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  zmaghsoomi@gmail.com  مسئول) سندهي(* نو رانيتهران، ا ران،يا  يدانشگاه علوم پزشك سم،يو متابول زيپژوهشكده غدد درون ر ز،يغدد درون ر

   رانيتهران، ا ،يبهشت ديشه يدانشگاه علوم پزشك ،يدانشكده پزشك ه،يمهد  مارستانيب  يدرمان يمركز آموزش: يگيشاه ب صدف
 
      چكيده

 
  2  نوع  ديابت.  باشــد  همراه  جدي  عوارض  با  تواندمي كه اســت  گوارشــي  شــايع  هايبيماري از  يكي حاد  پانكراتيت  زمينه و هدف:

ــت  ممكن مزمن  متابوليك  بيماري يك  عنوانبه ــدت  بر اس ــي فراواني  مطالعه اين.  بگذارد  تأثير  پانكراتيت  آگهيپيش و  ش   به بررس
ده    غير  و ديابت  بيماران مبتلا به  در  پانكراتيت  شـدت و  عليتي ايجاد پانكراتيت مبتلا به ديابت  كه به دليل پانكراتيت حاد بسـتري شـ

 پردازد. اند، مي
از بهمن  كه در بيمارسـتان فيروزآبادي تهران    پانكراتيت حاد به  مبتلا  بيمار  150مقطعي، پرونده بسـتري  مطالعه در اين :كار روش

  2  نوع  ديابت به  مبتلا)  %20(  نفر  30  ميان اين از  گرفتند.  قرار  بررســي بســتري بودند، مورد  1396تا بهمن ســال   1394ماه ســال  
ــاخص  بيماري، علل  دموگرافيك،  هايداده.  بودند بيماران    در  گروه  دو در  و مير مرگ  جمله از  باليني  پيامدهاي  پيش آگهي و  هايش

 .شدند مبتلا به ديابت مقايسه غير و ديابت مبتلا به
بالاي     گليسريدميبا اين وجود ، پانكراتيت بدنبال هيپرتري.  بود  صفراوي علل  گروه، دو  هر در  پانكراتيت علت  ترينشايع  :هايافته
ايعتر بود    500 تيكشـاخص. در بيماران مبتلا به ديابت شـ اعت  48 در SOFA هاي پروگنوسـ   دو هر  در MARSHALL و سـ
  طورديابت به  بيماران مبتلا به در  و ميرمرگ   از طرفي نرخ). > 05/0p(  زماني در بيماران مبتلا به ديابت شــديدتر بوده اســت  بازه
ــعي تفاوتي بين دو  ).  = p 018/0( %2/4  مقابل در  %7/16  بود بالاتر از افراد غير مبتلا به ديابت  توجهي  قابل از نظر عوارض موض

  گروه وجود نداشت.
ان داد پانكراتيت در بيماران مبتلا به ديابت  :گيرينتيجه ر نشـ ديدتر2  نوع مطالعه در حال حاضـ ت شـ بالاتر    وميربا مرگ و  ممكنسـ
ــد ولي اين.  باشــد  همراه   باليني مديريت و  تردقيق  پايش اهميت  بر  هايافته گرچه اين مطالعه مقطعي و با حجم نمونه كم انجام ش
  شده اند، تاكيد دارد.  پانكراتيت كه دچار مبتلا به ديابت بيماران ترفعال
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Abstract    
 
