
58	 К 300-летию Российской академии наук

ОБЗОРЫ И ЛЕКЦИИ / REVIEWS AND LECTURES

https://doi.org/10.29001/2073-8552-2024-39-2-58-68
УДК 616.12-005.4:616.132.2-089.819.5-073.756.8

Возможности применения оптической когерентной 
томографии в повседневной клинической практике 
(обзор литературы)
И.В. Суслов, С.Е. Пекарский, А.Е. Баев, М.Г. Тарасов,  
Е.С. Гергерт, Р.М. Громовой, Ю.И. Богданов, С.М. Султанов,  
А.А. Гороховский
Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский национальный исследовательский медицинский центр Россий-
ской академии наук (НИИ кардиологии Томского НИМЦ), 
634012, Российская Федерация, Томск, ул. Киевская, 111а

Аннотация 
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается главной причиной смерти взрослого населения России. Эффектив-
ным патогенетическим способом лечения данной патологии является реваскуляризация миокарда, выполняемая 
эндоваскулярным или хирургическим способом. Сочетание хирургической радикальности и малой травматичности 
сделало стентирование коронарных артерий ведущим способом лечения ИБС: сегодня в России количество проводимых 
операций чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) примерно в 6 раз превышает количество операций 
коронарного шунтирования (КШ). Однако ЧКВ показали сравнительно меньшую отдаленную эффективность, чем КШ 
и, таким образом, нуждаются в совершенствовании. Учитывая количество выполняемых ЧКВ, любое существенное 
повышение эффективности данного метода способно обеспечить значительное снижение смертности от ИБС и, 
соответственно, смертности в целом. Одним из наиболее перспективных направлений повышения эффективности 
ЧКВ сегодня является использование современных технологий внутрисосудистой визуализации. 
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Abstract
Coronary heart disease (CHD) remains the primary cause of death among the adult population of Russian Federation. An 
effective pathogenetic method for treating this pathology is revascularization of coronary arteries, performed endovascularly or 
surgically. The combination of surgical radicalism and low traumatism has made stenting of the coronary arteries the leading 
method of CHD treating: today in Russia the number of percutaneous coronary intervention (PCI) operations is approximately 
6 times higher than the number of coronary artery bypass grafting (CABG) operations. However, PCI showed comparatively 
lower long-term effectiveness than CABG and thus needs to be improved. Considering the number of PCIs performed, any 
significant increase in the effectiveness of this method can provide a significant reduction in mortality from coronary artery 
disease and, accordingly, mortality in general. One of the most promising ways to increase the effectiveness of PCI today is 
the use of modern intravascular imaging technologies.
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Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается главной 

причиной смерти взрослого населения Российской Феде-
рации (РФ). Эффективным патогенетическим способом 
ее лечения является реваскуляризация миокарда хирур-
гическим или эндоваскулярным способом. Сочетание 
хирургической радикальности и малой травматичности 
сделало последний артерий ведущим способом лечения 
ИБС: сегодня в России количество проводимых операций 
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) пример-
но в 6 раз превышает количество операций коронарного 
шунтирования (КШ) [1]. Однако ЧКВ показали сравни-
тельно меньшую отдаленную эффективность, чем КШ, 
поэтому они нуждаются в совершенствовании. Учитывая 
количество выполняемых ЧКВ, любое повышение эф-
фективности данного метода способно обеспечить зна-
чительное снижение смертности от ИБС и смертности в 
целом. Одним из наиболее перспективных направлений 
повышения эффективности ЧКВ сегодня является ис-
пользование внутрисосудистой визуализации (ВСВ). 

Методы ВСВ коронарных артерий, такие как оптиче-
ская когерентная томография (ОКТ) и внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование (ВСУЗИ), предоставляют 
ценную информацию для практического использова-
ния при имплантации стента и последующего снижения 
стент-ассоциированных событий. Становится возмож-
ным осуществить точный подбор размеров стента, его 
посадочной зоны и в целом определить тактику стентиро-
вания. Применение ВСВ после стентирования позволя-
ет оценить стент на уровне его перекладин, определить 
дефекты, связанные с его имплантацией (например, 
недораскрытие или краевую диссекцию), а также при 
необходимости провести их оптимизацию. В ряде наблю-
дательных [2], а также рандомизированных клинических 
исследований [3] и метаанализов [4, 5] продемонстриро-
вано преимущество ВСУЗИ-ассистированного ЧКВ перед 
стандартным ЧКВ не только в отношении улучшения пе-
риоперационного результата, но и в отношении отдален-
ных клинических исходов.

Несмотря на это, применение ВСВ остается ограни-
ченным в силу ряда причин, хотя и постепенно набира-
ет обороты по абсолютному количеству выполненных 
вмешательств: в 2017 г. ВСВ при ЧКВ применялись 1768 
(0,9% всех случаев), в 2018 г. – 1862 (0,8%), в 2019 г. – 
1777 (0,7%), в 2020 г. – 1401 (0,6%), в 2021 г. – 1826 раз 
(0,7%).

Интерес к использованию ВСВ растет вследствие по-
вышения сложности ЧКВ и увеличения количества убеди-
тельных данных в пользу применения ВСВ в клинической 
практике.

