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UVOD
Situs inversus totalis predstavlja retko genetski

uslovljeno stanje u kom su organi grudne i trbu{ne
duplje postavljeni poput slike u ogledalu u odnosu na
uobi~ajenu anatomiju [1-5,14,17-22]. Razlikujemo total-
ni i parcijalni situs inversus, kod kog druga~iji razme-
{taj organa mo`e biti ograni~en samo na grudnu ili tr-
bu{nu duplju [1-5,14]. Ovo stanje je prvi put opisano

1600. god. od strane Fabriciusa [1-5] a frekvencija u
populaciji mu je 1:20 000 [1-14]. Iako situs inversus
sam po sebi ne predstavlja patolo{ko stanje ve} samo
anatomsku varijaciju i nije udru`en sa pove}anim mor-
biditetom, ipak mo`e predstavljati zna~ajan dijagnos-
ti~ki i terapijski izazov. To je pogotovo izra`eno u tre-
tiranju abdominalne patologije, posebno kod primene
laparoskopske hirurgije [1-5,7-10,14-24].
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Apstrakt
Situs inversus totalis predstavlja retko  genetski uslovljeno stanje u kom su organi grudne
i trbu{ne duplje postavljeni poput slike u ogledalu u odnosu na uobi~ajenu anatomiju, {to
mo`e predstavljati dijagnosti~ki i terapijski izazov, posebno u primeni laparoskopskog
pristupa operativnom le~enju u trbu{noj duplji.
U na{oj klinici primili smo pacijentkinju staru 62 godine zbog bolova i defansa u gornjem
levom kvadrantu abdomena, pra}enih povi{enom temperaturom, mu~ninom i povra-
}anjem. Anamnesti~ki se dobija podatak o postojanju situs inversus totalis-a. Klini~ka
dijagnoza akutnog holecistitisa potvr|ena je laboratorijskim, ultrazvu~nim i CT nalazima.
Od zna~ajnih komorbiditeta  bili su prisutni arterijska hipertenzija, tip II diabetes mellitus
i hroni~na opstruktivna bolest plu}a. Pre 20 godina pacijentkinji je  zbog karcinoma por-
tio vaginalis uteri u~injena transabdominalna histerektomija i obostrana adneksetomija uz
postoperativnu radioterapiju , bez  znakova recidiva na daljim kontrolama.
Nakon adekvatne preoperativne pripreme, u~injena je uspe{na laparoskopska holecistek-
tomija , sa operativnim timom postavljenim poput slike u ogledalu. Intraoperativno je
prona|en te`ak akutni holecistitis sa empijemom `u~ne kese i periholecistitisom. Lo`a
`u~ne kese je drenirana. Postoperativni tok je protekao uredno, abdominalni dren je uklon-
jen drugog postoperativnog dana i pacijentkinja je otpu{tena ku}i ~etvrtog postoperativnog
dana u dobrom op{tem stanju. Konci su skinuti ambulantno sedmog postoperativnog dana.
Laparoskopska holecistektomija  kod pacijenata sa situs inversus-om i te{kim akutnim
holecistitisom  je izvodljiva u rukama iskusnog laparoskopskog hirurga uz prethodnu pre-
ciznu dijagnostiku, ali se mora obratiti pa`nja na reverznu anatomiju i potencijalne
anatomske varijacije i modifikovati operativni pristup.
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Laparoskopski pristup predstavlja minimalno
invazivnu tehniku kojim se abdominalne operacije vr{e
uz kori{tenje video kamere sa 5 ili 10-milimetarskim
teleskopom koja {alje sliku na monitor  i specijalnim 5
ili 10-milimetarskim instrumentima, bez potrebe za
velikim pristupnim incizijama. Time je omogu}en ma-
nje traumati~an pristup obolelom organu, br`i opo-
ravak, skra}ena hospitalizacija, smanjena potro{na le-
kova i zavojnog materijala. Pacijent je radno sposoban
mnogo pre nego kod otvorenog pristupa, uz daleko bo-
lje kozmetske rezultate. Iz svih ovih razloga danas se
vi{e od 70% abdominalnih operacija na Zapadu vr{i
laparoskopski, dok je od 1993 od strane WHO laparo-
skopska holecistektomija progla{ena za zlatni standard
u terapiji simptomatske kalkuloze `u~ne kese. [1-5]

