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В статье приводится редкое наблюдение карциономы желудка при situs transversus totalis, а также вариант малоинвазивного оперативного лече-
ния – лапароскопически ассистированная гастрэктомия. 
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The article presents a rare case of gastric carcinoma by a situs transversus totalis patient, as well as the minimally invasive operation - laparoscopic assisted 
gastrectomy.
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Введение
Полная транспозиция внутренних органов (situs inversus 

totalis) является редкой аномалией с частотой регистрации 
в популяции 1:4000-20000 новорожденных [1] и гендерным 
распределением 3:2 в пользу мужского пола. Транспозиция 
внутренних органов может быть, как неполной, так и пол-
ной, по сути, являясь зеркальным отражением внутренних 
органов с декстрокардией: расположением сердца и желуд-
ка по правую сторону от средней линии, в то время как пе-
чень и область желчного пузыря располагаются слева. Если 
при транспозиции сердце остается в левой стороне грудной 
клетки, что встречается намного реже (1 из 22 000 случаев 
situs inversus), то такое состояние называется транспози-
цией внутренних органов с левокардией или situs inversus 
incompletus.

Данная патология не влияет на общее здоровье и, как 
правило, эта редкая генетическая аномалия диагностиру-
ется при скрининговом инструментальном обследовании. 
Этиология транспозиции органов до сих пор неизвестна, 
но отмечен аутосомно-рецессивный путь наследования и 
связь с синдром Зиверта-Картагенера (первичной цилиар-
ной дискинезией), для которого характерна декстрокардия, 
синуситы, бронхоэктазы, иммобильность сперматоцитов.

В литературе все чаще появляются публикации различ-
ных наблюдений оперативных вмешательств у пациентов с 
картиной situs inversus [1-5,13-20]. Нами приводится клини-
ческая демонстрация оперативного лечения пациента Л., 56 
лет с карциномой желудка на фоне situs inversus totalis.

Клинический пример
Пациент Л., 56 лет госпитализирован в хирургическую 

клинику ГБУЗ ГКБ им. С.И. Спасокукоцкого 24.04.2016 г. с 

картиной массивного желудочно-кишечного кровотечения. 
Из анамнеза известно, что накануне пациентом была отме-
чена мелена, утром в день госпитализации обильная рвота 
«кофейной гущей». В последние месяцы отмечалась сла-
бость, снижение толерантности к физическим нагрузкам, 
нарастающее «отвращение» к мясу. Коморбидный фон отя-
гощен за счет дисциркуляторной энцефалопатии на фоне 
хронической алкогольной интоксикации, а также аплазии 
правой почки (по данным инструментальных методов ис-
следования).

По тяжести состояния больной госпитализирован в отде-
ление реанимации для проведения интенсивной терапии. По 
стабилизации состояния выполнена экстренная ЭГДС: желу-
док деформирован за счет опухолевидного образования по-
лициклической формы, располагающегося в области тела же-
лудка, по передней стенке с распространением на большую и 
малую кривизну. При инструментальной пальпации опухо-
левая ткань хрящевидной плотности, легко фрагментируется 
с угрозой рецидива кровотечения, в связи, с чем выполнен 
протективный аппликационный клеевой гемостаз.

При рентгенологическом исследовании выявлена карти-
на декстрокардии, а также проекция газового пузыря же-
лудка справа (рис. 1). Лечение проводилось в реанимацион-
ном отделении, выполнена мультиспиральная томография 
органов брюшной полости и забрюшинного простран-
ства для определения резектабельности опухоли желудка  
(рис. 2): МСКТ-картина синдрома Картагенера, двухсто-
роннего выпота в плевральных полостях, "малого" асцита в 
малом тазу, аплазии правой почки.

Принимая во внимание высокий риск рецидива крово-
течения, после предоперационного обследования и подго-
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товки пациент в срочном порядке был оперирован в объеме 
лапароскопически ассистированной расширенной гастрэк-
томии с лимфодиссекцией D2: при ревизии в брюшной 
полости имеется полное обратное расположение внутрен-
них органов, печень в левом подреберье, селезенка справа. 
В антральном отделе желудка с переходом на нижнюю и 
среднюю трети тела желудка по малой и большой кривизне 
выявлена опухоль размерами 6,0х4,0 см, визуально не про-
растающая серозную оболочку. Стенки желудка ригидны, 
утолщены. В малом сальнике увеличенные лимфоузлы. В 
большом сальнике, парааортально, в печени и по парие-
тальной брюшине метастазов нет. Интраоперационное за-
ключение - опухоль желудка T3N1M0. Решено выполнить 
расширенную гастрэктомию. Чревный ствол скелетирован 
от лимфатических узлов. Перевязаны левая желудочная (у 
места отхождения от чревного ствола), задняя желудочная, 

