
Akut Apandisit Şeklinde Prezente Olan Crohn Hastalığı, 
Olgu Serisi
Crohn’s Disease Presenting as Acute Appendicitis, Case Series

Amaç: Crohn hastalığı genç yaşlarda görülebilmekte ve akut apandisit 
ile karışabilecek bir klinik ile karşımıza çıkabilmektedir. Bu çalışmada 
Crohn hastalığının ilk atağında olabilecek akut karın durumlarını irde-
lemeyi amaçladık.

Yöntemler: Akut karın nedeniyle 2009-2013 yılları arasında ameliyat 
edilen olgular tarandı. Ameliyat sırasında veya sonrasında tetkikler ile 
Crohn hastalığı saptanan olgular çalışmaya alındı. Hastaların demogra-
fik verileri ve Crohn hastalığına ait bulguları ve hastaların takipleri kayıt 
edildi. 

Bulgular: Çalışma döneminde akut karın saptanan ve akut apandisit ön 
tanısı ameliyat edilen 736 olgunun dört tanesi (%0,5) ameliyat esnasında 
veya sonrasındaki incelemeler ile Crohn hastalığı tanısı aldı. Hastaların 
ikisi erkek, ikisi kadın olup yaş ortalaması 36 (28-45) idi. Bir hastada 
ameliyat esnasında çekal inflamatuar kitle ve lokal apse görüldü, drenaj 
yapıldı. Diğer üç hastada sadece apendektomi yapıldı ve ameliyat sonra-
sı dönemde iki hastada enterokutanöz fistül gözlendi. Fistül gelişen bir 
olguya barsak rezeksiyon yapıldı, diğeri medikal tedaviye cevap verdi. 

Sonuç: Crohn hastalığı akut karın olarak karşımıza çıkabilmektedir. 
Özellikle daha önce hastalık öyküsü olmayan kişilerin ilk ataklarında 
böyle bir klinik ile karşımıza gelebileceği göz ardı edilmemelidir. 

Anahtar Kelimeler: Crohn hastalığı, akut apandisit, akut karın

Objective: Crohn’s disease can be observed in younger patients and may 
present with a clinical condition such as acute appendicitis. In this study, 
we aimed to investigate acute abdominal conditions that were caused by 
the first attack of Crohn’s disease. 

Methods: Patients who were admitted with the signs of acute abdomen and 
underwent surgery between 2009 and 2013 were included in the study. Pa-
tients diagnosed with Crohn’s disease based on intraoperative findings and 
postoperative evaluations were included in the study. Patient demographics, 
findings about Crohn’s disease, and follow-up data were recorded. 

Results: During the study period, 736 patients who had acute abdomen 
and a preliminary diagnosis of acute appendicitis were operated, and four 
of them (0.5%) were diagnosed with Crohn’s disease at the peroperative or 
postoperative period. Two of the patients were male and the others were 
female; the mean age was 36 years (28-45 years). Perioperative inflam-
matory cecal mass and local abscesses were observed in one patient and 
drainage was performed. Only appendectomy was performed in the other 
three patients, and postoperative enterocutaneous fistula was observed in 
two of them. Intestinal resection was performed in one of the patient with 
fistula, and the other responded well to medical treatment. 

Conclusion: Crohn’s disease may present as acute abdomen. Particularly, 
people without a history of the illness may come to us with such a clinical 
condition in the first episode; therefore, this situation should not be ignored.
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Giriş

Crohn hastalığı (CH) en sık ileumda görülmekle birlikte ağızdan anüse kadar gastrointestinal sis-
temin herhangi bir kısmını etkileyebilen idiopatik, kronik inflamatuar bir süreçtir. Bu durumda 
olan bireyler sıklıkla semptomatik nüksetme ve iyileşme dönemleri yaşayabilirler. Hastalarda ka-
rın ağrısı, ishal ve gelişme bozukluklarını içeren değişken semptomlara sebep olabilir. Şikayetler 
tüberküloz, ülseratif kolit ve irritabl bağırsak sendromu gibi karın bölgesinde rahatsızlıklara ne-
den olan hastalıkların semptomlarıyla aynı özellikte olabilir (1, 2). 

