ZDRAV VESTN 2003; 72: 439-42

439

Strokovni prispevek/Professional article

LAPAROSKOPSKA HOLECISTEKTOMIJA ZARADI
AKUTNEGA VNETJA ZOLCNIKA S KAMNI PRI
BOLNICI Z MEDSEBOJNO OBRNJENIM POLOZAJEM
NOTRANJIH ORGANOV - PRIKAZ PRIMERA
LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY A PATIENT WITH ACUTE CALCULOSE
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IzvleCek - Izhodisca. Situs inversus viscerum totalis (medse-
bojno obrnjen polozaj vseh notranjih organov) je redek pri-
mer z genetsko predispozicijo, deduje se avtosomno recesiv-
no. Predstavljamo primer starejse bolnice s popolno transpo-
zicijo notranjih organov in akutnim kalkuloznim vnetjem
Zolcnika, pri kateri je bila uspesno opravljena laparoskopska
holecistektomija. Nastanek Zolcnih kamnouv je pri obrnjenem
medsebojnem polozaju notranjih organov redek, lahko pred-
stavlja diagnosticni problem, ni pa kontraindikacija za lapa-
roskopsko operacijo Zolcnih kamnov.

Bolniki in metode. Predstavijena je 64-letna bolnica, pri kate-
ri je dalj Casa trajajoca Zolcna kolika povzrocila akutno vnet-
Je Zolcnika. Po predhodni diagnostiki smo opravili laparo-
skopsko holecistektomijo in bolnica je bila po tridnevni hospi-
talizacifi odpuscena v domaco nego.

Zakljucki. Laparoskopsko holecistektomijo lahko varno izve-
demo tudi pribolniku z medsebojno obrnjenim poloZajem vseh
notranjih organov, nujno pa je potrebno upostevati dejstvo,
da je ekstrahepaticna anatomija Zolcnega in Zilnega sistema
zrcalna slika desno lezecih jeter.

Uvod

Situs inversus je zrcalna slika transpozicije organov v trebusni
in prsni votlini. Lo¢imo situs inversus viscerum totalis, pri ka-
terem najdemo transpozicijo organov v prsni (dekstrokardi-
ja) in trebusni votlini, ter situs inversus viscerum partialis, pri
katerem je transpozicija omejena bodisi na organe v trebusni
ali prsni votlini (1). Veliko pogostejsi je situs inversus visce-
rum totalis. Aristotel je prvi opisal situs inversus pri zivalih, pri
¢loveku pa Fabricius leta 1600 (2). Incidenca nastanka je
1:10.000 do 1:20.000 (3, 4) in je pogostejsi pri moskih. Ta ano-
malija je dedna avtosomno recesivno (5). V 3% jo spremljajo
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Abstract - Background. Situs inversus viscerum totalis (reci-
procally reversed position of internal organs) is a rare case
with genetic predisposition, inherited autosomnously recessi-
ve. The presented case involves an older patient with comple-
te transposition of internal organs having acute calculous
cholecystitis, which was successfully performed the laparosco-
pic cholecystectomy. Whilst the production of biliary stones
in a case of transposed internal organs is very rare, it may
well represent a diagnostic problem. It is not, however, the
contraindication for laparoscopic surgery.

Patients and methods. The case presents a 64-year-old patient,
whose persistent biliary colic trouble eventually resulted in
acute cholecystitis. Following routine diagnostics, a laparo-
scopic cholecystectomy was performed and the patient was
released in domestic care after three day hospitalization.

Conclusions. The laparoscopic cholecystectomy may also be
safely performed in a patient with reciprocal transposition
of all internal organs, but it is imperative to consider the fact
that the extra-hepatic anatomy of gall bladder and vascular
system is the mirror image of normal, right-hand positioned
liver.

tudi prirojene sr¢ne napake (6), lahko pa $e druge prirojene
anomalije (renalna displazija, pankreati¢na fibroza, intrahe-
pati¢na biliarna disgenezija) (7, 8). Situs inversus je obi¢ajno
diagnosticiran naklju¢no,lahko pa povzroci diagnosti¢cno zmo-
to. V literaturi obstajajo porocila, da so ga odkrili ob perfora-
ciji duodenalnega ulkusa (9), ob diagnostiki jetrnega ameb-
nega abscesa (10), pri intestinalni obstrukciji (11), akutnem
holecistitisu (12) ter holelitiazi (13). Do leta 1992 je bilo v an-
gleski literaturi opisanih 32 bolnikov, pri katerih so ugotovili
zol¢ne kamne in naredili odprto klasi¢no holecistektomijo. V
literaturi ni podatkov o tem, da bi bil medsebojno obrnjen
polozaj notranjih organov vzrok za nastanek zol¢nih kamnov,




440

ZDRAV VESTN 2003;72

Sl. 1. Rentgenoloski prikaz prsnega kosa z desnostransko lego
srea.

