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Прогностическое значение толщины эпикардиальной 
жировой ткани у больных ишемической болезнью 
сердца, перенесших реваскуляризацию миокарда

Цель Изучение роли эпикардиальной жировой ткани (ЭЖТ) в определении риска неблагоприятного 
течения ишемической болезни сердца (ИБС) у пациентов, перенесших реваскуляризацию миокарда.

Материал и методы В исследование включены 217 человек: 182 пациента с ИБС и 35 обследованных лиц без ИБС. 
Чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) проведено 104 пациентам, коронарное шунтиро-
вание (КШ) – 78. Выполнены эхокардиография (ЭхоКГ) и компьютерная томография сердца.

Результаты Выявлено, что у больных ИБС объем и толщина ЭЖТ больше, чем у обследованных без ИБС. 
Комбинированная конечная точка (ККТ) после ЧКВ достигалась чаще, чем после КШ. У боль-
ных ИБС при толщине ЭЖТ от 8,5 до 10,2 мм, измеренной в предсердно-желудочковой борозде 
методом ЭхоКГ, риск наступления ККТ после реваскуляризации миокарда в 4,3 раза выше, чем 
при большей или меньшей толщине ЭЖТ, независимо от способа реваскуляризации.

Заключение Толщина ЭЖТ от 8,5 до 10,2 мм в предсердно-желудочковой борозде, оцененная методом ЭхоКГ, 
ассоциирована с риском неблагоприятного течения ИБС у пациентов, перенесших реваскуляри-
зацию миокарда.
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В Российской Федерации в последнее десятилетие отме-
чается увеличение числа пациентов, страдающих ише-

мической болезнью сердца (ИБС) [1], которая составля-
ет более 40 % в структуре смертности населения экономи-
чески развитых стран [2]. Риску развития ИБС в большей 
степени подвержены лица с абдоминальным ожирением, 
сочетающимся с гипергликемией, дислипидемией и арте-
риальной гипертензией (АГ) [3]. Вместе с тем существу-
ющие модели прогнозирования риска развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ) не являются оптималь-
ными [4]. В связи с этим использование новых маркеров 
риска развития ССЗ позволит более точно определить ве-
роятность возникновения, тяжелого течения ИБС и ос-
ложнений этого заболевания. Одним из таких независи-
мых факторов риска может стать избыточное количество 
эпикардиальной жировой ткани (ЭЖТ) [5].

ЭЖТ представляет собой депозит висцерального жи-
ра, который прилежит непосредственно к миокарду, так 
как не отделен от него фасцией и располагается меж-
ду миокардом и висцеральным листком перикарда. Кро-
воснабжение ЭЖТ осуществляется ветвями коронар-

ных артерий (КА) [6]. Избыточная ЭЖТ откладывает-
ся преимущественно по ходу КА, поэтому адипокины 
и провоспалительные цитокины через паракринный и ва-
зокринный механизмы секретируются непосредственно 
в КА, провоцируя тем самым развитие атеросклероза [7–
9]. Выраженный атеросклероз КА ассоциирован с увели-
чением ЭЖТ [8–11]. Е.  Dozio и соавт. (2012) показали, 
что ЭЖТ у больных ИБС с тяжелым атеросклерозом ко-
ронарного русла, перенесших коронарное шунтирование 
(КШ), может быть потенциальным источником провос-
палительного интерлейкина-18 (IL-18) [12].

J. S.  Park и соавт. (2016) выявили связь между толщи-
ной слоя ЭЖТ (по данным эхокардиографии  – ЭхоКГ) 
и  повышением частоты неблагоприятных клиниче-
ских исходов у пациентов с инфарктом миокарда (ИМ) 
с  подъе мом сегмента ST на электрокардиограмме, пере-
несших успешное чрескожное коронарное вмешатель-
ство (ЧКВ). Недостатком этого исследования является 
оценка ЭЖТ ультразвуковым методом только в конце ди-
астолы, что занижает толщину слоя ЭЖТ [13]. Наблю-
дений, в которых  бы проводился анализ исходов различ-
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ных способов реваскуляризации миокарда в зависимости 
от толщины слоя ЭЖТ, не проводилось.

Многие исследования роли ЭЖТ в развитии субклини-
ческого и клинически значимого атеросклероза КА явля-
ются одномоментными («поперечными») [8, 11, 12]. По-
этому существует необходимость проведения когортных 
проспективных исследований по определению количества 
ЭЖТ как самостоятельного фактора риска развития сер-
дечно-сосудистых осложнений (ССО) у больных ИБС.

Цель исследования: изучение роли ЭЖТ в определе-
нии риска неблагоприятного течения ИБС у пациентов, 
перенесших реваскуляризацию миокарда.

Материал и методы
Работа одобрена локальным этическим комитетом 

ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им. И. П. Павлова» МЗ РФ, все 
пациенты подписали информированное согласие на уча-
стие в исследовании. Исследование соответствует поло-
жениям Хельсинкской декларации.

Проведено когортное проспективное исследование, 
в рамках которого выполнена оценка прогностическо-
го значения толщины слоя ЭЖТ как предиктора неблаго-
приятного исхода ИБС после операций ЧКВ и КШ. Пе-
риод наблюдения пациентов после реваскуляризации 
мио  карда составил от 1 до 54 мес (в среднем 41 мес).

