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 אלכס בלאט' דר, דוד חסדאי' פרופ, שלומי מטצקי' דר

 מטעם החוג לטיפול נמרץ לב והאיגוד הקרדיולוגי בישראל 

 

 שמטרתו ,לאחרונה פורסם מסמך עמדה של החברה האירופאית לקרדיולוגיה לגבי טיפול בנוגדי טסיות

השונים לבין אגרגנטיים -ן הידוע לגבי מנגנוני הפעולה של התכשירים האנטיהעיקרית היתה אינטגרציה בי

 .השימוש הקליני בהם

י "שככלל תואם את המקובל כיום בישראל ולאור זאת אנו ממליצים לאמצו ע, מדובר במסמך מקיף ויסודי

 .החברה הישראלית לקרדיולוגיה

 

תוספת התייחסות פרטנית שלנו למספר נקודות להלן סיכום הנקודות העיקריות המובאות בנייר העמדה ב

 .)בדפוס שונה  קטעים אלו מופיעים(או הרחבה /הראויות לדעתנו להתייחסות נוספת ו

 

 :פסיולוגיה .1
למרות .  ימים10 טסיות נוצרות מפרגמנטציה של צטופלסמת מגאקריוציטים ואורך חייהם המקסימלי 

, קיימיםmRNA    הן כן יכולות לתרגםde-novo לייצר חלבונים שטסיות הנן תאים חסרי גרעין ואינן מסוגלות

מחומצה ) TXA2בעיקר (הן מכילות ציטוקינים וגורמי גדילה ובצורתן המשופעלת מייצרות פרוסטנואידים 

 .לפיכך טסיות עשויות  למלא תפקיד בתהליכים דלקתיים ובהתהוות נזק ווסקולרי. ארכידונית

 

 :  אספירין.2
 Cyclooxygenase  הנקרא גם,Prostaglandin (PG) H synthaseבלתי הפיך של האנזים גורם לעיכוב 

(COX) ,529י אצטילציה של קבוצה הידרוקסילית בשייר סרין בעמדה "ע. 

הנוצר ומשתחרר בתגובה לאגוניסטים , TXA2 שהינו הפריקורסור של  PGH2 אחראי ליצירה של COX-ה

 .ין וגורם לפיכך להגברה של האקטיבציה ובהמשך אגרגצית טסיותקולגן או תרומב, ADPשונים דוגמת 

 הקיים באופן בסיסי COX-2- בטסיות וTXA2 האחראי המרכזי ליצירת COX-1:  שתי צורותCOXלאנזים 

 . או גירוי דלקתי/ברמות נמוכות יותר אך ניתן להשראה בעיקר במצבים של רגנרציה  מוגברת של טסיות ו

-בכדי לעכב את ה) 75-100mg(י מינונים נמוכים של אספירין "ורה בלתי הפיכה ע מעוכב בצCOX-1בעוד 

COX2דבר המסביר את השוני במינונים הדרושים לשם השגת ,  יש צורך במינונים גבוהים בשני סידרי גודל

 .דלקתי אנלגטי-תרומבוטי של אספרין והאנטי-האפקט האנטי

 שעות למרות 24-48  ובמתן מידי 75-100mgבמינונים של תרומבוטית של אספירין מושגת -הפעילות האנטי

 COX-1כביטוי לכך כי העיכוב הבלתי הפיך של ,  דקות בלבד20-שזמן מחצית החיים של אספירין בדם הינו כ

בהתאם לכך עדויות מעבודות קליניות רבות מצביעות .  אחראי לכךTXA-2בטסיות ובעקבותיו עיכוב  יצירת 

תרומבוטי שלו  -של אספירין במניעת ארועים קרדיווסקולרים יש ליחס לאפקט האנטיכי את האפקט , על כך

 .דלקתיים המושגים במינונים גבוהים יותר-ולא לאפקטים אחרים כאפקטים אנטי

http://www.ceife.es/Files/Abstracts/ab_110.html
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 : COX-1-לעליה בשיעור הדימומים מדרכי עיכול עליונות בעקבות שימוש באספירין שני מנגנונים הקשורים ב

 . 30mg/d) -לפחות במינונים גדולים מ( מנגנון שאינו תלוי במינון האספירין –יות דיכוי פעילות הטס. א

 מנגנון שהינו תלוי –  ועיכוב השפעתו המגנה על הרירית הגסטרואנטסטינלית PGE2עיכוב היצירה של . ב

 .האספירין במינון

 

מינון אספירין  נמצא לאחרונה כי עליה בCURE- של ממצאי מחקר הpost-hocבהתאם לכך בניתוח 
 היתה  200mg/d- ועד מינונים גדולים מ100-200mg/d דרך מינונים של 100mg/d -ממינון קטן מ

