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Abstract
The paper describes the occurrence of a rare complication – portal and systemic venous air 
embolism – after endoscopic retrograde cholangiopancreatography, related to the endoscopic 
procedure. It can be associated with the more frequently encountered post-endoscopic ret-
rograde cholangiopancreatography complications pancreatitis or cholangitis. However, it 
can also be noted with perforation. The presented case suggests that in the clinical context 
an early abdominal ultrasound examination confirming hepatic portal venous gas and/or 
systemic venous air embolism could be useful for the diagnosis of post-endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography retroduodenal perforation, and thus highlights the need for a high 
index of suspicion should this occurrence be noted post-procedurally, in order to ensure the 
best care of patients.  
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bez oznak wskazujących na wystąpienie śródoperacyj-
nych działań niepożądanych (Ryc. 2). 

Po upływie kilku godzin od zabiegu u pacjenta pojawiły 
się stopniowo postępujące dolegliwości bólowe w górnej 
części jamy brzusznej, a także wymioty, spadek ciśnienia 
tętniczego i częstoskurcz serca ze słabą odpowiedzią na 
dożylną podaż płynów. Badania laboratoryjne wykonane  
6 godzin po zabiegu wykazały podwyższone stężenie lipazy 
(193 U/l, norma <60) oraz minimalną odpowiedź zapalną 
(leukocytoza 14,470/μl, białko C-reaktywne 14,8 mg/l vs. 
10,7 mg/l przed zabiegiem), zwiększając początkowe podej-
rzenie diagnostyczne pooperacyjnego zapalenia trzustki. 
Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej przeprowa-
dzone 12 godzin po zabiegu z uwagi na utrzymujące się 
u pacjenta objawy ujawniło drobne cząstki o wzmożonej 

Mężczyzna w wieku 77 lat został przyjęty do kliniki 
w celu endoskopowego leczenia kamicy przewodu 
żółciowego wspólnego bez objawów zapalenia dróg 
żółciowych, po przebytej cholecystektomii laparosko-
powej w innym szpitalu, z przebiegiem bez powikłań. 
Podczas endoskopowej cholangiopankreatografii wstecz-
nej (endoscopic retrograde cholangiopancreatography, 
ECPW) przeprowadzonej z insuflacją CO2 w głębokiej 
sedacji do przewodu żółciowego wprowadzono bez trud-
ności cewnik standardową techniką z użyciem sfinktero-
tomu z prowadnicą. Zdjęcie RTG dróg żółciowych uwi-
doczniło dwa złogi mające po 8 mm (Ryc. 1). Wykonano 
sfinkterotomię (10 mm) przy minimalnym krwawieniu, 
a następnie usunięto złogi przy użyciu balonu do ekstrak-
cji w rozmiarze 11,5 mm. Podczas kontrolnego pasażu 
stwierdzono, że przewód żółciowy jest wolny od złogów, 
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echogeniczności unoszące się w żyle wrotnej i dolnej żyle 
głównej, których obecność stwierdzono również w miąższu 
wątroby (Film 1 – dostępny na www.jultrason.pl, Ryc. 3).

Pacjent został przeniesiony na oddział intensywnej tera-
pii w celu ustabilizowania jego stanu. Kolejne badanie 
ultrasonograficzne przeprowadzone po upływie kolejnych  
8 godzin wykazało wyraźne zmniejszenie liczby mikro-
pęcherzyków (Film 2 – dostępny na www.jultrason.pl). 
Badanie metodą tomografii komputerowej wykonane  
4 godziny później ujawniło masywne nagromadzenie gazu 
w przestrzeni zaotrzewnowej (Ryc. 4), natomiast pęche-
rzyki gazu w świetle żyły wątrobowej wrotnej nie były 
już widoczne. Przeprowadzono interwencję chirurgiczną 
w trybie nagłym z odbarczeniem i kilkukrotnym drenażem 

Ryc. 1. �Pierwsze zdjęcie RTG dróg żółciowych z widocznymi dwoma 
złogami o średnicy 8 mm w obrębie przewodu żółciowego 
wspólnego

Ryc. 2. �Kontrolne zdjęcie RTG dróg żółciowych po zakończeniu 
ECPW, potwierdzające usunięcie złogów. Wykonujący ba-
danie lekarz nie stwierdził radiologicznych oznak perforacji

Ryc. 3. �Cząstki o wzmożonej echogeniczności przepływające przez 
żyłę wrotną i żyłę główną dolną oraz liczne niecieniujące, 
echogeniczne ogniska w obrębie miąższu wątroby. Obraz 
odpowiada nagromadzeniu gazu w żyle wątrobowej wrotnej

Ryc. 4. �Badanie jamy brzusznej metodą tomografii komputerowej z kon-
trastem wykonane 4 godziny po drugim badaniu USG jamy 
brzusznej – widoczne masywne nagromadzenie gazu w prze-
strzeni zaotrzewnowej (strzałki) i dren po zabiegu cholecystek-
tomii. Brak obecności gazu w wątrobie i układzie wrotnym
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Obraz przestawionych zaburzeń odpowiada żylnemu 
zatorowi powietrznemu (w żyle wrotnej i systemowej). 
Na obraz ten składa się obecność typowych cech ultraso-
nograficznych w postaci drobnych cząstek o wzmożonej 
echogeniczności, unoszących się w świetle naczyń krwio-
nośnych, jak pokazano na filmach. W przypadku zatoru 
w żyle wątrobowej wrotnej także w obrębie miąższu 
wątroby, głównie w części niezależnej, widoczne są słabo 
odgraniczone, niecieniujące ogniska i obszary o wysokiej 
echogeniczności, które mają istotne znaczenie dla diagno-
styki różnicowej z pneumobilią. W żyłach systemowych 
może to wpływać na czynność mięśnia sercowego i prowa-
dzić do utrzymującego się niedociśnienia, jak w opisanym 
przypadku. 

Zator żylny stanowi rzadkie powikłanie ECPW. W litera-
turze można znaleźć zaledwie kilka takich przypadków. 
U większości opisanych pacjentów wdrożone leczenie 
przyniosło pomyślny efekt. Zaburzenie może towarzyszyć 
częściej odnotowywanym powikłaniom ECPW: zapaleniu 
trzustki(1) lub dróg żółciowych(2). Może jednak także wystę-
pować przy perforacji, gdy zazwyczaj konieczna jest eks-
ploracja chirurgiczna(3). Wczesne wykonywanie badania 
ultrasonograficznego metodą przezbrzuszną jest uzasad-
nione przez potencjalnie przemijający charakter zaburze-
nia(4,5), ponieważ jego obecność może zapowiadać rozwój 
ciężkich powikłań pooperacyjnych.
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jamy zaotrzewnowej (Ryc. 5). Stan chorego stopniowo się 
poprawiał, a po upływie 4 tygodni pacjent został wypisany 
do domu.

Ryc. 5. �Obraz jamy zaotrzewnowej podczas interwencji chirurgicznej
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