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Последние рекомендательные документы при-
знают, что ожирение является не столько фактором 
риска, сколько самостоятельным хроническим забо-
леванием с высоким риском сердечно-сосудистых, 
метаболических и других осложнений [1]. Безусловно, 
это должно привлечь внимание медицинской обще-
ственности к необходимости активной и решитель-
ной профилактики ожирения. 

При этом основное влияние на риск развития 
осложнений оказывает тип распределения жировой 
ткани в организме. Именно нейрогуморальные фак-
торы локальных висцеральных жировых депо явля-
ются главными участниками патогенеза системных 
и органных нарушений [2, 3], которые обычно опи-
сываются как компоненты метаболического син-
дрома (МС). Стало понятно, что различные сочета-
ния метаболически нейтрального подкожного ожи-
рения и метаболически агрессивного висцерального 
ожирения (ВО) могут привести к формированию раз-
личных метаболических фенотипов ожирения, кото-

рые отличаются по степени риска кардиометаболиче-
ских осложнений [4].

Диагностика висцерального ожирения как на скри-
нинговых осмотрах условно здорового населения, так 
и у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
(ССЗ), становится важным направлением как первич-
ной, так и вторичной профилактики. Как ни пока-
жется странным, это является непростой задачей. 
Рассмотрим достоинства и недостатки основных мето-
дов диагностики различных видов ожирения.

Антропометрические методы
Индекс массы тела. Самая применяемая в клини-

ческой практике методика оценки общего ожирения 
позволяет определить индекс массы тела (ИМТ) или 
индекс Кетле (табл. 1), путем деления массы тела в кг 
на квадрат роста в м

2
 (ВОЗ, 1998). 

Объективность такой оценки ожирения ограни-
чена, т. к. можно получить как завышенные значения 
степени ожирения у молодых пациентов с развитой 
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и свыше 80 cм. Возможно, это связано с тем, что стан-
дартизованной методики измерения ОТ до настоя-
щего времени не существует, и в разных клинических 
исследованиях использовались для этого разные ана-
томические ориентиры [6, 7], что могло существенно 
повлиять на абсолютные значения ОТ. Кроме того, 
погрешности при измерении ОТ могут иметь место 
при положении пациента при ее измерении (лежа, 
стоя), зависеть от времени и объема принятой пищи, 
акта дыхания, особенностей конституции (гипер-, 
гипостеник, степень выраженности мускулатуры).

Наиболее часто ОТ измеряется на уровне сере-
дины расстояния между нижним ребром и подвздош-
ным бугром (рис.1) [8]. 

Но главная проблема данной методики заключается 
в том, что ОТ отражает не только количество висце-
рального жира абдоминальной области, но и толщину 
инертной подкожной жировой ткани поясничной обла-
сти и передней брюшной стенки, что приводит к гипер-
диагностике ВО и МС в клинической практике.

На рисунке 2 видно, что при одинаковой величине 
ОТ, соотношение количества подкожного и висце-
рального жира может существенно отличаться, а, 
значит, этот показатель не должен применяться для 
оценки распределения жировой ткани в организме 
и определения метаболического фенотипа ожирения.

Индекс “окружность талии/окружность бедра”. 
Для более точной скрининговой диагностики висце-
рального ожирения был предложен индекс ОТ/
окружность бедра (ОБ), позволяющий оценить прио-
ритетное скопление жира в абдоминальном жировом 
депо; ОБ измеряется на уровне лобкового симфиза 
большого вертела (рис. 1). 

Индекс ОТ/ОБ у мужчин более 0,90 и у женщин 
более 0,85 указывает на преобладание АО (ВО) 
(National Institutes of Health (NIH), 1998). Результаты 
метарегрессионного анализа 15 проспективных 
исследований показали, что каждый дополнитель-
ный сантиметр талии увеличивает риск ССЗ на 2%, 
а при повышении соотношения ОТ/ОБ на 0,01 риск 
ССЗ возрастает на 5% [10]. Coutinho T, et al. сооб-
щили, что центральное ожирение по показателю ОТ/
ОБ предсказывает риск смерти в большей степени, 
чем ИМТ [11]. 

