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За два десятилетия, прошедших после внедрения внутрисосудистых методик визуализации в клиниче-

скую практику, эти технологии заняли достойное  место в арсенале средств лечения коронарного 

атеро склероза и, без преувеличения, полностью трансформировали как конфигурацию процесса, так и 

ежедневную работу в рентгеноперационной. Помимо достигнутого технологического прогресса, следу-

ет отметить солидный объем накопленных за это время качественных доказательных данных, свиде-

тельствующих о преимуществе методик внутрисосудистой визуализации в сравнении с традиционной 

ангиографией в оптимизации чрескожных коронарных вмешательств. Основываясь на мощной доказа-

тельной базе и большом личном опыте, авторы данного документа дают обоснование для применения 

методик внутрисосудистой визуализации в ежедневной клинической практике, оценивают их роль 

в улучшении результатов чрескожных коронарных вмешательств. Кроме того, предлагается трехуров-

невая система обучения специалистов и способствования продвижению методик внутрисосудистой 

визуализации с целью их внедрения в клиническую практику каждой рентгеноперационной страны.  

Клю че вые сло ва: внутрисосудистая визуализация, чрескожные коронарные вмешательства, ВСУЗИ, 

ОКТ, оптимальное стентирование
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Актуальность вопроса
Ежегодно в мире выполняется более 

1 млн чрескожных коронарных вмешательств 

(ЧКВ) по поводу атеросклеротических по-

ражений коронарных артерий, и примерно 

половина процедур выпол няется при хро-

ническом коронарном синд роме (ХКС) (1). 

Основным методом инвазивного контроля 

непосредственных результатов ЧКВ явля-

ется ангиография (коронарография). 

Между тем, по данным авторов прос-

пективного многоцентрового исследова-

ния STLLR, изучавших частоту и влияние 

субоптимальных результатов ЧКВ на отда-

ленные результаты вмешательства у 1557 

пациентов из 41 клинического центра США, 

было установлено, что примерно 2/3 стен-

тов были имплантированы некорректно. 

В частности, в 66,5% случаев неправильно 

были выбраны проксимальные и/или дис-

таль  ные точки имплантации стентов (так 

называемый geographic miss), в 47,6% 

случаев  отме чалась малаппозиция балок 

стентов и в 16,5% случаев оба варианта (2). 

Обще известно, что субоптимальные непо-

средственные результаты негативно влия-

ют на отдаленные клинические и ангио-

графичес кие результаты ЧКВ. Так, в том же 

исследовании STLLR феномен “geographic 

miss” являлся причиной трехкратного 

увели чения час тоты инфаркта миокарда 

(ИМ) и независимым риск-фактором по-

вторных вмеша тельств на целевом сосуде 

через 1 год после ЧКВ (2).

Контрастная коронарная ангиография, 

или “луминография”, на протяжении послед-

них 40 лет считается “золотым стандартом” 

диагностики состояния коронарных артерий, 

и, кроме того, служит инструментом контро-

ля выполнения процедуры и оценки резуль-

тата ЧКВ. Однако изучение трехмерной 

структуры, которой является коронарная 

арте рия, с помощью методики двухмерного 

(плос костного) исследования имеет свои 

значительные ограничения. Кроме того, 

коро нарография дает представление лишь 

о состоянии просвета артерий и не позволя-

ет изучать характеристики биологических 

тканей и судить о процессах, протекающих 

в стенке артерии.

Именно эти ограничения коронарной ан-

гиографии задали мощный импульс разви-

тию дополнительных методов внутрисосу-

дистой визуализации (ВСВ) для увеличе-

ния наших диагностических возможностей, 

особенно в том, что касается изучения ха-

рактеристик и морфологии атеросклероти-

ческой бляшки и изменений в стенке арте-

рии. В сов ременной клинической практике 

наибольшее распространение получили 

два метода внутрисосудистой визуализа-

ции – внутрисосудистое ультразвуковое 

исследование (ВСУЗИ) и оптико-когерент-

ная томография (ОКТ).

For citation: A.M. Babunashvili, A.V. Azarov, V.N. Ardeev, D.A. Asadov, P.A. Bolotov, S.V. Volkov, E.A. Glazyrin, 
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E.B. Shakhov, E.G. Sharabrin, Z.Kh. Shugushev, B.M. Shukurov   
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Two decades have passed since the introduction of intravascular imaging techniques into clinical practice. 

These techniques have taken their rightful place in the treatment toolset for coronary atherosclerosis and, 

without overstating, have completely transformed both the procedure configuration and the daily work in the 

CathLabs. In addition to the technological advances achieved, it should be noted that substantial amount of 

qualitative evidences have been accumulated during this time, suggesting the superiority of intravascular 

imaging techniques over conventional angiography in optimizing percutaneous coronary interventions. Based 

on the strong evidential base and extensive personal experience, the authors of this paper provide a rationale 

for the use of intravascular imaging techniques in routine clinical practice, evaluating their role in improving the 

results of percutaneous coronary interventions. In addition, we propose a three-level system to train specialists 

and promote intravascular imaging techniques in order to introduce them into the clinical routine of every 

CathLab in Russia. 

Keywords: intravascular imaging, percutaneous coronary interventions, IVUS, OCT, optimal stenting
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Первым методом ВСВ, развитие которо-

го началось еще в 1970-е годы, было вну-

трисосудистое ультразвуковое исследова-

ние. А первый случай применения ВСУЗИ 

in vivo был описан в 1988 г. (3). В основу ме-

тодики положен принцип генерации и отра-

жения ультразвуковых волн от поверхностей 

биологических структур. Ультра звуковые 

волны различной частоты (20, 40 и 60 МГц) 

генерируются пьезоэлектричес ким кри-

сталлом, который закреплен на катетере, и 

распространяются по окружности 360°. 

Благодаря их взаимодействию со структу-

рами стенки артерии (разная степень отра-

жения и поглощения в зависимости от ха-

рактеристик биологических тканей) мы мо-

жем получить изображение поперечного 

сечения просвета артерии (360°) в режиме 

реального времени. Обычно более плот-

ные – фиброзные и кальцинированные тка-

ни в большей степени отражают звуковые 

волны, чем поглощают, и, соответственно, 

видны как эхогенные сигналы. И наоборот, 

менее плотные ткани (например, липидное, 

некротическое ядро бляшки, субинтималь-

ная гематома) в большей мере  поглощают 

звуковой сигнал и являются “эхопрозрач-

ными” структурами.

На современном этапе в зависимости от 

дизайна катетера получили распростране-

ние два типа ВСУЗИ: с механическим (с кру-

тящим трансдьюсером) и так называемым 

солидным (с неподвижными трансдьюсера-

ми) катетером. Первый тип катетера снаб-

жен вращающимся датчиком на дистальном 

конце катетера. Вращение датчика проис-

ходит с постоянной скоростью (примерно 

1800 об./мин) для равномерного распреде-

ления излучаемого и отраженного сигнала. 

Второй тип катетера содержит ряд непод-

вижных трансдьюсеров, закрепленных по 

кругу на дистальном конце катетера, кото-

рые активизируются поочередно для синте-

за пол ного изображения по окружности 

360°. В зависимости от дизайна определя-

ются и другие технические параметры кате-

теров (профиль, расстояние от кончика ка-

тетера до трансдьюсера, длина монорель-

совой части ), которые необходимо учитывать 

при решении задач ВСВ в конкретных анато-

мических ситуациях (хронические окклюзии, 

извитость и кальциноз артерии, степень 

стеноза и т.д.). Катетеры с механически вра-

щающимся трансдьюсером имеют преиму-

щество ввиду их простого дизайна, мень-

шего профиля и лучшего соотношения сиг-

нал/шум, что, в итоге, определяет лучшее 

качество изображения в сравнении с кате-

терами с неподвижными трансдьюсерами. 

Однако последний имеет преимущество 

в процедурах ВСУЗИ-управляемых рекана-

лизаций сложных хронических окклюзий ко-

ронарных артерий (ХОКА), поскольку позво-

ляет более дистально позиционировать 

трансдьюсеры из-за меньшего расстояния 

от кончика катетера до датчиков. Кроме 

того, пузырьки воздуха, которые могут 

иметься между механически вращающимся 

датчиком и чехлом кате тера, способны ухуд-

шить изображение, поэтому необходимы 

тщательная промывка и освобождение узко-

го пространства между датчиком и катете-

ром от воздуха. Для катетеров с неподвиж-

ными трансдьюсерами такая  процедура не 

нужна. 

Разрешающая способность и качество 

изображения постоянно улучшались в тече-

ние последних двух десятилетий вплоть до 

недавнего появления ВСУЗИ высокого раз-

решения (High Definition IVUS). При этом 

методе используются катетеры с высокочас-

тотным трансдьюсером 40–80 МГц. В целом 

аксиальная разрешающая способность за-

висит от частоты и ширины ультразвукового 

импульса и составляет примерно 100–

120 мкм. Однако ВСУЗИ высокого разреше-

ния позволяет увеличить этот показатель 

до 70 мкм (4). Тем не менее улучшение 

качест ва ВСУЗИ-изображения происходит 

за счет уменьшения глубины проникновения 

(глубины сканирования) звуковых волн.

Радиочастотный анализ отраженных зву-

ковых сигналов (кодировка в зависимости 

от частоты отраженного сигнала) позволяет 

получить так называемое изображение 

вирту альной гис тологии, поскольку частота 

отраженного сигнала зависит от характери-

стик биологической ткани и, таким образом, 

различные типы тканей могут получить цве-

товую кодировку при обработке ВСУЗИ-

изображения. Такой анализ, в свою очередь, 

помогает уточнить тканевой состав атеро-

склеротической бляшки (кальциноз, фиб-

розно-липидная бляшка или наличие некро-

тического ядра), а также состояние сосуди-

стой стенки и фиброзной капсулы бляшки. 

Кроме того, виртуальная гистология позво-

ляет идентифицировать нестабильную 

бляшку и атерому с тонкой фиброзной кап-
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сулой (5, 6). Чувствительность обнаружения 

бляшки с тонкой фиброзной капсулой с по-

мощью радиочастотного анализа (виртуаль-

ной гис то логии) довольно высока, однако 

специфичность остается низкой из-за невы-

сокой разрешающей способности. Правда, 

специ фичность можно повысить путем ком-

бинированного применения радиочастот-

ного анализа и ОКТ (7).

Функция автоматической обратной про-

тяжки катетера с постоянной скоростью 

(0,5–1,0 мм) позволяет получить информа-

цию о длине поражения и количественно 

измерить объем бляшки, что особенно важно  

при планировании процедуры стентирова-

ния. Также длину поражения можно оценить 

и с помощью современных систем так назы-

ваемой ангиографической ко-регистрации, 

когда положение трансдьюсера в артерии 

контролируется на совмещенном ангиогра-

фическом изображении.   

В отличие от ВСУЗИ, ОКТ в качестве ин-

струмента дистанционного зондирования 

биологических тканей и структур использует 

световые волны близкого инфракрасного 

спектра. Кон цеп ция ОКТ была разработана 

в начале 90-х годов ХХ века (1991), а первое 

сообщение о клиническом применении 

ОКТ-технологии в коронарных артериях поя-

вилось в 2006 г. (8, 9). Катетер для ОКТ-

исследования представляет собой вращаю-

щееся вокруг оси оптическое моноволокно 

с совмещенной мини-линзой для отражен-

ного светового сигнала, который затем под-

вергается компьютерной цифровой обра-

ботке в режиме реального времени с полу-

чением изображений как в поперечном 

срезе (плоскостное 2D-изображение), так и 

в пространственном (3D-изображение) виде 

(10). ОКТ обладает наилучшим простран-

ственным разрешением среди известных на 

сегодня модальностей ВСВ (аксиальное 

разрешение – 10–20 мкм, поперечное или 

латеральное – 20–90 мкм), что примерно в 

10 раз выше, чем у ВСУЗИ. Однако глубина 

проникновения световых волн в сосудистую 

стенку в 2–3 раза меньше, чем у ВСУЗИ (11, 

12).

Поскольку световые волны, используе-

мые в ОКТ-исследовании, поглощаются 

кровью, для получения качественного изо-

бражения требуется очистка операционного 

поля (просвета сосуда) от кровяной среды. 

Как правило, для этого используется кон-

трастное вещество, вводимое интракоро-

нарно под давлением, необходимым для 

полной очистки просвета артерии от крови. 

Такая особенность ОКТ-исследования накла-

дывает определенные ограничения на его 

применение – например, у пациентов с на-

рушенной функцией почек или в случаях 

аортоостиальных поражений коронарных 

артерий. Другие анатомические условия, 

такие, как необходимость исследования 

очень крупных (5 мм и более) или мелких 

(менее 2 мм) артерий, критических сужений 

(90% и более), также являются препятстви-

ем для информативного ОКТ-исследования 

с получением пригодных для оценки изо-

бражений (13, 14). Однако при условии 

адекватной очистки операционного поля 

контрастным веществом получаемые 

ОКТ-изоб ражения дают детальную инфор-

мацию как о состоянии стенки артерии 

(строение и структурные изменения слоев 

стенки сосуда), так и о морфологии 

атеросклероти ческой бляшки (15, 16).

Современные ОКТ-системы позволяют, 

помимо изучения морфологии стенки арте-

рии и атеросклеротической бляшки, выпол-

нить точные измерения геометрии просвета 

артерии (длина поражения, референсный 

и минимальный диаметр и площадь попе-

речного сечения просвета). Совмещенная 

с ОКТ ангиографическая ко-регистрация 

предоставляет возможность еще более точ-

ного “картирования” пораженного сегмента 

и измерения его геометрических парамет-

ров. Автоматическая обработка изображе-

ния с обнаружением кальцинированных 

участков также позволяет разработать опти-

мальный алгоритм лечения. И, наконец, по-

следние технологические разработки для 

комбинированной (ВСУЗИ + ОКТ) визуали-

зации дают уникальный шанс увидеть сов-

мещенное изображение целевого сегмента 

артерии с помощью одного катетера.

При выборе той или иной модальности 

визуализации, которую следует применить 

во время диагностического или эндоваску-

лярного вмешательства, необходимо при-

нимать во внимание сравнительную харак-

теристику двух методик ВСВ (табл. 1).

Исходя из физических характеристик ис-

точника сканирующего излучения, можно 

сравнить особенности двух указанных мо-

дальностей ВСВ. Например, ВСУЗИ не тре-

бует очистки операционного поля контраст-

ным веществом, что существенно важно для 

оценки аортоустьевых поражений, для ре-

канализации хронических окклюзий, когда 

введение контрастного вещества может 
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привести к большой субинтимальной гема-

томе и неудаче процедуры. Кроме того, от-

сутствие необходимости введения кон-

трастного вещества является дополнитель-

ным аргументом в пользу применения 

ВСУЗИ у пациентов с нарушением функции 

почек. Благодаря длинной волне излучения 

ультразвук проникает глубже в структуры 

стенки артерии и, таким образом, предо-

ставляется возможность изучения артерий 

большого калибра (например, ствол левой 

коронарной артерии) или аневризматиче-

ски расширенных участков сосудов. Из-за 

меньшей проникающей способности ОКТ 

в сравнении с ВСУЗИ возникает риск недо-

оценки остаточного объема бляшки под 

балками стента или на краю стентирован-

ного участка (17, 18). Применение физио-

логического раствора вместо контрастного 

вещества для очистки операционного поля 

сейчас находится в стадии оценки. 

Тем не менее благодаря своей несрав-

ненно более высокой разрешающей спо-

собности ОКТ позволяет получить более 

деталь ную информацию о строении состав-

ных элементов сосудистой стенки (интима, 

медиа), атеросклеротической бляшки (ли-

пидная, фиброзная или кальцинированная 

бляшка) и ее фиброзной капсулы. С помо-

щью ВСУЗИ с традиционной длиной звуко-

вых волн (20–40 МГц) невозможно получить 

такую детальную информацию о вышеотме-

ченных биологических тканях и структурах. 

Тем не менее ВСУЗИ высокого разрешения 

(например, катетер 60 МГц) улучшает каче-

ство изображения в сравнении со ВСУЗИ-

катетерами старого поколения.

Кроме того, благодаря высокой разреша-

ющей способности ОКТ оператор получает 

возможность более глубоко исследовать 

процесс рестеноза внутри стента, обнару-

жить и изучить неоатеросклероз и его раз-

новидности. Также с помощью ОКТ возмож-

но более детальное изучение кальциноза 

стенки артерии (распространенность, толщи-

на, локализация), поскольку световые волны, 

в отличие от ультразвука, не полностью отра-

жаются от кальцинированного субстрата.

Во время процедуры ЧКВ ОКТ позволяет 

более детально визуализировать боковые 

ветви, стент (малаппозиция, деформация). 