Применение оптической когерентной томографии  
в клинической практике

Благодаря разрешению в 10 мкм и излучению в ближ-
нем инфракрасном диапазоне, ОКТ предлагает новое 
представление о стенке и просвете коронарной артерии, 
позволяя точно определять морфологию и геометрию 
поражений. ОКТ может проникать в кальцинированные 
отложения и оценивать их толщину в дополнение к дуге 
и длине. Это позволяет более дифференцированно опре-
делять показания к использованию дополнительных тех-
нологий модификации таких поражений (например, ро-
таблацию). Высокое разрешение ОКТ дает возможность 
выявлять фиброатеромы с тонкой крышкой – поражения, 
характеризующиеся высоким риском разрыва и после-
дующей тромботической окклюзии артерии. В дополне-
ние ОКТ позволяет отличать белые тромбы от красных 
(инфракрасное излучение ОКТ поглощается красным 
тромбом, вызывая затемнение). Указанный метод также 
имеет доказанное превосходство в обнаружении мальап-
позиции стента и краевых диссекций, ассоциирующихся 
с повышенным риском неблагоприятных исходов ЧКВ [6].

Интересным направлением развития ОКТ сегодня яв-
ляется разработка способов косвенной оценки функцио-
нальной значимости стеноза. В одноцентровом проспек-
тивном исследовании FORZA авторы рандомизировали 
пациентов с пограничными поражениями коронарных 
артерий в группу ЧКВ под контролем ОКТ и ЧКВ под  

Суслов И.В., Пекарский С.Е., Баев А.Е. и др.  
Возможности применения оптической когерентной томографии в повседневной клинической практике (обзор литературы)



60	 К 300-летию Российской академии наук

Сибирский журнал клинической и экспериментальной медицины
Siberian Journal of Clinical and Experimental Medicine

контролем фракционного резерва кровотока (ФРК) [7]. 
Были верифицированы следующие критерии функцио-
нальной значимости поражения для группы ОКТ:

1. Площадь стеноза ≥ 75%.
2. Площадь стеноза > 50% и< 75% при наличии мини-

мальной площади просвета менее 2,5 мм2 или поврежде-
ния бляшки.

Было показано, что частота развития больших небла-
гоприятных сердечно-сосудистых событий (MACE – major 
adverse cardiac events – основные неблагоприятные кар-
диальные события) в группе ОКТ была ниже, чем в группе 
ФРК (8,0 против 14,8% соответственно, р = 0,048). Резуль-
тат был обусловлен статистически незначимым более 
низким уровнем всех компонентов первичной конечной 
точки. Несостоятельность целевого сосуда значительно 
реже возникала у пациентов из группы ОКТ (2,3 против 
7,4% в группе FFR; p = 0,027). Данное исследование по-
казывает, что ОКТ потенциально способно определять 
функциональную значимость стенозов. 

Однако у ФРК/МРК остается неоспоримое преимуще-
ство – способность выявлять функциональную незначи-
мость стенозов, возникающую вследствие компенсации 
коллатеральным кровотоком. Очевидно, что на это ВСВ 
в принципе не способна. Есть и другие ограничения дан-
ного исследования: маленькая выборка, первичная ком-
бинированная конечная точка включала стенокардию 
(слабый индикатор клинической неэффективности ЧКВ), 
более низкая частота двойной антитромбоцитарной те-
рапии в группе ФРК. Более того, при выполнении ЧКВ под 
контролем ФРК оценка имплантации стента была основа-
на на результатах ангиографии и значениях инвазивного 
давления. То есть в группе ФРК могли иметь место недо-
оценка диаметра сосуда и, соответственно, подобранно-
го оборудования (диаметр стента в группе ОКТ составил 
в среднем 3,2 ± 0,5 мм, а в группе ФРК – 2,9 ± 0,3 мм, 
р = 0,009), а также недостаточная оптимизация стентиро-
вания ввиду отсутствия информации о наличии дефектов 
имплантации. Это также могло повлиять на результаты 
исследования.

Сравнение оптической когерентной томографии  
и ангиографии

В наблюдательном ретроспективном исследовании 
CLI-OPSI впервые были получены доказательства улуч-
шения клинических исходов после оптимизации стен-
тирования под контролем ОКТ в сравнении с ЧКВ под 
контролем только ангиографии [8]. Авторы продемон-
стрировали, что в группе ОКТ был более низкий риск 
развития сердечной смерти (1,2 против 4,5%, р = 0,010), 
составной конечной точки: сердечная смерть или острый 
инфаркт миокарда (ОИМ) (6,6 против 13,0%, р = 0,006) и 
составной конечной точки: сердечная смерть или ОИМ 
или повторная реваскуляризация (9,6 против 14,8%, 
р = 0,044) в течение одного года. При этом разницы в ча-
стоте наступления повторной реваскуляризации целево-
го поражения и установленного тромбоза стента выявле-
но не было.

Также указанные модальности контроля ЧКВ сравни-
вались в нескольких рандомизированных клинических 
исследованиях (РКИ) [9, 10]. Несмотря на выявленное 
убедительное превосходство ОКТ, сохраняется некото-
рая неопределенность в отношении превосходства ОКТ 
над ангиографическим контролем ввиду ограниченной 
мощности данных исследований [5, 11, 12]. В метаана-

лизе 13 исследований, в т. ч. 5 РКИ, было установлено, 
что ОКТ-ассистированное ЧКВ ассоциировано с умень-
шением сердечно-сосудистой смертности и смертности 
от всех причин в сравнении с ЧКВ под контролем анги-
ографии [12]. Авторы не выявили значимой разницы в 
отношении частоты наступления стент-ассоциированных 
событий (тромбоз стента, реваскуляризация целевого по-
ражения / сосуда), но отметили тенденцию к большему 
уровню минимальной площади стента (MSA). Было ре-
комендовано рассматривать превосходство ОКТ над ан-
гиографией лишь как гипотезу, требующую дальнейшей 
верификации.