הן בחולים שטופלו בקלופידוגרל והן . קשורה בעליה בשעור סיבוכי הדמם אך לא בעליה באפקטיביות
 ).1(בחולים שטופלו בפלצבו 

 

 : קלופידוגרל. 3
הפיך של - והגורם לעיכוב בלתי [Cyp 450 3A4]י מטבוליזם כבדי " ההופך לצורתו הפעילה ע pro-drugהינו 

 ימים לאחר הפסקת 7-כרק ולכן בדומה לאספירין תפקוד הטסיות מנורמל , ADP (P2y12)-הרצפטור ל

 . הטיפול

 

 ceiling"סיות התלוי במינון עם כשעתיים לאחר מנת העמסה אורלית של קלופידוגרל קיים דיכוי באגרגצית ט
effect" 400 במינון שלmg ימי טיפול נוספים במינון 4-7לאחר .  באגרגצית טסיות40% הגורם לדיכוי בשעור 

 . באגרגצית טסיות50-60% מושג  דיכוי יציב בשיעור 50-100mg/dשל 

 

רמו לעיכוב הולך בנבדקים בריאים מנות העמסה עולות ג) 2( וחבריו Thebaultאכן בעבודתם של 
. 600mg - דיכוי נוסף עם העלאת מנת העמסה לללא 400mgועולה באגרגציית טסיות עד מנה של 

 .במינונים אלו הדיכוי המקסימלי הושג בתוך שעתיים ממתן מנת העמסה
 אלקטיבי דיכוי מקסימלי של אגרגצית טסיות PCIאו לאחר /בחולים עם מחלת לב כלילית יציבה ו

 ותוך כשעתיים לאחר מנת העמסה של 300mgת ויותר לאחר מנת העמסה של  שעו6-הושג כ
600mg)  3,4.( 

 (300mg)שבדק את התועלת במתן קלופידוגרל , )CREDO) 5-בהתאם לממצאים אלו במחקר ה
 חלה הפחתה – שעות ויותר טרם הפעולה 6שקבלו את מנת העמסה , רק בחולים, PCIלפני 

ת של ארועים ווסקולריים חוזרים במהלך החודש הראשון לאחר  בהארעו40%-משמעותית בשעור כ
 .הפעולה

 שעות או 6 (300mg) מתן העמסת קלופידוגרל TARGET-בדומה לכך בניתוח של תוצאות מחקר ה
 ).6( את הסיבוכים הווסקולרים 30%- הפחית בכPCI- שעות טרם ה0-6יותר לעומת 

-400המלצתנו לשקול מתן מנת העמסה של , יותלאור ממצאים אלה ובעיקר תוצאות העבודות הקלינ
600mg או לפני /ארוע כלילי חד ו( במצבים בהם יש צורך בהשגת אפקט מהירPCIדחוף .( 

 

 : שלוש עבודות קליניות עיקריות ייצבו את מעמדו של קלופידוגרל בטיפול בחולים עם מחלה טרשתית

 

  קלופידוגרל היה מעט אפקטיבי יותר מאספירין במניעה של ארועים   CAPRIE -במחקר ה. א

 . סימפטומטיPVDוי לטרשת היה     קרדיווסקולרים בעיקר בחולים בהם הביט

 

     טיפול ארוך טווח בקלופידוגרל בתוספת לאספירין הפחית את שיעור CURE -במחקר ה. ב

 .STהארועים הקרדיווסקולרים החוזרים לאחר ארוע כלילי חד ללא הרמות מקטע     
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מה הראשונה האפקט של קולופידוגרל בא לידי ביטוי תוך שעתיים ממתן מנת העמסה וכבר בתום הימ
או /שבץ מוחי ו,  בשעור של אוטמים וארועים איסכמיים חוזרים30%-חלה הפחתה משמעותית של כ

חלה במהלך החודש הראשון למחקר , שטופלו בקלופידוגרל, בקרב החולים. תמותה קרדיווסקולרית
 . או תמותה/ בשכיחות של ארועים איסכמיים חוזרים ו20%הפחתה משמעותית בשיעור 

. 18% משמעותית בשיעור של נוספתחלה הפחתה , חודש הראשון ועד תום שנת המעקבמעבר ל
יתרה ). PCI) 7,8תועלת ארוכת טווח דומה הודגמה הן בחולים שטופלו שמרנית והן בחולים שעברו 

בינונית וגבוהה , דומה הודגמה בחולים בדרגת סיכון נמוכה(risk reduction)  תועלת יחסית , מזאת
 ).9(עלת האבסטלוטית היתה כמובן בולטת יותר בחולים בסיכון גבוה אם כי התו

 

