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Accordion phenomenon: a iatrogenic pitfall during coronary angioplasty
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Wstep

Natychmiastowe rozpoznanie powiktan przezskérnej
interwencji wiencowe]j (PCl) i wdrozenie odpowiedniego
postepowania decyduje o kohcowym powodzeniu zabie-
gu. Oceniajac obraz angiograficzny podczas PCl, zwtaszcza
w obecnosci kretych tetnic wiehcowych, nalezy pamietaé
o mozliwosci wystapienia objawu akordeonowego. Moze
on imitowac dyssekcje z uposSledzeniem perfuzji, jednak
nie dochodzi tutaj do uszkodzenia sciany, a po wtasciwej
diagnozie nie wymaga juz dodatkowej terapii. Prawidtowe
zréznicowanie objawu akordeonowego z innymi powikta-
niami PCl zapobiega wiec niepotrzebnej interwencji w ob-
rebie niezwezonego de facto odcinka tetnicy.

Opisy przypadkow
Przypadek 1

Chora w wieku 66 lat zostata skierowana do szpitala
z powodu dtawicy piersiowej klasy Ill wg klasyfikacji Ka-
nadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego (CCS) wyste-
pujacej od kilku tygodni. W wywiadzie nadcisnienie tet-
nicze, hiperlipidemia i pierwotna PCl prawej tetnicy wien-
cowej (PTW) przed 6 mies. z powodu ostrego zespotu
wiefcowego z uniesieniem odcinka ST. Aktualna korona-
rografia uwidocznita krytyczne zwezenie w $rodkowym
odcinku dominujacej PTW — ISR typ | C wg klasyfikacji
Mehran (Rycina 1A), graniczne zwezenie w dystalnym od-
cinku gatezi okalajacej — bifurkacja typ 1.0.0 wg Medina,
oraz przyscienne zmiany w gatezi przedniej zstepujacej
(GP2). Przystapiono do jednoetapowej PCI PTW, planujac
angioplastyke balonowga z zastosowaniem cewnika pro-
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wadzacego JR 4,0, 6 F, prowadnika angioplastycznego
BMW (Guidant) oraz cewnika balonowego non-com-
pliant 3,5 x 13 mm. Zabieg przebiegat zgodnie z planem
do momentu pierwszego kontrolnego angiogramu, kiedy
to proksymalnie od miejsca angioplastyki stwierdzono
nowe krytyczne zwezenie (Rycina 1B), ktére nie ustgpito
po dowieAcowym podaniu nitrogliceryny. Natomiast
po wycofaniu prowadnika, tak ze jego miekka koncéwka
znalazta sie na wysokosci zagiecia tetnicy, obserwowane
nowe zwezenie znikneto (Rycina 1C). Dalszy przebieg za-
biegu i hospitalizacji bez powiktan. Zalecono wykonanie
testu wysitkowego EKG w celu oceny klinicznej istotno-
sci zwezenia w gatezi okalajace;.

Przypadek 2

Chora w wieku 59 lat zostata przyjeta do szpitala
w celu wykonania planowej koronarografii z powodu dta-
wicy piersiowej klasy Il wg CCS wystepujacej od ok. 3
mies. (wczesniej przez ok. 1,5 roku dusznica bolesna kla-
sy Il wg CCS). W wywiadzie nadcisnienie tetnicze, hiper-
lipidemia i PCI PTW przed 2 laty z powodu dusznicy bole-
snej klasy Il wg CCS. W aktualnej koronarografii stwier-
dzono 90% zwezenie w Srodkowym odcinku dominujacej
PTW oraz 75% zwezenie w $rodkowym odcinku GPZ (Ry-
cina 2A). Zdecydowano o jednoetapowej PCl PTW i GPZ.
Angioplastyke PTW wykonano metoda direct stenting
— stent stalowy 3,0 x 13 mm, ci$nienie 16 atm — zabieg
skuteczny. Z kolei przystapiono do PCl GPZ, planujac di-
rect stenting z zastosowaniem cewnika prowadzacego
EBU 4,0, 6 F, prowadnika angioplastycznego PT2 MS
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Rycina 1. Angiogramy prawej tetnicy wieficowej: A — przed zabiegiem PCl widoczny w PTW target lesion
(biata strzatka); B — pierwszy kontrolny angiogram po angioplastyce balonowej ujawnia proksymalnie no-
we zwezenie (czarna strzatka); C — repozycja prowadnika powoduje znikniecie zwezenia, umozliwiajac roz-
poznanie objawu akordeonowego — (czarna strzatka)

Rycina 2. Angiogramy lewej tetnicy wiehcowej: A — przed zabiegiem PCl widoczna w GPZ krytyczna steno-
za (biata strzatka); B — pierwszy kontrolny angiogram po rozprezeniu stentu ujawnia dystalnie nowe zwe-
zenie (czarna strzatka); C — czeSciowe wycofanie prowadnika powoduje rezolucje zwezenia, potwierdzajac
objaw akordeonowy (czarna strzatka)

