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Введение

Проблема избыточного веса и ожирения при-
обрела глобальный характер. По данным ВОЗ, 
в 2014 году во всем мире насчитывается более 600 
миллионов людей с ожирением, 1,9 миллиарда 
человек – с избыточным весом. Российская Феде-
рация занимает четвертое место в мире по числу 
людей с ожирением [1]. Общее ожирение (туч-
ность) характеризуется увеличением количества 
жира в жировых депо. Жировая ткань представлена 
подкожной жировой клетчаткой и висцеральной 
жировой тканью, которая состоит из интраабдо-
минального жира (включая предбрюшинный жир) 
и внеабдоминальных эктопических жировых депо 
(эпикардиальный жир, периваскулярная жировая 
ткань и др.) [2].

Интраабдоминальный жир и эпикардиальный 
жир – это «белая висцеральная жировая ткань», 
которая метаболически более активна, чем под-
кожный жир. Эпикардиальный жир многие ав-
торы склонны рассматривать в качестве маркера 
висцерального ожирения (ВО) [3]. Накопление 

висцерального жира, независимо от массы тела, 
ведет к инсулинорезистентности, дислипидемии 
и артериальной гипертензии, увеличивает риск 
ишемической болезни сердца (ИБС). Метаболи-
ческие нарушения при ВО могут наблюдаться при 
любых значениях индекса массы тела (ИМТ) [4].

Подкожное жировое депо (включает жировую 
и соединительную ткань) имеет больший объем 
для хранения, чем висцеральная жировая ткань. 
Существует гипотеза «о расширяемости подкожной 
жировой ткани», предложенная Danforth, которая 
предполагает, что подкожная жировая ткань может 
увеличиваться до определенного предела, после 
которого избыточный циркулирующий триацил-
глицерин осаждается в эктопических жировых депо 
[5]. Подкожный жир является относительно «за-
щитным», поскольку адипоциты подкожного жира 
накапливают больше липидов, способствующих 
уменьшению эктопических липидов и снижению 
секреции провоспалительных цитокинов [6]. Про-
веденные недавно исследования свидетельствуют 
о том, что у пациентов с метаболическим син-
дромом (МС) имеются пониженное содержание 
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липопротеиновой липазы жировой ткани и огра-
ниченная емкость для накопления липидов в под-
кожных адипоцитах, что приводит к увеличению 
интраабдоминальных и внеабдоминальных жиро-
вых депо [7].

Согласно концепции новых национальных 
клинических рекомендаций по ожирению, пред-
ложено отмечать метаболически здоровый и мета-
болически нездоровый фенотипы ожирения (МЗФ 
и МНЗФ). При МНЗФ наблюдается преобладание 
висцеральных жировых отложений, ассоцииро-
ванных с повышением риска сердечно-сосудистых 
заболеваний [8]. Установлено, что у тучных больных 
наблюдается структурная трансформация интимы 
и стенки сосуда, предопределяющая дисфункцию 
эндотелия, увеличивается толщина комплекса ин-
тима-медиа (КИМ) общей сонной артерии [9, 10]. 
В то же время из литературы известно, что у больных 
с МНЗФ при ИМТ < 25 кг/м2 риск кардиометабо-
лических осложнений такой же, как и у пациентов 
с МНЗФ и ожирением [11]. При МЗФ преобладают 
подкожные жировые отложения, одновременно 
наблюдаются нормальные показатели углеводного 
и липидного обмена, артериального давления. 
МЗФ пытаются объяснить особенностями распре-
деления жировой ткани и кардиопротективными 
свойствами подкожно-жировой ткани – так назы-
ваемый парадокс ожирения [12]. Маркером дис-
функции жировой ткани может считаться индекс 
висцерального ожирения (VAI, visceral adiposity 
index), косвенно отражающий распределение 
и функцию жировой ткани. Для определения VAI 
используются антропометрические и метаболиче-
ские параметры [8].

