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Резюме.

Цель исследования – ультразвуковая оценка количества висцеральной жировой ткани (ВЖТ) различной локализа-

ции у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) и ишемической болезнью сердца (ИБС), а также определение 

граничных величин изученных эхографических показателей.

Материал и методы. Обследован 121 человек, в том числе 34 пациента с АГ, 34 – с ИБС и 53 человека без сердеч-

но-сосудистых заболеваний, которые составили контрольную группу. 

Результаты и обсуждение. Пациенты с АГ и ИБС не отличались по возрасту, весу, индексу массы тела и величине 

окружности талии от обследованных контрольной группы. В то же время при ультразвуковом исследовании полу-

чены статистически значимые отличия количества висцеральной жировой ткани (ЖТ). 

У пациентов с АГ толщина задней и передней перинефральной ЖТ и площадь нижней части околопочечной ЖТ с 

обеих сторон существенно превышали аналогичные показатели у обследованных контрольной группы и состави-

ли соответственно 11,30±5,95 мм (p=0,014); 9,21±5,44 мм (p<0,001); 27,06±12,68 см2 (p<0,001) и 28,05±14,17 см2 

(p<0,001). При ИБС толщина эпикардиальной, перикардиальной ЖТ и их суммарное значение превышали уль-

тразвуковые показатели, полученные в контрольной группе, и равнялась соответственно 4,50±2,33 мм (p<0,001); 

5,17±3,51 мм (p<0,001) и 9,67±3,80 мм (p<0,001). Количество интраабдоминальной ВЖТ у пациентов с ИБС и АГ 

было увеличено в сравнении со здоровыми субъектами. Граничные значения площади нижней части околопочеч-

ной ЖТ при АГ составили справа >18,24 см2 и слева >22,58 см2. При ИБС пороговыми показателями околосердеч-

ной ЖТ являлись: толщина эпикардиальной ЖТ >4,0 мм и тощина перикардиальной ЖТ >2,7 мм. 

Заключение. Таким образом, у пациентов с АГ увеличено содержание околопочечной, а с ИБС – околосердечной 

ВЖТ, причем в обеих группах обследуемых количество интраабдоминальной ВЖТ увеличено в сравнении со 

здоровыми субъектами.

Ключевые слова: ультразвуковое исследование, эпикардиальная висцеральная жировая ткань, перикардиальная жи-

ровая ткань, околопочечная висцеральная жировая ткань, артериальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца.

Abstract.

Objectives. To asses the amount of visceral adipose tissue (VAT) of various localization in patients with arterial hypertension 

(AH) and coronary heart disease (CHD), as well as to determine the boundary values of the studied ultrasound parameters.

Material and methods. 121 subjects were examined, including 34 patients with AH, 34 – with CHD, and 53 persons 

without any cardiovascular disease, who made up the control group.

Results. Patients with AH and CHD did not differ in age, weight, body mass index and waist circumference from the 

examined individuals included in the control group. At the same time, ultrasound revealed statistically significant 
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differences in the amount of visceral adipose tissue. 

In patients with AH, the thickness of the posterior and anterior perinephral VAT and the area of the lower part of the 

perinephric VAT on both sides significantly exceeded the similar values in the examined control group and amounted, 

respectively, to 11.30±5.95 mm, (p=0.014); 9.21±5.44 mm (p<0.001); 27.06±12.68 cm2 (p<0.001) and 28.05±14.17 cm2 

(p<0.001).

In patients with CHD, the thickness of the epicardial and pericardial VAT as well as their total value exceeded the 

ultrasound indices obtained in the control group and made up 4.50±2.33 mm, (p<0.001); 5.17±3.51 mm (p<0.001) and 

9.67±3.80 mm (p<0.001), respectively.

The amount of intraabdominal VAT in patients with CHD and AH was increased in comparison with healthy subjects.

The boundary values of the lower part of perinephric VAT area in patients with AH were on the right side > 18.24 cm2 

and on the left side > 22.58 cm2. In patients with CHD, the boundary values of pericardial VAT were: the epicardial VAT 

thickness > 4.0 mm and the pericardial VAT thickness > 2.7 mm.

Conclusions. Thus, in patients with AH, the perinephral VAT amount was increased, and in patients with CHD the 

pericardial VAT amount was increased, the intraabdominal VAT amount being increased in both groups of the examined 

subjects compared to healthy individuals.

Key words: ultrasound investigation, epicardial visceral adipose tissue, pericardial visceral adipose tissue, perinephric 

visceral adipose tissue, arterial hypertension, ischemic heart disease.

В многочисленных исследованиях установ-

лено, что ожирение ассоциировано с факторами 

риска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и 

часто сопровождается развитием артериальной 

гипертензии (АГ), гиперлипидемии, инсулино-

резистентности, ишемической болезни сердца 

(ИБС) и сердечной недостаточности [1, 2]. 

На протяжении десятилетий индекс массы 

тела (ИМТ) считался ведущей детерминантой ме-

таболического здоровья. Тем не менее, ожирение 

является гетерогенным состоянием с различной 

степенью сердечно-сосудистых и метаболиче-

ских проявлений [3], при котором индивидуумы 

с аналогичным ИМТ могут отличаться метабо-

лическими и сердечно-сосудистыми профилями 

риска. Вероятность возникновения связанных с 

ожирением сердечно-сосудистых и метаболиче-

ских осложнений определяется не только общей 

массой жира, а в значительной степени зависит 

от индивидуальных особенностей регионально-

го распределения жира и способностью жировой 

ткани (ЖТ) накапливать липиды [3, 4]. 

