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Aim. To assess the potential of echocardiographically assessed epicardial adipose 
tissue (EAT) thickness as a predictor of high cardiovascular risk (CVR) and 
subclinical target organ damage (STOD) in patients with abdominal obesity (AO).
Material and methods. In 132 normotensive AO patients (mean age 45,0±5,3 
years), the following parameters were assessed: lipid and carbohydrate profile, 
glomerular filtration rate, microalbuminuria, and CVR levels by the SCORE scale. 
Triplex ultrasound of brachiocephalic arteries, echocardiography, bifunctional 
24-hour blood pressure monitoring and arterial stiffness assessment were also 
performed.
Results. Mean levels of EAT thickness were significantly different across age 
groups (4,2±1,0 mm in those aged 31–45 years vs. 5,1±1,1 mm in those aged 
46–55 years; р<0,001). Metabolic syndrome (MS) was diagnosed in 74 (56,1%) 
patients, based on the presence of AO and 2 additional criteria. In this group, the 
prevalence of STOD was relatively low. The combination of AO and EAT thickness 
≥75% percentile for each age group (4,8 mm for 31–45-year-olds and 5,8 mm for 
46–55-year-olds) was regarded as an alternative predictor of high CVR and STOD, 
observed in 38 (28,8%) patients. These individuals demonstrated a significantly 
higher prevalence of STOD (microalbuminuria, carotid atherosclerosis, carotid wall 

hypertrophy, left ventricular hypertrophy, and increased arterial stiffness). The 
alternative prognostic model was significantly more effective than the conventional 
one in terms of the identification of individuals with subclinical carotid atherosclerosis.
Conclusion. The alternative model for predicting high CVR and STOD in AO 
patients, which included the combination of such criteria of visceral obesity as AO 
and EAT thickness ≥75% percentile for each age group (4,8 mm for those aged 
31–45 years and 5,8 mm for those aged 46–55 years), did not perform any worse 
than the conventional MS model. Of note, the alternative markers of visceral obesity 
were significantly more prevalent in patients who had both sets of criteria. AO 
patients with EAT thickness ≥75% percentile require further screening for carotid 
atherosclerosis.
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ТОЛЩИНА ЭПИКАРДИАЛЬНОГО ЖИРА — АЛЬТЕРНАТИВА ОКРУЖНОСТИ ТАЛИИ 
КАК САМОСТОЯТЕЛЬНЫЙ ИЛИ ВТОРОЙ ОСНОВНОЙ КРИТЕРИЙ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ 
МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА?
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Цель. изучить возможности использования эхокардиографически определя-
емой толщины эпикардиального жира (ТЭЖ) в качестве инструмента прогно-
зирования высокого сердечно-сосудистого риска (ССР) и субклинических 
поражений органов-мишеней (СПОМ) у пациентов с абдоминальным ожире-
нием (АО).
Материал и методы. Обследовано 132 нормотензивных пациента с АО (сред-
ний возраст 45,0±5,3 года), проводилась оценка липидного спектра и сахарного 
профиля крови, скорости клубочковой фильтрации, микроальбуминурии, ССР 
по шкале SCORE, выполнялось триплексное сканирование брахиоцефальных 
артерий, эхокардиоскопия, бифункциональное суточное мониторирование 
артериального давления с оценкой показателей ригидности артерий.
Результаты. Средние показатели ТЭЖ достоверно различались в разных 
возрастных диапазонах (4,2±1,0 мм у лиц 31–45 лет против 5,1±1,1 мм у лиц 
46–55 лет, р<0,001). Метаболический синдром (МС) на основании наличия АО 
и 2 дополнительных критериев диагностировали у 74 (56,1%) пациентов. Дан-
ная группа не отличалась большей частотой наличия СПОМ. Альтернативным 
вариантом прогнозирования высокого ССР и СПОМ считали сочетание у паци-
ентов АО и ТЭЖ ≥75 перцентиля для каждой возрастной группы (4,8 мм для лиц 
31–45 лет и 5,8 мм для лиц 46–55 лет), которое выявили у 38 (28,8%) пациен-
тов. Данная группа лиц имела достоверно более высокую частоту СПОМ 
(микроальбуминурии, каротидного атеросклероза, гипертрофии стенки сон-
ной артерии и левого желудочка, повышенной артериальной жесткости). 
В отношении выявления лиц с субклиническим каротидным атеросклерозом 
альтернативная прогностическая модель достоверно превосходила общепри-
нятую в настоящее время концепцию МС.
Заключение. Альтернативный вариант прогнозирования высокого ССР 
и СПОМ у пациентов с АО, включающий сочетание критериев висцерального 
ожирения АО и ТЭЖ ≥75 перцентиля для каждой возрастной группы (4,8 мм 
для лиц 31–45 лет и 5,8 мм для лиц 46–55 лет) не уступал концепции МС 
по способности выявлять лиц с высоким ССР, но достоверно отличался их 
большим удельным весом среди пациентов, отвечающих критериям каждого 
варианта. наличие ТЭЖ ≥75 перцентиля у пациента с АО должно стать основа-
нием для проведения скрининга каротидного атеросклероза.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