CH’de kesin bir tanı koymak zordur, ancak hastalığın varlığını desteklemek için birçok tanısal 
yöntem ve araçlar mevcuttur. Tanıda fizik muayene, laboratuvar testleri, görüntüleme tetkikleri 
ve endoskopik tetkiklerinden faydalanılır (2). Hastalarda çoğunlukla konservatif olarak medikal 
tedavi kullanılmaktadır, ancak bazı durumlarda cerrahi tedavi gerekir. Özellikle intestinal obs-
trüksiyon, perforasyon, apse ve fistül formasyonu olan olgularda cerrahi girişim gerekebilir (3, 4). 

Akut karın tanısı ve akut apandisit şüphesi ile ameliyat yapılan hastalarda CH olması durumunda 
apendektomi yapmakta çekinceler olabilmektedir, ancak bazen klinik CH’nin ilk bulgusu olabil-
mektedir. Bu çalışmada daha önce CH tanısı almamış olan ve ilk hastalık atağında akut karın 
tablosu ile başvuran olguları literatür eşliğinde sunmayı amaçladık. 

Yöntemler

Acil cerrahi bölümüne 01.01.2009 - 31.12.2013 tarihleri arasında başvuran akut karın tanısı ve 
akut apandisit şüphesi ile ameliyat olan hastalar tarandı. Akut apandisit ön tanısı hastaların klinik 
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ve laboratuvar bulguları ile konuldu. Tanı aşamasında şüpheli has-
talarda değerlendirmeye ultrasonografi ve uygun hastalarda bilgi-
sayarlı tomografi (BT) eklendi. Akut apandisit ön tanısı ile ameliyat 
edilen ancak ameliyat sonrası dönemde CH tanısı konulan hastalar 
çalışma grubunu oluşturdu. 

Rutin laboratuvar testleri; tam kan sayımı, biyokimya paneli, kara-
ciğer fonksiyon testleri, inflamatuar belirteçler ve serolojik testler 
CH tanısını desteklemek amacıyla kullanıldı. Görüntüleme yön-
temlerinden düz karın grafisi, BT ve ileokolonoskopi kullanıldı. 

Çalışmaya alınan hastaların demografik bilgileri, ameliyat öncesi 
şikayetleri, fizik muayene bulguları ve laboratuvar verileri kayıt 
edildi. Ameliyat esnasında ki bulgular ve uygulanan ameliyatlar 
incelendi. Ameliyat sonrası patolojik değerlendirmeleri, CH tanısı-
na yönelik ileri tetkikleri ve bulguları incelendi.

Bulgular

Çalışma döneminde 736 hasta akut karın saptanarak akut apandi-
sit ön tanısı ile ameliyat edildi. Toplam dört (%0,5) hastada takip 
döneminde CH tespit edildi (Tablo 1). Hastaların ikisi erkek, ikisi 
kadın, yaş aralığı 28-45 olup, yaş ortalaması 36 idi. Hastalarda ka-
rın ağrısı tümünde görülen ana şikayetti. Anamnezlerinde daha 
öncede mevcut durum kadar şiddetli olmasa da karın ağrısı atak-
ları ve aralıklı ishal şikayetleri olduğu öğrenildi. Mide bulantısı ve 
kusma olguların ikisinde vardı.

Tüm hastalarda klinik olarak akut karın bulguları mevcuttu ve 
karında hassasiyet, defans, rebound veya rijidite gibi peritoneal 
irritasyon bulguları akut apandisit lehine idi. Ele gelen kitle veya 
başka bir anormal bulgu tespit edilmedi. Hiç bir hastanın daha 
önce geçirilmiş karın ameliyatı yoktu. Laboratuvar bulgularından 
lökosit değerleri ortalama 13.400±5.600/mm3 olup, bir hastada 
hipoalbuminemi ve bir hastada anemi görüldü. İki hastaya tanıyı 
desteklemek amacıyla karın ultrasonografisi yapıldı ve akut apan-
disit lehine raporlandı. Bir hastaya ileri tetkik olarak BT yapıldı ve 
akut apandisite bağlı periçekal apse ve inflamatuar kitle görünü-
mü düşünüldü (Resim 1).

