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رژیم درمانی در کلستاز و پانکراتیت

:ارائه دهنده

دکتر زینب مختاری

(استادیار دانشگاه علوم پزشکی اصفهان،دکترای علوم تغذیه )

1401خرداد :  تاریخ ارائه

کارگاه آموزشی



کلستاز



 تجمع بیلی روبین= زردی

 تجمع صفرا= کلستاز



 بیلی روبینTotal

 تعیینDirect و غیرIndirect

LFT

 تعیینAbnormal pattern

Approach دربرخورد بیمار مبتلا به زردی



Directهایپربیلی روبین امیا 

+

LFTغیر نرمال
+

Patternکلستاتیک

سونوگرافی

انسدادی: کلستاز خارج کبدی

غیرانسدادی: کلستاز داخل کبدی

MRCPERCP



 بیلی روبینTotal

 تعیینDirect و غیرIndirect

LFT

 تعیینAbnormal pattern

Approach دربرخورد بیمار مبتلا به زردی



Directهایپربیلی روبین امیا 
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علائم کلستاز

زردی
خارش



درمان و مداخله تغذیه ای در کلستاز

به در کلستاز تا زمانی که علائم استئاتوره وجود ندارد، نیازی

.محدودیت چربی نمی باشد

 درمان می شوددر کوتاه مدت انسداد صفراویدر:

 در این مدت ویتامینK1 وریدیmg/day10 به مدت سه روز

.تزریق شود

 دهیدراسیوناصلاح



:در بیماران با کلستاز مزمن

 چربی کاهش درصد

 کربوهیدرات افزایش درصد

MCT

 وضعیت ویتامین بررسیA ویتامین ،D و زمان پروترومبین(PT)

درمان و مداخله تغذیه ای در کلستاز



سنگهای صفراوی

Cholelithiasis (Gallstones)



(گرم در هفته670کمتر از )رژیم کاهش وزن تدریجی : چاق

پیشگیری از انقباض کیسه صفرا

 از کل کالری% 25: رژیم کم چرب

از کل کالری% 18: پروتئین

از کل کالری% 57: کربوهیدرات

درمان تغذیه ای درسنگهای صفراوی قبل از کوله سیستکتومی



وعده های غذایی کوچک و دفعات بیشتر

پرهیز از گرسنگی طولانی مدت

حذف مواد غذایی تولید کننده گاز: عدم تحمل به غذاهای نفاخ و حبوبات ،

پرهیز از مصرف مقادیر زیاد سبزیجات در یک بار 

عدم تحمل غذاهای با بوی تند

پرفیبر و بیشتر منابع گیاهی

 پرهیز از قندهای ساده

درمان تغذیه ای درسنگهای صفراوی قبل از کوله سیستکتومی



نیاز به انرژی مشابه افراد سالم

:  oralشروع تغذیه 

 رژیم مایع صاف شده خیلی کم چرب(30–25 g of fat) )

 50–45بعد رژیم مایع کم چرب g of fat) ) ،25 % از کل

کالری از چربی

 از کل کالری از چربی% 25بعد بتدریج رژیم معمولی کم چرب

فیبر بتدریج به رژیم بیمار اضافه شود.

