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 از خـود    ي ناش ي سلول يمني نقص ا  راي هستند ز  شرفتهي پ سل در معرض خطر     ي خون يها يمي مبتلا به بدخ   مارانيب: زمينه
 ـي مولتيپـل ميلومـا   بيمـار . شـود  ي ابتلا به سـل م ـ سكي ر شي هر دو سبب افزا    اي درمان آن و     اي و   يماريب  يمـار ي بكي

 ـگ را در يمن ـي ا ستمي مختلف س  يها هاست كه رده    پلاسما سل  مي بدخ ويفراتيپرول  و ي سـلول يمن ـيكنـد و نقـص ا   ي م ـري
ولي . كند ها فراهم مي  زمينه را براي ابتلا به عفونت،نآ و نيز داروهاي مورد استفاده در   لوماي م پلي از مولت  يهومورال ناش 

  .باشد  در اين مورد بسيار اندك ميها ين در بيماري با هم يك اتفاق نادر است و گزارشزماني تشخيص ا هم
 ساله اهل كرمانشاه مبتلا به اسپونديليت كه همسرش مبتلا به سل ريوي بـود و           60 خانم   كي مقاله   نيدر ا : بيمار  معرفي

 ي داده شد، معرف   صي تشخ لوماي م پلي مولت يماري سل ستون فقرات و ب     يزمان در و   هاي تشخيصي به طور هم     در بررسي 
  .شود يم

 و  لومـا ي م پـل يلتو از م  ي ناش يمني نقص ا  ي ول ستي ن عي و توبركلوز چندان شا    لوماي م پليلتو م يگرچه همراه : گيري  نتيجه
 كرد كه علايـم بـاليني ايـن دو بيمـاري     جادي اماري بني بروز سل در ايبرا را  نهي با فرد مسلول زم    ماري سابقه تماس ب   زين

 همواره ايـن بيمـاري مـدنظر باشـد زيـرا تـاخير در               ايستب ديگر شبيه هستند و در مناطق اندميك سل مي         ار به يك  بسي
  .شود تشخيص منجر به افزايش عوارض و مرگ و مير بيماران مي

  .ي خونيمي بدخلوما،ي مپلي، مولت ستون فقرات،سل :كليدي كلمات

 
  

 ـفراتي پروليماري بكي Multiple Myeloma (MM) ميلوم متعدد  وي
 يم ـي و علا  ي مختلف ها  ارگان ييهاست كه با نارسا     پلاسما سل  ميبدخ

 اسـتعداد  ،يوي كليي استخوان، نارساي شكستگ ،ي استخوان يمثل دردها 
 ـ م شي افـزا  ،يخـون  ابتلا به عفونت، كم     ـ علا م،ي كلـس  زاني  و  يم عـصب  ي

 يمـار ي ب نيا. شود يص م  مشخ افزايش غلظت خون  از   يتظاهرات ناش 
هـا در مغـز اسـتخوان و وجـود            پلاسـما سـل    زاني م شياساس افزا  بر

مرگ و  عفونت عامل مهم 1.شود ي داده مصيدر سرم تشخ M نييپروت
 مـاران ي ب ني استعداد ابتلا به عفونت در ا      شي افزا 2-4.مارانيباين   در   مير

   يماري سن بالا و عوارض مربوط به ب،يـنسرطادـ ضيبه علت داروها

  
 ـ مختلف س  يها  رده لوماي م در ي ذات يمني ا نقص 5.باشد يم  ـي ا ستمي  يمن

، B يتي لنفوس ـ يهـا  كند و شامل اخـتلال عملكـرد سـلول         ي م ريگرا در 
 اختلال در تعداد و     6،كيتي دندر يها اختلال در تعداد و عملكرد سلول     

 يهـا   و اخـتلال عملكـرد سـلول       3وT7 يتي لنفوس ـ يهـا  عملكرد سلول 
   8.باشد يم (Natural killer) يعيكشنده طب
 ،به خوبي مشخص نـشده اسـت       عفونت   سكي ر افزايش سميمكان

 لوماي م پلي از مولت  ي و هومورال ناش   ي سلول يمني نقص ا  رسد  به نظر مي  
 از جملـه    رمعمـول ي غ يهـا   اسـتعداد ابـتلا بـه عفونـت        شيسبب افـزا  

هـاي   شده در بررسـي     اما در بيمار معرفي    9و10.شود يها م  وميكوباكتريما
متوجـه وجـود    اي مهره و ديسك بين مهره    وجود التهاب در  تشخيصي  

 .اي خوني در بيمار شديم بيماري زمينه

 مقدمه

 

