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В статье приведены наблюдения лапароскопической холецистэктомии у пациентов 
с  хроническим калькулезным холециститом при полном обратном расположении 
внутренних органов (situs inversus totalis viscerum). Детально описаны расстановка 
членов операционной бригады и места установки троакаров для манипуляций.
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Транспозиция внутренних органов  – 
редкое врожденное состояние, в  ко-
тором основные внутренние орга-
ны имеют зеркальное расположение 

по сравнению с  их нормальным положением. 
Впервые прижизненно situs inversus viscerum 
было диагностировано врачом Kruchenmeister 
в 1824 г. [1]. Распространение транспозиции вну-
тренних органов варьируется в различных груп-
пах населения, но встречается не чаще чем у 1 из 
10 000 человек [2].

В отделении абдоминальной хирургии ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского за послед-
ние 5  лет оперированы 2  больных хроническим 
калькулезным холециститом с  полным обрат-
ным расположением внутренних органов. В  ли-
тературе представлены лишь единичные случаи 
успешных лапароскопических холецистэктомий 
у таких пациентов [3, 4, 5]. В этой связи описание 
каждого подобного наблюдения, на наш взгляд, 
способствует накоплению опыта и выбору опти-
мальной хирургической техники лечения боль-
ных с желчнокаменной болезнью при полном об-
ратном расположении внутренних органов.

Клиническое наблюдение № 1
Больная Р., 41 год. В течение нескольких лет пациент-
ку беспокоили периодические боли в  левом подребе-
рье и  эпигастрии, изжога. Обследована в  условиях 
гастроэнтерологического отделения МОНИКИ. По 
данным ультразвукового исследования (УЗИ) органов 
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брюшной полости выявлены транспозиция внутрен-
них органов, вариант развития желчного пузыря, 
конкременты и  хлопья желчи в  просвете желчного 
пузыря. Консультирована абдоминальным хирургом, 
переведена в  отделение абдоминальной хирургии 
МОНИКИ для планового оперативного лечения.

Состояние при поступлении удовлетворитель-
ное. Больная удовлетворительного питания. Кожные 
покровы и  видимые слизистые обычной окраски 
и  влажности. В  легких дыхание везикулярное, вы-
слушивается во всех отделах, хрипов нет. Тоны 
сердца ясные, ритмичные. Язык влажный. Живот 
не вздут, мягкий, безболезненный во всех отделах. 
Физиологические отправления в норме.

24.09.2014 выполнена плановая лапароскопиче-
ская холецистэктомия.

Во время операции хирург располагался между 
ног пациентки, ассистент справа, второй ассистент 
слева. Таким образом, расположение бригады было 
«зеркальным» относительно обычной расстановки, 
принятой в отделении.

Ниже пупка выполнен разрез кожи 1,5 см. Иглой 
Вереша наложен карбоксиперитонеум 12  мм рт. ст. 
Введен 10  мм троакар, лапароскоп. Ревизия: печень, 
желчный пузырь расположены слева, желудок справа. 
Слепая кишка с  червеобразным отростком располо-
жены слева. Доступные осмотру петли тонкой и тол-
стой кишки без видимой патологии. Желчный пузырь 
не увеличен, серозная оболочка гладкая, блестящая. 
Под контролем лапароскопа в субксифоидальной об-
ласти введен троакар (10 мм). В левом подреберье по 
передней подмышечной линии установлен третий 
троакар (5  мм) для тракции желчного пузыря асси-
стентом. Четвертый порт (5  мм) устанавливался по 
параректальной линии, примерно в  5  см медиальнее 
третьего троакара. Через него вводились инструмен-
ты, которыми манипулировал оперирующий хирург.

Отмечены обычные анатомические соотноше-
ния образований, составляющих треугольник Кало. 
Раздельно выделены, клипированы и  пересечены 
пузырная артерия и  пузырный проток с  оставле-
нием двух клипс на культе пузырного протока. 
Произведена холецистэктомия от шейки. Желчный 
пузырь извлечен через параумбиликальный доступ. 
Подпеченочное пространство осушено, дренировано 
однопросветным дренажом.

С нашей точки зрения, такой выбор расстановки 
операционной бригады и  расположение лапаропор-
тов создают для оперирующего хирурга достаточное 
пространство, возможность быстрого и  адекватного 
реагирования в  случае возникновения технических 

трудностей и  интраоперационных осложнений, тем 
самым снижая риск ятрогенных повреждений и по-
слеоперационных осложнений.

