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Abstract

Introduction: The prevalence of type 1 diabetes has been increasing in recent years and it 

has affected the prevalence of ESRD. The simultaneous kidney and pancreas transplantation 

is the standard treatment for those patients who have diabetes and ESRD disorders at the 

same time. In this study, we report three patients with diabetes and ESRD. 

Description: Case 1: The patient is a 27-year-old woman with diabetes and ESRD. The 

patient has been treated with insulin and calcitriol and she has undergone hemodialysis for 

2 years. Case 2: The patient is a 29-year-old man with diabetes mellitus and ESRD. He was 

treated with insulin, amlodipine, metoral, calcium, folic acid and nagel. Case 3: The patient is a 

33-year-old woman with diabetes and diabetic nephropathy. She has been undergone dialysis 

for a year and there are reports of angiography and blood transfusions in her medical history. 

Patients underwent simultaneous pancreas and kidney transplantation.

Discussion and Conclusion: Although simultaneous kidney and pancreas transplantation 

has many complications and risks, it is the only effective method for patients with diabetes and 

ESRD. However, taking precautions regarding immunosuppression, quality of treatment and 

pre- and post-operative care, and improvement in surgical techniques can contribute to the 

success of the transplant.
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چكيد ه
مقدمه: شیوع دیابت نوع 1 در سالیان اخیر رو به افزایش بوده و بر روی میزان شیوع ESRD نیز تاثیر داشته است. در بیمارانی 

که این دو اختلال یعنی دیابت و ESRD را به صورت همزمان دارند، درمان استاندارد پیوند همزمان کلیه و پانکراس می باشد. 
در این مطالعه سه بیمار مبتلا به دیابت و ESRD معرفی می شوند.

توصيف بيمار: مورد اول: بیمار خانم 27 ساله مبتلا به دیابت و ESRD می باشد. بیمار تحت درمان با انسولین و کلسی تری یول 

 ESRD قرار داشته و از 2 سال قبل تحت همودیالیز قرار گرفته بود. مورد دوم: بیمار آقایی 29 ساله مبتلا به دیابت ملیتوس و
می باشد و تحت درمان با انسولین، آمیلودیپین، متورال، کلسیم، فولیک اسید و ناژل قرار داشت. مورد 3: بیمار خانمی 33 ساله 
و مبتلا به دیابت و نفروپاتی دیابتی می باشد. به مدت یک سال تحت دیالیز قرار گرفته و در تاریخچه پزشکی وی گزارش 

آنژیوگرافی و ترانسفوزیون خون وجود دارد. بیماران تحت پیوند همزمان پانکراس و کلیه قرار گرفتند.
بحث و نتيجه گيری: پیوند همزمان کلیه و پانکراس دارای عوارض و خطرات متعددی می باشد اما به عنوان تنها روش موثر 

برای بیماران مبتلا به دیابت و ESRD مطرح است با این حال انجام احتیاطات لازم در خصوص سرکوب سیستم ایمنی، کیفیت 
درمان و مراقبت های قبل و بعد از عمل و بهبود در تکنیک های جراحی می تواند در موفقیت آمیز بودن پیوند موثر باشد.

کلمات کليدی: کلیه، پانکرانس، پیوند
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مقدمه
شیوع ديابت در ۳۰ سال اخیر رو به افزايش بوده و ديابت نوع 1 
به عنوان يكی از انواع ديابت حدود ۵ درصد مبتلايان را تشكیل 
می دهد )1(. در ديابت نوع 1 اختلال در ترشح انسولین به علت 
 β وجود يك بیماری خودايمنی و از بین رفتن تدريجی سلول های
در پانكراس رخ می دهد )1، ۲(. در اين بیماران درمان با انسولین 
عوارض ثانويه را به تعويق انداخته و در نتیجه مرگ و میر مربوط 
به ديابت نوع 1 را کاهش می دهد )۳، ۴(. اما امروزه تنها روشی که 

به طور مداوم سطح گلوکز سرم را در محدوده ی عادی نگه می دارد، 
پیوند پانكراس است )۵(. پیوند پانكراس نخستین بار در سال 199۶ 
جهت درمان ديابت نوع 1 مطرح گرديده و امروزه مورد استفاده قرار 
می گیرد )۳(. اما در مواردی مانند ابتلای همزمان بیماران به ديابت و 
(ESRD: End-Stage Renal Disease) پیوند همزمان کلیه و پانكراس 

