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Situs Đnversus Totalis (SĐT), torasik ve visseral 
organların ayna görüntüsü tarzında yerleşimi ile 
karakterize, otozomal resesif bir genetik 
predispozisyonun bulunduğu nadir rastlanan ana-
tomik bir durumdur (1). Sıklığı 1/8000 olarak bil-
dirilmi ştir (2). Akalazya ise özefagusta motor bo-
zukluk, peristaltizmin kaybı ile karakterize bir 
hastalıktır (3). Akalazya genellikle 25-50 yaşların-
da görülür. Erkek ve kadın oranı eşittir. Prevalansı 
yüzbinde ondur. Özefagus ve alt özefajiyal 
sfinkter, kolinerjik stimülasyon ve gastrine aşırı 
duyarlıdır. Patogenezde Auerbach pleksusunda 
ganglion hücrelerinde azalma, fibrozis ve nekroz 
varlığı nedeniyle nöral defekt düşünülmektedir. 
Hastalarda disfaji, kilo kaybı, göğüs ağrısı, gece 
öksürükleri gözlenebilir. Tanıda radyografi ve 
özefagusun manometrik incelemelerinden yararla-
nılır. Radyografide gevşek, sıvı dolu bir 
özefagusun, kardiaözefageal sfinkter (KÖS) üze-

rindeki bölgede kuş gagası şeklinde daraldığı görü-
lür. Karakteristik manometrik bulgular ise 
özefagusun distal 2/3 kısmında peristaltizm yoklu-
ğu, KÖS relaksasyon kusuru ve KÖS basıncında 
artmadır. Tanı için peristaltizm yokluğu şarttır. 
Akalazyayı taklit edebilen özefagogastrik bileşke 
maligniteleri ayırıcı tanıda dikkate alınmalıdır (4) 

Literatür incelendiğinde SĐT ile ilgili 134 ya-
yın mevcut olup SĐT ve akalazya birlikteliği ile 
ilgili Đtalya’da yayınlanmış 1 olgu sunumuna rast-
ladık (5). Nadir görülen bu birlikteliği saptadığımız 
hastayı ,bu özelliği nedeniyle sunmayı uygun bul-
duk 

Olgu 
30 yaşındaki kadın hasta yutma güçlüğü ya-

kınması ile başvurdu. Đlk kez 8 yaşında iken 
farkettiği yutma güçlüğü zaman içinde giderek 
ilerlemiş. Hasta yemek yedikten sonra retrosternal 
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Özet 
Situs inversus totalis, torasik ve abdominal organların 

ayna görüntüsü şeklinde asimetrik yerleşimi ile karakterize, 
otozomal resesif bir genetik predispozisyonun bulunduğu, 
nadir rastlanan anatomik bir durumdur. Akalazya ise alt 
özefajiyal sfinkter basıncında artış ve alt özefajiyal 
peristaltizm yokluğu ile karakterize bir özefagus motilite 
bozukluğudur. Hastalar tipik olarak yıllar içinde progresyon 
gösteren yutma güçlüğü ile başvururlar. 

Bu yazıda nadir görülmesi nedeniyle situs inversus totalis 
ve akalazyanın birlikteliği saptanan 30 yaşındaki bir kadın 
hasta sunulmuştur. 
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 Summary 
Situs inversus totalis is a rare anatomic condition, 

characterized by the mirror-imaged arrangement of 
asymmetric thoracic and abdominal organs, with a genetic 
predisposition that is autosomal recessive. Achalasia is an 
esophageal motor disorder characterized by increased lower 
esophageal sphincter pressure and absence of peristaltis in the 
lower esophagus. Patients typically present with the 
complaints of progresive swallowing difficulty over a period 
of several years. 