В исследование были включены 217 человек, из ко-
торых у 182 была диагностирована клинически значи-
мая ИБС, потребовавшая реваскуляризации миокарда. 
ЧКВ (ангиопластика со стентированием) проведено 
104  пациентам, медиана возраста этих больных соста-
вила 62 [57; 69] года. КШ выполнено 78 пациентам, 
медиана возраста больных составила 66 [58; 69,5] лет. 
Не имели ИБС 35 пациентов, медиана возраста соста-
вила 54 [51; 64] года, проходившие обследование сер-
дечно-сосудистой системы по иным причинам, не свя-
занным с ИБС.

Диагноз ИБС был установлен клинически, подтверж-
ден тестами с физической нагрузкой и результатами коро-
нарографии (КГ) в соответствии с Российскими клиниче-
скими рекомендациями и рекомендациями по реваскуля-
ризации миокарда Европейского общества кардиологов 
(ESC) и Европейской ассоциации кардиоторакальных 
хирургов (EACTS) с участием Европейской ассоциации 
по чрескожным сердечно-сосудистым вмешательствам 
(EAPCI) [14–16].

Критерием включения больных ИБС в исследование 
было наличие значимого поражения одной КА и более, ко-
торое характеризовалось степенью стеноза более 60 % для 
ствола левой КА и более 70 %  – для других КА. Пациен-
ты с ИБС имели гемодинамически значимые стенозы КА, 
по  данным КГ, требующие реваскуляризации миокарда 
(ангиопластика со стентированием или КШ) [14–16].

Критерии отказа от включения были следующими: се-
мейная гиперхолестеринемия, вторичный характер ожи-
рения и АГ, инсульт в анамнезе, хроническая обструктив-
ная болезнь легких, злокачественное новообразование 
в анамнезе, хроническая болезнь почек, тяжелая патоло-
гия печени, системное заболевание соединительной тка-
ни, острая ревматическая лихорадка, инфекционный эн-
докардит, гипотиреоз, гипертиреоз, органические забо-
левания головного мозга, алкоголизм, наркомания.

Количество ЭЖТ оценивали с помощью двух визуали-
зирующих методов диагностики  – ЭхоКГ и компьютер-
ной томографии (КТ) сердца.

ЭхоКГ была выполнена всем пациентам на ультразву-
ковом сканере экспертного класса VIVID 7 Dimension 
(«GE», США). Основные показатели регистрировали фа-
зированным матричным секторным датчиком M4S. Тол-
щину слоя ЭЖТ оценивали в миллиметрах по среднему 
значению, полученному в трех сердечных циклах, проводя 
измерения в конце систолы в трех точках: над верхушкой 
сердца, над свободной стенкой правого желудочка (ПЖ) 
и в предсердно-желудочковой борозде (ПЖБ) [17, 18].

КТ сердца без введения контраста выполнена на ком-
пьютерном томографе Optima CT660. КТ выполняли 
в момент задержки дыхания на участке от бифуркации 
трахеи до диафрагмы, в краниокаудальном направлении. 
Верхней границей сердца был отмечен срез, соответству-
ющий месту среза легочной артерии. Анатомическим 
ориентиром нижней границы сердца, как правило, выби-
рали последний срез миокарда или самый последний срез 
с участком задней нисходящей артерии. Изображения 
создавали посредством спирального КТ-сканирования 
с  ретроспективной синхронизацией электрокардиограм-
мы. Поскольку ЭЖТ является сжимаемой структурой, то 
для построения изображения использовали срезы, полу-
ченные в конце систолы, что позволило избежать искус-
ственного уменьшения толщины слоя эпикардиального 
жира в момент диастолы за счет его компрессии тканью 
миокарда [18, 19].

При анализе данных КТ сердца слой ЭЖТ измеря-
ли в миллиметрах в трех точках: над верхушкой сердца, 
над свободной стенкой ПЖ и в ПЖБ, а также оценивали 
объем эпикардиального жира. Наиболее валидный пока-
затель, отражающий количество эпикардиального жира, – 
объем ЭЖТ, измеренный при КТ сердца в кубических 
миллиметрах,  – именно с ним в нашей работе сравнива-
лись значения остальных показателей, характеризующих 
ЭЖТ по данным как КТ, так и ЭхоКГ. Трудности оценки 
эпикардиального жира методом КТ были связаны с высо-
кой стоимостью и ограниченными показаниями к иссле-
дованию, поэтому число наблюдений, в которых использо-
вался данный метод измерения количества ЭЖТ, состави-
ло 76 исследований (41 – у больных ИБС и 35 – без ИБС).
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В исследовании проводили оценку частоты неблаго-

приятных исходов после хирургического лечения ИБС. 
Исходом считали комбинированную конечную точку 
(ККТ), которая включала следующие неблагоприятные 
события: смерть от неустановленных причин; фатальные 
и нефатальные ССО (смерть от ССЗ, острый коронар-
ный синдром – ОКС, нефатальный ИМ, нефатальный ин-
сульт, транзиторная ишемическая атака); проведение ре-
васкуляризации любого сосудистого бассейна (каротид-
ная эндартерэктомия, реваскуляризация артерий нижних 
конечностей); проведение больным по показаниям по-
вторной экстренной реваскуляризации миокарда (КШ 
или ЧКВ); возобновление симптомов стенокардии; го-
спитализация по поводу ухудшения течения хронической 
сердечной недостаточности (ХСН). В отсутствие како-
го-либо из интересующих исходов время наблюдения 
определялось датой последнего контакта с пациентом.

