
Introduzione

Il situs viscerum inversus (SVI) è una rara malforma-
zione congenita nella quale gli organi sono disposti in
maniera speculare rispetto alla norma. Esso si definisce
totale quando interessa sia gli organi addominali sia quel-
li toracici, incompleto quando interessa soltanto gli or-
gani addominali. L‘incidenza è stimata in 1 caso su 15-
20.000 circa (1-5).

Il SVI è compatibile con una vita normale, ma può
creare difficoltà diagnostiche in particolare nelle affezioni
acute di pertinenza chirurgica. 

Fattori genetici, e solo in parte ambientali, sono chia-
mati in causa: la trasmissione è autosomica recessiva (2)
e il relativo gene è stato localizzato sul cromosoma 12
dei topi, anche se in essi il SVI è stato sperimentalmente
riprodotto con l’irradiazione al IX giorno di gestazione.
Il gene omologo nell’uomo è nel braccio lungo del cro-
mosoma 14 (3).

Riportiamo un caso di una paziente affetta da cole-
cistite acuta calcolosa, che sapeva di essere portatrice di
destrocardia, e da noi sottoposta ad intervento chirur-
gico di colecistectomia videolaparoscopica.

Caso clinico

Paziente di sesso femminile, di anni 67, che giunge in Pronto
Soccorso con dolore colico a sede epigastrica da circa 5 giorni, che
non recede con la somministrazione di antispastici. Riferisce di es-
sere portatrice di destrocardia (Fig. 1).

All’esame obiettivo presenza di addome prominente per adipe,
cicatrice chirurgica ombelico-pubica da pregresso cesareo, palpabi-
le, dolente alla palpazione superficiale e profonda in regione epiga-
strica. Gli esami ematici urgenti mostrano solo una leucocitosi
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(14.2/Ul con 83% di quota granulocitaria); l’ECG conferma la de-
strocardia ed esclude segni ischemici in atto. Un esame ecografico
scopre un SVI totalis, sconosciuto alla stessa paziente, con fegato in
ipocondrio sinistro e milza a destra, colecisti con pareti regolari e pre-
senza di numerosi piccoli calcoli nel lume, vie biliari non dilatate. I
reni sono in sede, di normale morfologia e volume, con presenza di
alcune cisti semplici centimetriche bilateralmente, senza ectasia del-
le vie escretrici; vescica in sede, a pareti regolari, senza lesioni aggettanti
nel lume. La TC del torace e dell’addome conferma la presenza del
SVI totalis e i calcoli mobili in colecisti (Figg. 1A e 1B).

È posta indicazione ad intervento chirurgico di colecistectomia
per via laparoscopica.

Nota di tecnica chirurgica
Per la VLC abitualmente adottiamo la cosiddetta tecnica fran-

cese, con  paziente a cosce abdotte e gambe flesse, operatore posi-
zionato tra le gambe della paziente, aiuto a sinistra e monitor a de-
stra (Figg. 2A-2B).

Nel SVI la maggioranza degli operatori utilizza la cosiddetta tec-
nica americana rovesciata, con la paziente distesa supina sul letto ope-
ratorio, l’operatore e l’aiuto a destra e il monitor a sinistra (Figg. 3A-
3B).

Noi abbiamo adottato una disposizione mista tra la francese e
l’americana rovesciata, con la paziente in posizione alla francese, l’o-
peratore a destra come nell’americana rovesciata, l’aiuto tra le gam-
be della paziente e il monitor a sinistra (Figg. 4A-4B), la posizione
dei trocar è quella alla francese ma speculare nell’emiaddome (Figg.
5A-5B).

Abbiamo dovuto inserire un qiunto trocar in ipocondrio sini-
stro, sulla ascellare anteriore, per poter  completamente sollevare il
fegato che “cadeva” sul campo operatorio, nonostante la posizione
di Trendelenburg rovesciata e una inclinazione del tavolo operato-
rio di circa 20° sull’asse longitudinale verso destra. L’ottica a 30° non
è stata inserita nel trocar di Hasson ma nel trocar da 10 mm posto
sulla emiclaveare destra,  cranialmente rispetto all’ombelico, per una
visione più diretta e meno obliqua del triangolo di Calot. 

Fig. 1 - Rx torace. Destrocardia.

Fig. 1A e 1B - TC con immagine a specchio degli organi ipocondriaci e calco-
li in colecisti.

Fig. 2A - Disposizione alla francese

Fig. 2B - Posizione dei trocars nella tecnica alla francese.
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La scelta di questa disposizione è stata dettata da una maggiore
comodità di movimento degli operatori, che in questo modo non
sono a stretto contatto, ostacolandosi così come si verifica nella po-
sizione all’americana. L’intervento è stato condotto come di consueto,
con ricerca e isolamento di dotto cistico e arteria cistica sezionati do-
po posizionamento entrambi di 3 clip al titanio da 10 mm; l’estra-

zione del viscere è stata effettuata attraverso endo-bag per via tran-
sombelicale. 

Di norma impieghiamo circa 40-50 minuti per una colecistec-
tomia laparoscopica. In questo caso il tempo occorso è stato di cir-
ca 120 minuti, per una maggiore precauzione dovuta alla partico-
larità anatomica e difficoltà pratica per schemi mentali non conso-
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Fig. 3A - Disposizione all’americana. Fig. 3B - Posizione dei trocars nella tecnica americana.