 تحمل رژیم معمولی: بعد از یک ماه

درمان و مداخله تغذیه ای بعد از کوله سیستکتومی



گرم چربیواحد غذاییماده

0بیشتر واحد و یا2شیر بدون چربی

18واحد lean6مرغ، ماهی یا گوشت 

2در هفته عدد3تخم مرغ یا زرده تخم مرغ 

حداقل یک ) واحد یا بیشتر 3گروه سبزیجات
ره تیواحد از سبزیجات برگ سبز

(  یا زرد

0

حداقل یک ) واحد یا بیشتر3گروه میوه ها
(  از گروه مرکباتواحد

0

0ن چربی بر اساس نیاز بدوگروه غلات 

25-20واحد 5تا 4گروه چربی

0بر اساس نیازدسرها و گروه قندهای ساده

Total Fat : 38-43

رژیم کم چرب



کوله سیستیت

دازعوارض سنگهای صفراوی و یا در بیماران در وضعیت حا

:  علائم

 ساعت5درد شدید بیشتر از

تهوع واستفراغ

با تب



درمان کوله سیستیت حاد

ساعت بستری سپس جراحی¤72

¤NPO

¤Hydration therapy و تصحیح اختلالات الکترولیت

آنتی بیوتیک¤

گرم چربی45تا 30رژیم کم چرب : Oralشروع تغذیه : NPOبعد از ¤

فرمولای کم چرب هیدرولیز شده: اگر تغذیه اینترال¤

:بعد از کوله سیستکتومی¤

¤duodenogastric reflux گاستریت ،

اضافه کردن فیبر محلول در رژیم غذایی



کوله سیستیت مزمن

در افراد مسن

سابقه کوله سیستیت حاد

 زنان

سنگ کیسه صفراوی



 از کل کالری% 25-30تا: رژیم کم چرب

ازحذف مواد غذایی تولید کننده گ: عدم تحمل به غذاهای نفاخ

ن سوء جذب چربی بررسی وضعیت ویتامی: در برخی از بیماران

های محلول در چربی

جراحی

درمان کوله سیستیت مزمن



پانکراتیت

Pancreatitis





ANATOMY & PHYSIOLOGY OF PANCREAS
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Acute pancreatitis

Chronic pancreatitis



Acute pancreatitis



پاتوفیزیولوژی

فعال شدن نابجای آنزیم های پانکراسی
فعال شدن سیستم ایمنی

 افزایشPermeabilityعروق
هیپوولمی و هیپوتنشن

پانکراتیت حادمتابولیک عوارض

SIRS

10 %مرگ ومیر



تشخیص

علائم بالینی

تستهای آزمایشگاهی

Imaging



علائم بالینی

درد شدید شکمی
تهوع، استفراغ و تب
علائم گوارشی

علائم صفراوی

Cullen sign 

grey turner sign

هیپوتنشن

Multi organ damage : نارسایی کلیه، تنفس، کاهش سطح
هوشیاری



تستهای آزمایشگاهی



درمان پانکراتیت حاد  

 مایع درمانی( حجم ادرار، فشار خون وBUN,Cr)
 درمانهایsupportive  بر اساسcomplicationsبیماری
آنتی بیوتیک

ERCP

کوله سیستکتومی

جراحی



پانکراتیت حاددرمان و مراقبت تغذیه ای در 

:  اهداف

رودهintegrityحفظ ☼

☼Fluid resuscitation 

استراحت دادن به پانکراس همزمان با استفاده از روده☼

پرهیز از محرکهای پانکراس☼

overfeedingپرهیز از ☼



Fortunately, the majority of patients with AP have predicted

mild or moderately severe forms of the disease that are self-

limited with fully recovery in less than a week, in whom oral 

feeding can be started within few days after the onset of AP

• BMI



Oral feeding shall be offered as soon as clinically 

tolerated and independent of serum lipase concentrations 

in patients with predicted mild AP



NPO +Fluid resuscitation 

 پس از کاهش علائم، شروع تغذیهoral

آمیلاز؟؟؟
شروع تغذیه  :

؟؟؟(گرم در روز50کمتر از )با رژیم مایع شفاف کم چرب 
بتدریج به یک سمت 

گرم چربی 50کمتر از + وعده 6وعده های غذایی در +  یک رژیم نرم کم چرب 
در روز

مونیتورینگ؟؟
بتدریج افزایش حجم: تحمل

ساعت 4-48:  عدم تحملNPO

Mildپانکراتیت حاد درمان و مراقبت تغذیه ای در 



Mildپانکراتیت حاد درمان و مراقبت تغذیه ای در 

 Oral feeding shall be offered as soon as clinically 

tolerated and independent of serum lipase concentrations in 

patients with predicted mild AP

 Low-fat, soft oral diet 

Most patients with AP suffer from disease of a 

mild to moderate severity, non-necrotizing type 

with an uncomplicated clinical course 



Tight regulation of triglyceride concentration after 

presentation with AP was found to reduce the risk of 

recurrence.