Tüm hastalar akut apandisit ön tanısı ile ameliyata alındı ve Mc 
Burney insizyon ile ameliyata başlandı. Üç hastada ameliyat sıra-
sında belirgin bir patoloji görülmedi ve sadece apendektomi uy-

gulandı. Piyeslerin değerlendirmesinde patolojik incelemede akut 
apandisit düşünülmedi. Bir hastada periçekal apse, çevre bağırsak 
segmentlerinde kalınlaşma ve inflamatuar kitle görüldü, ve apseye 
drenaj uygulandı (Resim 2). Medikal tedavi sonrası ileokolonoskopi 
yapıldı ve terminal ileumda ülsere alanlar görüldü.

Apendektomi yapılan hastaların takiplerinde iki hastada insizyon 
yerinden akıntı gelmesi ile tespit edilen enterokutan fistül görül-
dü. Bir hastada destek tedaviler ile iyileşme sağlandı. İleri dönem-
de yapılan endoskopik incelemede CH tanısı aldı. Diğer hastada ise 
iki ay sonra fistülize alanı içine alacak şekilde sağ hemikolektomi 
yapıldı. İnce bağırsağın patolojik değerlendirmesinde inflamatuar 
sürecin CH ile uyumlu olduğu şeklinde raporlandı. Apendektomi 
yapılan son hastada geç dönemde ameliyat bölgesinde apse bi-
rikimi gelişti ve görüntüleme eşliğinde perkütan yöntemle drene 
edildi. Tanıyı desteklemek amacıyla tüm hastalara medikal tedavi-
si sonrası BT ve ileokolonoskopi yapıldı. Hastalar Gastroenteroloji 
kliniği tarafından incelendi ve CH tanısı ile takip ve tedavileri için 
ilgili kliniğe devredildi. 

Tartışma 

Hastalığa özgü olarak CH bağırsağın tüm katlarını tutabilir, ayrıca 
sağlam bağırsak segmentleri arasında hastalıklı bağırsak bölümle-
ri de bulunabilir. Bu hastalarda erken dönemde bağırsak iç yüze-
yinde küçük erozyonlar (aftöz ülser) oluşur. Zamanla bu erozyonlar 
genişleyip derinleşerek bağırsakta skar dokusu ve kalınlaşma olu-
şur (1, 2). Terminal ileum ve çekumdan apendikse uzanarak akut 
ya da subakut apandisit olarak ortaya çıkabilir. Klinik tablo değiş-
ken şekilde görülebilir. Hastaların %85’inde bulunan sağ ilyak fos-
sada ağrı ve %25’inde bulunan kronik ağrı ve palpabl kitle ön tanı 
olarak akut apandisit fikrini verir (2). Hastalık tüm yaş gruplarında 
her iki cinsiyette de aynı oranda görülmektedir (5). Çalışmamızda 
olguların hepsinde akut apandisit benzeri karın ağrısı ve şikayetler 
mevcuttu. Sunulan olguların genç erişkin yaş grubunda olması ön 
tanıda akut apandisit lehine düşünülmesinde bir neden olabilir. 

Hastalığın ilk atağının akut apandisit kliniği olarak görülmesi nadir 
rastlanılmaktadır. Literatürde pediatrik dönemde gerçekleştirilen 
apendektomiler ile daha sonraki dönemde CH gelişmesi ilişkisi 
sorgulanmıştır. Apendektomi sonrası CH gelişimden çok, ameliyat 
yapıldığı dönemde CH tanısı koyulamadığına vurgu yapılmıştır. Bu 
olgulardaki apandisit kliniğini de CH’nin ilk atağı olarak değerlen-

Tablo 1. Crohn hastalarının bulguları ve takipleri

	  	 Anormal 	 Anormal ameliyat 	 Komplikasyon / 	 Ameliyat sonrası 
	 Yaş	 laboratuvar 	 bulguları / Uygulanan 	 ek tedaviler	 CH tanısı alma 
No	 Cinsiyet	 bulguları	 ameliyat	 / tetkikler	 aralığı 	 Takipler

1	 34 Erkek	 Lökosit: 18.700/mm3	 Periçekal apse 	 -/-/ileokolonoskopi	 3 ay	 2. yıl kontrol 
		  Albumin: 2.1gr/dL	 inflamatuar kitle / 			   BT normal 
			   Apse drenajı		   

