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Анализируется накопленный опыт использования внутрисосудистой оптической когерентной томографии (ОКТ) для диагностики 
и контроля атеросклеротических поражений. Описан принцип получения ОКТ-изображений, оценены достоинства и недостатки мето-
да, отмечены безопасность и возможность выполнения внутрисосудистой ОКТ-процедуры. Показан огромный потенциал внутрисосу-
дистой ОКТ для развития понимания и управления атеросклеротической болезнью. Оценены возможности метода для прижизненной 
диагностики «уязвимой» атеросклеротической бляшки, определения количества кальция, отображения макрофагов и оценки особен-
ностей коронаротромбоза. Подробно рассмотрена роль внутрисосудистой ОКТ в мониторинге стентирования. Показаны пути совер-
шенствования метода и перспективы его развития.
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There has been analyzed the experience gained on optical coherence tomography (OcT) application for diagnosis and control of 
arterial sclerotic disease. The principles of OcT-images acquisition have been described; there have been assessed the advantages and 
disadvantages of intravascular OcT devices used in clinical practice; and safety and the capabilities of intravascular OcT-procedure have 
been discussed. Great potential of intravascular OcT for understanding and management of arterial sclerotic disease has been demonstrated. 
There have been considered the possibilities of life-time diagnostics of a “vulnerable” atherosclerosis plaque, the determination of calcium 
and macrophages content in atherosclerosis plaque, as well as the features of coronarothrombosis. There has been brought to a sharper 
focus the role of intravascular OcT in stenting monitoring. The ways of improvement of intravascular OcT and its further development 
prospects have been presented.

Key words: intravascular optical coherence tomography; atherosclerosis plaque; stenting.

Оптическая когерентная томография (ОКТ) — 
пример инновационной медицинской диагностической 
технологии, построенной на принципе «видения в 
мутных средах». Она используется для получения 
изображений внутренней структуры тканей тела 
человека, обеспечивая микронное разрешение и 
демонстрируя высококонтрастные двух- и трехмерные 
изображения структуры тканей в режиме реального 
времени на глубину 1–2 мм. Технология основана на 
интерферометрии волн в инфракрасном диапазоне, 
которые имеют наибольшую глубину проникновения в 
биоткани [1]. Большим преимуществом метода являет-
ся способность получать изображения внутренних ор-
ганов с помощью эндоскопических зондов [2–8].

Уже изобретатели ОКТ предположили, что она 
может быть использована для визуализации атеро-
склеротического процесса в сосудах [9]. Технология 
демонстрирует большой потенциал при внутрисосу-
дистом отображении, являясь альтернативным или 
дополнительным инструментом к внутрисосудистому 
ультразвуковому исследованию (ВС УЗИ). В данном 
обзоре обсуждается накопленный опыт применения 
внутрисосудистой ОКТ (ВС ОКТ) для диагностики и 
наблюдения за атеросклеротическими поражениями. 
Для иллюстрации использованы внутрисосудистые 
ОКТ-изображения, полученные в Республиканском 
научно-практическом центре «Кардиология» (Минск, 
Республика Беларусь) на ОКТ-установке m2 (LightLab 
Imaging, Inc., США), приводятся ссылки на материа-
лы, размещенные на сайте компании Assomedica, — 
представительства LightLab Imaging, Inc. в Республике 
Беларусь [10]. 

принцип оКТ

Метод ОКТ основан на интерференционном при-
еме и измерении рассеянного назад широкополос-
ного света в инфракрасном диапазоне [1]. Принцип 
работы ОКТ сходен с принципом работы ультразвука 
и радара: детектирование (разрешение) слоев ткани 
на различных глубинах основано на времени распро-
странения волны от излучателя до соответствующе-
го слоя ткани и обратно до приемника. В отличие от 
ультразвукового метода, в котором фиксируется обус-
ловленный пространственным распределением акус-
тического импеданса отраженный сигнал — «эхо», в 

методе ОКТ принимается свет, рассеянный назад от 
оптических неоднородностей. 

В одной из наиболее простых схем (ОКТ во временн�й 
области — Time-domain ОСТ) излучение от источника 
при помощи светоделителя поровну распределяется в 
предметное и опорное плечи оптического устройства, 
называемого интерферометром. Продольный (в глуби-
ну) элемент разрешения в изображениях определяется 
шириной спектра источника света и может достигать 
единиц микрон, что на один-два порядка лучше, чем в 
обычных ультразвуковых методах. Поперечное разре-
шение определяется остротой фокусировки широко-
полосного света оптической системой и может дости-
гать аналогичных значений. Изображение получают на 
живом объекте в режиме реального времени. В ОКТ 
используется свет с длинами волн в диапазоне от 700 
до 1300 нм («терапевтическое окно прозрачности»), в 
котором поглощение относительно невелико. Картина 
оптических неоднородностей визуализируется с про-
странственным разрешением 15–20 мкм до глубины 
1–2 мм. 

В последние годы достигнут значительный прогресс 
в развитии новой версии ОКТ, основанной на спек-
тральной интерферометрии и получившей название 
«ОКТ в частотной области» (Frequency domain OCT). 
Поскольку подавляющее большинство результатов в 
клиническом применении ОКТ получено с использова-
нием традиционной технологии, в настоящем обзоре 
термин «ОКТ» будет использоваться в смысле «ОКТ во 
временн�й области». 