  מפחית  PCIנה לאחר  הראה כי טיפול בקלופידוגרל למשך שCREDO-בדומה לכך מחקר ה. ג

 .   משמעותית את הסיכוי לארועים איסכמיים חוזרים

 עשוי להפחית את הסיבוכים PCI- נמצא כי מתן מנת העמסה טרם הCREDO-יתרה מכך במחקר ה
 .התרומבוטיים תוך כדי ולאחר הפעולה

ץ בשונה מהמלצות מסמך העמדה האירופאי  הממלי, CREDO- והCURE-לאור הממצאים במחקר ה
 חודשים עד 9חברי הועדה ממליצים לשקול  מתן קלופידוגרל למשך , על מתן קלופידוגרל לחודש
,  הולך ועולהdrug-eluting stentsיש לציין גם שהשימוש ב . PCIאו /שנה  לאחר ארוע כלילי חד ו

 .ואין מידע ברור על משך הטיפול המומלץ בנסיבות אלה
נות של ניר העמדה מטעם האגוד הקרדיולוגי הישראלי לגבי המלצות אלו עולות  בקנה אחד עם המסק

 ). 10(משך הטפול המומלץ בחולים עם תסמונות כליליות חדות 

 

4.NSAID :  
ל לא "המשמעות הקלינית של הפעילות הנ. COX-1הפיך של ) 70-80%בשעור (גורמים לעיכוב תחרותי חלקי 

  הצביעו על העדר אפקט  observational  population baseאך עבודות ,  מעולם בצורה פרוספקטיביתנבדקה

עלול לפגוע בעיכוב )  אחריםNASIDאך לא   (Ibuprofenיתרה מזאת מתן . מניעתי של ארועים קרדיווסקולרים

 .י אספירין" ע COX-1הבלתי הפיך של 

 

5 .ORAL GP IIb/IIIa:  
ות רנדומליות פרוספקטיביות שכללו יותר ד עבו5-ב . GPIIb/IIIaך ובלתי מלא של  הקולטן יפגורמים לעיכוב ה

ים בהשוואה לאספירין או בשילוב עם אספירין י אורלGP IIb/IIIa חולים נמצא כי מתן מעכבי 40,000-מ

שעור את וכן  את שיעור הדימומים המשמעותיים הבהשוואה לפלסבו בחולים לאחר ארוע כלילי חד העל

כי במתן מתמשך של המעכבים , ההסבר המוביל לממצאים אלה הינו. התמותה הכלליתוהאוטמים החוזרים 

. ורידי-האורלים לא ניתן לגרום לדרגת עיכוב גבוהה של הקולטנים כפי שקורה במתן קצר טווח בטיפול תוך

קישור פיברינוגן , ת ואכן גורם לאקטיבצית טסיות חלקיGP IIb/IIIaקישור ליגנדים לקולטן , יתרה מזאת

 . לקולטן מעבר לכך שמאפשר אגרגצית טסיות גורם לאקטיבציה נוספת החיונית לשם האגרגציה

 

 

 חולים העשויים להנות מטיפול בנוגדי טסיות. 6
 1/3-ו,  מבוסס על עבודות שבדקו מתן אספירין2/3( נמצא כי טיפול בנוגדי טסיות ATT collaboration-ב

בחולים בסיכון גבוה לארוע ווסקולרי הפחית את הסיכון לאוטם שריר ) Thienopyridinesקו מעבודות שבד

 .25%-כ את השכיחות של ארוע ווסקורלי ב" וסה20%-תמותה ווסקולרית ב, 25%-לשבץ מוחי ב, 33%-הלב בכ
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  נמצא כי בחולים עם ארוע כלילי חד תוספת קלופידוגרל לאספירין הפחיתה תמותהCURE-במחקר ה

במגביל תועדה עליה .  ללא מיתון בתועלת במעקב של כשנה20%-מוחי בשבץ או /אוטם ו, קרדיווסקולרית

 ).3.7%-  ל2.7% -מ(וריים 'משמעותית בשיעור הדימומים המג

 

 היתה רחבה יותר CURE-ורי בו נעשה שימוש במחקר ה'יש לציין כי ההגדרה של דימום מאג
ורי 'כאשר נעשה שימוש בהגדרה לדימום מאג.  ארוע לבבי חדמההגדרה בעבודות קודמות בחולים עם

  אזי טיפול בקלופידוגרל שוב לא היה קשור GUSTO-י ה"  או עTIMI-י קבוצת ה"כפי שהוגדר ע
טיפול בקלופידוגרל לא היה קשור בעליה בשכיחות . וריים'בעליה בשכיחות הדימומים המאג

 ימים או 5 או בהם קלופידוגרל הופסק PCI-ופלו בט, ורים בחולים שטופלו שמרנית'בדימומים מאג
שעברו ניתוח מעקפים ללא הפסקת הטיפול , לעומת זאת בחולים. יותר טרם ביצוע ניתוח מעקפים