Fig. 4A - Disposizione mista franco-americana rovesciata. Fig. 4B - Posizione trocars nella disposizione mista.

Fig. 5A - Posizione dei trocars (visione frontale). Fig. 5B - Posizione dei trocars (visione laterale sinistra).



lidati in questa particolare disposizione dell’équipe, che rendeva im-
pacciati anche gesti chirurgici routinari. 

Il decorso postoperatorio è stato normale con dimissione della
paziente in IV giornata. La paziente al follow-up dopo 30 giorni e
in ottime condizioni generali (Fig. 6).

Discussione

Il SVI è una rara malformazione, con una incidenza
stimata di circa 1 caso su 15-20.000 ricoveri ospedalie-
ri (1-5); a volte è una condizione associata ad altre malfor-
mazioni dell’apparato respiratorio, dell’apparato digerente,
del sistema epatobiliare, della milza, del tratto genitou-
rinario, come caratteristicamente nella sindrome di Kar-
tagener (situs inversus, sinusiti, bronchiectasie)  o nella
sindrome di  Ivemark  (SVI totale o parziale, anomalie
cardiache e assenza della milza) o nella sindrome di Yo-
shikawa (SVI, displasia renale bilaterale, fibrosi pancreatica
e ileo da meconio) (5-7). Spesso è una malformazione
del tutto asintomatica, compatibile con una vita normale,
di rilievo occasionale come nel nostro caso. La prima os-
servazione documentata fu riportata da Fabricius nel 1600
(8). Bedioui, descrivendo un caso su Annales de Chirur-
gie del 2006, riporta solo altri 12 casi pubblicati nella let-
teratura internazionale (9). 

Unal Aydin, in un articolo pubblicato sul World Jour-
nal of Gastroenterology nel dicembre 2006, riporta ven-
ti casi di colecistectomia laparoscopica pubblicati in let-
teratura (10). 

Noi abbiamo trovato in letteratura 166 casi di SVI
con malformazioni associate; di questi, 21 casi - com-
preso il nostro - sono stati operati di  colecistectomia per
via laparoscopica e un solo caso (Torretta) di coleci-
stectomia per via tradizionale (11). 

Da quando Mouret nel 1987 ha effettuato la prima
colecistectomia laparoscopica (VLC), essa è diventata il
gold standard per il trattamento della colelitiasi (12-21),
al punto che oggi, per la colelitiasi, a nessun paziente vie-
ne “di principio” negato un accesso laparoscopico, sal-
vo casi particolari.

Il SVI è una malformazione conosciuta sin dall’an-
tichità, trasmessa con carattere autosomico recessivo a
penetrazione incompleta; il gene è stato localizzato  sul
braccio lungo del cromosoma 12 dei topi, il cui analo-
go nel genere umano è nel braccio lungo del cromoso-
ma 14 (2, 3, 13-17).

Per la localizzazione speculare della colecisti, il sinto-
mo dolore della colecistite acuta si presenta ovviamente lo-
calizzato all’epigastrio e all’ipocondrio sinistro. In alcuni-
casi (10% circa) riportati in letteratura il dolore può esse-
re localizzato soltanto in ipocondrio destro, con irradia-
zione alla scapola omolaterale (17-18); la spiegazione pro-
posta per questi casi è che il sistema nervoso centrale può
non condividere l’inversione generale dei visceri (19-20).

Se l’esame clinico addominale può generare con-
fusione, quello cardiovascolare rivela subito la destro-
cardia, confermata da ECG e radiografia del torace,
mentre l’ultrasonografia addominale svela il quadro di
SVI.

La particolarità del nostro caso risiede nell’approc-
cio  adottato per la VLC -  posizione della paziente e dei
chirurghi - che non è la proposta di una nuova tecnica
chirurgica,  ma solo un suggerimento pratico per un più
comodo ed agevole intervento laparoscopico. La posi-
zione della paziente sul letto è infatti alla francese, ma
con l’operatore a destra, come nella posizione america-
na rovesciata, così da avere il campo operatorio in po-
sizione frontale; l’operatore “solleva” con la mano sini-
stra il margine inferiore del fegato attraverso il trocar da
5 mm posizionato in epigastrio, senza perdere scioltez-
za di movimento della mano destra operativa, che lavora
attraverso il trocar di Hasson in periombelicale sinistra.
L’aiuto, d’altro canto, posizionato tra le cosce abdotte
della paziente, segue agevolmente sul monitor situato a
sinistra le fasi dell’intervento, manovrando con la sua ma-
no sinistra l’ottica posizionata in un trocar da 10 mm
nel punto sulla linea parasternale destra, ed abbassando
la colecisti, per aprire il triangolo di Calot, attraverso il
trocar da 5 mm posizionato nel fianco sinistro. L’ottica
è stata posizionata nel trocar da 10 mm per avere una
visione diretta del triangolo di Calot. 

Conclusioni

La colecistectomia laparoscopica può essere pratica-
ta anche nei casi di SVI  in maniera comoda per gli ope-
ratori e sicura per la paziente. Con la modifica tecnica
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Fig. 6 - Follow-up a 30 giorni.



che proponiamo, i chirurghi non si ostacolano a vicen-
da, sono posizionati per una visione ottimale del cam-
po operatorio, hanno ampia libertà di movimento de-

gli strumenti, anche se il tempo totale dell’intervento è
necessariamente maggiore, soprattutto  per schemi men-
tali non consolidati in questa posizione.
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