В крупном когортном исследовании Pan-London, вклю-
чавшем 87  166 пациентов, подвергшихся ЧКВ, в т. ч. с 
использованием ОКТ и ВСУЗИ, выявили, что ОКТ ассоци-
ируется с более высокой частотой процедурного успеха и 
снижением частоты госпитальных MACE [13]. Была отме-
чена значимая разница в смертности между пациентами, 
подвергшимися ЧКВ под контролем ОКТ (7,7%), ВСУЗИ 
(12,2%) и только ангиографии (15,7%), р < 0,0001.

В более позднем метаанализе, включавшем 11 ис-
следований, было продемонстрировано значительное 
снижение частоты MACE (p < 0,001), смерти от сердеч-
но-сосудистых причин (p  <  0,001) в группе ОКТ-контро-
лируемой ЧКВ. Что касается снижения риска перипроце-
дурного инфаркта миокарда, тромбоза стента, повторной 
реваскуляризации целевого сосуда, минимальной пло-
щади стента и нежелательных явлений, связанных с 
процедурой ЧКВ, то здесь между группами сравнения не 
было отмечено значимых различий (p  =  0,05; p  =  0,56; 
p = 0,17; p = 0,56; p = 0,27 соответственно) [14].

В многоцентровом проспективном рандомизирован-
ном исследовании ILLUMIEN-IV, результаты которого 
были опубликованы в журнале «The New England Journal 
of Medicine» в августе 2023 г., было проведено сравнение 
ЧКВ высокого риска под контролем ОКТ и под контролем 
только ангиографии. Цель данного исследования: демон-
страция превосходства ЧКВ под контролем ОКТ в (1) до-
стижении большего размера просвета сосуда после ЧКВ 
и (2) улучшении сердечно-сосудистых исходов у пациен-
тов с диабетом и / или сложными поражениями [15]. Авто-
ры указали две первичные конечные точки: (а) конечная 
точка визуализации – окончательная MSA после ЧКВ для 
каждого целевого поражения, оцениваемая с помощью 
ОКТ и (б) клиническая первичная конечная точка – недо-
статочность целевого сосуда. Последняя определялась 
как наступление одного из следующих событий: сердеч-
ная смерть, инфаркт миокарда или реваскуляризации 
целевого сосуда по причине ишемии в период до двух 
лет. По итогу исследования были выявлены статистиче-
ски значимые различия частоты наступления первичной 
конечной точки визуализации. MSA после ЧКВ в группе  
ОКТ составила 5,72 ± 2,04 мм2, а в группе ангиографии – 
5,36 ± 1,87 мм2 (р < 0,001). При этом не было выявлено 
значимых различий между группами в частоте конечной 
точки (б) (р = 0,45) [16].

Оптическая когерентная томография  
и внутрисосудистое ультразвуковое исследование

ВСУЗИ является относительно старым методом, с ко-
торым хорошо знакомы интервенционные кардиологи. К 
настоящему времени накоплен большой массив данных, 
подтверждающий клиническую пользу применения этого 
вида ВСВ при различных клинических сценариях. В то же 
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время ОКТ является относительно новой модальностью, 
для которой ощущается недостаточность научных данных.

В различных исследованиях, в т. ч. крупных многоцен-
тровых РКИ, было показано, что ОКТ не хуже ВСУЗИ в от-
ношении частоты неблагоприятных клинических исходов 
в течение первого года после индексной процедуры [9, 
17, 18]. В рандомизированном исследовании OPINION, 
первичной конечной точкой которого был TVF, ОКТ оказа-
лось не хуже ВСУЗИ [18]. Точно также не было разницы и 
по частоте возникновения рестеноза в течение 8 мес. на-
блюдения. Но ввиду того, что референсные значения для 
выбора диаметра оборудования (баллонов и стентов) в 
группе ОКТ определялись по просвету сосуда, а в группе 
ВСУЗИ – по наружной эластической мембране (НЭМ), в 
последней рассчитанные диаметры оборудования были 
больше. Поскольку меньшая MSA является основной 
причиной ранней несостоятельности стента, такая разни-
ца в диаметрах может быть минусом для ОКТ в сравне-
нии с ВСУЗИ. В исследовании ILLUMIEN III сравнили ЧКВ 
под контролем ОКТ, ВСУЗИ и ангиографии [9]. В группе 
ОКТ диаметр оборудования определялся по НЭМ. В этом 
исследовании в отношении MSA группа ОКТ оказалась 
не хуже, чем группа ВСУЗИ, но и не лучше, чем группа 
ангиографии. Тем не менее, в группе ОКТ были менее 
распространены некорригированные крупные краевые 
диссекции и мальаппозиции в сравнении с ВСУЗИ, чаще 
выполнялась постдилатация, использовались баллоны 
большего размера и давления в сравнении с группой ан-
гиографии. Исходы в течение одного года между тремя 
группами были сопоставимыми, хотя мощности для вы-
явления различий оказалось недостаточно. В метаанали-
зе также не было обнаружено различий при сравнении 
клинической эффективности между ОКТ и ВСУЗИ [12]. 