ОКТ также обладает высокой чувствитель-

ностью при обнаружении интимально-меди-

альной диссекции (в том числе и на краях 

стента), протрузии тканей через структуру 

стента. 3D-реконструкция ОКТ-изображения 

оказывается полезной при стентировании 

бифуркационных поражений. Несмотря на 

достоинства и недостатки каждой  модаль-

ности внутрисосудистой визуализации, обе 

технологии имеют преимущество перед ан-

гиографическим исследованием (“лумино-

графия”) с точки зрения точности диагно-

стики при эндоваскулярном лечении коро-

нарного атеросклероза.

Обзор доказательной базы 
и результатов исследований 
методик ВСВ для диагностики 
коронарного атеросклероза 
и оптимизации процедуры ЧКВ

Еще в эпоху стентов без лекарственного 

покрытия отдельные исследования показы-

вали преимущество ВСУЗИ-управляемого  

ЧКВ перед ЧКВ под ангиографическим кон-

тролем с точки зрения уменьшения частоты 

рестенозов внутри стентов в отдаленном 

периоде (19, 20). В целом выводы 8 из 9 са-

мых крупных рандомизированных исследо-

ваний, сравнивающих резуль таты ЧКВ под 

ВСУЗИ и ангиографическим контролем, 

свидетельствовали в пользу ВСВ, и лишь 

одно исследование (OPTICUS) (20) дало ней-

тральные результаты. Метаанализ, включа-

Таблица 1. Сравнительная характеристика двух модальностей внутрисосудистой визуализации

Характеристика ВСУЗИ ОКТ

Источник излучения Ультразвук Световые волны близкого 
инфракрасного спектра

Длина волны, мкм 35–80 1,3

Разрешающая способность, мкм 40–200 (аксиальное), 

200–300 (латеральное)

15–20 (аксиальное),

20–40 (латеральное)

Максимальный диаметр сканирования, мм 15 7

Проникающая способность, мм 10 2–2,5

Очистка операционного поля от крови Не требуется Требуется
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ющий результаты всех значимых сравни-

тельных исследований (внутрисосудистая 

визуализация против ангиографии) при 

оптими зации результатов ЧКВ в эпоху стен-

тов без лекарственного покрытия, показал, 

что ВСУЗИ-управляемое ЧКВ имеет преиму-

щество перед ангиографически контроли-

руемым ЧКВ в уменьшении частоты МАСЕ 

(19% против 23%, отношение рисков (ОР)  

0,69, 95% ДИ 0,49–0,97, p = 0,03) и рестено-

зов через 6 мес (22% против 29%, ОР 0,64, 

95% ДИ 0,42–0,96, p = 0,02), тогда как раз-

ницы в частоте летальности (p = 0,18) и в 

риске возникновения спонтанного ИМ в от-

даленном периоде (p = 0,51) не было (21). 

Появление и развитие технологий лекар-

ственных стентов значительно уменьшило 

частоту МАСЕ, и этот показатель оказался 

настолько малым, что стало затруднительно 

доказать различие в пользу методов ВСВ 

в оптимизации результатов ЧКВ в общей 

попу ляции пациентов. Тем не менее со вре-

мен широкого внедрения лекарственных 

стентов в клинической практике были про-

ведены значимые рандомизированные ис-

следования с целью сравнения результатов 

ЧКВ, контролируемых с помощью ангиогра-

фии и внутрисосудистых методов визуали-

зации. Логично, что уже выполненные или 

продолжающиеся исследования включают 

пациентов со сложными поражениями коро-

нарных артерий, и это более реально отра-

жает ситуацию, наблюдаемую в повседнев-

ной клинической практике (табл. 2).

Результаты 10 из 10 исследований, вклю-

ченных в табл. 2, являются позитивными для 

визуализирующих модальностей, как сред-

ства оптимизации ЧКВ, и лишь одно иссле-

дование дало нейтральные результаты. 

Ни в одном из исследований не были полу-

чены негативные результаты для внутрисо-

судистых модальностей, как инструмента 

для оптимизации ЧКВ в сравнении ангиогра-

фически контролируемого ЧКВ.

Особенно отметим высокую воспроизво-

димость результатов сравнительных иссле-

дований (внутрисосудистая визуализация 

против ангиографии для контроля и оптими-

зации результатов ЧКВ), проведенных в раз-

ное время. Следует обратить внимание на  

на результаты двух похожих исследований – 

IVUS XPL (2015 г.) и ULTIMATE (2018 г.) 

(табл. 3).

Указанные в табл. 3 два рандомизирован-

ных исследования, которые проводились 

в разное время и в разных клиниках, вклю-

чали практически одинаковое количество 

сравнимых групп пациентов (“все входя-

щие”, подавляющее большинство с длинны-

ми поражениями артерий) с идентичной 

первичной клинической точкой (кардиаль-

ная летальность, ИМ, повторная реваскуля-

ризация, связанная с целевым поражением 

или целевым сосудом). Получилось, что час-

тота развития первичной клинической точки 

в двух исследованиях была одинаковой че-

рез 12 мес в пользу ВСУЗИ (2,9% против 

5,8% в исследований IVUS XPL и 2,9% против 

5,4% в исследований ULTIMATE), что свиде-

тельствует о хорошей воспроизводимости 

результатов применения ВСУЗИ у этой слож-

ной категории пациентов. Обратим также 

внимание на достоверное и значительное 

снижение частоты тромбозов стентов в бо-

лее отдаленные сроки (36 мес) после ЧКВ, 

выполненного под ВСУЗИ-контролем (ис-

следование ULTIMATE). Можно предполо-

жить, что такие результаты отчасти были 

достигнуты за счет улучшения геометрии 

просвета артерии после имплантации стен-

та под контролем ВСУЗИ. Например, в ис-

следовании IVUS XPL в группе с контролем 

ВСУЗИ постдилатация проводилась досто-

верно чаще, чем в группе ЧКВ с ангиогра-

фическим контролем (76,3% против 57,4% 

соот ветственно, р < 0,001), а финальный 

диаметр баллона для постдилатации был 

значимо выше (3,14 ± 0,43 мм против 

3,04 ± 0,42 мм соответственно, р < 0,001) 

(22). Поскольку вышеупомянутые исследо-

вания доказали преимущество ВСУЗИ пе-

ред ангиографией для контроля ЧКВ протя-

женных поражений и при имплантации двух 

и более стентов, то неудивительно, что два 

рандомизиро ванных исследования – AIR-

CTO и CTO IVUS показали достоверное 

уменьшение частоты рестеноза и повтор-

ных реваскуляризаций целевого сосуда по-

сле реканализации ХОКА под контролем 

ВСУЗИ в сравнении с ЧКВ под ангиографи-

ческим контролем. Кроме того, в CTO IVUS 

было показано и улучшение отда ленных кли-

нических исходов; в частности, частота 

МАСЕ значительно снизилась в группе ре-

канализации ХОКА под ВСУЗИ-контролем 

в сравнении с ангиографически контроли-

руемым ЧКВ (2,6% против 7,1% соответ-

ственно, р = 0,035). Такая же картина наблю-

далась при сравнении комбинированной 

точки – летальность/ИМ в двух группах 

(0% против 2% соответственно, р = 0,045) 

(25, 26).
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Таблица 2. Характеристика и краткое описание результатов значимых сравнительных исследований по применению 
модальностей внутрисосудистой визуализации во время ЧКВ

Исследование Год

Коли-
чество 
паци-
ентов

Модаль-
ность

Отда-
ленный 
период, 

мес

Описание результатов

IVUS-XPL* (22) 2015 1400 ВСУЗИ 12 • Частота МАСЕ значимо ниже в группе ВСУЗИ – 
2,9% против 5,8% (р = 0,007)

• Частота реваскуляризации целевого поражения – 
2,5% против 5,0% (р = 0,02)

• Постдилатацию чаще поводили в группе ВСУЗИ – 
76% против 57% (р < 0,001)

ULTIMATE* (23) 2018 1448 ВСУЗИ 12 • Значимое снижение нежелательных событий, 
связанных с целевым сосудом в группе ВСУЗИ 
(2,9% против 5,4%, р = 0,019)

 • Значимое снижение частоты повторных 
реваскуляризаций и тромбозов стентов (ОР 0,407, 
95% ДИ 0,188–0,880, р = 0,029) в группе ВСУЗИ

• В группе ВСУЗИ нежелательные события, 
связанные с целевым сосудом, составили 1,6% 
в случаях, где были отмечены оптимальные ВСУЗИ-
критерии имплантации стента, и 4,4% в случаях, 
где эти критерии не были достигнуты (р = 0,029).

ADAPT-DES IVUS 
subgroup (24)

2014 3349 ВСУЗИ 12 • Значимое уменьшение МАСЕ в группе ВСУЗИ 
(2,5% против 3,7%, р = 0,004), реваскуляризации 
целевого сосуда (1,5% против 2,4%, р = 0,007) 
и целевого поражения (2,4% против 4,0%, 
р = 0,0001)

• Значимое уменьшение частоты спонтанного ИМ 
(2,5% против 3,7%, р = 0,004)

• Значимое уменьшение частоты тромбоза стента 
(0,6% против 1,0%, р = 0,003)

• Под влиянием данных ВСУЗИ операторы меняли 
стратегию ЧКВ в 74% случаев

AIR-CTO* (25) 2015 230 ВСУЗИ 12 • Уменьшение длины субинтимального канала 
в группе ВСУЗИ (10,8 ± 3,9 мм против 17,2 ± 9,4 мм, 
р = 0,002)

• Значимое улучшение геометрии просвета: 
увеличение площади поперечного сечения просвета 
после ЧКВ (5,92 ± 2,2 мм2 против 4,37 ± 1,1 мм2, 
р = 0,01)

• Значимое уменьшение частоты рестеноза 
(3,9% против 13,7%, р = 0,021)

• Нет значимой разницы в частоте МАСЕ 
(18,3% против 22,6%, р = 0,531) и в повторной 
реваскуляризации (4,3% против 9,6%, р = 0,314)

CTO-IVUS* (26) 2015 204 ВСУЗИ 12 • Значимое уменьшение частоты МАСЕ в группе 
ВСУЗИ (2,6% против 7,1%, р = 0,035)

• Значимое уменьшение комбинированной точки – 
летальность/ИМ в группе ВСУЗИ (0% против 2%, 
р = 0,045)

• Нет значимой разницы в реваскуляризации 
целевой артерии (2,6% против 5,2%, р = 0,186)

J.M. De la Torre 
Hernandez et al. 
(27)

2014 1670 ВСУЗИ 36 • Значимое увеличение выживаемости без МАСЕ 
в группе ВСУЗИ (88,7% против 83,6%, р = 0,04)

• Значимое увеличение выживаемости с 
бифуркационными поражениями ствола ЛКА 
в группе ВСУЗИ (90% против 80,7%, р = 0,03)

• Значимое уменьшение частоты тромбоза стентов 
в группе ВСУЗИ (0,6% против 2,2%, р=0.04)

• ВСУЗИ-контролируемая реваскуляризация 
является независимым предиктором МАСЕ 
(ОР 0,70, 95% ДИ 0,52–0,99, р = 0,04)  
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Исследование Год

Коли-
чество 
паци-
ентов

Модаль-
ность

Отда-
ленный 
период, 

мес

Описание результатов

J.S. Kim et al.* 
(28)

2013 543 ВСУЗИ 12 • Достоверное увеличение минимального диаметра 
артерии после ЧКВ в группе ЧКВ (2,58 мм против 
2,51 мм, р = 0,04)

• Нет значимой разницы в частоте МАСЕ в двух 
группах (4,5% против 7,3%, р = 0,16)

DOCTORS* (29) 2016 120 ОКТ 6 • Достоверно высокий показатель фракционного 
резерва кровотока после ОКТ-управляемого ЧКВ 
(0,94 ± 0,04 против 0,92 ± 0,05, р = 0,005)

• Меньше резидуальный стеноз после ОКТ-
контролируемого ЧКВ (7,0 ± 4,3% против 8,7 ± 6,3%, 
р = 0,01)

• Частое использование постдилатации из-за 
малаппозиции, недораскрытия стентов, краевой 
диссекции в группе с ОКТ-контролируемым ЧКВ 
(43% против 12,5%, р < 0,0001) 

OCTACS* (30) 2015 50 ОКТ 6 • Уменьшение количества балок стентов 
с малаппозицией в группе с ОКТ-контролируемым 
ЧКВ (3,4% против 7,8%, р < 0,01)

• Меньшее количество неэндотелизированных балок 
стентов через 6 мес в группе с ОКТ-
контролируемым ЧКВ (4,3% против 9,0%, p < 0,01)

ROCK II* (31) 2021 730 ВСУЗИ/
ОКТ

12 • Значимое снижение нежелательных событий, 
связанных с целевым сосудом в группе 
визуализации (12,7% против 21,2%, р = 0,039)

• Нет значимой разницы в первичной конечной точке 
между группами ВСУЗИ и ОКТ (р = 0,26)

• ВСУЗИ является предиктором отсутствия 
нежелательных событий, связанных с целевым 
сосудом в группе визуализации (ОР 0,46, 95% ДИ 
0,23–0,93, р = 0,03)

• Частота нежелательных событий, связанных 
с целевым сосудом, в группе ангиографии – 16%, 
в группе ОКТ – 7%, в группе ВСУЗИ – 6% 
(р = 0,03 между группами ангиографически 
контролируемго ЧКВ и ЧКВ с визуализацией)

Примечание. * – рандомизированные исследования.

Таблица 3. Отдаленные результаты применения ВСУЗИ при длинных поражениях коронарных артерий

Исследование, 
год

Количество 
пациентов

Критерии 
включения

Первичная 
точка

Время 
отдаленного 
результата, 

мес

Отдаленный результат

IVUS XPL, 2015 1400 Длинные 
(≥28 мм) 

поражения

Композитная 
МАСЕ – 

кардиальная 
летальность, 

ИМ, ПРМ

12 Через 12 мес: 

МАСЕ – 2,9% против 5,8% 
(р = 0,007)

ПРМ – 2,5% против 5,5% 
(р = 0,02)

ULTIMATE, 2018 1448 Все входящие:

Длинные 
(>25 мм) 

поражения – 
60%

События, 
связанные 
с целевым 

сосудом (TVF): 
кардиальная 
летальность, 

ИМ, ПРМ

12 Через 12 мес: 

TVF – 2,9% против 5,4% 
(р = 0,02)

Через 36 мес:

тромбоз стента – 
0,1% против 1,1% 
(р = 0,02)

Примечание. ПРМ – повторная реваскуляризация миокарда, связанная с целевым сосудом/поражением.

Таблица 2 (окончание). 
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Особый интерес представляет изучение 

роли ВСВ в оптимизации процедур ЧКВ 

у пациентов со сложными поражениями 

коро нарного русла с целью улучшения не-

посредственных и отдаленных клинических 

исходов. В последнее время в научной ме-

дицинской литературе были опубликованы 

результаты двух исследований, посвящен-

ных этой проблеме. В рандомизированное 

контролируемое исследование RENOVATE-

COMPLEX PCI было включено 1620 пациен-

тов со сложными поражениями коронарных 

артерий, в том числе со стенозом ствола, 

ХОКА, длинными поражениями (>38 мм), 

“истинными” бифуркационными поражени-

ями с вовлечением боковой ветви >2,5 мм, 

многососудистыми (более двух артерий), 

кальцинированными и устьевыми пораже-

ниями, рестенозами внутри стентов. Таким 

образом, когорта пациентов, включенная 

в исследование RENOVATE-COMPLEX PCI, 

была наиболее приближенной к реальной 

клинической практике. Первичная конечная 

точка (летальность, ИМ в бассейне целевой 

артерии и повторная реваскуляризация) от-

мечалась в 7,7% и 12,3% случаев в группах 

ВСУЗИ/ОКТ-управляемого ЧКВ и без ВСВ 

соответственно (р = 0,008). Таким образом, 

ВСУЗИ/ОКТ-ассистенция при первичном 

ЧКВ снижала риск развития больших карди-

альных осложнений на 36% (ОР 0,64, 95%ДИ 

0,45–0,89). При этом отмеченный эффект 

ВСУЗИ/ОКТ-управляемого ЧКВ проявлялся 

во всех рискподгруппах пациентов (диабет, 

хроническая почечная недостаточность, 

сниженная функция левого желудочка) и не-

зависимо от клинического течения ИБС 

(хронический или острый коронарный син-

дром (ОКС)) (32). В другом нерандомизиро-

ванном популяционном исследовании 

OPTIVUS-COMPLEX PCI также изучался от-

даленный (1 год) эффект применения ВСУЗИ 

при ЧКВ сложных поражений коронарного 

русла. Для оценки непосредственных ре-

зультатов были разработаны OPTIVUS-

ВСУЗИ-критерии: 1) минимальная площадь 

поперечного сечения (МППС) в стенте > ре-

ференсного значения площади поперечного 

сечения дистальнее стента (если длина 

стента ≥28 мм); 2) МППС в стенте > 0,8 Х 

среднее значение референсной площади 

артерии (если длина стента <28 мм). 

