
Scientific Journal of Kurdistan University of Medical Sciences                                                 No.111/ Mar-Apr 2021/139-146 

Intestinal Tuberculosis or Crohn's Disease: A Diagnostic Challenge 

Case Report 
Ali Najafpour

1
, Leila Hamzelou

2
, Babak Sayad

3 

1.Medical student, Student research Committee, Faculty of Medicine, Kermanshah University of Medical Sciences. 

Kermanshah, Iran. ORCID ID: 0000-0002-7677-0760. 

2. General Practitioner, Infectious Diseases Research Center, Kermanshah University of Medical Sciences. Kermanshah, 

Iran. ORCID ID: 0000-0003-0329-7551. 

3.Professor, Department of Infectious Disease, School of Medicine, Kermanshah University of Medical Sciences, 

Kermanshah, Iran., (Corresponding Author), Tel: 083-34274618. Email: Babaksayad@kums.ac.ir, ORCID ID: 0000-0001-

8686-9986. 

 

ABSTRACT 

Background and Aim: Crohn's disease is a chronic idiopathic disease in the category of 

gastrointestinal tract inflammation without any obvious reason. Clinical signs include 

abdominal pain, and diarrhea, which may be accompanied by a fistula or intestinal 

obstruction. Differential diagnosis of Crohn’s disease and intestinal tuberculosis is a complex 

and difficult challenge. 

Case presentation: The patient was a 70-year-old woman who had been hospitalized due to 

fistulas with 4 years of discharge in the left inguinal and gluteal area. The patient's vital signs 

were stable, and she did not report any fever, chills, or gastrointestinal symptoms. Diagnostic 

tuberculosis procedures were performed for this patient and despite the lack of evidence in 

favor of intestinal tuberculosis, experimental tuberculosis treatment was started for him. 

Despite 10 months of anti-tuberculosis treatment, the symptoms and fistulas of the patient did 

not recover in 2016. On spiral computed tomography scan of the lung and mediastinum 

without injection, the presence of cardiomegaly, evidence of ground-glass was seen along 

with an increased thickness of the interlobular septa in the middle lobe of the right lung and 

ground glass opacities at the base of both lungs. Since the patient had typical intestinal 

tuberculosis symptoms, discharge cultivation and smear were performed and it did not grow 

on Mycobacterium tuberculosis bacillus acid staining. The patient underwent biopsy with MR 

Enterography, and Crohn’s diagnosis was confirmed. The patient was treated with 

Metronidazole, Ciprofloxacin, and a combination of Azathioprine and Infliximab. 

Conclusion: According to the rare case reported, advanced diagnostic measures should be 

taken in dealing with patients with intestinal tuberculosis or Crohn’s disease. 
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 چکیده

های التهابی دستگاه گوارش بدون علت مشخص  یک بیماری مزمن ایدیوپاتیک در دسته بیماری بیماری کرون :زمینه و هدف

ون و باشد. تشخیص افتراقی بیماری کر است. علائم بالینی شامل درد شکم، اسهال که ممکن است همراه فیستول یا انسداد روده می

 ای چالشی پیچیده و دشوار است. سل روده

سال پیش در ناحیه اینگوئینال و گلوتئال چپ  7های همراه با ترشح از  ساله بود، که به علت فیستول 60بیمار زنی  :گزارش مورد

برای این بیمار  05گونه تب، لرز و علائم گوارشی را ذکر نکرد. در سال  بود و هیچپایدار بستری شده بود. علائم حیاتی بیمار 

برای وی آغاز شده بود و با  ای، درمان تجربی سل رغم عدم وجود شواهد به نفع سل روده انجام شده و علیسل  اقدامات تشخیصی

 ؛های بیمار بهبود پیدا نکرد. در سی تی اسکن اسپیرال ریه و مدیاستن بدون تزریق ، علایم و فیستولضد سلماهه  10وجود درمان 

های  در لوب میانی ریه راست و کدورتتیغه های بین لوبولی همراه با افزایش ضخامت  شیشه ماتیومگالی، شواهد وجود کارد

بود، کشت و اسمیر ترشحات انجام سل روده ای در قاعده هر دو ریه مشهود بود. از آنجا که بیمار دارای علائم تیپیک  شیشه مات

ام آر انتروگرافی  با تایید تشخیصی رشد نکرد. این بیمار توبرکلوزیس اکتریوممایکوبگردید و در رنگ آمیزی اسیدفست باسیل 

سیپروفلوکساسین و درمان ترکیبی ، مترونیدازولتشخیص کرون تایید گردید. بیمار تحت درمان با تحت بیوپسی قرار گرفت و 

 قرار گرفت. آزاتیوپرین و اینفلکسیماب

ای یا کرون اقدامات تشخیصی تکمیلی انجام  شده، در برخورد با بیماران سل رودهبا توجه به مورد نادر گزارش  :گیرینتیجه

 گردد.