Безопасность и выполнимость 
внутрисосудистой оКТ-процедуры

К началу 2000-х гг. было проведено несколько 
клинических исследований ВC ОКТ, которые пока-
зали превосходство метода над ВС УЗИ в визуали-
зации микроструктуры коронарных артерий [11–15]. 
Известно, что эритроциты крови вызывают многократ-
ное рассеивание и существенное ослабление сигнала 
от артериальной стенки [13, 16, 17]. Потребовалась 
разработка стабильно работающего катетера, в кото-
ром проводилось бы омывание исследованной облас-
ти прозрачным раствором. Такой катетер был создан 
(Helios Occlusion Balloon Catheter, LightLab Imaging, 
Inc., Westford, massachusetts, США) (рис. 1, а), а его 
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безопасность и выполнимость ВС ОКТ в клиничес-
ких условиях первоначально оценена у 76 пациентов 
с коронарной болезнью, обследованных в 8 центрах 
Японии в 2007 г. [18]. Система получения ОКТ-изоб-
ражений (ImageWire, LightLab Imaging, Inc.) включа-
ла 0,006-дюймовое (0,152 мм) оптическое волокно, 
вращающееся в пределах 0,016-дюймового катете-
ра (0,4 мм) с прозрачным раздуваемым баллоном на 
конце. ОКТ-исследование проводилось во время пе-
рекрытия артерии эластичным баллоном при непре-
рывном омывании области исследования лактатным 
раствором Рингера. Время перекрытия сосуда состав-
ляло 48,3±13,5 с с давлением баллона 0,4±0,1 атм при 
скорости омывания раствором 0,6±0,4 мл/с. Никаких 
серьезных неблагоприятных осложнений, таких как 
разрыв сосуда, фатальная аритмия или тромбоз, не 
наблюдалось. Использование моторизованного зонда 
лимитировано его диаметром (0,016 дюймов), что за-
трудняло наблюдение за относительно длинными ар-
териальными сегментами (более 55 мм). Результаты 
исследования, проведенного Yamaguchi T. и соавт., по-

Рис. 1. Внутрисосудистый катетер: а — внутрисосудистый 
катетер Helios Occlusion Balloon Catheter, оптическое волокно 
диаметром 0,006 дюйма, вращающееся в пределах 0,016-
дюймового катетера с прозрачным раздуваемым баллончи-
ком на конце [18]; б — новая система C7 XR, которая при 
получении ВС ОКТ-изображения не требует окклюзии 
сосуда; катетер подключается через конец а к источнику 
солевого и контрастного раствора, а через конец б — к 
консоли прибора, для получения изображения достаточно 
нескольких секунд [20]

а

б

Рис. 2. Критический стеноз передней межжелудочковой вет-
ви левой коронарной артерии: а — данные коронарографии; 
стрелкой указана локализация зоны стенозирования на гра-
нице 1-го и 2-го сегментов передней межжелудочковой вет-
ви левой коронарной артерии; б — ВС ОКТ; визуализируется 
щелевидный просвет в зоне стенозирования, площадь про-
света около 1 мм2

казали, что катетер ОКТ-системы имеет преимущест-
во перед ВС УЗИ в визуализации узкого просвета. 
Показатель успешности процедуры составил 97,3% 
для ВС ОКТ и 94,5% — для ВС УЗИ. Минимальный 
диаметр просвета и длина пораженной области, оце-
ненные с помощью ОКТ и ВС УЗИ, хорошо коррели-
ровали (r=0,91; p<0,0001 и r=0,95; p<0,0001 соответст-
венно) [18] (рис. 2). 

Позднее F. Prati и соавт. [19] описали возможность 
получения ВС ОКТ-изображения без баллонной 
проксимальной окклюзии сосуда. Это стало возмож-
но при использовании изомолярного контрастного 
вещества иодиксанола, который впрыскивается из 
проводника. Этот прием в комбинации с использо-
ванием ОКТ в частотной области (система C7 XR, 
позволяющая получать изображение шестисанти-
метровой артерии за 3 с) требует вливания 4 мл кон-
трастного вещества в час [20] (рис. 1, б). 

а

б
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Что отображает оКТ в артериальном сосуде  
и атеросклеротической бляшке?

ОКТ позволяет визуализировать структуру нормаль-
ных и пораженных атеросклерозом артерий. В нор-
мальной артериальной стенке выделяется трехслойная 
структура. Толщина интимы в нормальном коронарном 
сосуде обычно составляет 5–10 мкм, она находится вне 
зоны разрешения ОКТ, поэтому представлена ярким 
сигналом внутренней эластической мембраны. Медиа 
представлена однородным сигналом низкой интенсив-
ности, адвентиция — сигналом высокой интенсивности 
[21]. 

Первые ОКТ-изображения артерий, пораженных 
атеросклерозом, были получены m.Е. Brezinski и со-
авт. в середине 90-х гг. на посмертном образце аор-
ты. Они продемонстрировали оптические свойства 
фиброатеромы и кальцифицированной бляшки [22]. 
В 2002 г. H. Yabushita и соавт. описали ОКТ-признаки 
различных типов атеросклеротических бляшек, осно-
ванные на корреляции ОКТ- и гистологических изоб-
ражений на большой серии аутопсий [23]. Фиброзная 
ткань была охарактеризована как однородная об-
ласть с интенсивным сигналом, кальцифицирован-
ная ткань — как гетерогенные области со слабым 
сигналом и четкими границами, а ткань липидного 
ядра — как гомогенная область со слабым сигналом 
и размытыми границами. Чувствительность и специ-
фичность описанных признаков, определенная авто-
рами в исследованиях ex vivo, находилась в пределах 
71–98% для фиброзной бляшки, 95–97% — для атеро-
склеротической бляшки с кальцинозом и 90–94% — 
для бляшки, богатой липидной тканью (индекс согла-
сия κ составлял 0,83–0,84). Позднее I.K. Jang и соавт. 
подтвердили эти данные, показав, что те же самые 
критерии применимы к изображениям, полученным 
in vivo [13]. Тогда же было отмечено [24], что макро-
фагальные пенистые клетки могут обнаруживаться 
и определяться количественно с высокой точностью. 
В дальнейшем эти наблюдения были подтверждены 
многими другими исследованиями и стали основани-
ем для разработки стандарта визуальной характерис-
тики ОКТ-изображения [17, 21, 25]. 