ESRD درمان طلايی و استاندارد است )۶( چون بیماران مبتلا به
که به دلیل ديابت نوع 1 ايجاد شده، در درمان با ديالیز پیش آگهی 
ضعیفی داشته )۷( و انجام پیوند همزمان کلیه و پانكراس در اين 
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بیماران می تواند کیفیت زندگی را بهبود ببخشد، لذا اين روش به 
عنوان درمانی جهانی در کشورهای مختلف پذيرفته شده است 
)۸-1۰(. اين عمل موجب حذف ديالیز شده و متابولیسم گلوکز 
را افزايش می دهد )11(. در افرادی که تحت پیوند همزمان کلیه و 
پانكراس قرار گرفته اند نسبت به افرادی که پیوند پانكراس پس از 
پیوند کلیه انجام شده است؛ بازيابی متابولیسم گلوکز، بهبود کنترل 
لیپیدهای سرم و فشارخون و در نتیجه کاهش میزان بیماری زائی 
و مرگ و میر مشاهده شده است )۵، 9(. اگرچه تعداد بیماران فعال 
در لیست انتظار کلیه بین سالهای 199۶ و ۲۰۰۵، ۶1% افزايش يافته 
است اما افزايش سال به سال بین سالهای 199۶ تا 199۷ بیشترين 
میزان و 1۰ درصد بوده است که بین ۲۰۰۳ و ۲۰۰۴ به ۰/۳ درصد 
کاهش يافته است. در سال ۲۰۰۴ تا سال ۲۰۰۵ تعداد بیماران فعال 
در لیست انتظار افزايش کمی داشته است، از ۴۵۳۴۰ نامزد در سال 
۲۰۰۴ به ۴۶۳۵1 نفر در سال ۲۰۰۵ )تقريبا ۲ درصد افزايش( ديده 
شده است )1۲( شكل 1 لیست بیماران در انتظار پیوند در سال های 
199۶ تا ۲۰۰۵ را نشان می دهد. براساس فهرست بین المللی ثبت 
پیوند، تا پايان سال ۲۰1۰ بیش از ۳۵۰۰۰ پیوند پانكراس گزارش 
شده که ۷% پیوند پانكراس به تنهايی، 1۸% پیوند پانكراس پس از 
پیوند کلیه و ۷۵% پیوند همزمان پانكراس و کلیه بودند )۸(. لازم به 
 (SPK: Simultaneous Pancreas-Kidney) ذکر است که میزان موفقیت

به عواملی نظیر سن و بیماری های همراه بیمار، بستگی دارد )11(. 
اين روش هنوز هم نگرانی های مربوط به خود را دارد چرا که در 
میان روش های پیوند شكمی بالاترين میزان عوارض را دارد با 
توجه به بالا بودن عوارض و اهمیت موضوع در اين مطالعه ما 
به گزارش سه مورد پیوند همزمان پانكراس و کلیه و مروری بر 

مطالعات انجام شده می پردازيم.

توصيف بيمار
مورد 1(

بیمار  می باشد.   ESRD و  ديابت  به  مبتلا  ساله   ۲۷ خانم  بیمار 
تحت درمان با انسولین و کلسی تری يول قرار داشته و از ۲ سال 
مراجعه  زمان  در  بود. مددجو  قرار گرفته  قبل تحت هموديالیز 
به بیمارستان اولیگوری داشته و سابقه جراحی سزارين و تعبیه 
فیستول شريانی- وريدی دارد. حساسیت نسبت به پنی سیلین و 
سابقه بیماری تیروئیدی در تاريخچه پزشكی وی وجود دارد. در 
آزمايشات انجام شده پیش از عمل، هماتوکريت، ۳۳/9% و FBS؛ 
mg/dl ۶۵ گزارش شده بود. جدول شماره 1 میزان و نوع داروهای 

تجويز شده پس از جراحی را نشان می دهد.
در ۲۴ ساعت اول پس از جراحی معاينات انجام شده و علائم 
حیاتی در محدوده نرمال بود. پس از عمل طی ۲۴ ساعت اول تست 

شکل 1- ليست بيماران در انتظار پيوند در 1996 تا 2005
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CBC و Chemistry گرفته شد و فسفر mg/dl ۴ گزارش شد. انسولین 

در ۷۲ ساعت پس از عمل چك شد و مقدار آن µIU/ml ۴/۸ بود. 
۳۰ روز پس از عمل دوباره تست CBC و Chemistry انجام شد. 
همچنین راديولوژی های صورت گرفته در اين زمان نشان دادند 
که کبد، مجاری صفراوی داخل و خارج کبد نرمال است، محل 
پانكراس پیوندی در ناحیه میدلاين و متمايل به راست بود. ابعاد 
احشا شكمی نرمال بود و بیمار هیدرونفروز نداشت. طحال ابعاد 
و دانسیته ی طبیعی داشت. پس از سیر بستری بیمار با حال عمومی 
خوب و ۶۲ روز پس از جراحی پیوند از بیمارستان ترخیص شد. 
جدول شماره ۲، آزمايشات بیمار را قبل و بعد جراحی نشان می دهد.