В настоящее время ожирение приобретает харак-
тер мировой пандемии [1]. Эпидемиологические 
исследования про демонстрировали его неблагопри-
ятное влияние на риск сердечно-сосудистых ослож-
нений и смерти [2]. При этом связь между ожирением 
и сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) опре-
деляется не только общим количеством жировой 
ткани в организме, но и характером ее распределе-
ния. Именно абдоминальное ожирение (АО) приво-
дит к формированию метаболического синдрома 
(МС) [2], что сопровождается субклиническим пора-
жением органов-мишеней (СПОМ) и увеличением 
сердечно-сосудистого риска (ССР).

Однако при АО показатель окружности талии 
(ОТ) отражает суммарное увеличение объема под-
кожной и висцеральной жировой ткани, расположен-
ной вокруг брыжеечных петель, в большом и малом 
сальниках, в ретроперитонеальном пространстве. 
Висцеральный жир представляет собой гормонально 
активную ткань, продуцирующую большое количе-
ство биологически активных веществ, участвующих 
в развитии метаболических нарушений, процессах 
воспаления и фиброза, тромбообразования и атеро-
генеза [3]. Именно висцеральное ожирение ассоции-
ровано с инсулинорезистентностью и МС, а адипо-
кины висцеральной жировой ткани рассматриваются 
в качестве одного из основных факторов, приводя-
щих к кардиоваскулярному ремоделированию [4].

В 2003 году G. Iacobellis описал новый метод 
изучения висцерального жира, который заключался 
в определении толщины эпикардиального жира 
(ТЭЖ) с помощью трансторакальной эхокардиогра-
фии [5]. Эпикардиальный жир является депозитом 
висцерального жира вокруг сердца, располагается 
между миокардом и висцеральным перикардом преи-
мущественно в атриовентрикулярной и межжелудоч-
ковой бороздах, а также по ходу коронарных артерий, 
кровоснабжается их ветвями и имеет мезодермальное 
происхождение.

Было показано, что ТЭЖ коррелирует с количест-
вом абдоминального висцерального жира [5], связана 
с выраженностью различных компонентов и марке-
ров МС (диастолическим АД, С-реактивным белком, 
фибриногеном, индексом инсулинорезистентности 
HOMA-IR, липидами плазмы) [6], коррелирует с мар-
керами нейрогуморальной активности висцераль-
ного жира (резистин, лептин, адипонектин) [7], 
наличием СПОМ и факторов высокого кардиоваску-
лярного риска [8].

