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הקדמה

בעשור האחרון, חלה עלייה דרמטית במספר הניתוחים הבריאטריים המבוצעים בעולם וכך גם 
בישראל. ניתוחים אלה, הוכחו כטיפול היעיל ביותר בהשמנת יתר חולנית. השמירה על בריאות 
המטופל ובטיחותו מהווה ערך עליון ולפיכך, יש לשאוף לרפואה ברמה המקצועית הגבוהה ביותר.

נייר עמדה זה, מייצג את העמדה של החברה הישראלית לכירורגיה מטבולית ובריאטרית בשיתוף 
פעולה עם החברה הישראלית לחקר וטיפול בהשמנת יתר והאיגוד הישראלי לגסטרואנטרולוגיה 

ומחלות כבד ובחסות המכון לאיכות ברפואה, ההסתדרות הרפואית בישראל.

נייר עמדה פועלים לקביעת מדדים  והאיגודים המשתתפים בכתיבת  מתוקף תפקידם, החברות 
והצבת סטנדרטים לאיכות ולתפקוד ראוי של כל העוסקים בתחום ההשמנה ודרכי הטיפול בה, 
הרחבת הידע המקצועי של הצוות הרפואי והפרא רפואי העוסקים בתחום, קביעת אמות-מידה 
ראויות והמלצות לטיפול במגוון המחלות בהן מטפלת הכירורגיה הבריאטרית והגברת המודעות 

למחלת ההשמנה, חומרתה והצורך במניעתה.

אנו רואים את קידום האיכות של התהליך המתמשך על ידי שרשרת שלבים הכוללת בחירת נושא, 
קביעת הנחיות, הגדרת מדדים וקריטריונים, קביעת סטנדרט ואופן ההתערבות הרצוי.

נייר עמדה זה, כולל פרקים המתייחסים לאיבחון, טיפול ומניעה של מחלות גסטרואינטסטינליות, 
לפני ולאחר ניתוחים בריאטריים, להמלצות לבדיקות ותכנית המעקב לאחר הניתוח.

במהלך הניתוח, ישנם שינויים המתרחשים במערכת העיכול, מעצם הניתוח עצמו, ועל-כן טרם 
הניתוח, יש לבחון מחלות רקע גסטרואינטסטינליות קיימות, וזאת, על-מנת להפחית את הסיכון 

לסיבוכים ותופעות לוואי גסטרואינטסטינאליות לאחר הניתוח. 

לבסוף, על המנתח/ת לבחון מחלות רקע גסטרואינטסטינאליות בבחירת סוג הניתוח על-מנת 
למנוע סיבוכים או החמרת מחלת רקע גסטרואינטסטינאלית ידועה. 

הנייר מאגד בתוכו את ההמלצות העדכניות, המבוססות על המידע הרפואי הקיים כיום בתחום.
מידע המתועד בספרות המקצועית ובניירות עמדה עדכניים של איגודים בינלאומיים בתחום זה 
וכן, דעת מומחים שהשתתפו בכתיבת נייר זה. הוא אינו מתיימר לקבוע קווים מנחים בטיפול או 
לאחר  רק  לכל מטופל,  הטיפול  את  להתאים  הרופא המטפל/כירורג  באחריות  ארצי.  קונצנזוס 

הערכה פרטנית שלו.
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1-44 (GERD) 1. השמנה ומחלת ההחזר הקיבתי-ושטי

השמנת יתר, גורמת לפגיעה באיברים רבים במערכת העיכול. ההתוויה להפחתת משקל מתבססת 
על עדויות מהספרות הרפואית כי השמנת יתר גורמת, בין היתר, ובאופן ישיר ועקיף, לפגיעה ברוב 

האיברים במערכת העיכול לרבות ושט, קיבה, לבלב, כיס מרה, כבד ומעי גס )1(.

)GERD), התלקחות  השמנה נמצאת כגורם ישיר ובלתי תלוי להופעת מחלת החזר קיבתי-ושטי 
GERD ידועה, להופעת סיבוכי GERD לרבות, היצרות פפטית )סטריקטורה(, פגיעה חמורה בשלמות 

רירית הושט כגון: דלקת בושט הרחיקנית )אזופגיטיס מדרגות גבוהות(, רירית ושט ע"ש בארט 
)Barrett's Esophagus( ולהופעת ממאירות של הושט )2-3(.