مورد 2(
بیمار آقايی ۲9 ساله مبتلا به ديابت ملیتوس و ESRD می باشد و 
تحت درمان با انسولین، آمیلوديپین، متورال، کلسیم، فولیك اسید 
و ناژل قرار داشت. وی پیش از عمل تحت هموديالیز با فیستول 

شريان- وريدی قرار داشت.
پس انجام اقدامات و مراقبت های قبل از عمل بیمار به اتاق عمل 
منتقل شده و تحت پیوند همزمان پانكراس و کلیه قرار گرفت. پس 
از انجام عمل های جراحی مراقبت ها و آزمايشات لازم به انجام 
رسیده و 1۶ روز پس از عمل سونوگرافی کلیه پیوندی انجام شد. 
 (LLQ: Left lower کلیه پیوندی با ابعاد و ضخامت نرمال در محل

(quadrant مشاهده شد، کالكشن بین کلیه و مثانه مشاهده شد، اکوی 

پارانشیم و افتراق کورتیكومدولای نرمال بود، هیدورنفروز وجود 
نداشت. ۲۰ روز پس از جراحی سونوگرافی داپلر پانكراس پیوندی 
انجام شد و پانكراس در ناحیه اپی گاستر و متمايل به راست مشاهده 
شد. در زير پانكراس توده ای هايپراکو به احتمال هماتوم مشاهده 
شد. بیمار ۶1 روز پس از جراحی پیوند همزمان کلیه و پانكراس در 
شرايط نرمال از بیمارستان ترخیص شد. جدول شماره ۳، آزمايشات 

بیمار را قبل و بعد جراحی نشان می دهد.

مورد 3(
بیمار خانمی ۳۳ ساله و مبتلا به ديابت و نفروپاتی ديابتی می باشد. 
به مدت يك سال تحت ديالیز قرار گرفته و در تاريخچه پزشكی 
وی گزارش آنژيوگرافی و ترانسفوزيون خون وجود دارد. پیش 
از عمل آزمايشات لازم صورت گرفته و بیمار جهت انجام پیوند 
همزمان کلیه و پانكراس به اتاق عمل منتقل شد. برداشت نمونه از 
بافت غدد لنفاوی اطراف عروق کلیه پیوندی در زمان جراحی پیوند 
انجام شد. طی ۲۴ ساعت اول پس از عمل مراقبت های مخصوص 
صورت گرفت، معاينات پزشكی و سمع ريه و قلب انجام شد. 
علائم حیاتی در محدوده ی طبیعی بود و میزان output 1۳1۰ سی 
سی گزارش شد. بیمار ۷ روز پس از جراحی پیوند همزمان کلیه 
و پانكراس به علت دردهای شكمی و احتمال آپانديسیت تحت 

 داروهای تجویز شده پس از جراحی 
 Ampule Ampule Ampule Ampule شکل دارویی 

 تیموگلوبوین  کلروفنیرامین  باکتام آمپی رانیتیدین نام دارو
 mg 3 gr 10 mg 25 mg 50 دوز

 

جدول 1- ميزان و نوع داروهای تجويز شده پس از جراحی

 WBC RBC Hb Hct MCHC Plt FBS/BS Urea Creatinine Albumin Potassium Calcium 
 - - - - - - L*6/5 L*9/17 L*3/31 L*117 2/1 4/2 از عملیک روز قبل 

 L*8 L*2/24 L*1/33 L*122 102BS H*63 H*3/2 - 3/5 7/3 2/9 6/2 یک روز پس از عمل
 - H*71/10 3/5 L*7/9 L*3/30 32/0 360 78 27 0/97 - 5 روز پس از عمل 30

References value 
910 

4/00- 10/00 
310 

µl 
11-16 
gr/dl 

% 
37-54 

g/dl 
32-36 

310 × 
µl 

mgr/dl 
17-43 
mgr/dl 

Upto 1/4 
3/5-5/2 

gr/dl 
3/5-5/3 
mEq/dl 

8/5-10/5 
gr/dl 

 