Here in we reported a 30-year-old woman patient who 
had situs inversus and achalasia  
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bölgede takıntı hissederek kusuyor ve sonrasında 
gevşeme hissediyormuş ve ancak o zaman yedikle-
ri geçiyormuş. Kusmadan önce belirgin bir bulantı-
sı olmuyormuş. Đştahı normal olan hastanın son 
zamanlarda kilo kaybı da başlamış. Hastanın öz-
geçmişinde belirgin bir özellik saptanmadı. 
Soygeçmişinde babaannesinde kolon kanseri mev-
cuttu. Fizik muayenede vital bulgular normal olup, 
kalp sesleri sağ 5. interkostal aralıkta daha sert idi. 
Batın muayenesinde traube kapalı olup sağda kara-
ciğer  matitesi alınmıyordu. Karaciğer ve dalak 
palpe edilmiyordu. Diğer sistemlerin muayenesi 
normal sınırlardaydı. 

Laboratuar incelemesinde; hematolojik değer-
leri, kan biyokimyası, idrar tetkiki normal sınırlar-
da idi. Çekilen P-A akciğer grafisinde kalp orta 
hattın sağında izlendi (Şekil 1). Elektrokardi-
yogramı (EKG) ve ekokardiyogramı (EKO) nor-
malin ayna hayali şeklinde olup kalb sağ 
hemitoraksta yer almaktaydı. Yutma güçlüğüne 
yönelik olarak yapılan tetkiklerinde; özefago-
gastroskopisinde özefagokardial bileşke 36. cm’de 
idi ve hava verilmesine rağmen açılmadı ancak 
endoskopla geçilebildi. Bunun üzerine yapılan 
özefagus pasaj grafisinde opak madde özefagus 
distal 2-3 cm’lik segmente kadar takıntısız ilerledi. 
Bu seviyede yaklaşık 15 dakika bekledikten sonra 
mideye geçti. Darlık proksimalinde  özefagus be-
lirgin dilate olup proksimalde düzensiz 
kontraksiyonlar mevcuttu (Şekil 2). Bu bulgular ile 
ön planda akalazya tanısı düşünüldü. Tanıya yöne-
lik olarak Dent sleeve katater ile özefagusun 
manometrik incelemesi yapıldı. Üst özefagus 
sfinkteri normal, relaksasyon yeterli saptandı, 5 ml 
su verilerek yapılan yutma incelemelerinde ilginç 
traseler elde edildi ve bu nedenle inceleme klasik 8 
kanallı katater ardından Dent Sleeve ile tekrarlan-
dı. Başlangıçta normal amplitüd  gösteren 
peristaltizm daha sonra düşük amplitüdlü, simülta-
ne ve repetetif özellik kazandı ve bu son kısım 
akalazya için tipikti. Alt özefagus sfinkter basıncı 
25 mmHg ile normalin üst sınırında saptandı, alt 
özefagus sfinkter relaksasyonu ise yetersiz olup 
tüm bulgular akalazya tanısını desteklemekteydi. 
Öte yandan baryumlu grafide hastanın midesi sağ 
yerleşimli olarak saptandı (Şekil 2). Batın 

ultrasonografisinde ise dalağın sağ tarafta ve kara-
ciğerin de sol tarafta olduğu gözlendi (Şekil 3-4). 
Mevcut bulgular ışığında hastaya situs inversus 
totalis ve akalazya tanıları konuldu.  

 

Şekil 1. 

 

Şekil 2. 
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Tartı şma 
Situs inversus totalis, torasik ve abdominal or-

ganların ayna görüntüsü tarzında yerleşimi ile ka-
rakterize nadir rastlanan anatomik bir durumdur. 
SĐT ile birlikte bronşektazi ve kronik sinüzit triadı 
Kartagener Sendromu olarak bilinir. Bu sendrom 
Đmmotil Silia Sendromunun bir alt grubudur (6). 
Hastamızda yapılan radyolojik tetkiklerde ilave bir 
bronşektazi ve sinüzit saptamadık. 