Возможности ВС ОКТ в диагностике атеросклероза 
достаточно широки.

1. Прижизненная диагностика «уязвимой» бляш-
ки. Тонкая фиброзная капсула — хорошо известная 
особенность атеросклеротической бляшки, которая 
приводит к ее разрыву. Критерии нестабильной, «уяз-
вимой», склонной к разрыву бляшки сформулированы 
R. Virmani и соавт. [26, 27]: средний размер бляшки — 
2–3 мм в диаметре; наличие липидного ядра и кровоиз-
лияние в бляшку (когда ядро занимает более 40% объ-
ема бляшки); толщина фиброзной капсулы — менее 
65 мкм; малое количество коллагена I типа и преобла-
дание коллагена III типа в капсуле; ангиогенез интимы 
и выраженная степень воспаления внутри капсулы. 
Высокая разрешающая способность ОКТ позволяет 
прижизненно идентифицировать тонкую фиброзную 
капсулу <65 мкм. 

2. Отображение макрофагов. Макрофаги являются 
непременным компонентом атеросклеротических бля-
шек и играют важную роль и при их возникновении, и 
в период развития, и в момент разрыва. ОКТ способ-
на обнаруживать присутствие макрофагов и оценить 
их количество. Стандартом в определении количества 
макрофагов в подобных исследованиях является имму-
нопероксидазное окрашивание CD 68 [24].

3. Отображение особенностей коронаротромбо-
за. Впервые это было показано T. Kume с соавт. [25]. 
Красные тромбы идентифицируются как выпячивания 
в полость артерии с сигналом высокой интенсивности, 
дающие тень, за которой сигнал полностью экрани-
рован. Белые тромбы отображаются как образования 
с интенсивным сигналом, которые проецируются на 
стенку сосуда и ослабляют сигнал к этой области, но в 
меньшей мере, чем красные.

4. Наблюдение за стентами [11, 28, 29]. ВС УЗИ не 
может точно визуализировать ткань неоинтимы, если 
она состоит только из нескольких слоев клеток. ОКТ 
обеспечивает более точную информацию о скорости 
гиперплазии неоинтимы на стратах стента [15, 29–31]. 
ОКТ является потенциально многообещающей техно-
логией при работе со стентами, а также при ранней 
диагностике связанных с этой процедурой осложнений 
и долгосрочного наблюдения за пациентами.

5. Раздельная оценка элементов бляшки. ОКТ дает 
возможность дифференцировать гладкие мышечные 
клетки и коллагеновые волокна. Использование поля-
ризационных свойств коллагена позволяет применить 
поляризационно-чувствительную ОКТ [32].

Рассмотрим подробнее указанные возможности 
ВС ОКТ. 

Диагностика нестабильной («уязвимой») бляшки. 
ОКТ на сегодня является лучшим инструментом для 
обнаружения нестабильной бляшки. Это утверждение 
делается на основе результатов целого ряда работ. 
Исследование T. Kubo с соавт. [33], где сравнивались 
возможности ВС ОКТ, ВС УЗИ и ангиоскопии у боль-
ных с острым инфарктом миокарда, показало, что ОКТ 
лидирует в обнаружении разрыва бляшки (73% против 
40 и 43% соответственно; p=0,021), эрозии (23% про-
тив 0 и 3%; p=0,003) и тромба (100% против 33 и 100%; 
p<0,001). Индекс согласия составил 0,61–0,83. Высокая 
разрешающая способность ОКТ позволяет прижиз-
ненно идентифицировать тонкую фиброзную капсулу 
(<65 мкм) (рис. 3). 

T. Kume и соавт. [34] исследовали надежность ОКТ 
для определения толщины фиброзной капсулы. При 
оценке 35 липидных бляшек, полученных от 38 трупов, 
корреляция толщины капсулы бляшек на гистологии 
и ОКТ-изображении была высокой (r=0,9; p<0,001). 
T. sawada и соавт. [35] сравнили возможности ОКТ и ВС 
УЗИ для обнаружения тонкой капсулы фиброатеромы. 
Возможности ОКТ оказались очевидно выше — 77,8% 
против 45,9%. T. Kubo и соавт. [36] оценили отношение 
между цветом бляшки при ангиоскопии и толщиной 
фиброзной капсулы на ОКТ-изображении. Установлена 
отрицательная корреляция между интенсивностью жел-
того цвета и толщиной фиброзной капсулы (p<0,0001). 
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m. Kashiwagi и соавт. [37] сравнили возможности ОКТ и 
компьютерной томографии в оценке толщины капсулы 
фиброатеромы при остром коронарном синдроме, пока-
зав преимущества ОКТ. I.K. Jang и соавт. [17] проана-
лизировали ОКТ-изображения у 57 пациентов, среди 
которых были больные со стабильной стенокардией, 
нестабильной стенокардией и острым инфарктом 
миокарда. В группе с острым инфарктом миокарда 
по сравнению с остальными покрышка бляшки была 
тоньше и содержала больше липидов (72% против 50 
и 20% соответственно; р=0,012). K. Fujii с соавт. [38] 
провели проспективный ОКТ-анализ всех трех ос-
новных коронарных артерий с целью оценить часто-
ту и предсказательную ценность обнаружения бляшек 
с тонкой капсулой у пациентов с острым инфарктом 
миокарда и стабильной стенокардией. Тонкостенные 
бляшки чаще наблюдались у пациентов с острым ин-
фарктом миокарда, чем при стабильной стенокардии 

(69 против 10%; p<0,001). Многомерный анализ всей 
группы показал, что предсказательная ценность этого 
признака (в терминах отношения шансов Odds Ratio — 
OR) достаточна только для острого инфаркта миокарда 
(OR=4,12; 95% CI=2,35–9,87; p=0,02).