These include 

 a low fat diet,

 encouragement of weight loss and

 treatment with a fibrate, 

 with the addition of a statin if 

hypercholesterolemia is present in addition to 

hypertriglyceridemia 



  ضریب استرس )افزایش در مقایسه با فرد معمولی % 20نیاز به انرژی
(1/2پانکراتیت حاد 

 ولی محاسبه مثل  فرد سالم
چاق؟؟

Underweight؟
توزیع درشت مغذی ها:
از کل کالری% 22: چربی

1.2~از کل کالری % 16: پروتئین g /kg/day

از کل کالری% 62: کربوهیدرات
دیابتی؟

Mildپانکراتیت حاد درمان و مراقبت تغذیه ای در 



مینرال تا زمان دریافت کافی غذایی-تجویز مکمل مولتی ویتامین

مصرف مکمل آنزیمهای پانکراسی با هر وعده غذایی و میان وعده

حلول ویتامین های محلول در چربی به شکل م: در صورت استئاتوره و کمبود

در آب

در بیماران با تاریخچه مصرف الکل

Thiamin 100 mg/day

Folic Acid 1 mg/day 

Multi vitamin

Mildپانکراتیت درمان و مراقبت تغذیه ای در 



NPO +Fluid resuscitation

شروع تغذیه اینترال؟؟

within 24-48 hours of admission 

نیازهای متابولیکی مشابه تروما و استرس
:انرژی 

25-35 kcal/kg/day

و Moderateپانکراتیت حاد درمان و مراقبت تغذیه ای در 
Severe



 شروع تغذیه با مقادیر کم بر مبنای تحمل بیمار

 به شکلContinuous

 ساعت  اول 48ساعت تا 24در:

20-25 kcal/hour 24کیلوکالری در  600-480انرژی حدود )در هر ساعت

(ساعت

 (سی سی اضافه شود20تا 10ساعت 6هر ) در روز دوم بتدریج افزایش

Goal  :25 kcal/kg /day 

مونیتورینگintolerance :

 hemodynamic instabilityبه ویژه در 

Severeو Moderateپانکراتیت حاد درمان و مراقبت تغذیه ای در 



:نوع فرمولا

 Small peptide based MCT formula

High-protein, low-fat, semi elemental feeding 

formula 

Severeو Moderateپانکراتیت حاد درمان و مراقبت تغذیه ای در 



 روشadministration؟؟؟؟

NG Tube

Nasoduodenal

Nasojejunal:

Severe Acute Pancreatitis complicated 

ژوژنوستومی
 Postpyloric tube feeding

 Tube is placed more than 40 cm into the jejunum, past the 

ligament of Treitz, enteral feeds can be given without 

stimulating pancreatic secretion

Severeو Moderateپانکراتیت حاد درمان و مراقبت تغذیه ای در 





• In patients with AP a standard polymeric diet shall be used

• If EN is required in patients with AP, it should be 

administered via a nasogastric tube. Administration via a 

nasojejunal tube should be preferred in case of digestive 

intolerance.

• 15% of patients will experience digestive intolerance, mostly

because of delayed gastric emptying and gastric outlet 

syndrome: nasojejunal tube 



• Oral food intake in patients undergoing minimally invasive necrosectomy is safe 

and feasible and should be initiated in

the first 24 h after the procedure, if the clinical state (hemodynamic stability, septic 

parameters, gastric emptying) of the patient allows it.

• In patients undergoing minimally invasive necrosectomy who are unable to be fed 

orally, EN is indicated via nasojejunal as preferred route. 