כי  הראו  שונים  מחקרים  ברור.  אינו  הקיבתי-ושטי  ההחזר  למחלת  תורמת  השמנה  בו  המנגנון 
השמנה גורמת לעליה בלחץ התוך-קיבתי, פגיעה במבנה מעבר ושט-קיבה והופעת בקע היאטלי 

.)5( (LES( וכן, פגיעה בתפקוד הסוגר התחתון של הושט

השמנת יתר בחולים עם GERD, גורמת לצריכה מוגברת של תרופות המעכבות את הפרשת החומצה 
מהקיבה )PPI's(, לחשיפה מוגברת של הושט לתוכן חומצי ולא חומצי, להפחתת הלחץ הבסיסי 
בסוגר הושטי התחתון )LES), לפגיעה בשלמות רירית הושט )Esophagitis(, לירידה באיכות החיים 

ולפגיעה בכושר העבודה )3-5(. 

הפחתת משקל משפרת את תסמיני GERD, מפחיתה צריכת PPI's, משפרת את דרגת חשיפת הושט 
 LES-את הלחץ ב ,)Distal Esophagitis( לתוכן חומצי ולא חומצי, את דרגת הדלקת בושט הרחיקנית

.(6) GERD-ואת איכות חיי החולים ב

השפעת ניתוחים בריאטריים על מחלת החזר קיבתי-ושטי היא נושא הנמצא במחלוקת בספרות 
הניתוח בסוג  תלויים  חדשה  מחלה  והופעת  המחלה  היעלמות  בתסמינים,  שיפור   המקצועית. 
הבריאטרי. מרבית החוקרים סבורים כי ניתוח מעקף קיבה משפר את תסמיני GERD, משפר את 
החומצה  כמות  את  ומקטין   PPI מסוג  בתרופות  השימוש  את  מפחית  הרחיקנית,  בושט  הדלקת 

שהושט נחשפת אליה )7(.

 :GERD נסקור בקצרה את השפעת הניתוחים הבריאטריים על

)LAGB( טבעת מתכווננת

הקיבה  בין  חלקית  מכאנית  לחסימה  המתכווננת  הטבעת  גורמת  פעולתה,  שיטת  �מעצם  	
העליונה להמשך הקיבה. חסימה זו, מייצרת נטייה ללחץ גבוה בכיס הקיבתי שמעל הטבעת 
ומכאן, האפשרות להיחלשות יעילות הסוגר הושטי התחתון )LES( במניעת החזר. ההקאות 
המרובות שאופייניות לניתוח זה, גורמות אף הן לעליה בלחץ התוך-בטני ומכאן, גם העלייה 

בשכיחות יצירת בקע סרעפתי ועלייה בחומרת תופעת ההחזר הקיבתי-ושטי. 

בתסמיני  שיפור  יהיה  החולים,  במרבית  חד-משמעיות.  פחות  התוצאות  טבעת  ניתוח  	�לגבי 
GERD בטווח הקצר, אולם, קיים אחוז לא מבוטל )5-15%( מהמטופלים, בהם תהיה החמרה 

במחלה הקיימת ואף הופעת GERD חדשה )8-9(.
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)LSG( שרוול קיבה

ישנם מספר גורמים אפשריים העלולים לתרום להיווצרות החזר קיבתי-ושטי בניתוח שרוול קיבה 
:)LSG(

פגיעה מכאנית ישירה בסוגר הושטי התחתון 	

פגיעה בעצבוב בקיבה 	

יצירת לחץ גבוה בתוך שרוול הקיבה 	

קיבה  שרוול  ניתוח  לאחר  רק  שנוצרו  החדשים  והפיזיולוגיים  המכאניים  נובע, שהתנאים  מכאן 
יכולים לגרום להחמרת GERD קיימת או אף ליצירתה מחדש.

יעיל  זהו הניתוח הכי פחות  וככל הנראה,  ניתוח שרוול קיבה, התוצאות בספרות סותרות,  לגבי 
לטיפול ב-GERD. חלק מהמאמרים מראים שיפור ב-GERD בעוד אחרים מראים החמרה )10(. נייר 
אינה מהווה   GERD כיום  כי  קבע,   )ASMBS( לכירורגיה מטבולית  עמדה של החברה האמריקאית 
התווית נגד לביצוע ניתוח שרוול )11(. לאחרונה, הספרות הרפואית מדווחת על שכיחות מוגברת 
קיבה.  שרוול  ניתוח  לאחר   Short Barrett-ו הרחיקנית  בושט  דלקת  סרעפתי,  בקע  הופעת  של 

מאידך, לא הוכח, שניתוח זה גרם לעלייה בשכיחות גידולים סרטניים של הושט.