Измерение толщины фиброзной капсулы с помо-
щью ОКТ возможно, однако оно не всегда может быть 
выполнено достаточно точно. Граница между фиброз-
ной капсулой и липидным ядром, столь отчетливая на 
гистологии, не во всех случаях точно определяется на 
ОКТ, если скопление липида невелико. Исследователи 
могут положиться на ОКТ-изображения для идентифи-
кации тонкой капсулы фиброатеромы только в бляшках 
большего размера [33, 35].

Диагностика коронарного кальциноза. Кальциноз 
коронарных артерий — важный маркер атеросклеро-
за [39–41]. Неинвазивное измерение кальция обычно 
выполняется с помощью компьютерной томографии 

Рис. 3. Нестабильная атеросклеротическая бляшка: а, б — данные коронарографии: мульти-
фокальное поражение коронарных артерий, проксимальнее стеноза в огибающей ветви (от-
мечено стрелкой) в ходе выполнения выявлена неоднородность окрашивания, что позволило 
заподозрить наличие реканализированного тромба в данной зоне; в, г — ВС ОКТ выполнена 
проксимальнее стеноза в огибающей ветви (в зоне, отмеченной стрелкой на рис. а); выявлено: 
отсутствие реканализированного тромбоза в исследуемой зоне; «случайная» находка — эрозия 
покрышки атеросклеротической бляшки (зоны эрозии указаны стрелками на рис. в), свидетель-
ствующая о нестабильности данной атеросклеротической бляшки
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[42, 43] или ВС УЗИ. На ОКТ кальций визуализируется 
как область с низким сигналом и четкими границами. 
Кальциевые отложения могут быть обнаружены ОКТ с 
высокой чувствительностью (96%) и специфичностью 
(97%) [23]. Важнейшим преимуществом ОКТ перед дру-
гими методами отображения кальция является возмож-
ность создания трехмерного объемного изображения 
кальциевой области, которое не может быть получено 
с помощью ВС УЗИ из-за слабой приникающей способ-
ности ультразвука в кальциевые образования [40]. Хотя 
компьютерная томография способна косвенно оценить 
объем кальция [44], низкая разрешающая способность 
метода (около 1 мм) не дает точного представления о 
структуре бляшки. ОКТ обеспечивает самое высокое 
разрешение с лучшим проникновением в отложения 
кальция по сравнению с другими методами. Наличие 
и степень поверхностного кальциноза могут оказать 
существенное влияние на успех чрескожного коронар-
ного вмешательства, будучи причиной расширения со-
суда и тромбоза ниже стента [45]. Поэтому ОКТ может 
эффективно использоваться для сбора информации 
относительно количества кальция и его расположения 
относительно сосудистого просвета, чтобы обеспечить 
успех таким методам лечения, как ротационная атерэк-
томия и баллонирование [46].

Для общей оценки объема кальция, а также для оп-
ределения глубины и степени отвердения коронарного 
сосуда при чрескожном коронарном вмешательстве 
целесообразно применение автоматического метода 
оценки ОКТ-изображения. Автоматическое выявление 
кальция очень важно для полнообъемного анализа и 
может указать оптимальные области для имплантации 
стента [47, 48].

Обнаружение макрофагов (пенистых клеток). 
Пенистые клетки — макрофаги, наполненные холес-
терином, обнаруживаются как на ранней стадии атеро-
склероза, так и позднее в бляшках, богатых липидами 
[49]. Высокая плотность макрофагов коррелирует с 
высоким риском разрыва бляшки и ассоциирована с 
острыми коронарными событиями [50]. Исследования 
2000-х гг. показали, что ОКТ способна идентифициро-
вать макрофаги [24, 51, 52]. Пенистые клетки имеют по-
казатель преломления, отличающийся от внеклеточно-
го окружения. ОКТ демонстрирует макрофаги как пятна 
с высокой интенсивностью сигнала. Выдвигая гипотезу, 
что макрофаги способствуют высокой неоднородности 
сигнала, G.J. Tearney и соавт. [24] для определения ко-
личества макрофагов используют нормированное стан-
дартное отклонение интенсивности сигнала в пределах 
окна в фиброзной капсуле, выбранного случайным 
образом. В более позднем клиническом исследовании 
оценивалась связь между распределением макро-
фагов и клиническими проявлениями коронарной 
болезни [52]. ВС ОКТ использовалась для исследо-
вания бляшек, которые были или не были виновни-
ками клиники коронарной болезни у больных со ста-
бильной стенокардией, нестабильной стенокардией 
и острым инфарктом миокарда. Плотность макро-
фагов оценивалась количественно и соотносилась 
с клиническими проявлениями. Большая плотность 

макрофагов была найдена у пациентов с нестабиль-
ной стенокардией как в фиброзных, так и в богатых 
липидами бляшках (р=0,025 и р=0,002 соответствен-
но). У каждого из пациентов плотности макрофагов 
в бляшках-виновниках и невиновниках клинических 
проявлений коронарной болезни статистически зна-
чимо коррелировали (r=0,66; у=0,88; x=0,43; р=0,01). 
В области разрыва бляшки плотность макрофагов 
была статистически значимо выше, чем в участ-
ках без разрыва (6,95±1,60%; 5,29±1,17%; р=0,002). 
Участки поверхностной инфильтрации макрофагами 
сильнее предсказывали неустойчивые клинические 
проявления, чем участки глубокой инфильтрации. 
Результаты показали, что плотность макрофагов 
тесно связана с тяжестью клинических симптомов. 
Надежные средства обнаружения макрофагальных 
очагов до острых коронарных событий могут помочь 
в прогнозе разрыва и обеспечить эффективную про-
филактику. 

