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Objaw akordeonowy – jatrogenna pułapka 
angioplastyki wieńcowej
Accordion phenomenon: a iatrogenic pitfall during coronary angioplasty
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Wstęp
Natychmiastowe rozpoznanie powikłań przezskórnej

interwencji wieńcowej (PCI) i wdrożenie odpowiedniego
postępowania decyduje o końcowym powodzeniu zabie-
gu. Oceniając obraz angiograficzny podczas PCI, zwłaszcza
w obecności krętych tętnic wieńcowych, należy pamiętać
o możliwości wystąpienia objawu akordeonowego. Może
on imitować dyssekcję z upośledzeniem perfuzji, jednak
nie dochodzi tutaj do uszkodzenia ściany, a po właściwej
diagnozie nie wymaga już dodatkowej terapii. Prawidłowe
zróżnicowanie objawu akordeonowego z innymi powikła-
niami PCI zapobiega więc niepotrzebnej interwencji w ob-
rębie niezwężonego de facto odcinka tętnicy.

Opisy przypadków
Przypadek 1
Chora w wieku 66 lat została skierowana do szpitala

z powodu dławicy piersiowej klasy III wg klasyfikacji Ka-
nadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego (CCS) wystę-
pującej od kilku tygodni. W wywiadzie nadciśnienie tęt-
nicze, hiperlipidemia i pierwotna PCI prawej tętnicy wień-
cowej (PTW) przed 6 mies. z powodu ostrego zespołu
wieńcowego z uniesieniem odcinka ST. Aktualna korona-
rografia uwidoczniła krytyczne zwężenie w środkowym
odcinku dominującej PTW – ISR typ I C wg klasyfikacji
Mehran (Rycina 1A), graniczne zwężenie w dystalnym od-
cinku gałęzi okalającej – bifurkacja typ 1.0.0 wg Medina,
oraz przyścienne zmiany w gałęzi przedniej zstępującej
(GPZ). Przystąpiono do jednoetapowej PCI PTW, planując
angioplastykę balonową z zastosowaniem cewnika pro-

wadzącego JR 4,0, 6 F, prowadnika angioplastycznego
BMW (Guidant) oraz cewnika balonowego non-com-
pliant 3,5 × 13 mm. Zabieg przebiegał zgodnie z planem
do momentu pierwszego kontrolnego angiogramu, kiedy
to proksymalnie od miejsca angioplastyki stwierdzono
nowe krytyczne zwężenie (Rycina 1B), które nie ustąpiło
po dowieńcowym podaniu nitrogliceryny. Natomiast
po wycofaniu prowadnika, tak że jego miękka końcówka
znalazła się na wysokości zagięcia tętnicy, obserwowane
nowe zwężenie zniknęło (Rycina 1C). Dalszy przebieg za-
biegu i hospitalizacji bez powikłań. Zalecono wykonanie
testu wysiłkowego EKG w celu oceny klinicznej istotno-
ści zwężenia w gałęzi okalającej. 

Przypadek 2
Chora w wieku 59 lat została przyjęta do szpitala

w celu wykonania planowej koronarografii z powodu dła-
wicy piersiowej klasy III wg CCS występującej od ok. 3
mies. (wcześniej przez ok. 1,5 roku dusznica bolesna kla-
sy II wg CCS). W wywiadzie nadciśnienie tętnicze, hiper-
lipidemia i PCI PTW przed 2 laty z powodu dusznicy bole-
snej klasy II wg CCS. W aktualnej koronarografii stwier-
dzono 90% zwężenie w środkowym odcinku dominującej
PTW oraz 75% zwężenie w środkowym odcinku GPZ (Ry-
cina 2A). Zdecydowano o jednoetapowej PCI PTW i GPZ.
Angioplastykę PTW wykonano metodą direct stenting
– stent stalowy 3,0 × 13 mm, ciśnienie 16 atm – zabieg
skuteczny. Z kolei przystąpiono do PCI GPZ, planując di-
rect stenting z zastosowaniem cewnika prowadzącego
EBU 4,0, 6 F, prowadnika angioplastycznego PT2 MS 

Angiogram miesiąca/Angiogram of the month



Kardiologia Polska 2007; 65: 5

(Boston Scientific) oraz stentu uwalniającego lek anty-
proliferacyjny 2,5 × 16 mm. Zabieg przebiegał zgodnie
z planem do chwili pierwszego kontrolnego angiogramu,
kiedy to dystalnie od rozprężonego stentu stwierdzono
nowe krytyczne zwężenie (Rycina 2B), które nie ustąpiło
po dowieńcowym podaniu nitrogliceryny. Natomiast
po repozycji prowadnika, tak że jego miękka końcówka
znalazła się na wysokości zagięcia tętnicy, obserwowane
nowe zwężenie zniknęło (Rycina 2C). Dalszy przebieg za-
biegu i hospitalizacji bez powikłań.

