области атриовентрикулярной борозды 
в миллиметрах в парастернальной позиции по длинной оси ле-
вого желудочка [9]. При проведении МСКТ КА первым этапом ис-
следования проводился кальций-скрининг (определение индекса 
коронарного кальция). Вторым этапом исследования проводи-
лась визуализация коронарных сосудов на мультиспиральном 
рентгеновском компьютерном томографе Aquilion – 64 «Toshiba» 
(Япония) с обработкой данных на рабочей станции VITREA. Ду-

плексное сканирование БЦА проводилось на аппарате VIVID S6 
линейным широкополосным многочастотным датчиком 8L-RS с 
диапазоном частот: 4-13,3 МГц.

Статистическая обработка данных проводилась с помощью 
программы STATISTICA 10.0, SPSS 13.0 for Windows. Для каждой 
из непрерывных величин, имеющих нормальное распределе-
ние, приведены среднее (М) и стандартное отклонение (SD), 
для величин с ненормальным распределением приведены ме-
диана (Мед), нижний и верхний квартили (НКв; ВКв). Гипотеза 
о нормальном распределении проверялась с использованием 
критерия Шапиро–Уилка. Достоверность различий между двумя 
независимыми группами проверялась с помощью U-критерия 
Манна–Уитни. Для статистического описания связи между раз-
ными параметрами вычислялся коэффициент ранговой корре-
ляции Спирмена. Для прогнозирования данных использовался 
ROC – анализ. Уровнем статистической значимости было принято 
p<0,05. Для оценки значимости различий между тремя и более 
группами применялся критерий Краскела –Уоллеса.

Результаты
При оценке липидного обмена в исследуемых группах было 

выявлено, что в группе МТФО (тЭЖТ ≥7 мм) уровни атероген-
ных ХС ЛПНП, ТГ были значимо выше, а уровень антиатеро-
генного ХС ЛПВП значимо ниже группы МЗФО (тЭЖТ <7 мм)

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов групп МТФО и МЗФО
Table 1. Clinical and demographic data of patients with metabolically unhealthy and healthy obesity phenotypes

Клиническая характеристика пациентов
Группа МТФО (тЭЖТ ≥ 7 мм)

(n = 60)
Группа МЗФО (тЭЖТ< 7 мм)

(n = 50)
p

Возраст (лет), M ± SD 56,75±5,47 56,18±5,26 0,08

ИМТ (кг/м2), M ± SD 25,59±0,96 33,16±1,05 0,001

ОТ (см), М ± SD 97,52±3,78 95,68±3,32 0,053

САД (мм рт. ст), M ± SD 159,17±11,83 163±11,65 0,13

ДАД (мм рт. ст), M ± SD 96,60±7,49 95,42±6,33 0,074

АГ 1 степени, n (%) 2 (3,33%) 5 (10%) 0,06

АГ 2 степени, n (%) 57 (88,33%) 44 (88%) 0,08

АГ 3 степени, n (%) 1 (1,66%) 1 (2%) 0,06

Длительность АГ (мес), M ± SD 12,26±0,86 12,15±0,74 0,08

Табакокурение, n (%) 35 (58,33%) 29 (58%) 0,06

Наследственность, отягощенная по ССЗ, n (%) 37 (61,67%) 6 (12%) 0,0001

Нарушение углеводного обмена (ИР), n(%) 11 (18,33%) 0 0,0008

Дислипидемия, n (%) 53 (88,33%) 4 (8%) 0,0001

Примечания: ИМТ – индекс массы тела, ОТ – окружность талии, САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное 
давление, АГ – артериальная гипертензия 
Note: BMI – body mass index, WC – waist circumference, SBP – Systolic blood pressure, DBP – diastolic blood pressure, AH – arterial hypertension
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(3,73±0,82ммоль/л против 3,13±1,17ммоль/л, p = 0,001; 
2,09±0,48 ммоль/л против 1,70±0,43 ммоль/л, p = 0,003; 
1,02±0,22 ммоль/л против 1,26±0,44 ммоль/л, p = 0,03 соот-
ветственно). Также в группе МТФО уровень проатерогенного Апо 
В был значимо выше, а уровень антиатерогенного Апо А1 был 
значимо ниже группы МЗФО (1,06±0,14 г/л против 0,85±0,07 г/л, 
p = 0,0001; 0,84±0,13 г/л против 1,27±0,38 г/л, p = 0,0001 соот-
ветственно). Кроме того, в группе МТФО среднее соотношение Апо 
В/ Апо А1 превышало 1, что является значимым фактором ССР.