)RYGB( מעקף קיבה עם שתי השקות

הניתוח שמסביר  מנגנון  קיבה.  מעקף  ניתוח  לאחר   GERD בתסמיני  הקלה  הראו  רבים  מחקרים 
תופעה זו כולל:

	�כיס קיבתי קטן, המנותק משאר הקיבה ומכיל מעט מאוד תאים פריאטליים יצרני חומצה )אם 
בכלל(

	�כיס זה מחובר למעי דק רחיקני )דיסטאלי( אשר אינו מכיל תוכן חומצי, כך, שגם במידה 
וישנה חזרת תוכן לכיס הקיבה, אזי שאינו גורם להחזר חומצי

של  נסיגה  במחציתם  נצפתה  קיבה,  מעקף  העוברים   Barrett ע"ש  ושט  עם  במנותחים  בנוסף, 
למדי,  יעיל  טיפול  הינו  קיבה  מעקף  כלומר,  תקינה,  ושט  לרירית  האינטסטינלית  המטאפלזיה 

 .Barrett במטופלים עם השמנה חולנית ושט ע"ש

ניתוח שרוול, הוא הפיכת השרוול למעקף  הטיפול ב-GERD שאינו מגיב לטיפול תרופתי לאחר 
קיבה עם שתי השקות )11(.

בהשוואה בין 3 הסוגים העיקריים של ניתוחים בריאטריים בחולים עם GERD ו/או בקע סרעפתי 
גדול והשמנת יתר )מעקף, שרוול וטבעת( הניתוח המומלץ הינו ניתוח מעקף קיבה )12(. 

 (SADI( מעקף תריסריון עם השקה בודדת ,(OAGB-MGB) לגבי מעקף קיבה עם השקה בודדת***
ומעקף תריסריון )BPD(, אין די מידע בספרות כדי לגבש המלצה חד-משמעית ועל-כן, לא נסקרו 

בפרק זה.
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המלצות הוועדה:

	�בחולים הסובלים מתסמיני GERD קשה ו/או Esophagitis ו/או בקע סרעפתי גדול, מומלץ לא 
לבצע ניתוח טבעת מתכווננת או שרוול קיבה ולהמליץ על ניתוח מעקף קיבה. בנוכחות רירית 
ושט ע"ש Barrett, ישנה התווית נגד יחסית לביצוע ניתוח טבעת מתכווננת או ניתוח שרוול 

קיבה אלא, אם יש סיבות רפואיות שאינן מאפשרות ניתוח מסוג מעקף. 

שניתן  )כפי  תחתון  ושטי  סוגר  ובטונוס  הושט  המוטורית של  בפעילות  כשל  	�ממצאים של 
לראות במנומטריה ושטית( צריכים להוות התווית נגד לניתוח שרוול קיבה.

טבעת  פני  על  קיבה  מעקף  מסוג  ניתוח  להעדיף  יש  בינוני/גדול,  סרעפתי  בקע  	�בנוכחות 
וכן, עלולה לפגוע   GERD וסיבוכי  או שרוול, מכיוון שנוכחות הבקע עלולה להחמיר תסמיני 

בתוצאת הניתוח: 

	�בטבעת יכול להיווצר פאוץ' גדול יותר מעל הטבעת מה שיפחית את אפקטיביות הניתוח   	

	�בשרוול ייתכן, שעקב הבקע הגדול לא ניתן יהיה להגיע לכריתה אופטימאלית ושלמה של   	
פונדוס הקיבה 

	�יחד עם זאת, ניתן לבצע ניתוח שרוול קיבה הכולל גם תיקון הבקע הסרעפתי.

	�במצבים בהם קיים בקע סרעפתי משמעותי, מומלץ לתקנו בעת ביצוע ניתוח המעקף.

2. בדיקות לבירור דרכי עיכול לפני ניתוחים 

הערכת דרכי עיכול עליונות נעשית בשתי בדיקות שיגרתיות:

	�צילום בליעת בריום או ושט, קיבה ותריסריון )וק"ת(: בדיקה דינמית, שמטרתה להדגים את  א.
מבנה מערכת העיכול העליונה ובאמצעותה ניתן לזהות בקע סרעפתי ולהעריך את גודלו. 

לאבחן  שנועדה  חודרנית  בדיקה  )גסטרוסקופיה(:  עליונה  עיכול  מערכת  של  	�אנדוסקופיה  ב.
שינויים  כיבים,  ובקיבה,  בושט  דלקתיים  מצבים  ותריסריון,  קיבה  בושט,  מבניות  הפרעות 

טרום-סרטניים ונוכחות חיידק הליקובקטר פילורי.