Background & Aims: Acute pancreatitis (AP) is a common gastrointestinal emergency with a wide 
clinical spectrum, ranging from mild, self-limiting forms to severe cases involving organ failure, 
which can lead to significant morbidity and mortality  (1, 2). The prediction of severity within the 
first 48 hours of hospitalization is essential for optimal management and better outcomes. To achieve 
this, several prognostic scoring systems are commonly used, including Ranson (4), APACHE-II (5), 
BISAP, and especially organ failure-based scores such as SOFA (6) and Marshall (7, 8). Type 2 
(T2) diabetes mellitus (DM) as a chronic metabolic disorder that may be associated with immune 
dysfunction (9). This condition can alter the body’s response to acute inflammatory processes such 
as AP and potentially increase disease severity (10, 11). Moreover, not only does DM itself increase 
the risk of AP, but uncontrolled blood glucose levels may also enhance its severity (12, 13). 
Although several studies have investigated the relationship between DM and AP (14–16), the impact 
of DM on the severity and prognosis of AP remains unclear, with conflicting findings. Some studies 
have reported that patients with DM with AP experience more severe disease, higher mortality rates, 
and more complications (17, 18), while others have found no significant association (19). Therefore, 
this study aims to compare the causes of AP, disease severity (based on various prognostic scores), 
and mortality in AP patients with T2DM (T2DM-AP patients) and other patients with AP (OAP) in 
an Iranian population. 
Methods: This cross-sectional study reviewed medical records of 150 patients with AP admitted to 
Firouzabadi Hospital from February 2015 to February 2017. AP was diagnosed based on the revised 
Atlanta criteria (2012)   (20). Patients with a history of end-stage renal disease (eGFR < 15 
mL/min/1.73 m²), heart failure (NYHA class III or IV), cirrhosis, or severe pulmonary disease were 
excluded. Data were extracted, including demographic information, etiology of AP (alcohol, drugs, 
and triglycerides >500 mg/dL in the absence of other causes (19)), and laboratory results. Prognostic 
scores (Ranson, BISAP, APACHE-II, SOFA, Marshall, and Glasgow) were retrospectively 
calculated using data from the first 72 hours of hospitalization. Local complications and necrotizing 
pancreatitis were recorded based on clinical files and CT scan findings (21). Data were analyzed 
using SPSS v20. Continuous variables with a parametric distribution were reported as mean ± SD, 
while categorical variables were presented as frequency and percentage. A chi-square test was used 
to analyze the difference between T2DM-AP and OAP. Statistical significance was set at p < 0.05. 
Results: Of the 150 patients, 30 (20%) had T2DM and 120 (80%) were OAP. The mean age of 
T2DM-AP patients was 56.3±9.9 years, compared to 53.2±9.9 years in OAP. 63.3% of T2DM-AP 
patients and 46.7% of OAP were female. All T2DM-AP patients were on oral medications, with no 
history of receiving SGLT2 inhibitors, GLP-1 receptor agonists, or DPP-4 inhibitors. The most 
common cause of AP in both groups was biliary disease (53.3% in T2DM-AP patients vs. 59.2% in 
OAP). Hypertriglyceridemia was more frequent in T2DM-AP patients, though the difference was 
not statistically significant. SOFA Score at 48  and MARSHALL scores showed statistically 
significant differences, particularly at 48 hours and beyond, indicating more severe organ 
dysfunction in T2DM-AP patients. RANSON scores trended toward significance, suggesting 
T2DM-AP patients may present with more severe disease, though not statistically confirmed. Other 
scores (APACHE-II, BISAP, GLASGOW) do not show significant differences between groups. 
Five T2DM-AP and five OAPs died during hospitalization. Mortality was significantly higher in 
T2DM-AP patients (16.7% vs. 4.2%, p = 0.018). Although some complications, such as acute 
necrotic collection (ANC), appeared more frequently in T2DM-AP patients (13.3% vs. 7.5%), and 
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peripancreatic fluid collection was also lower (6.7% vs. 14.2%), the differences were not statistically 
significant. 
Conclusion: This cross-sectional study examined the severity, mortality, and local complications 
of AP in patients with T2DM compared to OAP. Our main findings showed that although the 
distribution of primary causes of AP (mostly biliary) was similar between the two groups, AP due 
to hypertriglyceridemia (>500 mg/dL) was more frequent among T2DM-AP patients. More 
importantly, prognostic scores such as SOFA and Marshall—which focus on organ failure 
assessment—were significantly higher in T2DM-AP patients. Another clinically important finding 
was a statistically significantly higher mortality rate in the T2DM-AP patients (16.7%) than in OAP 
(4.2%). No significant differences were observed in the occurrence of local complications. 
T2DM is a chronic metabolic condition predominantly associated with insulin resistance. It 
increases the likelihood of gallstone formation (22) and is associated with other metabolic disorders, 
such as obesity (a known risk factor for AP) (23) and hypertriglyceridemia (24). Additionally, 
certain antidiabetic medications, such as GLP-1 receptor agonists and DPP-4 inhibitors, have been 
linked to AP (25). These factors may contribute to a higher incidence of AP in T2DM patients (13). 
In our study, hypertriglyceridemia-induced AP was more common in T2DM-AP patients than in 
OAP. Triglyceride levels in patients with T2DM are typically mild to moderate (150–1000 mg/dL) 
(26), and even within this range, an increased risk of AP has been documented (27). Our results 
regarding the superiority of SOFA and Marshall scores in predicting outcomes—compared to other 
scores like Ranson, APACHE-II, BISAP, and Glasgow (Imrie)—may be due to the limitations of 
those systems in identifying severe cases, as discussed in a meta-analysis (28). Moreover, SOFA 
and Marshall scores reflect organ failure, suggesting that systemic damage and organ dysfunction 
are likely contributors to disease severity in these patients. Previous studies have also reported 
associations between DM and increased severity of AP (17, 19, 29, 30).  In our study, mortality was 
higher among T2DM-AP patients. Although other studies have similarly reported increased 
mortality in these cases (29, 31), there remain some discrepancies between the association of T2DM-
AP patients and mortality (32). There is no association between mortality in T2DM-AP patients vs 
OAPs in some studies (10, 33). This discrepancy may partly stem from the retrospective design of 
such studies, which limits the ability to isolate the effect of DM or control for confounding variables. 
Regarding local complications, ANCs were more prevalent in T2DM-AP patients than in OAPs, 
though the difference was not statistically significant and aligns with previous studies (29, 30, 34). 
Another study demonstrated a relationship between DM-AP patients and local complications (such 
as cysts and abscesses requiring drainage) (10), although it did not describe other local 
complications. This study has several limitations. The cross-sectional study with retrospective 
design restricts the ability to establish causality. The relatively small sample size—particularly in 
the T2DM-AP group (n=30)—and lack of data on diabetes duration, glycemic control (such as 
HbA1c levels), and patient weight or BMI limited further analysis. Despite these limitations, these 
findings present important clinical implications. Physicians should recognize that T2DM-AP 
patients are a vulnerable population at higher risk for severe disease and death. These patients need 
earlier intensive monitoring in specialized units, aggressive blood glucose management, and 
continuous organ function assessment. Using organ failure-based prognostic scores like Marshall 
and SOFA may be helpful for this group. Given the variability in clinical study results, further 
research with a large sample size is necessary to understand how DM affects outcomes in patients 
with AP. 
In the studied population, AP in patients with T2DM was associated with a higher prevalence of 
hypertriglyceridemia, worse prognostic scores (SOFA and Marshall), and significantly higher 
mortality rates. Future prospective studies with larger sample sizes are recommended to confirm 
these findings and to investigate the role of glycemic control in the outcomes of AP. 
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 و همكاري زهره مقسوم