Figure 1. Chest X-ray of the patient shows dexstrocardia.

Sl. 2. Rentgenoloski prikaz trebuha z zracnim mehurjem Ze-
lodca na desni strani.

Figure 2. X-ray of the abdomen demonstrated a right gastric
shadow.

vendar pa lahko povzroci diagnosti¢no zmoto (4). Diagnozo
postavimo na osnovi natancnega fizikalnega pregleda: sr¢éna
konica v desnem petem interkostalnem prostoru, nasprotna
lokalizacija Zelod¢nega timpanizma in zamolkline jeter. Pri
EKG in RTG p.c. ugotovimo dekstrokardijo, nativna slika ab-
domna pokaze zelod¢ni zrac¢ni mehur na desni strani, vse to
potrjuje obrnjen polozaj organov (2). Z nadaljnjimi neinva-
zivnimi diagnosti¢nimi metodami (CT, UZ) ga lahko potrdi-
mo in dolo¢imo tip visceralne transpozicije.

Leta 1991 sta Campos in Sipes prva naredila laparoskopsko
holecistektomijo pri bolniku z obrnjenim polozajem notra-

SL. 3. Ultrazvocni prikaz trebuha z levostransko lego Zolcnika
in Zolcnimi kamni.
Figure 3. Abdominal ultrasonography with a left-sided gall-
bladder and microlithiasis.

Sl 4. Ultrazvocni prikaz trebuha z desnostransko lego vra-
nice.

Figure 4. Abdominal ultrasonography with a right-sided
spleen.

njih organov. Od tedaj je bilo po podatkih iz angleske litera-
ture s to tehniko operiranih 14 bolnikov (2-16).

Prikaz primera

64-letnabolnicazugotovljenim medsebojno obrnjenim poloZajem vseh
notranjih organovje imela zaradi kamnovv Zol¢niku pred sprejemom
vec let ob¢asne napade zol¢nih kolik s slabostjo in bruhanjem. Zaradi
slabsanja klini¢ne slike smo jo sprejeli na kirurski oddelek in jo Se isti
dan popoldne operirali. Napravili smo laparoskopsko holecistektomi-
jovsplosnianesteziji. Ob sprejemu je imela temperaturo 37,8 °C, krvni
tlak 160/90, dihanje 20/min, pulz80/min in je bila cezmerno prehranje-
na - telesnateza 95 kg. Pri fizikalnem pregledu prsnega kosa smo ugo-
tovili dekstrokardijo ter rahlo meteoristi¢ni abdomen s palpatorno ob-
Cutljivostjo v epigastriju in pod levim rebrnim lokom. V krvnisliki smo
na dan sprejema v bolnisnico ugotovili Stevilo levkocitov 14,5 x 10%/1,
Stevilo eritrocitov 4,2 x 10'?/], koncentracijo hemoglobina 133 g/1, Stevi-
lo trombocitov 204 x 10°/1, CRP 324, hematokrit 0,39. Bolnica je imela
serumsko amilazo 1,51U/L, jetrne transaminaze: AST 0,22 U/L,ALT 0,32
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U/L,GGT 0,86 U/L oziroma alkalno fosfatazo 2,15 U/Lin skupni biliru-
bin 5,35 mmol/L; serumski elektroliti so bili normalni. RTG p.c. je poka-
zal dekstrokardijo z desno lezec¢im aortnim gumbom (sl. 1), v EKG sta
bili vidni inverzija I. odvoda ter transpozicija I in II. odvoda, na RTG
nativnislikiabdomna paje bil zra¢ni mehur zZelodca na desni strani (sl.
2). Abdominalniultrazvok je potrdil situs inversus, ugotovili smo levo
lezecajetrain povecan zol¢nik, zadebeljene dvojno konturirane stene,
v lumnu pa je bilo vidno vegje stevilo drobnih konkrementov (sl. 3).
Jetrasobilanormalne velikosti in strukture, intrahepatalni zol¢nivodi
niso bili razsirjeni. Vranica je lezala pod desnim rebrnim lokom, pri-
merne velikosti in homogene strukture (sl. 4). Trebusna slinavka ni
bila dostopna analizi, obe ledvici pa sta bili ultrazvo¢no v mejah nor-
male. Bolnica je predoperativno dobila 1,5 gketocefa i. v. in bila Se isti
danoperirana.