Таким образом, несмотря на многочисленные 
научные данные, касающиеся роли кардиомета-
болических факторов риска – ФР (особенно зна-
чимости висцерального ожирения по отношению 
к подкожным жировым депо), наличие вариабель-
ности и неоднозначности изучаемых параметров, 
определяющих МЗФ и МНЗФ, отсутствие стандарта 
фенотипа побуждает к изучению клинических 
проявлений и определению степени ассоциации 
между избытком висцерального жира и ведущими 
метаболическими ФР, параметрами структурных 
и функциональных сосудистых нарушений. Не 
совсем ясно, как изменяются метаболические 
параметры в зависимости от величины ИМТ и на-
личия различных фенотипических особенностей 
индивидуума.

Цель исследования: изучить особенности под-
кожного и висцерального ожирения в зависимости 
от индекса массы тела и определить наличие ассо-
циативных связей между факторами кардиомета-
болического риска (КМР) у мужчин, страдающих 
ИБС в сочетании с артериальной гипертензией (АГ).

Материалы и методы

На основании информированного согласия па-
циентов на участие в исследовании на базе респуб-
ликанского клинико-диагностического центра УР 
в рамках открытого проспективного сравнительного 
рандомизированного исследования обследовано 
90 стационарных больных мужского пола с ИБС и АГ 
1–3 степени с МНЗФ в возрасте 61,2 ± 1,7 года, 
среди которых 29 человек с ИМТ до 25 кг/м2 
(I группа), 31 человек с избыточной массой тела 
при ИМТ > 25 кг/м2 (II группа), 30 человек – с ожи-
рением при ИМТ > 30 кг/м2 (III группа). При оценке 
кардиометаболического риска (КМР) по шкале 
CMDS все пациенты относились к 4 стадии, то 
есть имели высокий риск кардиометаболических 
осложнений. В качестве контроля исследовались 
больные с метаболически здоровым фенотипом 
(МЗФ) без ИБС (30 чел.) с ИМТ до 25 кг/м2 (кон-
трольная группа), табл. 1.

В работу включались пациенты, соответствующие 
следующим критериям: наличие АГ и хронической 
ИБС, подтвержденной клиническими проявлени-
ями стабильной стенокардии напряжения и/или 
анамнестически перенесенным инфарк том мио-
карда и/или коронароангиографией с возможным 
хирургическим вмешательством – коронарным 
шунтированием или чрескожным коронарным вме-
шательством, проведенным за 6 мес. до включения 
в исследование. Критериями исключения из иссле-
дования служили больные с острым коронарным 
синдромом, симптоматической АГ, хронической 
сердечной недостаточностью IV функционального 
класса, сахарным диабетом, а также больные, 
не подписавшие информированное согласие.

Антропометрическими показателями служили: 
окружность талии (ОТ) ≥ 94 см (муж.) и бедер (ОБ), 
отношение окружности талии к окружности бедер 
(ОТ/ОБ > 0,9; муж.). Для определения количества 
подкожных жировых отложений применялось 
ультразвуковое исследование (УЗИ). При УЗИ 
толщина подкожно-жирового слоя определялась 
в поперечном сечении на 5 см ниже мечевидного 
отростка по средней линии живота от внутренней 
поверхности кожи до наружной поверхности белой 
линии живота.

Для оценки количества висцеральных жиро-
вых отложений были проведены визуализация 
и измерение интраабдоминального (включая 
предбрюшинный) и внеабдоминального (эпикар-
диального) жира методом УЗИ [13]. Исследование 
проводилось на ультразвуковом аппарате Siemens 
Acuson Antares, ооснащенном мультичастотным аб-
доминальным конвексным датчиком УЗИ Siemens 
CH 6–2 (2,0–6,67 МГц). Визуализация и измере-
ние толщины интраабдоминального жира (ТИЖ) 
проводились между передней стенкой аорты 
и задней поверхностью прямых мыщц живота. При 
УЗИ верхний порог ТИЖ при умеренном риске ССЗ 
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находится на уровне 70 мм, при высоком риске – 
90 мм. Для оценки индекса жира брюшной стенки 
(ИЖБС) было проведено измерение толщины 
предбрюшинного жира в аксиальной плоскости 
между белой линией живота и брюшиной. Нор-
мальным значением толщины предбрюшинного 
жира является величина 16,4 мм. ИЖБС рассчи-
тывается как отношение максимальной толщины 
предбрюшинного жира к минимальному значению 
толщины подкожного жира. Считается, что при вис-
церальном ожирении ИЖБС > 1, при преобладании 
подкожных жировых отложений ИЖБС < 1 [14].