שתי הבדיקות )א-ב( הן בדיקות המשלימות אחת את השנייה ומסייעות לקבלת החלטה על סוג 
הניתוח המועדף.

יש לציין, כי לאחר ניתוחי מעקף קיבה, מרבית הקיבה נותרת ללא אפשרות למעקב אנדוסקופי 
בשל הפרדתה מכיס הקיבה העליון )פאוץ'(, ויש לשקול ביצוע אנדוסקופיה עליונה במטופלים 
אלו. בנוסף, מומלץ לבצע הערכה לגבי נוכחות הליקובקטר פילורי )בתבחין נשיפה או בביופסיה(.
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המלצות הוועדה:

	�מומלצת, הערכה של דרכי העיכול העליונות בכל המטופלים לפני ניתוח בריאטרי. המלצה 
זו קיימת גם בחוזר מינהל הרפואה )33/2013(. את ההערכה ניתן לבצע בגסטרוסקופיה ו/או 

בצילום וק"ת.

במקרים מסוימים, יש לשקול גסטרוסקופיה בנוסף לצילום הבליעה:  	

GERD, כאב רטרוסטרנאלי או מימצא קודם של דלקת בושט – 	�במטופלים, עם תסמיני  א. 	
לשלילת סיבוכי GERD כגון רירית ושט ע"ש ברט או ממאירות של הושט. 

במטופלים, שידוע על נוכחות הליקובקטר פילורי ולא עברו ארדיקציה. ב.	 	

לפני ניתוחי מעקף/מיני מעקף על-מנת לסקור את רירית הקיבה המוסטת. ג.	 	

לפני ניתוחי המרה להערכת אנטומיה ושלילת סיבוכי ניתוח קודם. ד.	 	

	�בנוכחות סימני אזהרה – כאב אפיגסטרי, הקאות, דיספגיה, אודינופגיה, חשד לדמם, סיפור  ה. 	
משפחתי של ממאירות ושט/קיבה.

	�חשד לשחמת הכבד – לצורך שלילת דליות, GAVE. לציין, ממצאים אלו אינם התווית - נגד  ו. 	
לניתוח בריאטרי, אך עשויים להשפיע על בחירת סוג הניתוח.

בנוסף, למקרים המצוינים, ההחלטה על ביצוע גסטרוסקופיה היא על-פי שיקול המנתח. ז.	 	

	�קולונוסקופיה אינה חלק מבירור שיגרתי לפני ניתוח בריאטרי. יש לשקול לבצעה טרם הניתוח 
במקרים הבאים:

	�במקרים של בן-משפחה מדרגה ראשונה עם ממאירות מעי גס )יש לבצע החל מגיל 40(  א. 	
גילו של  גנטית, ההחלטה על  בבני-משפחה עם חשד לתסמונת  ומחלת מעי דלקתית. 

הנבדק היא בהתאם להמלצת רופא גסטרואנטרולוג.

	�נוכחות סימני אזהרה - אנמיה, כאב בטן, שינוי בהרגלי היציאות, דמם רקטלי וירידה לא  ב. 	
מוסברת במשקל.

)US( נדרשת בחוזר מינהל הרפואה כחלק מבירור טרום  	�בדיקת אולטרה-סאונד של הבטן 
ניתוחי, ומטרתה לזהות כבד שומני כולל הערכה של חומרת ההסננה השומנית וגודל הכבד 

וכמו כן, להערכת קיום אבנים בכיס המרה. 

	�בירור תנועתיות של מערכת העיכול )מנומטריה ושטית או מיפוי התרוקנות קיבה(, או בדיקת 
ניתוח  טרם  שיגרתי  מבירור  כחלק  מומלצות  אינן  לפחמימות  אי-סבילות  לקביעת  נשיפה 

בריאטרי. 
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3. טיפול בחיידק הליקובקטר פילורי לפני ואחרי הניתוח 45-50

BMI לקולוניזציה של חיידק הליקובקטר פילורי. הימצאות  לא נמצא קשר ישיר בין השמנה או 
החיידק הליקובקטר פילורי נמצאה כמעלה את שכיחות הכיבים באזור ההשקה בין הקיבה למעי 

הדק (marginal ulcer( בניתוחי מעקף קיבה )20(.

המלצות הוועדה:

אפיגסטרי  כאב  או  מאי-נוחות  סובלים  אשר  במטופלים  גסטרואנטרולוג  עם  להתייעץ  	�יש 
והמועמדים לניתוח בריאטרי.