К сожалению, методика измерения ОБ так же, как 
и ОТ, является нестандартизованной. Так, в некоторых 
исследованиях добавление ОТ/ОБ к ОТ не повышало 
точности оценки ВО [12]. Тем не менее, применение 
индекса ОТ/ОБ может быть использовано для диагно-
стики ВО в качестве скринингового маркера, т. к. 
в отличие от ОТ, он позволяет определить относитель-
ное преобладание висцерального жира над подкожным.

Визуализация жировой ткани
При ожирении гипертрофия и гиперплазия висце-

ральной жировой ткани происходит одновременно 

мышечной системой, при гиперстеническом тело-
сложении, у пациентов с отеками, так и ложно-зани-
женные значения у пожилых людей со сниженной 
массой мышечной ткани, у лиц со скоплением жиро-
вой ткани только в локальных жировых депо, напри-
мер, абдоминальном [5]. Кроме того, этот метод 
не позволяет дифференцировать характер распреде-
ления жира в организме.

Окружность талии. Появление в практике врача 
МС принесло в нашу жизнь понятие абдоминального 
(висцерального) ожирения (АО), которое в большей 
степени связано с повышенным сердечно-сосудис-
тым риском, чем общее ожирение по ИМТ [6].

При АО происходит увеличение количества вис-
церального жира в брыжейке, межпетельном про-
странстве, большом и малом сальнике, ретроперито-
неальном пространстве, что можно выявить при 
измерении окружности талии (ОТ). В клинической 
практике величину ОТ применяют в качестве мар-
кера ВО. В ряде клинических исследований была 
показана взаимосвязь ОТ с кардиометаболическими 
факторами риска и осложнениями [6]. Эти исследо-
вания позволили предложить ОТ в качестве метода 
оценки АО — основного компонента МС. Причем, 
величина ОТ в разное время, в разных рекомендациях 
по МС предлагалась для мужчин как более 94 см, так 
и более 102 см, а для женщин как свыше 88 см, так 

Таблица 1
Классификация ожирения 

Характеристика веса ИМТ, кг/м
2
 

Дефицит массы тела 18,5 и менее

Нормальная масса тела 18,5-24,9

Избыточная масса тела 25,0-29,9

Ожирение I степени 30,0-34,9

Ожирение II степени 35,0-39,9

Ожирение III степени (тяжелая форма ожирения) >40,0

Рис. 1. Оценка АО с помощью ОТ и ОБ [8].

ОТ (см)
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Рис. 2. Висцеральная и подкожная жировая ткань в абдоминальной области 
на компьютерной томографии [9].
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во всех локальных висцеральных жировых депо. Поэ-
тому для оценки общего ВО требуется выявление 
и оценка степени ожирения хотя бы в одном депо.

Почечное, периваскулярное, мышечное, эпикар-
диальное жировое депо можно визуализировать 
с помощью компьютерной томографии (КТ) или маг-
нитнорезонансной томографии (МРТ), которые позво-
ляют дифференцировать висцеральную жировую 
ткань вокруг сосудов, в почечном синусе и межмы-
шечном пространстве [13-15]. 

Золотым стандартом оценки количества подкож-
ного и интраабдоминального жира является КТ [9]. 
КТ оценивает изображение в поперечном сечении, 
которое в последующем дает представление об общем 
количестве висцерального жира (рис. 2). Как пра-
вило, используется только единичный срез в межпоз-
воночной зоне L4-L5. Место среза для оценки объема 
интраабдоминальной жировой ткани влияет на связь 
этого показателя с кардиометаболическим риском 
[16].

С помощью КТ возможно визуализировать пери-
васкулярное жировое депо вокруг крупных сосудов, 
используя различные анатомические ориентиры [17]. 
Кроме того, для объемной оценки жировых отложе-
ний применяется 3D-реконструкция (рис. 3). 

Для выявления периваскулярной жировой ткани 
при мультиспиральной КТ используют низкое разре-
шение. С помощью полуавтоматической методики 
и стандартного пакета программа определяет жиро-
вую ткань как имеющую наименьшую плотность. 
Например, в исследовании Framingham Heart Study 
определяли периаортальную жировую ткань грудной 
аорты [18]. Этот метод является высоковоспроизво-
димым, но имеет ограничение для повторных иссле-
дований в динамике из-за большой лучевой нагрузки. 