Между ОКТ и ВСУЗИ ввиду наличия фундаменталь-
ных технических ограничений возникают и различия по 
применимости. ОКТ ввиду более низкой проникающей 
способности не способна визуализировать стенку сосуда 
на глубине, достаточной, например, для оценки толщины 
липидного ядра и vasa vasorum. Но более высокая раз-
решающая способность ОКТ позволяет точнее анали-
зировать структуру интимы и медии с оценкой толщины 
фиброзной покрышки и кальциевых включений. При им-
плантации стента ОКТ обеспечивает более высокую чув-
ствительность к обнаружению субоптимального резуль-
тата (диссекция, протрузия ткани, мальаппозиция стента, 
пристеночный тромбоз). Эти различия влияют на тактику 
ЧКВ: недостаточная глубина визуализации может приво-
дить к использованию стентов меньшего размера, а более 
высокое разрешение – к уменьшению числа нелеченных 
диссекций / протрузий ткани [12]. К настоящему времени 
в единственном исследовании, оценивавшем связь таких 
находок, характерных только для ОКТ, с различными со-
бытиями и с частотой реваскуляризации целевого сосуда 
(target vessel revascularization – TVR), CLI-OPCI II было 
установлено, что наличие, по крайней мере, одного зна-
чимого критерия субоптимальной установки стента, по 
данным ОКТ, является независимым предиктором MACE 
(heart rate (HR): 3,53; 95% ДИ: 2,2–5,8; p  <  0,001) [19]. 
Эти критерии были следующими: значимая остаточная 
протрузия бляшки / тромба через ячейку стента (HR: 2,35; 
p < 0,01), MSA < 4,5 мм2 (HR: 2,72; p < 0,01), диссекция  
> 2 мкм на дистальном крае стента (HR: 3,84; p < 0,01), 
референсная площадь просвета на дистальном (HR: 
6,07; p < 0,001) или проксимальном (HR: 8,50; p < 0,001) 

крае стента < 4,5 мм2. Таким образом, оптимизация ука-
занных дефектов может улучшить как среднесрочные, 
так и отдаленные исходы ЧКВ. 

Внутрисосудистая визуализация в действующих 
Клинических рекомендациях

Широкому внедрению ВСВ препятствуют дополни-
тельные риски (удлинение процедуры, увеличение дозы 
облучения и контраста, дополнительные манипуляции 
проводником), высокая стоимость метода и т. д. Не ме-
нее важным является отсутствие оптимальных показаний 
к применению ВСВ, в рамках которых использование до-
рогостоящего инструментария сопровождается реальным 
значимым снижением заболеваемости и смертности. В 
консенсусе экспертов Европейской ассоциации чрескож-
ных сердечно-сосудистых вмешательств по клиническому 
применению внутрисосудистой визуализации (2018) [20] 
указано, что «имеются убедительные доказательства пре-
имуществ внутрисосудистой визуализации для контроля 
стентирования при сложной морфологии поражений и у 
пациентов с ОКС, с меньшими преимуществами при более 
простых поражениях или у пациентов с более стабильной 
клинической картиной». В том же документе представлены 
некоторые показания к использованию ВСВ. Из них только 
показания к применению ВСУЗИ при стентировании длин-
ных поражений и хронических окклюзий коронарных арте-
рий основаны на результатах РКИ, остальные представля-
ют собой исключительно мнение экспертов.

В клинических рекомендациях Минздрава РФ № 155 
по лечению пациентов со стабильной ИБС от 2020 г. при-
менение ВСВ описано довольно скудно [21]. Они реко-
мендуют использовать ВСВ при отсутствии возможности 
получения данных нагрузочного стресс-тестирования и 
/ или определения ФРК / МРК (моментального резерва 
кровотока) и для оптимизации результатов стентирова-
ния ствола левой коронарной артерии (ЛКА) (ЕОК IIа В; 
УУР С, УДД 2). Рутинное выполнение ВСВ не рекомен-
довано. Однако остаются неясными критерии «не рутин-
ного» применения ВСВ. Так, например, нет указаний на 
возможность применения ВСВ при сложных ЧКВ кроме 
поражения ствола ЛКА, где ВСВ могла бы улучшить кли-
нические исходы реваскуляризации за счет лучшего тех-
нического исполнения ЧКВ.

В европейских клинических рекомендациях по рева-
скуляризации миокарда (2018) представлены 2 тезис-ре-
комендации [22]. ВСВ следует использовать у некоторых 
пациентов для оптимизации стентирования (Класс IIa; 
Уровень B), а также для диагностики стент-ассоциирован-
ных механических нарушений, ведущих к рестенозу (Класс 
IIa; Уровень С). При этом в первой тезис-рекомендации 
нет подробной расшифровки, каким именно пациентам 
следует выполнять ВСВ. Вероятно, подразумевается, что 
решение о необходимости применения той или иной мо-
дальности остается на усмотрение оператора и зависит от 
ряда факторов: оснащенности рентгеноперационной, опы-
та оператора и конкретной клинической ситуации. Вторая 
тезис-рекомендация, по своей сути, указывает на возмож-
ность применения ВСВ с целью оптимизации стентирова-
ния. При этом не конкретизируются дефекты имплантации 
стента, требующие коррекции тем или иным методом, не 
указываются критерии их эффективной оптимизации.

Максимально подробно показания к ВСВ прописа-
ны в клинических рекомендациях по реваскуляризации  
ACC/AHA/SCAI (2021) [16]:

Суслов И.В., Пекарский С.Е., Баев А.Е. и др.  
Возможности применения оптической когерентной томографии в повседневной клинической практике (обзор литературы)
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1. У пациентов с промежуточным стенозом ствола 
ЛКА целесообразно использовать ВСУЗИ для определе-
ния тяжести поражения (COR 2a; LOE B-NR);

2. У пациентов, которым предстоит имплантация стен-
та, ВСУЗИ может быть полезно для контроля ЧКВ в ситу-
ации поражения ствола ЛКА или сложного (complex) стен-
тирования для снижения ишемических событий (COR 2a; 
B-R);

3. У пациентов, которым предстоит имплантация стен-
та, ОКТ является разумной альтернативой ВСУЗИ для 
контроля ЧКВ, кроме устьевого поражения ствола ЛКА 
(COR 2a; B-R);

4. У пациентов с несостоятельностью стента целесоо-
бразно применять ВСУЗИ или ОКТ для определения ме-
ханизма несостоятельности стента (COR 2a; C-LD).