Первичной конечной точкой оценки отда-

ленных результатов была МАСЕ (леталь-

ность, ИМ, инсульт, любая повторная рева-

скуляризация миокарда). При сравнении 

сопоставимых популяций пациентов в ис-

следовании OPTIVUS-COMPLEX PCI и исто-

рического регистра пациентов с ре васку-

ляризацией миокарда с помощью аортоко-

ронврного шунтирования (АКШ) или ЧКВ 

(CREDO-Kyoto-регистр) оказалось, что в ко-

горте пациентов со ВСУЗИ-управляемым 

ЧКВ первичная конечная точка наблюдалась 

статистически достоверно реже, чем в ЧКВ 

когорте пациентов в регистре CREDO-Kyoto 

без применения ВСУЗИ-ассистенции, – 

10,3 и 27,5% соответственно (p < 0,001). 

Однако разница была недостоверной при 

сравнении с группой пациентов с АКШ 

(13,6%). Тем не менее отдаленные клиниче-

ские исходы ВСУЗИ-управляемого ЧКВ 

были не хуже, чем в сопоставимой группе 

пациентов с АКШ. 

Примечательно, что в OPTIVUS-COMPLEX 

PCI в 41,2% случаев исходная стратегия 

ЧКВ менялась под влиянием ВСУЗИ-данных, 

а на завершающем этапе (имплантация 

стента) стратегия ЧКВ была изменена 

в 39,6% из всех леченых поражений (33). 

Улучшение клинических исходов – умень-

шение частоты МАСЕ, а также частоты пов-

торных реваскуляризаций и тромбозов стен-

тов – после ВСУЗИ-контролируемых ЧКВ 

было показано в нескольких метаанализах, 

включавших значимые рандомизиро ванные 

и наблюдательные исследования с десятка-

ми тысяч пациентов (34–36). В недав но опу-

бликованном метаанализе, включав шем 

19 значимых сравнительных исследований 

и суммарно более 27 000 пациентов, пока-

зано значимое и достоверное уменьшение 

на 37% (216 (1,9%) против 627 (3,9%), 

RR 0,63, 95% ДИ, 0,54–0,73, p < 0,001) сер-

дечно-сосудистой смертности в отдаленном 

периоде (1 год и более) в случае примене-

ния ВСУЗИ-управляемого ЧКВ. В этом же 

систематическом обзоре было отмечено 

снижение на 43% риска тромбоза стентов в 

группе пациентов со ВСУЗИ-управляемым 

ЧКВ (160 (1,4%) против 360 (2,2%), RR 0,57, 

95% ДИ, 0,41–0,79, p = 0,0006) (37). 

Несмотря на то что в мировой доказа-

тельной базе отсутствуют рандомизирован-

ные исследования, посвященные изучению 

влияния методов ВСВ на результаты ЧКВ 

ствола левой коронарной артерии (ЛКА), не-

давно опубликованные результаты крупного 

регистра свидетельствуют о наличии досто-

верно низкой частоты МАСЕ (кардиальной 

летальности, ИМ, повторной реваскуляри-

зации), а также тромбозов стентов при 
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ВСУЗИ- или ОКТ-контро ли руемом ЧКВ 

в сравнении с процедурами с только ангио-

графическим конт ролем (27, 31, 38). 

Принимая во внимание клиническую значи-

мость поражения ствола ЛКА, кровоснабжа-

ющего > 75% массы миокарда левого желу-

дочка, последнее руководство по реваску-

ляризации миокарда под эгидой ACC/AHA/

SCAI поддержало присвоение класса реко-

мендации IIa (доказательный уровень В) 

мето дам ВСВ при ЧКВ ствола ЛКА (39). В на-

циональном руководстве Японии по рева-

скуляризации миокарда применению ВСУЗИ 

при ЧКВ стенозов ствола ЛКА присвоен 

более  высокий рекомендательный уро-

вень – IA (40). 

Рандомизированные исследования с при-

ме нением ОКТ также показали улучшение 

геометрии просвета стентированной арте-

рии и увеличение фракционного резерва 

кровотока после ОКТ-контролируемого ЧКВ 

в сравнении с процедурой с ангиографи-

ческим контролем (41). Кроме того, иссле-

дования OCTACS и DETECT OCT показали 

улучшение эндотелизации стента в группе 

ЧКВ под ОКТ-контролем. В исследовании 

OCTACS у пациентов с ОКС через 6 мес после  

имплантации стента количество непокрытых 

эндотелием балок стентов было досто верно 

ниже (4,3% против 9,0%, p < 0,001) (42). 

Аналогичный результат был получен в ис-

следовании DETECT OCT после ОКТ-контро-

лируемого ЧКВ в группе пациентов с ХКС 

(7,5% против 9,9% соответственно, р = 0,009) 

(43). В TACTICS-registry при лечении пациен-

тов с ОКС стратегия первичной ЧКВ была 

изменена в 58,1% случаев, из них у 4,8% 

пациентов не был имплантирован стент на 

основании изучения ОКТ-характеристик не-

стабильного атеросклеротического пораже-

ния артерии, в 54,6% случаев была проведе-

на постдилатация, а в 3% случаев под влия-

нием данных ОКТ на завершающем этапе 

ЧКВ был имплантирован дополнительный 

стент. Таким образом, ОКТ влияла на стра-

тегию выполнения ЧКВ на каждом из этапов 

вмешательства (44).

Неудивительно, что количество исследо-

ваний, посвященных использованию ВСУЗИ, 

значительно превышает число исследова-

ний ОКТ из-за позднего внедрения ОКТ 

в клиническую практику. Несмотря на это, 

некоторые недавно завершившиеся рандо-

мизированные исследования посвящены 

сравнительным результатам использования 

этих двух методик. В исследовании 

ILUMIEN III была оценена минимальная пло-

щадь поперечного сечения внутри стента 

после проце дуры в трех группах пациен-

тов – с ОКТ-, ВСУЗИ- и ангиографически 

контролируемым ЧКВ. Степень раскрытия 

стента (медианное значение МППС просве-

та внутри стента) в группе с ОКТ-

контролируемым ЧКВ (5,79 мм2, IQR 4,54–

7,34 мм2) была не хуже (р = 0,001), но и не 

лучше (р = 0,42), чем в группе ЧКВ под кон-

тролем ВСУЗИ (5,89 мм2, IQR 4,67–7,80 мм2). 

Также медианный показатель МППС после 

ОКТ-контро лируемого ЧКВ был не лучше, 

чем в группе ангиографически контролируе-

мой процедуры стентирования (р = 0,12) 

(45). Эти результаты стали причиной и осно-

ванием для проведения более масштабного 

рандомизированного исследования 

ILUMIEN IV, сравнивающего геометрические 

параметры финального постпроцедурного 

просвета артерии в группах ОКТ- и ангио-

графически контролируемого ЧКВ. Гипотеза 

этого исследования состояла в улучшении 

клинических исходов в группе пациентов 

высокого риска с ОКТ-контролируемым ЧКВ 

в сравнении с ангиографически контроли-

руемой процедурой (46). Окончательные ре-

зультаты ILUMIEN IV, как и других текущих 

исследований, посвященных возможностям 

и роли методик ВСВ в коронарных интер-

венциях, еще не получены, и ожидается, что 

они будут  способствовать улучшению наших 

знаний и помогут определить место ВСВ 

в клинической практике эндоваскулярных 

коронарных вмешательств.

Несмотря на существование солидной 

доказательной базы в пользу применения 

визуализирующих методик при проведении 

ЧКВ с целью оптимизации непосредствен-

ных и улучшения отдаленных клинических 

исходов вмешательства, наблюдается до-

вольно мозаичная картина частоты приме-

нения ВСУЗИ в различных регионах мира. 

Так, в Японии и в странах Юго-Восточной 

Азии ВСУЗИ применяется примерно в 80% 

случаев ЧКВ, тогда как в Германии, в Италии 

и США этот показатель составляет 20% и по 

5% соответственно (47). 

В Японии рекомендуется рутинное при-

менение ВСУЗИ-ассистенции во время ЧКВ 

независимо от сложности поражения и опы-

та оперирующего интервенционого кардио-

лога (48), и, согласно национальным реко-

мендациям по реваскуляризации миокарда, 

применение ВСУЗИ при ЧКВ ствола ЛКА, 

ХОКА и диффузных поражений коронарных 



21
СОГЛАСИТЕЛЬНЫЙ ДОКУМЕНТ ЭКСПЕРТНОЙ ГРУППЫ РОССИЙСКОГО 

НАУЧНОГО ОБЩЕСТВА ИНТЕРВЕНЦИОННЫХ КАРДИОАНГИОЛОГОВ

DIAGNOSIS AND TREATMENT 

артерий имеет высший класс рекоменда-

ции – IА (40). С другой стороны, в американ-

ских и европейских руководствах по рева-

скуляризации миокарда применение визуа-

лизирующих методик во время коронарных 

интервенций имеет более низкий класс ре-

комендаций – IIA (B-R) (49) и IIA (B) (50) 

соот ветственно. В этих руководствах сму-

щает уровень доказательности В, несмотря 

на многочисленные данные качественных 

рандомизированных контролируемых иссле-

дований и систематических обзоров и мета-

анализов. Однако большинство данных срав-

нительных исследований о значимости ВСВ 

для оптимизации результатов ЧКВ получены 

в странах Юго-Восточной Азии, и, поскольку 

существуют много факторов (анатомических 

и клинико-демографических), отличающих 

популяции пациентов в этом регионе мира от 

пациентов в Европе и США (51), к анализу 

сравнительных данных необходимо подойти 

с известной долей осторожности.

Практическое применение 
методик ВСВ для оптимизации ЧКВ

Для оптимизации результатов ЧКВ мето-

дики ВСВ можно применить на каждом из 

этапов процедуры.

Оценка поражения перед ЧКВ

Методики ВСВ перед процедурой ЧКВ 

применяются для оценки тканевого состава 

бляшки, а также таких ключевых показа-

телей для последующего вмешательства, 

как длина поражения, референсный диа-

метр и площадь поперечного сечения про-

света артерий, определения проксималь-

ных и дистальных точек приложения стента в 

случае диффузного поражения стенки сосу-

да. Систематическое применение ВСВ пе-

ред ЧКВ позволит резко уменьшить частоту 

имплантации стентов, не соответствующих 

истинному диаметру артерии и протяжен-

ности поражения (2). ВСВ позволяет деталь-

но изучить состояние атеросклеротического 

поражения независимо от того, будет ли 

выполнено эндоваскулярное вмешатель-

ство после первичного исследования (в слу-

чае наличия гемодинамически незна чимого 

стеноза). В частности, ВСВ дает возмож-

ность установить толщину фиброзной капсу-

лы, тканевой состав (наличие и рас-

пространенность липидного компонента) и, 

таким образом, идентифицировать атеро-

склеротическую бляшку с высоким риском 

разрыва. Это, в свою очередь, позволит 

обосновать медикаментозную терапию по-

тенциально нестабильной, но гемодинами-

чески незначимой бляшки (5, 52, 53), 

поскольку  известно, что в 80% случаев при-

чиной развития острого ИМ является имен-

но гемодинамически незначимая бляшка 

(54). Зна  чимость характера атеросклероти-

ческой бляшки – причины ОКС – для опреде-

ления стратегии эндоваскулярного лечения 

ОКС была наглядно показана авторами 

в многоцентровом рандомизированном ис-

следовании EROSION III (55). Определение 

характеристики нестабильной бляшки (эро-

зия, разрыв, кальцинированный фокус) с по-

мощью ОКТ позволила достоверно снизить 

частоту имплантации стента на 15% в срав-

нении с группой пациентов с ангиографиче-

ски контролируемым ЧКВ (43,8% против 

58,8%, р = 0,024). Аналогичные результаты 

были получены и в TACTICS Registry, где 

изучались  одногодичные отдаленные ре-

зультаты ОКТ-контролируемого эндоваску-

лярного лечения ОКС. Было установлено, 

что, во-первых, ОКТ-данные о морфологии 

нестабильной бляшки влияют на отдален-

ные клинические исходы, и, во-вторых, ОКТ 

играла определенную роль на каждом эта-

пе ЧКВ. На диаг ностическом этапе после 

ОКТ-оценки морфологии атеросклеротиче-

ской бляшки в 58,1% случаев была измене-

на тактика вмешательства, в 4,8% стент не 

был имплантирован. На этапе определения 

параметров стента в 15,7 и 16,0% случаев 

были изменены диаметр и длина стента со-

ответственно. На этапе оптимизации про-

цедуры под влиянием ОКТ-данных в 54,6% 

случаев была выполнена постдилатация 

(56). Таким образом, изучение морфологии 

атеросклеротической бляшки методиками 

ВСВ (эрозия, разрыв бляшки, кальциниро-

ванный узел) дает возможность индивидуа-

лизировать подход к эндоваскулярному ле-

чению (ЧКВ) и пересмотреть стратегию опти-

мальной меди каментозной терапии после 

ОКС (57). 

Кроме того, методики ВСВ могут быть по-

лезны в диагностике ИМ при необструктив-

ном коронарном атеросклерозе, например, 

при синдроме такоцубо, артериите, миокар-

дите, спонтанной диссекции стенки сосуда 

и при других этиологиях ОКС (58). Выделим 

также целый ряд клинических и анатоми-

ческих вариантов, где методики ВСВ могут 

играть ключевую роль в определении диаг-

ноза и стратегии эндоваскулярного лече-

ния; например, спорные и неясные ситуа-
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ции при аортоостиальных поражениях коро-

нарных артерий (особенно устья ствола 

ЛКА), диссекции и интрамуральной гемато-

ме, аневризме, васкулопатии после транс-

плантации сердца (59–61).

Процедура ЧКВ под контролем 

методик ВСВ

Методики ВСВ являются полезным ин-

струментом для подготовки поражения 

(площадки) перед стентированием, для кор-

ректной имплантации стента и постстенто-

вой оптимизации. Например, предвари-

тельная оценка кальциноза (толщина, рас-

пространенность по окружности, длина) 

с помощью ВСУЗИ или ОКТ поможет выра-

ботать оптимальную стратегию и техноло-

гию для абляции кальцинированных пора-

жений (атерэктомия, “режущий” баллон или 

внутрисосудистая литотрипсия) и оценить 

результаты их применения для последую-

щей оптимальной имплантации стента (пол-

ное раскрытие без деформации структуры 

стента) (62–64). В некоторых работах нали-

чие кальцинированного поражения опреде-

ляется как риск-фактор недораскрытия или 

деформации стента и дается рекомендация 

применить ВСУЗИ или ОКТ для выбора вида 

абляционных методик для модификации 

кальцинированных поражений (65, 66). 

На сегодняшний день ВСУЗИ-критериями 

кальциноза, как риск-фактора недорасправ-

ления стента, являются: наличие поверх-

ностного кальциноза с углом охвата окруж-

ности просвета >270°, длиной более 5 мм, 

локальный кальцинированный фокус (узел) 

в атеросклеротической бляшке и диаметр 

артерии <3,5 мм (56). Соответствующие 

ОКТ-критерии можно сформулировать так: 

наличие поверхностного кальциноза с углом 

охвата окружности просвета >180°, толщина 

кальциноза >0,5 мм и длина кальцинирован-

ного участка >5 мм (67).

Для выбора оптимального диаметра 

стента существует множество концепций 

и предложений, основанных на измерениях 

различных анатомических структур на вну-

трисосудистых изображениях. Предла га -

ются следующие варианты: а) измерить 

средний или максимальный референсный 

диаметр просвета артерии, б) определить 

среднее значение измерений “медиа-ме-

диа”, в) определить наименьшее значение 

референсного диаметра, измеренного меж-

ду наружными контурами наружной эласти-

ческой мембраны (НЭМ), или г) определить 

среднее значение диаметра, измеренного 

между наружными контурами НЭМ (23, 40, 

68–70). В свою очередь, в исследовании 

ULTIMATE были сформулированы ВСУЗИ-

критерии процедуры оптимального стенти-

рования (раскрытия и армирования просве-

та артерии): а) минимальное значение пло-

щади поперечного сечения просвета внутри 

стентированного сегмента >5 мм2 или 90% 

от значения дистальной референсной пло-

щади поперечного сечения; б) стеноз (мас-

са атеросклеротической бляшки) на прокси-

мальном и дистальном краях стента в пре-

делах 5 мм не должен быть менее 50%, 

в) отсутствие диссекции, охватывающей 

меди альной слой стенки артерии , длиной 

более 3 мм (23). Здесь же добавим, что, со-

гласно другой работе, изучавшей ОКТ-

критерий оптимального стентирования, 

объем протрузии тканей через структуру 

стента не должен превышать 0,33 мм3 (71), 

а угол протрузии (угол по окружности про-

света артерии, занятого тканями) >180° яв-

ляется независимым предиктором МАСЕ 

у пациентов со STEMI (72). Отметим, что 

в ряде исследований протрузия тканей че-

рез имплантированный стент признана зна-

чимым риск-фактором острого и подостро-

го тромбоза стента (73–75).  