Измерение толщины эпикардиального жира 
(ТЭЖ) проводилось на ультразвуковом диагности-
ческом аппарате Siemens Acuson Antares. По дан-
ным различных авторов, этот показатель колеблется 
от 3 до 9 мм, но при его значении > 6 мм он может 
являться предиктором коронарного атеросклероза 
[3, 4].

Кроме того, рассчитывали индекс висцерально-
го ожирения (VAI) по формуле:
VAI = (ОТ / 39,68 + (1,88×ИМТ))×ТГ / 1,03×1,31/ЛПВП.

Нормативный показатель для VAI для мужчин в воз-
расте от 52 до 66 лет составляет <1,93 [15]. Величина 
комплекса интима-медиа (КИМ) определялась при 
ультразвуковом сканировании линейным датчиком 
(5,0–12,0 МГц) общей сонной артерии в В-режиме 
по задней стенке проксимальнее бифуркации 

на 1 см. Функциональное состояние эндотелия 
оценивали на основании эндотелий-зависимой 
вазодилатации с манжетной пробой на плечевой 
артерии (УЗИ).

Параллельно определялись основные мета-
болические ФР с использованием стандартных 
методов контроля: липидный профиль (общий 
холестерин – ХС, триглицериды – ТГ, холестерин 
липопротеидов высокой и низкой плотности – ХС 
ЛВП и ХС ЛНП) и углеводный профиль: глюкоза 
плазмы натощак – ГПн, инсулин и показатель инсу-
линорезистентности – индекс HOMA-IR.

Статистическую обработку данных осуществляли 
с помощью программы и Statistica for Windows 12,0. 
Все данные представлялись в виде средних арифме-
тических значений и средней ошибки (М ± m). Для 
установления достоверности различий в группах 
сравнения использовались t-критерий Стьюдента 
и критерий согласия Пирсона ( 2). Для первичного 
сравнения данных между группами использовали 
однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA) 
с применением множественных сравнений в случае 
выявления достоверных различий. Попарную вза-
имосвязь между непрерывными и независимыми 
признаками определяли путем использования 
регрессионных моделей с определением для зна-
чимых предикторов отношения шансов (ОШ, odds 
ratio) с 95%-ным доверительным интервалом (ДИ). 

Таблица 1. Клиническая характеристика групп

Примечание: МЗФ – метаболически здоровый фенотип; МНЗФ – метаболически нездоровый фенотип; * р < 0,05; 
** р < 0,01; *** р < 0,001 – достоверность различий I, II, III групп по отношению к контрольной; # р < 0,05; ## р < 0,01;
### р < 0,001 – достоверность различий групп I и II в сравнении с III; АГ – артериальная гипертензия; ИМ – инфаркт 
миокарда; ИМТ – индекс массы тела; ОТ/ОБ – окружность талии / окружность бедер.