В исследовании B.D. macNeill и соавт. [52] обраба-
тываемый сегмент фиброзной капсулы выбирался ав-
томатически с помощью бимодальной гистограммы. 
Высказывается мнение [53], что этот метод не отража-
ет истинной плотности макрофагов в пределах капсу-
лы, так как может существовать много причин повы-
шенного сигнала (в частности, любые границы клеток 
и тканей). Делается утверждение, что только методы 
ОКТ с ультравысоким разрешением (1–5 мкм) могут 
обеспечить достоверную визуализацию макрофагов.

Диагностика коронаротромбоза. В ряде иссле-
дований показано, что с помощью ОКТ можно обна-
ружить внутрикоронарные тромбы. Они визуализи-
руются как массы, выступающие в просвет сосуда. 
Красные тромбы состоят преимущественно из эрит-
роцитов и характеризуются значительным затухани-
ем сигнала, в то время как белые тромбы в основном 
состоят из лейкоцитов и тромбоцитов и характеризу-
ются низким затуханием сигнала.

Особенности коронаротромбоза на ОКТ-изображе-
нии были изучены Т. Kume с соавт. [25] на 108 сегмен-
тах коронарных артерий от 40 трупов. Красные тромбы 
идентифицированы как выпячивания в полость артерии 
с сигналом высокой интенсивности, дающие тень, за 
которой сигнал полностью экранирован. Белые тромбы 
отображаются как образования с интенсивным сигна-
лом, которые проецируются на стенку сосуда и ослаб-
ляют сигнал к этой области, но в меньшей мере, чем 
красные. Не обнаружено различий в интенсивности 
ОКТ-сигнала от красных и белых тромбов (130±18 
против 145±34 ед., p=0,12). Тем не менее 1/2 ширины 
затухания сигнала красного и белого тромбов су-
щественно различались (324±50 против 183±42 мкм; 
р<0,0001). Пороговое значение 250 мкм 1/2 ширины 
затухания сигнала может служить дифференциаль-
ным признаком белого тромба с чувствительностью 
90% и специфичностью 88% [25, 47, 54].

В работах других авторов, проводивших исследо-
вание при остром коронарном синдроме, также про-
демонстрированы потенциальные возможности ОКТ 
в выявлении тромбов [33]. Тем не менее отличить 
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Рис. 4. Реканализированный тромб во 2-м сегменте передней межжелудочковой ветви левой коронарной артерии: а — данные 
ангиографии: зона просветления указана стрелкой; б — данные ВС УЗИ: в участке артерии с ангиографически определяемой 
зоной просветления визуализируется концентрическая бляшка; в — данные ВС ОКТ: в участке артерии с ангиографически оп-
ределяемой зоной просветления визуализируется сотообразная структура — реканализированный тромб; г, д, е — состояние 
после имплантации стента в зоне реканализированного тромба (полное прилегание страт стента к сосудистой стенке верифи-
цировано методом ВС ОКТ, рис. е)

тромбы от других тканей, аномально появляющихся 
внутри просвета сосудов, затруднительно, особенно 
при стентировании. Остаточное количество крови в 
коронарном сосуде при ОКТ как результат недоста-
точной ее замены прозрачным раствором, фибрин 
или лохмотья интимы могут имитировать тромбы. 
Е.А. mehanna и соавт. [55] предложили использовать 
более общий термин «анормальные ткани внутри про-
света» (АТВП), чтобы описывать эти структуры до мо-
мента получения более объективных доказательств. 
АТВП — внутрипросветный материал, связанный с 
сосудистой стенкой и выступающий в просвет, чем 
создает неровную поверхность и «затенение» со 
значительным затуханием сигнала (рис. 4). АТВП 
были разделены на 4 категории в зависимости от пок-
рытия страты стента, наличия неоинтимы и расположе-
ния рестеноза внутри стента. Такой подход облегчает 
интерпретацию сложных клинических случаев.

Исследование коронарных стентов. ОКТ является 
надежным инструментом для исследования стентов. 
Есть все основания предполагать, что в ближайшее 
время она станет прижизненной методикой оценки 
состояния стента и его взаимодействия с сосудом. По 
мнению L.J. Diaz-sandoval и соавт. [11], E. Regar и со-
авт. [28] и Y. suzuki и соавт. [29], ОКТ может быть по-

лезна при чрескожных коронарных вмешательствах в 
процессе имплантации стента. E. Regar и соавт. [28] 
продемонстрировали успешное применение ОКТ в 
режиме реального времени для выбора оптималь-
ного места внедрения стента. Y. suzuki и соавт. 
[29] показали, что применение ОКТ позволяет опти-
мизировать углы между стратами после раскрытия 
стентов с лекарственным покрытием, которые, как 
известно, способны существенно ограничить рост 
неоинтимы.

ВС УЗИ не может точно визуализировать неоин-
тиму, если она состоит из нескольких слоев клеток. 
ОКТ дает более достоверную информацию о рас-
пространении неоинтимы на стратах стентов с ле-
карственным покрытием и позволяет определить 
толщину слоя [15, 31]. Кроме того, стенты, покры-
тые сиролимусом, склонны к развитию позднего 
тромбоза, который часто приводит к различным 
осложнениям, включая острый инфаркт миокарда. 
ОКТ может информировать о ходе образования не-
оинтимы на стентах, покрытых сиролимусом [31, 56]. 
Эта информация может быть чрезвычайно полезна 
для своевременного использования антитромбоци-
тарной или антикоагулянтной терапии у таких боль-
ных и долгосрочного мониторирования пациентов.