Измерение окружности талии (ОТ) исполь-

зуется в качестве ранней количественной оценки 

распределения жира в организме и фигурирует в 

некоторых клинических рекомендациях как кос-

венный показатель сердечно-сосудистого риска 

[5]. Однако ОТ отражает как величину подкож-

ной жировой клетчатки (классической неэктопи-

ческой), так и висцеральной ЖТ (классической 

эктопической). Тем не менее, оценка величины 

этих показателей по отдельности представляется 

актуальной по той причине, что с висцеральным, 

а не с подкожным жиром связаны метаболиче-

ские факторы риска [6].

При наличии периферического ожирения, 

т.е. подкожном распределении жира, риск ослож-

нений минимальный или отсутствует. В то время 

как индивидуумы с центральным ожирением, то 

есть с избыточным количеством висцеральной 

жировой ткани (ВЖТ), очень склонны к развитию 

сопутствующих патологических состояний [7]. 

Появляется все больше данных, свидетель-

ствующих о том, что именно региональные жи-

ровые депо играют ключевую роль в развитии 

ССЗ и метаболических нарушений. Эктопиче-

ский жир определяется как избыточное количе-

ство ЖТ, расположенной за пределами классиче-

ских отложений жира [8]. Эктопические жировые 

депо можно подразделить в зависимости от их 

местоположения и их связи с потенциальными 

системными или местными эффектами. К экто-

пическому жиру с преимущественно системны-

ми эффектами относят внутрибрюшную ВЖТ, 

внутрипеченочный и внутримышечный жир. В 

свою очередь к эктопическим жировым отложе-

ниям с потенциальными локальными эффектами 

относят перикардиальную, эпикардиальную жи-

ровую ткань, жир почечного синуса, стеатоз мио-

карда и периваскулярный жир [6].

Интенсивно изучаются этнические и расо-

вые различия, касающиеся величины и распреде-

ления ВЖТ в связи с тем, что эти факторы могут 

оказывать влияние на особенности ее накопления 

и распределения [9].

Исследования эктопических отложений 
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ЖТ, окружающих органы и кровеносные сосуды, 

фокусируются на количественном анализе жиро-

вых депо и связанных с ними коморбидных пато-

логий. Появление неинвазивных методов диагно-

стики, которые дали возможность количественно 

определять содержание ЖТ, привело к увеличе-

нию числа популяционных исследований, на-

правленных на изучение ассоциации различных 

жировых депо с системными и локальными про-

явлениями висцерального ожирения [6].

Несмотря на большое количество иссле-

дований, посвященных изучению ВЖТ, коли-

чественное определение локальных депо ЖТ в 

восточноевропейском регионе детально не изуча-

лось. Не определены пороговые значения ВЖТ у 

пациентов с АГ и ИБС в сравнении со здоровыми 

обследуемыми.

Целью исследования явилась ультразвуко-

вая оценка количества ВЖТ различной локализа-

ции у пациентов с АГ и ИБС, а также определение 

граничных величин изученных эхографических 

показателей.

Материал и методы

Обследован 121 человек в возрасте от 23 

до 60 лет, 30 женщин и 91 мужчина, в том чис-

ле 34 пациента с АГ, 34 – с ИБС и 53 человека 

без ССЗ, которые составили контрольную груп-

пу. Средний возраст участников (M±σ) равнялся 

44,75±8,59 года. 

Исследование было одобрено локальным 

этическим комитетом при учреждении здра-

воохранения «Витебская областная клиниче-

ская больница». Все обследованные подписали 

информированное согласие на участие в нем. 

Анамнестические данные и анализ медицинской 

документации позволили исключить наличие со-

путствующих заболеваний, которые могли бы ока-

зать существенное влияние на массу тела участни-

ков исследования и величину жировых депо. 

Обследование пациентов заключалось в 

оценке антропометрических показателей и вы-

полнении ультразвукового исследования (УЗИ) 

для определения величины ЖТ. Всем участникам 

исследования измеряли ОТ, рост и вес, рассчиты-

вался ИМТ. В сыворотке крови определяли со-

держание глюкозы, уровень общего холестерина, 

холестерина липопротеинов низкой и высокой 

плотности и триглицеридов. Атеросклеротиче-

ское поражение коронарных артерий у пациентов 

с ИБС было зафиксировано при выполнении ко-

ронарографии в рамках рутинной практики.

УЗИ выполняли на аппаратах «Logiq Е9» 

(фирма «GE Healthcare», США), «ProSound Alpha 

7» (фирма «Hitachi-Aloka Medical, Ltd.», Япо-

ния), «Aplio 500» (фирма «Toshiba», Япония) с 

конвексным 3,5 МГц и линейным 7,0 МГц дат-

чиками без специальной подготовки пациентов 

к исследованию. Соблюдалось необходимое для 

измерения ЖТ требование – минимальное давле-

ние на датчик.

Определение количества ЖТ осуществляли 

с использованием общепринятых методик, которые 

были описаны нами ранее [10]. Результаты обсле-

дования пациентов с АГ и ИБС сравнивались с по-

казателями, полученными в контрольной группе.

Статистическая обработка полученных 

результатов была выполнена на персональном 

компьютере с применением стандартного паке-

та программ Statistica 10,0 «StatSoft Inc., Okla.», 

(USA) методами непараметрической статистики 

с использованием U-теста Манна-Уитни в неза-

висимых группах. Оценка соответствия нормаль-

ному распределению проводилась с использо-

ванием теста Колмогорова-Смирнова. Отличия 

считали статистически значимыми при p < 0,05. 

В целях аналогичности и сопоставимости групп 

пациентов и устранения биологически и антропо-

логически обусловленного неравенства исполь-

зовался принцип «выравниваемого чередования» 

[11]. Для определения граничных значений ко-

личества ЖТ проводился ROC-анализ (Receiver 

Operator Characteristic) с использованием про-

граммы MedCalc Software (Belgium). При этом 

градация значений площади под кривой (ППК) 

соответствовала следующим диапазонам: 0,9-1,0 

– отличное качество модели, 0,8-0,9 – очень хоро-

шее качество модели, 0,7-0,8 – хорошее, 0,6-0,7 

– среднее и 0,5-0,6 –неудовлетворительное каче-

ство модели [12].