Статистический анализ данных проводили с использо-
ванием пакета программ SPSS, версия 17.0 («SPSS Inc.», 
США). Для количественных показателей проверку вида 
распределения выполняли путем построения гистограмм 
распределения, с помощью критериев Шапиро–Уилка 
и  Колмогорова–Смирнова. Так как большинство количе-
ственных переменных в исследовании имело распределе-
ние, отличное от нормального, при их описании использо-
вали медиану и квартили – Me [Q1; Q3] [20]. Для анали-
за данных с параметрическим распределением проводили 
Z-тест с расчетом z-критерия. Сравнение количествен-
ных переменных осуществляли с помощью непараме-
трических критериев Манна–Уитни и Краскела–Уоллиса 
[21]. Для сравнения качественных переменных исполь-
зовали критерий хи-квадрат Пирсона [22]. Корреляцию 
между показателями ЭЖТ и другими изучаемыми пара-
метрами выявляли с помощью коэффициента корреляции 
Спирмена (ρ) [23]. Для оценки влияния факторов, изуча-
емых в исследовании, на риск развития коронарных ос-

ложне ний и неблагоприятных исходов были использова-
ны метод анализа наступления событий (анализ дожития, 
метод Каплана–Мейера) и многофакторный регрессион-
ный анализ Кокса, который позволил учесть влияние фак-
торов на риск наступления исхода. При использовании 
метода Каплана–Мейера сравнение кривых функций до-
жития проводили с помощью трех критериев – логранго-
вого, Бреслоу и Tarone–Ware. При выполнении регресси-
онного анализа Кокса рассчитывали относительный риск 
(ОР) развития исхода и его 95 % доверительный интер-
вал (ДИ); значение ОР использовали для количественной 
оценки влияния изучаемых факторов на исход с учетом 
времени наблюдения. При оценке регрессионных моде-
лей использовали коэффициент детерминации R2. Регрес-
сионный анализ Кокса проводили в форме одно- и много-
факторного анализа, все независимые переменные вклю-
чали в модель методом форсированного ввода [24, 25]. 
Различия считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты
Характеристика пациентов исследуемой выборки по 

возрасту и полу представлена в табл. 1.
Число пациентов с ИБС, у которых объем ЭЖТ изме-

рялся по данным КТ сердца, было ограниченным, так как 
регулярное выполнение КТ грудной клетки для оценки 
объема ЭЖТ у данной категории не проводится. В связи 
с этим был выполнен поиск показателей ЭхоКГ, которые 
могли бы быть использованы в качестве замены показате-
лей КТ и имели бы в отношении ЭЖТ диагностическую 
ценность, сходную с объемом ЭЖТ по данным КТ сердца.

При анализе параметров ЭЖТ, оцененной с помощью 
КТ сердца, у пациентов с ИБС медиана объема эпикарди-
ального жира составила 167,0 см3 [128,9; 207,1], а у паци-
ентов без ИБС – 89,1 см3 [62,7; 102,7]; p<0,001. Таким об-
разом, у пациентов с ИБС объем ЭЖТ по данным КТ был 
значительно больше, чем у пациентов без ИБС (табл. 2).

Таблица 1. Возраст и пол больных ИБС и обследованных лиц без ИБС

Показатель Вся выборка 
(n=217)

Пациенты с ИБС 
(n=182)

Пациенты без ИБС 
(n=35)

Значение 
критерия p

Возраст, годы Me [Q1; Q₃] 58,5 [51,9; 66,0] 63,0 [57,0; 69,0] 54,0 [51,0; 64,0] z=10,64 0,021

Пол, n (%)
Мужчины 156 (71,8) 132 (72,5) 24 (68,6)

χ2=71,367 <0,001
Женщины 61 (28,2) 50 (27,5) 11 (31,4)

Таблица 2. Результаты корреляционного анализа связи объема эпикардиальной  
жировой ткани по данным компьютерной томографии сердца и возраста пациентов

Показатель n ρ P
Без учета пола и наличия ИБС 76 0,482 <0,001

С учетом пола
Мужчины 52 0,376 0,006
Женщины 24 0,579 0,003

С учетом наличия ИБС
Пациенты с ИБС 41 0,697 <0,001
Пациенты без ИБС 35 0,340 0,046
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Из представленных данных следует, что объем ЭЖТ 

по данным КТ статистически значимо связан с  возрас-
том пациентов, в  том числе в подгруппах пациентов 
с  ИБС и без ИБС, а также в подгруппах мужчин и жен-
щин (см.  табл. 2). Результаты множественного линейно-
го регрессионного анализа показали, что у больных ИБС 
увеличение возраста на  1  год ассоциировалось с  увели-
чением объема ЭЖТ на  1,4 см3 (95 % ДИ от  1,0 до  1,9). 
У  обследованных лиц без  ИБС такой закономерности 
не  выявлено. Многофакторная модель была статисти-
чески значимой, объясняла 74 % вариабельности объе-
ма ЭЖТ (R2=0,743). Кроме того, по результатам множе-
ственного линейного регрессионного анализа было вы-
явлено, что у  пациентов с  ИБС объем ЭЖТ в  среднем 
на 56,7 см3 (95 % ДИ от 46,6 до 66,8) больше, чем у паци-
ентов без коронарной патологии.

У больных ИБС и обследованных лиц без ИБС прове-
дено сравнение толщины ЭЖТ, измеренной в трех раз-
личных анатомических точках (табл. 3).