	�ניתן לאבחן הימצאות החיידק הליקובקטר פילורי באמצעות תבחין נשיפה, בדיקת האנטיגן 
שלו בצואה או באמצעות ביופסיות שנלקחות במהלך גסטרוסקופיה. 

	�ביצוע בדיקה סקר שיגרתית להליקובקטר פילורי בקרב מטופלים אסימפטומטים, טרם ניתוח 
בריאטרי איננה מומלצת, מאחר ואין עדויות מספקות בספרות על היעילות של גישה זאת.

	�מאידך, לפני ניתוח מעקף קיבה, יש לשקול, ביצוע בדיקה לאיבחון הליקובקטר פילורי בשל 
 .)Marginal ulcer( הקשר בין הליקובקטר פילורי והיווצרות כיב מרגינלי

	�כאשר ידוע על זיהום בהליקובקטר פילורי רצוי לטפל בחיידק לפני ביצוע הניתוח הבריאטרי.

וזאת, עקב שיעור העמידות הגבוה  פילורי בטיפול משולש,  	�אין מקום לטפל בהליקבוקטר 
בארצנו של החיידק לטיפול ב-Clarithromycin. טיפול קו ראשון לחיידק יכלול ארבע תרופות. 
מומלץ, לטפל עם Amoxicillin, Clarithromycin, Metronidazole, Esomeprazole למשך 10-14 יום. 
למשך   Metronidazole, Tetracycline, Bismuth, Esomeprazole-ב טיפול  הינה  נוספת  אפשרות 

10-14 יום.

	�לפי דעת המומחים, עקב שינוי אפשרי ביעילות ספיגת התרופות בחודשים הראשונים לאחר 
ניתוח בריאטרי מסוג מעקף או שרוול רצוי לטפל בזיהום זה טרם הניתוח. 

4. טיפול מניעתי ב-PPI's במהלך האשפוז ולאחר הניתוח 51-61

מסוג כיבים  להופעת  הסיכון  את  כמעלים  נמצאו  קיבה,  מעקף  מסוג  בריאטריים   ניתוחים 
גורמי סיכון להופעת  Marginal ulcers (1-16%), המתפתחים בד"כ כ-2-3 ס"מ מסביב להשקה. 
כיבים אלו כוללים: עישון, שימוש בנוגדי דלקת לא סטרואידליים )NSAIDs(, קולוניזציה של החיידק 

הליקובקטר פילורי ושימוש כרוני באלכוהול. 

כמו כן, GERD, הינה מחלה שכיחה בקרב שמנים ואף עלולה להתפתח מחדש או להיות מוחמרת 
בעקבות ניתוחים בריאטריים. לדוגמא, ניתוח שרוול ידוע כמעלה סיכון ל-GERD ואילו ניתוח מעקף 

נמצא כמפחית סיכון זה. 

 Marginal ulcers מסוג  כיבים  להתפתחות  הסיכון  בהפחתת  כיעיל  נמצא   PPI's-ב מניעתי  טיפול 
.PPI's-לעומת אלו שלא טופלו ב
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המומלץ  המניעתי  הטיפול  משך  לגבי  מספק  באופן  מבוססות  עדויות  אין  הרפואית,  בספרות 
הניתוח.  לאחר  הראשון  בחודש  הינו  כיבים  להתפתחות  ביותר  הגבוה  הסיכון  כי  ידוע,   .PPI's-ב
במחקרים שונים, טווח משך הטיפול המניעתי נע בין 1-12 חודשים. בניתוחי מעקף, מדווח כי ישנו 

יתרון לטיפול ב-PPI's למשך זמן של לפחות 3 חודשים. 

המלצות הוועדה:

שרוול  מסוג  בריאטריים  ניתוחים  לאחר  במטופלים   PPI's-ב מניעתי  טיפול  לתת  	�מומלץ, 
ומעקפי קיבה.

	�בניתוחי מעקף ושרוול מומלץ לתת טיפול מניעתי למשך זמן של 3 חודשים לפחות.  	

	�בספרות הרפואית, אין מידע מספק על טיפול מניעתי בזמן האשפוז, אולם, דעת המומחים 
היא, כי טיפול מניעתי תוך-וורידי עד להתחלת אכילה, עלול להיטיב עם המטופלים ויגרום 

להפחתת כאבים וצרבות.

	�נמצא כי שימוש ב-PPI's בצורה פתוחה או מומסת בנוזל, על-פי ההנחיות בעלון לצרכן, מקצר 
משמעותית זמן ריפוי כיבים מרגינאליים.