Minimally invasive necrosectomy





Aspiration Prevention

 Elevate the head of bed 30 to 45 degrees 

 Prevent overfilling of the stomach with fluid

Severe diarrhea

چک کردن داروها و قطع داروهای محرک
C. difficile infection 

سپس استفاده از داروهای ضد اسهالLoperamide ))
 روز3اسهال ادامه برای بیش از:
 قطعtube feeding ساعت24برای
شروع : اگر اسهال قطع شدtube feeding 25با mL/hour  و بتدریج بر حسب تحمل

اضافه
سرعت : اگر اسهال دوباره عودfeeding 20کمتر mL/hour +مکمل فیبر محلول
PNکاهش اسهالزمانتا

 Commercially soluble fiber (e.g., 10 to 20 g/day) بعد از هفته اول



:  افزایش تحمل مریض 

تغذیه اینترالمکمل آنزیمهای پانکراس در طی 



 شروع تغذیهoral  :

ساعت24برای حداقل  pain free+ کاهش آمیلاز و لیپاز به سمت نرمال 

بتدریج بعد از بهبودی علائم  :

مکمل آنزیمهای پانکراس همراه با + وعده 6باید برسد به وعده های غذایی در 

 proton pump inhibitor+ وعده ها و میان وعده ها 

Severeو Moderateپانکراتیت حاد درمان و مراقبت تغذیه ای در 



پرهیز از الکل، نیکوتین، کافئین، فلفل سیاه، نعنا فلفلی◄

پرهیز از غذاهای نفاخ◄

مصرف مواد غذایی غنی از آنتی اکسیدان ها◄

راهکارهایی در مورد کاهش تهوع: آموزش به بیمار◄

×پروبیوتیک؟؟؟ ◄

مکملهای گیاهی؟؟◄

Severeو Moderateپانکراتیت حاد درمان و مراقبت تغذیه ای در 



B12، فولیک اسید و ویتامین B Complexدریافت کافی ویتامین های ◄

ویتامین های محلول در چربی به شکل محلول در آب: در صورت کمبود◄

دریافت کافی  کلسیم، منیزیم و روی از رژیم یا مکمل◄

Severeو Moderateپانکراتیت حاد درمان و مراقبت تغذیه ای در 



IV fat emulsionمجاز در

TG400کمتر از mg/dl

بدون سابقه هایپرلیپیدمیا

Gln به صورت دی پپتید(Gln-Aln :)0.3 gr/kg

TPNدر پانکراتیتSevere 



Chronic pancreatitis



تغییرات مورفولوژیک غیرقابل برگشت در پانکراس

Complication: 

 steatorrhea

 weight loss

 diabetes mellitus

پانکراتیت مزمن



اتیولوژی

 Toxic-metabolic

 Idiopathic

 Autoimmune

 Recurrent and Severe Acute Pancreatitis

 Obstructive

 Genetic

هایپرکلسمی، هایپرتری گلیسریدمی: متابولیک



علائم

Abdominal pain

Weight loss

Nausea, vomiting, or diarrhea 

علائم مربوط به نارسایی اگزوکرین و اندوکرین



 Narcotic addiction

 Impaired glucose tolerance

 Gastroparesis

 Cobalamin malabsorption

 Nondiabetic retinopathy

 Effusions with high amylase content

 Gastrointestinal bleeding

 Jaundice

 Cholangitis and/or biliary cirrhosis

 Subcutaneous fat necrosis

 Bone pain

 Pancreatic cancer

Complications of Chronic Pancreatitis



تشخیص

Imaging

 تستهایfunction  پانکراس



تشخیص تستهای آزمایشگاهی

 آمیلاز و لیپاز سرم-

 افزایش بیلی روبین و آلکالین فسفاتاز سرم

پانکراس  functionتستهای 

تست تحریکی سکرتین

 ساعته72چربی مدفوع

Serum trypsinogen (trypsin)