Что касается ОКТ-критериев оптималь-

ного стентирования (см. рисунок), то они 

были сформулированы в недавней работе в 

виде концепции MLD-MAX. Указанная кон-

цепция состоит из двух блоков: а) стратегия 

перед ЧКВ (морфология-длина-диаметр/

Morphology-Length-Diameter) и б) оптими-

зация после ЧКВ (отсутствие диссекции 

медии -аппо зиция балок стента-раскрытие 

стента/Medial dissection-Apposition-eXpan-

sion) (76). В многофазовую клиническую 

программу по использованию ОКТ в клини-

ческой практике было включено 12 клини-

ческих центров США. Диаметр стента по 

концепции MLD-MAX определялся как 

среднее значение диа метра артерии, из-

меренного между наружными контурами 

НЭМ в ближайшей дистальной точке от 

предполагаемого места имплантации стен-

та, или если НЭМ идентифицировать не 

удается, то необходимый диаметр стента 

определялся как среднее значение диаме-

тра просвета артерии, измеренного по вну-

тренней поверхности интимы в ближайшей 

дистальной точке от места имплантации 

стента. При анализе результатов использо-

вания концепции MLD-MAX оказалось, что 
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ОКТ-исследование оказывало влияние на 

принятие решения в 88% случаев ЧКВ, из-

них в 83% случаев на стратегию перед ЧКВ 

и в 31% случаев на оптимизацию результа-

та после процедуры. При этом ОКТ-иссле-

дование продлевало общее время проце-

дуры незначительно (на 9 мин; р < 0,0001). 

Поскольку наиболее оптимальную стра-

тегию выбора размеров стента еще пред-

стоит определить, положительный клиниче-

ский эффект использования ВСВ очевиден 

независимо от примененного типа модаль-

ности ВСВ и различных алгоритмов опти-

мального стентирования.

Длину стента (особенно в случаях диф-

фузных атеросклеротических поражений) 

необходимо выбирать с учетом наличия 

наиболее “здоровых” участков стенки арте-

рии проксимальнее и дистальнее пораже-

ния. Во многих работах было показано, что 

присутствие большого объема бляшки 

(стеноз  >50%) или наличие большого коли-

чества липидного компонента или выражен-

ной кальцификации на проксимальном/дис-

тальном конце стента чревато возник но-

вением краевой диссекции или краевого 

рестеноза в отдаленном периоде (77, 78). 

Необходимо помнить, что в случае имплан-

тации стента (или нахождения проксималь-

ного или дистального края стента) на месте 

поражения с большим липидным содержи-

мым повышается риск дистальной эмболи-

зации, тромбозов стентов или развития фе-

номена no-reflow (79). Таким образом, при-

менение ВСВ позволяет точно определить 

как общее количество, так и длину имплан-

тируемых стентов. Сопоставление ВСВ-

данных с результатами ангиографии (так 

называемая ко-регистрация данных) позво-

ляет значительно уменьшить объем исполь-

зуемого контрастного вещества (80) и повы-

сить точность имплантации стентов и, в ито-

ге, оптимизировать ЧКВ. В недавно опубли-

кованных работах была подтверждена 

возможность кратного уменьшения объема 

введенного контрастного вещества (81) 

и даже выполнения ЧКВ без использования 

контрастного вещества в случае примене-

ния методик ВСВ (82).

Отдельно отметим роль ВСВ в оценке по-

ражения ствола ЛКА (или любой бифурка-

ции) и подборе стентов при значительной 

перекалибровке артерии в проксимальном 

и дистальном сегментах. Методики ВСВ по-

зволяют оценить характер, тканевой состав, 

а также распределение массы бляшки в об-

ласти бифуркации. Эти данные, в свою оче-

редь, влияют не только на выбор параме-

тров стентов (длина, диаметр), но и на раз-

работку стратегии ЧКВ бифуркационных 

Рисунок. Схематическое изображение ВСУЗИ-критериев для оптимальной имплантации стента.

Масса бляшки <50% 
на краю стента 

без липидного ядра

Без значительной 
протрузии

МАЛАППОЗИЦИЯ
(аксиальная дистанция <0,4 мм 

длина < 1 мм)

КРАЕВАЯ ДИССЕКЦИЯ
(<60°, не лимитирующий лоскут, 

длина <2 мм)

Проксимальный 
диаметр сосуда

МППС > 4,5 мм2

МППС/СРЕДНИЙ БАЗОВЫЙ ДИАМЕТР > 80%

МППС ≥ дистальный диаметр

МППС ≥ 90% проксимальный диаметр

Дистальный 
диаметр сосудаМинимальная площадь 

поперечного сечения 
внутри стента (МППС), мм2
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поражений в целом (в том числе контроли-

ровать постстентовую проксимальную опти-

мизацию – POT (83, 84)). Принимая во вни-

мание уникальные морфологические осо-

бенности бифуркационных поражений 

ствола ЛКА в отличие от других бифуркаци-

онных стенозов, многие авторы рекоменду-

ют применять методики ВСВ для контроля 

различных этапов стентирования бифурка-

ционных стенозов ствола ЛКА (85, 86). 

Минимально приемлемые значения пара-

метров геометрии просвета артерии (изме-

ренного с помощью ВСУЗИ) для ствола ЛКА 

после стентирования ожидаемо больше, 

чем при нестволовых поражениях (для дис-

тального сегмента ствола ЛКА >7–9 мм2, 

а для проксимального – 8–10 мм2 и более) 

(59, 87, 88). Отметим также, что в последнее 

время растет роль и частота применения 

методик ВСВ (в частности, ВСУЗИ) для ре-

шения различных диагностических проблем 

и управления навигацией проводниками при 

сложных ХОКА (89–93).

Оценка результатов процедуры ЧКВ 

и диагностика осложнений

Методики ВСВ после ЧКВ используются 

как для определения важных конечных рефе-

ренсных точек, характеризующих результат 

процедуры, так и для диагностики осложне-

ний, которые невозможно обнаружить при 

ангиографическом исследовании (напри-

мер, некорректное положение краев стента 

внутри просвета артерии – так называемый 

geographic miss, диссекция стенки сосуда 

или малаппозиция балок стента).

Степень раскрытия стента (соотношение 

МППС внутри стента и среднего значения 

референсного (базового) диаметра арте-

рии, см. рисунок) является одной из важ-

нейших конечных точек, характеризующих 

результат ЧКВ, и известна как независимый 

предиктор как для проходимости стента 

в отдаленном периоде, так и для риска воз-

никновения нежелательных клинических со-

бытий. Этот параметр финального результа-

та стентирования определяется как значе-

нием МППС внутри стента (абсолютный 

показатель), так и сравнением с референс-

ным диаметром артерии проксимальнее 

или дистальнее стента или со средним по-

казателем референсных диаметров в ука-

занных участках артерии (см. рисунок) (15, 

22, 29, 40, 68, 77, 94–97). 

Методики ВСВ дают уникальную возмож-

ность четко дифференцировать некоторые 

признаки, выявляемые как при ангиографи-

ческом исследовании, так и при ВСВ после 

имплантации стента. Например, так называ-

емая краевая диссекция не имеет клиниче-

ских последствий лишь в том случае, если 

при ВСВ она ограничена только интималь-

ным слоем стенки артерии, охватывает <45° 

окружности просвета и ее протяженность 

<2 мм (98). Однако если диссекция захваты-

вает более глубокие слои стенки артерии 

(интима-медиальная диссекция), охваты-

вает >60° окружности просвета и ее длина 

превышает 2 мм, то такая краевая диссек-

ция ассоциируется с нежелательными кли-

ническими последствиями или непосред-

ственными осложнениями и требует допол-

нительного вмешательства (59, 89, 99). 

Таким образом, использование методик 

ВСВ после стентирования может повлиять 

на изменение стратегии эндоваскулярного 

лечения с целью оптимизации результата 

ЧКВ.

Еще один признак, часто обнаруживае-

мый при ВСВ, – малаппозиция балок стента 

или их неплотное прижатие к внутренней по-

верхности просвета артерии. Малаппозиция 

может наблю даться непосредственно после 

ЧКВ вследствие применения некорректного 

диамет ра стента, неполного его раскрытия 

в результате применения номинального 

давления в баллоне или недостаточной под-

готовки поражения перед имплантацией 

стента (59, 100). Поздняя малаппозиция 

в отдаленном периоде в основном возни-

кает из-за позднего ремоделирования про-

света сосуда, однако это не связано с уве-

личением риска МАСЕ (летальность, ИМ 

и повторная реваскуляризация целевого со-

суда, тромбоз стента) в сравнении с груп-

пой пациентов без поздней малаппозиции 

стента (7,3% против 10,5%, р = 0,282) (101). 

Поскольку считается, что надежный контакт 

балок стента с внутренней поверхностью 

просвета артерии способствует лучшей и бы-

строй эндотелизации, желательно достичь 

максимально приемлемой аппозиции струк-

туры стента с интимальной поверхностью. 

Однако большинство участков малаппозиции 

стента в отдаленном периоде также подвер-

гается эндотелизации и незначительно влия-

ет на отдаленные клинические и ангиографи-

ческие исходы (91, 92, 102, 103). Тем не ме-

нее малаппозиция стента во время ЧКВ 

бифуркационных поражений может способ-

ствовать прохождению провод ника под стен-

том при попытке катетеризировать боковую 
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ветвь, что, в свою очередь, может вызвать 

нежелательные последствия и технические 

трудности при двухстентовой стратегии ЧКВ 

бифуркационных стенозов (104).

Методики ВСВ играют критически важ-

ную роль при ЧКВ сложных ХОКА, стенозов 

ствола ЛКА и других бифуркационных пора-

жений. ВСВ при таких поражениях важна 

для детальной оценки формирования стен-

тированного просвета артерии, полного и 

корректного покрытия всего поражения, а 

также для устранения риска подбора неа-

декватных размеров (диаметр, длина) стен-

та. ВСУЗИ и/или ОКТ могут дать важную ин-

формацию для выбора точки рекатетериза-

ции боковой ветви проводником через 

структуру стента в основной артерии, опти-

мизировать одновременную баллонную ди-

латацию с помощью техники “целующихся” 

баллонов и постстентовую оптимизацию 

просвета, степень покрытия балками стента 

устья боковой ветви (95, 105, 106). В случаях 

сложных ХОКА результаты применения раз-

личных методик ВСВ могут влиять на стра-

тегию реканализации и позволяют эффек-

тивно контролировать процедуру навигации 

проводниками через окклюзированный сег-

мент. Еще одна полезная функция при ОКТ-

исследовании – 3D-реконструкция стенти-

рованного просвета – дает возможность 

выя вить оптимальную точку в структуре 

стента в основной артерии для проведения 

про водника в боковую ветвь (107), а также 

оценить продольную деформацию стента 

после его имплантации в стволе ЛКА, по-

скольку такой тип повреждения стента ассо-

циируется с отдаленными нежелательными 

клиническими последствиями (74, 108).

Таким образом, методики ВСВ могут при-

меняться на каждом этапе ЧКВ как для оцен-

ки морфологии и массы бляшки, ремодели-

рования просвета артерии и диагностики 

изменений составных частей стенки артерии, 

так и для точного определения механизма 

ангиопластики и стентирования в каждом 

конкретном случае, необходимости воздей-

ствия на бляшку специальными инструмен-

тами для модификации поражения (109). 

Использование ВСВ в клинической практике 

может быть также полезным для оценки 

эндо телизации стента, оценки механизмов 

рестеноза и ремоделирования просвета 

арте рии в отдаленном периоде в результате 

воздействия различных специальных инстру-

 ментов и стентов (110) или фармакологиче-

ских препаратов.

Задачи для продвижения методик 
ВСВ в целях их применения 
в ежедневной клинической практике 
и обучения специалистов

Мы поддерживаем предложение и насто-

ятельно рекомендуем оснастить ВСЕ (!) 

рентгеноперационные страны одной из мо-

дальностей ВСВ. Принимая во внимание 

преимущества и недостатки каждой из 

визуа лизирующих методик (ВСУЗИ и ОКТ) 

идеально иметь в операционной обе мо-

дальности ВСВ. Однако поскольку ввиду 

проблем с финансированием достаточно 

сложно обеспечить клиники обеими техно-

логиями, наиболее оптимальным представ-

ляется обязательное наличие в рентгенопе-

рационной ВСУЗИ (включая опцию высокого 

разре шения – HD). ВСУЗИ (в том числе HD-

вариант) может быть успешно использовано 

практически во всех возможных клинико-

анатомических сценариях. В то же время 

уникальная разрешающая способность ОКТ 

позволяет более точно диагностировать 

тканевой состав и морфологию бляшки, со-

стояние ее фиброзной капсулы. Кроме того, 

эта методика позволяет прецизионно уста-

новить причину развития ОКС и перехода 

бляшки в нестабильное состояние, более 

полно характеризовать результаты стенти-

рования (малаппозиция, продольная де-

формация стента, степень раскрытия стента 

и покрытия устья боковой ветви при бифур-

кационных поражениях и т.д.). Исходя из 

этого, несомненно, что доступность обеих 

модальностей в рентгеноперационной 

пред ставляет собой идеальную конфигура-

цию для более эффективного применения 

методик ВСВ для оптимизации процедуры 

ЧКВ.

Все данные (отдельные изображения, ви-

део, измерения геометрии просвета арте-

рии и т.д.) должны быть архивированы ана-

логично данным традиционной ангиографии 

в общепринятом формате хранения и пере-

дачи информации. Это позволит рассмот-

реть результаты ВСВ в соотношении с дан-

ными ангиографии и такое сопоставление 

данных поможет разработать наиболее 

опти мальную стратегию выполнения ЧКВ. 

На локальном (или национальном) уровне 

должен быть разработан унифицированный 

протокол с детальным описанием результа-

тов как ангиографических, так и внутрисосу-

дистых исследований.

В течение последнего десятилетия дока-

зательная база относительно применения 
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методик ВСВ для оптимизации ЧКВ значи-

тельно расширилась. Основываясь на мно-

гочисленных доказательных данных, мы ре-

комендуем рутинное применение модаль-

ностей ВСВ как неотъемлемой части ЧКВ 

в следующих ситуациях: 

– поражение ствола (включая устье, тело 

и дистальную часть) и проксимального сег-

мента ПМЖА;

– сложные анатомические поражения, 

в том числе in-stent рестеноз, тромбоз стен-

та, сложные ХОКА, выраженный кальциноз 

и длинные (более 25 мм) поражения;

– после трансплантации сердца (через 

4–6 нед и 12 мес) для диагностики возмож-

ной васкулопатии донорского органа и опре-

деления прогноза в отдаленном периоде 

(111);

– все поражения, где ангиография не 

дает достаточной информации об анатомии 

и морфологии поражения, необходимой для 

определения оптимальной стратегии ЧКВ.

Необходимо также помнить, что методи-

ки ВСВ являются инвазивными, поскольку 

требуют введения катетеров с датчиками 

внутри просвета артерии. Поэтому могут 

возникнуть технические сложности при про-

ведении катетера через кальцинированные, 

чрезмерно извитые сегменты артерии, вы-

раженные (>90%) стенозы. Для преодоле-

ния этих проблем необходимы владение 

соответствующими инструментами и доста-

точный опыт применения различных мето-

дик ВСВ. Помимо этого, редко (<0,5% слу-

чаев) могут возникнуть осложнения, связан-

ные с инвазивным характером методик ВСВ; 

в частности, спазм и диссекция коронарных 

артерий, транзиторная ишемия миокарда, 

феномен Slow-flow и/или тромбоз просвета 

целевого сосуда, повреждение уже имплан-

тированного стента, застревание и фраг-

ментация катетеров с риском развития боль-

ших кардиальных осложнений (112–114).

Учитывая вышесказанное, можно конста-

тировать, что для повышения уровня экс-

пертизы в выполнении и интерпретации 

резуль татов методик ВСВ, а также для сни-

жения риска осложнений критическое зна-

чение приобретает обучение специали-

стов – рентгенэндоваскулярных хирургов. 

Начальный этап обучения должен включать 

ознакомление и овладение следующими ба-

зовыми знаниями и навыками: 

– о морфологической характеристике 

бляшки и атеросклеротического поражения 

стенки артерии (идентификация слоев стен-

ки артерии, кальциноз, тканевой состав 

бляшки и состояние фиброзной капсулы, 

распознавание видов тромбов и т.д.); 

– измерения геометрических параметров 

просвета и стенки артерии и имплантирован-

ного стента (дистальный/проксимальный ре-

ференсный диаметр артерии, длина пораже-

ния, площадь поперечного сечения внутри 

стента, индекс и полнота раскрытия стента);

– распознавания и интерпретации ослож-

нений эндоваскулярного вмешательства 

(не полностью раскрытый стент и/или мал-

аппозиция балок стента, краевая диссекция, 

протрузия тканей через структуру стента, 

продольная деформация и/или разлом стен-

та и т.д.).