Iako je laparoskopska holecistektomija naj~e{}e
izvo|ena abdominalna operacija u svetu, u literaturi je
od 1991, otkada se ovaj pristup rutinski koristi,
opisano manje od 40 slu~ajeva laparoskopske holecis-
tektomije kod situs inversus-a, od toga samo 10 zbog
akutnog holecistitisa [1-5,7-10,14-24]. Ovaj pristup,
prema literaturi, zahteva preciznu dijagnostiku, poseb-
no planiranje vanstandardnog hirur{kog pristupa i
modifikaciju hirur{ke tehnike uz vizuelnu reorijentaci-
ju [14-24]. Takodje, svi autori se sla`u da je laparoskop-
ska holecistektomija kod situs inversus-a izvodljiva i
bezbedna i zaklju~uju da situs inversus nije kontra-
indikacija  za laparoskopsku operaciju! [1-5,7-10,14-24]

METODE I MATERIJALI
Oktobra 2010 na Hirur{ku kliniku KBC Zve-

zdara u Beogradu primljena je pacijentkinja stara 62
godine sa bolom i defansom ispod levog rebarnog luka
pra}enog febrilno{}u do 38.0 C, mu~ninom i povra-
}anjem. Tegobe po~inju unazad 24 sata od prijema.
Anamnesti~ki se dobija podatak o postojanju situs
inversus totalis-a, kao i o histerektomiji  i obostranoj
adneksetomiji pre 20 godina zbog karcinoma portio
vaginalis uteri sa postoperativnom radioterapijom, bez
znakova recidiva. Od komorbiditeta bili su prisutni
arterijska hipertenzija, hroni~na opstruktivna bolest
plu}a i diabetes mellitus tip II . Anesteziolo{ki, paci-
jentkinja je skorovana kao ASA 3E.

U analizama kompletne krvne slike i biohemi-
jskih parametara uo~ene su slede}e abnormalne vred-
nosti : leukocitoza do 17.3 x 109 / L, ukupan bilirubin
do 25.76 µmol/ L, CRP 136.1 mg/ L i serum glukoza
6.5 mmol/ L . Nativna radiografija srca i plu}a, ehoto-
mografija i  MSCT abdomena potvrdili su postojanje
situs inversus totalis-a, uz nalaz distendirane `u~ne
kese zadebljalog zida i multiplom kalkulozom. U duc-
tus choledochus-u koji je bio normalnog dijametra nije
uo~eno prisustvo kalkuloze.

Po prijemu je sprovedena antibiotska i  konzerv-
ativna terapija na koju  tokom prvih 24 sata hospitali-
zacije nije bilo povoljnog odgovora, pa je done{ena
odluka da se uradi laparoskopska holecistektomija.

Hirur{ka pozicija i tehnika
Operativni tim je pozicioniran poput slike u ogle-

dalu u odnosu na standarni polo`aj za laparoskopsku
holecistektomiju ( hirurg i prvi asistent-kamerman sa
desne strane pacijentkinje, drugi asistent sa leve stra-
ne). Monitor je postavljen iznad levog ramena pacijen-
tkinje koja je pozicionirana u reverzni Trendelenburg-
ov polo`aj sa blagim nagibom udesno.

Otvorenom Hasson-ovom tehnikom postavljen je
opti~ki 10-milimetarski port umbilikalno sa 30° tele-
skopom, dva radna 5-milimetarska porta epigastri~no i
u prednju levu aksilarnu liniju, kao i jedan radni 10-
milimetarski port u levu medioklavikularnu liniju.

Slika 1:dekstrokardija kod situs inversus-a

Slika 3:CT abdomena-distendirana zadebljala`u~na kesa sa kalkulusom i priraslicama

Slika 2:CT abdomena u tri ravni



Medicinska revija   Medical review 95

Bokun Z. et al. Med Data Rev 2012;4(1): 093-096

Intraoperativno je prona|en te`ak
akutni holecistitis sa empijemom `u~ne
kese i periholecistitisom uz priraslice
velikog omentuma i adherentnim duode-
numom i transverzalnim kolonom. Nisu
uo~ene adhezije od prethodne ginekolo{ke
operacije. U~injena je uspe{na laparoskop-
ska holecistektomija, postavljen je dren u
lo`u `u~ne kese. Trajanje operacije bilo je
60 minuta.