Chymotrypsin وelastaseمدفوعی

Blood glucose

BUN

کلسیم سرم



درمان

مکمل آنزیم های پانکراسی
کاهش  درد
قطع مصرف الکل
کاهش استرس اکسیداتیو

Octreotide

Endoscopic Therapy 

جراحی



اهداف

پیشگیری از آسیب بیشتر به پانکراس◄

کاهش تعداد حملات حاد التهابی◄

تسکین درد◄

(اختلال در متابولیسم چربی ها در پانکراتیت مزمن)کاهش استئاتوره ◄

پیشگیری از کاهش وزن◄

کنترل عوارض اندوکرین و اگزوکرین بیماری

پانکراتیت مزمندرمان و مراقبت تغذیه ای در 



مزمنپانکراتیت درمان و مراقبت تغذیه ای در 

ملاحظات تغذیه ای در بیمار بستگی به
اتیولوژی بیماری
کنترل عوارض اندوکرین و اگزوکرین بیماری
استئاتوره

enteric-coated pancreatic digestive enzymes

 کاهش جذب ویتامینB12

کاهش جذب ویتامین های محلول در چربی



پانکراتیت مزمندرمان و مراقبت تغذیه ای در 

First visitدر

چک کردن سطح سرمی

 Vitamin B12

 Retinol

 Prothrombin time 

 25-hydroxy-cholecalciferol 



پانکراتیت مزمندرمان و مراقبت تغذیه ای در 

:انرژی
●Basal metabolic rate >فرد نرمال
 kcal/kg/day 35: به ویژه در بیماران الکلی کم وزن●

:  پروتئین●

1.0 to 1.5 g/kg/day ~16 % 1.2~کالری از پروتئین g/kg/day 

کم چرب و پرپروتئین فیبر متوسط،رژیم غذایی پرکربوهیدرات،●





وعده های غذایی کوچک و مکرر

پرهیز از وعده های غذایی حجیم

پرهیز از مواد غذایی پرچرب

 مینرال–مکمل مولتی ویتامین

پرهیز از الکل ، سیگار

Early Chronic Pancreatitis



استئاتوره
مکمل آنزیمهای پانکراس همراه با وعده ها و میان وعده ها◄

+ Antacids, H2-receptor antagonists, or proton pump 

inhibitors

Moderate-fat diet+

واحد لیپاز با هر وعده غذایی30000حداقل دوز آنزیمی ◄
:  در صورت عدم تخفیف علائم بالینی◄

 (to 60 g/day 40)گرم50رژیم کم چرب کمتر از 

MCT+ در روز 

نوع چربی؟◄

Later Disease: Pancreatic Insufficiency







وعده های غذایی کوچک و مکرر
پرهیز از وعده های غذایی حجیم
پرهیز از مواد غذایی پرچرب
چاقی، دیابت، الکلیسم: تغییرات رژیمی متناسب با وضعیت بیمار
پرهیز از الکل ، سیگار
خوب جویدن غذا

 مینرال–مکمل مولتی ویتامین
 مکمل ویتامینB12 تزریقی
ویتامین های محلول در چربی به شکل محلول در آّب در صورت کمبود

 چک کردن کمبود ویتامینK و ویتامینD

Later Disease: Pancreatic Insufficiency



پرهیز از الکل، نیکوتین، کافئین، فلفل سیاه، نعنا فلفلی◄

پرهیز از غذاهای نفاخ◄

مصرف مواد غذایی غنی از آنتی اکسیدان ها◄

×پروبیوتیک؟؟؟ ◄

مکملهای گیاهی؟؟◄

پانکراتیت مزمندرمان و مراقبت تغذیه ای در 



10 تغذیه اینترال: درصد بیماران15تا

فرمولای نیمه المنتال-نازوژژنوستومی

 ده در تغذیه اینترال در بیماران پانکراتیت گزارش ش3گلوتامین و امگا اثرات مفید

.است

موارد نادر :TPN

مونیتورینگ دقیق  + انسولین + رژیم غذایی مناسب: در دیابتBS

Sitophobia

رژیم پرپروتئین و کم چرب : پانکراتیت همراه با دیابت یا الکلیسم



در بیماران با تاریخچه مصرف الکل

Thiamin 100 mg/day

Folic Acid 1 mg/day 

Multi vitamin



 Weight measurements: at least weekly

 Electrolytes, especially calcium

 Triglyceride

 Blood sugar

:پارامتر بالینی برای ارزیابی موفقیت در درمان های تغذیه ای

بهبود وضعیت عمومی بیماران و وزن گیری مناسب 

Monitoring and Evaluation