  مقدمه
  طيف با گوارشــي  شــايع  اورژانس يك حاد  پانكراتيت

 تا  خودمحدودشـونده  خفيف  اشـكال  از  گسـترده،  باليني
ــديـد  انواع  ــايي  همراه  شـ ارسـ ا نـ ــت  بـ انهـاسـ ا  كـه  ارگـ  بـ

 ،1(  باشدمي  همراه  توجهي  قابل  مورتاليتي  و  موربيديتي
ده اي )2 ابنـ ــير افزايش يـ ا سـ اري در دنيـ . بروز اين بيمـ

دارد و ميتواند منجر به هزينه هاي فراوان بر ســيســتم 
ــود  ــاس بر  .)2(درماني ش ــدت  آتلانتا،  معيارهاي   اس   ش

 شـديد  و  متوسـط  خفيف،  دسـته سـه  به  حاد  پانكراتيت
ــيم ــديـد    گرددمي  بنـدي تقسـ كـه مورتـاليتي در فرم شـ

و در فرم خفيف   ،%0.6  ، در فرم متوســـط%28.3حدود  
ــدمي   0.3%   48 در آن دقيق  بينيپيش  .)3( توانـد بـاشـ

اعت تري   اوليه  سـ  بهبود و  بيمار بهينه  مديريت براي   بسـ
. اســـت  برخوردار  اي العادهفوق  باليني  اهميت  از  پيامدها

از  هــدف،  اين  براي  معمول    دهينمره  ابزارهــاي   بطور 
-Ranson،  )4(APACHE همچون  متعددي   آگهيپيش

II،  )5(BISAP مبتني  طوربــه  و ابزارهــاي   بر  خــاص 
)  7(   Marshall و SOFA )6(  نمره  مانند  ارگان  نارسايي
  . )8( شودمي استفاده

ــوي  از   متـابوليـك بيمـاري   يـك 2  نوع   ديـابـت ديگر،  سـ
ت  مزمن تم  عملكرد  در  اختلال ميتواند با   كه اسـ يسـ  سـ
 پاسـخ ممكنسـت  وضـعيت اين. )9( باشـد  همراه ايمني
يب يك به بدن  و  داده  تغيير  را  پانكراتيت  مانند  حاد  آسـ

ه  منجر انكراتيـت گردد      بـ ــدت پـ .  ) 11  ،10(افزايش شـ
ديـابـت  اين،  بر  علاوه تنهـا  خطر  خود  نـه  توانـد    مي 

بلكه شـــدت قند خون بالاي   را بالا ببرد  حاد  پانكراتيت
  بيمـار نيز مي توانـد خطر پـانكراتيـت حـاد را افزايش دهـد

)12، 13(.  
ه مطـالعـ دين  چنـ در  اط  اگرچـه  ت  بين  ارتبـ ابـ   و  ديـ

انكراتيـت ــي  مورد  پـ ه  قرار  بررسـ دگرفتـ ا  ،)16-14(  انـ  امـ
أثير انيهم  تـ ت  زمـ ابـ   آگهيپيش  و  شـــدت  روي   بر  ديـ