Учитывая, что гиперинсулинемия, патогенетиче-
ский фактор сердечно-сосудистого ремоделирова-
ния, при инсулинорезистентности длительное время 
может компенсировать метаболические нарушения 
[9], именно висцеральное ожирение может являться 
независимым критерием МС и высокого ССР. Резуль-
таты метаанализа 9 исследований показали взаимо-

связь эхокардиографически определяемой ТЭЖ 
с наличием МС вне зависимости от используемых 
критериев диагностики данного состояния [10].

Поскольку одной из основных целей выделения 
группы пациентов с МС является раннее выявление 
доклинических стадий ССЗ, в первую очередь, суб-
клинического атеросклероза для инициации меро-
приятий по первичной профилактике ССЗ, необхо-
дим более чувствительный критерий диагностики 
висцерального ожирения, на роль которого может 
претендовать ТЭЖ. Однако в настоящий момент 
не найдена универсальная количественная единица 
ТЭЖ, при которой можно говорить о повышенном 
ССР. Многочисленные исследования по оценке ТЭЖ 
проводились на группах лиц, различающихся по воз-
расту, уровню АД, наличию кардиометаболических 
факторов риска и ССЗ, что не позволяет использо-
вать единую величину для оценки вероятности нали-
чия субклинических и клинически значимых пораже-
ний органов-мишеней и величины ССР для всех 
групп пациентов.

Целью настоящего исследования являлось изуче-
ние возможности использования эхокардиографиче-
ски определяемой ТЭЖ в качестве инструмента про-
гнозирования высокого ССР и субклинических 
органных поражений у пациентов с АО. Для исклю-
чения влияния артериальной гипертензии на про-
цессы кардиоваскулярного ремоделирования, а также 
величины возраста пациентов, по достижении кото-
рой он становится фактором, самостоятельно опре-
деляющим величину ССР [11], при оценке висце-
рального ожирения в качестве самостоятельного 
риск-фактора ССЗ в данное исследование мы вклю-
чили нормотензивных пациентов не старше 55 лет 
с низким и умеренным риском по шкале SCORE 
и асимптомных в отношении ССЗ, когда раннее 
выявление СПОМ и субклинического атеросклероза 
способствует достижению наиболее эффективных 
результатов мероприятий по первичной профилак-
тике ССЗ.

Материал и методы
Обследовано 132 нормотензивных пациента 

(95 мужчин и 37 женщин в возрасте от 31 до 55 лет, 
средний возраст 45,0±5,3 года) с АО, которое диагно-
стировали по величине ОТ ≥94 см у мужчин и ≥80 см 
у женщин [9]. Нормотензивными считали пациентов 
со среднесуточными показателями АД менее 130 мм 
рт.ст. для систолического АД и менее 80 мм рт. ст. для 
диастолического АД по данным суточного монитори-
рования АД (СМАД) [12], не находящихся на какой-
либо гипотензивной терапии. В исследование 
не включали пациентов с ассоциированными клини-
ческими состояниями [12].

Проводилась оценка ССР по шкале SCORE, про-
токол лабораторного обследования включал оценку 
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липидного спектра, сахарного профиля крови, скоро-
сти клубочковой фильтрации, микроальбуминурии 
(МАУ) диагностическими тест-полосками “Микро-
альбуфан” (Erba Lachema). При оценке показателей 
липидного и углеводного обмена руководствовались 
диагностическими критериями для лиц без ССЗ [9].

Всем обследуемым выполнялось триплексное ска-
нирование брахиоцефальных артерий (ТС БЦА), эхо-
кардиоскопия, бифункциональное СМАД с оценкой 
показателей ригидности артерий.

ТС БЦА проводили на аппарате “Logiq 5”, линей-
ный датчик 10 МГц, с применением импульсно-вол-
нового режима и режима цветного доплеровского 
картирования. Измеряли толщину комплекса 
“интима-медиа” (ТКИМ) билатерально в дистальной 
трети общей сонной артерии (СА), в области бифур-
кации общей СА и в проксимальной трети внутрен-
ней СА. За максимальную величину ТКИМ СА при-
нимали наибольшее значение среди указанных лока-
лизаций, пороговым значением считали 0,9 мм. 
Критериями наличия атеросклеротической бляшки 
(АБ) в СА являлись локальное утолщение участка 
артерии более чем на 0,5 мм или на 50% в сравнении 
с окружающими участками или утолщение участка 
артерии более 1,3 мм с протрузией его в сторону прос-
вета сосуда [12].