Omówienie
Jedną z przyczyn (obok kurczu, dyssekcji i zakrzepu)

pojawienia się nowego zwężenia podczas PCI jest objaw
akordeonowy (ang. accordion phenomenon). W literatu-
rze funkcjonuje wiele określeń opisywanego zjawiska,
np. pseudo-lesion oraz false-lesion – ich używanie ma
na celu zaznaczenie jego funkcjonalnego charakteru
i odwracalności [1]. Wydaje się, że terminy pseudozwę-
żenie (ang. pseudo-stenosis), jak i pseudopowikłanie

RRyycciinnaa 11.. Angiogramy prawej tętnicy wieńcowej: AA – przed zabiegiem PCI widoczny w PTW target lesion
(biała strzałka); BB – pierwszy kontrolny angiogram po angioplastyce balonowej ujawnia proksymalnie no-
we zwężenie (czarna strzałka); CC – repozycja prowadnika powoduje zniknięcie zwężenia, umożliwiając roz-
poznanie objawu akordeonowego – (czarna strzałka)

AA BB CC

RRyycciinnaa 22.. Angiogramy lewej tętnicy wieńcowej: AA – przed zabiegiem PCI widoczna w GPZ krytyczna steno-
za (biała strzałka); BB – pierwszy kontrolny angiogram po rozprężeniu stentu ujawnia dystalnie nowe zwę-
żenie (czarna strzałka); CC – częściowe wycofanie prowadnika powoduje rezolucję zwężenia, potwierdzając
objaw akordeonowy (czarna strzałka)

AA BB CC
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(ang. pseudo-complication) nie są najwłaściwsze, ponie-
waż jest to jednak stenoza wikłająca PCI, która co praw-
da może być niema klinicznie (jak w opisanych przez
nas przypadkach), ale może także prowadzić do krytycz-
nego zwężenia z przepływem TIMI 1, a nawet TIMI 0,
z niedokrwieniem w EKG i bólem wieńcowym [2–6].

Objaw akordeonowy powstaje podczas rozprosto-
wywania na prowadniku krętego odcinka naczynia
– skraca się wówczas tętnica w osi długiej, natomiast
długość ściany naczynia pozostaje stała [2, 7, 8]. Nad-
miar ściany wpukla się do światła tętnicy, co w efekcie
daje różnego stopnia zwężenie naczynia [9, 10]. Najczę-
ściej pseudo-lesions pojawiają się od strony większej
krzywizny [9], a prowadnik biegnie zwykle przy krzy-
wiźnie wewnętrznej [4]. Im bardziej krzywizna większa
skraca się w porównaniu z mniejszą, tym więcej wpu-
kleń pojawia się na niej [2]. Obecność blaszek miażdży-
cowych w krętych odcinkach tętnicy także może mieć
wpływ na zachowanie się ściany przy rozprostowywa-
niu tętnicy. Gdy ściana tętnicy jest sztywna i niepodat-
na na rozprostowywanie, wpuklać się może inny frag-
ment naczynia, dając mylący obraz [9, 11].

Objaw akordeonowy występuje w ok. 0,5% przy-
padków PCI [12]. Pierwsze doniesienie pochodzi z za-
biegu angioplastyki lewej tętnicy piersiowej wewnętrz-
nej [13], w następnych latach zaobserwowano, że spo-
śród tętnic natywnych objaw akordeonowy dotyczy
najczęściej PTW, a najrzadziej GPZ. Co jest przyczyną
niejednakowej częstości występowania objawu akor-
deonowego w różnych tętnicach wieńcowych? Warun-
kiem sine qua non jest kręty przebieg naczynia [9], stąd
częstsze występowanie w PTW [11, 14]. Częściej też wy-
stępuje u chorych w wieku podeszłym [9]. Niektórzy
autorzy [2, 15, 16] zwracają uwagę na istnienie mniej-
szego podparcia PTW w bruździe przedsionkowo-komo-
rowej prawej niż podparcia GPZ w bruździe międzyko-
morowej przedniej, co pozwala na większe rozprosto-
wanie tętnicy. Wreszcie podkreśla się znaczenie mniej-
szej liczby dużych gałęzi bocznych odchodzących
od proksymalnego odcinka PTW niż od GPZ, które,
umocowując tętnicę, zmniejszają możliwość jej rozpro-
stowania i następczego wpuklenia ściany. Podobne me-
chanizmy wydają się odgrywać rolę przy pojawianiu się
opisywanego efektu w tętnicy piersiowej wewnętrznej,
która jest bez podparcia, a zwykle ma nadmiarową dłu-
gość – ruchy serca i oddechowe sprzyjają jej krętości
[4, 13, 17]. Ponadto na całej swojej długości jest uwol-
niona z gałęzi bocznych, a umocowana tylko do tętnicy
podobojczykowej i dystalnej anastomozy.