Результаты и обсуждение

Все оцененные в ходе исследования пара-

метры представлены в таблице 1.

Пациенты с АГ и ИБС не отличались по 

возрасту, весу, ИМТ и величине ОТ от обследо-

ванных контрольной группы. В то же время при 

УЗИ получены статистически значимые отличия 

количества ВЖТ. 

У пациентов с АГ отмечено более выражен-

ное накопление околопочечной ЖТ. Толщина зад-

ней и передней перинефральной ВЖТ и площадь 
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Таблица 1 – Антропометрические, биохимические и ультразвуковые показатели у пациентов с 

артериальной гипертензией и ишемической болезнью сердца

Показатели
Единицы 

изме-

рения

Группы обследованных

Контрольная группа

n=53 (M±σ)

Пациенты с АГ

n=34 (M±σ)

Пациенты с ИБС

n=34 (M±σ)

Возраст лет 44,75±8,28
44,53±9,90 44,97±7,86

p
1
=0,801 p

2
=0,771

Масса тела кг 83,18±12,42
82,84±10,99 83,43±12,37

p
1
=0,896 p

2
=0,811

ИМТ кг/м2 27,20±2,85
27,71±2,18 27,19±3,37

p
1
=0,214 p

2
=0,841

ОТ см 93,96±10,16
96,85±7,24 97,57±9,40

p
1
=0,124 p

2
=0,100

Уровень общего 

холестерина
мМоль/л 5,33±0,87

5,95±1,31 4,84±1,45

p
1
 = 0,005 p

2
=0,022

Уровень триглицеридов мМоль/л 1,19±0,54
1,84±1,10 2,02±1,42

p
1
=0,003 p

2
<0,001

Уровень хЛПНП мМоль/л 3,27±0,74
3,71±1,08 2,80±0,98

p
1
=0,033 p

2
=0,011

Уровень хЛПВП мМоль/л 1,51±0,33
1,35±0,38 1,16±0,29

p
1
=0,034 p

2
 0,001 

Уровень глюкозы мМоль/л 5,22±0,68
5,79±0,98 5,64±1,11

p
1
=0,010 p

2
=0,171

ПКmin мм 12,44±4,90
12,34±4,79 8,25±4,03

p
1
=0,913 p

2
<0,001

ППmax мм 14,39±6,32
17,02±6,87 13,56±4,79

p
1
=0,032 p

2
=0,767

ПКmax
 

мм 14,39±6,32
22,64±8,30 15,13±5,80

p
1
=0,328 p

2
<0,001

ППmin
 

мм 5,18±3,09
6,76±8,67 4,58±3,09

p
1
=0,473 p

2
=0,343

ТВБЖТ-1 мм 41,10±20,87
56,14±20,65 64,88±24,68

p
1
<0,001 p

2
<0,001

ТВБЖТ-2 мм 58,50±21,56
71,17±22,01 78,44±24,28

p
1
=0,005 p

2
<0,001

ТВБЖТ-3 мм 63,78±22,96
78,85±21,70 86,80±25,72

p
1
=0,002 p

2
<0,001

ТВБЖТ-4 мм 50,73±14,53
56,75±16,30 60,00±15,82

p
1
=0,095 p

2
=0,013

ТЗПРЖТ мм 8,42±4,49
11,30±5,95 10,89±6,44

p
1
=0,014 p

2
=0,055

ТППНЖТ мм 26,67±9,44
30,03±9,28 29,33±10,06

p
1
=0,165 p

2
=0,204

ПНОПЖТ справа см2 17,87±11,83
27,06±12,68 29,22±14,56

p
1
<0,001 p

2
=0,002

ПНОПЖТ слева см2 15,97±11,04
28,05±14,17 25,37±15,75

p
1
<0,001 p

2
<0,001

ПНОПЖТ среднее см2 16,92±11,00
27,39±12,53 27,30±15,75

p
1
<0,001 p

2
<0,001

ТППЖТ мм 5,24±3,89
9,21±5,44 7,59±5,70

p
1
<0,001 p

2
=0,077
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нижней части околопочечной ЖТ существенно 

превышали аналогичные показатели у обследо-

ванных контрольной группы. Величина внутри-

брюшной ВЖТ при ее измерении до передней, 

задней стенки аорты и до поясничного позвонка 

L4 была значительно больше, чем в контрольной 

группе. При этом толщина подкожной ЖТ в обе-

их группах статистически значимо не отличалась. 

Установлена ассоциация ожирения с раз-

витием АГ, но в большинстве популяционных 

исследований, в которых изучалась взаимосвязь 

между ожирением и АГ, измеряли ИМТ, а не вис-

церальный (абдоминальный) или забрюшинный 

жир, которые являются лучшими предикторами 

повышения артериального давления (АД), чем 

подкожный жир [13]. 

Обсервационные исследования показали, 

что чрезмерное количество периренального жира 

увеличивает риск развития АГ и атеросклеро-

склероза. Периренарный жир непосредственно 

прилегает к почкам и участвует в обмене веществ 

и секреции адипокинов, имеет тот же источник 

развития, что и классический висцеральный жир. 

Он хорошо васкуляризирован, иннервирован и 

дренируется в лимфатическую систему [14].

G. De Pergola с соавт. установили наличие 

положительной корелляции между толщиной 

пара- и периренального жира и средним значе-

нием диастолического АД при 24-часовом мони-

торировании у пациентов с избыточным весом и 

ожирением [15]. В другом проведенном в Италии 

исследовании с участием 284 пациентов, имею-

щих морбидное ожирение, было показано, что 

накопление околопочечного жира может способ-

ствовать развитию АГ [16].