В тех же рекомендациях указано, что ВСУЗИ и ОКТ 
могут помочь в оценке необходимости предварительной 
подготовки поражения, определении размера стента, 
минимизации «географического промаха», оценке рас-
крытия стента, оценке осложнений и выявлении причин 
дисфункции стента. Несмотря на наличие указанных под-
робностей, в данных рекомендациях также отсутствуют 
критерии эффективной оптимизации.

Оптимальная сфера применения внутрисосудистой 
визуализации – сложные ЧКВ высокого риска
Инициатива американского Общества сердечно- 
сосудистой ангиографии и интервенций (SCAI)  
по выделению категории высокорисковых ЧКВ

Анатомическая и клиническая сложность пациентов с 
ИБС увеличивается по мере старения популяции. Пожи-
лой возраст, сопутствующие заболевания, нарушения ге-
модинамики, снижение сократительной функции сердца, 
сопутствующее нарушение функции сердечных клапанов 
увеличивают как процедурную сложность ЧКВ, так и риск 
неблагоприятных исходов для пациентов. Изначально 
основной целью ЧКВ были простые коронарные пора-
жения, тогда как поражения со сложной анатомией были 
показанием для КШ. Однако совершенствование техно-
логий ЧКВ, включая стенты с лекарственным покрытием 
(СЛП), резко расширило перечень показаний к ЧКВ, в т. ч. 
при сложных поражениях коронарных артерий, таких как 
стеноз ствола ЛКА, 3-сосудистые поражения, тяжелый 
кальциноз и хроническая окклюзия коронарной артерии 
(ХОКА). Несмотря на то, что РКИ продемонстрировали 
более благоприятные исходы КШ по сравнению с ЧКВ у 
пациентов с промежуточным или высоким значением по 
шкале SYNTAX, из них были исключены пациенты, при-
знанные неоперабельными или имевшие высокий хирур-
гический риск. У таких пациентов с высоким значением 
SYNTAX ЧКВ является единственным способом реваску-
ляризации.

В последнее время активно развивается концепция 
сложных высокорисковых вмешательств у пациентов с 
показаниями для реваскуляризации – Сomplex and High-
Risk Interventions in Indicated Patients (CHIP) [23]. Опре-
деление сложных ЧКВ высокого риска было сформули-
ровано Обществом сердечно-сосудистой ангиографии и 
интервенций (SCAI) в 2020 г. [24]. Определение ЧКВ как 
«сложного» или имеющего «высокий риск» основано на 
клинических, анатомических и процедурных признаках.

Чем больше признаков сложности поражений имеет 
пациент, тем больше риск при выполнении ЧКВ. Техни-

чески сложное ЧКВ у пациента с острым коронарным 
синдромом (ОКС), с низкой фракцией выброса, на фоне 
большого объема ишемизированного миокарда в зоне 
целевого стеноза, тяжелого коморбидного фона является 
экстремально опасным вмешательством ввиду высокого 
риска осложнений и неблагоприятного исхода. Сложность 
таких вмешательств предполагает использование всего 
спектра эндоваскулярных технологий и соответствующих 
дополнительных навыков, в т. ч. и по применению ВСВ.

Заключение экспертов SCAI гласит: «Для достижения 
оптимального результата лечения коронарной болезни 
сердца и исходов ЧКВ современному интервенциона-
листу нужно иметь опыт в проведении и интерпретации 
результатов оценки внутрисосудистой физиологии и вну-
трисосудистой визуализации». ВСВ, в первую очередь, 
помогает при неоднозначной ангиографической картине, 
оценке распространенности поражения и кальцифика-
ции, а также способно облегчить выполнение ЧКВ за счет 
более точного определения размера целевого сегмента. 
В дополнение, ВСВ имеет решающее значение для про-
филактики и лечения несостоятельности стента.

Анатомические варианты с наибольшей  
потенциальной пользой внутрисосудистой  
визуализации
А. Бифуркационные поражения

Бифуркационное поражение (БП) – это сужение ко-
ронарной артерии вблизи и / или с вовлечением устья 
значимой боковой ветви [25]. Значимость боковой ветви 
определятся нежеланием ее потерять в глобальном кон-
тексте конкретного пациента, что определяется не толь-
ко ее диаметром, но и связью с развитием ишемии мио-
карда, дисфункции левого желудочка и пр. Коронарный 
стеноз с вовлечением бифуркации развивается в 10–20% 
случаев [26–28]. Методики выполнения БП обычно харак-
теризуются технической сложностью. Исторически дан-
ная категория пациентов была связана с более низкими 
показателями успешности процедуры и худшими клини-
ческими результатами, чем при лечении небифуркацион-
ных поражений.

БП связано с субоптимальным клиническим резуль-
татом, включая более частое развитие тромбоза стента 
и незапланированную реваскуляризацию, в сравнении с 
небифуркационными поражениями [29]. Недавний мета-
анализ также продемонстрировал, что бифуркационное 
поражение в сравнении с небифуркационным связано с 
повышенной частотой развития MACE, преимуществен-
но за счет смерти и реваскуляризации целевого пораже-
ния (но не инфаркта миокарда) [30]. Средняя продолжи-
тельность наблюдения в данном метаанализе составила 
24 мес., при этом статистическая значимость худшего 
результата бифуркационого поражения сохранялась на 
протяжении всего времени наблюдения. Единственным 
значимым фактором развития MACE, выявляемым до 
ЧКВ, по мнению авторов, является дистальное пораже-
ние ствола ЛКА. Среди процедурных характеристик, вли-
яющих на исходы, одним из основных авторы указали 
применение СЛП 2-го поколения как фактора, снижаю-
щего частоту развития MACE.