  275 تا 270هاي ، صفحه4 شماره،71دوره،1392تيرمجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران،  گزارش موردي

    25/11/1391:     تاريخ پذيرش21/05/1391: تاريخ دريافت مقاله                  چكيده
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 بـا شـكايت     1388ر بهمـن مـاه سـال         ساله كه د   60بيمار خانمي   
، تعريـق فـراوان و      دار   خلـط  هـاي  ، كاهش وزن، سرفه   متناوبهاي   تب

كه همسر بيمار مورد     راجعه كرد و با توجه به اين      كمر درد به پزشك م    
تـست  . سل ريه اسمير مثبت بود از نظر سل تحت بررسي قرار گرفت           

و سـرعت رسـوب     ) متـر   ميلـي  10(پوستي توبركولين بيمار مثبت بود      
گرافـي قفـسه صـدري      .  گـزارش شـد    120 (ESR)هـاي قرمـز      گلبول

(CXR) ه ريه چـپ را     عمل آمده كدورت خفيف و هتروژن در قاعد         به
   .نشان داد

 (AFB)اسمير خلط بيمار در سه نوبت از نظر باسيل اسيد فاسـت             
 (Chest CT scan)منفي بود و در توموگرافي كامپيوتري قفسه صدري 

درگيري پارانشيمال ريه چپ، پلورال افيوژن دوطرفه و نيز يك ضايعه           
 هـاي تحتـاني گـزارش      در قسمت خلفي يكي از دنـده       انبساطي ليتيك
الطيف قرار گرفت  بيوتيكي وسيع بيمار تحت يك دوره درمان آنتي    . شد

 از اين بيمارستان مـرخص      Gدارويي سفكسيم و تئوفيلين      و با دستور  
 AFB با جواب سه نمونه اسمير و كشت خلط از نظـر             بار ديگر شد تا   

 بـه   مجـدد  آزمـايش خلـط      ،مقـدار خلـط    به دليل كاهش  . مراجعه كند 
 روز پس از تـرخيص، بيمـار بـه          10. شده بود صورت سرپايي انجام ن   

كي يدليل تداوم و افزايش شدت درد پشت در بخش جراحي اعصاب          
برداري مغناطيـسي   در تـصوير  . هاي كرمانشاه بستري شـد     از بيمارستان 

اي و كمــري، تغييــرات   از ســتون فقــرات ســينه(MRI)تقويــت شــده 
ر سـتون   سن در سـتون فقـرات كمـري و د          دژنراتيو ديسكي مرتبط با   

 (Partial compress fracture)اي شكستگي نسبي فـشاري   فقرات سينه
با توجه به شكـستگي مهـره، بيمـار تحـت           . در مهره پنجم رويت شد    

در . عمـل آمـد   عمل جراحي قرار گرفت و بيوپسي از مهـره پـنجم بـه        
 ضايعه ليتيك استخوان مطـابق بـا اسـتئوميليت حـاد بـدون              ،پاتولوژي

در ايـن زمـان بيمـار بـا رضـايت           . م گزارش شـد   شواهدي از گرانولو  
  . شخصي از بيمارستان مرخص شد
 بيمار با شكايت ضعف عمـومي،       89شش ماه بعد در مهرماه سال       

 تعريـق  ،) مـاه 12 كيلوگرم در طـي      35( فراوان    قابل توجه  كاهش وزن 
گاهي و شبانه، كاهش اشتها و نيز ادامه درد پـشت            هاي گاه  فراوان، تب 

 در.  بستري و تحت بررسي قرار گرفـت       )ره (خميني  امام در بيمارستان 
  پلـورال افيـوژن دو طرفـه رويـت شـد و در        راديوگرافي قفـسه سـينه    

 عـلاوه بـر پلـورال    (Chest CT scan)  صـدري توموگرافي قفسه سينه
 پريكارديال افيوژن و ضايعه ليتيك دنده گـزارش شـد           ،افيوژن دوطرفه 

  .)1شكل (
 ارايـه شـده اسـت       بستريدر آخرين   ار  بيمهاي آزمايشگاهي     يافته

عمـل آمـد كـه       وژن بيمار بـه   يدرناژ تشخيصي از پلورال اف     ).1جدول  (
ــسوداتيو مطابقــت داشــت   ــايع تران ــا م  .)1جــدول (مشخــصات آن ب

 بـا روش مولكـولي      نمونـه پلـورال افيـوژن     جستجوي باسيل سـل در      
(PCR)   ه نلسون نيز باسـيل سـل مـشاهد    آميزي زيل  منفي بود و با رنگ
اي  هاي تهيه شده، از بيوپسي مهـره پـنجم سـينه         لام يها بلوك. نگرديد