ــنـاختـه كـامـل طور بـه  هنوز حـاد  پـانكراتيـت ــده شـ  و  نشـ
  متناقض  گاهي  زمينه اين  در موجود  مطالعات  هاي يافتـه

مبتلا    بيماران كه  اندداده نشـان  مطالعات برخي.  هسـتند
 نرخ ،  شـديدتر  بيماري   دوره  حاد،  پانكراتيت با به ديابت
ــتند  مورتاليتي ــتر همراه هس   ،17(  بالاتر و عوارض بيش

اداري   ارتبـاط  چنين  ديگر  برخي  كـه  حـالي  در  ،)18   معنـ
دنكرده  گزارش  را بنـابراين،)19(  انـ ه   مطـالعـه  اين  .  بـ

 بر(  بيماري   شـدت  ،  حاد  علل پانكراتيت مقايسـه  بررسـي

مرگ و مير   و)  مختلف  آگهيپيش  هاي شــاخص  اســاس
اران  در ه  غيرمبتلا  و  مبتلا  بيمـ ت  بـ ابـ  يـك  در  2  نوع   ديـ

  مي پردازد. ايراني جمعيت
  

  روش كار 
ــي پرونده ــكي اين مطالعه مقطعي به بررس هاي پزش

در بيمارسـتان   (AP) بيمار مبتلا به پانكراتيت حاد  150
ــال  فيروزآبادي   ــال    1394از بهمن ماه سـ تا بهمن سـ

پرداخته است. تشخيص پانكراتيت حاد بر اساس   1396
لاح ال  معيارهاي اصـ ده آتلانتا در سـ د    2012شـ انجام شـ

ار زير   ــه معيـ د وجود حـداقـل دو مورد از سـ ازمنـ ه نيـ كـ
افزايش ســطح  ،  درد شــكمي مشــخص و تيپيك  :اســت

ــه برابر حـد بـالاي طبيعي ــرم تـا سـ ، آميلاز يـا ليپـاز سـ
 .)20(هاي تصويربرداري مؤيد پانكراتيت حاديافته

ــامـل موارد زير بود ه شـ العـ اي خروج از مطـ ارهـ : معيـ
ليتر  ميلي  15از    <  eGFRي (بيماري كليوي مرحله نهاي

نارســـايي قلبي ) ، متر مربع  1.73در دقيقه به ازاي هر  
ســيروز يا بيماري  ،  NYHA بر اســاس IV يا III كلاس

 .شديد ريوي 
دادهجمع اآوري  علــت :  هـ دموگرافيــك،  اطلاعــات 

( الكل، داروها و تريگليســريد بالا (بالاي   پانكراتيت حاد
ــند  500 ــاير علل مطرح نباش ــورتيكه س و )  )19(در ص

ــامل هموگلوبين، هماتوكريت،   ــگاهي شـ نتـايج آزمايشـ
گليســـريد و گازهاي خون آميلاز، ليپاز، كلســـيم، تري 

امتيازهاي  و    هاي پزشكي استخراج شدشرياني از پرونده
،  Ranson  ،BISAP  ،APACHE-II (    آگــهــيپــيــش
SOFA  ،Marshall وGlasgow   (تهبه ورت گذشـ نگر  صـ

ساعت اول بستري محاسبه    72هاي  و با استفاده از داده
همچنين در صـورت ايجاد عوارض براسـاس يافته   .شـدند

هاي پرونده و ســي تي اســكن بيماران از نظر عوارض  
  .)21( موضعي و پانكراتيت نكروزانت ثبت شد

ــتـه ــاس معيـارهـاي پيشدس   :آگهي بنـدي بر اس
ــاس   اســ بر  ــدت  بيمــاران  شــ بيمــاري  معيــارهــاي 

هاي  (خفيف/متوسط در برابر شديد) با استفاده از آستانه
  :بندي شدندشده براي هر معيار طبقهمشخص

  پس  ســاعت  48 و  پذيرش  زمان  در :Ranson  معيار •
ــتري   از ــط/، خفيف بس ــديد و  2 تا  0  امتياز:  متوس  : ش

  3  امتياز
  ساعت  48  و  پذيرش  زمان  : در APACHE-IIمعيار •
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    6    امتياز    :شديدو      5  تا  0  امتياز    :متوسط/، خفيف
ــتري،    24: در طي  BISAPمعيـار • ــاعـت اول بسـ سـ

    3  امتياز :شديدو   2 تا 0 امتياز: متوسط/خفيف
  پس  سـاعت  48 زمان  : در Glasgow (Imrie)معيار •
ــتري   از ــط/، خفيف بس ــديدو    2 تا  0  امتياز:  متوس  :ش