При оценке субклинического поражения КА в группе МТФО 
по данным МСКТ КА было выявлено, что 90% пациентов имели 
атеросклероз 1 и более КА. В группе МЗФО атеросклероз КА встре-
чался только у 8% пациентов, при этом все поражения были од-
нососудистыми. Полученные результаты представлены в Табл. 2.

При оценке количества пораженных атеросклерозом КА в 
группе МТФО было выявлено, что у половины пациентов встреча-
лось двухсосудистое поражение.

Также в результате анализа данных было выявлено, что в 
подгруппе трехсосудистого поражения тЭЖТ была значимо выше, 
чем в группе одно- и двухсосудистого поражения (Табл. 3).

При оценке значимости стенозов КА в группе МЗФО все паци-
енты имели гемодинамически не значимые стенозы от 20-30%. В 
группе МТФО у 46 пациентов (85%) встречались гемодинамически 
не значимые стенозы КА (20-45 %), гемодинамически значимые 
стенозы КА (50-55%) в группе МТФО встречались у 8 пациентов 
(15%). При разделении группы МТФО на подгруппы со значимы-
ми и незначимыми стенозами КА в подгруппе значимых стенозов 

Таблица 2. Оценка субклинического коронарного атеросклероза в группах МТФО и МЗФО
Table 2. Assessment of subclinical coronary atherosclerosis in patients with metabolically unhealthy and healthy obesity phenotypes

Оценка частоты встречаемости и 
распространенности атеросклероза КА

МЗФО
(тЭЖТ <7 мм)

(n = 50)

МТФО
(тЭЖТ ≥ 7 мм)

(n = 60)
p

Частота субклинического атеросклероза КА 8% 90% 0,001

Распространенность субклинического 
атеросклероза КА

Однососудистое поражение – 100%
Однососудистое поражение – 44%

Двухсосудистое– 50%
Трехсосудистое – 6%

0,001

Примечания: ИМТ – индекс массы тела, ОТ – окружность талии, САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное 
давление, АГ – артериальная гипертензия 
Note: BMI – body mass index, WC – waist circumference, SBP – Systolic blood pressure, DBP – diastolic blood pressure, AH – arterial hypertension

 КА тЭЖТ была достоверно выше, чем в подгруппе незначимых 
стенозов (Табл. 4). 

Для оценки прогностической значимости тЭЖТ (мм) в отноше-
нии развития гемодинамически значимых стенозов КА (50% и бо-
лее) был проведен ROC-анализ и построена ROC-кривая. Площадь 
под кривой (area under the curve) составила 0,84, что указывает 
на хорошее качество и высокую прогностическую силу модели
(Рис. 1).

Оптимальный порог отсечения для тЭЖТ (optimal cut-off 
value) составил ≥9,75 мм. Таким образом, было получено порого-
вое значение тЭЖТ как ФР гемодинамически значимых стенозов 
КА (50% и более) с высокой прогностической значимостью.

При оценке атеросклероза БЦА в исследуемых группах было 
выявлено, что в группе МТФО наблюдались более высокие сред-
ние показатели толщины интима-медиа (ТИМ) сонных артерий, 
субклинического маркера атеросклероза БЦА,  чем в группе

Test Statistics(a,b)

тэжт

Chi-Square
df

Asymp. Sig.

41,813
2

,000

  a  Kruskal Wallis Test
  b  Grouping Variable: поражения

Примечание: Асимптомная значимость по критерию Краскела-Уоллеса 
составила менее 0,05, что указывает на различие между группами в целом.
Note: P<0.05 confirms the presence of statistically significant differences based on the 
Kruskal-Wallis criterion.