Механизмы, способствующие нарушению 

Показатели
Единицы 

изме-

рения

Группы обследованных

Контрольная группа

n=53 (M±σ)

Пациенты с АГ

n=34 (M±σ)

Пациенты с ИБС

n=34 (M±σ)

ТЭЖТ мм 2,70±1,65
2,98±1,77 4,50±2,33

p
1
=0,444 p

2
<0,001

ТПЖТ мм 3,15±2,64
3,28±2,14 5,17±3,51

p
1
=0,384 p

2
=0,001

Сумма ТЭЖТ и ТПЖТ мм 5,84±3,51
6,27±2,99 9,67±3,80

p
1
=0,269 p

2
<0,001

ТПКЖ мм 16,78±5,99
18,45±7,41 12,72±4,90

p
1
=0,343 p

2
=0,001

ТПКЖ-1 мм 16,18±5,81
19,70±12,96 13,54±9,60

p
1
=0,144 p

2
=0,003

Толщина интима-медиа 

справа
мм 0,55±0,15

0,67±0,17 0,78±0,36

p
1
<0,001 p

2
<0,001

Толщина интима-медиа 

слева
мм 0,55±0,16

0,67±0,19 0,83±0,36

p
1
=0,002 p

2
<0,001

Продолжение табл. 1

Примечание: n – количество пациентов в группе; АГ – артериальная гипертензия; ИБС – ишемическая 

болезнь сердца; ИМТ – индекс массы тела; р
1
 – статистический показатель отличий между группой пациентов с 

АГ и контролем; р
2
 – статистический показатель отличий между группой пациентов с ИБС и контролем; хЛПНП 

– холестерин липопротеинов низкой плотности; хЛПВП – холестерин липопротеинов высокой плотности; ППmin 

– минимальная толщина преперитонеальной жировой ткани; ПКmin – минимальная толщина подкожной жировой 

ткани; ППmax – максимальная толщина преперитонеальной жировой ткани; ПКmax – максимальная толщина 

подкожной жировой ткани; ТВБЖТ-1 – толщина внутрибрюшной висцеральной жировой ткани до передней стен-

ки аорты; ТВБЖТ-2 – толщина внутрибрюшной висцеральной жировой ткани до задней стенки аорты; ТВБЖТ-3 

– толщина внутрибрюшной висцеральной жировой ткани до поясничного позвонка L4; ТВБЖТ-4 – толщина вну-

трибрюшной висцеральной жировой ткани до селезеночной вены; ТЗПРЖТ – толщина заднего периренального 

пространства справа; ТППНЖТ – толщина пара- и перинефральной жировой ткани; ПНОПЖТ – площадь нижней 

части околопочечной жировой ткани; ТППЖТ – толщина передней перинефральной жировой ткани; ТЭЖТ – 

толщина эпикардиальной жировой ткани; ТПЖТ – толщина перикардиальной жировой ткани; ТПКЖ – толщина 

подкожной жировой ткани, измеренная на 1 см выше пупка;  ТПКЖ-1 – толщина подкожной жировой ткани, из-

меренная на уровне пупка.
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функции почек и повышению АД при развитии 

связанной с ожирением АГ, включают механиче-

ское сдавление почек жиром, увеличение актив-

ности симпатической нервной системы (СНС) и 

активацию ренин-ангиотензин-альдостероновой 

системы [13]. 

Кроме того, на развитие АГ при ожирении 

оказывают влияние адипокины, которые актив-

но продуцируюся в ЖТ, в частности, большое 

значение придается лептину. Он увеличивает ак-

тивность СНС в почках. Глюкокортикоиды и/или 

окислительный стресс также могут способство-

вать активации минералокортикоидных рецепто-

ров при ожирении. Ожирение и прогрессирующее 

повреждение почек часто приводят к развитию ре-

зистентной к лечению АГ [17]. Другие факторы, 

связанные с ожирением, такие как эндотелиальная 

дисфункция и нарушение выделения оксида азота, 

также избирательно усиливают эффекты лептина 

на активность СНС и уровень АД [13].

В эксперименте на животных обнаруже-

но, что при ожирении периренальный жир мо-

жет способствовать развитию эндотелиальной 

дисфункции почечной артерии, которая частич-

но опосредуется воздействием фактора некроза 

опухоли-α (ФНО-α) [18].

Ожирение является также неблагоприят-

ным фактором, оказывающим влияние на функ-

цию почек. O. Lamacchia с соавт. показали, что 

толщина пара- и перинефрального жира является 

независимым предиктором почечной дисфунк-

ции, изменений скорости клубочковой фильтра-

ции, индекса резистентности и урикемии у паци-

ентов с сахарным диабетом 2-го типа [19]. 

Как было установлено, ожирение приводит 

к увеличению почечного кровотока в сочетании 

со снижением почечного сосудистого сопротив-

ления, что вызывает почечную гиперперфузию и 

гиперфильтрацию. Такие изменения приводят к 

гломеруломегалии, очаговому сегментарному гло-

мерулосклерозу, тубулоинтерстициальному воспа-

лению и фиброзу, которые характеризуют повреж-

дение почек у пациентов с ожирением и АГ [20]. 

Несколько проведенных ранее исследова-

ний подтверждают связь внутрибрюшной ВЖТ с 

развитием АГ у пациентов разного возраста [21]. 

Обследованные нами пациенты с ИБС от-

личались от здоровых субъектов величиной око-

лосердечных жировых депо (табл. 1). Толщина 

эпикардиальной, перикардиальной ЖТ и их сум-

марное значение превышали ультразвуковые по-

казатели, полученные в контрольной группе. Как 

и у пациентов с АГ, количество внутрибрюшной 

ВЖТ было увеличено в сравнении со здоровыми 

субъектами. Из оцененных показателей величи-

ны околопочечной ВЖТ отмечено статистически 

значимое увеличение площади нижней части 

околопочечной ЖТ. Возможно, это связано с тем, 

что у 23 человек помимо ИБС имела место АГ. 