Показатели
МНЗФ, 

нормальный вес, 
I группа, n = 29

МНЗФ, 
избыточный вес, 
II группа, n = 31

МНЗФ, 
ожирение, 

III группа, n = 30

МЗФ, 
контрольная 
группа, n = 30

Возраст (годы) 62,3 ± 2,2 61,2 ± 1,7 60,0 ± 1,2 59,3 ± 2,1

Окружность талии 
(см) 86,3 ± 1,4 96,8 ± 1,7*** 116,2 ± 2,9*** 86,3 ± 1,9

ОТ/ОБ 0,89 ± 0,01### 0,95 ± 0,01***, ### 1,04 ± 0,02*** 0,89 ± 0,01

ИМТ (кг/м2) 22,6 ± 0,6 27,3 ± 0,2*** 34,2 ± 0,9*** 24,5 ± 0,8

Ожирение I ст., n/% – – 21/70% –

Ожирение II ст., n/% – – 7/23,3% –

Ожирение III ст., n/% – – 2/6,7% –

Наличие АГ, n/% 29/100% 30/100% 30/100% 13/43,3%

ИМ в анамнезе, n/% 8/27,6% 9/29% 11/36,7% –

Стенокардия II–III ФК, 
n/% 29/100% 31/100% 30/100% –

ХСН II–III ФК, n/% 29/100% 31/100% 30/100% –

Реваскуляризация 
миокарда, n/% 6/20,7% 7/22,6% 9/30% –
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Различия считались достоверными при р < 0,05.
Работа одобрена этическим комитетом ИГМА.

Результаты

По исходному коморбидному клиническому 
статусу группы с МНЗФ были сопоставимы. Боль-
ные с избыточным весом и ожирением имели 
центральный (андроидный) тип распределения 
жировой ткани, табл. 1.

Толщина подкожного жира у пациентов с МНЗФ, 
независимо от ИМТ, не имела достоверных разли-
чий по сравнению с контрольной группой. Если тол-
щина интраабдоминального жира (ТИЖ) у больных 
в I группе не изменялась по сравнению с контроль-
ной группой, то у тучных пациентов ТИЖ законо-
мерно увеличивалась при значениях индекса жира 
брюшной стенки (ИЖБС) > 1, что демонстрировало 
преобладание висцеральных жировых отложений 
над подкожными у лиц II и III групп (рис.1).

Однако более значимые висцеральные отло-
жения демонстрировало значение ТЭЖ, которое 
в 1,7 раза оказалось выше у больных с нормаль-
ным весом при МНЗФ по сравнению с лицами 
контрольной группы при МЗФ (ОШ = 0,0164; ДИ 
от 0,001 до 0,2808; р = 0,0046). То есть, незави-
симо от величины абдоминального ожирения, ТЭЖ 
у больных высокого кардиометаболического риска 
(КМР) оказалась значительно выше (p < 0,001), что 
подчеркивало ее определяющую роль в качестве 
маркера ВО. Наряду с утолщением эпикардиаль-
ного жира у худых и тучных пациентов с МНЗФ 
наблюдалось ремоделирование сосудистой стенки 
в виде утолщения величины КИМ и нарушения 
эндотелиальной функции. Так, у пациентов I груп-
пы величина КИМ не отличалась от показателей 
КИМ тучных больных с интраабдоминальным 

ожирением. Кроме того, как у худых, так и у тучных 
больных с МНЗФ наблюдались выраженные сосу-
дистые нарушения в плечевой артерии. Так, в I груп-
пе вазоконстрикция наблюдалась у 21 больного 
(72,4%), прирост диаметра плечевой артерии (ПА) 
меньше 10% – у 8 (27,6%) пациентов ( 2 = 41,936; 
p < 0,01). У тучных больных вазоконстрикция реги-
стрировалась у 48 человек (78,7%), прирост диа-
метра ПА меньше 10% наблюдался у 13 больных 
(21,3%) ( 2 = 70,088; p < 0,01), табл. 2.

При МНЗФ, независимо от ИМТ и толщины 
интраабдоминальных жировых отложений, ма-
нифестировали повышенные уровни ТГ и ХС ЛНП, 
увеличение КИМ. У тучных больных доминировали 
гиперинсулинемия и повышенная инсулинорези-
стентность (p < 0,001). Кроме того, значительно 
возрастал интегральный показатель адипозопа-
тии – индекс VAI (табл. 3).

При изучении возможных связей ТИЖ/ИЖБС 
с ИМТ и показателями липидного спектра мы 
получили у тучных больных прямую достоверную 
корреляцию средней силы (p < 0,01). Высокая пря-
мая связь выявлена у больных с ожирением между 
показателями, характеризующими висцеральные 
жировые отложения, и уровнем ГПн/инсулин 
(0,78/0,72; p < 0,01), табл. 4.