Имплантация стента активно влияет на локальную 
гемодинамику. При БП повторный тромбоз формируется 
чаще в области карины, где балки стента часто не при-
лежат к стенке сосуда [31]. При этом эксцентричный нео-
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интимальный рост наблюдается именно на латеральных 
стенках ветвей бифуркации [32] ввиду увеличения обла-
сти низкого пристеночного напряжения сдвига, а форми-
рование ячейки стента приводит к сокращению этой зоны 
[33, 34]. 

В этой связи возникает вопрос о выборе тактики би-
фуркационного стентирования. Согласно рекомендациям 
Европейского бифуркационного клуба, техникой выбора 
является провизионное стентирование (стентирование 
боковой ветви только при необходимости). Тем не менее 
изначальный выбор 2-стентовой техники остается акту-
альным при истинном бифуркационном поражении, т.е. 
с вовлечением боковой ветви (определяется по класси-
фикации Medina как 1,1,1, 1,0,1, 0,1,1) при диаметре бо-
ковой ветви ≥ 2,5  мм (оцениваемом по ангиографии) в 
сочетании с критериями, выявленными в исследовании 
DEFINITION II [35]: 

1. Хотя бы один из больших критериев:
1) для поражения бифуркации ствола ЛКА: (а) длина 

поражения боковой ветви ≥ 10 мм и (б) стеноз боковой 
ветви по диаметру ≥ 70%;

2) Для других БП (не-ствола ЛКА): (а) длина пораже-
ния боковой ветви ≥ 10 мм и (б) стеноз боковой ветви по 
диаметру ≥ 90%;

2. В сочетании с любыми двумя малыми критериями:
а) умеренная или выраженная кальцификация;
б) множественное поражение;
в) угол бифуркации < 45º, или > 70º;
г) референсный диаметр главного сосуда< 2,5 мм;
д) длина поражения главного сосуда ≥ 25 мм;
е) наличие тромбоза целевого поражения.
По данным исследования DKCRUSH-V и ряда мета-

анализов, включавших данное исследование, при изна-
чальном выборе 2-стентовой техники для стентирования 
бифуркации ствола ЛКА выполнение Double kissing crush 
(DK crush) продемонстрировало превосходство в отно-
шении частоты снижения развития MACE, сердечной 
смерти, TLR и тромбоза стента при сложном бифурка-
цинном поражении, включая поражение бифуркации 
ствола ЛКА [36, 37]. Указывается, что при такой технике 
формируется неокарина, состоящая из балок стентов, 
плотно прилегающая к собственной карине без ее сме-
щения. Этим объясняется превосходство DK crush над 
другими техниками [38]. Однако данный метод состоит 
из десяти последовательных шагов, что характеризует 
его высокую сложность исполнения и требует большой 
практики. 

ОКТ является ценным инструментом при БП. На эта-
пе оценки поражения ОКТ позволяет определить ряд па-
раметров, влияющих на выбор тактики стентирования: 
протяженность и морфология поражения основного со-
суда, наличие устьевого поражения боковой ветви, угол 
бифуркации, длина поражения боковой ветви, диаметр 
дистального референсного участка боковой ветви [39]. 
В сомнительных / сложных ситуациях ОКТ может выя-
вить положение проводника за стентом, позволяя пре-
дотвратить деформацию стента при заведении и дила-
тации баллона. Как упоминалось выше, данный метод 
позволяет определить, в какую именно ячейку стента 
был заведен проводник. При заведении проводника че-
рез дистальную ячейку стента при последующей баллон-
ной дилатации удается снизить металлическую нагрузку 
на карину и улучшить аппозицию стента в устье боковой 
ветви [38, 40].

Б. Протяженные поражения
В исследованиях, проведенных с использованием 

СЛП 1-го поколения, была продемонстрирована более 
высокая частота рестеноза и тромбоза при имплантации 
длинного СЛП в сравнении с коротким [41, 42]. Соглас-
но субанализу РКИ TARGET-FFR, пациенты, перенесшие 
ЧКВ по поводу фокального значимого поражения коро-
нарных артерий, имели более благоприятный прогноз в 
отношении клиники стенокардии, ограничений физиче-
ской нагрузки и качества жизни в сравнении с пациен-
тами, подверженными ЧКВ по поводу диффузного пора-
жения [43]. Стоит отметить, что диффузное поражение 
определялось при помощи индекса pullback pressure 
gradient (PPG), средняя длина поражения составляла 
12,3 ± 5,6 мм и сильно не отличалась от длины фокаль-
ного поражения (10,9 ± 4,9; р  =  0,157). Тем не менее, 
средняя протяженность стентированного участка при 
диффузном поражении была больше – 47,69 ± 22,61 мм 
по сравнению с 37,43 ± 19,20 при фокальном поражении 
(р = 0,015). Одним из основных ограничений данного апо-
стериорного анализа является короткий период наблюде-
ния, составивший всего 3 мес.

Преимущества ВСВ-ассистированного ЧКВ при вме-
шательстве на длинных поражениях были продемонстри-
рованы в исследовании IVUS-XPL, где оценивалось пре-
восходство отдаленных результатов имплантации СЛП 
под контролем ВСУЗИ перед имплантацией СЛП под кон-
тролем только ангиографии у пациентов с протяженными 
поражениями коронарных артерий [3]. При наблюдении 
1323 пациентов в течение 1 года частота MACE была в 
2 раза меньше в группе с применением ВСУЗИ, чем в 
группе ЧКВ под контролем только ангиографии (2,9 про-
тив 5,8%; р = 0,007). Авторы указали, что разница была 
обусловлена снижением частоты реваскуляризации  
(2,5 против 5%; р = 0,02), в то время как частота смерти 
от сердечных причин и инфаркта миокарда, связанного 
с целевым поражением, существенно не различалась. 
5-летние результаты этого наблюдения лишь упрочили по-
зицию ЧКВ под контролем ВСУЗИ в сравнении с ЧКВ под 
контролем ангиографии [44]. Частота наступления MACE 
в группе ВСУЗИ в течение 5 лет наблюдения также оказа-
лась практически в два раза ниже таковой в группе только 
ангиографии (5,6 против 10,7%; р = 0,001). Различия меж-
ду группами снова были обусловлены в первую очередь 
меньшей частотой реваскуляризации целевого поражения.