а б в
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ВС ОКТ позволяет прижизненно в деталях ана-
лизировать состояние страт стента [57]. Важнейшие 
базовые параметры имплантации стента, такие как 
диаметр сосуда и неправильная позиция страт, оцени-
ваются с помощью ОКТ лучше, чем методом ВС УЗИ 
[58] (рис. 5). ОКТ позволяет подробно визуализиро-
вать тканевое покрытие стента с последующим его 
анализом [59].

В нескольких недавно опубликованных работах 
ОКТ применена для оценки стентов с лекарственным 
покрытием [60–62]. Методология получения и ана-
лиза ОКТ-изображений для оценки стентов была 
предложена G. Guagliumi и соавт. [63, 64]. Важно по-
лучить информацию о полной длине стента. Простым 

способом оценки общей длины стента является на-
блюдение высокого сигнала отражения, генериру-
емого голометаллическими стратами стента, даже 
через цельную (не разведенную растворами) кровь. 
Это свойство можно использовать в клинических 
условиях для позиционирования катетера дисталь-
нее области интереса, чтобы охватывать всю длину 
стента. Катетер может быть выдвинут до исчезнове-
ния на изображении страт стента, что свидетельству-
ет о прохождении дистального края стента. 

Высокое разрешение ОКТ имеет явное преиму-
щество перед ВС УЗИ в случае длительного наблюде-
ния за стентом, особенно при количественной оценке 
гиперплазии неоинтимы [59, 65].

Рис. 5. Плохо расправленный стент: а, б, в — данные ВС ОКТ с разной степенью увеличения изображения: выявлено неполное 
прилегание в зоне стыка страт стентов имплантированных стентов как друг к другу, так и к сосудистой стенке, что свидетель-
ствует о недостаточном расправлении стента в данном сосудистом участке (наиболее плохо расправлен стент на 11 часах и на 
1–2 часах)

а б в

Рис. 6. Неполная эндотелизация страт голо-
металлического стента medtronic s 670 че-
рез 1 год после имплантации: а, б — данные 
коронарографии до стентирования и через 
1 год после стентирования; в, г — ВС ОКТ: 
выявлена неполная эндотелизация страт им-
плантированного голометаллического стен-
та через 1 год после имплантации (страты 
стента, не покрытые эндотелием, локали-
зуются на 9–12 часах, отмечены стрелками 
красного цвета)
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Большинство стентов (голометаллические стенты или 
стенты с лекарственным покрытием) изготовлены из 
металлов и их сплавов. Свет полностью рассеивается 
(зеркальное отражение) на поверхности страт стента, 
создавая гиперсигнал, обычно называемый «цветени-
ем». Из-за неспособности света пройти через металл 
позади «цветения» образуется тень. Хотя подобное яв-
ление встречается и при ВС УЗИ, данный феномен бо-
лее очевиден в ОКТ ввиду лучшего разрешения метода. 
Оператор должен знать об этом явлении, чтобы избе-
жать неверной интерпретации изображений. Обе осо-
бенности («цветение» и тень) помогают в идентифика-
ции отдельных страт, что необходимо для качественного 
и количественного анализа ОКТ-изображений (рис. 6).

Биодеградирующие полимерные стенты (в отличие 
от голометаллических) пропускают свет, что помога-
ет получать объемное ОКТ-изображение. Страты та-
ких стентов визуализируются как «ящички» с четкими 
границами. Это позволяет надежно визуализировать 
развертывание биодеградирующих стентов, а также 
наблюдать их постепенную деградацию до полного ис-
чезновения полимера и появления неоинтимы [66]. 

ОКТ фиксирует различные неудачи при имплантации 
стентов — недораскрытый стент с неправильной по-

зицией страт; диссекцию сосудистой стенки прокси-
мальнее или дистальнее имплантированного стента, 
диссекцию в стентированном сегменте, протрузия 
ткани между стратами стента (рис. 7).

Оценка толщины неоинтимы в отдаленном перио-
де после имплантации стента может быть выполнена 
методом ОКТ с высокой точностью, сопоставимой с 
данными гистологии [67]. При умеренной гиперпла-
зии неоинтимы она ясно видна только на ОКТ-изоб-
ражениях. Обычно это случается при использовании 
биодеградирующих стентов с мощными сильнодейст-
вующими средствами [60, 65]. В пилотном исследо-
вании [68] на 250 стентированных сегментах с неоин-
тимой, не поддающейся обнаружению с помощью ВС 
УЗИ, в 97% случаев она была индентифицирована с 
помощью ОКТ. Эти данные подтверждают необходи-
мость использования методов с высокой разреша-
ющей способностью для адекватного исследования 
биодеградирующих стентов. Наибольший риск не-
благоприятных последствий из-за нераскрывшихся 
страт стента связан с развитием тромбоза стента 
[69] (рис. 8). Известно, что большие участки плохо 
раскрывшегося стента также коррелируют с риском 
развития тромбоза стента [70]. Следовательно, оцен-