     3  امتياز
ــار • ــي ــع  SOFA (Sequential Organ Failure م

Assessment) : ــاعـت،    72  و  48  پـذيرش،  زمـان  در سـ
  در  2   امتياز: شــديد،  1 يا  0  امتياز:  متوســط/خفيف

    ارگان هر
ار • ا  Marshallمعيـ ت  48  : تـ آن،   از  پس  و  ســــاعـ

  در  2   امتياز: شــديد،  1 يا  0  امتياز:  متوســط/خفيف
    ارگان هر

  
 SPSS افزارها با اســتفاده از نرمداده  :تحليل آماري

دند  20نسـخه  ته به .تحليل شـ ورت متغيرهاي پيوسـ صـ
ــته به توزيع نرمال   (SD) معيار  انحراف ±ميـانگين   بسـ

صورت فراواني  اي بهمتغيرهاي طبقه  .شدند  نمايش داده
دند د گزارش شـ ه بين گروه  .و درصـ هاي بيماران  مقايسـ

ت( ابـ ه ديـ ت و غير مبتلا بـ ابـ ه ديـ ) بر اســـاس  مبتلا بـ
اي پيش ازهـ آزمون(  آگهيامتيـ اده از  ــتفـ اسـ ا  -Chi بـ

square ( داري آماري برابر باسـطح معني  .انجام شـد  
0/0p < در نظر گرفته شد. 

 

 هايافته
ــه  مـبـتـلا  بـيـمــار  150  مـجـمـوعــاً  مـطــالـعــه،  ايـن  در  ب

 ميان  اين  از  كه  گرفتند  قرار  بررسي  مورد  پانكراتيت حاد
)  % 80(  نفر  120  و  2نوع    ديابت  به  مبتلا)  %20(  نفر  30

ن  ميانگين.  بودند  ديابت غير مبتلا به  ديابتي  بيماران  سـ
ــال 56.3±9.9   9.9±53.2  ديـابتي غير  بيمـاران در  و سـ

ــال ــيـت،  نظر  از.بود  سـ ابتي  گروه  در  جنسـ  نفر  19  ديـ
د،  زن)  %63.3( الي  در  بودنـ ه  حـ ابتي  غير  گروه  در  كـ   ديـ

ابتي تحـت    .بودنـد  زن)  %46.7(  نفر  56 تمـام بيمـاران ديـ
ك تحـت   هيچيـ د و  اي خوراكي بودنـ داروهـ ا  ان بـ درمـ

ــت  SGLT2درمـان داروهـاي مهـار كننـده    و يـا آگونيسـ
  نبودند.  DPP4يا مهار كننده GLP1گيرنده 

گروه    دو  هر  در  علت  ترينشايع  پانكراتيت،  علل  نظر  از
  مجراي   سـنگ صـفرا،  كيسـه  سـنگ شـامل(  صـفراوي  علل

فراوي  فراوي) بود  و صـ   بيماران  از نفر 16  در  كه لجن صـ
  ديــابتي  غير  بيمــاران  از  نفر    71  و)  %53.3(  ديــابتي

اهده)  59.2%( د  مشـ ريد بالاتري   همچنين،.  شـ   در گليسـ
ــيوع  ديابت بيماران مبتلا به ــبت  بالاتري  ش افراد   به نس

ــت ( از نظر علـل تفـاوت قـابـل   غير مبتلا بـه ديـابـت داشـ
توجهي از نظر آمـاري بين دو گروه افراد مبتلا بـه ديـابـت 

  ).1و غير ديابت وجود نداشت) (تصوير
ــه  1  جـدول   و  مبتلا بـه ديـابـت  بيمـاران  بين  اي مقـايسـ

ــدت  نظر از  مبتلا به ديابت  غير ــاس بر  پانكراتيت  ش   اس
ــاخص   مختلف هـاي زمـان در  مختلف  آگهيپيش هـاي شـ

 
ERCP: Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography  

  
  پانكراتيت بر اساس وضعيت ديابت علل  وزيع درصدت  -1تصوير 
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 رو همكاي زهره مقسوم

ــان  را  ارزيابي ــاخص.  دهدمي نش   48  در  SOFA  هاي ش
ــاعـت   تفـاوت  زمـاني بـازه  دو هر در  MARSHALL  و  سـ

  ). > 05/0p(  دادند نشــان  گروه دو  بين  دارمعني  آماري 
 نداشتند. داري معني آماري  تفاوت هاشاخص ساير

ت   ابـ ه ديـ اران مبتلا بـ ه   5در بيمـ نفر و غير مبتلا بـ
 نفر طي مدت بســـتري فوت شـــدند. نرخ  5ديابت نيز  