Алгоритмы выполнения оптической когерентной 
томографии

Одним из важных элементов развития ОКТ-ассисти-
рованного ЧКВ является разработка и валидизация эф-
фективных алгоритмов его выполнения. В частности, 
необходимо определить критерии успешного устранения 
дефектов имплантации стента, например, в виде количе-
ственных характеристик, достижение которых обеспечит 
наилучшие исходы вмешательства, а также оптимальную 
последовательность действий.

В настоящее время предпринимаются значительные 
усилия по разработке таких алгоритмов выполнения ЧКВ 
под контролем ОКТ [10, 45]. Но они пока не валидизи-
рованы в проспективных клинических испытаниях и не 
учитывают возможные нежелательные эффекты самой 
оптимизации. Критерии, рассчитанные исключительно 
на основе связи между выявленными размерами дефек-
тов и исходами в наблюдательных исследованиях, могут 
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быть завышенными, требующими «избыточной» оптими-
зации, приносящей больше вреда, чем пользы, или про-
сто недостижимыми. 

Например, в отношении критериев оптимальной кор-
рекции недораскрытия стента сегодня существует два 
подхода: коррекция по абсолютным и относительным 
критериям. В исследовании CLI-OPCI II были рассчитаны 
средние абсолютные значения MSA, при которых улуч-
шались долгосрочная патентность стентов и клинические 
исходы ЧКВ [46]. Но использование полученного сред-
него значения у всех пациентов независимо от степени 
стеноза, очевидно, существенно переоценивает раскры-
тие стента при малом диаметре сосуда и недооценива-
ет – при крупном. В исследовании DOCTORS было дано 
определение недораскрытия как отношения MSA в стен-
те к площади референсного сегмента ≤ 80% [47]. 

Однако достижение такого параметра может оказать-
ся затруднительным или даже невозможным в некото-
рых клинических ситуациях. Более того, исследование 
DOCTORS было выполнено на когорте пациентов с ОКС 
без подъема сегмента ST. В связи с этим встает вопрос 
о валидности применения их у пациентов со стабильной 
ИБС. Таким образом, в качестве критериев эффективной 
оптимизации требуется определить реально достижимые 
уровни, обеспечивающие оптимальное соотношение 
пользы / риска дополнительных манипуляций в зависи-
мости от ряда условий. 

При краевой диссекции риск раннего тромбоза на-
прямую коррелирует с ее глубиной, латеральным рас-
пространением и длиной. Анализ взаимосвязей данных 
параметров с исходами ЧКВ предполагает, что диссекции 
медиального слоя, занимающие более 60° окружности и 
имеющие длину более 2 мм, сопровождаются повышен-
ным риском ранних тромбозов стента [19, 48]. В иссле-
довании CLI-OPSI II выявлено, что диссекция в области 
дистального края стента (но не проксимального) более 
0,2 мм, по данным ОКТ, является независимым предик-
тором развития MACE [46]. Однако неизвестно, приводит 
ли имплантация дополнительного стента для закрытия 
такой диссекции к соответствующему снижению риска, 
или возможные осложнения дополнительного стентиро-
вания и / или неблагоприятные эффекты удвоения струк-
тур стента в просвете артерии частично / полностью ни-
велируют благоприятный эффект закрытия диссекции. 

Одним из наиболее известных и популярных алго-
ритмов применения ОКТ, помогающих с принятием ре-
шения о тактике до и после ЧКВ, является MLD-MAX, 
предложенный Z.A. Ali и соавт. [15]. Первая часть MLD  
(M – morphology, L – length, D – diameter) представляет со-
бой оценку анатомии и морфологии поражения для опти-
мизации определения посадочных зон и размеров стента. 
Вторая часть MAX (M – medial dissection, A – apposition,  
X – eXpansion)  оценка возникших дефектов стентирова-
ния и определение стратегии оптимизации выявленных 
дефектов. Этот алгоритм, тем не менее, основан на ран-
нее полученных данных о прогностической значимости 
выявляемых при ОКТ дефектов стентирования, пред-
ставленных выше, а следовательно, он страдает от всех 
вышеизложенных недостатков.

Ограничения оптической когерентной томографии
Одним из технических ограничений ОКТ является 

увеличение риска развития контраст-индуцированной 
нефропатии (КИН) ввиду увеличения объема используе-

мого контрастного вещества. Это может иметь серьезные 
последствия у пациентов с хронической болезнью почек 
[9, 10, 18, 49]. Однако в тех же исследованиях не было 
отмечено значимого увеличения частоты КИН. Для сни-
жения риска КИН было предложено несколько альтерна-
тив контрастному веществу. Первой из них был низкомо-
лекулярный декстран (НМД). НМД использовался вместо 
контраста для вымывания крови и создания в коронарной 
артерии прозрачной среды в области исследования ОКТ 
и продемонстрировал схожие количественные и каче-
ственные параметры оценки изображения [50, 51]. Пара-
метры скорости и объема вводимого НМД не отличаются 
от таковых при использовании контрастного вещества 
[50]. K.  Kurogi и соавт. оценивали влияние применения 
ОКТ-ассистированного ЧКВ с НМД на функцию почек и 
продемонстрировали отсутствие негативного эффекта 
при достижении схожих краткосрочных и долгосрочных 
клинических исходов в сравнении в ВСУЗИ-ассистиро-
ванным ЧКВ [52]. 

