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АЛЬТЕРНАТИВНЫЙ СПОСОБ ОЦЕНКИ ВИСЦЕРАЛЬНОГО ОЖИРЕНИЯ ПРИ ДИАГНОСТИКЕ 
МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА

Веселовская н. Г.
1,3

, чумакова Г. А.
1,2

, Отт
 
А. В.

2
, Гриценко О. В.

1,3
, Шенкова н. н.

2

В настоящее время отсутствует чёткая обоснованность выбранных основных 
и дополнительных критериев, включенных в понятие метаболического син-
дрома (МС), в связи с чем исследования в этой области являются актуаль-
ными.
Цель. Провести сравнительный анализ ОТ и толщины эпикардиальной жиро-
вой ткани (тЭЖТ) как возможных альтернативных основных критериев МС.
Материал и методы. С целью сравнения особенностей пациентов с МС, 
диагностированным с помощью разных критериев висцерального ожирения 
(ОТ и тЭЖТ) из группы исследования (n=186) у мужчин с общим ожирением, 
было сформировано две группы сравнения: МС (тЭЖТ) и МС (ОТ). Всем паци-
ентам проводилась оценка основных и дополнительных метаболических фак-
торов риска (ФР). тЭЖТ измерялась с помощью ЭхоКГ в миллиметрах за сво-
бодной стенкой правого желудочка в систолу в парастернальной позиции 
по длинной оси левого желудочка в В-режиме.
Результаты. У пациентов с МС, диагностированным по основному критерию 
тЭЖТ≥7 мм, были более высокие показатели инсулина 11,2 (5,2;19,9) мкМе/
мл, индекса HOMA-IR 2,6 (1,1;4,6), резистина 12,8 (8,1;16,7) нг/мл, интерлей-
кина-6 12,4 (7,6;15,0) пг/мл, чем у пациентов с МС, традиционно диагностиро-
ванным по ОТ≥94 см — 6,9 (3,5;14,2) мкМе/мл (р=0,040), 1,8 (0,9;3,4) (р=0,041), 
10,8 (6,6;16,1) нг/мл (р=0,044), 9,8 (4,8;13,6) пг/мл (р=0,044), соответственно.
Заключение. наши данные показали, что тЭЖТ ≥7 мм является более точным 
неинвазивным маркером инсулинорезистентности, нейрогуморальных и про-
воспалительных нарушений, связанных с висцеральным ожирением, чем 
общепринятый показатель для мужчин ОТ ≥94 см. Мы считаем, что показатель 
тЭЖТ ≥7 мм можно использовать как уточняющий критерий висцерального 
ожирения при диагностике МС.
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At present, the existing main and additional criteria of metabolic syndrome (MS) lack 
a clear justification, which warrants further research.
Aim. To assess the potential of waist circumference (WC) and epicardial adipose 
tissue (EAT) thickness as alternative main criteria of MS.
Material and methods. In order to compare the specific features of MS diagnosed 
by different criteria of visceral obesity (WC and EAT thickness), 186 male patients 
with general obesity were divided into two groups: MS by the EAT thickness-based 
criteria and MS diagnosed by the WC-based criteria. In all participants, main and 
additional metabolic risk factors were assessed. Systolic EAT thickness (mm) was 
measured at the B-mode echocardiography, in the parasternal long-axis view, 
behind the free right ventricular wall.
Results. In patients with MS by the EAT thickness-based criteria (EAT thickness 
≥7 mm), the levels of insulin (11,2 μIU/ml; 95% confidence interval (CI) 5,2–
19,9 μIU/ml), HOMA-IR index (2,6; 95% CI 1,1–4,6), resistin (12,8 ng/ml; 95% CI 
8,1–16,7 ng/ml), and interleukin-6 (12,4 pg/ml; 95% CI 7,6–15,0 pg/ml) were 
higher than those levels in patients with MS by the WC-based criteria (WC ≥94 cm): 