Несмотря на наличие четких целей и за-

дач обучения эндоваскулярных хирургов ме-

тодикам ВСВ, в мировой практике пока не 

существует структурированной программы 

полноценного обучения специалистов, кото-

рые могли бы после обучения самостоятель-

но выполнять и адекватно интерпретировать 

результаты ВСВ-исследования. Например, 

в программе подготовки специалистов в об-

ласти интервенционной кардиологии, раз-

работанной в 2015 г. ACC-COCATS4 

(American College of Cardiology – Core 

Cardiology Training Symposium 4), признает-

ся необходимость введения в состав обуча-

ющих лекторов экспертов в области ВСВ 

и физиологии. При этом в перечне необхо-

димых навыков и опыта, приобретаемых 

в результате обучения по этой программе, 

не упоминается ни одна из модальностей 

ВСВ (115). В программе постдипломного 

образования, разработанной в 2017 г. 

American College of Graduate Medical 

Education (ACGME), упоминается о необхо-

димости наличия навыков в области ВСВ 

(в частности, ВСУЗИ), хотя и без детализа-

ции, и совершенно не упоминается о необ-

ходимости обучения методике ОКТ (116). 

Отдельные специализированные мероприя-

тия, проводимые известными в мире плат-

формами, не могут решить проблему полно-

ценного и адекватного обучения специа-

листов в области ВСВ. Так, например, 

Cardiovascular Research Foundation (CRF) 

провела опрос среди участников специали-

зированной сессии по ВСВ и физиологии 

на своих образовательных мероприятиях 

в 2018 и 2019 гг. Оказалось, что лишь 15% 

участников подтвердили свой экспертный 

уровень и отметили свою готовность к неза-

висимой работе и интерпретации результа-
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тов ВСУЗИ, а аналогичный показатель для 

ОКТ составил 18%. Еще 40% участников 

указали на недостаточный уровень компе-

тенций к применению обеих модальностей 

ВСВ. При этом уровень компетенции и го-

товность к самостоятельной работе среди 

участников были кратно ниже для методик 

ВСВ в сравнении с методиками интракоро-

нарной физиологии (измерения фракцион-

ного резерва кровотока). Такой низкий уро-

вень готовности к самостоятельной клини-

ческой практике в области использования 

методик ВСВ не менялся в сравнении с 

предыдущим опросом (117). В нашей стра-

не также отсутствует детализированная 

специализированная программа постди-

пломного образования в области методик 

ВСВ и физиологии.

Для решения насущных проблем обуче-

ния, а также продвижения методик ВСВ 

с целью их внедрения в рутинную клиниче-

скую практику предлагается трехуровневый 

алгоритм решения задач.

Для специалистов 

рентгенэндоваскулярных хирургов 

1. Методики ВСВ рекомендуются как не-

обходимое дополнение в случаях наличия 

отдельных клинико-анатомических сцена-

риев: поражение ствола (включая устье, 

тело и дистальную часть) и проксимального 

сегмента ПМЖА, in-stent рестеноз, тромбоз 

стента, сложные ХОКА, выраженный кальци-

ноз и длинные (более 25 мм) поражения, 

после трансплантации сердца (через 4–6 нед 

и 12 мес), все поражения, где ангиография 

не дает достаточной информации о анато-

мии и морфологии поражения.

2. Целесообразно рутинно выполнить одну 

из методик ВСВ при проведении ЧКВ для 

молодых начинающих специалистов, даже 

в случае “простых” (тип А по классификации 

АСС/АНА) поражений. Для эндоваскулярных 

хирургов, имеющих большой опыт исполь-

зования методик ВСВ, нет необходимости 

рутинного их применения в каждом случае 

такого “простого” поражения из-за эффек-

та обучения (так называемый феномен 

ВСУЗИ -натренированного глаза). Проблема 

“ВСУЗИ натренированного глаза” в том, что 

речь идет, как правило, только о выборе диа-

метра стента. Что же касается протяженно-

сти поражения и выбора так называемых  

точек приложения стента (landing zone) на 

этапе планирования ЧКВ, без методик ВСВ 

их определение практически невозможно, 

так как при ангиографии мы видим лишь 

просвет сосуда. Где же на самом деле закан-

чивается масса бляшки, можно определить 

только по дополнительной визуализации. 

Именно поэтому в группе ВСУЗИ/ОКТ стент 

всегда чуть длиннее, чем планировали его 

взять по ангиограмме. Что же касается оп-

тимального раскрытия стента, то без допол-

нительной визуализации в принципе нельзя 

обойтись, так как по данным ангиографии, 

как правило, стент всегда раскрыт опти-

мально, в то же время по ВСУЗИ/ОКТ у того 

же пациента более чем в половине случаев 

это далеко не так.

3. Наличие базового уровня и продолжа-

ющееся постоянное обучение и совершен-

ствование знаний в области внутрисосуди-

стых методов визуализации является важ-

нейшим элементом для корректного 

проведения ВСВ-исследования и интерпре-

тации его результатов.

4. Необходимо разработать протокол 

проведения исследования и объективной 

интерпретации результатов, важных для вы-

работки стратегии ЧКВ.

5. Необходимо иметь систему для пере-

дачи и архивации данных в общепринятом 

формате.

Для учреждений здравоохранения

1. Все рентгеноперационные должны быть 

оснащены хотя бы одной модальностью ВСВ 

(например, ВСУЗИ с возможностью высоко-

го разрешения HD или виртуальная гистоло-

гия и режим Chroma Flow, что очень помогает 

в интерпретации структуры бляшки, выявле-

ния небольших диссекций и истинного про-

света сосуда).

2. В идеальном варианте следует иметь 

обе модальности ВСВ (ВСУЗИ и ОКТ).

3. Рутинное применение в клинической 

практике методик ВСВ способствует повы-

шению уровня компетенции как отдельных 

оперирующих хирургов, так и всей команды 

в целом.

4. Необходимо иметь систему для пере-

дачи и архивации данных в общепринятом 

формате.

На национальном уровне

1. Необходимо разработать детализиро-

ванную, специализированную программу 

подготовки специалистов в области ВСВ 

и включить ее в общую систему обучения 

специалистов-рентгенэндоваскулярных хи-

рургов.
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2. Профессиональные сообщества долж-

ны участвовать в разработке специализиро-

ванных программ обучения, организовать 

различные тематические мероприятия и по-

мочь желающим (как клиникам, так и от-

дельным специалистам) достичь уровень 

компетенций, необходимых для оптимиза-

ции работы рентгеноперационной.

3. Для обучающего процесса широко ис-

пользовать онлайн-ресурсы профессиональ-

ных сообществ.

4. Учитывая возможные сложности финан-

сирования программ рутинного применения 

методик ВСВ в клинической практике от сис-

темы ОМС, целесообразно рекомендовать 

выборочное применение этих методик в со-

ответствии с опытом и сложностью клини-

ческой картины и поражения коронарного 

русла.

Отметим также, что существуют множе-

ство онлайн-ресурсов, возможности комму-

никации с отдельными экспертами в области 

ВСВ, стажировки в клиники, где имеется 

высо кий уровень экспертизы в применении 

методик ВСВ.

Заключение
Внутрисосудистые методики визуализа-

ции, появившиеся в клинической практике 

в начале 90-х годов XX века, за короткий 

период развития заняли прочное место 

в арсенале инструментов для оптимизации 

интракоронарных вмешательств. Несмотря 

на результаты многочисленных рандомизи-

рованных и наблюдательных исследований, 

регистров, метаанализов, включающих де-

сятки тысяч пациентов, средняя частота 

применения методик ВСВ все еще остается 

низкой. Однако частота использования 

в клинической практике модальностей ВСВ 

значительно варьирует в зависимости от 

конкретных операторов, клиник и регионов 

в мире. Так, если в Японии и Южной Корее 

методики ВСВ применяются в более чем 

90% случаев (104), то в США аналогичный 

показатель составляет <15% (по данным 

NCDR Cath PCI Registry (118)), а в европей-

ских странах (119) и того меньше (≈10%). 

Аналогичная картина наблюдается и у нас 

в стране, где есть клиники с высокой часто-

той применения методик ВСВ в ежедневной 

рутинной клинической практике, и, наобо-

рот, во многих лечебных учреждениях, где 

имеются отделения рентгенохирургических 

методов исследования и лечения, нет воз-

можности применить эти методики и их со-

временные модификации. Основными 

препят ствиями для широкого применения 

методик ВСВ явля ются отсутствие соответ-

ствующего оборудования, недостаточность 

знаний и компетенций в области ВСВ, не-

корректное убеждение со стороны коллег, 

что применение ВСВ в рутинной клиниче-

ской практике продлевает время вмеша-

тельства и может нарушить операционный 

график в рент геноперационных с интенсив-

ным режимом работы. Аргументы об 

экономичес кой нецелесообразности и удо-

рожании процедуры ЧКВ в случае примене-

ния методик ВСВ были опровергнуты во 

многих работах (120–124). В недавнем 

иссле довании корейские авторы показали, 

что применение методик ВСВ во время ЧКВ 

позволяет избежать 8 летальных исходов, 

35 спонтанных инфарктов миокарда, 69 по-

вторных реваскуляризаций на 1000 пациен-

тов в течение 5 лет (110). 

Тем не менее развитие новейших техно-

логий – ко-регистрации ангиографических 

и ВСВ-изображений, комбинированных 

(мультимодальных) катетеров, совмещаю-

щих ОКТ- и ВСУЗИ-датчики, внедрение тех-

нологии искусственного интеллекта в ин-

терпретации изображений, а также нако-

пление опыта операторами и разработка 

специализированных обучающих программ 

могут способствовать оптимизации работы 

в рент геноперационной и более широкому 

внедрению методик ВСВ в клиническую прак-

тику. 
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Relevance
Over 1 million of percutaneous coronary in-

terventions (PCI) for coronary artery (CA) ath-

erosclerosis are performed worldwide each 

year, and approximately half of them are per-

formed in chronic coronary syndrome (CCS) 

(1). The main technique for invasive control of 

the immediate results of PCI is angiography 

(coronarography). Meanwhile, according to the 

data provided by authors of the prospective 

multicentre study STLLR, aimed at the investi-

gation of the rate and the influence of subopti-

mal results of PCI on the long-term outcomes in 

1557 patients from 41 clinical centres in the 

USA, about 2/3 of stents were implanted incor-

rectly. In particular, in 66.5% of cases, proximal 

and/or distal sites of stent implantation were 

selected incorrectly (so-called “geographic 

miss”), in 47.6% of cases malapposition of 

stent struts was observed, and both variants 

were observed in 16.5% of cases (2). It is well 

known that suboptimal immediate results ad-

versely affect the long-term clinical and angio-

graphic outcomes of PCI. In the STLLR study, 

the geographic miss led to a threefold increase 

in the incidence of myocardial infarction (MI) 

and was an independent risk factor of repeat 

interventions on the target vessel in 1 year after 

PCI (2).

For the last 40 years, contrast coronary an-

giography or “luminography” has been consid-

ered the gold standard for the evaluation of 

coronary arteries condition. Further, it serves as 

a control tool during the procedure and as an 

evaluation tool for PCI result. However, the 

evaluation of a three-dimensional structure, i.e. 

coronary artery, using the two-dimensional 

(planar) examination technique has its own sig-

nificant limitations. Besides that, coronarogra-

phy provides information only about condition 

of arterial lumens and allows neither to examine 

the characteristics of biological tissues nor to 

conclude processes in the arterial wall.

Just these limitations have given powerful 

boost to the development of additional intra-

vascular imaging (IVI) techniques, in order to 

increase our diagnostic performance particu-

larly with regard to the assessment of charac-

teristics and morphology of atherosclerotic 

plaques and abnormalities of the arterial wall. In 

modern clinical practice, the most widely used 

methods of intravascular imaging are intravas-

cular ultrasound (IVUS) and optical coherence 

tomography (OCT).

Brief technical overview of modern 
intravascular imaging techniques

The first IVI method, the development of 

which began in the 1970s, was intravascular 

ultrasound The first case of in vivo using of IVUS 

was described in 1988 (3). This technique is 

based on generation and reflection of ultra-

sound waves from surfaces of biological struc-

tures. Ultrasound waves of various frequency 

(20, 40, and 60 MHz) are generated by a pie-

zocrystal, which is fixed on the catheter, and 

propagate in 360° circle. US waves’ interaction 

with the arterial wall structures (different de-

grees of reflection and absorption depending 

on the characteristics of biological tissues) 

gives a real-time 360° cross-sectional image of 

the arterial lumen. Typically, more dense tis-

sues (e.g. fibrotic and calcified) reflect sound 

waves to a greater extent than they absorb 

them, and thus are visible as echogenic signals. 

Conversely, less dense tissues (e.g. lipid, ne-

crotic core of plaque, subintimal hematoma) 

absorb sound waves to a greater extent and are 

echolucent structures.

To date, two types of IVUS are widespread 

depending on the design of the catheter: with 

a mechanical catheter (rotating transducer) 

or a solid catheter (fixed transducers). The first 

type of catheter has a rotating transducer at its 

distal end. The transducer is rotated at a con-

stant speed (approximately 1800 revs. per min-

ute) to evenly distribute the emitted and re-

flected signal. The second type of catheter 

contains a series of immobile transducers fixed 

in a circle at the distal end of the catheter, which 

are activated alternately to generate a full 360° 

circumferential image. Depending on the de-

sign, other technical parameters of catheters 

(profile, the tip to transducer distance, length of 

the monorail part) are determined, which should 

be considered when using IVI in specific ana-

tomical situations (chronic occlusions, arterial 

tortuosity and calcification, degree of stenosis, 

etc.). Catheters with a mechanically rotating 

transducer have an advantage due to their sim-

ple design, smaller profile and better signal-to-

noise ratio, resulting in better image quality 

compared to catheters equipped with fixed 

transducers. However, the latter has an advan-

tage in IVUS-guided recanalization for complex 

chronic coronary occlusions as it allows more 

distal positioning of transducers due to the 

shorter distance from the catheter tip to the 

transducer. In addition, air bubbles that may be 
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present between the mechanically rotating 

transducer and the catheter sheath can de-

grade the image quality, so careful flushing of 

and air evacuation form the narrow space be-

tween the transducer and catheter is required. 

Catheters with fixed transducers don’t require 

this procedure. 

Resolution and image quality have improved 

steadily over the past two decades until the re-

cent introduction of High Definition IVUS. This 

method uses catheters with a high-frequency 

(40–80 MHz) transducer. In general, the axial 

resolution depends on the ultrasound pulse 

frequency and width and is approximately 100–

120 μm. However, HD IVUS can boost this para-

meter up to 70 μm (4). Nevertheless, improve-

ment of the IVUS image quality occurs due to 

reduction of penetration depth (scanning 

depth) of sound waves.

Radiofrequency analysis of reflected sound 

signals (coding depending on the reflected sig-

nal frequency) allows obtaining the so-called 

“virtual histology” image, since the reflected 

signal frequency depends on the biological tis-

sue characteristics and, thus, different types 

of tissues can get their colour coding when 

processing IVUS images. Such analysis, in turn, 

helps to clarify the tissue composition of the 

atherosclerotic plaque (calcification, fibrous li-

pid plaque or presence of a necrotic core), as 

well as the condition of both vascular wall and 

plaque fibrous capsule. In addition, virtual his-

tology allows identification of unstable plaque 

and atheroma with thin fibrous capsule (5, 6). 

The detection sensitivity with regard to plaques 

with a thin fibrous capsule using RF analysis 

(virtual histology) is quite high, but the specific-

ity remains low because of low resolution. 

However, specificity can be improved by com-

bining RF analysis with optical coherence to-

mography (7).

The function of automatic catheter pullback 

at a constant speed (0.5–1.0 mm) makes it 

possible to get information about the lesion 

length and to measure the plaque volume, 

which is especially important when planning 

a stenting procedure. The lesion length can 

also be evaluated using modern systems of so-

called angiographic co-registration, when the 

transducer position in the artery is monitored 

on the combined angiographic image.

In contrast to IVUS, optical coherence to-

mography (OCT) uses light waves of the near 

infrared spectrum as a tool for remote explora-

tion of biological tissues and structures. The 

concept of OCT was developed in the early 

1990s (1991), and the first report on the clinical 

use of the OCT in coronary arteries appeared in 

2006 (8, 9). The catheter for OCT examination 

is an optical monofiber rotating around the axis 

with a combined mini-lens for the reflected light 

signal, which is then subjected to real-time 

computer digital processing in order to obtain 

both cross-sectional (2D planar image) and 

spatial (3D image) views (10). OCT has the best 

spatial resolution out of all currently known IVI 

modalities (axial resolution is 10–20 μm, trans-

verse or lateral resolution is 20–90 μm), which 

is about 10 times higher than that of IVUS. 

However, the penetration depth of light waves 

into the vascular wall is 2-3 times less than that 

of IVUS (11, 12).