Таблица 3. Показатели тЭЖТ в зависимости от количества пораженных атеросклерозом КА внутри группы МТФО
Table 3. Epicardial adipose thickness depending on the number of atherosclerotic coronary arteries

in the group with metabolically unhealthy obesity phenotype

Показатель
тЭЖТ

Группа однососудистого 
поражения

(n = 24)

Группа двухсосудистого 
поражения

(n = 27)

Группа трехсосудистого 
поражения

(n = 3)
p

тЭЖТ, мм
Мед (ВКв; НКв)

7,23±0,25 8,61±0,93 10,83±0,76
p1,2- 0,0001
p1,3- 0,0001

p2,3- 0,01

Примечания: р – уровень статистической значимости в группах, p 1,2 – уровень статистической значимости в группах с одно- и двухсосудистым 
поражением; p 1,3 – уровень статистической значимости в группах с одно- и трехсосудистым поражением; p 2,3 – уровень статистической значимости в 
группах с двух- и трехсосудистым поражением.
Note: p – the level of statistical significance in the groups, p 1,2 – the level of statistical significance in the groups with one- and two-vessel coronary artery disease; p 1,3 
– the level of statistical significance in groups with one- and three-vessel coronary artery disease; p 2,3 – level of statistical significance in groups of two- and three-vessel 
coronary artery disease
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Таблица 5. Распространенность атеросклероза БЦА в группах МТФО и МЗФО
Table 5. Prevalence of brachiocephalic atherosclerosis in the groups with metabolically unhealthy and healthy obesity phenotypes

Распространенность субклинического 
атеросклероза БЦА

МЗФО
(тЭЖТ <7 мм) (n = 50)

МТФО
(тЭЖТ ≥7 мм) (n = 60)

p

Однососудистое поражение 2% 25% 0,01

Двухсосудистое поражение 2% 32% 0,01

Примечания: ИМТ – индекс массы тела, ОТ – окружность талии, САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное 
давление, АГ – артериальная гипертензия 
Note: BMI – body mass index, WC – waist circumference, SBP – Systolic blood pressure, DBP – diastolic blood pressure, AH – arterial hypertension

Рисунок 1. ROC-кривая модели прогнозирования гемодинамически значимых стенозов КА для тЭЖТ 
Figure 1. ROC-curve for the prognostic model of hemodynamically significant coronary artery stenoses for epicardial fat thickness

Таблица 4. ТЭЖТ в группах с разной выраженностью коронарного атеросклероза
Table 4. Epicardial adipose thickness in the study groups with different severity of coronary atherosclerosis 

тЭЖТ
Группа 1

(стенозы КА 20-45%)
(n = 46)

Группа 2
(стенозы КА 50-55%)

(n = 8)
p

тЭЖТ,  мм
Мед (ВКв; НКв)

7,71±0,59 10,5±0,76 0,0008

МЗФО (1,09±0,14 мм против 0,74±0,05 мм, p = 0,0001 соответ-
ственно). В результате анализа распространенности атеросклеро-
за БЦА в изучаемых группах было выявлено, что в группе МТФО 
34 пациента (57%) имели атеросклеротические бляшки БЦА (20-
45%). В группе МЗФ ожирения  атеросклеротические бляшки БЦА 
20-25% встречались у 4% пациентов. Также в группе МТФО был 
больший процент одно- и двухсосудистого поражения сонных ар-
терий, чем в группе МЗФО (Табл.5).

При оценке корреляционной взаимосвязи между тЭЖТ и 
показателем субклинического атеросклероза БЦА (ТИМ) в изуча-
емых группах была выявлена значимая положительная корреля-
ционная взаимосвязь между ТИМ БЦА и тЭЖТ в группе МТФО (r = 
0,74, p = 0,001) (Рис.2).

Следующим этапом нашей работы было проведение оценки 
взаимосвязи различных критериев ожирения: окружность талии 
(ОТ), ИМТ, тЭЖТ (как показателя ЭО) с показателями липидного об-
мена в группах с разными МФО. У пациентов с МЗФО наблюдался 

более высокий ИМТ, чем у пациентов с МТФО (33,16±1,05 кг/м² 
против 25,59±0,96 кг/м², p = 0,001, соответственно), при этом 
сохранялся нормальный липидный профиль. В результате кор-
реляционного анализа по Спирмену не было выявлено значимой 
корреляции ИМТ с атерогенными липопротеидами как в группе 
МТФО, так и в группе МЗФО (p = 0,07). При оценке взаимосвя-
зи ЭО с факторами ССР в группе МТФО была найдена значимая 
положительная корреляционная взаимосвязь тЭЖТ с ТГ, ХС ЛПНП 
(Рис.3).