Проведение МРТ является наиболее точной мето-
дикой определения периваскулярной жировой ткани 
из-за более качественного пространственного разре-
шения, возможности визуализации периваскулярной 
жировой ткани разных областей [19]. Но МРТ доро-
гостоящая и менее доступная процедура для пациента 
с целью определения периваскулярной жировой 
ткани, чем ультразвуковые методики или КТ. 

КТ позволяет визуализировать как патологию 
почек, так и скопление висцерального жира в почеч-
ном жировом депо (рис. 4). 

На моделях животных с ожирением было пока-
зано влияние почечного жирового депо на наруше-
ние лимфооттока, повышение внутрипочечного дав-
ления, развитие артериальной гипертонии через 
паракринные механизмы, систему адипокинов 
и липотоксическое воздействие [20, 21]. 

В одном из исследований (n=91) у пациентов 
со средним ИМТ 27,7 кг/м

2
 объем висцеральной 

жировой ткани в правой почечной пазухе составил 
5,62 см

3
 с колебаниями от 0,01 см

3
 к 25,61 см

3
 [15].

Также при проведении КТ и МРТ у пациентов 
с ожирением можно визуализировать межмышечное 
жировое депо (ММЖТ) любой области тела и дать ему 
количественную оценку (рис. 5). Методика КТ при 
диагностики ММЖТ основана на определении плот-
ности разных по структуре тканей (кость, мышца, 
жировая ткань), причем чаще — в области бедра. 

 ММЖТ была изучена и количественно опреде-
лена во многих экспериментальных исследованиях 
и впервые описана Kelley DE, et al (1991) [21]. Но кли-
нических исследований по диагностике и визуализа-
ции ММЖТ не проводилось. 

С помощью МРТ оценить ММЖТ возможно без 
использования большой лучевой нагрузки [14, 22]. 
Методика МРТ основана на отличиях химического 
состава мышцы и жира и позволяет дифференциро-
вать эти ткани при сканировании области интереса. 
Сравнительные исследования МРТ и КТ показали, 
что у МРТ более высокая чувствительность, чем у КТ 
при визуализации ММЖТ [23]. Несмотря на относи-
тельную безопасность и высокую чувствительность, 
методика МРТ для оценки ММЖТ трудоемка, доро-
гостояща и недостоверна при нерегулярном и редком 
использовании в медицинском центре. Кроме того, 
в проведенных исследованиях в разных центрах мето-

Рис. 3 (A, b). КТ периаортальной жировой ткани [18]. 
Примечание: А — схематическая граница вокруг грудной аорты, В — 3D 
реконструкция.

Рис. 4. Скан КТ, визуализирующий жировые отложения в области почечного 
синуса [15].

А B
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дика оценки мышечного жирового депо отличается, 
так как ряд исследователей определяли количество 
всей жировой ткани области интереса, в других иссле-
дованиях определяли только эктопическую ММЖТ, 
что затрудняет выводы, интерпретацию результатов 
и пороговые значения. 

Избыточное скопление жира в печени (стеатоз). 
В настоящее время ультразвуковое исследование 
(УЗИ) — основной метод диагностики стеатоза 
печени [24]. УЗИ печени широко используются у бес-
симптомных пациентов с повышением печеночных 
ферментов с подозрением на стеатоз печени. Это без-
опасное, неинвазивное, доступное и недорогое иссле-
дование. Так, здоровая паренхима печени визуализи-
руется как гомогенная структура. При жировом гепа-
тозе визуализируется яркая паренхима, выше 
по эхогенности, чем почки и селезенка, с внутрикле-
точным скоплением вакуолей. Кроме того, дополни-
тельными маркерами стеатоза печени являются гепа-
томегалия, нечеткая визуализация портальной или 
печеночной вены [25].

По УЗИ печени хорошо диагностируются стадии 2 
и 3 стеатоза печени, но эта методика менее эффек-
тивна для диагностики стадии 1, когда возможно 
обратное развитие болезни при раннем выявлении 
(рис. 6). Кроме того, существуют трудности диффе-
ренциальной диагностики стеатогепатоза и фиброза 
печени.