Толщина слоя ЭЖТ у больных ИБС больше, чем у об-
следованных без атеросклеротического поражения КА, по 
данным как КТ сердца (р<0,01), так и  ЭхоКГ (р<0,001), 
измеренной в ПЖБ. При измерении в других точках зна-

чимые различия выявлены при оценке толщины слоя ЭЖТ 
над свободной стенкой ПЖ методом ЭхоКГ (р<0,05) 
с преобладанием толщины у больных ИБС.

При использовании метода ЭхоКГ толщина слоя ЭЖТ 
во всех трех точках измерения оказалась статистически 
значимо меньше, чем по данным КТ, независимо от нали-
чия или отсутствия ИБС.

При проведении корреляционного анализа была вы-
явлена наиболее сильная связь между объемом ЭЖТ по 
данным КТ с толщиной слоя ЭЖТ в ПЖБ, измеренной 
с  помощью ЭхоКГ (ρ=0,631; p<0,001). Кроме того, ста-
тистически значимой, но менее сильной оказалась связь 
между объемом ЭЖТ по данным КТ и данными измере-
ния толщины слоя ЭЖТ при ЭхоКГ: над свободной стен-
кой ПЖ (ρ=0,602; p=0,008) с наименьшей силой связи 
для толщины слоя ЭЖТ над верхушкой сердца (ρ=0,332; 
p<0,042).

Таким образом, среди изучаемых показателей толщи-
на слоя ЭЖТ в ПЖБ может рассматриваться как наиболее 
сильно коррелирующая с результатами определения объе-
ма ЭЖТ методом КТ сердца. Исходя из этого данный по-
казатель рассмотрен нами как наиболее соответствующий 
объему ЭЖТ (по данным КТ сердца). При дальнейшем 

Таблица 3. Толщина слоя эпикардиальной жировой ткани по данным  
компьютерной томографии и эхокардиографии в группах наблюдения

Наличие ИБС Толщина слоя ЭЖТ Метод измерения Me [Q1; Q₃] z Р

Пациенты с ИБС 
(n=41)

Над верхушкой сердца
КТ 6,0 [5,0; 7,0]

–4,553 <0,001
ЭхоКГ 2,9 [2,0; 3,6]

Над ПЖ
КТ 6,0 [5,0; 7,0]

–2,511 0,01
ЭхоКГ 4,9 [3,8; 6,5]

Над ПЖБ
КТ 12,0 [9,0; 15,0]

–4,586 <0,001
ЭхоКГ 7,6 [5,5; 9,7]

Пациенты без ИБС 
(n=35)

Над верхушкой сердца
КТ 6,3 [5,0; 7,0]

–3,850 <0,001
ЭхоКГ 2,0 [1,5; 2,9]

Над ПЖ
КТ 6,0 [5,0; 6,5]

–3,605 <0,001
ЭхоКГ 2,6 [1,9; 3,0]

Над ПЖБ
КТ 9,5 [7,3; 13,4]

–3,473 0,001
ЭхоКГ 3,5 [2,1; 4,0]

Me [Q1; Q₃] – медиана и межквартильный интервал; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ЭЖТ – эпикардиальная жировая ткань; 
КТ – компьютерная томография; ЭхоКГ – эхокардиография; ПЖ – правый желудочек; ПЖБ – предсердно-желудочковая борозда.

Таблица 4. Структура комбинированной конечной точки
Конечная точка, n (%) Всего (n=53) КШ (n=13) ЧКВ (n=40)

Случаи смерти от неустановленных причин 2 (3,7) 2 (15,3) 0 (0,0)
Смерть от ССЗ 7 (13,2) 6 (46,2) 1 (2,5)
Нефатальный ИМ 3 (5,7) 0 3 (7,5)
ОКС 8 (15,1) 1 (7,7) 7 (17,5)
Возобновление симптомов стенокардии 19 (35,8) 1 (7,7) 18 (45)
Госпитализация по поводу ухудшения течения ХСН 3 (5,7) 0 3 (7,5)
Нефатальный инсульт 1 (1,9) 0 1 (2,5)
Повторная экстренная реваскуляризация миокарда 10 (18,9) 3 (23,1) 7 (17,5)
КШ – коронарное шунтирование; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; CCЗ – сердечно-сосудистые заболевания; ИМ – ин-
фаркт миокарда; ОКС – острый коронарный синдром; ХСН – хроническая сердечная недостаточность.
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Таблица 5. Исходные клинические, ангиографические  
и эхокардиографические показатели больных в зависимости от способа лечения ИБС

Показатель
Все больные ИБС n=182

Способ лечения Значение 
критерия p

КШ (n=78) ЧКВ (n=104)

Пол, n (%)
Мужчины 132 (72,5) 59 (75,6) 73 (70,2) χ2=0,797 0,372
Женщины 50 (27,5) 19 (24,4) 31 (29,8) χ2=0,651 0,163

Возраст, годы Ме [Q1; Q3] 63,0 [57,0; 69,0] 66,0 [58,0; 69,5] 62,0 [57,0; 69,0] z= –0,550 0,582
Отягощенная наследственность по ССЗ, n (%) 58 (33,1) 19 (24,4) 39 (37,3) χ2=3,978 0,056
ГБ, n (%) 166 (91,5) 71 (91,0) 95 (91,7) χ2=0,032 0,857