а б в
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Рис. 7. Диссекция после имплантации стента: а — данные коронарографии до стентирования, выявлено наличие критического 
стенозирования во 2-м сегменте передней межжелудочковой ветви левой коронарной артерии; б — данные коронарографии 
после стентирования, выявлено наличие диссекции интимы дистальнее зоны имплантированного стента (зона диссекции ука-
зана стрелкой белого цвета); в — данные ВС УЗИ (зона диссекции интимы на 10–12 часах); г — ВС ОКТ, начало диссекции 
(зона линейной диссекции в толще интимы на 3 ч, без четко визуализируемого сообщения с просветом сосуда); д — ВС ОКТ, 
разрыв интимы на 3 ч с четко визуализируемым сообщением сосудистого просвета с образовавшимся субинтимальным про-
странством; е — ВС ОКТ, максимально выраженная зона разрыва интимы на 3 ч с четко визуализируемым сообщением сосу-
дистого просвета с образовавшимся субинтимальным пространством
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Сравнительные исследования ВС ОКТ и ВС УЗИ по-
казали, что все бляшки, идентифицированные ВС УЗИ, 
были распознаны на ОКТ-изображениях, но гипер-
плазия неоинтимы и области со слабой эхогенностью 
лучше идентифицировались при ВС ОКТ. ОКТ лучше 
распознает состав бляшек. Установлено, что некото-
рые осложнения при постановке стентов, не выявлен-
ные ВС УЗИ, успешно обнаружены ОКТ. По сравнению 
с ВС УЗИ ОКТ имеет лучшее разрешение (10–15 мкм 
против 100 мкм), в то время как ВС УЗИ может видеть 
через кровь и намного глубже проникать в ткань (1 см 
против 2–3 мм). ОКТ эффективна при процедурах стен-
тирования, так как легко идентифицирует положение 
стента. 

При всех достоинствах у метода ВС ОКТ есть и ог-
раничения. Одним из ограничений ОКТ является ее 
малая глубина проникновения; визуализация ограничи-
вается 2–3 мм. Это существенно препятствует качест-
ву изображений артерий, содержащих некротические 
разрушения. 

Получению интракоронарного ОКТ-изображения 
в клинической практике препятствует неспособность 
инфракрасного излучения проникнуть через кровь. 
Поэтому в отличие от ВС УЗИ ВС ОКТ требует освет-
ления или смывания крови из просвета сосуда [23, 25, 
75, 76]. Этот недостаток устраняется путем создания 
специальных приборных приспособлений, которые 
используются как в некоммерческой системе ОКТ во 
временн�й области, реализованной I.K. Jang и соавт. 
[13], так и в автоматизированных системах, разрешен-
ных к использованию FDA и производимых в настоя-
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Рис. 8. Острый тромбоз через 40 мин пос-
ле проведения чрескожного коронарного 
вмешательства (причина острого тромбо-
за — неполное раскрытие стента): а — дан-
ные коронарографии через 40 мин после 
выполненного стентирования; визуализиру-
ются участки негомогенного просветления в 
бассейне передней межжелудочковой ветви 
левой коронарной артерии (отмечены стрел-
кой черного цвета); б — данные ВС ОКТ, вы-
явлено наличие пристеночного неокклюзи-
рующего тромба на 7 ч и участки неполного 
прилегания страт стента к сосудистой стенке 
на 5–8 ч; в — данные ВС ОКТ, плохое при-
легание страт стента к сосудистой стенке на 
5–12 ч, свидетельствующее о недорасправ-
ленности стента в данном сосудистом участ-
ке; г — ВС ОКТ, хорошее прилегание страт 
стента к сосудистой стенке в зонах, иллюст-
рированных на рис. б, в, после повторной 
постдилатации коронарным баллонным кате-
тером высокого давления

ка эффективности раскрытия стента после импланта-
ции крайне важна. В отличие от ВС УЗИ, которое де-
монстрирует только поперечный срез, ОКТ, имеющая 
более высокое разрешение, позволяет получить де-
тальную прижизненную информацию о каждом эле-
менте страт стента [71–74]. 

преимущества и ограничения  
внутрисосудистой оКТ 

Преимущества ВС ОКТ следует оценивать по следу-
ющим направлениям [32]: 

преимущества метода — безопасность, высокое 
пространственное разрешение, высокая скорость полу-
чения изображения; 

преимущества устройства — невысокая стоимость, 
мобильность, возможность использования эндоско-
пических зондов и получения изображений просвета 
сосудов; катетер ОКТ не требует преобразователя, не-
посредственно отображает структуру, является мини-
атюрным и недорогим;

исключительные клинические возможности — безо-
пасность многократных повторных применений, быс-
тродействие и режим реального времени получения 
информации, что определяет целесообразность инт-
раоперационного использования метода; способность 
видеть кальцинаты в бляшках, визуализировать гипер-
плазированную неоинтиму, возможность наблюдать 
поведение стентов, а также предсказывать поведение 
атеросклеротической бляшки, которое основано на ее 
морфологических особенностях.
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щее время компаниями LightLab Imaging, Inc. (США) и 
st. Jude medical (США). 

Основными ограничениями ВС ОКТ считают не-
способность ремоделировать всю толщу артери-
альной стенки ввиду сильного затухания сигнала на 
эритроцитах, а также принципиальную возможность 
развития ишемии миокарда ввиду необходимости 
продолжительной окклюзии сосуда баллонным кате-
тером для улучшения визуализации сосудистой стенки. 
Использование новых технологий (в частности, ОКТ в 
частотной области) позволяет преодолевать некоторые 
из этих технических трудностей и способствует более 
широкому использованию метода в качестве надежно-
го инструмента диагностики и терапии в кардиологии 
[77].

пути совершенствования внутрисосудистой оКТ
Совершенствование метода возможно в нескольких 

направлениях.
1. Улучшение тканевых характеристик с помощью 

аппаратных средств. Увеличить контрастность изобра-
жения фиброзной капсулы и липидной ткани помогает 
поляризационно-чувствительная ОКТ, измеряющая 
двулучепреломление ткани [78, 79]. Известно, что хо-
рошо организованные волокна коллагена и гладкомы-
шечные клетки являются более двулучепреломляющи-
ми, чем другие неорганизованные компоненты бляшки, 
такие как липидная ткань. Однако двулучепреломление 
может быть точно измерено только на относительно 
большой глубине (например, 200 мкм), которая сущест-
венно больше, чем толщина тонкой фиброзной капсу-
лы (65 мкм) в уязвимых бляшках.