 بیماری کرون، تشخیص افتراقی، سل روده ای :کلیدی واژه های

 20/0/00پذیرش: 00/0/00اصلاحیه نهایی:  21/7/00وصول مقاله:
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 مقدمه

 مایکوباکتریومتقریبا یک سوم جمعیت جهان به 

آلوده هستند و در خطر ابتلا به بیماری سل  توبرکلوزیس

(Tuberculosis, TB قرار دارند. هر ساله حدود )میلیون  0

لیون نفر در اثر می 5/1شوند و حدود  نفر به سل فعال مبتلا می

(. سازمان جهانی بهداشت  در 1) کنند این بیماری فوت می

سل را به عنوان نهمین عامل مرگ و میر در  0016سال 

های مختلف نشان  (. بررسی0سراسر جهان معرفی نمود )

ی افزایش بروز این عفونت در کشورهای غربی است  دهنده

افزایش ی آن می توان به نقص ایمنی،  که از علل عمده

 مایکوباکتروممهاجرت از کشورهای با شیوع بالا و ظهور 

(. 2مقاوم به درمان چند دارویی؛ اشاره کرد ) توبرکلوزیس

ITB یا سل روده (Intestinal Tuberculosis, ITB  تا  )

میلادی از علل اصلی انسداد روده باریک در  1070دهه 

سنی  ای در هر (. سل روده7شد ) افراد مبتلا محسوب می

ممکن است رخ دهد و ابتلای آن در زنان و مردان برابر 

در مسیر معده، روده، پریتونئم و  ITBاست. بالاترین شیوع 

بعد از آن لنف نودهای مزانتر است. تظاهرات رادیولوژیک 

ITB افزایش ضخامت جدار روده، ندولاریتی و افزایش ،

الگوی های مخاطی همراه با از بین رفتن تقارن  ضخامت چین

 (. 5،7باشد ) مخاطی می

 Inflammatory bowelهای التهابی روده  بیماری

disease, IBDهای دستگاه گوارش  ای از بیماری ( دسته

(. بروز 6باشد ) است که شامل کولیت اولسراتیو و کرون می

های اخیر افزایش یافته است، به  ها در سال این بیماری

و و کرون به ترتیب طوریکه میزان بروز کولیت اولسراتی

نفر جمعیت  100،000مورد در  167-076و  037-017

 (.3ارزیابی شده است )

یک بیماری مزمن  (Crohn Disease, CD)بیماری کرون 

های التهابی دستگاه گوارش  ایدیوپاتیک در دسته بیماری

(. کرون در گروه سنی بالا 0بدون علت مشخص است )

تر است. بیماری کرون ایعبرخلاف بیماران جوان، در زنان ش

تواند هر قسمتی از دستگاه گوارش از جمله دهان، مری، می

روده باریک و کولون را درگیر کند اما بیشترین محل 

درگیری بخش انتهایی روده باریک و ابتدای کولون 

(. علائم بالینی شامل درد شکم، اسهال که 10،11باشد ) می

وده را می توان نام برد ممکن است همراه فیستول یا انسداد ر

مجرای سینوس  مشخصه بیماری کرون  (. فیستول و 10،12)

 (. 12دهد )است که در یک سوم بیماران رخ می

از علل نادر ایجاد ضایعات ایلئوسکال، اکتینومایکوزیس 

باشد که یک بیماری گرانولوماتوز مزمن دارای  شکمی می

کرون و سرطان علائم بالینی مشابه تومورهای کارسینوئید، 

کننده این ضایعه، (. عامل ایجاد17باشد ) کولون می

های گرم  باشد که از دسته باکتری اکتینومایسس اسرائیلی می

هوازی و دارای رشد آهسته است و بخشی از فلور مثبت، بی

نرمال حفره دهانی، دستگاه گوارش و واژن محسوب می

شکمی بوده (. اکثر موارد اکتینومایکوزیس خارج 15شود )