Коэффициент заболеваемости неалкогольной 
жировой болезни печени (НЖБП) увеличивается 
пропорционально ИМТ и зависит от возраста, пола, 
расовой/этнической принадлежности и наследствен-
ности [27]. Так, по последним данным у ~30% взро-
слого и ~15% детского населения в США есть НЖБП 
с увеличением его числа до 90% среди пациентов 
с ожирением [28].

В последние годы определение степени накопле-
ния внутрипечёночных ТГ стало возможным с помо-
щью спектрометрии при МРТ. Эта методика позво-
ляет определить жировое перерождение печени 
на самых ранних стадиях (рис. 7). Данные МРТ 
высоко коррелируют с результатами биопсии печени. 
Эта методика позволяет диагностировать жировой 
гепатоз печени при поражении всего 3% паренхимы 
[26]. 

В настоящее время прямые визуализирующие мето-
дики, такие как КТ, МРТ для диагностики локальных 
жировых депо мало применяются в реальной практике 
из-за дороговизны, трудоемкости, необходимости спе-
циально обученного персонала.

Диагностика эпикардиальной жировой ткани
Прямая визуализация непосредственно висце-

ральной жировой ткани простым способом возможна 
лишь в эпикардиальном жировом депо с помощью 
эхокардиографии (ЭхоКГ), позволяющей не только 
оценить линейное количество в миллиметрах гормо-
нально-активной жировой ткани, но и безопасно 
оценить ее количество в динамике при повторных 
исследованиях. 

В норме эпикардиальная жировая ткань (ЭЖТ) 
сосредоточена преимущественно в атриовентрику-
лярной и межжелудочковой борозде, вдоль крупных 
ветвей коронарной артерии (КА), вокруг предсердий, 
за свободной стенкой правого желудочка (ПЖ) и вер-
хушкой левого желудочка (ЛЖ). При прогрессирова-
нии ожирения эпикардиальный жир заполняет сво-
бодную стенку желудочков, покрывая всю поверх-
ность миокарда.

КТ органов грудной клетки без контрастирова-
ния позволяет определить толщину ЭЖТ (тЭЖТ) 
и ее объем. При полуавтоматическом измерении 
производится расчет объемов через несколько 
контрольных срезов. Жир внутри перикарда клас-
сифицируется как эпикардиальный, а в пределах 
внутренней грудной ямки как перикардиальный 
(рис. 8) [29].

Рис. 5 (A, b). Сканы МРТ с визуализацией межмышечной жировой ткани [15].
Сокращения: СМ — скелетная мышца, ПЖТ — подкожная жировая ткань, 
ММЖТ — межмышечная жировая ткань.

А B

А B C

Рис. 6 (A, b, C). УЗИ печени [26]. 
Примечание: А — начальные проявления жирового гепатоза печени, В — 
поражение печени средней тяжести, С — тяжелое жировое поражение печени.

Рис. 7 (A, b). Сканы МРТ печени [26].
Примечание: А — начальная стадия стеатоза печени, В — тяжелая стадия 
стеатоза печени.

А B
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 Определение объема ЭЖТ с помощью КТ обычно 
выполняется по короткой оси сердца (рис. 9) [30]. Так 
в одном из исследований у 45 пациентов был прове-
ден сравнительный анализ объема ЭЖТ и тЭЖТ, 
измеренной с помощью КТ, воспроизводимость объ-
ема ЭЖТ была более высокой (r=0,960), чем при 
измерении тЭЖТ (r=0,580) [31]. При определении 
ЭЖТ с помощью КТ воспроизводимость составляет 
≥0,98 при проведении исследования на одном 
и том же аппарате [32].

 С помощью МРТ объем ЭЖТ измеряется в двух 
проекциях: из трансверзальной 4-х камерной пози-
ции и из позиции короткой оси сердца. Объем ЭЖТ 
вычисляется сложением тЭЖТ, измеренной по длин-
ной и короткой оси [33]. С помощью МРТ ЭЖТ 
может быть определена в виде линейной толщины 
в различных участках миокарда или в виде общего 
объема. 