ه  در  فوت اران مبتلا بـ ت  بيمـ ابـ ه  ديـ ل  طوربـ ابـ  توجهي  قـ
الاتر اران  از  بـ ت  بيمـ ابـ ه ديـ   در  %16.7(  بوده  غيرمبتلا بـ
ابـل اوت  و اين )%4.2  مقـ اري   نظر  از  تفـ  بود  دارمعني  آمـ

)0.018P=(.  
 انواع  توزيع  ،2جدول از نظر وجود عوارض موضـعي در

ــعي  عوارض انكراتيـت  موضـ اد  پـ اران  گروه  دو  در  حـ   بيمـ
 نشــان داده شــده ديابت به  مبتلا  غير  و ديابت به  مبتلا

 مقابل، در. بيماران عوارضي نشان نداده اند  بيشتر. است
 مبتلا به ديابت  بيماران  در  حاد  نكروتيك  تجمع  عارضـه
 مبتلا به ديابت  به بيماران غير  نســبت  بالاتري   شــيوع 
 مايع  تجمع كه  حالي در  ،)%7.5  برابر  در  %13.3( داشـت
  مشــاهده  كمتر  مبتلا به ديابت  گروه  در  پانكراس  اطراف
ــد   آماري  آزمون  حال، اين با).  %14.2  برابر در  %6.7( ش
  نظر  از شــدهمشــاهده  هاي تفاوت كه  داد  نشــان  دوكاي 

  نيستند. معنادار آماري 
  

 بحث
ه  بررسـي به مقطعي  مطالعه اين مرگ و   شـدت مقايسـ

حاد در بيماران مبتلا    پانكراتيت مير و عوارض موضــعي
و مقايســه با افراد غير مبتلا به ديابت  2  نوع  به ديابت

  ديابت  غير و مبتلا به ديابت بيماران  بين   پانكراتيت  آگهيپيش  هايشاخص  مقايسه -1 جدول
p-value   افراد غير مبتلا به

  ديابت
افراد مبتلا به  

  ديابت
 آگهيشاخص پيش   زمان ارزيابي   بندي نمره رده

 RANSON زمان بستري   0-2/3 6/24 9/111 06/0
  ساعت  48 0-2/3 19/11 50/69 16/0
 APACHE زمان بستري  0-5/6 14/16 45/75 38/0
  ساعت  48 0-5/6 10/17 29/75 21/0
18/0 62/58 20/10 0-2/3 — BISAP 
27/0 10/108 6/24 0-2/3 — GLASGOW 
 SOFA زمان بستري  0-1/2 17/11 49/71 08/0
  ساعت  48 0-1/2 12/9 26/71 * 02/0
  ساعت  72 0-1/2 8/8 15/53 01/0

 MARSHALL ساعت  48 نارسايي ارگان 0-1/2 6/24 7/113 * 001/0
  ساعت 48 >نارسايي ارگان 0-1/2 8/22 7/111 * 001/0

Abbreviations: Ranson: Ranson’s Scores for Acute Pancreatitis. APACHE: Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation. BISAP: Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis. Glasgow: Glasgow Imrie Score (for 
pancreatitis). SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment. Marshall: Marshall Score for Organ Dysfunction. 
*: Indicates statistical significance (p < 0.05). 
 

  ديابت  غير و مبتلا به ديابت بيماران  بين  پانكراتيت موضعي عوارض مقايسه -2جدول 
  بيمار غير مبتلا به ديابت تحليل آماري 

  ) تعداد و درصد(
  بيمار مبتلا به ديابت 

 ) تعداد و درصد(
 نوع عارضه موضعي 

2403/0 p=  17% )2/14 ( 2% )7/6 ( APFC 
8236/0 p= 5% )2/4 ( 1% )3/3 ( Pseudocyst 
3452/0 p= )9% )5/7 ( 4% )3/13 ( ANC 
8042/0 p= 31% )8/25 ( 7% )3/23 ( مجموع عوارض موضعي 

APFC: تجمع مايع اطراف پانكراس (Acute Peripancreatic Fluid Collection) 
ANC: تجمع نكروتيك حاد (Acute Necrotic Collection) 
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لي  هاي يافته.  پرداخت ان ما  اصـ  توزيع  اگرچه كه  داد  نشـ
انكراتيـت  اوليـه  علـل اً(  پـ دتـ ــفراوي   عمـ   گروه  دو  بين)  صـ

  گليسـريدميپانكراتيت ناشـي از هايپرتري   اما بود، مشـابه
(>500 mg/dL) بيشـتر بود ديابت به  مبتلا  در بيماران  .