Отображение доплер-ОКТ может стать важным инс-
трументом, оценивающим перфузию ткани [80–82]. 

Обработка изображений позволяет проводить изме-
рения, которые полезны для объективизации диагнос-
тики и принятия клинических решений при лечении. 
Известно, что ОКТ-сигнал опреляется коэффициентами 
рассеяния и ослабления тканей. Попытки измерить эти 
коэффициенты были сначала выполнены на трупных 
артериях [83, 84]. Однако бляшки обычно являются мно-
гослойными, что затрудняет точное соотнесение гисто-
логических данных и ОКТ-информации. C. Xu и соавт. 
предложили измерение поперечника разрезанной арте-
рии, в котором каждый компонент бляшки может быть 
измерен и легко идентифицирован гистологическим 
методом [85]. ОКТ-изображения на протяжении бляшки 
показали, что липидная область в верхнем слое демонст-
рирует интенсивный сигнал, а ослабление сигнала на-
блюдается только в более глубоких слоях. Для всех 
видов бляшек были определены коэффициенты обрат-
ного рассеяния и коэффициенты ослабления: для каль-
цинированной ткани (µ1=4,9±1,5 мм–1; µ2=5,7±1,4 мм–1), 
фиброзной ткани (µ1=8,4±6,4 мм–1; µ2=6,4±1,2 мм–1) и 
липидной ткани (µ1=28,1±5,9 мм–1; µ2=13,7±4,5 мм–1). 
Коэффициент ослабления был также измерен для рота-
ционного ОКТ-изображения — здоровая стенка сосуда 
и утолщение интимы — 2–5 мм–1; некротическое ядро 
>10 мм–1; макрофагальная инфильтрация >12 мм–1 [86]. 
Количественный анализ позволил по-новому подойти к 
интерпретации ОКТ-изображений. 

2. Развитие ОКТ в частотном диапазоне — спект-
ральная ОКТ (Frequency domain OCT). С появлением 
техники в частотном диапазоне ОКТ продвинулась 
от точечных высокоразрешающих изображений к 
всеобъемлющему трехмерному микроскопическому 
изображению значительных объемов, сопоставимых с 
размерами просвета внутренних органов. Это дости-
жение потребовало развития новых лазеров, улуч-
шения спектрометров, создания минимально инва-
зивных катетеров и эндоскопов, а также разработки 
новой стратегии обработки оптических сигналов. 
Последние исследования в сердечно-сосудистой, 
глазной и желудочно-кишечной клинических облас-
тях ОКТ в частотном диапазоне открыли новые воз-
можности для диагностического скрининга больших 
участков ткани, недоступные ранее. Уже разработаны 
подходящие катетеры, которые обеспечивают мини-
мально инвазивный доступ к главным коронарным ар-
териям. Как уже упоминалось, главная проблема ВС 
ОКТ заключается в том, что кровь почти непрозрачна 
для зондирующего излучения и для исследования тре-
буется на короткое время заменить кровь прозрачным 
физиологическим раствором. Такая замена безнака-
занно, без риска ишемии, может происходить только в 
течение нескольких секунд. Клинические исследования 
ОКТ демонстрировали превосходное качество изобра-
жения, но предыдущие технологии позволяли получить 
несколько кадров в секунду, что давало возможность 
дискретно визуализировать лишь малую часть коро-
нарных артерий. Недавний прогресс — развитие ОКТ 
в частотном диапазоне — преодолел это ограничение, 
увеличил скорость отображения до более чем 100 кад-
ров в секунду. Это увеличение позволяет визуализи-
ровать длинные сегменты коронарной артерии после 
короткого (единицы секунд) введения раствора иодик-
санола в направляющий катетер и тем самым получить 
объемные изображения всего участка коронаротром-
боза [7, 87]. Возможность визуализировать большой 
участок артерии крайне важна для проведения ангио-
пластики и стентирования.

Возможно, важнейшей областью техническо-
го развития ОКТ-систем нового поколения станет 
обработка сигналов. В настоящее время системы 
способны передавать данные со скоростью 1 Гб/с. 
Потребуются новые алгоритмы для интерпретации 
изображений с целью диагностики или для выделе-
ния части данных, которые будут интерпретировать-
ся только человеком. Будущая работа, несомненно, 
приведет к интеграции методов с целью улучшения 
контраста и молекулярной специфичности ОКТ в 
частотном диапазоне. Многие из методов, которые 
были разработаны для ОКТ во временн�й области, 
в том числе доплеровская ОКТ [88, 89], поляризаци-
онно-чувствительная ОКТ [90–92] и биохимические 
подходы [93–95], могут быть непосредственно пе-
реведены и на новую, частотную платформу. Важно 
отметить, что многие методы уже реализованы в сис-
темах ОКТ в частотной области визуализации потока 
[96–99] и поляризационно-чувствительной ОКТ [97, 
100, 101]. В настоящее время уже более десяти ком-
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паний готовы выйти на рынок с системами ОКТ ново-
го поколения. 

Заключение. Внутрисосудистая оптическая коге-
рентная томография имеет огромный потенциал для 
развития понимания и управления атеросклеротичес-
кой болезнью. До настоящего времени не существу-
ет метода, кроме ОКТ, который был бы так полезен 
в идентификации «уязвимой» бляшки, определении 
количества кальция и мониторинге стентирования. 
Метод ОКТ продолжает свое интенсивное развитие, 
и перспективы для его широкого распространения 
отличные.

Работа выполнена в рамках ФЦП Минобрнауки РФ 
«Научные и научно-педагогические кадры инновацион-
ной России» 2009–2013 гг., Соглашение №8145; гранта 
РФФИ №10-02-01175 и гранта Правительства Российской 
Федерации (Договор №11.G34.31.0017).
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