Примечательно, что толщина подкожной жиро-

вой клетчатки у пациентов с ИБС была меньше, 

чем в контрольной группе.

Полученные ранее данные свидетельствуют 

о том, что окружающая сердце ЖТ ассоциируется 

с сердечно-сосудистым риском. В проспективном 

популяционном исследовании с участием 4093 че-

ловек установлено, что объем эпикардиальной ЖТ 

связан с возможными фатальными и нефатальны-

ми коронарными событиями, независимо от тра-

диционных факторов риска ССЗ. При этом удвое-

ние объема эпикардиального жира было связано с 

1,5-кратным риском коронарных событий [22]. 

В метаанализе девяти исследований (из них 

семь с определением объема эпикардиальной ЖТ 

и два, в которых оценивали толщину эпикарди-

альной ЖТ) показано, что увеличение эпикарди-

ального жира было достоверно связано с потен-

циальным риском развития атеросклеротических 

бляшек высокого риска в коронарных артериях 

(отношение шансов: 1,26 [с 95% доверительным 

интервалом равным 1,11-1,43], р<0,001) [23].

Эпикардиальный жир может влиять на функ-

цию и структуру сердца. Количество эпикардиаль-

ной ЖТ коррелирует с массой левого желудочка и 

нарушенной геометрией правого желудочка. При 

патологическом ожирении избыток эпикардиаль-

ного жира способствует увеличению массы левого 

желудочка. Как было показано, избыточное количе-

ство эпикардиального жира ассоциировано с рас-

ширением предсердий, нарушением диастоличе-

ского наполнения правого и левого желудочков и 

постоянной формой фибрилляции предсердий [24].

Эпикардиальный жир богат насыщенными 

жирными кислотами и белком. Он обладает уни-

кальной способностью высвобождать и поглощать 

свободные жирные кислоты (СЖК), что отличает 

его от других депо висцерального жира. В физио-

логических условиях это важно для миокарда, по-

скольку производство энергии в сердце в основном 

генерируется окислением СЖК. Эпикардиальный 

жир является также источником ряда биологиче-

ски активных веществ, которые могут оказывать 

защитный эффект или отрицательно влиять на ми-

окард и коронарные артерии [24].
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В физиологических условиях эпикардиаль-

ный жир проявляет кардиопротективное действие 

посредством паракринной или вазокринной секре-

ции антиатерогенных цитокинов, таких как адипо-

нектин и адреномедуллин. В условиях патологии 

производство и секреция защитных адипокинов 

может быть подавлена. Уровень адипонектина 

в эпикардиальной ЖТ ниже у пациентов с ИБС 

или сердечной недостаточностью, чем у здоровых 

людей. Эпикардиальная ЖТ может оказывать не-

гативное действие в том случае, если в прилега-

ющий миокард и коронарный кровоток поступа-

ют в большом количестве провоспалительные и 

атерогенные цитокины, такие как моноцитарный 

хемоаттрактантный протеин 1, интерлейкин-1β, 

интерлейкин-6 и ФНО-α. Являются ли эти изме-

нения следствием или причиной ИБС и сердечной 

недостаточности пока не ясно, но, вероятно, эти 

процессы взаимные и двунаправленные [24].

Связь перикардиальной ЖТ с риском ССЗ 

также оценивалась в клинических исследовани-

ях. Увеличенное количество перикардиального 

жира, оцененное при КТ у 4234 обследованных 

пациентов, было ассоциировано с худшим про-

гнозом ССЗ и ремоделированием левого желу-

дочка сердца [25]. Количество перикардиального 

жира, измеренного при выполнении компьютер-

ной томографии (КТ) и магнитно-резонансной 

томографии (МРТ), коррелировало с массой 

миокарда левого желудочка, конечным диасто-

лическим объемом левого желудочка, размером 

левого предсердия и частотой возникновения фи-

брилляции предсердий. 

Клиническое значение эпикардиальной и 

перикардиальной жировой ткани в развитии ССЗ 

является предметом дискусиий. J. Ding с соавт. 

провели проспективное исследование с участи-

ем 998 случайно отобранных пациентов, чтобы 

установить может ли количество перикардиаль-

ного жира быть прогностическим показателем 

развития ИБС. Объем перикардиального жира 

определяли при КТ в начале наблюдения. Ре-

зультатом проведенной работы был вывод, что 

перикардиальная ЖТ является предиктором воз-

никновения ИБС независимо от традиционных 

факторов риска, включая ИМТ [26]. В ответной 

публикации G. Iacobellis подверг критике пред-

положение о значении перикардиальной ВЖТ 

[27]. Были приведены данные, что эпикардиаль-

ная и перикардиальная ЖТ не идентичны, они 

различаются эмбриологически, анатомически и 

функционально, а метаболические нарушения 

и ССЗ ассоциируются только с эпикардиальной 

ЖТ. Автор сообщения аргументировал свою по-

зицию тем, что эпикардиальный жир расположен 

между наружной стенкой миокарда и висцераль-

ным листком перикарда и непосредственно при-

легает к сердечной мышце. Перикардиальный 

жир расположен перед эпикардиальным жиром, 

между висцеральным и париетальным листками 

перикарда. Эпикардиальный жир происходит из 

спланхноплевральной мезодермы и кровоснаб-

жается за счет ветвей коронарных артерий. Пе-

рикардиальное жировое депо является произво-

дным торакальной мезенхимы и кровоснабжается 

за счет ветвей a. pericardiacophrenica внутренней 

маммарной артерии, не имея общего кровоснаб-

жения с миокардом [24, 28].