СМАД проводили с помощью монитора BPlab 
“МнСДП-3”, ООО “Петр Телегин”. Анализ ригид-
ности артерий выполняли с использованием техно-
логии Vasotens [13], оценивали среднесуточную ско-
рость пульсовой волны (СПВ) в аорте (м/с). При 
этом определяемая данным методом величина сред-
несуточной СПВ в аорте ≥8,3 м/с соответствует 
величине СПВ на участке “сонная-бедренная арте-
рия” >12 м/с [14].

Эхокардиоскопию выполняли на аппарате 
“Logiq 5”, датчик 3,5 МГц в М-модальном и двухмер-
ном режимах в стандартных эхокардиографических 
позициях. Толщину стенок левого желудочка (ЛЖ) 
и размеры полостей сердца определяли из парастер-
нальной позиции по длинной и короткой оси ЛЖ. 
Массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ) вычисляли по фор-
муле R. Devereux. Индекс массы миокарда ЛЖ (ИММ 
ЛЖ) рассчитывали как соотношение ММЛЖ/ППТ, 
где ППТ — площадь поверхности тела, вычисляемая 
по формуле D. Dubois. За гипертрофию ЛЖ (ГЛЖ) 
принимали значения ИММ ЛЖ, равные или превы-
шающие 125 г/м 

2
 и 110 г/м 

2
 у мужчин и женщин, 

соответственно [12].
Эпикардиальный жир, который определялся как 

эхонегативное пространство между стенкой мио-
карда и висцеральным листком перикарда, визуали-
зировали за свободной стенкой правого желудочка 
(перпендикулярно ей) в В-режиме с использованием 
парастернальной позиции по длинной оси ЛЖ 
в конце систолы по линии, максимально возможно 
перпендикулярной аортальному кольцу, которое 
использовали как анатомический ориентир [5]. Изме-
рения проводили в течение 3 сердечных циклов, 
за значение ТЭЖ принимали среднее из 3 последова-
тельных величин.

Статистическую обработку данных осуществляли 
с помощью программы Statistica 6.1. Описательная 
статистика выполнена с использованием средних 
арифметических значений и стандартных отклоне-
ний, значимость различий между группами оценива-
лась с помощью непарного двухвыборочного t-теста, 
χ 

2
-критерия и критерия Фишера. Различия считали 

статистически значимыми при p<0,05.
Протокол исследования был одобрен Комитетом 

по медицинской этике при МЗ и СР РК и ФГБОУ 
ВПО ПетрГУ. До включения в исследование у всех 
участников было получено письменное информиро-
ванное согласие.

Результаты
В таблице 1 отражена клинико-демографическая 

характеристика исследуемой группы пациентов. 
Нами было выделено 2 возрастных диапазона (31–
45 лет и 46–55 лет), включивших в себя приблизи-
тельно одинаковое количество исследуемых лиц 
(49,2% и 50,8%, соответственно). Показатель ИМТ 
≥30,0 кг/м 

2
 отмечался у 81 пациента (61,4%), от 25 

до 29,9 кг/м 
2
 — у 51 (38,6%). Нарушения углеводного 

обмена (НУО) выявлены у 25 пациентов (18,9%), 
из них сахарный диабет (СД) 2 типа — 36%, повыше-
ние гликемии натощак — 40%, нарушенная толе-
рантность к глюкозе — 24%. У 113 пациентов (85,6%) 
диагностирована дислипидемия. Все исследуемые 
имели низкий или умеренный риск по шкале 
SCORE.