جدول 2- آزمايشات بيمار قبل و بعد جراحی
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جراحی لاپاراتومی تجسسی قرار گرفت. ۸ روز پس از جراحی 
پیوند اوره و کراتینین موجود در ترشحات درن اندازه گیری شد و به 
ترتیب mg/dl ۴۳ و 1/۷۲ نمايش داده شدند که بیشتر از حد طبیعی 
بود. سونوگرافی کلیه و پانكراس پیوندی انجام شد و کلیه پیوندی 
در محل LLQ با ضخامت و ابعاد نرمال رويت شد. اکوی پارانشیم 
و افتراق کورتیكومدولاری نرمال بود. هیدرونفروز مشاهده نشد 
و کالكشن اطراف کلیه پیوندی وجود داشت. پانكراس در ناحیه 
میدلاين متمايل به راست ديده شد. سونوگرافی عروق کلیه پیوندی 
نیز انجام شد و نرمال گزارش شد. بیمار ۶۷ روز پس از جراحی 
پیوند از بیمارستان ترخیص شد. جدول شماره ۴، آزمايشات بیمار 

را قبل و بعد جراحی نشان می دهد.

بحث و نتيجه گيری
نارسائی مزمن کلیوی )ESRD( يك اختلال کلیوی پیشرونده و 
غیر قابل بازگشت می باشد، در اين اختلال توانائی بدن برای حفظ 
تعادل مايع و الكترولیت ها از بین می رود. بیماری های سیستمیك 
مانند ديابت به عنوان بیشترين علت ESRD شناخته شده اند، چاقی، 

فشار خون بالا، سن و نژاد هم می توانند بر روی بروز بیماری موثر 
باشند، هنگامی که کارکرد کلیه به 1۰ درصد مقدار معمولش برسد 
اولین اقدام درمانی ديالیز می باشد اما زمانی که ديگر ديالیز پاسخگو 
نباشد، پیوند کلیه بايد انجام گیرد، با تغییر نحوه زندگی و افزايش 
چاقی و ديابت پیش بینی می شود میزان مبتلايان به ESRD در آينده 

افزايش قابل ملاحظه ای داشته باشد )1۳(.
ديابت بیماری شايع عصر حاضر بوده و میزان مبتلايان به آن رو 
به افزايش است. درحال حاضر حدود 11 درصد از افراد مبتلا به 
ديابت بوده و میزان درمان آن در حدود ۴۸ درصد می باشد با وجود 
شیوع و بار مالی همراه، گزينه های درمانی ديابت از زمان معرفی 
انسولین تغییر آنچنانی نكرده است )1۴، 1۵(. تنها روش شناخته 
شده برای کنترل قند خون و درمان ديابت نوع 1، پیوند پانكراس 
می باشد. هدف از پیوند پانكراس اطمینان از سطح گلوکز خون و 

محدود کردن پیشرفت عوارض مرتبط با ديابت است )۶، 1۶(.
پیوند پانكراس به تنهايی (PTA: Pancreas transplant alone) در درجه 
اول برای بیماران ديابتی نوع 1 با کیفیت زندگی مختل شده يا افرادی 
که در طول دوره درمان با انسولین، دچار مشكلات درمانی شده اند و 

 

 WBC RBC Hb Hct MCHC Plt FBS/BS Urea Creatinine Albumin Potassium Calcium 
 L*4/11 L*7/35 L*9/31 238 H*203 H*125 H*62/7 4/6 4/8 9/7 4/09 6/29 از عمل یک روز قبل

 H*16/4 3/47 L*4/9 L*7/29 L*6/31 224 97 H*49 H*72/1 L*8/2 - 9 هشت روز پس از عمل

 H*13 3/02 L*5/8 L*26 32/7 227 - 36 1/3 - 4/2 9/4 لروز پس از عم  16
 L*9/3 3 L*1/8 L*7/25 L*5/31 349 - 40 1/23 L*3 5/1 9/3 عملروز پس از  30

References value 
910 

4/00- 10/00 
310 

µl 
11-16 
gr/dl 

% 
37-54 

g/dl 
32-36 

310 × 
µl 

mgr/dl 
17-43 
mgr/dl 

Upto 1/4 
3/5-5/2 

gr/dl 
3/5-5/3 
mEq/dl 

8/5-10/5 
gr/dl 

جدول 4- آزمايشات بيمار قبل و بعد جراحی

 WBC RBC Hb Hct MCHC Plt FBS/BS Urea Creatinine Albumin Potassium Calcium 
 - L*3/3 4/3 - - 85 259 - 48/4 15/5 5/41 8/83 از عمل یک روز قبل