	�מומלץ, להשתמש ב-PPI's בצורה פתוחה או מומסת, בהתאם לסוג התכשיר )על-פי העלון   	
לצרכן ונוחות המטופל( לפחות כ-3 חודשים לאחר ניתוחי מעקף ושרוול. במידה ונדרש 

טיפול ארוך מכך, מומלץ, להמשיך בצורה זו בניתוחי מעקף. 

	�לפעילות מירבית ועל פי הנחיות התכשיר הספציפי, יש ליטול PPI's כחצי שעה לפני ארוחה 
ועל קיבה ריקה. במידה, והמטופל מתקשה בנטילת התכשיר כפי שמומלץ, יש לשקול טיפול 

 .)Dexlansoprazole-ו Esomeprazole( שאינם תלויים בזמני הארוחה PPI's-ב

	�במידת האפשר, מומלץ, להימנע מתרופות המעלות סיכון לכיבים כגון NSAID's וביספוספונטים 
בדרך הפה. 

לטיפול  התוויה  ישנה  אם  ועל-כן  מרגינאלים  בכיבים  וטיפול  במניעה  יעילים  נמצאו   PPI's�	
ב-NSAID's ובנוגדי קרישה או טסיות )מלבד אספרין במינון נמוך עליו ישנו מידע סותר(, יש 

להמליץ, על טיפול מניעתי ב-PPI's כל עוד ניתנות תרופות אלו. 

	�בנספח א' מובאת טבלה המציינת את תכשירי ה-PPI הקיימים בישראל, לרבות, ההמלצה על 
סוגי המינונים. 

יש מקום, על-פי דעת  ועל-כן,  לכיבים מרגינאליים,  בסיכון  ישנה עליה  כי במעשנים  	�ידוע, 
המומחים, לשקול טיפול ממושך ב-PPI's, בפרט, בניתוחי מעקף קיבה. 

	�להמלצות כלליות על הטיפול ב-GERD מומלץ לפנות לקווים מנחים של הר"י והאיגוד הישראלי 
לגסטרואנטרולוגיה מ-2018 ל"איבחון וטיפול במחלת ההחזר הקיבתי-ושטי". 
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62 PPI's-5. בטיחות הטיפול ב

הישראלי  והאיגוד  הר"י  של  מנחים  קווים  במסמך  מופיע   PPI's-ב הטיפול  בטיחות  נושא 
מסמך  על-פי  הקיבתי-ושטי".  ההחזר  במחלת  וטיפול  ל"איבחון  מ-2018  לגסטרואנטרולוגיה 

מתוקף זה:

	�ככלל, מומלץ להשתמש ב-PPI's רק כאשר קיימת לכך התוויה רפואית ובמינון הנמוך ביותר 
הדרוש לשליטה בתסמינים. כמו כן, יש לנסות ולהפחית ואף להפסיק טיפול, כאשר יש הקלה 

או היעלמות התסמינים.

	�עד כה, לא הוכח קשר סיבתי בין שימוש ב-PPI's והתפתחות סרטן קיבה ולפיכך, בשלב זה 
ההנחיות לטיפול ב-PPI's לא השתנו. יש ליטול את ה-PPI בהתאם להורייה הרפואית.

	�אין מניעה להשתמש ב-PPI's במטופלים עם אוסטאופורוזיס. שימוש ב-PPI's אינו מהווה גורם 
סיכון להתפתחות שברים בצוואר הירך.

דיפיצילה  קלוסטרידיום  ע"י  אנטרלי  זיהום  להתפתחות  סיכון  גורם  מהווה   PPI's-ב 	�שימוש 
השימוש  אלו,  זיהומים  לפתח  בסיכון  במטופלים  ולפיכך,  בקהילה  הנרכשת  ראות  ודלקת 

ב-PPI's צריך להיות מוגבל. 

6. סיבוכים תזונתיים ומטאבוליים 63-67

חסרים תזונתיים שכיחים לאחר ניתוחים בריאטריים. הסיבות לתת -תזונה משתנות בהתאם לזמן 
שעבר מביצוע הניתוח ובהתאם לסוג הניתוח. אכילה לא מאוזנת, הקאה, תת-ספיגה ואי- ספיקה 
לבלבית, מהווים גורמים עיקריים המעורבים בהתפתחות תת-תזונה. ירידה במסת השריר והופעת 
סרקופניה, שכיחות בעיקר בתקופה שמיד לאחר הניתוח, אך תיתכן בכ-30% מהמטופלים גם חמש 
שנים לאחר הניתוח. תת-ספיגה צפויה לאחר ניתוחי מעקף ואילו אי-ספיקת לבלב תוארה כסיבוך 
של ניתוחים בריאטריים מסויימים. בניתוחים רסטרקטיביים תיתכננה הקאות, מיד לאחר הניתוח 
אך גם בהמשך. הסיבות להקאות מגוונות וכוללות התפתחות היצרות בהשקה ומצבים תפקודיים. 
הרגלי אכילה לא מאוזנת, ששכיחים לפני הניתוח, לעיתים, נמשכים גם לאחריו וכוללים נטייה 