REZULTATI
Postoperativni tok je protekao ured-

no, dren je eliminisan drugog postopera-
tivnog dana a pacijentkinja otpu{tena ku}i
u dobrom op{tem stanju ~etvrtog postop-
erativnog dana. Konci su skinuti ambulant-

no sedmog postoperativnog dana, bez znakova
infekcije operativnih incizija. Na kontrolnom
pregledu mesec dana nakon operacije pacijentk-
inja je bila bez ikakvih subjektivnih tegoba.

DISKUSIJA
Situs inversus, pogotovo neprepoznat

~esto dovodi do dijagnosti~ke konfuzije iako sam
po sebi ne predstavlja patolo{ko stanje ve} samo
retku anatomsku varijaciju [1-5,7-10]. Iz tog razlo-
ga, za planiranje bilo kakve terapije, pogotovo
kod laparoskopskog pristupa potrebno je spro-
vesti preciznu radiolo{ku dijagnostiku (ultrazvuk,
MSCT, NMR) [1-5,7-10].

Pravilno pozicioniranje operativnog tima je
u laparoskopiji klju~ dobrog pristupa obolelom
organu i kod situs inversus-a se preporu~uje da ta
pozicija bude poput slike u ogledalu u odnosu na
standardnu poziciju za laparoskopsku holecistek-
tomiju [7-10,14-24]. Zbog pristupa obrnutog od
uobi~ajenog, disekcioni manevri u Calot-ovom
trouglu su ote`ani  i nisu „na ruku“ hirurgu [1-5,7-
10,14-24]. Neki autori delom u {ali a delom u zbilji
~ak preporu~uju da operaciju vr{i levoruki hirurg
[8]! Tako|e, pored reverzne anatomije uvek treba
misliti na eventualno postojanje varijacija ekstra-
hepati~nih biliovaskularnih elemenata koje se
javljaju ~ak u 30% slu{ajeva!!![14-24]

Slika 4: Pozicija operativnog tima

Slika 6: Laparoskopski pogledu abdomenu-`eludac sa desne strane
Slika 7: Punkcija distendirane

`u~ne kese

Slika 8: Osloba|anje od priraslica Slika 9: Ispreparisan ductus cysticus

Slika 10: Arterija cystica Slika 11: Klipsovanje i prese-
canje ductus cysticusa

Slika 12: Postavljanje drena ulo`u `u~ne kese
Slike 13, 14:Postoperativni izgledabdomena

Slika 5: Pozicija portova
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Abstract
Introduction Situs inversus totalis is a rare genetically predisposed condition, presented
with mirror-image anatomy of thoracic and abdominal organs, which can impose difficul-
ties in diagnostic and treatment of abdominal pathology, especially in laparoscopic sur-
gery.
Methods We report a case of a 62-year-old female with known situs inversus totalis pre-
senting with pain and guarding in the left upper quadrant associated with fever, nausea and
vomiting.  A diagnosis of acute cholecystitis was confirmed with imaging (ultrasound, CT
scan) and laboratory findings. Significant comorbidities as arterial hypertension, chronic
obstructive pulmonary disease and diabetes mellitus type II were also present. Patient had
previous gynecological operation 20 years ago (hysterectomy and adnexectomy for portio
vaginalis uteri carcinoma followed by pelvic irradiation, with no signs of recurrence).
Successful  laparoscopic cholecystectomy was subsequently performed , with team posi-
tion in reverse fashion. Intraoperative finding revealed severe acute cholecystitis with gal-
bladder empyema and pericholecystitis. A drain was placed in galbladder fossa.
Results Postoperative course was uneventful, abdominal drain was removed on postoper-
ative day 2 and patient was discharged on postoperative day 4.
Conclusion Laparoscopic cholecystectomy is feasible in patients with severe acute calcu-
lous cholecystitis and situs inversus totalis in hands of an expert laparoscopic surgeon,
with consideration on reverse anatomy and modified operative technique.

ZAKLJU^AK
Laparoskopska holecistektomija  kod pacijenata

sa situs inversus-om i te{kim akutnim holecistitisom  je
izvodljiva u rukama iskusnog laparoskopskog hirurga
uz prethodnu preciznu dijagnostiku, ali se mora obrati-
ti pa`nja na reverznu anatomiju i potencijalne
anatomske varijacije i modifikovati operativni pristup.