Ранее нами было продемонстрировано нали-
чие ассоциации показателей ТЭЖ с параметрами 
кардиоваскулярного ремоделирования у больных 
с абдоминальным ожирением [16]. В настоящем 
исследовании мы оценили субклинический по-
казатель каротидного атеросклероза (КИМ) в за-
висимости от уровня ТЭЖ, ТИЖ, ИЖБС. Особенно 
тесными коэффициенты корреляции оказались 
между показателями ВО и КИМ у тучных больных. 
Отмечена прямая ассоциация между величиной 
КИМ и атерогенными липидами и обратная – с ХС 
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Рис. 1. Толщина подкожного и висцерального жира
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Таблица 2. Толщина подкожного и висцерального жира, величины комплекса интима-медиа, эндоте-
лий-зависимой вазодилатации (М ± m)

Таблица 3. Показатели липидного и углеводного профиля, индекса висцерального ожирения (М ± m)

Примечание: КИМ – комплекс интима-медиа; ПА – плечевая артерия; МЗФ – метаболически здоровый фенотип; 
МНЗФ – метаболически нездоровый фенотип; * р < 0,05; ** р < 0,01; *** р < 0,001 – достоверность различий I, II, III групп 
по отношению к контрольной; # р < 0,05; ## р < 0,01; ### р < 0,001 – достоверность различий групп I и II в сравнении с III.

Примечание: VAI – индекс висцерального ожирения; ГПн – глюкоза плазмы крови натощак; ТГ – триглицериды, 
ХС ЛВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; ХС ЛНП – холестерин липопротеидов низкой плотности; 
НОМА-IR – индекс инсулинорезистентности; МЗФ – метаболически здоровый фенотип; МНЗФ – метаболически 
нездоровый фенотип; * р < 0,05; ** р < 0,01; *** р < 0,001 – достоверность различий I, II, III групп по отношению к кон-
трольной; # р < 0,05; ## р < 0,01; ### р < 0,001 – достоверность различий групп I и II в сравнении с III; ̂  р < 0,05;^^ р < 0,01; 
^^^ р < 0,001 – достоверность различий групп I и III.

Показатели

МНЗФ, 
нормальный 
вес, I группа, 

n= 29

МНЗФ, 
избыточный 
вес, II группа, 

n = 31

МНЗФ 
ожирение, 
III группа, 

n = 30

МЗФ, 
нормальный 

вес, 
контрольная 

группа, 
n = 30

Толщина подкожного жира, мм 13,4 ± 0,7 15,4 ± 0,7 16,3 ± 1,7 13,6 ± 1,08

Толщина предбрюшинного жира, 
мм 11,9 ± 1,06### 15,5 ± 0,7** 18,2 ± 5,2*** 11,4 ± 0,9

Толщина интраабдоминального 
жира, мм 55,03 ± 3,5 72,4 ± 4,4** 103,1 ± 5,2*** 55,3 ± 2,8

Толщина эпикардиального жира, 
мм 8,3 ± 0,3*** 8,7 ± 0,3*** 10,4 ± 0,5*** 4,9 ± 0,2

Индекс жира брюшной стенки 0,87 ± 0,04 1,05 ± 0,07 1,17 ± 0,1 0,85 ± 0,08

Величина КИМ, мм 1,1 ± 0,02* 1,12 ± 0,08* 1,17 ± 0,04** 0,86 ± 0,08

Исходный диаметр ПА, мм 4,69 ± 0,09 4,75 ± 0,07 4,73 ± 0,09 4,46 ± 0,12

Диаметр ПА через 60 сек. после 
декомпрессии, мм 4,31 ± 0,11 4,29 ± 0,14 4,32 ± 0,07 4,93 ± 0,11