В ряде исследований с помощью МРТ проводи-
лось измерение линейной тЭЖТ в атриовентрику-
лярной борозде — месте его наибольшего скопления. 
Измерения на МРТ выполнялись в конце диастолы 
в горизонтальном срезе по длинной оси сердца. тЭЖТ 
определялась в максимальном участке скопления 
жира от миокарда перпендикулярно перикарду 
(рис. 10).

Определение объема ЭЖТ методами КТ и МРТ 
является “золотым стандартом” с возможностью пря-
мой визуализации жировой ткани, но применение 
данных методик имеет ограничение применения 
на практике в связи с дороговизной, трудоемкостью 
необходимостью в специальном оборудование 
и обученном персонале, а также невозможностью 
частого контроля из-за лучевой нагрузки. 

ЭЖТ может быть визуализирована с помощью 
ЭхоКГ в В-режиме в стандартной левой парастер-
нальной позиции по длинной и короткой оси ЛЖ [35, 
36]. Измерение ЭЖТ в этой позиции позволяет наи-
более точно и стандартизованно, с использованием 
анатомических ориентиров, измерить тЭЖТ за ПЖ 
(рис. 11). При этом тЭЖТ по ЭхоКГ может коле-
баться от 1,8 мм до 16,5 мм у здоровых пациентов [35].

В миллиметрах тЭЖТ может быть определена 
в динамике, например, после терапевтических вме-
шательств и снижения веса. Кроме того, при опреде-
лении тЭЖТ одновременно можно оценить другие 
факторы риска сердечно-сосудистых осложнений, 
такие как гипертрофия, масса миокарда, систоличе-
ская и диастолическая дисфункция ЛЖ. 

До настоящего времени нет общепринятых реко-
мендаций по измерению тЭЖТ в систолу или диа-
столу. Так, ряд авторов в исследованиях проводят 
измерение тЭЖТ в диастолу (рис. 12), как и все изме-
рения при ЭхоКГ, включая перикардиальную жид-
кость, которая так же, как ЭЖТ, является “плюс” — 
тканью [37-40].

Большинство исследователей предлагают изме-
рять тЭЖТ в систолу (рис. 13, 14), т. к. в диастолу 
происходит компрессия ЭЖТ и занижение значений 
этого показателя [41-43]. 

Итак, ЭЖТ определяется как Эхо-негативное 
пространство между свободной стенкой миокарда 
ПЖ и висцеральным листком перикарда, её тол-
щина измеряется перпендикулярно свободной 

Рис. 8 (А, b). КТ органов грудной клетки без контрастирования [29].
Примечание: А — перикард, В — красным цветом выделена ЭЖТ, желтым 
цветом перикардиальная жировая ткань.

Рис. 9 (A, b, C). Общий объем эпикардиальной жировой ткани на КТ [30].
Примечание: A. Желтая пунктирная линия — висцеральный перикард, зеле-
ным цветом выделена область эпикардиальной жировой ткани (b, C).

А

А

B

B

C

Рис. 10. Измерение тЭЖТ с помощью МРТ в атриовентрикулярной борозде 
в конце диастолы [34].
Примечание: стрелкой указана толщина эпикардиальной жировой ткани.
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стенке ПЖ в конце систолы в 3-х последовательных 
сердечных сокращениях (фиксируется среднее зна-
чение). В каждом случае измерение проводится 
по линии, максимально перпендикулярной аорталь-
ному кольцу, которое используется как анатомиче-
ский ориентир. 

Общепринятого порогового значения тЭЖТ как 
фактора метаболического, сердечно-сосудистого 
риска в настоящее время не существует. Колебания 
тЭЖТ, при которых в разных исследованиях была 
выявлена связь с коронарным атеросклерозом и МС, 
колеблются от 3 до 9 мм. Недостатком методики 
ЭхоКГ является измерение линейной тЭЖТ только 
в одном его местоположении и невозможность оце-
нить весь объем ЭЖТ. Но в ряде исследований дока-
зано, что измерение тЭЖТ — это суррогатный маркер 
общего объема ЭЖТ [37, 41, 44]. Показана высокая 
корреляционная связь тЭЖТ, измеренной с помощью 
ЭхоКГ, с объемом ЭЖТ, оцененным с помощью МРТ, 
с коэффициентом корреляции r=0,910, р=0,001 [33].