ХСН
I ФК, n (%) 13 (7,2) 4 (5,1) 9 (8,7) χ2=1,958 0,096
II ФК, n (%) 132 (71,9) 60 (76,9) 72 (69,4) χ2=3,758 0,059
III ФК, n (%) 21 (10,6) 12 (16,7) 9 (8,7) χ2=14,256 0,007
IV ФК, n (%) 2 (1,4) 0 (0,0) 2 (1,9) χ2=10,256 0,001
СД 2-го типа, n (%) 43 (23,0) 20 (25,6) 23 (21,7) χ2=0,468 0,494
Курение на момент включения, n (%) 89 (49,4) 37 (47,4) 52 (50,3) χ2=0,173 0,677
Терапия бета-адреноблокаторами, n (%) 169 (91,1) 76 (95,9) 93 (88,7) χ2=3,093 0,079
Терапия ингибиторами АПФ, n (%) 93 (51,2) 33 (41,7) 60 (57,8) χ2=11,469 0,001
Терапия сартанами, n (%) 41 (22,5) 13 (16,4) 28 (27,4) χ2=3,228 0,072
Терапия антагонистами кальция, n (%) 55 (30,9) 22 (28,2) 33 (32,2) χ2=0,362 0,547
Терапия статинами, n (%) 160 (87,9) 59 (75,3) 101 (96,7) χ2=24,734 < 0,001
Терапия антиагрегантами
Отсутствует, n (%) 18 (9,9) 13 (16,9) 5 (4,8) χ2=8,217 0,032
Ацетилсалициловая кислота, n (%) 105 (57,7) 51 (65,7) 54 (52,0) χ2=4,072 0,069
Клопидогрел, n (%) 46 (25,3) 10 (13,3) 36 (34,6) χ2=8,195 0,009
Тикагрелор, n (%) 12 (6,5) 3 (4,1) 9 (8,7) χ2=7,044 0,058

Данные коронарной ангиографии: количество пораженных артерий
1, n (%) 41 (22,5) 8 (10,3) 33 (32,2) χ2=15,560 < 0,001
2, n (%) 46 (25,1) 19 (24,4) 27 (25,5) χ2=0,668 0,794
3, n (%) 45 (23,8) 23 (29,5) 22 (21,2) χ2=0,181 0,194
4 и более, n (%) 48 (26,4) 28 (35,9) 22 (21,2) χ2=8,261 0,004

Данные эхокардиографии
Зоны нарушения локальной сократимости
• Гипокинезия 27 (14,8) 9 (12,1) 18 (17,0) χ2=4,334 0,195
• Акинезия 31 (17,0) 12 (15,1) 19 (18,1) χ2=1,740 0,356
• Гипо- и акинезия 26 (14,2) 12 (15,1) 14 (13,2) χ2=3,704 0,215
ФВ ЛЖ, %, Ме [Q1; Q₃] 65,0 [60,0; 68,0] 61,0 [58,0; 65,3] 59,0 [45,0; 67,0] z= –2,476 0,129

Данные объективного обследования
АДс, мм рт. ст., Ме [Q1; Q₃] 130 [120; 145] 130 [120; 140] 130 [120; 145] z= –0,522 0,602
АДд, мм рт. ст., Ме [Q1; Q₃] 80 [78; 90] 80 [80; 85] 80 [70; 90] z= –1,473 0,141
Пульс, уд / мин, Ме [Q1; Q₃] 71 [64; 78] 70 [61; 77] 66 [60; 74] z= –1,397 0,163
ОТ, см, Ме [Q1; Q₃] 99,0 [91,7; 109,0] 96,5 [91,0; 105,0] 98,0 [92,0; 108,0] z= –2,710 0,227
ИМТ, кг / м2, Ме [Q1; Q₃] 30,5 [27,2; 33,9] 27,8 [25,8; 31,3] 28,4 [25,7; 32,0] z= –0,783 0,434

Биохимические показатели крови
Общий холестерин, ммоль / л, Ме [Q1; Q₃] 5,24 [4,45; 6,10] 4,69 [3,89; 5,73] 4,30 [3,77; 4,90] z= –2,343 0,019
ХС ЛНП, ммоль / л, Ме [Q1; Q₃] 3,25 [2,41; 4,27] 2,29 [1,66; 3,34] 2,30 [1,84; 3,03] z= –1,120 0,263
ХС ЛВП, ммоль / л, Ме [Q1; Q₃] 1,22 [1,02; 1,47] 1,23 [1,13; 1,49] 1,23 [1,12; 1,47] z= –1,327 0,185
Триглицериды, ммоль / л, Ме [Q1; Q₃] 1,60 [1,20; 2,21] 1,43 [1,06; 2,19] 1,60 [1,32; 2,14] z= –0,359 0,719
Глюкоза, ммоль / л, Ме [Q1; Q₃] 5,5 [5,1; 6,0] 5,6 [5,2; 6,5] 5,8 [5,4; 6,8] z= –2,429 0,065
С-реактивный белок, мг / л, Ме [Q1; Q₃] 3,24 [2,51; 4,64] 3,0 [2,11; 4,23] 3,2 [2,41; 4,63] z= –1,945 0,341
n – число наблюдений; z – критерий параметрических переменных; χ2 – критерий Пирсона; ИБС – ишемическая болезнь сердца; 
КШ – коронарное шунтирование; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; CCЗ – сердечно-сосудистые заболевания; ГБ – ги-
пертоническая болезнь; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ФК – функциональный класс; СД – сахарный диабет; 
АПФ – ангиотензинпревращающий фермент; АДс – систолическое артериальное давление; АДд – диастолическое артериальное дав-
ление; ОТ – окружность талии; ИМТ – индекс массы тела; ЭхоКГ – эхокардиография; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; 
ХС ЛНП – холестерин липопротеинов низкой плотности; ХС ЛВП – холестерин липопротеинов высокой плотности.
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анализе данных был использован показатель толщины слоя 
ЭЖТ над ПЖБ, оцененный по данным ЭхоКГ.