Констрикция ПА, % на 8 на 9,7 на 8,7 дилатация ПА 
на 10,5

Показатели

МНЗФ, 
нормальный вес, 

I группа, 
n = 29

МНЗФ, 
избыточный вес, 
II группа, n = 31

МНЗФ, 
ожирение, III 

группа, 
n = 30

МЗФ, 
нормальный 

вес, 
контрольная 

группа, 
n = 30

Общий ХС, ммоль/л 4,99 ± 0,29*** 5,26 ± 0,31*** 5,54 ± 0,27*** 3,72 ± 0,3

ХС ЛВП, ммоль/л 1,25 ± 0,06# 1,18 ± 0,06 1,1 ± 0,05** 1,31 ± 0,05

ХС ЛНП, ммоль/л 2,79 ± 0,15** 3,01 ± 0,17*** 3,12 ± 0,18*** 2,32 ± 0,08

ТГ, ммоль/л 2,32 ± 0,19***, ^^^ 3,23 ± 0,11***, # 3,41 ± 0,21***, ## 1,19 ± 0,15

ГПн, ммоль/л 5,43 ± 0,11***, ### 5,62 ± 0,09***, ## 6,4 ± 0,16*** 5,0 ± 0,08

Инсулин, мкЕД/мл 6,7 ± 0,29### 9,8 ± 0,47**, ### 19,5 ± 0,78*** 6,8 ± 0,47

НОМА-IR 1,57 ± 0,29***, ### 2,55 ± 0,18***, ### 5,12 ± 0,32*** 1,52 ± 0,18

VAI 1,21 ± 0,19### 1,94 ± 0,29*, ### 4,47 ± 0,27*** 1,28 ± 0,17
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Таблица 4. Корреляция между толщиной интраабдоминального жира и основными метаболическими 
факторами риска у тучных больных

Таблица 5. Корреляция между липидными параметрами, толщиной эпикардиального/интраабдоми-
нального жира и параметрами васкулярного ремоделирования

Примечание: * р < 0,05; ** р < 0,01; *** р < 0,001 – достоверность значения коэффициента корреляции; VAI – индекс 
висцерального ожирения; ГПн – глюкоза плазмы крови натощак; ИЖБС – индекс жира брюшной стенки; ИМТ – индекс 
массы тела; ОТ/ОБ – окружность талии / окружность бедер; ТГ – триглицериды; ТИЖ – толщина интраабдоминаль-
ного жира; ХС ЛВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; ХС ЛНП – холестерин липопротеидов низкой 
плотности; НОМА-IR – индекс инсулинорезистентности.

Примечание: ВКИМ – величина комплекса интима-медиа; ИЖБС – индекс жира брюшной стенки; ТЭЖ – толщина 
эпикардиального жира; ЭЗВД – эндотелий-зависимая вазодилатация; ИМТ – индекс массы тела; ТГ – триглицериды; 
ТИЖ – толщина интраабдоминального жира; ХС ЛВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; ХС ЛНП – хо-
лестерин липопротеидов низкой плотности; * р < 0,05; ** р < 0,01; *** р < 0,001 – достоверность значения коэффициента 
корреляции.

Показатели ИМТ ОТ/ОБ ХС ЛНП ХС ЛВП ТГ ГПн НОМА 
IR

Инсу-
лин VAI

ТИЖ II группа 0,82** 0,87*** 0,39* -0,47* 0,53* 0,56** 0,59** 0,64** 0,52**

ТИЖ III группа 0,91*** 0,46* 0,83*** -0,43* 0,61* 0,78** 0,65** 0,72** 0,59**

ИЖБС 
II группа 0,78** 0,82*** 0,41* -0,45* 0,63* 0,56** 0,6** 0,69** 0,59**

ИЖБС 
III группа 0,81** 0,71** 0,78*** -0,51* 0,65* 0,81*** 0,72** 0,73*** 0,67**

Показатели ВКИМ ЭЗВД

Группы больных I II III I II III

ТЭЖ 0,63* 0,59** 0,71** 0,47* 0,68** 0,67**

ТИЖ 0,12 0,79** 0,87** 0,15 0,65** 0,65**

ИЖБС 0,23 0,64** 0,76*** 0,31 0,73** 0,73**

ИМТ 0,19 0,75** 0,79*** 0,14 0,72** 0,76***

ХС ЛНП 0,66*** 0,64** 0,74*** 0,47** 0,52** 0,49**

ХС ЛВП -0,48* -0,52* -0,76** -0,53* -0,48** -0,67**

ТГ 0,52* 0,67** 0,63** 0,56** 0,41* 0,51*

ЛВП у всех больных независимо от ИМТ. Подоб-
ная тенденция прослеживалась и в отношении 
висцеральных отложений (эпикардиальных и ин-
траабдоминальных) и эндотелий-зависимой ва-
зодилатации. У больных с избыточной массой тела 
и ожирением (II и III группы) величина ИМТ прямо 
коррелировала с показателями ВО и сосудистого 
ремоделирования (КИМ и ЭЗВД), причем коэф-
фициенты корреляции возрастали одновременно 
с увеличением ИМТ (p < 0,01 и p < 0,001), табл. 5.