6,9 (3,5–14,2) μIU/ml (p=0,040); 1,8 (0,9–3,4) (p=0,041); 10,8 (6,6–16,1) ng/ml 
(p=0,044); and 9,8 (4,8–13,6) pg/ml (p=0,044), respectively.
Conclusion. Our results have demonstrated that the EAT thickness ≥7 mm is a more 
accurate non-invasive marker of insulin resistance and visceral obesity-related 
neurohumoral and proinflammatory disturbances, compared to the traditional WC 
criterion (≥94 cm in men). In our opinion, the EAT thickness ≥7 mm could be used as 
a clarifying criterion of visceral obesity in MS. 
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Проблема метаболических нарушений при ожире-
нии явилась причиной создания более 20 лет назад 
диагностических критериев метаболического син-
дрома (МС). Большой интерес к МС до настоящего 
времени связан с его высокой распространенностью 
и риском развития сердечно-сосудистых заболеваний 

и сахарного диабета 2 типа [1, 2]. Несмотря на рас-
пространенность МС среди населения и связь с коро-
нарным риском, в последние годы появились публи-
кации с критическим отношением к МС. Так, в одном 
из исследований в Германии наличие МС не было 
связано с риском рестеноза коронарных артерий 
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после стентирования [3]. В другом исследовании, 
проведенном в Италии, МС не был связан с риском 
повторных сердечно-сосудистых событий после 
реваскуляризации миокарда [4]. В настоящее время 
отсутствует чёткая обоснованность выбранных основ-
ных и дополнительных критериев, включенных 
в понятие МС.

Известно, что основным компонентом МС явля-
ется абдоминальное ожирение (АО) [5, 6]. Но оста-
ется нерешенным вопрос о роли АО как пускового 
механизма инсулинорезистентности (ИР). Во всех 
предложенных классификациях степень АО опреде-
ляется по величине окружности талии (ОТ), которая 
является лишь косвенным маркером висцерального 
ожирения, т. к. отражает накопления как висцераль-
ных, так и подкожных жировых отложений в абдоми-
нальной области. Поэтому, при оценке АО по вели-
чине ОТ может происходить гипердиагностика МС 
с включением в группу высокого риска пациентов 
с отсутствием истинного висцерального ожирения 
или гиподиагностика с включением пациентов гипер-
стенического телосложения. При диагностике МС 
недооценивается роль и гормональной активности 
висцеральной жировой ткани (ВЖТ), которая, воз-
можно, является ключевым звеном, связывающим 
МС и атеросклероз.

При прогрессировании ожирения гипертрофия 
и гиперплазия адипоцитов гормонально-активной 
ВЖТ происходит одновременно во всех локальных 
висцеральных жировых депо, а не только в абдоми-
нальном (паранефральное, периваскулярное, эпи-
кардиальное, мышечное) [7].

Провести оценку висцерального жира в локаль-
ных висцеральных жировых депо прямой визуализи-
рующей методикой, доступной практическому здра-
воохранению, возможно с помощью эхокардиогра-
фии (ЭхоКГ). Так, ЭхоКГ позволяет оценить ВЖТ 
эпикардиального депо [8]. Кроме того, из-за анато-
мической и функциональной близости к сердцу, 
отсутствия фасциальных границ эпикардиальная 
жировая ткань (ЭЖТ) оказывает воздействие на мио-
кард и коронарные артерии через паракринные меха-
низмы [8]. Поэтому при диагностике МС, как группы 
высокого сердечно-сосудистого риска у пациентов 
с ожирением, возможно, оценка ЭЖТ имеет боль-
шую значимость, чем ОТ.

Цель исследования — провести сравнительный 
анализ ОТ и толщины эпикардиальной жировой 
ткани (тЭЖТ) как возможных альтернативных основ-
ных критериев МС.

Материал и методы
Поскольку АО не является точным маркером вис-

церального ожирения, а характеризует скопление 
в области живота как висцеральной, так и подкожной 
жировой ткани, мы решили в данном исследовании 

изучить возможность использования в качестве 
основного критерия МС тЭЖТ, так как этот показа-
тель является маркером именно висцерального ожи-
рения.

В данном исследовании для диагностики МС 
в российской популяции мужчин (n=186), с общим 
ожирением I–III степени был использован показа-
тель тЭЖТ≥7 мм, который, как нами было доказано 
ранее, является более точным маркером инсулиноре-
зистентности, чем ОТ [9].