Med operacijo je kirurg stal na bolni¢ini desni strani z videomonitor-
jem nad njeno levo ramo, asistent s kamero pa je bil med bolnic¢inimi
razmaknjenimi nogami. Uporabili smo tri troakarje premera 10 mm,
priemer smo enega postavili v epigastrij, drugega levo v medioklavi-
kularno linijo in tretjega supraumbilikalno. Cetrti troakar je imel pre-
mer5 mminsmo ga postavilivlevo anteriorno aksilarnolinijo. Uporabi-
lismo O-stopinjsko optiko, ki nam omogoca pogled v smerilaparosko-
pa, in kamero uvedli skozi troakar v popku. Po predhodni video eks-
ploraciji abdominalne votline smo najprej sprostili Stevilne adhezije
velikega omentuma in Zol¢nika. Zol¢nik je bil povecan, stene moc¢no
zadebeljene z znaki akutnega vnetja. Po prikazu zrcalne anatomske sli-
ke smo zacelis previdnim skeletiranjem in prikazovanjem struktur Ca-
lotovega trikotnika. Po prikazu duktus cistikusa in arterije cistike je
sledilo klipanje in prerezanje obeh struktur. Zuporabo diatermije smo
nato naredili relativno tezko retrogradno holecistektomijo, Zol¢nik pa
smo odstranili skozi troakar v popku. Zaradivnetja in krvavitve iz loze
smo vstavili v lezis¢e zol¢nika Se dren, ki smo ga namestili skozi tro-
akar v popku. Operacija je trajala 90 minut, bolnica je imela normalen
pooperativni potek in bila tretji dan odpuscena v domaco nego.

Razpravljanje

Akutnovnetje zol¢nika zaradi kamnov je pri medsebojno obr-
njenem poloZaju notranjih organov redko (16). Obic¢ajno bol-
nik navaja bole¢ino pod levim rebrnim lokom (16-18), lahko
ima bolecino v epigastriju (3, 18),

10% bolnikov pa ima bole¢ino pod desnim rebrnim lokom
kljub temu, da lezi Zol¢nik na levi strani (2). Ta pojav nas na-
vaja na misel, da centralni ziv¢ni sistem le ni v celoti transpo-
niran. Vse to lahko vodi v veliko diagnosti¢no zmoto, zato je
pred operacijo nujno opraviti UZ abdomna, ki bo potrdil nas
sum, da gre za obrnjeno lego Zzol¢nika. Predoperativni CT tre-
busne votline in prsnega kosa je vsekakor koristen tako pri
diagnozi kakor tudi za izkljucitev spremljajoc¢ih anomalij in
potrditev oziroma dolocitev tipa visceralne transpozicije (16).
Mnenja o rutinski uporabi holangiografije v kirurgiji zol¢nika
ostajajo Se vedno nasprotujoca, tako v odprti kakor tudi v
laparoskopski holecistektomiji. Intraoperativna holangiogra-
fija nam lahko pomaga in je smiselna, ¢e naletimo na nejasno
anatomijo oziroma kadar sumimo, da smo lahko poskodova-
li kaksen zol¢ni vod (7). V literaturi ni podatkov, da bi lahko
nenormalnianatomski odnosi povzrocili tezave med holecist-
ektomijo pribolnikih z medsebojno obrnjenim polozajem no-
tranjih organov (18), prav tako je incidenca ekstrahepatalnih
biliarnih, arterijskih in venskih anatomskih razli¢ic podobna
kakor pri bolnikih v splo$ni populaciji (7). Glavna nevarnost
pribolnikih zlevostransko lego zol¢nika je, da lahko spreme-
njena anatomija zavede kirurga pri identifikaciji skupnega
Zol¢nega voda in s tem poveca tveganje za njegove poskod-
be (19). Temu se lahko izognemo z natan¢no in pazljivo di-
sekcijo Calotovega trikotnika, zelo jasno identifikacijo struk-
tur, preden se prekinejo in z uporabo intraoperativne holan-
giografije, ¢e nam anatomija ni jasna (23). Ne glede na zrcal-
no transpozicijsko sliko bolniki z obrnjeno lego vseh organov
obic¢ajno nimajo spremljajocih ekstrahepati¢nih venskih ali
arterijskih anatomskih razli¢ic v poteku struktur (1, 17, 20, 21).
Drugace pa je pri manj pogostem delno obrnjenem poloza-
ju, pri katerem lahko ugotovimo tudi sindrom polisplenija -

biliarna atrezija. Zanj so znacilni biliarna atrezija s stevilnimi
splenunkuli, delno obrnjen poloZzaj notranjih organov, ana-
tomske razli¢ice v poteku vene kave in vene porte, visceralna
hipoplazija in sr¢ne hibe (21). V takSnem primeru menimo,
da mora kirurg narediti intraoperativni holangiogram, saj se
bo na ta nacin izognil iatrogenim poskodbam ter zmanjsal
moznost prehoda laparoskopske operacije v odprto meto-
do. Torretta in sodelavci pa Se vedno menijo, da je v takSnem
primeru bolj varno narediti odprto holecistektomijo (22).