Тем не менее, проведенные другими иссле-

довательскими группами работы не согласуются 

с такой позицией. Выполненный в Италии срав-

нительный анализ УЗИ околосердечных жиро-

вых депо в сравнении с данными МРТ показал, 

что толщина перикардиального жира по данным 

эхокардиографии хорошо коррелировала с резуль-

татами измерений в соответствующей области, 

выполненными при МРТ (r=0,36, р=0,009). Неза-

висимо от метода, используемого для количествен-

ного определения, величина перикардиальной ЖТ 

коррелировала с показателями ИМТ, ОТ, количе-

ством висцерального и подкожного жира, уровнем 

АД, содержанием триглицеридов, холестерина, 

глюкозы и риском ИБС. Напротив, толщина эпи-

кардиальной ЖТ ассоциировалась только с воз-

растом. На основании полученных результатов ис-

следователи пришли к выводу, что в клинической 

практике величина перикардиальной ЖТ является 

лучшим маркером кардиометаболического риска, 

чем толщина эпикардиального жира [29]. 

Необходимо учитывать, что имеется не-

которое несоответствие в терминологии, касаю-

щейся околосердечной ЖТ. Некоторые исследо-

вательские группы проводили оценку жировых 

отложений вокруг сердца как единого целого, не 

разделяя их на эпикардиальный и перикардиаль-

ный жир. Перикардиальную ЖТ нередко называ-

ют паракардиальным жиром, а сумму эпикарди-

альной и перикардиальной ЖТ перикардиальным 

жиром [30].

Количество внутрибрюшной ВЖТ также 

является хорошим индикатором факторов кардио-

метаболического риска при ожирении [31].

Следует отметить, что у обследованных 

нами пациентов с АГ и ИБС констатировано уве-
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личение толщины интима-медиа общей сонной 

артерии с обеих сторон. 

Связь между околопочной, околосердечной 

и внутрибрюшной ЖТ и поражением сонных ар-

терий описана и другими исследователями. Ранее 

было показано, что измерение толщины перире-

нального жира можно использовать в качестве 

раннего предиктора увеличения толщины инти-

ма-медиа [32]. В популяционном исследовании 

Rotterdam Study с включением 2298 участников 

было выявлено, что увеличение объема эпикар-

диального жира было связано с большей распро-

страненностью кальцификации коронарных ар-

терий, дуги аорты и экстракраниальных сонных 

артерий у пациентов обоего пола. На основании 

полученных результатов D. Bos с соавт. пришли 

к выводу, что эпикардиальный жир оказывает 

системное влияние в отношении развития атеро-

склероза [33]. G.A. Rodriguez-Granillo с соавт. из-

учили взаимосвязь между выраженностью атеро-

склеротического поражения коронарных артерий 

с общим ожирением и региональными жировыми 

отложениями, исследованными при КТ. На осно-

вании проведенного исследования было сделано 

Таблица 2 – Граничные значения ультразвуковых показателей висцеральной жировой ткани у 

пациентов с артериальной гипертензией

Ультразвуковой 

показатель

Граничное 

значение 

(cut-off )

Характеристика диагностических показателей

Ч (%) С (%)
Площадь под 

кривой с 95% ДИ

Стандартная 

ошибка
р

ТВБЖТ-1 > 38,6 мм 85,29 64,15
0,719 

(0,612-0,810)
0,058 <0,001

ТВБЖТ-2 > 56,0 мм 81,82 57,69
0,684 

(0,574-0,780)
0,061 0,003

ТВБЖТ-3 > 63,0 мм 84,85 58,49
0,703 

(0,595-0,797)
0,060 <0,001

ТВБЖТ-4 > 54,6 мм 55,88 70,59
0,608 

(0,496-0,712)
0,063 0,090

ТЗПРЖТ > 8,2 мм 64,71 62,26
0,658 

(0,548-0,756)
0,061 0,010

ТППНЖТ > 30,4 мм 55,88 69,81
0,589 

(0,478-0,693)
0,063 0,161

ПНОПЖТ справа > 18,24 см2 73,53 64,15
0,717 

(0,611-0,809)
0,058 <0,001

ПНОПЖТ слева > 22,58 см2 66,67 81,13
0,759 

(0,655-0,845)
0,056 <0,001

ПНОПЖТ среднее > 24,47см2 67,65 83,02
0,755 

(0,651-0,841)
0,055 <0,001

ТППЖТ > 5,1 мм 85,29 60,38
0,729 

(0,624-0,819)
0,057 <0,001

ТЭЖТ >1,1 мм 82,35 30,19
0,549 

(0,439-0,656)
0,064 0,442

ТПЖТ >1,8 мм 79,41 35,85
0,556

(0,445-0,662)
0,064 0,382

Сумма ТЭЖТ и 

ТПЖТ
>3,6 мм 88,24 33,96

0,571 

(0,460-0,676)
0,064 0,266

Примечание: Ч – чувствительность; С – специфичность; ДИ – доверительный интервал; р – показатель ста-

тистической значимости; ТВБЖТ-1 – толщина внутрибрюшной висцеральной жировой ткани до передней стенки 

аорты; ТВБЖТ-2 – толщина внутрибрюшной висцеральной жировой ткани до задней стенки аорты; ТВБЖТ-3 

– толщина внутрибрюшной висцеральной жировой ткани до поясничного позвонка L4; ТВБЖТ-4 – толщина вну-

трибрюшной висцеральной жировой ткани до селезеночной вены; ТЗПРЖТ – толщина заднего периренального 

пространства справа; ТППНЖТ – толщина пара- и перинефральной жировой ткани; ПНОПЖТ – площадь нижней 

части околопочечной жировой ткани; ТППЖТ – толщина передней перинефральной жировой ткани; ТЭЖТ – тол-

щина эпикардиальной жировой ткани; ТПЖТ – толщина перикардиальной жировой ткани.
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заключение, что не общее ожирение, а перикар-

диальный и внутрибрюшной жир связаны с бо-

лее выраженным атеросклерозом. В то же время 

между количеством подкожного жира в области 

живота и атеросклеротическим поражением со-

судов была выявлена обратная связь [34]. Нега-

тивное влияние внутрибрюшной ВЖТ и эпикар-

диального жира на риск развития атеросклероза 

подтверждено еще в одном недавно выполнен-

ном исследовании [35].