2	 28 Kadın	 Lökosit: 17.800/mm3	 - / Apendektomi	 Ameliyat sonrası enterokutan	 3 ay	 8. ay kontrol 
		  Hemoglobin: 7gr/dL		  fistül /medikal destek tedavisi /		  normal 
				    ileokolonoskopi	

3	 45 Erkek	 Lökosit: 8.800/mm3	 - / Apendektomi	 Ameliyat sonrası enterokutan 	 2 ay	 1. yıl kontrol 
				    fistül /sağ hemikolektomi /		  normal 
				    patoloji		

4	 37 Kadın	 Lökosit: 8.300/mm3	 - / Apendektomi	 Ameliyat sonrası karın içi 	 3 ay	 6. ay kontrol 
				    apse /perkütan drenaj /		  normal 
				    ileokolonoskopi	
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dirmişlerdir (6). Apendiks ile sınırlı CH çok daha nadir olup, pato-
lojik olarak detaylı inceleme gerektirmektedir (7, 8). Çalışmamızda 
hastaların apendektomi patolojilerinde anormallik saptanmadı ve 
hastaların CH komplikasyonu olarak değerlendirebilecek ilk atağı-
nın akut karın kliniği olarak sunulduğu söylenebilir.

Bazı yer ve bölgelerde CH daha sık görülmektedir. Yaygın olduğu 
yerlerde, ameliyat öncesi ön tanı eğer akut apandisit ise ve hasta-
da atipik, kronik şikayetleri de varsa CH akla getirilmelidir (9, 10). 
Hastalık özellikle ileum ile ilişkisine göre karın ağrısı ayrıca da ishal 
ve anemi ile kendini gösterir. Bazı olgularda düşük dereceli ateş, 
bulantı ve kusma olabilir. Anal bölgede fissür, fistül ve apse for-
masyonları belirgin olarak gözlenebilir (11). Ayrıca ekstra intestinal 
bölgelerde tutulum olabilir, cilt ve ağız lezyonları, eklem ağrısı, göz 
bulguları, böbrek ve safra kesesi taşları gibi (12). Çalışmamızda bir 
hastada perianal fistül ve başka bir hastada anemi ile hipoalbumi-
nemi vardı. İki hastada daha önceleri karın ağrısı ve ishal şikayetle-
ri oluyordu. Bir hastamızda perioral cilt lezyonları görüldü.

Ultrasonografi, BT, X-ray barium ve kolonoskopi gibi geniş tanı 
koyma yöntemlerinin olmasına rağmen CH’nin net teşhisi belirsiz 
kalabilir (13). Literatürde son çalışmalarda ileri tetkik yöntemlerin-

den pozitron emisyon tomografi, BT ile enterografi, ve manyetik 
rezonans görüntüleme yöntemlerinin etkinliğinden söz edilmekte-
dir (14). Çalışmamızda bir olguda akut karın tanısında şüphe ne-
deniyle BT çekilmiştir. Ancak sonuç olarak değerlendirilen patoloji 
akut apandisite bağlı apse lehine yorumlanmıştır. 

Bir çalışmada, akut apandisit nedeniyle ameliyat edilen 12 hastanın 
terminal ileumda CH tespit edilmiş ancak sadece dört hastada apen-
diks inflamasyonu olmasına rağmen tüm hastalara apendektomi 
yapılmıştır. Apse yada fistül gibi ameliyat sonrası komplikasyon dört 
hastada gözlenmiştir. Kayıtların dikkatli incelenmesi ile ameliyat 
öncesi bazı ipuçlarının verebileceği ön görülmüştür. Tekrarlayan ka-
rın ağrısı, ishal, kronik süreçle uyumlu anemi, hipoalbuminemi gibi 
bulgularda CH ihtimali akla getirilmesi önerilmiştir. Akut Apandisit 
ve CH arasındaki ayırıcı tanı zordur ve apendikse cerrahi yaklaşım CH 
varlığında tartışmalıdır. Bu hastalarda öncelikle ameliyat öncesi de-
ğerlendirmede pratik noktalara dikkat edilmesi önerilmektedir (15). 
Farklı bir çalışmada akut apandisit ve periapendiküler apse nede-
niyle ameliyat edilen ve ameliyat sonrası incelemelerinde CH olarak 
rapor edilen 14 olgunun takiplerinde hiç enterokutan fistül gelişme-
miştir (16). Farklı bir merkezde apendektomi yapılan ancak 6 hafta 
sonra insizyon yerinden sıvı gelmesi sonucu tetkik edilen hastada 
CH’ya bağlı olarak gelişen enterokutan fistül olgusu literatür eşliğin-
de sunulmuştur (17). Mevcut çalışmada apandisit nedeniyle ameli-
yat olan hastalarda, ameliyat esnası veya sonrası dönemde gelişen 
komplikasyonlar vesilesiyle CH tanısı alan hastalar incelenmiştir. 
Uygulanan apendektomiyi takiben gelişen enterokutan fistül veya 
apse gibi komplikasyonlar sonrası CH şüphesi ile tanı konulması li-
teratürde sık görülmektedir (17). Çalışmamızda iki hastada görülen 
enterokutan fistül sırasıyla, apendektomiden üç ve dört hafta sonra 
görüldü. Bir hastada konservatif tedavi ile fistül kapanır iken diğer 
hasta hastalıklı bağırsağı içeren rezeksiyon ile tedavi edildi. 