לצריכת מזונות עתירי קלוריות ודלים בחלבון ובויטמינים.
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(DUMPING( תסמונת ההצפה

	�התופעה נחלקת לשני סוגים עיקריים: Dumping מוקדם ו-Dumping מאוחר.

ועליית לחץ אוסמוטי במעי הדק. למעי  נובע ממעבר מהיר של מזון  	�Dumping מוקדם,  א. 	
הדק, ובשל כך, מעבר עוקב של נוזלים לתוך חלל המעי. התופעה מתאפיינת בירידת לחץ 

דם, חולשה, דפיקות לב וסחרחורת.

להפרשת  משני  הוא  אך  זהים  התסמינים  אינסולין.  מהפרשת  נובע  מאוחר,   Dumping�	 ב. 	
אינסולין כתגובה למזון וירידה של רמת הסוכר )היפוגליקמיה(, כתוצאה מכך - תסמינים 

כנ"ל.

אכילה  על  המתבססת   - תזונתית  התאמה  כולל   Dumping-ה סוגי  בשני  הטיפול   - 	�טיפול 
של מנות קטנות והימנעות מצריכה של סוכרים פשוטים. בהיעדר תגובה יש מקום לשקול 

תרופות.

Postprandial Hyperinsulinemic Hypoglycemia - היפוגליקמיה מאוחרת

ומעלה לאחר הניתוח,  והיא מופיעה לרוב כשנה   Dumping זו, אינה קשורה במנגנון של  תופעה 
לרוב, לאחר ניתוח מעקף קיבה. קלינית - המטופלים מתלוננים על תחושת עייפות, סחרחורת, 
רצון לישון, דפיקות לב לאחר האוכל. בבדיקת מעבדה ניתן לאתר רמת גלוקוז ואינסולין תקינות 
בצום והיפוגליקמיה לאחר ארוחות. הטיפול כולל, התערבות תזונתית, ובמקרים העמידים הפנייה 

לאנדוקרינולוג והפיכת ניתוח מעקף קיבה לאנטומיה רגילה או לשרוול קיבה. 

המלצות הוועדה:

ניתוח בריאטרי. תדירות המעקב, תהיה  כל  ורציף לאחר  צורך במעקב דיאטני מקצועי  	�יש 
גבוהה יותר בתקופה הסמוכה לניתוח ובהמשך, תוכל להיות מופחתת. בכל מצב של "יציאה 
מאיזון"-הופעת חסרים תזונתיים יש צורך, להעלות את תדירות המעקב. על-פי חוזר משרד 
ניתוח  שעבר  מטופל  בישראל,  בריאטריים  ניתוחים  לביצוע  מנחים  קווים  בנושא  הבריאות 
הניתוח  לאחר  הראשונה.  בשנה  בריאטרי  במרכז  דיאטנית  במעקב  להיות  צריך  בריאטרי 

מומלץ להגיע ל-6 מפגשים ובשנה השניה ל-1-3 מפגשים.

	�יש צורך בצריכת חלבון של 1.1-1.5 גר' חלבון למשקל גוף אידאלי, כאשר המינון 90-120 
גר' לאחר ניתוחי BPD/BPD-DS. במקביל, פעילות גופנית לחיזוק מסת השריר ואימון לב-ריאה, 

למניעה של ירידה משמעותית במסת השריר )סרקופניה(.

	�הופעה של בצקת ו/או ירידה ברמת האלבומין, מחייבת הערכה לגבי נוכחות צריכת חלבון 
לצריכת  תגובה  ואין  במידה  בהתאם.  והמלצה  בריאטריים(  ניתוחים  לאחר  )שכיחה  נמוכה 

חלבון מוגברת יש להרחיב את הבירור כמקובל.

נטילת  על  להקפיד  יש  בריאטריים.  ניתוחים  לאחר  שכיח  קורט  ויסודות  בויטמינים  	�חסר 
ויטמינים וביצוע בדיקות מעבדה, על-פי ההנחיות של עמותת "עתיד". 