Частота неблагоприятных исходов после хирургиче-
ского лечения ИБС представлена в табл. 4.

Клинические, ангиографические и эхокардиографиче-
ские характеристики больных ИБС в зависимости от спо-
соба реваскуляризации миокарда на момент включения 
в исследование представлены в табл. 5.

По основным клинико-лабораторным и инструмен-
тальным показателям группы больных ИБС, перенесших 
КШ и ЧКВ со стентированием, были сопоставимы. Одна-
ко у пациентов из группы КШ чаще наблюдались прояв-
ления ХСН III и IV функционального класса, эти больные 
реже получали терапию ингибиторами ангиотензинпрев-
ращающего фермента и статинами, а также имели более 
высокий уровень общего холестерина, чем пациенты из 
группы ЧКВ. По данным КГ, однососудистое поражение 
чаще встречалось в группе пациентов с ЧКВ.

После проведения реваскуляризации миокарда одним 
из двух способов длительность наблюдения пациентов 
в проспективном исследовании составила от 1 до 54 мес, 
в среднем – 41 мес. Толщина слоя ЭЖТ в предсердно-же-

лудочковой борозде и частота наступления ККТ пред-
ставлены в табл. 6.

При рассмотрении когорты больных ИБС доля тех 
пациентов, у которых было зарегистрировано наступле-
ние ККТ, была статистически значимо связана с вари-
антом реваскуляризации миокарда и преобладало сре-
ди больных, перенесших ЧКВ со стентированием. Для 
оценки прогностической роли количества ЭЖТ в отно-
шении неблагоприятных исходов после хирургического 
лечения ИБС был использован показатель толщины слоя 
ЭЖТ в  ПЖБ по данным ЭхоКГ, как наиболее сильно 
коррелирующий с объемом ЭЖТ по данным КТ сердца.

Для того чтобы выделить прогностически значимые 
градации данного показателя ЭЖТ, он был ранжирован 
по квартилям (в расчет включались значения показателя 
только у пациентов с ИБС):
• Меньше Q1: <5,79 мм
• Q1–Q2: 5,79–8,45 мм
• Q2–Q₃: 8,46–10,20 мм
• Больше Q₃ >10,20 мм

Предварительный анализ наступления ККТ прово-
дили с помощью метода Каплана–Мейера с ранжиро-

Таблица 6. Толщина ЭЖТ и частота наступления ККТ

Показатель КШ (n=78) ЧКВ |(n=104) Значение критерия p
Толщина ЭЖТ в ПЖБ, Эхо-КГ, мм, Ме [Q1; Q₃] 8,4 [5,7; 9,7] 8,5 [5,9; 10,3] z= –1,121 0,262
Наступление ККТ, n [%] 13 [16,7] 40 [38,5] χ2=10,258 0,001
n – число наблюдений; z – критерий параметрических переменных; χ2 – критерий Пирсона; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешатель-
ство; ЭЖТ – эпикардиальная жировая ткань; ПЖБ – предсердно-желудочковая борозда; ЭхоКГ – эхокардиография; ККТ – комбиниро-
ванная конечная точка.
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Рисунок  1. Кривые Каплана–Мейера – кривые дожития до наступления комбинированной конечной 
точки с учетом ранжирования толщины слоя эпикардиальной жировой ткани в предсердно-желудочковой 
борозде (по данным эхокардиографии) по квартилям (А) и на 2 градации по квартилям (Б)
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ванием толщины слоя ЭЖТ в ПЖБ по данным ЭхоКГ 
по квартилям.

Кривая функции дожития до наступления ККТ у боль-
ных ИБС, у которых показатель количества ЭЖТ соот-
ветствовал значениям от 2-го до 3-го квартиля, располо-
жена существенно ниже по сравнению с кривыми у па-
циентов с другими значениями толщины слоя ЭЖТ, т. е. 
демонстрирует неблагоприятный исход заболевания по-
сле реваскуляризации миокарда именно в этой подгруп-
пе больных (рис. 1, А). Поэтому при дальнейшем анализе 
данных у всех пациентов с ИБС значения толщины ЭЖТ 
меньше 2-го квартиля и больше 3-го квартиля были объе-
динены с отдельным выделением градации от 2-го до 3-го 
квартиля (рис. 1, Б).

Результаты сравнения кривых дожития Каплана–Мей-
ера до наступления ККТ для разных градаций показателя 
ЭЖТ представлены в табл. 7.

Разделение рассматриваемого показателя количества 
ЭЖТ на 2 градации с выделением градации от 2-го до 3-го 
квартиля привело к тому, что различия между кривыми 
функции дожития до наступления ККТ оказались близки 
к статистически значимым, что позволило предположить 
неблагоприятную прогностическую роль такого количе-
ства ЭЖТ, которое можно расценивать как «выше сред-
него», но не близкое к максимально возможным значени-
ям в данной группе обследованных с ИБС.