 H 3/3*L 9/8*L 29/5*L 33/2 200 98 86*H 5/26*H - 3/5 8/1*10/67 یک روز پس از عمل
 H 3/27*L 9/6*L 29*L 33/1*L 221 112 105*H 4/79*H - 3/6 7/6*L*11/68 سه روز پس از عمل

 H 3/35*L 9/9*L 31/1*L 31/8*L 313 79 44*H 1/48*H - 5/4*H 8/8*20/68 روز پس از عمل 14
 L 9/2*L 27*L 34/1 151 93 58*H 1/59*H - 3*L 7/4*L*3/15 5/75 روز پس از عمل 16

References value 
109 

4/00- 10/00 
103 

µl 
11-16 

gr/dl 
% 

37-54 
g/dl 

32-36 
103 × 

µl 
mgr/dl 

17-43 

mgr/dl 
Upto 1/4 

3/5-5/2 

gr/dl 
3/5-5/3 

mEq/dl 
8/5-10/5 

gr/dl 
 

جدول 3- آزمايشات بيمار قبل و بعد جراحی



سال شانزدهم، شماره یک، 1400 مجله علوم پیراپزشکی و بهداشت نظامی70

عملكرد کافی کلیه را دارند، مفید می باشد )1۷(. در بیماران ديابتی 
که به ESRD ناشی از آن مبتلا هستند؛ روش درمان قطعی جراحی 
 SPK پیوند همزمان کلیه و پانكراس است )1۸، 19(. مزيت پیوند
در بیماران ديابتی نوع 1 با نفروپاتی مرحله آخر، امید به زندگی بالا 
ذکر شده است و مزيت بقا در تمامی گروه سنی به جز افرادی که 
در زمان پیوند حدود ۵۰ سال داشته اند مشهود است )11، ۲۰(. هم 
چنین گذر از مرحله ديابت و نارسائی کلیه و داشتن يك زندگی 
عادی باعث رضايت بیماران از اين عمل است البته به دلیل خطر 
عدم پذيرش اندام و عوارض جانبی داروهای سرکوب کننده سیستم 

ايمنی می تواند چالش برانگیز باشد )۲1(.
قريب به سه چهارم پیوندهای پانكراس انجام شده، به طور همزمان 
با پیوند کلیه انجام می گردد )۶(. در بیماران جوان مبتلا به ديابت نوع 
1، طول عمر بیماران پیوندی نسبت به بیماران ديالیزی از ۲۵- ۳۵ 
درصد به ۸۰ درصد افزايش يافته است و در بهترين شرايط افرادی 
که پیوند همزمان کلیه و پانكراس دريافت کرده اند به طور متوسط 
1۵ سال بیشتر از همتايان خود در لیست انتظار و 1۰ سال بیشتر از 
افرادی که پیوند را به تنهايی انجام داده اند، زندگی می کنند )۲۰، ۲۲(. 
در افرادی که پیوند همزمان کلیه و پانكراس انجام گرفته، نسبت 
به افرادی که پیوند پانكراس پس از پیوند کلیه انجام شده است؛ 
کاهش میزان بیماری زائی و مرگ و میر مشاهده شده است )۵، 9(.
افرادی که همزمان کلیه و پانكراس پیوندی دريافت می کنند به نسبت 
افرادی که فقط کلیه پیوندی دريافت می کنند، مرگ و میر اولیه بالاتری 
به مراتب تجربه خواهند کرد و مرگ زودرس عفونی در SPK دو 
برابر پیوند کلیه انفرادی می باشد و احتمال ايجاد عوارض مربوط 
به پیوند يا رد آن در دوره ی اولیه پس از جراحی پیوند همزمان 
کلیه و پانكراس بالا بوده که نیازمند تكرار آزمايشات و بررسی 
میزان کراتینین جهت جلوگیری از بروز چنین مشكلاتی است )۲۰(.
افزايش بیش از حد وزن پس از پیوند عضو جامد يكی از مشكلات 
رايج است، اما در سه بیمار بررسی شده در اين مطالعه افزايش وزن 
زيادی وجود نداشت )۲۳(. در مطالعه گالیانو )Galiano( و همكاران 
به دلیل سابقه بیماری انگلی در فرد دهنده بیماری پس از پیوند در 
فرد گیرنده مشاهده شد، لذا توصیه می شود تمامی بیماران دهنده 