Since the light waves used in OCT are ab-

sorbed by blood, in order to obtain a high-

quality image we need to remove blood from 

the surgical field (vessel lumen). Usually, we use 

contrast media injected intracoronary under 

the pressure necessary for complete clearance 

of the blood from the arterial lumen. This spe-

cific feature of OCT examination imposes cer-

tain limitations on its use, for example, in pa-

tients with renal impairment, or in cases of 

aorto-ostial lesions of coronary arteries. Other 

anatomical conditions, such as the need to 

exa mine very large (5 mm or more) or small 

(less than 2 mm) arteries, presence of critical 

stenoses (90% or more), also interfere with an 

informative OCT examination and acquisition of 

evaluable images (13, 14). However, provided 

that the surgical area is adequately cleared with 

contrast media, the OCT images give detailed 

information about both the arterial wall condi-

tion (structure and structural changes in the 

vascular wall layers) and the atherosclerotic 

plaque morphology (15, 16).

Modern OCT systems allow, beyond the 

morphology examination of arterial walls and 

atherosclerotic plaques, to perform precise 

measurements of the arterial lumen geometry 

(lesion length, reference and minimum diame-

ter, and lumen cross-sectional area). Angio-

graphic co-registration combined with OCT 

provides even more precise “mapping” of the 

affected segment and measurement of its geo-

metrical parameters. Automatic image pro-

cessing with detection of calcified areas also 

allows to get an optimal treatment algorithm. 

Finally, the latest technological developments 

for combined (IVUS + OCT) imaging provide 

a unique chance to get a combined image of 

the target arterial segment using a single cath-

eter.
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When choosing one or another imaging mo-

dality to be used during diagnostic or endovas-

cular intervention, comparative characteristics 

of two IVI techniques should be taken into ac-

count (Table 1).

Based on the physical characteristics of the 

scanning emission source, it is possible to 

compare the features of these two intravascular 

imaging modalities. For example, IVUS does 

not require clearance of the surgical area with 

contrast medium (which is essential for the as-

sessment of aorto-ostial lesions) for recanali-

zation of chronic occlusions, when contrast 

medium administration may lead to a large 

subintimal hematoma and procedure failure. 

Additionally, no need for contrast medium ad-

ministration is another argument towards the 

use of IVUS in patients with renal impairment. 

Due to the greater length of the emission wave, 

ultrasound penetrates deeper into the arterial 

wall structures, allowing examining large-calibre 

arteries (e.g., the left main coronary artery) or 

aneurysmal segments of the vessels. Due to the 

lower penetrating power of OCT compared to 

IVUS, there is a risk of underestimating the re-

sidual plaque volume under the stent struts or at 

the edge of the stented area (17, 18). The use of 

saline instead of contrast medium for clearing 

the surgical area is currently under evaluation. 

Nevertheless, due to its incomparably higher 

resolution, OCT allows to get more detailed in-

formation on the vascular wall structures (intima, 

media), atherosclerotic plaque (lipid, fib rous or 

calcified plaque) and its fibrous capsule. The 

use of  IVUS with conventional length of sound 

waves (20–40 MHz) does not allow to obtain 

such detailed information on these biological tis-

sues and structures. However, HD IVUS (e.g., 

60 MHz catheter) improves image quality com-

paring to IVUS catheters of previous generation.

In addition, due to the high resolution of OCT, 

the operator is able to examine the process of 

restenosis inside the stent more deeply, to de-

tect and study neoatherosclerosis and its vari-

ants. OCT also enables more detailed examina-

tion of arterial wall calcification (extent, thick-

ness, localization) as light waves, unlike 

ultrasound, are not completely reflected from 

the calcified substrate.

During PCI procedure, OCT allows the more 

detailed visualization of side branches and 

stent (malapposition, deformation). Moreover, 

it is highly sensitive for detection of intimal-

medial dissection (including dissection at the 

stent edges) and tissue protrusion through the 

stent structure. 3D reconstruction of OCT im-

ages appears to be useful in stenting of bifurca-

tion lesions. Despite the advantages and disad-

vantages of each IVI modality, both technolo-

gies have an advantage over angiography 

(luminography) in terms of diagnostic accuracy 

in endovascular treatment of coronary athero-

sclerosis.

Overview of the evidences 
and study results for IVI techniques 
used for diagnosis of coronary 
atherosclerosis and optimisation 
of PCI procedures

Before the era of drug-eluting stents, several 

studies showed the advantage of IVUS-guided 

PCI over angiography-guided PCI in terms of 

reducing the long-term incidence of in-stent 

restenosis (19, 20). In general, results of 8 out 

of 9 largest randomized trials comparing the 

results of IVUS-guided PCI and angiography-

guided PCI, supported IVI, and only one study 

(OPTICUS) (20) was neutral. A meta-analysis of 

results from all relevant comparative studies 

(intravascular imaging vs. angiography) in opti-

mizing PCI results before the era of drug-elut-

ing stents showed that IVUS-guided PCI has an 

advantage over angiography-guided PCI in re-

ducing the incidence of MACE (19% vs. 23%; 

risk ratio – 0.69, 95% CI 0.49–0.97, p = 0.03) 

and restenosis in 6 months (22% vs. 29%; risk 

Table 1. Comparative characteristics of two intravascular imaging modalities

IVUS OCT

Emission source Ultrasound Near-infrared light waves

Wave length, μm 35–80 1.3

Resolution, μm 40–200 (axial), 
200–300 (lateral)

15–20 (axial),
20–40 (lateral)

Maximum scanning diameter, mm 15 7

Penetrability, mm 10 2–2.5

Clearance of  the operating area from blood Not required Required
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ratio – 0.64, 95% CI 0.42–0.96, p = 0.02), 

whereas there was no difference in mortality 

rate (p = 0.18) and risk of spontaneous MI 

in long-term period (p = 0.51) (21). 

Emerging and further development of drug-

eluting stents significantly decreased the inci-

dence of MACE to such a degree that it became 

difficult to prove the difference in favour of 

IVI techniques in regard to optimizing the PCI 

results in the general patient population. 

Nevertheless, since the widespread introduc-

tion of drug-eluting stents into clinical practice, 

relevant randomized studies have been con-

ducted to compare the results of angiography-

guided PCI with IVI techniques. It is reasonable 

that already completed or ongoing studies in-

cluded patients with complex coronary artery 

lesions, and this more objectively represents 

the situation observed in daily clinical practice 

(Table 2).

The results of all ten studies from Table 2 

argued for the use imaging modalities as tools 

for PCI optimization; and only one study had 

neutral results. None of the studies reported 

negative results for intravascular modalities as 

tools for PCI optimization compared to angiog-

raphy-guided PCI.

We particularly want to note the high repro-

ducibility of results provided by comparative 

studies (intravascular imaging vs. angiography 

to control and optimize the PCI results) con-

ducted at different times. Now let’s look at the 

results of two similar studies – IVUS XPL (2015) 

and ULTIMATE (2018) (Table 3).

Two randomized studies listed in Table 3, 

which were conducted at different times and 

different clinics, included almost the same 

number of comparable patient groups (“all en-

rolled”, the vast majority with long arterial le-

sions) with the same primary clinical endpoint 

(cardiac mortality, MI, repeat revascularization 

related to the target lesion or target vessel). 

The incidence rate of the primary clinical end-

point in two studies was similar after 12 months 

in favour of IVUS (2.9% vs. 5.8% in the IVUS 

XPL study and 2.9% vs. 5.4% in the ULTIMATE 

study), indicating good reproducibility of the 

IVUS results in this complex patient popula-

tion. We also note a reliable and significant 

reduction of the long-term stent thrombosis 

rate (36 months) after IVUS-guided PCI 

(ULTIMATE study). It can be assumed that such 

results were achieved partially due to the im-

provement of the arterial lumen geometry after 

IVUS-guided stent implantation. For example, 

in the IVUS XPL study, post-dilation was per-

formed significantly more often in the IVUS-

guided group compared to the angiography-

guided PCI group (76.3% vs. 57.4%, respec-

tively, p < 0.001), and the final balloon diameter 

for post-dilation was significantly higher 

(3.14 ± 0.43 mm vs. 3.04 ± 0.42 mm, respec-

tively, p < 0.001) (22). As the above-mentioned 

studies proved the advantage of IVUS over an-

giography for guiding PCI in extended lesions 

and for implantation of two or more stents, 

it is predictable that two randomized trials – 

AIR-CTO and CTO IVUS – showed a significant 

reduction in the rate of restenosis and repeated 

target vessel revascularization after the IVUS-

guided recanalization of chronic coronary oc-

clusions (CCO) compared to angiography-

guided PCI. In addition, the CTO IVUS study 

also showed an improvement in long-term clin-

ical outcomes; in particular, the incidence of 

MACE was significantly lower in the IVUS-

guided CCO recanalization group versus angio-

graphy-guided PCI group (2.6% vs. 7.1%, re-

spectively, p = 0.035). The same was observed 

when comparing the combined endpoint – 

mortality/IM in two groups (0% vs. 2%, respec-

tively, p = 0.045) (25, 26).

It is of particular interest to study the role 

of IVI in optimizing the PCI procedures in pa-

tients with complex coronary lesions in order 

to improve immediate and long-term clinical 

outcomes. Recently, the results of two studies 

focused on this problem have been published 

in the scientific medical literature. The rand-

omized controlled RENOVATE-COMPLEX PCI 

study included 1620 patients with complex 

coronary lesions, including trunk stenosis, 

CCOs, long lesions (>38 mm), true bifurcation 

lesions with side branch involvement >2.5 mm, 

multivessel (more than 2 arteries), calcified and 

ostial lesions, and in-stent restenosis. Thus, the 

patients cohort of the RENOVATE-COMPLEX 

PCI study was the closest to real-life clinical 

practice. The primary endpoint (mortality, MI in 

the target artery territory, and repeat revascu-

larization) was observed in 7.7% and 12.3% of 

patients in the IVUS/OCT-guided PCI groups 

without intravascular imaging, respectively 

(p = 0.008). Thus, IVUS/OCT-assisted primary 

PCI reduced the risk of major cardiac complica-

tions by 36% (RR = 0.64, 95% confidence inter-

val 0.45–0.89). At that, the observed effect 

of IVUS/OCT-guided PCI was noted in all risk 

subgroups of patients (diabetes, chronic renal 

failure, reduced LV function) and regardless 

of the clinical course of CAD (chronic or acute 

coronary syndrome) (32). Another non-rand-
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Table 2. Characteristics and summary of results of relevant comparative studies on the use of intravascular imaging 
modalities  during PCI

Study Year
Number 

of 
patients

Modality

Long-
term 

period, 
months

Description of results

IVUS-XPL* (22) 2015 1400 IVUS 12 • The incidence of MACE was significantly lower in the 
IVUS group – 2.9% vs. 5.8% (p = 0.007)

• The rate of target lesion revascularization was 
2.5% vs. 5.0% (p = 0.02)

• Postdilation was performed more frequently in the 
IVUS group – 76% vs. 57% (p < 0.001)

ULTIMATE* (23) 2018 1448 IVUS 12 • Significant reduction in number of adverse events 
related to target vessel in the IVUS group 
(2.9% vs. 5.4%, p = 0.019)

 • Significant reduction in the rate of repeat revascular-
ization and stent thrombosis (RR: 0.407, 
95% CI 0.188–0.880, p = 0.029) in the IVUS group

• In the IVUS group, adverse events related to target 
vessel  were 1.6% when optimal IVUS criteria for stent 
implantation were observed and 4.4% when these 
criteria  were not achieved (p = 0.029). 

ADAPT-DES IVUS 
subgroup (24)

2014 3349 IVUS 12 • Significant reduction of MACE in the IVUS group 
(2.5% vs. 3.7%, p = 0.004), revascularization of the 
target  vessel (1.5% vs. 2.4%, p = 0.007) and target 
lesion (2.4% vs. 4.0%, p = 0.0001)

• Significant reduction in the rate of spontaneous MI 
(2.5% vs. 3.7%, p = 0.004)

• Significant reduction in the rate of stent thrombosis 
(0.6% vs. 1.0%, p = 0.003)

• In response to IVUS data, operators changed their 
PCI strategy in 74% of cases

AIR-CTO* (25) 2015 230 IVUS 12 • Reduction in subintimal canal length in the IVUS group 
(10.8 ± 3.9 mm vs. 17.2 ± 9.4 mm, p = 0.002)

• Significant improvement in lumen geometry: increased 
lumen cross-sectional area after PCI (5.92 ± 2.2 mm2 
vs. 4.37 ± 1.1 mm2, p = 0.01)

• Significant reduction of restenosis rate 
(3.9% vs. 13.7%, p = 0.021)

• No significant difference in the MACE rate 
(18.3% vs. 22.6%, p = 0.531) and repeat revasculari-
zation incidence (4.3% vs. 9.6%, p = 0.314)

CTO-IVUS* (26) 2015 204 IVUS 12 • Significant reduction in the rate of MACE in the IVUS 
group (2.6% vs. 7.1%, p = 0.035)

• Significant reduction in combined endpoint – 
mortality /IM in the IVUS group (0% vs. 2%, p = 0.045)

• No significant difference in target artery 
revascularization  (2.6% vs. 5.2%, p = 0.186)

J.M. De la Torre 
Hernandez et al. 
(27)

2014 1670 IVUS 36 • Significant increase in MACE-free survival rate 
in the IVUS group (88.7% vs. 83.6%, p = 0.04)

• Significant increase in survival rate with bifurcation 
lesions of the left main coronary artery in the IVUS 
group (90% vs. 80.7%, p = 0.03)

• Significant reduction in the rate of stent thrombosis 
in the IVUS group (0.6% vs. 2.2%, p = 0.04)

• IVUS-guided revascularization is an independent 
predictor  of MACE (RR 0.70: 95% CI 0.52-0.99, 
p = 0.04)   
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Study Year
Number 

of 
patients

Modality

Long-
term 

period, 
months

Description of results

Kim J.S. et al * 
(28)

2013 543 IVUS 12 • Significant increase in minimum arterial diameter after 
PCI in the PCI group (2.58 mm vs. 2.51 mm, p = 0.04)

• No significant difference in the rate of MACE between 
two groups (4.5% vs. 7.3%, p = 0.16)

DOCTORS* (29) 2016 120 OCT 6 • Significantly higher FFR after OCT-guided PCI 
(0.945± 0.04 vs. 0.92 ± 0.05, p = 0.005)

• Less residual stenosis after OCT-guided PCI 
(7.0 ± 4.3% vs. 8.7 ± 6.3%, p = 0.01)

• More frequent use of postdilation due to malapposition, 
stent underexpansion, and edge dissection in the 
OCT-guided PCI group (43% vs. 12.5%, p < 0.0001)

OCTACS* (30) 2015 50 OCT 6 • Reduction in number of stent struts with malapposition 
in the OCT-guided PCI group (3.4% vs. 7.8%, p < 0.01)

• Fewer number of non-endothelialized stent struts at 
6 months in the OCT-guided PCI group (4.3% vs. 
9.0%, p < 0.01)

ROCK II* (31) 2021 730 IVUS/
OCT

12 • Significant reduction in the rate of adverse events 
related to target vessel in the imaging group 
(12.7% vs. 21.2%, p = 0.039)

• No significant difference in the primary endpoint 
between the IVUS and OCT groups (p = 0.26)

• IVUS is a predictor for absence of adverse events 
related to the target vessel in the imaging group 
(OR 0.46: 95% CI 0.23-0.93, p = 0.03)

• The rate of adverse events related to target vessel 
was 16% in the angiography group, 7% – in the OCT 
group, and 6% – in the IVUS group (p = 0.03 between 
angio graphy-guided PCI and imaging-guided 
PCI groups)

Note. * – randomized studies.

Table 3. Long-term results of IVUS use in long lesions of coronary arteries

Study, year
No. 

of patients
Inclusion 
criteria 

Primary endpoint 
Time of 

long-term result, 
months

Long-term result

IVUS XPL, 2015 1400 long 
(≥28 mm) 

lesions

Composite MACE – 
cardiac mortality, 

MI, repeat 
myocardial  revascu-

larization (RMR)

12 After 12 months: 

MACE – 2.9% vs. 5.8% 
(p = 0.007)

RMR – 2.5% vs. 5.5% 
(p = 0.02)

ULTIMATE, 2018 1448 All included:

Long > 25 mm 
lesions – 60%

Target vessel fail-
ures (TVF): Cardiac 
mortality, MI, RMR

12 After 12 months: 

TVF – 2.9% vs. 5.4% 
(p = 0.02)

After 36 months: 

Stent thrombosis – 
0.1% vs. 1.1% 
(p = 0.02)

Note. RMR – repeat myocardial revascularization related to the target vessel / lesion.