SĐT’e eşlik eden çeşitli kardiyak patolojiler 
(büyük arterlerin transpozisyonu, tek ventrikül, 
aort atrezisi vs.) olabilir. Literatürde bu birliktelik-
ler olgu sunumları şeklinde bildirilmiştir (7-11). 
Hastamızda bu yönde yapılan EKO’da kalb sağ 
hemitoraksta normalin ayna hayali şeklinde yer-
leşmiş olup ilave bir kardiyak bozukluğa rastlan-
madı. SĐT’in söz konusu olduğu dekstrokardili bir 
hastada, eşlik eden kardiyak bir bozukluk yoksa 
EKG’deki tek çarpıcı özellik normalin aynadaki 
görüntüsü niteliğinde olmasıdır. Hastamızın 
EKG’si de bu özellikteydi. 

SĐT’le birliktelik gösteren pulmoner fissür 
varyasyonları, akciğer kanserleri gibi çeşitli 
pulmoner (12,13), renal agenezi, displazi, 
hipoplazi, ektopi, polikistik böbrek ve böbrek kan-
seri gibi çeşitli renal (2,14), aort anevrizması gibi 
vasküler (15) ve beyin asimetrisi gibi nörolojik 
patolojiler (16)  olabilir. Hastamızda yapılan kli-
nik, laboratuvar ve radyolojik incelemelerde bu 
yönlerden ilave bir patoloji saptamadık. 

Apandisit, safra kesesi taşı, bilier atrezi gibi 
sindirim sistemine ait çeşitli patolojiler SĐT’e eşlik 
edebilir. Bu birliktelikler literatürde genellikle olgu 
sunumları şeklinde sunulmuştur (17-21). Biz de 
hastamızda SĐT’e ilave olarak akalazya saptadık.  

Akalazya özefagusun motor hastalıklarından-
dır. Hastalarda disfaji, göğüs ağrıları, gece öksü-
rükleri, kilo kaybı görülebilir. Hastamızda da 
disfaji, retrosternal ağrı ve kilo kaybı mevcutttu. 
Floroskopi altında baryumlu özefagus grafisi, 
akalazyadan kuşkulanılan hastalarda ilk yapılacak 
tetkikdir. Radyografide özefajiyal dilatasyon, 
peristaltizm kaybı, intraluminal sekresyon, 
özefagusun boşalmasında gecikme ve 
kardioözefajiyal sfinkter üzerindeki bölgede kuş 
gagası şeklinde daralma saptanır (4). Hastamızdaki 
radyografik bulgular bahsedilen bu bulgularla u-
yum göstermekte idi. Akalazya tanısında 
manometrik incelemelerde ise özefagus 2/3 alt 
kısmında peristatizm yokluğu, KÖS relaksasyon 
kusuru ve KÖS basıncında artma  saptanır (4,22) 
Hastamıza yapılan manometrik incelemede başlan-
gıçta normal amplitüdde olan peristaltizm daha 
sonra düşük amplitüdlü, simültane ve repetetif 
özellik kazandı ve bu son durum akalazya için tipik 
idi. KÖS basıncı normalin üst sınırında olup, KÖS 
relaksasyonu yetersiz bulundu.. Akalazya tedavi-
sinde ilaçlar (nitratlar, beta adrenerjik agonistler, 
antikolinerjikler gibi), pnömotik balon dilatasyonu, 
cerrahi tedavi (Heller myotomi) ve intrasfinkterik 
botulismus injeksiyonu  uygulanabilir (23,24). Biz 

 

Şekil 3. Şekil 4. 
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hastamıza pnömotik balon dilatasyonu uyguladık 
ve başarılı sonuç aldık. Literatür incelendiğinde 
SĐT ve akalazya birlikteliği ile ilgili sadece bir olgu 
sunumuna rastladık. Spinelli ve arkadaşlarının 
sunduğu bu olguda SĐT ile birlikte kardial 
akalazya, karaciğerde fokal hiperplazi ve 
duodenumda mukozal ektopi saptanmıştır (5).  

SĐT ve eşlik eden diğer sistemik patolojilerin 
birlikteliğinin, tesadüfi olma olasılığı yüksek ol-
makla birlikte, SĐT’e neden olan genetik 
predispozisyonun, diğer patolojilerin en azından 
bir kısmının gelişiminde de rol oynayabileceğini 
düşünmekteyiz. 
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