Для проверки данной гипотезы проведен многофак-
торный анализ Кокса, в котором в качестве зависимой пе-
ременной использовали ККТ, а переменной-предиктором 
являлось значение показателя ЭЖТ от 2-го до 3-го квар-
тиля в рассматриваемой популяции пациентов с ИБС. 
В результате многофакторного анализа было выявлено 
прогностическое значение толщины слоя ЭЖТ от 8,5 до 
10,2 мм в ПЖБ, оцененное методом ЭхоКГ, как предикто-
ра неблагоприятного исхода ИБС после операций ЧКВ 
и КШ. Таким образом, при толщине слоя ЭЖТ от 8,5 до 
10,2 мм риск наступления ККТ повышался в 4,3 раза (95 % 
ДИ от 1,2 до 15,3; р=0,023) по сравнению со значениями 
показателя ЭЖТ ниже и выше указанных пределов.

Обсуждение
Известно, что объем ЭЖТ коррелирует с количеством 

интраабдоминального жира и взаимосвязан с факторами 
риска развития ССО, такими как АГ, атерогенная дисли-
пидемия, инсулинорезистентность, гиперлептинемия, 
повышение уровней С-реактивного белка и фибрино-
гена [5, 6, 8, 10, 15]. Результаты более ранних исследова-
ний показали, что количество ЭЖТ у больных ИБС и ме-
таболическим синдромом также увеличивается с возрас-
том. Среди возможных причин увеличения количества 
висцерального жира в процессе старения, кроме сниже-
ния физической активности, обсуждаются такие причи-
ны, как снижение синтеза половых стероидов, изменение 
выработки кортизола, снижение уровня эндоканнабино-
идов, снижение чувствительности периферических тка-
ней к инсулину [12, 26]. По результатам нашей работы 
у больных ИБС было определено значение объема ЭЖТ, 
на которое с каждым годом происходит увеличение ЭЖТ 

–1,4 см3. Данные согласуются с результатами исследова-
ния аутопсий сердца о наличии связи между увеличени-
ем количества ЭЖТ и возраста больных, но независимо 
от причин смерти [27].

При обследовании пациентов в клинике истинное ко-
личество ЭЖТ отражается в ее объеме, измеренном вы-
сокочувствительными визуализирующими методами ис-
следования (КТ или магнитно-резонансная томогра-
фия) [7]. Тем не менее эти точные методы диагностики 
являются дорогостоящими и не могут быть использова-
ны в повседневной практике врача при оценке эпикарди-
ального ожирения. По нашим данным, среди показате-
лей ЭЖТ, оцененных методом ЭхоКГ, ее толщина в ПЖБ 
наиболее сильно коррелировала с объемом ЭЖТ по дан-
ным КТ сердца и была использована нами при анали-
зе данных. Уменьшение силы корреляции между толщи-
ной слоя ЭЖТ и объемом прослеживалось по мере отда-
ления точки измерения от основания к верхушке сердца. 
Полученные нами данные согласуются с более ранни-
ми работами, показавшими наибольшую толщину слоя 
ЭЖТ у основания сердца с ее уменьшением по направле-
нию к верхушке [27].

Проатерогенный эффект ЭЖТ, описанный в литера-
туре, ассоциирован с развитием субклинического атеро-
склероза сонных артерий [28] и, вероятно, обусловлива-
ет повышенный риск развития и прогрессирования ИБС 
[19, 29]. Поэтому большое клиническое значение имеет 
оценка роли ЭЖТ в патогенезе клинических проявлений 
и осложнений ИБС: внезапной сердечной смерти, ОКС, 
возобновления клинических проявлений стенокардии на-
пряжения или повышения функционального класса сте-
нокардии напряжения после реваскуляризации миокарда, 
развития ХСН, тромбоза шунта, тромбоза стента, ресте-
ноза стента и инсульта [18, 20, 29, 30].

Таблица 7. Результаты сравнения кривых дожития 
Каплана–Мейера до наступления комбинированной 
конечной точки для различных градаций 
показателя эпикардиальной жировой ткани

Число 
сравниваемых 

кривых

Критерий 
сравнения χ2 р

4 градации
Логранговый 3,533 0,316
Бреслоу 3,115 0,374
Tarone–Ware 3,211 0,360

2 градации
Логранговый 3,057 0,050
Бреслоу 2,703 0,100
Tarone–Ware 2,776 0,096
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По результатам представленной работы, наступле-

ние ССО, объединенного понятием «ККТ», преоб-
ладало у больных, перенесших ЧКВ со стентировани-
ем КА, по  сравнению с больными после КШ, что согла-
суется с  данными литературы [31, 32]. Структура ККТ 
была представлена в большей степени возобновлением 
симптомов стенокардии (чаще в группе больных с ЧКВ), 
необходимостью в проведении повторной реваскуляри-
зации по  неотложным показаниям (чаще в группе боль-
ных с ЧКВ). Реже других регистрировались случаи смер-
ти от неустановленных причин (только в группе КШ); 
нефатальный ИМ, инсульт и госпитализации по пово-
ду ухудшения течения ХСН  – зарегистрированы только 
у больных, перенесших ЧКВ со стентированием КА.