Для сравнения пациентов с МС, диагностирован-
ным с помощью разных основных критериев висце-
рального ожирения (ОТ и тЭЖТ), было сформиро-
вано две группы больных (рис. 1).

Группу МС (ОТ) (n=92), составили пациенты 
с МС, который оценивался согласно рекомендациям 
ВНОК. Группу МС (тЭЖТ) (n=63), составили паци-
енты, где МС был диагностирован альтернативным 
способом при наличии тЭЖТ ≥7 мм, а также присут-
ствия двух любых других критериев МС согласно 
рекомендациям ВНОК. Группу сравнения составили 
пациенты без МС (n=52), в которой ИМТ составил 
32,18±4,53 кг/м

2
, а тЭЖТ — 6,23±0,9 мм.

Таким образом, в группу МС (тЭЖТ) вошли 63 
человека, что было на 29 человек меньше, чем в группе 
МС (ОТ) (n=92).

Общее ожирение диагностировалось у пациентов 
при ИМТ ≥30 кг/м

2
. Абдоминальное ожирение у муж-

чин диагностировалось при ОТ ≥94 см [5].
Всем пациентам была проведена оценка основных 

метаболических ФР: глюкозы крови, уровней общего 
холестерина (ОХС), триглицеридов (ТГ), холесте-
рина липопротеидов высокой и низкой плотности 
(ЛПВП/ЛПНП).

Оценку уровня инсулина в сыворотке проводили 
методом твердофазного имунноферментного анализа 
с использованием наборов фирмы DRG (США). 
Индекс HOMA-IR оценивался по формуле: инсулин 
натощак (мкМЕ/мл) х глюкоза крови натощак 
в ммоль/л/22,5. ИР диагностировалась при показа-

Рис. 1. Формирование групп с МС с разными основными критериями  
(ОТ, тЭЖТ) и без МС.
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теле индекса HOMA-IR ≥2,77. Уровень лептина, ади-
понектина, резистина, интерлейкина-6 (ИЛ-6) 
и фактора некроза опухоли α (ФНО-α) в сыворотке 
крови определяли методом иммуноферментного ана-
лиза (наборы BioSource, Бельгия).

Линейная тЭЖТ определялась с помощью 
трансторакальной эхокардиографии в В-режиме 
на аппарате Vivid 5 (General Electrics, США) с меха-
ническим секторным датчиком 3,5 МГц, тЭЖТ изме-
рялась в стандартной левой парастернальной пози-
ции по длинной оси левого желудочка, за свободной 
стенкой правого желудочка в конце систолы по линии 
максимально перпендикулярно фиброзному кольцу 
аортального клапана, которое использовалось как 
анатомический ориентир в трех последовательных 
циклах с определением среднего значения [8].

Статистический анализ проводился с помощью 
пакета STATISTICA 10. Проверка нормальности рас-
пределения количественных признаков в группах 
сравнения проводилась с использованием критериев 
Колмогорова-Смирнова, Шапиро-Уилка. Дескрип-
тивные статистики в тексте представлены как M±SD, 
где М — среднее, а SD-стандартное отклонение при 
нормальном распределении признака, и как Med 
(НКв; ВКв), где Med – медиана, НКв — нижний 
квартиль, ВКв – верхний квартиль при ненормаль-
ном распределении признака. Для сравнения цент-
ральных параметров групп использовались параме-
трические и непараметрические методы: t-критерий 
Стьюдента или U-критерий Манна-Уитни. При про-
ведении частотного анализа использовался тест Пир-
сона Хи-квадрат. Анализ взаимосвязи между двумя 
подмножествами количественных признаков был 
проведен с помощью метода канонической корреля-
ции. Критическое значение уровня статистической 
значимости при проверке нулевых гипотез принима-
лось равным 0,05.