Table 2 (end). 
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omized, population-based OPTIVUS-COMPLEX 

PCI study also examined the long-term (1-year) 

effect related to use of IVUS for PCI in complex 

coronary lesions. OPTIVUS-IVUS criteria were 

developed to assess immediate outcomes: 

1. In-stent minimal cross-sectional area (MCSA) 

> reference value of cross-sectional area dis-

tal to the stent (when stent length ≥ 28 mm); 

2. In-stent MCSA > 0.8 x mean arterial refer-

ence cross-sectional area (when stent length 

< 28 mm). The primary endpoint for assessing 

long-term outcomes was MACE (mortality, MI, 

stroke, any repeat myocardial revasculariza-

tion). When comparing the matching patient 

populations in the OPTIVUS-COMPLEX PCI 

study and a historical registry of patients with 

myocardial revascularization by CABG or PCI 

(CREDO-Kyoto registry), it appeared, that the 

primary endpoint was statistically less frequent 

in the cohort of patients with IVUS-guided PCI 

than in the cohort of patients without IVUS-

assisted PCI – 10.3% and 27.5%, respectively 

(p < 0.001). However, the difference was not 

significant when compared to the group of pa-

tients with CABG (13.6%). Nevertheless, the 

long-term clinical outcomes of IVUS-guided 

PCI were no worse than those in the matching 

group of patients with CABG. 

Notably, that in the OPTIVUS-COMPLEX PCI 

study, the initial PCI strategy was changed in 

41.2% of cases in response to IVUS data, and 

at the final stage (stent implantation) the PCI 

strategy was changed in 39.6% of all treated 

lesions (33). 

Improvement of clinical outcomes – a reduc-

tion in the rate of MACE, repeat revasculariza-

tions and stent thrombosis after IVUS-guided 

PCI – was shown in several meta-analyses in-

cluding large randomized and observational 

studies with tens of thousands of patients 

(34, 35, 36). A recently published meta-analy-

sis including 19 significant comparative studies 

with a total of more than 27,000 patients showed 

a significant and reliable reduction by 37% 

(216 [1.9%] vs. 627 [3.9%]; RR, 0.63; 95% CI, 

0.54–0.73; p < 0.001) of cardiovascular mortal-

ity in the long-term period (1 year and more) in 

case of IVUS-guided PCI. The same systematic 

review reported a 43% reduction of the stent 

thrombosis risk in the IVUS-guided PCI group 

(160 [1.4%] vs. 360 [2.2%]; RR, 0.57; 95% CI, 

0.41–0.79, p = 0.0006) (37). 

While the global evidence base does not 

comprise any randomized studies concerning 

the effect of IVUS techniques on the results of 

PCI on LMCA, the recently published results 

of a large registry demonstrate a significantly 

low incidence of MACE (cardiac mortality, MI, 

repeat revascularization) as well as stent 

thrombosis during IVUS- or OCT-guided PCI 

compared to angiography-guided procedures 

(27, 31, 38). Taking into account the clinical 

significance of lesions of the LMCA, which pro-

vides blood supply to > 75% of the left ventricu-

lar myocardium, the latest ACC/AHA/SCAI 

guideline on myocardial revascularization sup-

ported the assignment of recommendation 

class IIa (evidence level B) to IVI techniques 

in PCI of LMCA stenosis (39). In Japanese na-

tional guideline on myocardial revasculariza-

tion, the use of IVUS in PCI of LMCA stenosis 

got a higher recommendation level (IA) (40). 

Randomized studies using OCT have also 

shown an improvement in the lumen geometry 

of the stented artery and an increase of frac-

tional flow reserve (FFR) after OCT-guided PCI 

compared to angiography-guided procedure 

(41). In addition, the OCTACS and DETECT OCT 

studies showed improved stent endothelializa-

tion in the OCT-guided PCI group. In the 

OCTACS study in patients with acute coronary 

syndrome in 6 months after stent implanta-

tion the number of non-endothelialized stent 

struts was significantly lower (4.3% vs. 9.0%, 

p < 0.001) (42). A similar result was obtained 

in the DETECT OCT study after OCT-guided PCI 

in a group of patients with chronic coronary 

syndrome (7.5 vs. 9.9%, respectively, p = 0.009) 

(43). In the TACTICS-registry, the strategy of 

primary PCI for patients with ACS was changed 

in 58.1% of cases, of which 4.8% of patients did 

not have a stent implanted based on OCT char-

acteristics of unstable atherosclerotic arterial 

lesion; post-dilatation was performed in 54.6% 

of cases, and an additional stent was implanted 

at the final stage of PCI in 3% of cases in res-

ponse to OCT data. Thus, OCT influenced the 

PCI strategy at each stage of intervention (44).

It is no wonder that the number of studies 

focused on the use of IVUS significantly ex-

ceeds the number of OCT studies due to the 

late introduction of OCT into clinical practice. 

Despite this, some recently completed rand-

omized studies were focused on comparative 

results of these two techniques. In the ILUMIEN 

III study, the in-stent minimal cross-sectional 

area after the procedure was assessed in three 

groups of patients – with OCT-, IVUS- and 

angio graphy-guided PCI. The degree of stent 

expansion (median minimal cross-sectional 

area of the in-stent lumen) in the OCT-guided 

PCI group (5.79 mm2, IQR 4.54–7.34 mm2) 
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was no worse (p = 0.001), but also no better 

(p = 0.42) than those in the IVUS-guided PCI 

group (5.89 mm2, IQR 4.67–7.80 mm2). Also, 

the median minimal cross-sectional area after 

OCT-guided PCI was no better than in the 

angio graphy-guided stenting group (p = 0.12) 

(45). These results served as a reason and jus-

tification for a larger randomized ILUMIEN IV 

study comparing the geometric parameters of 

the final postprocedural arterial lumen in the 

OCT- and angiography-guided PCI groups. The 

authors of this study hypothesized the improve-

ment of clinical outcomes in a high-risk group 

with OCT-guided PCI compared to an angiog-

raphy-guided procedure (46). The final results 

of the ILUMIEN IV, as well as of other ongoing 

studies focused on IVI capabilities and roles 

in coronary interventions, are still pending and 

it is expected, that they will improve our knowl-

edge and put IVI to good use in clinical practice 

of endovascular coronary interventions.

Despite the existence of a solid evidence 

base in favour of imaging techniques in PCI 

in order to optimize immediate results and 

improve  long-term clinical outcomes, there is 

a quite mosaic picture of the IVUS use in diffe-

rent regions. For example, in Japan and South-

East Asia, IVUS is used in approximately 80% 

of PCI cases, whereas in Germany, Italy, and the 

USA, this figure is 20%, 5% and 5%, respectively 

(47). 

In Japan, routine use of IVUS-guiding during 

PCI is recommended regardless of lesion com-

plexity and experience of the interventional 

cardiologist (48), and, according to the national 

guidelines for myocardial revascularization, use 

of IVUS in PCI of the LMCA, CCO, and diffuse 

coronary lesions has the highest recommen-

dation class of IA (40). On the other hand, 

in American and European guidelines on myo-

cardial revascularization the use of imaging 

techniques during coronary interventions has 

a lower recommendation class of IIA (B-R) (49) 

and IIA (B) (50) respectively. These guidelines 

have a confusing level of evidence – B, despite 

the abundant evidences from high-quality 

rando mized, controlled studies, systematic 

reviews  and meta-analyses. However, the majo-

rity of data from comparative studies on the 

significance of IVI for optimizing PCI outcomes 

were obtained in South-East Asia, and since 

there are many factors (anatomical and clinical-

demographic) that differentiate patient popula-

tions in this region from those in Europe and the 

USA (51), the analysis of comparative data 

must be done with a certain degree of caution.

Practical application of intravascular 
imaging techniques for optimization 
of percutaneous coronary 
interventions 

To optimize the results of PCI, IVI techniques 

can be applied at each stage of the procedure.

Pre-PCI lesion assessment 

Intravascular imaging techniques before PCI 

are used to assess the plaque tissue composi-

tion and key parameters for subsequent inter-

vention as lesion length, reference diameter 

and arterial lumen cross-sectional area (CSA), 

to determine proximal and distal stent applica-

tion points in case of diffuse lesion of the vessel 

wall. Systematic use of pre-PCI IVI will allow to 

reduce dramatically the rate of stent implanta-

tion that does not correspond to the true arte-

rial diameter and lesion extent (2). IVI allows 

examining in detail the condition of atheroscle-

rotic lesion regardless of whether endovascular 

intervention will be performed after the initial 

examination or not (in case of hemodynami-

cally insignificant stenosis). In particular, 

it makes it possible to determine the fibrous 

capsule thickness, tissue composition (pres-

ence and volume of the lipid component) and, 

thus, to identify an atherosclerotic plaque with 

a high risk of rupture. This, in turn, will allow 

justifying a drug therapy for potentially unstable 

but hemodynamically insignificant plaque 

(5, 52, 53), since it is known that a hemody-

namically insignificant plaque is the cause of 

acute MI in 80% of cases (54). The significance 

of atherosclerotic plaque character, which is 

the cause of ACS, for determining the strategy 

of endovascular treatment of ACS was clearly 

shown by the authors in the multicentre rand-

omized study EROSION III (55). Characterization 

of unstable plaque (erosion, rupture, calcified 

focus) using OCT significantly reduced the 

rate of stent implantation by 15% compared to 

the angiography-guided PCI group (43.8% vs. 

58.8%, p = 0.024). Similar results were ob-

tained in the TACTICS Registry, where 1-year 

long-term results of OCT-guided endovascular 

treatment of ACS were studied. It was found 

that, firstly, OCT data on the morphology of un-

stable plaque have an effect on the long-term 

clinical outcomes, and, secondly, OCT played 

a certain role at each stage of PCI. At the diag-

nostic stage after OCT-assessment of athero-

sclerotic plaque morphology the intervention 

tactics was changed in 58.1% of cases, and the 

stent was not implanted in 4.8% cases. At the 

stage of stent parameters determination, stent 
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diameter and length were changed in 15.7% 

and 16.0% of cases, respectively. At the stage 

of procedure optimization in response to OCT 

data, post-dilatation was performed in 54.6% 

of cases (56). Thus, the evaluation of athero-

sclerotic plaque morphology (erosion, plaque 

rupture, calcified nodule) by using IVI techniques 

makes it possible to customize endovascular 

treatment (PCI) and revise the strategy of opti-

mal pharmacological therapy after ACS (57). 

In addition, IVI techniques may be useful for 

MI diagnosis in non-obstructive coronary ath-

erosclerosis, such as Takotsubo cardiomyopa-

thy, arteritis, myocarditis, spontaneous vessel 

wall dissection and other etiologies of ACS 

(58). We also highlight a number of clinical and 

anatomical variants where IVI techniques may 

play a key role in diagnosis and strategy of en-

dovascular treatment; for example, contro-

versial and unclear situations in aorto-ostial 

lesions  of the coronary arteries (especially the 

LMCA ostium), dissection and intramural hema-

toma, aneurysm, and vasculopathy after heart 

transplantation (59, 60, 61).

IVI-guided PCI procedure 

IVI techniques are useful tools for lesion 

(site) preparation before stenting, for correct 

stent implantation, and post-stent optimization. 

For example, preliminary assessment of calci-

fication (thickness, circumferential extent, 

length) using IVUS or OCT will help to develop 

the optimal strategy and technology for abla-

tion of calcified lesions (atherectomy, cutting 

balloon or intravascular lithotripsy) and to eval-

uate the results of their application for subse-

quent optimal stent implantation (complete ex-

pansion without stent structure deformation) 

(62, 63, 64). Some studies define the presence 

of calcified lesions as a risk factor for stent un-

derexpansion or deformation and recommend 

using IVUS or OCT to choose the type of abla-

tion techniques for modification of calcified le-

sions (65, 66). To date, the IVUS criteria of cal-

cification as a risk factor for stent underexpan-

sion are: presence of superficial calcinosis with 

a lumen circumference coverage angle > 270°, 

length > 5 mm, local calcified focus (nodule) in 

the atherosclerotic plaque and arterial diameter 

< 3.5 mm (56). The relevant OCT criteria can be 

summarized as follows: presence of superficial 

calcinosis with a lumen circumference coverage 

angle > 180°, calcinosis thickness > 0.5 mm and 

length of calcified area > 5 mm (67).

As for selection of the optimal stent diame-

ter, there are many concepts and suggestions 

based on measurements of various anatomical 

structures on intravascular images. The follow-

ing options are proposed: a) measure the aver-

age or maximum reference diameter of the 

arterial  lumen, (b) determine the mean value 

of the “media-to-media” measurements, (c) 

determine the smallest value of the reference 

diameter measured between the outer con-

tours of the external elastic membrane (EEM), 

or (d) determine the mean value of the diameter 

measured between the external contours of the 

EEM (23, 40, 68, 69, 70). In turn, in the ULTIMATE 

study, IVUS criteria for the optimal stenting pro-

cedure (expansion and reinforcement of the 

arterial lumen) were developed: a) the minimal 

cross-sectional area (MCSA) of the lumen in-

side the stented segment > 5 mm2 or 90% of 

the distal reference MCSA value; b) stenosis 

(atherosclerotic plaque mass) at the proximal 

and distal edges of the stent within 5 mm 

should not be less than 50%, c) no dissection 

that covering the tunica media of the arterial 

wall with a length of more than 3 mm (23). Here 

we’d like to add that according to another study 

that investigated OCT criteria for optimal stent-

ing, the volume of tissue protrusion through the 

stent structure should not exceed 0.33 mm3 

(71), and the protrusion angle (angle around 

the circumference of the arterial lumen occu-

pied by tissue) > 180° is an independent pre-

dictor of MACE in patients with STEMI (72). 

Additionally, we want to note that several stud-

ies have recognized tissue protrusion through 

an implanted stent as a significant risk factor 

for acute and subacute stent thrombosis (73, 

74, 75).  

As for the OCT criteria of optimal stenting 

(Figure), they were summarized in a recent 

publication as the “MLD-MAX” concept. This 

concept consists of two blocks: a) pre-PCI 

strategy (Morphology-Length-Diameter) and 

b) post-PCI optimization (no Medial dissection – 

Apposition of stent struts – eXpansion) (76). 

Twelve clinical centres in the USA were included 

in the multiphase clinical program on the use 

of OCT in clinical practice. The stent diameter 

according to the MLD-MAX concept was deter-

mined as the mean value of the artery diameter 

measured between the outer contours of EEM 

at the nearest distal point from the proposed 

stent implantation site, or (if the EEM could not 

be identified), the required stent diameter was 

determined as the mean value of the artery lu-

men diameter measured on the intima inner 

surface at the nearest distal point from the stent 

implantation site. When analyzing the results 
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of using the MLD-MAX concept, it turned 

out that OCT had an impact on decision in 88% 

of PCI cases, including impact on the strategy 

before  PCI in 83% of cases and impact on the 

outcome optimization after the procedure in 

31% of cases. At that, OCT extended the total 

procedure time insignificantly (by 9 min) 

(p < 0.0001). 

Since the most optimal strategy for the stent 

size selection is yet to be determined, the posi-

tive clinical effect of the IVI use is evident 

regard less of the IVI modality and different al-

gorithms for optimal stenting.

Stent length (especially in cases of diffuse 

atherosclerotic lesions) must be chosen taking 

into account the presence of the most “healthy” 

areas of the arterial wall proximal and distal to 

the lesion. It has been shown in many studies 

that the voluminous plaque (stenosis >50%), 

or a large amount of lipid component, or sig-

nificant calcification at the proximal/distal 

end of the stent may result in the edge dissec-

tion or edge restenosis in the long-term period 

(77, 78).  It is important to remember that in 

case of stent implantation or the stent’s proxi-

mal or distal edge presence at the lesion site 

with a large lipid content, the risk of distal em-

bolisation, stent thrombosis or development 

of no-reflow phenomenon increases (79). Thus, 

the use of IVI allows to accurately determining 

both the total number and length of implanted 

stents. Comparison of IVI data with angiogra-

phy results (so-called data co-registration) 

allows  to significantly reduce the amount of 

contrast agent used (80) and to increase the 

accuracy of stent implantation and, as a result, 

to optimize PCI. Recent publications have con-

firmed that there is a possibility for many-fold 

reduction of the administered contrast medium 

volume (81) and even performing the PCI pro-

cedure without the contrast media when using 

IVI techniques (82).

We would like to emphasize the role of IVI in 

the assessment of LMCA lesions (or any bifur-

cation) and stent selection in case of significant 

artery recalibration in the proximal and distal 

segments. IVI techniques allow assessing char-

acteristics, tissue composition, and distribution 

of a plaque mass in the bifurcation region. 

These data, in turn, have an impact not only on 

the choice of stent parameters (length, diame-

ter), but also on the development of PCI strat-

egy for bifurcation lesions in general (including 

the control of post-stenting proximal optimiza-

tion) (83, 84). Taking into account the unique 

morphological features of bifurcation lesions 

in the LMCA in contrast to other bifurcation 

stenoses, many authors recommend to use IVI 

techniques to control various stages of stenting 

the bifurcation stenoses in the LMCA (85, 86). 