Таблица 1
Характеристика исследуемой группы пациентов

Критерий Процент

возраст 31–45 лет 49,2

возраст 46–55 лет 50,8

мужской пол 72,0

иМТ ≥30 кг/м 
2

61,4

нУО 18,9

дислипидемия 85,6

МАУ 8,3

Аб в СА 15,2

ТКиМ СА >0,9 мм 32,6

СПВ в аорте ≥8,3 м/с 14,4

ГлЖ 8,3

СПОМ 43,9

Сокращения: Аб — атеросклеротическая бляшка, ГлЖ — гипертрофия левого 
желудочка, иМТ — индекс массы тела, МАУ — микроальбуминурия, нУО — 
нарушение углеводного обмена, СА — сонные артерии, СПВ — скорость 
пульсовой волны, СПОМ — субклинические поражения органов-мишеней, 
ТКиМ — толщина комплекса “интима-медиа”.
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диагностировали у 74 (56,1%) пациентов, при этом 
сочетание АО и комбинированной дислипидемии 
установлено в 67,2%, а сочетание АО, дислипидемии 
и НУО в 33,8%.

Альтернативным вариантом прогнозирования 
высокого ССР и СПОМ считали наличие у пациента 
АО и ТЭЖ ≥75 перцентиля для каждой возрастной 
группы (4,8 мм для лиц 31–45 лет и 5,8 мм для лиц 
46–55 лет) без учета дополнительных критериев. 
В данном случае ТЭЖ выступала как основной кри-
терий висцерального ожирения и данное сочетание 
мы выявили у 38 (28,8%) пациентов.

Для каждой из моделей прогнозирования высо-
кого ССР мы провели сравнительную оценку между 
пациентами, имеющими соответствующие крите-
рии, и лицами без таковых по выраженности пара-
метров кардиоваскулярного ремоделирования 
и частоте наличия СПОМ. Данные приведены 
в таблице 2.

В целом по группе у 58 человек (43,9%) выявлены 
признаки СПОМ: АБ в СА (20, 15,2%), ТКИМ СА 
>0,9 мм (43, 32,6%), среднесуточная СПВ в аорте ≥8,3 
м/с (19, 14,4%), МАУ (11, 8,3%), ГЛЖ (11, 8,3%). 23 
пациента (17,4%) были отнесены к группе высокого 
ССР [11].

При проведении эхокардиоскопии были докумен-
тированы эпикардиальные жировые отложения тол-
щиной от 2 мм до 7,5 мм (в среднем 4,7±1,1 мм). 
Средние показатели ТЭЖ в отличие от таковых ОТ 
достоверно различались в разных возрастных диапа-
зонах (4,2±1,0 мм у лиц 31–45 лет против 5,1±1,1 мм 
у лиц 46–55 лет, р<0,001). Не было получено досто-
верных различий ТЭЖ по половому признаку, в том 
числе в каждом возрастном диапазоне. Величина 75 
перцентиля ТЭЖ в группе лиц от 31 до 45 лет соста-
вила 4,8 мм, от 46 до 55 лет — 5,8 мм.

Следуя существующим критериям МС (АО и 2 
дополнительных критерия) [9], данное состояние мы 

Таблица 2

Параметры кардиоваскулярного ремоделирования и частота встречаемости субклинических поражений 
органов-мишеней в зависимости от диагностической модели (M±SD,%)

Показатель МС
выявлен
(n=74) 

МС
не выявлен
(n=58) 

сочетание АО и ТЭЖ≥75
выявлено
(n=38) 

сочетание АО и ТЭЖ≥75
не выявлено
(n=94) 

МАУ 10,8 5,2 26,3*** 1,1***

иММ лЖ, г/м 
2

101,7±16,5* 95,8±15,9* 106,0±15,2** 96,3±16,2**

ГлЖ 10,8 5,2 18,4* 4,3*

максимальная ТКиМ СА, мм 0,89±0,23 0,83±0,24 1,01±0,24*** 0,81±0,20***

ТКиМ СА >0,9 мм 36,5 27,6 63,2*** 20,2***

Аб в СА 16,2 13,8 47,4*** 2,1***

среднесуточная СПВ в аорте, м/с 7,7±0,7 7,5±0,5 8,0±0,7*** 7,5±0,5***

среднесуточная СПВ в аорте ≥8,3 м/с 17,6 10,3 39,5*** 4,3***

СПОМ в целом 50,0 36,2 89,5*** 25,5***

Примечание: * — р<0,05; ** — р<0,01; *** — р<0,001.