ه،  ترمهم  Marshall و SOFA آگهيپيش  نمرات  اينكـ
  در)  هســتند  متمركز  هاارگان  نارســايي  ارزيابي  بر كه(

اران ابتي  بيمـ اداري   طوربـه  ديـ الاتر  معنـ   نتيجـه  يـك.  بود  بـ
 بـه  مبتلا  گروه در  ومير بـالاترمرگ  نرخ ديگر  مهم  بـاليني
 .بود)  %2/4(  غيرديابتي  نســبت به افراد)  %7/16( ديابت

ل توجهي  ابـ اوت قـ ه اي تفـ احيـ در مورد وقوع عوارض نـ
  بين دو گروه مشاهده نشد.

ابـت نوع   اري ديـ ابوليكي مزمن    2بيمـ يـك اختلال متـ
اســت كه مكانيســم اصــلي مقاومت به انســولين همراه  

فرا  ه صـ نگ كيسـ ت. اين بيماري احتمال سـ را    )22(اسـ
اير اختلالات   افزايش داده همچنين بدليل همراهي با سـ

) يـا )23( (فـاكتور خطر پـانكراتيـت  متـابوليـك نظير چـاقي
مي تواند با افزايش وقوع   )24(هايپر تري گليســريدمي

ــد . از طرفي درمـانهـاي  )13(  پـانكراتيـت حـاد همراه بـاشـ
ده   ــت گيرنـ ابـت نظير آگونيسـ اري ديـ دارويي براي بيمـ

GLP1    يـا مهـاركننـده آنزيمDPP4    ميتوانـد بـا پـانكراتيـت
. در مطالعه ما پانكراتيت  )25(  حاد همراهي داشته باشد

ناشـي از هايپر تريگليسـريدمي در مقايسـه با افراد غير  
مبتلا به ديابت همراهي بيشـتري داشـت. تريگليسـريد  

اران  در ه  مبتلا  بيمـ ت  بـ ابـ ا  خفيف  معمولاً  2  نوع   ديـ  تـ
كه نشــان  )26( اســت )  1000mg/dL-150متوســط (

داده شـــده حتي در همين ســـطح نيز خطر پانكراتيت  
  .)27( بالاتر است
ــر  نـتــايـج  و SOFA نـمـرات  بـرتـري   مـورد  در  حــاضـ

Marshall  بينيپيش  در outcomes ايســــه  در ا  مقـ  بـ
  Ranson   ،APACHE-II   ،BISAPمـاننـد  ديگر  نمرات

ــعف اين  Glasgow (Imrie) و  ــت بدليل ضـ ممكنسـ
ــد كه در   ــديد باش ــتمها در پيش بيني موارد ش ــيس س
ــت  ــورت گرفته، به آن پرداخته اس مطالعه متا آناليز ص

بر نارسـايي   Marshall و SOFA . از طرفي نمرات)28(
ــان ــتـه و نشـ ــيـب  كـه  دهـدمي  ارگـانهـا دلالـت داشـ   آسـ

احتمالي شــدت   ها، عاملارگان نارســايي  و ســيســتمي
بيماري در اين بيماران باشــد. در مطالعات انجام شــده 

قبلي نيز بين ديابت و شدت پانكراتيت همراهي گزارش  
  ).30، 29، 19، 17( شده است

اليتي در بيمـاران مبتلا بـه ديـابـت   ا، مورتـ در مطـالعـه مـ
ــتر بود. اگرچـه در اين موارد در   مير  و مرگ  ميزان بيشـ

ده اسـت  تر گزارش شـ   )31  ،29(مطالعات ديگر نيز بيشـ
ا ال،  اين  بـ ه   در  مير  و  مرگ  مورد  در  حـ اران مبتلا بـ بيمـ

انكراتيـت حـاد اختلاف ابـت و پـ   ،) 32(  دارد  وجود  نظر  ديـ
ه  ات همراهي بين مرگ و مير و ابتلا بـ العـ و برخي مطـ

 بـه  حـدودي   تـا  امر  اين  .)33  ،10(  ديـابـت را پيـدا نكردنـد
نگر مي باشـد كه نميتوان گذشـته  مطالعه  طراحي  دليل

ــنجيد يا متغيرهاي مخدوش   اثر ديابت به تنهايي را سـ
   كننده را كنترل كرد.