Результаты и обсуждение
Ранее проводились исследования для изучения вза-

имосвязи тЭЖТ с МС, основным критерием диагно-
стики которого является висцеральное ожирение. Так, 
в одном из исследований было выявлено, что значения 
тЭЖТ у мужчин с МС составили 9,87±2,55 мм, у жен-
щин — 7,58±2,02 мм и были статистически значимо 
выше, чем у пациентов без МС, где они составили 
4,12±1,67 мм и 3,13±1,87 мм, соответственно [10]. 
У пациентов с артериальной гипертонией 
и ИМТ<25 кг/м² МС был диагностирован у 12% паци-
ентов и средние показатели тЭЖТ в этой группе соста-
вили 4,0±0,8 мм, в отличие от пациентов без МС, где 
она была 2,5±0,9 мм, причем в данном исследовании 
тЭЖТ измерялась в конце диастолы [11]. В другом 
исследовании показатели тЭЖТ 9,5 мм и 7,5 мм у муж-
чин и женщин, соответственно предсказывали нали-
чие МС у обследуемых пациентов [12].

Рис. 2. Уровни лептина (нг/мл) в группах МС (тЭЖТ) и без МС.

Рис.3. Уровни адипонектина (мкм/мл) группах МС (тЭЖТ) и без МС. 

Рис. 4. Уровни резистина (нг/мл) группах МС (тЭЖТ) и без МС.
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исследовании ЭЖТ, оцениваемая с помощью ком-
пьютерной томографии положительно коррелиро-
вала с ИЛ-6, ТГ, индексом HOMA-IR и отрица-
тельно — с ЛПВП [15].

При проведении сравнительного анализа степени 
нейрогуморальных и провоспалительных нарушений 
в группе МС (ОТ) и группе без МС было выявлено, 
что в группе МС (ОТ) были более высокие показатели 
лептина 12,4 (4,8;16,7) нг/мл, резистина 10,8 (6,6;16,1) 
нг/мл и ИЛ-6–6,8 (1,8;10,6) пг/мл, чем у пациентов 
без МС, где они составили 8,6 (5,9;13,5) нг/мл 
(р=0,005), 6,9 (2,8;11,7) нг/мл (р<0,001), 5,6 (3,8;10,7) 
пг/мл (р=0,018), соответственно. При этом группы 
с МС (ОТ) и без МС не отличались по средним пока-
зателям адипонектина 7,9 (4,8;14,4) мкм/мл и 10,1 
(7,8;12,8) мкм/мл, соответственно, (р=0,252). 
Не было выявлено различий средних показателей 
ФНО-α у пациентов с МС (ОТ) и без МС, где они 
составили 4,0 (2,1;7,7) и 3,7 (1,7;7,4) пг/мл (р=0,502), 
соответственно.

Данные анализа средних показателей ИР, нейро-
гуморальных и провоспалительных ФР в группах 
с МС, диагностированных с помощью разных основ-
ных критериев висцерального ожирения (тЭЖТ 
и ОТ), представлены в таблице 1.

Несмотря на ограничения, обусловленные дизай-
ном исследования (в группу МС (ОТ) вошли 51% 
пациентов (n=47), имеющих показатель тЭЖТ 
≥7 мм), выявлено, что в группе МС (тЭЖТ) были 
более высокие показатели инсулина и индекса 
HOMA-IR, резистина, ИЛ-6. Наблюдалась тенден-
ция к более высоким показателям ФНО-α и более 
низким показателям адипонектина, но различия 
были статистически незначимыми.

В нашем исследовании в группе МС (тЭЖТ) был 
проведен анализ дополнительных метаболических 
ФР и их сопоставление с группой без МС с целью 
оценки тЭЖТ как основного критерия при формиро-
вании группы высокого риска нейрогуморальных 
и провоспалительных нарушений.

Было выявлено, что в группе пациентов с МС 
(тЭЖТ) был более высокий средний показатель леп-
тина — 12,4 (7,9;17,8) нг/мл, чем в группе пациентов 
без МС, где он был 8,6 (5,9;13,5) нг/мл (рис. 2).

Также в группе пациентов с МС (тЭЖТ) были 
выявлены более высокие показатели резистина 12,8 
(8,1;16,7) нг/мл и более низкие показатели адипонек-
тина 7,3 (4,4;12,9) мкм/мл, чем у пациентов без МС, 
где они составили 6,9 (2,8;11,7) нг/мл и 10,1 (7,8;12,8) 
мкм/мл, соответственно (рис. 3 и 4).