Второй альтернативой является гепаринизирован-
ный физиологический раствор, продемонстрировавший 
техническую применимость для выполнения внутрисосу-
дистой ОКТ. При этом диагностическая ценность иссле-
дования была схожа с ОКТ с применением контрастно-
го вещества [53, 54]. В большинстве исследований для 
интракоронарного введения гепаринизированного физи-
ологического раствора используются шприцы с замком 
Люэра объемом 20–30 мл, а объем вводимого раствора – 
15 мл для правой коронарной артерии и 20 мл – для ле-
вой [53, 55]. 

Одной из альтернатив жидким растворам может по-
служить углекислый газ (СО2). Его преимуществами явля-
ются полное замещение крови и быстрое растворение и 
выведение из организма через легкие. Недавний клини-
ческий случай, продемонстрированный М.Г. Тарасовым и 
соавт., показал его эффективность при применении ОКТ в 
почечных артериях [54]. Важным ограничением СО2 явля-
ются потенциальные аритмогенность и нейротоксичность. 
В связи с этим применение этого газа для контрастиро-
вания коронарных сосудов и аорты может нести допол-
нительные риски. Использование газообразных смесей в 
указанных условиях требует дополнительных исследова-
ний, в первую очередь, для оценки безопасности.

Ввиду физических свойств ближнего инфракрасно-
го света излучение при ОКТ не проникает за плотные 
фиброзированные ткани и богатые липидами бляшки. 
Определение же истинного размера сосуда по НЭМ в 
месте такого поражения может оказаться затруднитель-
ным. Также в своих исследованиях S.  Glagov и соавт. 
показали, что увеличение площади поперечного сечения 
бляшки сопровождается увеличением площади внутри 
НЭМ, т. е. компенсаторным расширением сосуда, поэто-
му при площади бляшки более 40% от площади внутри 
НЭМ последняя перестает быть надежным ориентиром 
истинного размера сосуда в месте поражения [56]. Эти 
результаты позже были подтверждены клиническими ис-
следованиями с применением ВСУЗИ [57]. 

Существенным ограничением ОКТ остается техни-
ческая сложность визуализации аорто-устьевого пора-
жения. Связано это, в первую очередь, с трудностями 
вытеснения крови из просвета артерии в области устья 
контрастом / иным промывочным веществом. Также ма-
териал проводникового катетера, находящегося в устье, 
не пропускает излучение в ближнем инфракрасном спек-
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тре [58]. Несмотря на попытки компенсировать указанное 
ограничение [59], данная проблема остается нерешенной 
и требует принципиально новых подходов.

Другим важным ограничением широкого применения 
ОКТ, требующим упоминания, является значительное 
увеличение стоимости ЧКВ при выполнении ОКТ. Так, в 
исследовании FORZA было продемонстрировано, что 
суммарные затраты на ведение пациентов в группе ОКТ 
оказались значимо выше в сравнении с ФРК (р = 0,001) [7].

Направления дальнейших исследований
Широкое внедрение ОКТ в клиническую практику ЧКВ 

способно значительно улучшить техническое выполнение 
стентирования и в итоге улучшить исходы вмешатель-
ства в острый и отдаленный периоды. Поэтому сегодня 
одним из важных научных направлений является получе-
ние доказательств эффективности ОКТ по клиническим 
исходам в больших РКИ как в целом, так и для групп с 
потенциально более высокой пользой применения ОКТ. 
ILLUMIEN IV – практически единственное законченное 
исследование такого рода. Но при анализе более 2,5 тыс. 
человек авторам не удалось продемонстрировать значи-
мые отличия в отношении клинических исходов между 
группами пациентов в течение 2 лет наблюдения [15]. 
Очевидным ограничением данного исследования являет-
ся относительно короткий срок наблюдения – 2 года, из-
за чего накопленные частоты событий оказались неболь-
шими: 7,4% в группе ОКТ-ассистированного ЧКВ против 
8,2% в группе только ангиографии. В результате получен-
ное соотношение исходов в пользу ОКТ оказалось ста-
тистически незначимым. К примеру, для получения до-
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стоверных различий в отношении частоты наступления 
первичной конечной точки (сочетание смерти, инфаркта 
миокарда или реваскуляризации целевого сосуда) меж-
ду ЧКВ и коронарным шунтированием для исследования 
BEST потребовалось 5 лет наблюдения [60]. 

Согласно данным сайта clinicaltrials.gov, в настоя-
щее время закончился набор пациентов в исследование 
OCTOBER (NCT 03171311). В этом исследовании, запла-
нированном с целью сравнения 2-летних клинических 
исходов после ЧКВ под контролем ОКТ и ЧКВ под контро-
лем ангиографии у пациентов со сложным бифуркацион-
ным стентированием, первичной конечной точкой являет-
ся частота развития MACE (сочетание сердечной смерти, 
ОИМ, ассоциированного с целевым поражением, повтор-
ная реваскуляризация целевого поражения, вызванная 
ишемией миокарда). К вторичным конечным точкам, в 
отличие от ILLUMIEN IV, относятся оценка сочетания сер-
дечной смерти, ОИМ целевого бифуркационного пораже-
ния, повторная реваскуляризация целевого поражения и 
ряда других параметров на протяжении до 60 мес.

Кроме того, важной задачей остается определение 
оптимальных критериев ОКТ-контролируемой оптими-
зации стентирования. Существующие критерии опти-
мизации были выбраны в основном по результатам на-
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