(Boston Scientific) oraz stentu uwalniajacego lek anty-
proliferacyjny 2,5 x 16 mm. Zabieg przebiegat zgodnie
z planem do chwili pierwszego kontrolnego angiogramu,
kiedy to dystalnie od rozprezonego stentu stwierdzono
nowe krytyczne zwezenie (Rycina 2B), ktdre nie ustgpito
po dowiehcowym podaniu nitrogliceryny. Natomiast

Omowienie

Jedna z przyczyn (obok kurczu, dyssekcji i zakrzepu)
pojawienia sie nowego zwezenia podczas PCl jest objaw
akordeonowy (ang. accordion phenomenon). W literatu-
rze funkcjonuje wiele okresleh opisywanego zjawiska,

po repozycji prowadnika, tak ze jego miekka kohcowka
znalazta sie na wysokosci zagiecia tetnicy, obserwowane
nowe zwezenie znikneto (Rycina 2C). Dalszy przebieg za-
biegu i hospitalizacji bez powiktan.

np. pseudo-lesion oraz false-lesion — ich uzywanie ma
na celu zaznaczenie jego funkcjonalnego charakteru
i odwracalnosci [1]. Wydaje sie, ze terminy pseudozwe-
zenie (ang. pseudo-stenosis), jak i pseudopowiktanie
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(ang. pseudo-complication) nie sg najwtasciwsze, ponie-
waz jest to jednak stenoza wiktajgca PCl, ktora co praw-
da moze byt niema klinicznie (jak w opisanych przez
nas przypadkach), ale moze takze prowadzi¢ do krytycz-
nego zwezenia z przeptywem TIMI 1, a nawet TIMI O,
z niedokrwieniem w EKG i bélem wieficowym [2-6].

Objaw akordeonowy powstaje podczas rozprosto-
wywania na prowadniku kretego odcinka naczynia
— skraca sie wowczas tetnica w osi dtugiej, natomiast
dtugos¢ sciany naczynia pozostaje stata [2, 7, 8]. Nad-
miar sciany wpukla sie do Swiatta tetnicy, co w efekcie
daje réznego stopnia zwezenie naczynia [9, 10]. Najcze-
ciej pseudo-lesions pojawiaja sie od strony wiekszej
krzywizny [9], a prowadnik biegnie zwykle przy krzy-
wiznie wewnetrznej [4]. Im bardziej krzywizna wieksza
skraca sie w porébwnaniu z mniejsza, tym wiecej wpu-
kler pojawia sie na niej [2]. Obecnos¢ blaszek miazdzy-
cowych w kretych odcinkach tetnicy takze moze miec
wptyw na zachowanie sie Sciany przy rozprostowywa-
niu tetnicy. Gdy éciana tetnicy jest sztywna i niepodat-
na na rozprostowywanie, wpukla¢ sie moze inny frag-
ment naczynia, dajac mylacy obraz [9, 11].

Objaw akordeonowy wystepuje w ok. 0,5% przy-
padkéw PCl [12]. Pierwsze doniesienie pochodzi z za-
biegu angioplastyki lewej tetnicy piersiowej wewnetrz-
nej [13], w nastepnych latach zaobserwowano, ze spo-
sroéd tetnic natywnych objaw akordeonowy dotyczy
najczesciej PTW, a najrzadziej GPZ. Co jest przyczyna
niejednakowej czestosci wystepowania objawu akor-
deonowego w rdéznych tetnicach wiencowych? Warun-
kiem sine qua non jest krety przebieg naczynia [9], stad
czestsze wystepowanie w PTW [11, 14]. Czesciej tez wy-
stepuje u chorych w wieku podesztym [9]. Niektorzy
autorzy [2, 15, 16] zwracajg uwage na istnienie mniej-
szego podparcia PTW w bruzdzie przedsionkowo-komo-
rowej prawej niz podparcia GPZ w bruzdzie miedzyko-
morowej przedniej, co pozwala na wieksze rozprosto-
wanie tetnicy. Wreszcie podkresla sie znaczenie mniej-
szej liczby duzych gatezi bocznych odchodzacych
od proksymalnego odcinka PTW niz od GPZ, ktére,
umocowujac tetnice, zmniejszaja mozliwos¢ jej rozpro-
stowania i nastepczego wpuklenia Sciany. Podobne me-
chanizmy wydaja sie odgrywac role przy pojawianiu sie
opisywanego efektu w tetnicy piersiowej wewnetrznej,
ktéra jest bez podparcia, a zwykle ma nadmiarowa dtu-
gos¢ — ruchy serca i oddechowe sprzyjaja jej kretosci
[4, 13, 17]. Ponadto na catej swojej dtugosci jest uwol-
niona z gatezi bocznych, a umocowana tylko do tetnicy
podobojczykowej i dystalnej anastomozy.