В группе МЗФО не было найдено значимой корреляционной 
взаимосвязи между тЭЖТ и метаболическими ФР, что, вероятно, 
связано с тем, что в условиях нормы (при отсутствии ЭО по тЭЖТ) 
связь с патологическими параметрами не прослеживается. ОТ, 
как и ИМТ, не коррелировала с липопротеидами и апо-белками 
в изучаемых группах. Не было выявлено статистически значимой 
взаимосвязи ОТ с тЭЖТ в группе МТФ и МЗФ ожирения (r = 0,18, p 
= 0,25; r = 0,18, p = 0,1, соответственно).
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Обсуждение
Как уже упоминалось выше, висцеральная жировая ткань 

выполняет эндокринную функцию путем синтеза адипоцитоки-
нов, регулирующих углеводный, липидный обмен, процессы им-
мунного воспаления. В условиях увеличения количества ВЖ про-
исходит гиперпродукция адипоцитокинов, что может привести к 
развитию инсулинорезистентности, дислипидемии и следующим 
за ними сердечно-сосудистым осложнениям [7]. Эпикардиаль-
ный жир, как локальное висцеральное жировое депо, также син-
тезирует адипокины, обладающие атерогенной активностью [8].

При изучении влияния ЭО на формирование атеросклероза 
КА в нашем исследовании было выявлено, что в группе МТФО суб-
клинический атеросклероз КА встречался значимо чаще, чем в 
группе МЗФО. Также при МТФО, наряду с однососудистым, встре-
чалось двух- и трехсосудистое поражение КА. В результате анали-
за нами было выявлено, что группа МТФО имела гемодинамиче-
ски значимые стенозы КА (≥50%), причем тЭЖТ в данной группе 
была достоверно выше, чем в группе незначимых стенозов (p = 
0,0008). В результате ROC-анализа в нашем исследовании было 
получено пороговое значение тЭЖТ ≥9,75 мм как ФР гемодина-

Рисунок 2. Корреляционная взаимосвязь ТИМ БЦА с тЭЖТ в группе МТФО
Figure 2. Correlation between brachiocephalic intima-media thickness and epicardial adipose tissue in 

patients with metabolically unhealthy obesity phenotype

Рисунок 3. Корреляционная взаимосвязь тЭЖТ с факторами ССР в группе МТФО
Figure 3. Correlation between epicardial adipose thickness and cardiovascular risk factors in patients with metabolically unhealthy obesity phenotype

мически значимых стенозов КА с высокой прогностической зна-
чимостью. В 5-летнем исследовании по изучению коронарного 
атеросклероза у асимптомной корейской популяции было вы-
явлено, что прогрессирование атеросклероза КА, определенного 
методом МСКТ, прямо коррелировало с объемом ЭЖ, измеренно-
го  методом КТ [8]. В ранее проведенной работе было доказано, 
что тЭЖТ 7,6 мм ассоциировалась с наличием атеросклероза КА 
[9]. По результатам научного исследования, проведенного в ин-
дийской популяции, было выявлено, что с увеличением тЭЖТ  
увеличивался процент стенозов КА и количество пораженных 
атеросклерозом КА [10].

При оценке субклинического атеросклероза брахиоцефаль-
ных сосудов (БЦС) в группах МТФО и МЗФО были выявлены зна-
чимые различия средних показателей ТИМ БЦА. В группе МТФО 
наблюдалась большая ТИМ БЦА, чем в группе МЗФО (p = 0,0001). 
Средняя ТИМ БЦА в группе МТФО составляла 1,09±0,14 мм, что 
свидетельствует о наличии субклинического атеросклероза БЦС в 
данной группе. При изучении распространенности атеросклероза 
БЦА установлено, что в группе МТФО 57% имели атеросклеро-
тические бляшки БЦА (20-45%). В группе МЗФО атеросклероти-
ческие бляшки БЦА (20-25%) встречались у 4% пациентов. При
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оценке количества пораженных атеросклерозом БЦА выявлено, 
что в группе МТФО встречался больший процент одно- и двух-
сосудистого поражения сонных артерий, чем в группе МЗФО. 
Также в группе МТФО установлена значимая положительная 
корреляционная взаимосвязь между ТИМ БЦА и тЭЖТ (r = 0,74; 
p = 0,001). В исследовании Baragetti A. и соавторов по изучению 
влияния разных висцеральных жировых депо на формирование 
субклинического атеросклероза установлена наиболее значимая 
корреляционная взаимосвязь между тЭЖТ и атеросклерозом 
БЦА, а также атеросклерозом аорты. ВЖ интраабдоминальной 
области в данном исследовании не коррелировал с субклиниче-
ским атеросклерозом [11]. В другом исследовании, проведенном 
в Турции, доказано, что с увеличением тЭЖТ увеличивалась ТИМ 
БЦА: при тЭЖТ 5-7 мм средняя ТИМ БЦА составляла 0.85±0.16 мм; 
при тЭЖТ >7 мм средняя ТИМ БЦА равнялась 0.95±0.12 мм при 
p<0,001. При помощи логистического регрессионного анализа 
в данном исследовании было выявлено, что тЭЖТ являлась не-
зависимым предиктором атеросклероза БЦА [12]. Также тЭЖТ 
являлась значимым предиктором атеросклероза БЦА в других 
крупных исследованиях [13, 14]. 