  حاد  نكروتيك تجمع  در مورد عوارض موضـعي عارضـه
ــيوع   مبتلا بـه ديـابـت بيمـاران  در ــبـت  بـالاتري  شـ بـه   نسـ

اران غير ابـت  بيمـ ه ديـ ــت كـه ازنظر آمـاري    مبتلا بـ داشـ
ــت العـات ديگر همخواني داشـ ا مطـ  معني دار نبوده و بـ

  ديــابــت  بين  ارتبــاط  ديگر  مطــالعــه  .)34  ،30  ،29(
ــعي  عوارض و  مليتوس ــه نياز به  موض ــت و آبس (كيس
ان  را  پانكراتيت حاد  در  تخليه) يفي   )10(  داد  نشـ و توصـ

اير عوارض موضـعي در اين مطالعه وجود  در خصـوص سـ
  نداشت.
ه  اين العـ دين  داراي   مطـ ت  چنـ دوديـ   طراحي.  بود  محـ

ــتـه  و  مقطعي ــتنبـاط  امكـان  آن  نگرگـذشـ   را  عليتي  اسـ
ــبتاً  نمونه  كند. حجممي  محدود   در  ويژهبه كوچك،  نسـ
و نداشـتن اطلاعات ديگر   )=30n( ديابتي  بيماران  گروه

كنترل قنـدخون   ميزان و ديـابـت  ابتلا بـه زمـان  نظيرمـدت
طح  مانند بيماران و عدم وجود اطلاعات در   HbA1c  سـ

نيز جز مواردي اســـت كه آناليزهاي    BMIمورد وزن و  
تمـام    گرفتن نظر در  ديگر را بـا محـدوديـت مواجـه كرد. بـا

ا،محـدوديـت  اين افتـه  هـ العـه  اين  هـاي يـ اربرد    مطـ داراي كـ
  باشـند  آگاه امر  اين از  بايد  پزشـكان.  هسـتند  باليني مهم
ه ابتي  بيمـاران  كـ ه  مبتلا  ديـ ت  بـ انكراتيـ ك  حـاد،  پـ  يـ

ــيـب  جمعيـت   پـانكراتيـت  بـه  ابتلا  بـالاي   خطر  بـا پـذيرآسـ
 به  نياز  بيماران اين.  هسـتند ومير  احتمال مرگ و  شـديد
  كنترل  ويژه، هـاي بخش  در  تر زودهنگـام  و تردقيق پـايش

  هاارگان  عملكرد  مسـتمر  ارزيابي و خون  قند  ترتهاجمي
  نارسـايي بر  مبتني  آگهيپيش  نمرات  از  اسـتفاده.  دارند
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د اننـ مـ ان    بيمـاران  اين  براي   SOFAو   Marshall ارگـ
ــد  مفيد تواندمي ــان كرد از .باش  كه  آنجا  بايد خاطر نش

  بيشــتري   تحقيقات اســت، متنوع   باليني  مطالعات نتايج
ــيرين ديابت واقعي  اثرات  تعيين براي    در  پيامدها بر  شـ

  .است نياز مورد حاد پانكراتيت به مبتلا بيماران
  

  گيرينتيجه
  بيمـاران  در  حـاد  پـانكراتيـت  مطـالعـه،  مورد  جمعيـت  در
  بيشــتر،  گليســريدميهايپرتري  با 2 نوع  ديابت به  مبتلا
 طور  بـه  و Marshall و   SOFA بـدتر آگهيپيش نمرات
  مطالعات.  بود  همراه  بالاتري   وميرمرگ  نرخ  توجهي  قابل
ترآينده  و  هايافته اين تأييد براي   نگر با حجم نمونه بيشـ

ي   پانكراتيت نتايج روي   بر قند خون   كنترل نقش  بررسـ
  .گرددمي پيشنهاد حاد
 

 ملاحظات اخلاقي
از   بعـد  هـا  داده  آوري  اخلاق  اييـد  ت ـجمع  كميتـه 

كــد ــمــاره  شـ ــا  ب ايران  ــكي  پزشـ علوم  ــگــاه   دانشـ
IR.IUMS.REC 1396.8923496025   ــده انجــام شــ
ــت. محرمانگي اطلاعات بيماران به طور كامل رعايت  اس

صـــورت ناشـــناس و مطابق با ها بهشـــد و تمامي داده
  .هاي اخلاقي مؤسسه ثبت گرديدنددستورالعمل

  
 نويسندگانمشاركت 

  و  مفهومي  طراحي  در  ش.ص  و  م.ز  پژوهش،  اين  در
 مسئوليت. اندداشته فعال  مشاركت  مطالعه كلي  سـاختار
ــلي اهنگي  و  هـاداده  آوري جمع  اصـ ا  همـ   مرتبط  مراكز  بـ
ده ل.  اســـت  بوده  ش.ص  برعهـ اري   تحليـ اداده  آمـ  و  هـ

. اسـت  شـده  انجام  م.ز توسـط توسـط نيز  نوشـتن مقاله
 تأييد  و  مطالعه  را مقاله نهايي  نسـخه  نويسـندگان تمامي
دكرده ــئوليـت  و  انـ   را  آن  علمي  محتواي   كـامـل  مسـ
  .پذيرندمي
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