پیوند از نظر سابقه تمامی بیماری ها بررسی شوند )19(.
اسهال پس از پیوند به دلیل مصرف داروهای سرکوب کننده سیستم 

ايمنی شايع است لذا کارنا )Carena( و همكاران توصیه می کنند 
در شناسائی و تشخیص افراد جهت پیشگیری از اين مشكل دقت 
شود )۲۴(. ترومبوز های وريدی و شريانی پانكراس نیز يكی از 
دلايل اصلی پس زدن پیوند در بیماران می باشد در مطالعه مونتنوو 
)Montenovo( و همكاران پس از انجام پیوند آنوريسم در عروق 
پیوندی يافت شد )۲۵، ۲۶(. لذا انجام سونوگرافی داپلر جهت 
پیگیری مشكلات عروقی توصیه می شود چون در صورت ادامه دار 
بودن مشكلات عروقی احتمال پس زدن پیوند بیشتر می شود )۲۷(.
ديورتیكولیت پیچیده پس از پیوند در ۳/۵ درصد موارد رخ می دهد و 
میزان مرگ و میر ۲۵ درصد را به همراه دارد. تشخیص ديورتیكولیت 
در اين بیماران به دلیل تظاهرات غیر طبیعی ناشی از سرکوب سیستم 
ايمنی می تواند چالش برانگیز باشد و با توجه به میزان بالای مرگ 
 )Sakata( در مطالعه ساکاتا .)و میر بايد مورد توجه قرار گیرد )۲۸
و همكاران پس از گذشت پنج سال از عمل جراحی پرفوراسیون 
در دئودنوم مشاهده شد که نشان دهنده لزوم پیگیری ها در سال های 

بعد از انجام پیوند می باشد )۲9(.
در   (CN: Charcot’s neuroarthropathy) شارکوت  نوروآرتروپاتی 
مفاصل پا عارضه نسبتاً شايع در بیماران مبتلا به ديابت طولانی 
مدت می باشد، احتمال بروز اين مشكل پس از پیوند SPKT نیز 
وجود داشته و داروهای سرکوب کننده سیستم ايمنی بعد از عمل، 
به عنوان يك عامل خطر برای توسعه CN شناخته شده است لذا 
انجام احتیاطات و پیگیری های پس از عمل در بیماران مستعد 

توصیه می شود )۳۰(.
پیوند همزمان کلیه و پانكراس دارای عوارض و خطرات متعددی 
می باشد اما به عنوان تنها روش موثر برای بیماران مبتلا به ديابت و 
ESRD مطرح است با اين حال انجام احتیاطات لازم در خصوص 

سرکوب سیستم ايمنی، کیفیت درمان و مراقبت های قبل و بعد از 
عمل و بهبود در تكنیك های جراحی می تواند در موفقیت آمیز بودن 
پیوند موثر باشد. همان طور که مشاهده شد در اين سه بیمار ذکر شده 
با انجام مراقبت های معمول و پیگیری های به موقع بیماران مديريت 
شده و در پیگیری های يك ساله پس از ترخیص مشكل خاصی 
را ذکر نكردند. بنابراين با توجه به گزارشات فوق و تحقیق انجام 
گرفته در بیماران مبتلا به ديابت نوع 1 که در مرحله نهايی اختلال 
کلیوی نیز قرار دارند، پیوند همزمان کلیه و پانكراس، نارسايی 
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کلیوی را درمان کرده و سطح گلوکز خون را در محدوده ی طبیعی 
نگه می دارد و عوارض طولانی مدت تزريق انسولین و ديالیز را از 
بین می برد. حفظ تعادل آب و الكترولیت ها، بقای پیوند و افزايش 
احتمال بقای بیمار از نتايج مثبت پیوند پانكراس و کلیه است به 
پانكراس علی رغم  و  کلیه  پیوند همزمان  امروزه  همین خاطر، 
داشتن عوارض متعدد يك روش موفق برای درمان بیماران ديابتی 

با نارسايی کلیوی است و در اين مطالعه مورد حمايت قرار می گیرد.

سپاسگزاری
بدينوسیله ازمعاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشكی 
مشهد و مرکز پیوند اعضاء و ديالیز منتصريه که حمايت معنوی 

تحقیق را بر عهده داشتند تشكر و قدردانی می گردد.
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