Послеоперационный период протекал гладко, 
дренаж удален на 2-е сутки, больная выписана в удов-
летворительном состоянии.

Клиническое наблюдение № 2
Больная Ш., 56  лет. В  течение 6  месяцев пациентку 
беспокоили жалобы на горечь во рту, периодиче-
ские тянущие боли в левом подреберье и эпигастрии. 
Обратилась в  клинико-диагностическое отделение 
МОНИКИ, осмотрена хирургом. Выполнено УЗИ 
органов брюшной полости: транспозиция внутрен-
них органов, желчный пузырь размерами 20 × 50 мм, 
в просвете конкремент до 14 мм. Госпитализирована 
в отделение абдоминальной хирургии для планового 
оперативного лечения. Следует отметить, что в  дет-
стве больная перенесла операцию по поводу острого 
аппендицита. Выполнена нижнесрединная лапарото-
мия, аппендэктомия. В последующем, в 2002 г., была 
выполнена диагностическая лапароскопия для под-
тверждения situs inversus totalis.

Состояние при поступлении удовлетворительное. 
Больная повышенного питания. Кожные покровы 
и  видимые слизистые обычной окраски и  влажно-
сти. В  легких дыхание везикулярное, выслушивает-
ся во всех отделах, хрипов нет. Тоны сердца приглу-
шены, ритмичные. Язык влажный. Живот не вздут, 
симметричный, по средней линии оформленный 
послеоперационный рубец после лапаротомии. Над 
пупком поперечный оформленный рубец после лапа-
роскопии. Пальпаторно живот мягкий, чувствитель-
ный при глубокой пальпации в  левом подреберье. 
Физиологические отправления в норме.

24.03.2015 выполнена лапароскопическая холе-
цистэктомия в плановом порядке.

Во время операции расстановка операционной 
бригады была аналогична вышеописанному случаю.

Выше пупка выполнен окаймляющий пупок раз-
рез. Иглой Вереша наложен карбоксиперитонеум 
12 мм рт. ст., введен 10 мм троакар, лапароскоп. Ревизия: 
печень, желчный пузырь расположены слева, желудок 
справа. В нижнем этаже брюшной полости спаечный 
процесс: плоскостные спайки между большим сальни-
ком и  передней брюшной стенкой. Желчный пузырь 
размерами 8 × 3 см, серозная оболочка гладкая, блестя-
щая. В области тела имеются сращения с прядью боль-
шого сальника. В эпигастрии и левом подреберье вве-
дены один 10 мм и два 5 мм троакара. Сращения между 
большим сальником и  желчным пузырем разделены. 
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Произведен доступ к  элементам треугольника Кало. 
По раздельности выделены пузырная артерия и  пу-
зырный проток. Отмечен рассыпной тип кровоснаб-
жения, пузырная артерия клипирована, пересече-
на, мелкие ветви коагулированы. Пузырный проток 
клипирован, пересечен. Выполнена холецистэктомия 
от шейки. В подпеченочное и левое поддиафрагмаль-
ное пространства установлены дренажные трубки. 
Желчный пузырь в контейнере извлечен через параум-
биликальный доступ.

Гладкое течение послеоперационного периода. 
Дренажи удалены на 1–2-е сутки. Пациентка выписа-
на в удовлетворительном состоянии.

В заключение отметим, что наличие пол-
ного обратного расположения внутренних ор-
ганов у  больных хроническим калькулезным 
холециститом не является противопоказанием 
к лапароскопической холецистэктомии. Однако 
необходимы рациональная расстановка опера-
ционной бригады и  специфическая установка 
лапаропортов. Большая вероятность ятроген-
ных повреждений при манипуляциях в гепато-
панкреатодуоденальной зоне требует от хирур-
га повышенного внимания, а  операция должна 
проводиться бригадой, имеющей значительный 
опыт в эндовидеохирургии. 

Laparoscopic cholecystectomy in situs 
inversus totalis viscerum

The article describes cases of laparoscopic cholecystectomy in patients with chronic calculous cholecys-
titis and situs inversus totalis viscerum. Placing of surgical team members and location of trocars for manu-
pulations are described in details.

Key words: chronic calculous cholecystitis, situs inversus totalis viscerum.
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