Изученные ультразвуковые показатели 

количества ВЖТ были нами использованы для 

определения точек отсечения (cut-off ), которые 

могут служить ориентиром для выделения паци-

ентов с факторами риска ССЗ. На основе прове-

денного ROC-анализа, результаты которого отра-

жены в таблицах 2 и 3, установлены граничные 

значения величины локальных жировых депо.

Значение ППК для площади нижней части 

околопочечной жировой ткани свидетельствует о 

хорошем качестве модели, что дает возможность 

рассматривать его в качестве удобного ультразву-

кового параметра, позволяющего ориентировать 

клиницистов в отношении риска развития АГ 

Таблица 3 – Граничные значения ультразвуковых показателей висцеральной жировой ткани у 

пациентов с ишемической болезнью сердца

Ультразвуковой 

показатель

Граничное 

значение 

(cut-off )

Характеристика диагностических показателей

Ч (%) С (%)
Площадь под 

кривой с 95% ДИ

Стандартная 

ошибка
р

ТВБЖТ-1 >42,7 мм 85,29 67,92
0,775 

(0,673-0,857)
0,054 <0,001

ТВБЖТ-2 >61,3 мм 76,47 65,38
0,738 

(0,632-0,827)
0,057 <0,001

ТВБЖТ-3 >63,6 мм 79,41 62,26
0,752 

(0,648-0,839)
0,056 <0,001

ТВБЖТ-4 >54,0 мм 70,59 68,63
0,661 

(0,550-0,760)
0,062 0,009

ТЗПРЖТ >6,9 мм 79,41 45,28
0,623 

(0,512-0,724)
0,063 0,050

ТППНЖТ >28,9 мм 58,82 67,92
0,581 

(0,471-0,686)
0,064 0,201

ПНОПЖТ справа >18,24 см2 76,47 64,15
0,700 

(0,593-0,794)
0,059 <0,001

ПНОПЖТ слева >23,68 см2 52,94 83,02
0,711 

(0,603-0,803)
0,059 <0,001

ПНОПЖТ среднее >21,12 см2 67,65 75,47
0,720 (0,614–

0,811)
0,058 <0,001

ТППЖТ >11,0 мм 29,41 92,45
0,613 

(0,502-0,715)
0,063 0,072

ТЭЖТ >4,0 мм 58,82 88,68
0,753 

(0,649-0,839)
0,056 <0,001

ТПЖТ >2,7 мм 73,53 64,15
0,706 

(0,599-0,799)
0,059 <0,001

ТЭЖТ+ ТПЖТ >6,3 мм 82,35 67,92
0,787 

(0,686-0,867)
0,053 <0,001

Примечание: Ч – чувствительность; С – специфичность; ДИ – доверительный интервал; р – показатель ста-

тистической значимости; ТВБЖТ-1 – толщина внутрибрюшной висцеральной жировой ткани до передней стенки 

аорты; ТВБЖТ-2 – толщина внутрибрюшной висцеральной жировой ткани до задней стенки аорты; ТВБЖТ-3 

– толщина внутрибрюшной висцеральной жировой ткани до поясничного позвонка L4; ТВБЖТ-4 – толщина вну-

трибрюшной висцеральной жировой ткани до селезеночной вены; ТЗПРЖТ – толщина заднего периренального 

пространства справа; ТППНЖТ – толщина пара- и перинефральной жировой ткани; ПНОПЖТ – площадь нижней 

части околопочечной жировой ткани; ТППЖТ – толщина передней перинефральной жировой ткани; ТЭЖТ – тол-

щина эпикардиальной жировой ткани; ТПЖТ – толщина перикардиальной жировой ткани.
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(рис. 1). Полученные нами раньше данные свиде-

тельствуют о связи увеличения содержания око-

лопочечной ВЖТ с повышением массы миокарда 

левого желудочка у пациентов с АГ [36].

Для оценки вероятности развития ИБС 

ключевым показателем может служить опреде-

ление толщины околосердечной жировой ткани 

(рис. 2). В комплексе обследования рациональ-

но определять также толщину внутрибрюшной 

ЖТ. Ранее нами и другими исследователями была 

установлена хорошая воспроизводимость обсуж-

даемых ультразвуковых методик [37].

Полученные нами результаты граничных 

значений локальных жировых депо согласуются 

с выполненными аналогичными исследованиями.

W. Gong с соавт. [38] предложили опреде-

ление при УЗИ площади нижней части околопо-

чечной ЖТ в качестве показателя висцерального 

ожирения и сердечно-сосудистых факторов ри-

ска при метаболическом синдроме (МС). Данный 

ультразвуковой показатель был ассоциирован с 

уровнем общего холестерина, холестерина липо-

протеинов низкой плотности, С-реактивного про-

теина и АД у пациентов обоего пола. При этом 

отсутствовала корреляция с возрастом. В каче-

стве критерия висцерального ожирения исполь-

зовалось значение площади ВЖТ, измеренной 

с помощью МРТ, равное или более 110 см2 для 

пациентов обоих полов. На основании выполнен-

ного ROC-анализа были определены пороговые 

значения площади нижней части околопочечной 

ЖТ, которые составили 11,1 см2 для мужчин и 

8,8 см2 для женщин. Предложенные авторами ис-

следования величины существенно меньше, чем 

полученные нами ранее для пациентов с МС [39, 

40]. Такие отличия могут быть связаны с тем, что 

имеются существенные этнические и генетиче-

ские отличия между людьми, проживающими в 

разных регионах мира [9]. По этой причине не 

определены универсальные граничные значения, 

которые могли бы быть пригодны для практиче-

ского использования повсеместно. 