تحت بازبيني مجدد قرار گرفـت كـه در آن گرانولـوم و انفليتراسـيون               
يد و تعداد كمـي سـلول ژانـت بـه همـراه نكـروز               يتليو هاي اپي  سلول

  . مركزي ديده شد
 ـآم رنـگ . شواهدي به نفع بدخيمي در اين نمونه ديـده نـشد           زي ي

به دليل كـاهش    .  بيوپسي مهره نيز منفي بود     (PAS)نلسون و پاس     زيل
هـاي خـوني     در شـمارش كامـل سـلول      ) سيتويني باي(دو رده سلولي    

(CBC)   و ESR          بالا، آسپيراسيون و بيوپسي مغز استخوان انجـام شـد  .
ارتـشاح  : شرح ميكروسكوپي بيوپسي مغـز اسـتخوان عبـارت بـود از           

هاي مذكور بـا پلاسـما سـل          كه يافته  طبيعي فراوان هاي غير  پلاسماسل
آوري   آزمـايش جمـع    ،با شك به پلاسما سل لنفومـا      . لنفوما منطبق بود  

خواست شـد كـه     ين و كراتينين در   ي ساعته از نظر حجم، پروت     24ادرار  
ــروتيين ادرار   ــع پ ــاعته 24دف ــود 95/17 س ــرم ب ــورز .  گ در الكتروف

وان بـا راديـو     در اسـكن اسـتخ    . هاي سرم پيك گاما ديده شـد       ينيپروت
به نفع ضايعه   ( ضايعه خلفي دنده در سمت راست        به غير از   ،ايزوتوپ

  . ضايعه ديگري گزارش نشد) عفوني يا التهابي
التهـاب  كننـده    با توجه به جواب پاتولوژي بيوپسي مهره كه مطرح        

گرانولوماتوز بود و با توجه به تمـاس بيمـار بـا فـرد مـسلول درمـان                  
ــتاندارد ضــد ســل  ــي اس ــامبوتول و  (داروي ــامپين، ات ــد، ريف ايزونيازي

تـر   براي بيمار شروع شد و جهت اقدامات تشخيصي بيش        ) پيرازيناميد
دو . رجاع شـد  طور سرپايي به درمانگاه خون ا       به  ميلوم متعدد  و درمان 

سل كه بيمار به درمانگاه عفوني مراجعه نمـوده  هفته پس از درمان ضد    
 و اشـتهاي بيمـار بـه طـور          بود، حال عمومي بيمار بـسيار بهتـر شـده         

 .درد بيمار نيز كاهش نسبي داشـت      . چشمگيري افزايش پيدا كرده بود    
  بهبود قابل توجهي در وضعيت عمومي و       ،سل چهار ماه پس از درمان    

  .كمر درد بيمار گزارش شد

  بيمارمعرفي
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  خميني  در بيمارستان امامهاي آزمايشگاهي بيمار در آخرين نوبت بستري يافته: 1 جدول
 واحد مقدار آزمايش واحد مقدار آزمايش واحد دارمق آزمايش

WBC 3620 Cells/mm3 ESR 134 Mm/h Total protein 9/7 gr/dl 

PMN 3/45 % CRP 6/0 Mg/dl Alb 3/2 gr/dl 

LYMPH 4/43 % Ca 9/7 Mg/dl 1300 ين مايع پلوريپروت Mg/dl 

HB 4/10 g/dl P 9/3 Mg/dl 95 گلوكز مايع پلور Mg/dl 

MCV 100 fL LDH 649 Mg/dl LDH146  مايع پلور u/l 

PLT 316000 Cells/mm3 B2 microglobulin 5/5 Mg/dl WBC 120 مايع پلور micl 

U24hPro 95/17 gr/24h Cr 9/0 Mg/dl  Lymph94  مايع پلور % 

Urine Bence jones 
Protein 

Positive  Urea 43 Mg/dl  اسمير و كشت
مايع پلور از نظر 

AFB 

  يمنف

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
 پلورال افيوژن دوطرفه، پريكارديال افيوژن و ضـايعه         -اسكن ريه  تي سي: 1 شكل

  پهن شدن دنده ليتيك دنده به صورت

  
  

 6/2 تا   1/2هاي خوني بين     شيوع سل در بيماران مبتلا به بدخيمي      
ز  ممكـن اسـت قبـل ا       يس توبركولـوز  11.گـزارش شـده اسـت     درصد  

زمان با بدخيمي تظاهر كند      طور هم  تشخيص بدخيمي بروز نمايد يا به     
  11و12.يا به دنبال درمان بدخيمي ايجاد شود و