V literaturi je objavljenih ve¢ na¢inov postavljanja troakarjev
prilaparoskopskiholecistektomiji. Menimo, daje prilevostran-
ski legi zol¢nika troakarje smiselno vedno postaviti v zrcalni
sliki glede na obicajni postopek (14, 15, 23), Ceprav so mozne
tudi druge razvrstitve (16). Nekateri avtorji predlagajo, naj bi
disekcijo naredili skozi epigastri¢ni port zlevo roko, kar paje
seveda najvedja tezava (25). Ce kirurg poskusi izvesti disekci-
jo z desno roko skozi epigastri¢ni port, bo naletel na tezavo -
namrec kriZal bo roke in hiperflektiral svoje telo. Ce Zeli nare-
diti disekcijo z desno roko z leve strani mize, pride do proble-
ma orientacije in koordinacije, kajti vrh instrumentov je
usmerjen proti kirurgovi strani, operater mora hiperflektirati
zapestje, le-to pa omejuje sposobnost njegovega dela. V na-
Sem primeru smo zato za medioklavikularni port uporabili
10 mm troakar z reduktorjem. Skozenj smo uvedli diatermijo
in naredili disekcijo z desno roko, epigastri¢ni port pa je sluzil
prijemalki za zol¢nik. Kamera je bila uvedena skozi umbili-
kalni port, ob¢asno smo jo zaradi boljse vidljivosti in orienta-
cije prestavili na epigastri¢ni port. Ob natan¢nem in pozor-
nem delu ter dobri usklajenosti sta skeletiranje Calotovega
trikotnika in prikaz struktur skozi medioklavikularni port tu-
di z desno roko lepo izvedljiva. Uporabili smo 0-stopinjsko
optiko, v ponovnem primeru bi bila uporaba 30-stopinjske
optike veliko boljsa, saj nam omogoca pogled pod kotom.
Ceprav operativni ¢as v vseh do sedaj opisanih primerih ni bil
merjen, lahko trdimo, da je operacija pri levostranski lokali-
zaciji zol¢nika daljsa, dobra usklajenost kirurga in asistenta
paje pogoj za dobro delo in lahko operativni ¢as skrajsa. Po-
operativno obdobje se lahko podaljsa, posebno ¢e gre za bol-
nika s Kartegenerjevim sindromom. Zanj so znacilni medse-
bojno obrnjen polozaj notranjih organov in Stevilne bronhi-
ektazije, ki lahko zaradi insuficientnega traheobronhialnega
stebla povecajo tveganje za respiratorne zaplete (2).
Predoperativno lahko napravimo tudi holangiografijo (1, 2,
24) in ERCP (1, 23), ¢e je to resni¢no potrebno.

Zakljuki

S prikazom nasega primera laparoskopske holecistektomije
pribolniku z medsebojno obrnjenim polozajem notranjih or-
ganov zelimo prispevati k spoznanju, da je operacija tudi v
taksnih primerih varna. Izvaja naj jo izkusen laparoskopski
kirurg, disekcija in prikaz struktur Calotovega trikotnika pa
morata biti natan¢na in previdna. Intraoperativna holangio-
grafija je smiselna, kadar nam biliarna anatomija ni jasna, ob
sumu na biliarno in vaskularno anatomsko razlic¢ico ali iatro-
geno poskodbo. Predoperativno je treba z neinvazivnimi dia-
gnosti¢nimi metodami jasno opredeliti, ali gre za obrnjen po-
lozaj vseh organov ali le delno. Ce domnevamo, da gre za del-
ni tip, moramo obvezno napraviti intraoperativno holangio-
grafijo, saj je moznost spremljajoc¢ih anatomskih razlicic zelo
velika. Operativni pristop je najbolje izvesti z desne strani bol-
nika, troakarje pa postaviti v zrcalni sliki. Uporaba 10 mm tro-
akarja v medioklavikularni liniji z reduktorjem omogoca di-
sekcijo Calotovega trikotnika z desno roko.

Nastanek zol¢nih kamnov je pri medsebojno obrnjenem po-
lozaju notranjih organov redek in lahko predstavlja diagnostic-
ni problem. Laparoskopsko holecistektomijo lahko izvedemo
varno in u¢inkovito, ¢e smo pri operaciji dovolj previdni in
pozorni na zrcalno sliko notranjih organov.
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