Обсуждение

В клинической практике выделяют подкожную 
жировую ткань, составляющую более 50% всего 
жира, и висцеральную (висцеро-абдоминаль-
ную), расположенную вокруг внутренних органов. 
Косвенным определением абдоминального ожи-
рения являются ОТ и отношение ОТ/ОБ. Но окруж-
ность талии представляет собой совокупность 

компонентов подкожного, висцерального жира 
и мышечного слоя. По всей видимости, более 
перспективным, информативным и доступным 
методом, позволяющим дифференцировать и оце-
нивать толщину подкожного и висцерального жира, 
является УЗИ, которое использовалось в настоящей 
работе для раздельного определения подкожных 
и интраабдоминальных жировых масс. Как из-
вестно, кардиологические больные в большинстве 
имеют несколько коморбидных заболеваний, 
сопровождающихся метаболическими ФР. Арте-
риальная гипертония, являясь одним из первых 
клинических осложнений ВО, в 80–90% сочетаясь 
с ИБС, значительно отягчает прогноз и увеличивает 
КМР [17, 18].

В проведенном исследовании у больных 
с МНЗФ, несмотря на различный ИМТ, толщина 
подкожного жира достоверно не различалась, в то 
время как ТЭЖ демонстрировала высокие значения 
даже у больных с нормальным весом, подтверждая 



¹1 2018

Оригинальные статьи

данные литературы о том, что у лиц с нормальной 
массой тела возможен избыток висцеральной 
жировой ткани [19, 20]. Кроме того, у больных 
при нормальном весе, независимо от толщины 
подкожного жира, наблюдалась дислипидемия, 
гипертрофия КИМ, констрикция плечевой артерии, 
свидетельствующая о дисфункции эндотелия. 
Выявлена прямая ассоциация средней и высокой 
силы между показателями интраабдоминального 
ожирения и параметрами углеводного и липидного 
обмена.

При нарастании веса практически все показа-
тели, отражающие метаболическое «нездоровье», 
увеличивались. Так, у тучных больных оказались 
более высокими цифры ТИЖ, ИЖБС, ответственных 
за висцеральное ожирение. ИМТ был ассоцииро-
ван с компонентами ВО исключительно у тучных 
пациентов. Именно у больных с избыточной массой 
тела и ожирением определяющим оказался индекс 
VAI как предиктор адипозопатии и сердечно-сосу-
дистого риска [21]. Все компоненты, характеризую-
щие МНЗФ, включая величину КИМ, носили более 
высокие цифровые значения и тесно коррелиро-
вали между собой. То есть больные с кардиальной 
патологией несли в себе метаболические риски, 
включая субклинические сосудистые изменения, 
возрастающие по мере прибавки в весе.

Заключение

Таким образом, полученные результаты свиде-
тельствуют о высоком КМР у больных с ожирением. 
Висцеральное отложение жира у больных карди-
альной патологией способствует существенному по-
вышению факторов КМР, ассоциированных между 
собой и усугубляющих ремоделирование сосудов. 
Диагностика ВО с помощью УЗИ, альтернативного 
антропометрической методике, позволяет говорить 
об интраабдоминальном ожирении как об одном 
из ведущих факторов метаболического риска. До-
кументированная толщина интрабдоминального 
жира, наряду с показателем эпикардиального 
жира, по-видимому, может являться маркером ВО. 
Косвенный предиктор ожирения – ИМТ – продол-
жает служить одним из критериев высокого КМР 
при МНЗФ.

Конфликт интересов

Конфликт интересов отсутствует.

Ñïèñîê ëèòåðàòóðû
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