قـرات در ايـن بيمـار بـر مبنـاي        ف سـتون    يستشخيص توبركولوز 
مواجهه اخير با بيمار مبتلا به سل ريه        (هاي باليني، اپيدميولوژيك     يافته

و )  بـالا  ESRتوبركـولين مثبـت و      تست  (، آزمايشگاهي   )اسمير مثبت 
سـل تاييـد    ا پاسخ باليني مناسب بـه درمـان ضد        پاتولوژيك مطرح و ب   

هـاي تـشخيص قطعـي       به دليل پايين بـودن حـساسيت تـست        . گرديد
، اسمير و كشت در انواع سـل خـارج ريـه، در دو سـوم                PCRهمانند  

ــاليني و      ــم ب ــاس علاي ــر اس ــشخيص ب ــه، ت ــارج ري ــل خ ــوارد س م
ك مطرح و در صورت پاسخ باليني به درمان به عنـوان            هيستوپاتولوژي

 11.گيرد سل خارج ريه مورد تاييد قرار مي

هـاي حـاوي      بـه دنبـال درمـان      به طور معمول  گرچه بيماري سل    
 ولي نكته جالب    11دهد دگزامتازون در بيماران با مولتيپل ميلوما رخ مي       

تيپـل   قبـل از تـشخيص مول      يسدر بيمار معرفي شده بروز توبركولـوز      
بروز بيماري سل در زمينه مولتيپل ميلوما در بيمـار مـا           . باشد ميلوما مي 

باشد كـه نقـص ايمنـي        زمان مي  طور هم  ناشي از وجود چند فاكتور به     
 سـال و  60، سـن بـالاي      مولتيپـل ميلومـا    سلولي و هومورال ناشـي از     

تـرين   مواجهه اخير با بيمار مبتلا به سل ريه اسمير مثبت از جمله مهم            
  .باشد ها مي نآ

تشخيص مولتيپل ميلوما در بيمار معرفي شده با توجـه بـه ميـزان              
ــالاي پروت ــورز    يب ــا در الكتروف ــك گام ــده و پي ــايعه دن ــوري و ض ين

هاي سرم و وجود بنس جونز در ادرار مطرح شد و با بيوپسي              ينيپروت
شـده بـا     سيتوپني در بيمـار معرفـي      وجود باي  .مغز استخوان تاييد شد   

توانـد   هاي هيستوپاتولوژيك در بيوپسي مغز استخوان مي يافتهتوجه به  
گرچـه  . اي وي يعنـي مولتيپـل ميلومـا باشـد          مرتبط با بيمـاري زمينـه     

سيتوپني، نكروز و گرانولوم در استخوان يكي از تظاهرات سل منتـشر            

 بحث
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 بـسيار  ESRنكته قابل توجه ديگر در بيمار معرفي شده         11.باشد نيز مي 
 ـ    عفونت ، بسيار بالا  ESRعلل عمده   . باشد مي) 100 >(بالا   ويـژه   ههـا ب

 متاسـتاتيك و ميلومـا      هـاي   سرطانهاي كلاژن واسكولار،     سل، بيماري 
توانـد   بركلوز و مولتيپل ميلوما مي بنابراين هر دو بيماري تو     13.باشند مي

ESRبالاي بيمار را توجيه كند .  
 يسركولوزشده، تظاهر توب   كي ديگر از موارد جالب بيمار معرفي      ي

زيرا در بيمـاران بـا نقـص ايمنـي از           . باشد به صورت خارج ريوي مي    
جمله بيماران با بـدخيمي خـوني نيـز هماننـد بيمـاران بـدون زمينـه،                 

 به صورت ريـوي و يـا سـل ريـه و خـارج ريـه             اغلب يستوبركولوز
 بيماري  24 بيمار از    Silva 22 در مطالعه . كند زمان تظاهر مي   طور هم  به

كه در زمينه بدخيمي خوني دچار سل شده بودند سل ريوي و تنها دو              
نيز بيمـاري    Burton 13.داشتند) لنفادنيت سلي (بيمار سل خارج ريوي     

با تظاهرات باليني مشابه مورد معرفي شـده گـزارش نمـود كـه دچـار        
فيلوكوك ناشي از عفونت توام اسـتا     اي    ديسك بين مهره   يالتهاب عفون 
  10. در زمينه مولتيپل ميلوما بوديسو توبركولوز

در مورد علت درگيري ريه و پلورال افيوژن در بيمار معرفي شده            
پلـورال افيـوژن در شـش درصـد         . توان با قاطعيت اظهارنظر كـرد      نمي