По результатам проведенного однофакторного ре-
грессионного анализа было выявлено, что у боль-
ных ИБС после ЧКВ со стентированием КА риск на-
ступления ККТ в 3,38 раза выше, чем после операции 
КШ. Этот факт согласуется с данными мета-анализов 
и отдельных исследований о большей частоте рециди-
вов стенокардии и повторных реваскуляризаций после 
ЧКВ по сравнению с КШ при изолированном пораже-
нии передней межжелудочковой артерии [33, 34]. Вме-
сте с  тем статистически значимых различий по смерт-
ности, частоте развития ИМ или инсульта между дву-
мя методами реваскуляризации при изолированном 
поражении передней межжелудочковой ветви левой 
КА не  установлено [35]. В рандомизированных кли-
нических исследованиях, проведенных при многосо-
судистом поражении КА, включавших 6 055  пациен-
тов (3 023 случая КШ и  3 032  – ЧКВ), у которых про-
водилось сравнение отдаленных осложнений после 
КШ (с  артериальными шунтами) и  ЧКВ, были проде-
монстрированы значительно более низкая смертность, 
меньшая частота развития повторного ИМ и повтор-
ной реваскуляризации у больных, перенесших КШ, не-
зависимо от наличия сахарного диабета [36]. Необхо-
димо отметить, что при тяжелом многососудистом по-
ражении КА КШ в  сравнении с  ЧКВ сопровождалось 
более низкой общей смертностью, смертностью от 
ССЗ, меньшей частотой развития повторных ИМ и по-
вторных реваскуляризаций мио карда [37].

В результате многофакторного анализа, проведенно-
го в данном исследовании, было выявлено, что при тол-
щине слоя ЭЖТ от 8,5 до 10,2 мм, измеренной у больных 
ИБС в ПЖБ методом ЭхоКГ, риск наступления ККТ был 
в среднем в 4,3 раза выше, чем при более малой или боль-
шой толщине слоя ЭЖТ.

Полученные данные согласуются с результатами более 
ранних данных о связи эпикардиального ожирения с раз-
витием коронарного атеросклероза [38], а также с данны-
ми обследования больных ОКС, у которых фатальные, не-

фатальные ИМ и инсульты развивались чаще при средней 
толщине слоя ЭЖТ 7,5 мм (чем в группе сравнения без 
ИБС и со средней толщиной слоя ЭЖТ 5 мм). Недостат-
ком этой работы была оценка толщины слоя ЭЖТ только 
по результатам двухмерной ЭхоКГ и только над свобод-
ной стенкой ПЖ в конце диастолы [39].

Почему в нашем проспективном наблюдении при 
толщине ЭЖТ более 10,2 мм у больных ИБС после ре-
васкуляризации миокарда реже встречались неблаго-
приятные сердечно-сосудистые осложнения? Ответ 
на этот вопрос неоднозначный, так как несмотря на по-
тенциально негативную роль абдоминального ожире-
ния, эпидемиологические данные последних лет свиде-
тельствуют, что при избыточной массе тела и ожирении 
I  степени продолжительность жизни обследованных 
лиц с ССЗ была выше, чем у лиц с нормальным индек-
сом массы тела  – ИМТ [40]. Аналогичные данные бы-
ли описаны в проспективном клиническом исследова-
нии C. E. Hastie и соавт. [41]. В литературе становится 
принятым называть данную закономерность «парадок-
сом ожирения» [40, 41]. Однако клинические и патоге-
нетические особенности, лежащие в основе этого явле-
ния, требуют дальнейшего изучения.

Вместе с тем не найдена и та количественная едини-
ца толщины слоя ЭЖТ, при которой однозначно опреде-
ляется высокий риск развития ССО. Некоторые авторы 
приводят значение 7 мм, при котором появляются при-
знаки субклинического атеросклероза. Другие данные 
свидетельствуют о толщине слоя ЭЖТ более 9 мм, при 
которой с высокой вероятностью диагностируется рези-
стентность к инсулину и повышен риск острых сердечно-
сосудистых событий [5, 6, 8, 28].

Исходя из этого, для определения высокого сердечно-
сосудистого риска, наряду с известными факторами, следу-
ет обращать внимание на толщину слоя ЭЖТ, которая, воз-
можно, имеет бόльшую прогностическую значимость, чем 
определение ИМТ и окружности талии [42]. Ранее уста-
новлено, что у лиц с нормальными ИМТ и окружностью та-
лии наличие эпикардиального ожирения может свидетель-
ствовать о более высоком риске развития ИБС и необходи-
мости проведения профилактических мероприятий [43].

Таким образом, для уточнения роли ЭЖТ в патогене-
зе коронарного атеросклероза и развитии его осложне-
ний, а также для разработки подходов в лечении больных 
с этой патологией необходимо дальнейшее проведение 
фундаментальных и клинических исследований.

Выводы
1.  Объем и толщина слоя эпикардиальной жировой тка-

ни у больных ишемической болезнью сердца больше, 
чем у обследованных лиц без атеросклеротического 
поражения коронарных артерий.
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2.  Проспективное наблюдение больных ишемической 

болезнью сердца показало, что сердечно-сосудистые 
осложнения у больных, перенесших чрескожное вме-
шательство со стентированием коронарных артерий, 
встречались чаще, чем у больных после коронарного 
шунтирования.

3.  У больных ишемической болезнью сердца при толщине 
слоя эпикардиальной жировой ткани от 8,5 до 10,2 мм, 
измеренной в предсердно-желудочковой борозде мето-
дом эхокардиографии, риск наступления комбиниро-
ванной конечной точки после реваскуляризации мио-
карда в 4,3 раза выше, чем при большей или меньшей 
толщине слоя эпикардиального жира, независимо от 
вида вмешательства на коронарных артериях.
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