Кроме того, при анализе уровней провоспалитель-
ных цитокинов в группе МС (тЭЖТ) были выявлены 
более высокие средние значения ИЛ-6–9,4 (4,6;12,0) 
пг/мл, чем у пациентов без МС, где они составили 2,6 
(1,8;7,7) пг/мл (р<0,001).

Прослеживалась тенденция к более высоким 
показателям ФНО-α в группе МС (тЭЖТ) 4,8 
(2,3;10,7) пг/мл, чем у пациентов без МС — 3,7 
(1,7;7,4) пг/мл, но различия между группами были 
статистически незначимыми (р=0,094).

Ранее было доказано, что количество ЭЖТ корре-
лирует с объемом висцерального жира в абдоминаль-
ной области и объёмом жировых отложений в печени 
и миокарде [13]. Поэтому оценка тЭЖТ, отражает как 
степень висцерального ожирения в организме 
в целом, так и степень увеличения гормонально-
активной жировой ткани, расположенной в непо-
средственной близости от миокарда. В одном 
из исследований показатель тЭЖТ положительно 
коррелировал с ЛПНП и инсулином и отрица-
тельно — с адипонектином плазмы [14]. В другом 

Таблица 1
Метаболические факторы риска у пациентов с МС, 
диагностированным с помощью разных критериев 

висцерального ожирения

Группа ФР МС (тЭЖТ) (n=63) МС (ОТ) (n=92) р

инсулин, мкМе/мл
Мед; нКв, ВКв

11,2 (5,2;19,9) 6,9 (3,5;14,2) 0,040

HOMA-IR
Мед; нКв, ВКв

2,6 (1,1;4,6) 1,8 (0,9;3,4) 0,041

лептин, нг/мл
Мед; нКв, ВКв

12,4 (7,9;17,8) 12,4 (4,8;16,7) 0,545

адипонектин, мкг/мл
Мед; нКв, ВКв

7,3 (4,4;12,9) 7,9 (4,8;14,4) 0,092

резистин, нг/мл
Мед; нКв, ВКв

12,8 (8,1;16,7) 10,8 (6,6;16,1) 0,044

ФнО-α, пг/мл
Мед; нКв, ВКв

4,8 (2,3;10,7) 4,0 (2,1;7,7) 0,277

ил-6, пг/мл
Мед; нКв, ВКв

9,4 (4,6;12,0) 6,8 (1,8;10,6) 0,044

Примечание: р — уровень статистической значимости различий между 
группами.

Рис. 5. частота нейрогуморальных нарушений в группах МС (тЭЖТ) и МС (ОТ).
Примечание: * — уровень статистической значимости различий гиперлепти-
немии (р=0,360),** — уровень статистической значимости различий гипоади-
понектинемии (р=0,143), *** — уровень статистической значимости различий 
гиперрезистинемии (р=0,157).
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ной дисфункции, тромбообразования и атерогенеза. 
Полученные нами данные свидетельствует о том, 
что тЭЖТ является косвенным неинвазивным мар-
кером инсулинорезистентности, нейрогуморальных 
и провоспалительных нарушений, связанных с вис-
церальным ожирением. В группе больных с тЭЖТ 
≥7 мм выявлены более высокие показатели инсу-
лина, индекса HOMA-IR, резистина и ИЛ-6, нежели 
в группе мужчин с МС, диагностированным 
с использованием общепринятого основного пока-
зателя для мужчин ОТ ≥94 см. Мы считаем, что 
показатель тЭЖТ ≥7 мм можно использовать как 
уточняющий критерий висцерального ожирения 
при диагностике МС.

Был проведен анализ частоты встречаемости ней-
рогуморальных нарушений в группах МС (ОТ) и МС 
(тЭЖТ) (рис. 5).

Выявлено, что в группе МС (тЭЖТ) чаще встреча-
лась гиперлептинемия — на 7%, гипоадипонектине-
мия — на 21%, гиперрезистинемия — на 11%.

Заключение
Важной целью диагностики МС в клинической 

практике является формирование групп пациентов 
высокого сердечно-сосудистого риска, связанного, 
в том числе, и с нейрогуморальной активностью 
висцерального жира, адипокины которого прини-
мают участие в процессах воспаления, эндотелиаль-
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