Objaw akordeonowy częściej powstaje proksymal-
nie [3, 11, 18] niż dystalnie [2, 19] w stosunku do posze-
rzanego zwężenia. Pseudo-lesions mogą być pojedyn-
cze (jak w opisanych przez nas przypadkach) lub mno-

gie [4, 8] – wówczas dają angiograficzny obraz przypo-
minający akordeon (harmonijkę) – stąd nazwa, a ich
liczba i rozmiar są proporcjonalne do stopnia krzywizny
i jej mechanicznego rozprostowania [9]. 

Objaw akordeonowy zostaje zauważony na kontrol-
nym angiogramie zwykle po pierwszym rozszerzeniu
(jak w opisanych przez nas przypadkach), ale rozwija się
natychmiast po rozprostowaniu tętnicy przez prowad-
nik [9]. Należy go różnicować z dyssekcją oraz z kur-
czem. Podając dowieńcowo nitroglicerynę, zazwyczaj
rozstrzygamy kwestię kurczu. Natomiast manewrem
różnicującym objaw akordeonowy z dyssekcją jest czę-
ściowe wycofanie prowadnika, tak żeby jego miękka
końcówka znalazła się na wysokości obserwowanej
zmiany [12]. Miękka końcówka prowadnika pozwala tęt-
nicy przyjąć kręty przebieg i wtedy objaw akordeonowy
znika (Ryciny 1C i 2C), zaś w razie dyssekcji obraz angio-
graficzny pozostaje stały. W tym drugim wypadku pro-
wadnik nadal jest w prawdziwym świetle tętnicy, bez
problemu można go przesunąć na obwód i wykonać PCI
fragmentu tętnicy z dyssekcją. Objaw akordeonowy
oczywiście znika także po całkowitym wyjęciu prowad-
nika z tętnicy, jednak w takiej sytuacji ryzykujemy, że je-
śli przyczyną obserwowanego zjawiska jest rozwar-
stwienie, to może dojść do zamknięcia tętnicy, a jego
sforsowanie może okazać się trudne lub niemożliwe.

Podsumowanie 
1. Przed PCI: na podstawie analizy krętości naczynia do-

celowego należy antycypować możliwość wystąpie-
nia objawu akordeonowego [5, 9, 20].

2. Podczas PCI: w razie podejrzenia objawu akordeono-
wego należy pamiętać o manewrze różnicującym,
który dostarcza „dwie w jednym”, tzn. diagnozę
z równoczesną terapią. 

Autorzy pragną podziękować panu Bogdanowi Olej-
nikowi za pomoc techniczną w przygotowaniu rycin.
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Niniejszy Angiogram miesiąca
nieco odbiega od najczęściej pre-
zentowanej jego formy, tj. opisu
konkretnej sytuacji klinicznej. Tym
razem mamy bardzo edukacyjną
pracę, przedstawiającą tzw. objaw
akordeonowy (OA), będący stosun-
kowo łagodnym zjawiskiem, a wła-
ściwie powikłaniem przezskórnej

interwencji wieńcowej (PCI). 
Oczywiście w żadnym razie nie zmniejsza to warto-

ści tego doniesienia. Jest dla mnie oczywiste, iż brak
wiedzy o OA może się wiązać z niepotrzebnymi inter-
wencjami przezskórnymi, takimi jak angioplastyka ba-
lonowa (POBA) czy implantacja stentu. Jak wiadomo,
wiążą się one z powikłaniami okołozabiegowymi i odle-
głymi (m.in. restenozą wieńcową).

Z racji wieloletniego zaangażowania w zabiegi kar-
diologii interwencyjnej mam również swoje przemyśle-
nia na temat OA. Mimo sporej liczby wykonanych za-
biegów, nie było mi dane widzieć wielu takich sytuacji.
Myślę, iż wiąże się to ze strategią prowadzenia PCI. Je-
stem przekonany, że poprzez właściwy dobór prowad-
ników angioplastycznych do konkretnych przypadków
oraz unikanie „siłowego” umieszczania ich w małych
końcowych tętnicach liczbę przypadków OA można
ograniczyć. Wspomniany dobór powinien polegać ra-
czej na unikaniu stosowania przy krętych naczyniach
tzw. twardych prowadników. Należy jednak pamiętać,
iż zbyt miękki prowadnik może utrudniać wykonanie
PCI, zwłaszcza wymagającej implantacji stentu w bar-
dzo krętej i ciasno zwężonej prawej tętnicy wieńcowej.
Myślę również, iż warto po umieszczeniu prowadnika
angioplastycznego w optymalnej pozycji, a przed rozpo-
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