Сокращения: Аб — атеросклеротическая бляшка, АО — абдоминальное ожирение, ГлЖ — гипертрофия левого желудочка, иММ лЖ — индекс массы миокарда 
левого желудочка, МАУ — микроальбуминурия, МС — метаболический синдром, СА — сонные артерии, СПВ — скорость пульсовой волны, СПОМ — субклиниче-
ские поражения органов-мишеней, ТКиМ — толщина комплекса “интима-медиа”, ТЭЖ — толщина эпикардиального жира.

Таблица 3
Характеристика диагностических моделей по выявлению лиц с субклиническим атеросклерозом  

и высоким сердечно-сосудистым риском

Диагностические модели Выявлено пациентов с высоким ССР

в % от числа лиц с высоким ССР в % от числа лиц, включенных в модель

МС (n=74) 65,2 20,3**

АО и ТЭЖ ≥ 75 перцентиля (n=38) 87,0 52,6**

Выявлено пациентов с субклиническим атеросклерозом

в % от числа лиц с Аб в СА в % от числа лиц, включенных в модель

МС (n=74) 60,0* 16,2**

АО и ТЭЖ ≥75 перцентиля (n=38) 90,0* 47,4**

Примечание: * — р<0,05, ** — р<0,001.

Сокращения: Аб — атеросклеротическая бляшка, АО — абдоминальное ожирение, МС — метаболический синдром, СА — сонные артерии, ССР — сердечно-
сосудистый риск, ТЭЖ — толщина эпикардиального жира.
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с МС. Данные результаты, вероятно, объясняются 
включением лиц не столько с висцеральным ожире-
нием, сколько с АО вследствие преобладающей мета-
болически нейтральной подкожно-жировой клет-
чатки.

С целью более эффективного прогнозирования 
высокого ССР у пациентов с АО мы предложили аль-
тернативную схему, включающую ТЭЖ, равную или 
превышающую значение 75 перцентиля для каждой 
возрастной группы (4,8 мм для лиц от 31 до 45 лет 
и 5,8 мм для лиц от 46 до 55 лет).

Используя данную модель, сочетание АО и ТЭЖ 
≥75 перцентиля было выявлено у 38 (28,8%) пациен-
тов. Данная группа лиц отличалась достоверно более 
высокой частотой СПОМ (МАУ, АБ в СА, ТКИМ СА 
>0,9 мм, ГЛЖ, среднесуточная СПВ в аорте ≥8,3 м/с) 
и большими значениями параметров кардиоваску-
лярного ремоделирования.

Альтернативная схема не уступала концепции МС 
по способности выявлять лиц с высоким ССР, 
но достоверно отличалась их большим удельным 
весом среди пациентов, отвечающих критериям каж-
дого варианта. Так, каждый второй пациент с сочета-
нием АО и ТЭЖ ≥75 перцентиля имел высокий ССР, 
что подчеркивает преимущество критериев висце-
рального ожирения при оценке вероятности наличия 
СПОМ и высокого ССР.

Показанное в исследовании преимущество соче-
тания критериев висцерального ожирения перед кон-
цепцией МС в прогнозировании субклинического 
каротидного атеросклероза может являться основа-
нием для его включения в алгоритмы назначения ТС 
БЦА пациентам с АО.