При оценке взаимосвязи различных критериев ожирения с 
нарушениями липидного обмена в исследуемых группах не было 
выявлено корреляционной взаимосвязи ИМТ и ОТ с данными 
показателями. Низкая диагностическая значимость ИМТ в отно-
шении прогноза ССР также подтверждается в ранее проведенных 
исследованиях. Так, при оценке риска развития АГ в группах па-
циентов с нормальным ИМТ и общим ожирением с наличием и 
отсутствием признаков метаболического синдрома по критериям 
АТР III не было выявлено взаимосвязи степени ожирения с разви-
тием АГ и другими факторами ССР [15]. В исследовании по оценке 
взаимосвязи ИМТ со всеми причинами смерти среди пожилой 
когорты пациентов с наличием и отсутствием метаболических на-
рушений по критериям ATP III также не было выявлено взаимос-
вязи ИМТ с риском смерти от всех причин [16]. При изучении ате-
росклероза КА в группах пациентов с общим ожирением по ИМТ, 
имеющих и не имеющих компоненты метаболического синдрома 
(МС), а также в группах пациентов с нормальной массой тела с 
наличием или отсутствием компонентов МС было выявлено, что 
атеросклероз КА и процент стеноза КА положительно коррелиро-
вал с компонентами МС и не коррелировал с ИМТ [17]. В настоя-
щее время в качестве основного критерия метаболического син-

дрома и косвенного маркера висцерального жира интраабдоми-
нальной области в клинической практике используют измерение 
ОТ. В нашем исследовании показатель ОТ не коррелировал с на-
рушениями липидного обмена как в группе МТФО, так и в группе 
МЗФО. В работе по изучению взаимосвязи антропометрических 
параметров (ОТ, ИМТ) с атеросклерозом КА в здоровой взрослой 
популяции Северной Ирландии не было выявлено значимой кор-
реляции между показателями ОТ, ИМТ и атеросклерозом КА [18]. 
В другом исследовании не было установлено связи между риском 
развития СД 2 типа и размером ОТ в группе пациентов, имеющей 
нормальный ИМТ и признаки МС, и группе метаболически здо-
рового фенотипа ожирения [19]. Все большее количество работ 
посвящено изучению ЭЖТ (разновидности висцерального жира) 
и ее взаимосвязи с метаболическими ФР. Для оценки ЭО исполь-
зуется  измерение тЭЖТ методом ЭхоКГ. В метаанализе по изу-
чению влияния ЭО на развитие МС было выявлено, что в группе 
пациентов с МС тЭЖТ была значимо выше группы без МС [20]. В 
другом метаанализе была выявлена значимая корреляция тЭЖТ 
с показателями МС: систолическим артериальным давлением, ТГ, 
ХСЛПВП, уровнем глюкозы [21]. В работе по изучению взаимосвя-
зи ЭО с кальцинозом КА у асимптомных пациентов было выявле-
но, что с увеличением тЭЖТ увеличивался индекс кальциноза КА 
[22]. В нашем исследовании в группе МТФО (тЭЖТ ≥7 мм) была 
установлена значимая положительная корреляционная взаимос-
вязь между тЭЖТ и атерогенными липопротеидами.

Заключение
Таким образом, существующие на настоящий момент в кли-

нической практике показатели ожирения (ИМТ, ОТ) не могут точно 
оценивать ССР. При измерении ОТ, ИМТ не происходит дифферен-
цировки жировой ткани на метаболически активную висцераль-
ную и инертную подкожную.  Определение тЭЖТ методом ЭхоКГ 
является простой, доступной в клинической практике методикой. 
Во многих клинических исследованиях была выявлена значимая 
взаимосвязь между тЭЖТ (как показателем ВО) и нарушениями 
липидного обмена, следовательно, данный показатель можно 
использовать в качестве критерия МТФО и значимого предиктора 
субклинического атеросклероза.
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