دهد كه به علل مختلف از جمله نارسـايي          موارد مولتيپل ميلوما رخ مي    
هــاي ثانويــه و  بــولي ريــوي، نئوپلاســمقلبــي، ســندرم نفروتيــك، آم

صـورت   درگيـري ريـه نيـز بـه       . هاي ميلومـا اسـت     انفيلتراسيون سلول 

 بيمـاران مبـتلا     %10انفيلتراسيون منتشر يا موضعي در پارانشيم ريه در         
اسـت   از سوي ديگر ديده شده       14.به مولتيپل ميلوما گزارش شده است     

ه مبتلا به سـل ريـوي       احتمال بروز سل خارج ريوي در بيماراني ك       كه  
تـر از كـساني اسـت كـه درگيـري            با درگيري دو طرفه هـستند بـيش       

 منفي بودن اسـمير  15. دارند(Cavitary TB)اي  طرفه و يا سل حفره يك
خلط كه به دفعات مكرر براي بيمار انجام شده، مويد اين مطلب است             

يـه  خيم در پلـور و پارانـشيم ر       هـاي بـد    كه احتمالا انفيلتراسيون سلول   
  .موجب ايجاد تظاهرات ريوي در اين بيمار شده است

گيري نمود كه، مشابهت علايم      چنين نتيجه  توان اين  در مجموع مي  
 بالا،  ESR و مولتيپل ميلوما به صورت درد كمر و          يسباليني توبركولوز 

عدم انجام اقدامات تشخيصي كامل از جمله بيوپسي مغـز اسـتخوان و    
ز جـسم مهـره و نيـز اسـتخوان، بـسنده            هاي ميكروبيولوژيك ا   بررسي

نمودن به بررسـي هيـستوپاتولوژيك بـه تنهـايي و گـزارش نادرسـت             
هيستوپاتولوژيك در نوبت اول موجب به تـاخير افتـادن تـشخيص و             

شود در مناطق    بنابراين پيشنهاد مي  . درمان در بيمار معرفي شده گرديد     
 حتـــي در اشـــكال غيرمعمـــول از نظـــر يسانـــدميك توبركولـــوز

هـاي بـدخيمي مـدنظر       زماني سل با بيمـاري     تصويربرداري احتمال هم  
 موجـب افـزايش     يسگرفته شود زيرا تاخير در تـشخيص توبركولـوز        

خطر مرگ و نيز عوارض ثانويه به بيماري از جمله پـاراپلژي و سـاير               
  .شود مشكلات نورولوژيك مي
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Tuberculosis of spine as a first presentation of Multiple Myeloma 
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Background: Patients with hematologic malignancies are at risk of advanced 

tuberculosis. The prevalence of tuberculosis between these patients is 2.1- 2.6 percent. 

The cellular immune deficiency caused by hematologic malignancies and or its 

treatment increases the risk of tuberculosis in these patients. Multiple Myeloma is 

malignant proliferations of plasma cells that involves different classes of immune 

system. Cellular and humeral immune deficiency due to the Multiple Myeloma and 

drugs for its treatment results in susceptibility to unusual infections. Infections are of 

the important factors of morbidity and mortality in patients suffering from multiple 

myeloma ,but coincidence of Multiple Myeloma and tuberculosis  is rare and very little 

has been reported 

Case presentation: In this paper a 60-year-old woman from Kermanshah, Iran who is 

suffering from back pain, weight loss, weakness and sweating will be introduced. 

Spondylitis was seen in her lumbar imaging. Her husband suffered from pulmonary 

tuberculosis. In diagnostic studies tuberculose spondylitis and multiple myeloma were 

diagnosed simultaneously. 
Conclusion: Although the accompanying of Multiple Myeloma and tuberculosis is not 

common, but immunodeficiency caused by a hematologic malignancy as well as a 

history of close contact with a patient with tuberculosis resulted in tuberculosis of spine 

in this patient. Clinical features of abovementioned diseases are very similar. But in 

endemic area for tuberculosis, this disease should be considered because delay in 

diagnosis leads to increment in mortality and morbidities. Diagnosis of tuberculos 

spondylitis is based on radiologic and histologic features of the disease and on the 

response to treatment because the sensitivity of definitive diagnostic tests such as 

culture and PCR is low in extra pulmonary tuberculosis.   
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Abstract        Received: August 11, 2012    Accepted: February 13, 2013

 

Case Report Tehran University Medical Journal, July 2013; Vol. 71, No. 4: 270-275 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

30
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               6 / 6

https://journals.tums.ac.ir/tumj/article-1-5271-fa.html
http://www.tcpdf.org