Objaw akordeonowy czesciej powstaje proksymal-
nie [3, 11, 18] niz dystalnie [2, 19] w stosunku do posze-
rzanego zwezenia. Pseudo-lesions moga by¢ pojedyn-
cze (jak w opisanych przez nas przypadkach) lub mno-
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gie [4, 8] - wowczas dajg angiograficzny obraz przypo-
minajacy akordeon (harmonijke) — stad nazwa, a ich
liczba i rozmiar sa proporcjonalne do stopnia krzywizny
i jej mechanicznego rozprostowania [9].

Objaw akordeonowy zostaje zauwazony na kontrol-
nym angiogramie zwykle po pierwszym rozszerzeniu
(jak w opisanych przez nas przypadkach), ale rozwija sie
natychmiast po rozprostowaniu tetnicy przez prowad-
nik [9]. Nalezy go réznicowaé z dyssekcjg oraz z kur-
czem. Podajgc dowiefcowo nitrogliceryne, zazwyczaj
rozstrzygamy kwestie kurczu. Natomiast manewrem
réznicujacym objaw akordeonowy z dyssekcja jest cze-
Sciowe wycofanie prowadnika, tak zeby jego miekka
kohcéwka znalazta sie na wysokosci obserwowanej
zmiany [12]. Miekka kohcdéwka prowadnika pozwala tet-
nicy przyjac krety przebieg i wtedy objaw akordeonowy
znika (Ryciny 1C i 2C), za$ w razie dyssekcji obraz angio-
graficzny pozostaje staty. W tym drugim wypadku pro-
wadnik nadal jest w prawdziwym Swietle tetnicy, bez
problemu mozna go przesunaé na obwéd i wykonaé PCl
fragmentu tetnicy z dyssekcja. Objaw akordeonowy
oczywiscie znika takze po catkowitym wyjeciu prowad-
nika z tetnicy, jednak w takiej sytuacji ryzykujemy, ze je-
sli przyczyna obserwowanego zjawiska jest rozwar-
stwienie, to moze dojs¢ do zamkniecia tetnicy, a jego
sforsowanie moze okazac sie trudne lub niemozliwe.

Podsumowanie

1. Przed PCI: na podstawie analizy kretosci naczynia do-
celowego nalezy antycypowaé mozliwosé wystapie-
nia objawu akordeonowego [5, 9, 20].

2. Podczas PCl: w razie podejrzenia objawu akordeono-
wego nalezy pamieta¢ o manewrze réznicujacym,
ktéry dostarcza ,dwie w jednym”, tzn. diagnoze
z robwnoczesng terapia.

Autorzy pragna podziekowaé panu Bogdanowi Olej-
nikowi za pomoc techniczna w przygotowaniu rycin.
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Niniejszy Angiogram miesigca
nieco odbiega od najczesciej pre-
zentowanej jego formy, tj. opisu
konkretnej sytuacji klinicznej. Tym
razem mamy bardzo edukacyjna
prace, przedstawiajaca tzw. objaw
akordeonowy (OA), bedacy stosun-
kowo tagodnym zjawiskiem, a wta-
Sciwie powiktaniem przezskérnej
interwencji wieficowej (PCI).

Oczywiscie w zadnym razie nie zmniejsza to warto-
sci tego doniesienia. Jest dla mnie oczywiste, iz brak
wiedzy o OA moze sie wigzac z niepotrzebnymi inter-
wencjami przezskérnymi, takimi jak angioplastyka ba-
lonowa (POBA) czy implantacja stentu. Jak wiadomo,
wigza sie one z powiktaniami okotozabiegowymi i odle-
gtymi (m.in. restenoza wieficowa).

Z racji wieloletniego zaangazowania w zabiegi kar-
diologii interwencyjnej mam réwniez swoje przemysle-
nia na temat OA. Mimo sporej liczby wykonanych za-
biegdw, nie byto mi dane widzie¢ wielu takich sytuacji.
Mysle, iz wiaze sie to ze strategig prowadzenia PCl. Je-
stem przekonany, ze poprzez witasciwy dobér prowad-
nikéw angioplastycznych do konkretnych przypadkéw
oraz unikanie ,sitowego” umieszczania ich w matych
koficowych tetnicach liczbe przypadkéw OA mozna
ograniczy¢. Wspomniany dobdr powinien polegac ra-
czej na unikaniu stosowania przy kretych naczyniach
tzw. twardych prowadnikéw. Nalezy jednak pamietad,
iz zbyt miekki prowadnik moze utrudnia¢ wykonanie
PCl, zwtaszcza wymagajacej implantacji stentu w bar-
dzo kretej i ciasno zwezonej prawej tetnicy wiencowe;.
Mysle réwniez, iz warto po umieszczeniu prowadnika
angioplastycznego w optymalnej pozycji, a przed rozpo-

Kardiologia Polska 2007; 65: 5