Cerrahi müdahale CH’de obstrüksiyon, perforasyon ve perianal fis-
tül için gerekli olabilmektedir. Karın içi apse gelişmesi durumunda, 
uygun hastalarda öncelikle perkütan drenaj kullanılmakta, uygun 
olmayan hastalarda cerrahi müdahale gerekebilmektedir. Ancak 
hayatı tehdit eden komplikasyonlardan kaçınmak için hastaya 
akılcı şekilde yaklaşmak ne zaman konservatif, ne zaman cerrahi 
tedavi kararı azami özen gerektirir (3). Hastalığın gidişatı düzenli 
medikal tedavi ile düzenlenebilir. Ciddi bir hastalık olup ölümcül 
değildir. Bu hastalarda mortalite, cerrahi risklerden ve ilişkili oldu-
ğu hastalıklardan dolayı olur. Hastaların herhangi bir rahatsızlığı 
olmasa da düzenli takipleri önerilmektedir (2). 

Ameliyat esnasında, normal apendiks olarak düşünülen ve apen-
dektomi uygulanan CH’lerde enterokutan fistül ve apse gibi komp-
likasyonların gelişebileceği ön görülebilir. Bu nedenle CH şüphesi 
olmasa da akut apandisit ön tanısı ile yapılacak ameliyatın laparos-
kopik eksplorasyon olarak yapılması ve normal apendiks varlığında 
apendektomi yapılmaması önerilmektedir (6, 15, 18). Kliniğimizde 
laparoskopik ameliyat imkânı bulunmaktadır ve apendektomi va-
kalarının çoğunda laparoskopi uygulanmıştır. Ancak sunulan vaka-
larda uygun şartlar sağlanamadığı için ameliyatlar laparotomi ile ya-
pılmıştır. Komplike olan apandisit vakalarının değerlendirmesinden 
sonra, şartların zorlanması konusunda bir öngörü oluşmuştur.

Sonuç

Akut karın ayırıcı tanısında CH’nin yeri unutulmamalıdır. Hasta-
lığın tanısı zor olmakla birlikte küçük nüanslar iyi incelenmeli, 

Resim 1. BT’de çekum çevresinde inflamatuar kitle ve apse görüntüsü

Resim 2. Çekum ve incebarsak segmentinde inflamatuar kitlenin 
ameliyat görüntüsü
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anamnezde ağrının kronik bir sürece sahip olup olmadığı sorgu-
lanmalı, ekstra intestinal bulguların varlığı gözden kaçırılmamalı 
ve kan tetkikleri iyi değerlendirilmelidir. İlk atak döneminde olan 
bir CH’nin akut karın kliniği ile gelebileceği akılda tutulmalıdır. 
Apendektomi ameliyatı sonrası enterokutan fistül gibi beklenme-
dik komplikasyonlarda CH düşünülmeli ve tanı aşamasında ileoko-
lonoskopi gibi ileri tetkiklerde geç kalınmamalıdır.

Etik Kurul Onayı: Çalışmanın retrospektif tasarımından dolayı etik komite 
onayı alınmamıştır.

Hasta Onamı: Çalışmanın retrospektif tasarımından dolayı hasta onamı 
alınmamıştır.

Hakem değerlendirmesi: Dış bağımsız.
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