The minimum acceptable values of the arterial 

lumen geometry parameters (measured by 

Figure. Schematic illustration of IVUS criteria for optimal stent implantation.
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at the edge of stent, 
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<2 mm)

Proximal diameter 
of the vessel

MCSA > 4.5 mm2
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MCSA ≥ distal diameter
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Distal diameter 
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cross-sectional area (MCSA), 
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IVUS) for the LMCA after stenting are predicta-

bly higher than in non-trunk lesions (for the 

distal segment of the LMCA >7–9 mm2, and 

8–10 mm2 and more for the proximal segment) 

(59, 87, 88). We should also note that the role 

and frequency of use of IVI techniques (in par-

ticular, IVUS) for solving various diagnostic 

problems and guidewire management in com-

plex chronic coronary occlusions (CCO) have 

been increasing in these days (89–93).

Evaluation of the PCI procedure results 

and diagnosis of complications

Post-PCI IVI techniques are used both to 

determine important reference endpoints, 

which characterize the procedure outcome, 

and to diagnose complications that cannot be 

revealed by angiography (e.g. geographic miss 

(incorrect position of the stent edges inside the 

arterial lumen), dissection of the vessel wall or 

malapposition of the stent struts).

The degree of stent expansion (the ratio of 

the minimum cross-sectional area inside the 

stent to the mean value of the reference (base-

line) arterial diameter, see Figure) is one of the 

most important endpoints, which characterizes 

the outcome of PCI, and is known as an inde-

pendent predictor of both long-term stent pa-

tency and the risk of clinical adverse events. 

This parameter of the stenting final outcome is 

determined both by the minimal cross-section-

al area inside the stent (absolute value) and by 

comparison with the reference diameter of the 

artery proximal or distal to the stent or with the 

average of reference diameters at the specified 

arterial sites (see Figure) (15, 22, 29, 40, 68, 

77, 94–97). 

IVI techniques provide a unique opportunity 

to clearly differentiate some signs detected 

both during angiography and intravascular im-

aging after stent implantation. For example, 

a so-called marginal dissection has no clinical 

consequences only if at the intravascular imag-

ing it is limited to the intimal layer of the arterial 

wall, covers < 45° of the lumen circumference 

and its length is < 2 mm (98). However, if the 

dissection involves deeper layers of the arterial 

wall (intima-medial dissection), covers > 60° 

of the lumen circumference and its length exce-

eds 2 mm, such marginal dissection is associ-

ated with adverse clinical consequences or im-

mediate complications and requires additional 

intervention (59, 89, 99). Thus, the use of IVI 

techniques after stenting may lead to a change 

in endovascular treatment strategy in order to 

optimize the PCI outcome.

Another sign, often revealed by intravascular 

imaging, is malapposition of the stent struts or 

their loose adhesion to the arterial lumen inner 

surface. Malapposition may occur immediately 

after PCI due to the use of an incorrect stent 

diameter, incomplete stent expansion due to 

the use of nominal balloon pressure or insuffi-

cient preparation of the lesion before stent im-

plantation (59, 100). Late malapposition in the 

long-term period mainly occurs because of late 

remodelling of the vessel lumen; however, it is 

not associated with an increased risk of MACE 

(mortality, MI and repeat target vessel revascu-

larization, stent thrombosis) compared to the 

group of patients without late stent malapposi-

tion (7.3% vs. 10.5%, p = 0.282) (101). Since 

it is recognized that secure contact of the stent 

struts with the inner surface of arterial lumen 

promotes better and faster endothelialization, 

it is desirable to achieve the most acceptable 

apposition of the stent structure with the intimal 

surface. However, the majority of stent malap-

position sites in the long-term period also un-

dergoes endothelialization and insignificantly 

affects the long-term clinical and angiographic 

outcomes (91, 92, 102, 103). Nevertheless, 

stent malapposition during PCI of bifurcation 

lesions may result in guidewire passing under 

the stent when attempting to catheterize the 

side branch, which, in turn, may cause adverse 

consequences and technical difficulties during 

double-stent PCI of bifurcation stenoses (104).

IVI techniques play a critical role in PCI of 

complex CCO, LMCA stenoses, and other bifur-

cation lesions. Intravascular imaging of such 

lesions is important for detailed assessment of 

stented arterial lumen formation, complete and 

correct coverage of the entire lesion, as well as 

for elimination of the risk of inadequate stent 

sizing (diameter, length). IVUS and/or OCT can 

provide important information to determine the 

point for re-catheterization of the side branch 

with a guidewire advanced through the stent 

structure in the main artery, to optimize simulta-

neous balloon dilatation using the kissing bal-

loon technique and post-stenting lumen opti-

mization, as well as to identify the degree of the 

coverage of side branch ostium by the stent 

struts (95, 105, 106). In cases of complex CCO, 

the results of the use of different IVI techniques 

can impact the recanalization strategy and 

provide  an effective control of the guidewire 

navigation procedure through the occluded 

segment. Another useful function of OCT is 

three-dimensional (3D) reconstruction of the 

stented lumen. 3D reconstruction makes it pos-
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sible to identify the optimal point in the stent 

structure in the main artery for guidewire navi-

gation to the side branch (107), as well as to 

assess the stent longitudinal deformation after 

its implantation to the LMCA, since this type of 

stent damage is associated with long-term 

adverse  clinical consequences (74, 108).

Thus, IVI techniques can be used at each 

stage of PCI both to assess the morphology 

and mass of the plaque, arterial lumen remod-

elling, to diagnose the changes in the arterial 

wall components, and to accurately determine 

the mechanism of angioplasty and stenting in 

each specific case, and the need to use special 

tools with the plaque to modify the lesion (109). 

The use of IVI in clinical practice may also be 

useful for the assessment of stent endotheliali-

zation, evaluation of restenosis mechanisms 

and arterial lumen remodelling in the long-term 

period resulting from the use of various special 

instruments and stents (110) or pharmacologi-

cal agents.

Challenges for the promotion 
of intravascular  imaging techniques 
for their application in daily clinical 
practice and training of specialists

We support the suggestion and strongly 

recom mend that ALL (!) national CathLabs 

should be equipped with one of the IVI modali-

ties. Taking into account the advantages and 

disadvantages of each imaging modality (IVUS 

and OCT), the best option is to have both mo-

dalities of IVUS in the operating room. However, 

since it is difficult to provide clinics with both 

technologies due to funding problems, the 

most optimal solution is to get an IVUS (includ-

ing the high definition (HD) option). IVUS (in-

cluding HD option) can be successfully used in 

almost all possible clinical and anatomical sce-

narios. At the same time, the unique resolution 

of OCT allows for a more accurate diagnosis of 

the tissue composition and morphology of the 

plaque as well as its fibrous capsule condition. 

In addition, this technique allows precisely de-

termining the cause of ACS development and 

plaque transition to an unstable state, to more 

fully characterize the results of stenting (malap-

position, longitudinal stent deformation, stent 

expansion degree and coverage of the side 

branch ostium in bifurcation lesions, etc.). 

In view of this, there is no doubt that the avail-

ability of both modalities in the CathLab repre-

sents the best setup for more effective applica-

tion of IVI techniques to optimize PCI proce-

dures.

All data (individual images, videos, measure-

ments of arterial lumen geometry, etc.) should 

be archived similarly to conventional angiogra-

phy data in a common format for data storage 

and transmission. This will allow considering 

the results of IVI in correlation with angiography 

data and such comparison of data will help 

to develop the most optimal strategy for PCI. 

At the local (or national) level, a harmonized 

protocol should be developed with detailed 

descrip tion of the results of both angiographic 

and intravascular studies.

During the last decade, the evidence base 

regarding the use of IVI techniques to optimize 

PCI has expanded considerably. Based on nu-

merous evidence-based data, we recommend 

the routine use of IVI modalities as an integral 

part of PCI in the following situations:

• lesions of the trunk (including the ostium, 

body and distal part) and proximal segment of 

LAD;

• complex anatomical lesions, including in-

stent restenosis, stent thrombosis, complex 

CCO, significant calcinosis and long (more than 

25 mm) lesions;

• after heart transplantation (in 4–6 weeks 

and 12 months) to diagnose possible allograft 

vasculopathy and to determine the prognosis in 

the long-term period (111);

• all lesions where angiography does not 

provide sufficient information on the anatomy 

and morphology of the lesion needed to deter-

mine the optimal PCI strategy.

Also, it should be remembered that IVI tech-

niques are invasive because they require inser-

tion of catheters with sensors into the arterial 

lumen. Therefore, when passing the catheter 

through calcified, excessively tortuous arterial 

segments, and severe (>90%) stenoses, tech-

nical difficulties may occur. To address these 

challenges, it is necessary to have the appro-

priate skills to use necessary tools and various 

IVI techniques. In addition, rare (<0.5% of cas-

es) complications associated with the invasive 

nature of IVI techniques may occur; in particu-

lar, spasm and coronary artery dissections, 

transient myocardial ischemia, slow-flow phe-

nomenon and/or thrombosis of the target vessel 

lumen, damage to the already implanted stent, 

catheter jamming and fragmentation with the 

risk of major cardiac complications (112–114).

Taking into account all the above, it can be 

stated that in order to increase the level of ex-

pertise in using the IVI techniques and inter-

preting their results, as well as to reduce the 

risk of complications, the training of operators 
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(X-ray endovascular surgeons) is of critical im-

portance. The initial stage of training should 

include familiarization and mastery of the fol-

lowing basic knowledge and skills: 

• in morphological characterization of the 

plaque and atherosclerotic lesion of the arterial 

wall (identification of arterial wall layers, calci-

nosis, plaque tissue composition and the fib-

rous capsule condition, recognition of throm-

bus types, etc.); 

• in measurement of geometric parameters 

of the lumen, arterial wall and implanted stent 

(distal/proximal reference arterial diameter, 

lesion  length, in-stent cross-sectional area, in-

dex and completeness of stent expansion);

• in recognition and interpretation of compli-

cations coming from endovascular interven-

tions (incompletely expanded stent and/or 

malapposition of stent struts, marginal dissec-

tion, tissue protrusion through the stent struc-

ture, longitudinal deformation and/or stent 

fracture, etc.).

Despite the presence of clear objectives and 

purposes of endovascular surgeons training 

in IVI techniques, the world practice has no 

structured program of comprehensive training 

of specialists after which they could indepen-

dently perform an IVI-examination and ade-

quately interpret its results. For example, the 

interventional cardiology training program de-

veloped in 2015 by ACC-COCATS4 (American 

College of Cardiology – Core Cardiology 

Training Symposium 4) recognizes the need to 

include experts in intravascular imaging and 

physiology as the teaching lecturers. However, 

the list of skills and experience acquired as 

a result of training under this program does 

not mention any of IVI modalities  (115). The 

American College of Graduate Medical Edu-

cation (ACGME) postgraduate program, devel-

oped in 2017, mentions the need for skills 

in intra vascular imaging (particularly IVUS), 

yet without detail, but doesn’t mention at all the 

need for training in OCT techniques (116). 

Individual specialized events held by world-

known platforms cannot solve the problem of 

complete and adequate training of IVI special-

ists. For example, the Cardiovascular Research 

Foundation (CRF) conducted a polling survey 

among participants of a specialized session on 

intravascular imaging and physiology at its edu-

cational events in 2018 and 2019. It found that 

only 15% of participants confirmed their expert 

level and indicated their willingness to work in-

dependently and interpret IVUS results, while 

the similar figure for OCT was 18%. Another 

40% of participants indicated an insufficient 

level of competence to use both IVI modalities. 

At the same time, the level of competence and 

willingness to work independently among the 

participants was significantly lower for IVI mo-

dalities compared to intracoronary physiology 

methods (measurement of fractional flow re-

serve). This low level of readiness for independ-

ent clinical practice in the use of IVI techniques 

did not change compared to the results of pre-

vious survey (117). Russia also lacks a detailed 

specialized postgraduate education program 

related to IVI techniques and physiology.

In order to address the actual issues of train-

ing, as well as to promote IVI techniques and 

introduce them into routine clinical practice, we 

propose a three-level algorithm of problem 

solving:

For endovascular surgeons: 

1. IVI techniques are recommended as a 

necessary addition in cases of certain clinical 

and anatomical scenarios: lesions of the trunk 

(including the ostium, body and distal part) and 

proximal segment of the LAD, in-stent resteno-

sis, stent thrombosis, complex CCO, significant 

calcinosis and long (more than 25 mm) lesions, 

post cardiac transplantation (after 4–6 weeks 

and 12 months), all lesions where angiography 

does not provide sufficient information on the 

anatomy and morphology of the lesion.

2. For young, recent graduates, it is reason-

able to routinely perform one of the IVI tech-

niques during PCI, even in the case of simple 

(type A according to the ACC/AHA classifica-

tion) lesions. For endovascular surgeons with 

solid experience in IVI techniques, there is no 

need to routinely use them in every case of 

such simple lesions because of the learning ef-

fect (the trained eye IVUS phenomenon). The 

problem with the “trained eye IVUS” is that, 

generally, it is only about the choice of stent 

diameter. As for the lesion extent and the choice 

of the so-called landing zone at the PCI plan-

ning stage, it is practically impossible to deter-

mine the zone without IVI techniques since an-

giography shows only the vessel lumen. Only 

additional visualization allows determining 

where the plaque mass actually ends. That is 

why the stent in the IVUS/OCT group is always 

slightly longer than it was planned according to 

the angiogram. As for the optimal stent expan-

sion, it is impossible to make it properly without 

additional visualization, because according to 

angiography, as a rule, the stent is always opti-

mally expanded, while according to IVUS/OCT 
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in the same patient it is not true in more than 

half of cases.

3. A presence of basic level and continuous 

training and improvement of knowledge in in-

travascular imaging techniques are the most 

important elements for the correct performance 

of the IVUS examination and its results interpre-

tation.

4. There is a need for development a proto-

col for the examination and objective interpre-

tation of the results, which are important for PCI 

strategy development.

5. A system should be in place to transfer 

and archive data in a common format.

For healthcare institutions:

1. All CathLabs should be equipped with at 

least one IVI modality (e.g. IVUS, with high res-

olution option, or virtual histology and Chroma 

Flow mode, which is very helpful in interpreting 

plaque structure, detecting small dissections 

and true vessel lumen).

2. Ideally, both modalities of IVI (IVUS and 

OCT) should be available.

3. Routine use of IVI techniques in clinical 

practice contributes to improving the level of 

competence of both individual operating sur-

geons and the whole team.

4. A system should be in place to transfer 

and archive data in a common format.

 At the national level: 

1. A detailed, specialized training program 

for IVI specialists should be developed and in-

tegrated into the general training system for 

endovascular surgeons.

2. Professional societies should participate 

in the development of specialized training pro-

grams, organize various thematic events and 

help those willing (both medical clinics and 

indivi dual specialists) to achieve the level of 

competence required to optimize the perfor-

mance of the CathLab.

3. Online resources of professional commu-

nities should be widely used in the training pro-

cess.

4. Given the possible difficulties related to 

funding the programs for routine use of IVI 

techniques in clinical practice within the com-

pulsory health insurance, it is reasonable to 

recommend selective use of these techniques 

according to the experience and complexity 

of the clinical picture and coronary lesions.

We also want to note that there are many on-

line resources, opportunities for communica-

tion with individual experts in the IVI field, and 

internships in clinics with a high level of exper-

tise in IVI techniques.

Conclusion
Intravascular imaging techniques, which en-

tered in clinical practice in the early 1990s, took 

a short time to gain a strong place in the toolset 

used for optimising intracoronary interventions. 

Despite the results of numerous randomized 

and observational studies, registers, meta-anal-

yses including tens of thousands of patients, the 

average frequency of IVI techniques use is still 

low. However, the frequency of clinical use of IVI 

modalities varies considerably between opera-

tors, clinics, and world regions. For example, 

while in Japan and South Korea, IVI techniques 

are used in more than 90% of cases (104), 

in the USA the similar figure is < 15% (accord-

ing to the NCDR Cath PCI Registry (118)), and 

less than 10% in European countries (119). 

A similar picture can be observed in Russia, 

where in some clinics IVI techniques are fre-

quently used in the clinical routine, and, on the 

contrary, many departments of endovascular 

tdiagnosis and reatment does not have any 

possibility to apply these techniques and their 

modern modifications. The main obstacles to 

the widespread use of IVI techniques are the 

lack of appropriate equipment, insufficient 

knowledge and competence in the IVI field, and 

incorrect belief on the part of colleagues that 

the use of IVI in clinical routine prolongs the in-

tervention time and may disrupt the operating 

schedule in intensively working CathLabs. 

Arguments about the economic inexpediency 

and increased cost of PCI procedure in case 

of using IVI techniques have been refuted in 

many studies (120–124). In a recent study, 

Korean authors showed that the use of IVI tech-

niques during PCI allows avoiding 8 deaths, 

35 spontaneous myocardial infarctions, and 

69 repeat revascularizations per 1000 patients 

over 5 years (110). 

Nevertheless, the development of the latest 

technologies – co-registration of angiographic 

and IVI images, combined (multimodal) cathe-

ters combining OCT and IVUS sensors, intro-

duction of artificial intelligence technologies 

in image interpretation, as well as accumulation 

of experience by operators and development 

of specialized training programs may contri-

bute to the optimization of CathLab activities 

and wider implementation of IVI techniques into 

clinical practice. 
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