Преимуществами методики ЭхоКГ для оценки 
эпикардиального ожирения являются простота, без-
опасность, доступность широкому кругу медицин-
ских учреждений, быстрота исполнения и хорошая 
воспроизводимость, возможность безопасной много-
кратной оценки тЭЖТ в динамике [41]. Доказано, что 
ЭЖТ, измеренная при ЭхоКГ, коррелирует с объемом 
абдоминального жира, определенном по КТ [41]. 
Количество ЭЖТ коррелирует с объемом жировых 
отложений в миокарде и печени, визуализируемых 
с помощью спектрометрии [45]. Также было выяв-
лено, что увеличение объема ЭЖТ связано с увеличе-
нием объема абдоминальной жировой ткани, содер-

жания триглицеридов в миокарде и печени, диагно-
стированного с помощью магнитно-резонансной 
спектрометрии [46]. 

В одном из исследований у мужчин белой расы 
с ИМТ 30,5±2 кг/м

2
 была выявлена положительная 

корреляция тЭЖТ с количеством миокардиального 
жира (МЖ), измеренного с помощью спектроскопии. 
По данным спектроскопии содержание МЖ соста-
вило от 0,5% до 31%, по данным МРТ объем ЭЖТ 
составил от 4,5 мл до 43 мл, а тЭЖТ, измеренная 
с помощью ЭхоКГ, — от 3 до 15 мм. Количество МЖ 
положительно коррелировало с тЭЖТ (r=0,79, 

А B

C D

Рис. 11 (A, b, C, D). Эпикардиальный жир, измеренный с помощью ЭхоКГ 
[36].
Примечание: парастернальная позиция по длинной и короткой оси ЛЖ. 
Эпикардиальный жир обозначен стрелкой. На рисунках А, В — большое коли-
чество ЭЖТ, на рисунке С, D — минимальное количество ЭЖТ.

Рис. 12. Методика измерения тЭЖТ в стандартной левой парастернальной 
позиции по длинной оси ЛЖ в диастолу [37].

Рис. 13. Измерение тЭЖТ в стандартной левой парастернальной позиции 
по длинной оси ЛЖ в систолу [41].

Рис. 14. Измерение тЭЖТ в систолу, данные авторов [43].
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p=0,01), ОТ (r=0,64, p=0,01), уровнем адипонектина 
(r=-0,49, p=0,01). Однако регрессионный анализ 
выявил, что тЭЖТ показала самую сильную связь 
с количеством МЖ, определенного с помощью спек-
трометрии, при сравнении с другими предикторами 
(р=0,001) [47].

В проведенном нами исследовании тЭЖТ поло-
жительно коррелировала только с косвенным марке-
ром АО — показателем ОТ (r=0,194; р=0,007), 
а с ИМТ взаимосвязи получено не было (r=0,106; 
р=0,146). Не было выявлено и значимых различий 
средних показателей ИМТ в группах с разной тЭЖТ 
(р=0,080) [48]. 

Так, в одном из исследований показатель тЭЖТ 
также не был связан с ИМТ [49]. Полученные дан-
ные свидетельствуют о том, что не у всех пациентов 
повышение веса происходит только за счет накопле-
ния атерогенного висцерального жира, степень уве-
личения которого отражает показатель тЭЖТ, 

но и за счет инертного, гормонально неактивного 
подкожного.

 Одним из перспективных научных направлений 
является использование для оценки ЭЖТ трехмерной 
ЭхоКГ (3D), позволяющей определять объем всей 
ЭЖТ, сосредоточенной вокруг сердца [50]. 

 Таким образом, наиболее простым и доступным 
методом прямой оценки ВО является выявление сте-
пени эпикардиального ожирения по показателю тЭЖТ. 
Чтобы метод стал массовым, достаточно включить 
этот параметр в протокол проведения ЭхоКГ. При 
определенном навыке измерение тЭЖТ займет не более 
минуты. ЭхоКГпозволяет диагностировать как клини-
ческие, так и субклинические фенотипы ВО для даль-
нейшего углубленного обследования пациентов, выявле-
ния инсулинорезистентности, коронарного атероскле-
роза, оценки общего сердечно-сосудистого риска и, 
наконец, назначения мотивированных профилактиче-
ских и лечебных мероприятий.
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