درصد موارد آن از نوع شکمی است و به طور  00و تنها 

معمول آپاندیس و ناحیه ایلئوسکال را درگیر کرده و به 

 (.17ی قابل لمس و فیستول بروز کند ) صورت توده

ای خصوصا در غیاب عفونت فعال ریوی،  تشخیص سل روده

علائم بسیاری از  ITBشود. زیرا چالشی بزرگ محسوب می

های های شکمی مانند تومورهای شکمی، آبسه اریبیم

(. در مناطق اندمیک 16کند )ای و کرون را تقلید می ضمیمه

ای وجود  از نظر سل نظیر غرب ایران امکان بروز سل روده

دارویی ضد  7دارد؛ فلذا در صورت عدم پاسخ به درمان 

سل، باید بلافاصله بیمار را از نظر کرون مورد بررسی قرار 

ی حاضر، گزارش یک مورد چالش  . هدف از مطالعهداد

 باشد. ای و کرون می تشخیصی سل روده

 

 گزارش مورد

ساله اهل و ساکن سنندج در شمال غربی  60بیمار زنی 

سال پیش،  7های همراه با ترشح از  ایران، که به علت فیستول

( به مرکز 1در ناحیه اینگوئینال و گلوتئال چپ )تصویر 
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ی امام رضا )ع( شهر کرمانشاه، مراجعه کرده آموزشی درمان

گونه تب، لرز و علائم گوارشی را ذکر نمی بود. بیمار هیچ

کرد و علائم حیاتی وی ثابت بود. بیمار سابقه قبلی فیستول 

 1207در ناحیه ران داشته است که به همین منظور در سال 

در یک مرکز آموزشی درمانی بستری بوده است که در این 

رغم  اقدامات تشخیصی سل برای وی انجام شده و علی مرکز

، درمان تجربی سل  برای وی ITBعدم وجود شواهد به نفع 

آغاز شده بود و با وجود دریافت یک دوره کامل درمان 

ترین های بیمار بهبود پیدا نکرد. مهم سل، علایم و فیستول

 1207های پاراکلینیکی در مراجعه سال  تغییرات در بررسی

ارتند از: در سونوگرافی جدار قدامی شکم، درد در ناحیه عب

ربع تحتانی چپ شکم، محل اتصال لترالترین در قسمت 

اتصال دیواره قدامی شکم به عضله ایلئوپسواس چپ، وجود 

ضایعه هیپو اکو به صورت توبولار همراه و شاخه شاخه به 

های هوا بود، مشاهده میلی متر که حاوی حباب 12×71ابعاد 

گردید. در سی تی اسکن با تزریق ماده حاجب از طریق 

( پوستی در سمت چپ ناحیه لگن و ورود از orificeمنفذ )

طریق یک تراکت بزرگ به کولون سیگموئید، فیستول با 

ارتباط بین کولون سیگموئید و پوست مشاهده شد. در سی 

لگن، تجمع مایع و حباب های -تی اسکن اسپیرال شکمی

ل در سمت چپ لگن به صورت عمقی و در هوای بدون شک

 مشهود بوده است.  S1و  L5های  سمت چپ مهره

به  1203های پاراکلینیک در مراجعه اخیر بیمار در سال یافته

این صورت است که، در سی تی اسکن اسپیرال ریه و 

شیشه  مدیاستن بدون تزریق وجود کاردیومگالی، شواهد

های ایش ضخامت سپتوم( همراه با افزground glassمات )

های اینترلوبولار در لوب میانی ریه راست و کدورت

ground glass  در قاعده هر دو ریه مشهود بود. بیوپسی

ضایعات مشکوک به سل انجام و مورد بررسی قرار گرفت 

که نتایج حاصل نشان دهنده رد تشخیص سل، 

واکنش های قارچی بود. در  اکتینومایکوزیس و عفونت

ها، انجام شده از ترشحات فیستول مرازیپل رهیزنج

مایکوباکتریوم توبرکلوزیس رد شد. در گرافی باریم انما 

انجام شده، تنگی خفیف با جدار منظم همراه با رتراکسیون 

جدار در سگمان کوتاهی از کولون سیگموئید دیده شد 

(. در کولونوسکوپی انجام شده با اسکوپ اطفال 0)تصویر

هموروئید داخلی مشاهده گردید. از آنجا که تا سکوم، تنها 

بود، کشت و اسمیر  ITBبیمار دارای علائم تیپیک 

ترشحات انجام شد و در رنگ آمیزی اسیدفست باسیل 

مایکوباکتریوم توبرکلوزیس رشد نکرد. از سوی دیگر، 

آزمایشات خونی و بیوشیمی برای بیمار درخواست شد که 

 نتایج آن به شرح زیر است:

W.B.C = 102 × 0/5 / mm
2 

R.B.C = 107 × 05/7 / mm
2 

Hb =  7/11 gm/ mm
2 

Hct = % 0/27  

M.C.V=  7/30 fL  

M.C.H=  7/03 Pgm 

PLT= 102 × 022 / mm
2 

ESR= 51 mm/ hr 

Urea= 57 mg/ dL 

Creat= 1/1  mg/ dL  

Na= 171 mEq/ L  

K= 5/7  mEq/ L 

با مشاوره انجام شده با سرویس فوق تخصصی گوارش و 

)ع( کرمانشاه، بیمار  مرکز آموزشی درمانی امام رضا کبد

( و MR Entrographyجهت انجام ام آر انتروگرافی )

تایید تشخیص کرون  به مرکز آموزشی درمانی دکتر 

و  شریعتی تهران ارجاع و پس از انجام ام آر انتروگرافی

برای بیمار ایلئوکولونوسکوپی انجام و بیوپسی از ترمینال 

بررسی پاتولوژی تهیه و تشخیص قطعی کرون  ایلئوم جهت

برای بیمار تایید شد. بیمار جهت اقدامات درمانی، مجددا در 
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)ع( کرمانشاه بستری و تحت  مرکز آموزشی درمانی امام رضا

، Metronidazole  ،Ciprofloxacinدرمان

Adalimumab ،Infliximab  وAzathioprine  قرار

مورد بررسی قرار گرفت و گرفت. بیمار دو ماه بعد مجددا 

ها به طور کامل  حال عمومی بیمار خوب و ترشح از فیستول

متوقف شده بود. لازم به ذکر است که اطلاعات فوق با 

کسب رضایت آگاهانه از بیمار و همچنین کسب اجازه 

انتشار بدون ذکر نام و مشخصات بیمار، از مرکز پژوهش 

  بیمارستان امام رضا )ع(  ارائه گردید.

 

 

 

 

 باشد. ( بیمار است که همراه ترشحات میB( و گلوتئال چپ )Aهای ناحیه اینگوئینال ) ی فیستول دهنده این تصویر نشان های بیمار. تصویر فیستول .1شکل

 

 
 جدار رتراکسیون با همراه منظم جدار با خفیف در این تصویر الگوی تنگی در کولون بیمار قابل مشاهده است. به این صورت که تنگی انمای بیمار. باریم . گرافی2شکل

 .شود سیگموئید دیده می کولون از کوتاهی سگمان در
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 بحث 

چالشی بسیار پیچیده و دشوار  CDو  ITBتشخیص افتراقی 

و همکاران در یک مطالعه متاآنالیز  Limsrivilaiاست. 

، حساسیت و اختصاصیت این مدل در Bayesianمدل 

% پیش بینی 7/00% و 0/00ه ترتیب را ب ITBتشخیص 

به  Bayesianکردند. یافته های کلیدی بالینی در مدل 

، عبارتند از بیماری پری آنال، CDمنظور تشخیص 

ای               ای و تظاهرات خارج روده هماتوشزی، انسداد روده

های کلیدی بالینی در این مدل برای  باشد. همچنین یافته می

رق شبانه، درگیری ریه و آسیت              ، تب، عITBتشخیص 

 (. 12باشد ) می

مطالعات متعددی در رابطه با استفاده از روش 

( Immunohistochemistry, IHCایمونوهیستوشیمی )

، انجام شده است. در رنگ ITBاز  CDدر افتراق تشخیصی 

% و 62گرانولوماتوز دارای حساسیت  IHCآمیزی 

باشد.  می CDاز  ITBافتراقی % در تشخیص 02اختصاصیت 

ژن  که آنتی VP-M3660در این تست از آنتی بادی 

مایکوباکتریوم توبرکلوزیس را هدف قرار می دهد، استفاده 

 (.13می شود )