правая желудочно-сальниковая артерии. Мобилизована  
12-ти перстная кишка, прошита линейным сшивающим ап-
паратом, отсечена. Культя 12-ти перстной кишки погружена 
в кисетные швы. Произведена мобилизация желудка, боль-
шого сальника. Выполнена гастрэктомия, спленэктомия с 
удалением большого и малого сальника единым блоком и 
лимфодиссекцией в объеме D2, препарат извлечен из брюш-
ной полости через минилапаротомный разрез. Сформиро-
ваны пищеводно-кишечный анастомоз по М.И. Давыдову и 
впереди-ободочный межкишечный анастомоз с помощью 
никелид-титанового кольца (рис. 3). Для нутритивной под-
держки заведен назоэнтеральный зонд на 25-30 см за меж-
кишечный анастомоз. Брюшная полость санирована, дре-
нирована. Десуфляция.

После операции, до стабилизации состояния, в течение 
5 суток больной находился в условиях реанимации и интен-
сивной терапии, затем переведен в хирургическое отделе-
ние. Со вторых суток проводилась энтеральная поддерж-
ка через зонд с целью профилактики синдрома кишечной 
недостаточности, антибактериальная, антикоагулянтная, 
противовоспалительная и дезинтоксикационная терапия. 
Дренажи из брюшной полости удалены на 3-и сутки. Назо-
энтеральный зонд удален через 6 суток. Течение послеопе-
рационного периода гладкое, швы сняты, заживление пер-
вичным натяжением.

При гистологическом исследовании: в слизистой обо-
лочке желудка разрастание низкодифференцированной 
аденокарциномы с перстневидными клетками (Grade3) 
солидно-тубулярного строения с очагами некроза и изъ-
явлениями, прораставшей всю стенку желудка. В 5 лим-

Рис. 1. Картины декстрокардии при синдроме Картагенера

Рис. 2. МСКТ-картина синдрома Картагенера, 
объемного образования желудка

Рис. 3. Обзорная рентгенограмма с визуализацией никелид 
титанового кольца в зоне анастомоза по Braun
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фатических узлах малого сальника обнаружены метастазы 
аденокарциномы. В краях резекции опухолевого роста нет. 
Заключение: Низкодифференцированная аденокарцинома 
желудка pT4аN2M0 IIIb стадии.

Больной выписан из стационара в удовлетворительном 
состоянии под наблюдение хирурга-онколога по месту жи-
тельства. Осмотрен через 6 месяцев – практически здоров. 
Поправился на 5 кг. Работает по профессии.

Обсуждение
Транспозиция внутренних органов (situs inversus, зер-

кальное или обратное расположение внутренних органов) 
является крайне редким врожденным состоянием, при ко-
тором внутренние органы имеют зеркальное расположе-
ние по сравнению с их нормальным положением: верхушка 
сердца обращена вправо (сердце находится с правой сто-
роны), печень расположена слева, желудок справа. Первое 
детальное описание подобного состояние принадлежит 
шотландскому врачу-морфологу Matthew Baillie в 1793 году 
[13], хотя декстрокардия, как вариант неполного обратного 
расположения внутренних органов, была описана пример-
но на 100 лет раньше [5, 9].

При отсутствии врожденных пороков сердца, люди с 
транспозицией внутренних органов могут вести нормаль-
ный образ жизни, без осложнений, связанных с их меди-
цинским состоянием. В 5-10 % случаев у людей, имеющих 
situs inversus totalis, встречаются пороки сердца, выражен-
ные в неправильном расположении крупных сердечных со-
судов. При транспозиции внутренних органов с левокарди-
ей пороки сердца наблюдаются в 95 % случаев [1, 7, 9, 10].

Синдром Зиверта-Картагенера является следствием ау-
тосомно-рецессивного типа наследования. В клинической 
практике доступны различные методы для диагностики 
транспозиции органов: электрокардиография, рентгено-
логические исследования (обзорная рентгенография, ком-
пьютерная томография) как в нативе, так и с пероральным 
и внутривенным контрастированием, а также ультрасоно-
графия [11, 14].

В последние годы имеется все нарастающее количество 
отдельных публикаций и сообщений об оперативном лече-
нии пациентов с situs inversus totalis и перфорацией язв [16], 
абсцессами печени [8], острым холециститом [7, 17], жел-
чнокаменной болезнью с лапароскопическим проведением 
операций [6, 18, 19], острым аппендицитом [4, 20], и различ-
ными формами илеуса [21].

Заключение
Возникновение карциномы желудка на фоне транспози-

ции органов является крайне редком сочетанием двух пато-
логий, и в настоящее время в мировой литературе имеются 
лишь единичные клинические демонстрации [22,23]. Ред-
кость патологии, а также возможность применения мало-
инвазивных методов хирургического лечения послужили 

поводом к освещению вышеприведенного клинического 
наблюдения.  
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