Возможно, в дальнейшем при увеличении стати-
стической мощности исследования анализ данных 
позволит выдвинуть ТЭЖ, как критерий висцераль-
ного ожирения, на первый план при прогнозирова-
нии высокого ССР, что будет способствовать реше-
нию проблем, связанных с “парадоксами” ожирения 
[15], превращая их в “парадоксы ИМТ и ОТ”.

Заключение
Альтернативный вариант прогнозирования высо-

кого ССР и СПОМ у пациентов с АО, включающий 
сочетание критериев висцерального ожирения — АО 
и ТЭЖ ≥75 перцентиля для каждой возрастной группы 
(4,8 мм для лиц 31–45 лет и 5,8 мм для лиц 46–55 лет), 
не уступал концепции МС по способности выявлять 
лиц с высоким ССР, но достоверно отличался их 
большим удельным весом среди пациентов, отвечаю-
щих критериям каждого варианта. Наличие ТЭЖ ≥75 
перцентиля у пациента с АО должно стать основа-
нием для скрининга каротидного атеросклероза.

В группе пациентов с МС был выше средний 
показатель ИММ ЛЖ (101,7±16,5 г/м 

2
 против 

95,8±15,9 г/м 
2
, р<0,05). По остальным параметрам 

и в целом по наличию СПОМ достоверных различий 
между лицами с МС и остальными пациентами 
не получено.

В группе пациентов с сочетанием двух критериев 
висцерального ожирения (АО и ТЭЖ ≥75 перцен-
тиля) определялись более высокие средние значения 
ИММ ЛЖ (106,0±15,2 г/м 

2
 против 96,3±16,2 г/м 

2
, 

р<0,01), максимальной ТКИМ СА (1,01±0,24 мм 
против 0,81±0,20 мм, р<0,001) и среднесуточной СПВ 
в аорте (8,0±0,7 м/с против 7,5±0,5 м/с, р<0,001); 
чаще выявляли СПОМ: АБ в СА (47,4% против 2,1%, 
р<0,001), ТКИМ СА >0,9 мм (63,2% против 20,2%, 
р<0,001), МАУ (26,3% против 1,1%, р<0,001), ГЛЖ 
(18,4% против 4,3%, р<0,05), СПВ в аорте ≥8,3 м/c 
(39,5% против 4,3%, р<0,001), СПОМ в целом (89,5% 
против 25,5%, р<0,001).

Мы сравнили данные прогностические модели 
по способности выявлять лиц с субклиническим 
каротидным атеросклерозом и высоким ССР, а также 
по удельному весу данных лиц среди всех пациентов, 
включенных в каждую модель (табл. 3).

Как видно из таблицы 3, модель, включающая 
сочетание критериев висцерального ожирения, 
достоверно не уступала концепции МС по способно-
сти выявлять лиц с высоким ССР, но отличалась их 
большим процентом среди пациентов, отвечающих 
критериям каждого варианта (47,4% против 16,2%, 
р<0,001). В отношении выявления лиц с субклиниче-
ским каротидным атеросклерозом альтернативная 
прогностическая модель достоверно превосходила 
концепцию МС (90% против 60% лиц с АБ в СА, 
р<0,05).

Обсуждение
В настоящее время в клинической практике для 

оценки АО и косвенного определения висцерального 
ожирения используется величина ОТ, характеризую-
щая не только количество висцерального жира, 
но и толщину подкожно-жировой клетчатки пояс-
ничной области, передней брюшной стенки, жира 
забрюшинного пространства, что может приводить 
к гипердиагностике висцерального ожирения и МС 
в клинической практике.

Так, диагноз МС согласно критериям ВНОК 
2009 года [9] мы установили у 74 (56,1%) исследуе-
мых, при этом достоверных различий между ними 
и теми, у которых критерии МС отсутствовали, 
по частоте выявления СПОМ и выраженности пара-
метров кардиоваскулярного ремоделирования не ока-
залось, кроме больших значений ИММ ЛЖ у лиц 
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