Количественная оценка околосердечной 

ЖТ может осуществляться различными метода-

ми визуализации. Двумерная трансторакальная 

эхокардиография является наиболее доступной и 

безопасной процедурой для измерения околосер-

дечной ЖТ. В то же время отсутствуют консен-

сусные данные по величине околосердечной ЖТ 

для пациентов с ожирением и МС [3].

Эхокардиографический показатель толщи-

ны эпикардиального жира по данным разных ис-

следователей колеблется от минимального, рав-

ного 1 мм, до максимального, которое составляет 

почти 23 мм. Он четко отражает висцеральное, но 

не общее ожирение. Широкий диапазон толщины 

эпикардиального жира, вероятно, определяется 

существенным изменением распределения аб-

доминального жира. Толщина эпикардиального 

жира тесно связана с МС, резистентностью к ин-

сулину, ИБС и субклиническим атеросклерозом. 

Самые большие значения количества эпикар-

диального жира наблюдались при чрезвычайно 

высоком содержании жира в брюшной полости и 

выраженной инсулинорезистентности [28]. 

Полученные разными исследователями по-

А В

Рисунок 1 – ROC-кривая для определения граничного значения ультразвукового показателя площади нижней 

части околопочечной жировой ткани справа (А) и слева (В) у пациентов с артериальной гипертензией.
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роговые значения толщины эпикардиальной ЖТ 

различаются. G. Iacobellis с соавт. [28] определили 

среднюю толщину эпикардиального жира, равную 

7 мм у мужчин и 6,5 мм у женщин в большой по-

пуляции пациентов, которым выполнялась транс-

торакальная эхокардиография по стандартным 

клиническим показаниям. Для прогнозирования 

МС были предложены значения толщины эпикар-

диального жира, равные 9,5 мм и 7,5 мм у мужчин 

и женщин соответственно. A.G. Bertaso с соавт. 

на основании проведенного метаанализа назвали 

граничные значения для эпикардиальной ЖТ, по-

зволяющие оценить кардиометаболический риск 

(толщина ˃ 5 мм, объем >125 мл или 68 мл/м²) [30]. 

J.W. Jeong с соавт. [41] установили среднюю тол-

щину эпикардиального жира для пациентов с ИБС, 

равную 6,38 мм (от 1,10 до 16,55 мм). По данным 

F. Natale с соавт. [42] нормальный верхний предел 

толщины эпикардиального жира равен 7 мм. Ее 

увеличение >7 мм было сопряжено с субклини-

ческим атеросклерозом. В проведенном в Турции 

исследовании установлено, что толщина эпикар-

диальной ЖТ была значительно выше у пациентов 

с ИБС по сравнению с теми, кто имел нормальные 

коронарные артерии (6,9±1,5 мм против 4,4±0,8 

мм; р<0,001), а ее значение ≥5,2 мм позволяло 

прогнозировать риск ИБС [43]. Значения толщины 

эпикардиального жира >3,0 мм были независимо 

связаны с наличием ИБС в корейской популяции 

у мужчин и женщин [44]. S.D. Pierdomenico с со-

авт. выполнили метаанализ девяти исследований 

и показали, что толщина эпикардиальной ЖТ по 

данным УЗИ значительно выше у пациентов с 

МС, чем у тех, кто его не имеет, при этом были вы-

явлены различия по этническому признаку. Объ-

единенная популяция состояла из 2027 субъектов, 

1030 из которых имели МС. Средние значения 

толщины эпикардиальной ЖТ по данным разных 

исследователей у субъектов без МС варьировали 

от 2,4 мм до 5,43 мм, а при МС – от 3,6 мм до 9,4 

мм [45]. Несмотря на отличия пороговых значений 

в разных популяциях, толщина эпикардиального 

жира тесно связана с МС, резистентностью к ин-

сулину, ИБС и субклиническим атеросклерозом и 

по этой причине ее определение может оказаться 

полезным для прогнозирования кардиометаболи-

ческого риска [28].

В исследовании на близнецах установлено, 

что генетические факторы оказывают существен-

ное влияние на объем эпикардиальной ЖТ, коли-

чество подкожной ЖТ в области живота и объем 

внутрибрюшной ВЖТ, в то время как факторы 

окружающей среды оказывают лишь незначи-

тельное влияние [46]. 

Заключение

1. По данным ультразвукового исследова-

ния у пациентов с АГ толщина задней и передней 

перинефральной ЖТ, а также площадь нижней 

части околопочечной ЖТ существенно превы-

шали аналогичные показатели у обследованных 

контрольной группы. 

2. Эхографически выявленное увеличение 

толщины эпикардиальной и перикардиальной 

ЖТ ассоциировано с ИБС.

А В

Рисунок 2 – ROC-кривая для определения граничного значения ультразвукового показателя эпикардиальной (А) 

и перикардиальной (В) жировой ткани у пациентов с ишемической болезнью сердца.
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3. Ультразвуковые показатели толщины 

внутрибрюшной ВЖТ значительно увеличены у 

пациентов с АГ и ИБС.

4. Граничные значения площади нижней 

части околопочечной ЖТ при АГ в сравнении с 

обследованными контрольной группы составили 

справа 18,24 см2 (чувствительность – 73,53%, спец-

ифичность – 64,15%), слева – 22,58 см2 (чувстви-

тельность – 66,67%, специфичность – 81,13%).

5. Для пациентов с ИБС пороговыми зна-

чениями ультразвуковых показателей, разгра-

ничивающими их со здоровыми субъектами, яв-

ляются толщина эпикардиальной ЖТ более 4,0 

мм (чувствительность – 58,82%, специфичность 

– 88,68%) и толщина перикардиальной ЖТ – 2,7 

мм (чувствительность – 73,53%, специфичность 

– 64,15%). 
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