	�בהקאות חוזרות, יש לשלול חסר בתיאמין, שעלול לגרום לפגיעות נוירולוגיות בלתי הפיכות 
)פגיעות עצביות מרכזיות ופריפריות(. הטיפול בתיאמין, הינו טיפול בטוח וזול ובכל מצב בו 
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עולה החשד לחסר בתיאמין, יש לתת טיפול אמפירי בהמשך ולהמשיך בירור לגבי הסיבות 
השונות להתפתחות הקאות חוזרות.

	�לאחר ניתוחים בריאטריים, קיים סיכון לפגיעה בצפיפות העצם, כולל שכיחות יתר של שברים 
ולכן, מומלץ, מעקב וטיפול על-ידי הרופא המטפל ו/או מומחה למטבוליזם של העצם וכן 

נטילת קלציות וויטמין D על פי ההמלצות של האיגודים השונים.

7. סיבוכים נוספים הקשורים לתנועתיות מערכת העיכול

בנוסף על החמרה ב-GERD קיימת או הופעה מחדש של מחלה זו )ראה פסקאות קודמות(, ניתוחים 
העיכול  במערכת  פיזיולוגיים  שינויים  בשל  היציאה,  בהרגלי  לשינוי  לגרום  עלולים  בריאטריים 
כמקובל. שילשול  בה  ויש לטפל  בריאטריים,  ניתוחים  לאחר  עצירות, שכיחה  בתזונה.  ושינויים 
וכוללת  ניתוח בריאטרי. האבחנה המבדלת היא רחבה  כרוני מדווח ב-8% מהמטופלים שעברו 

סיבות הקשורות ושאינן קשורות לניתוח הבריאטרי. 

לדוגמא, שילשול זיהומי )כולל קלוסטרידיום(, תת-ספיגה של פחמימות, פגיעה בעצב הואגוס, 
אי-ספיקה לבלבית, שיגשוג יתר של חיידקים במעי הדק, Dumping, תסמונת מעי-רגיש, מחלת 
יש לבצע  ותת-ספיגה של מלחי מרה. לפיכך,  מעי דלקתית, מחלת צליאק, תסמונת מעי קצר 
בירור מקיף ולטפל בסיבה הספציפית. ניתן גם לתת טיפול סימפטומטי, כאשר למרות הבירור, 

לא זוהתה סיבה לשילשול.

68-73 (IBD) 8. ניתוחים בריאטריים מחלות מעי דלקתיות

השמנה  של  ההשפעה  עולה.  דלקתיות  מעי  ממחלות  הסובלים  בחולים  השמנה  של  השכיחות 
על מחלות מעי דלקתיות נחקרה בעבר, ותוצאות המחקרים שנויים במחלוקת. קיימים דיווחים 
סותרים באשר לבטיחות של ניתוחים בריאטריים במטופלים עם מחלת מעי דלקתית והשמנת 
יתר חולנית. במחקר אחד, דווח על עלייה בסיכון לחסימת מעי, שלא נמצאה במחקרים אחרים. 
אין מחקרים רחבי היקף, המתייחסים לאוכלוסיה זו. לציין, שישנם דיווחים באשר לאפשרות של 
התפתחות מחלת מעי דלקתית חדשה )De novo( לאחר ניתוח בריאטרי, אך כלל לא ברור האם 

קיים קשר סיבתי.

בעת הזו, יש להתייחס בזהירות לניתוחים בריאטריים במטופלים עם מחלת מעי דלקתית ולקבל 
החלטות פרטניות, בשיתוף הגסטרואנטרלוג המטפל, זאת, לאחר בחינת היתרונות מול הסיכונים 

האפשריים.
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נספח א':

להלן טבלה עם ציוני שמות מסחריים וגנריים של תכשירי ה-PPI הזמינים כיום בישראל: 

PPI תכשיר 
גנרי

 PPI תכשיר
מסחרי

מינון סטנדרטי 
ליממה

 מינון כפול
או גבוה

מינון החזקתי 
נמוך

ניתן ליטול
עם או בלי 

האוכל

האם ניתן 
לפתיחה/

התמוססות

Esomeprazole Nexium20mg 40mgX120mgכןכן

Dexlansoprazole Dexilant30mg60mgX130mgכןכן

Omeprazole
 Omepradex/

Losec /

 Omepra
20mg20mgX210mgלא

רק בגנריקות 
 Omepra,

Losec

Lansoprazole Lanton/Lanso30mg30mgX215mgכןלא

Pantoprazole Controloc40mg40mgX220mgלאלא
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