روی ما است،  چالشی که در مدیریت کردن این بیماران پیش

وابسته به درمان علائم گوارشی و چگونگی درمان 

دارد. به این صورت که  CDران سرکوبگر ایمنی برای بیما

 (Tumor necrosis factor alpha, TNF-αدرمان آنتی )

در بیمارانی که سل ریوی همزمان دارند، احتمال عود مجدد  

 (.10دهد ) سل را افزایش می

Castellotti  ی خود  در مطالعه 0000و همکاران در سال

زن بارداری را معرفی نمودند که با تشخیص کرون به 

ت طولانی مدت تحت درمان با استروئیدها قرار گرفته صور

تشخیص داده شد.  ITBبود اما در نهایت بیماری وی 

پژوهشگران پس از انجام مطالعه به این نتیجه رسیدند که 

، ITBدرمان طولانی مدت با استروئیدها، عدم تشخیص 

(. 00خصوصا در الگوی بافت شناسی آن را به دنبال دارد )

انجام  0010و همکاران که در سال  P. Abadir ی در مطالعه

ای که با شک به کرون  شده است، بیمار مبتلا به سل روده

قرار داشت؛ سپس با  TNFتحت درمان با داروی آنتی 

تشخیص شوک سپتیک پرفوریشن روده در بیمارستان 

بستری گردید. معرفی این کیس توسط پژوهشگران 

که بیمار با  ت هنگامیاس ITBدهنده اهمیت توجه به  نشان

دهد  به درمان کرون پاسخ نمی ITBریسک فاکتورهای 

ی خود که  و همکاران در مطالعه Kurnick(. سرانجام، 01)

ای و بیماری  با هدف گزارش چالش تشخیصی سل روده

ترین  از مهم ITBکرون انجام شد،  به این نتیجه رسیدند که 

ئز اهمیت این است. اما نکته حا CDهای  تشخیص افتراقی

است که آزمایشات تشخیصی عفونت پنهان سل به همراه 

ظن بالینی، تصویربرداری و یافته های آندوسکوپی و بافت 

 (.00موثر باشد ) CDاز  ITBتواند در افتراق  شناسی می

که درمان  یسل در حال عود پیشروندهکه  ییاز آنجا بنابراین

 رانگریوعارضه  کی، سرکوب کننده ایمنی انجام شده

 یریجلوگ یبرا یقابل توجه پیشگیرانهاقدامات  دیبا ؛است

، قبل از شروع درمان روش کیاز آن انجام شود. به عنوان 

ارزیابی گاما مانند  یغربالگر شیآزما کی، TNF-α آنتی

ام آر  و (Quantiferon-TB Gold Testاینترفرون خون )

 ه با نکروزهمچنین لنفادنوپاتی همرا انجام شود. انتروگرافی

 لینیتواند به عنوان یک یافته با شکم و لگن می CT در

ای  رودهسل تشخیص افتراقی بیماری کرون از در مناسب 

 شود. محسوب

 

 نتیجه گیری

ای، بیمار کرون  های سل روده ترین تشخیص افتراقی از مهم

ای باید با  باشد؛ لذا علاوه بر بررسی بیمار از نظر سل روده می

وکولونوسکوپی و بیوپسی ترمینال ایلئوم تشخیص انجام ایلئ

 کرون برای بیمار رد یا تایید گردد.

 

 تشکر و قدردانی

 [
 D

O
I:

 1
0.

52
54

7/
sj

ku
.2

6.
1.

13
9 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
jk

u.
m

uk
.a

c.
ir

 o
n 

20
26

-0
2-

16
 ]

 

                               6 / 8

http://dx.doi.org/10.52547/sjku.26.1.139
http://sjku.muk.ac.ir/article-1-6184-en.html


 001بابک صیاد   

0011 فروردین و اردیبهشت/  ششمجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان / دوره بیست و   

 

 تحقیقات کمیته توسط انحصاری طور به مالی پشتیبانی

 طرح کد با کرمانشاه پزشکی علوم دانشگاه دانشجویی

 این نویسندگان از کدام هیچ. است شده ارائه 2011500

 این انتشار برای منافعی تعارض ها دستگاه یا و افراد مطالعه،

 های بیماری های گروه اساتید از بدینوسیله. ندارند مقاله

 جهت کرمانشاه( ع) رضا امام بیمارستان عفونی و داخلی

 گردد. می قدردانی و تشکر مقاله نگارش و راهنمایی
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