 ).7(וריים ' בשיעור הדימומים המאג60% -בקלופידוגרל היתה עלייה משמעותית של כ

 

 יחס תועלת סיכון בטיפול בנוגדי טסיות. 7
התועלת האבלסולוטית במניעת ארוע ) מחלה טרשתית יציבה או ארוע כלילי חד(גבוה /בחולים בסיכון בינוני

. מתן אספירין עולה על הסיכון האבסולוטי לסיבוך דימומי משמעותי בצורה מובהקתי "עוסקולורי חסימתי 

 לדימום מדרכי עיכול (RR)  מעמידה את הסיכון היחסי 75-160mg/d -ירין לבמצבים אלו הפחתת מינון אספ

ל קשורה בעיקר באפקט של אספירין על "העליה הנ.  בלבד2עליונות לעומת חולים שלא נוטלים אספירין על פי 

 ).30mg/d-במינונים גדולים מ(פעילות טסיות שאינו תלוי במינון 

 .  לא מפחית במידה נוספת את הסיכון buffered או  enteric coatedלכן שימוש בתכשירים 

שבדקו את מדיניות מתן אספירין כמניעה ראשונית נמצא כי הטיפול באספירין ,  של עבודותmeta-analysis -ב

אם כי מירב , 1.5%בעל תועלת העולה על הסיכון במטופלים בסיכון שנתי לארוע קרדיווסקולרי של מעל 

כי בחולים אלו עיקר התועלת היתה , יש לזכור.  בשנה3%-בדרגת סיכון גדולה מהעדויות מקורם במטופלים 

 .  לא ממית –במניעה של אוטם שריר הלב 

 

אימץ את המלצה לגבי אספירין למניעה , בנייר עמדה שיצא לאחרונה , האיגוד הקרדיולוגי בישראל
 ).11(  לשנה 1.5%ראשונית בהיעדר התוויות נגד בחולים עם סיכון שמעל ל 

קלופידוגרל הינו , תרומבוטיים המקובלים כיום בחולים עם ארוע כלילי חד-מבין הטיפולים האנטי
 בכוחו היה להפחית CURE-במחקר ה. התכשיר עם יחס תועלת סיכון הטוב ביותר פרט לאספירין

  שכלל בנוסף לארועים איסכמיים חוזרים ותמותה גם efficacy- safety end pointמשמעותית גם 
לאור זאת אנו מחזקים את ). 7 ( [OR=0.84(95% CI 0.76-0.93), P=0.001]   דימומים מסכני חיים

המלצות מסמך העמדה לגבי מתן קלופידוגרל בחולים עם ארוע כלילי חד ומדגישים את הצורך במתן 
 .מוקדם ככל האפשר וכן לכלל החולים ובדרגות הסיכון השונות

 

 המלצות לגבי טיפולים נוגדי טסיות ספציפיים. 8
כמניעה : מאחר שהטוקסיות לדרכי העיכול הינה תלויית מינון יש לטפל במנון המנימלי היעיל - אספירין

 75-100mg/dמומלץ מינון של )  לשנה3%> (קולרים בחולים בסיכון מוגבר משנית של ארועים קרדיווס

. 160-300mg מינון של –תרומבוטי מיידי כאוטם חד או שבץ מוחי איסכמי -ובמקרים שיש צורך באפקט אנטי

במקרים שיש צורך . אגרגנטי של אספירין בחולה הבודד- קיימת המלצה לבצע הערכה של התפקוד האנטילא

 בחולים המטופלים באספירין במינון נמוך עשויה להיות עדיפות מבחינת סיכוני הדמם NSAID-בטיפול ב

 .COX-2מדרכי עיכול עליונות למתן מעכבים סלקטיבים של 
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 תפקוד טסיות בחולים המטופלים למרות שלא קיימת המלצה להערכה אינדיבידואלית של
 הזוכה (Aspirin resistance)" תנגודת לאספירין"חשוב להזכיר את התופעה של , באספירין

מדובר בחוסר דיכוי של פעילות הטסיות ושל ייצור . לתשומת לב והבנה גוברת בתקופה האחרונה
TXA2שימוש בהתאם לשיטה המעבדתית בה נעשה.  בטסיות בתגובה לטיפול באספירין 

). 12(מהחולים המטופלים באספירין   5-45%-באוכלוסיית החולים מדובר בתופעה המודגמת ב
שתנגודת לאספירין קשורה בסיכון  , שפורסמו לאחרונה נמצא, במספר עבודות פרוספקטיביות

התופעה של תנגודת ). 13,14(תרומבוטיים בחולים עם מחלה טרשתית  -מוגבר לארועים אתרו
וארה במרבית החולים העוברים ניתוח מעקפים כלילי ובמקרים אלו התופעה הינה ככלל לאספירין ת

בין ההסברים . ההסבר לתופעה אינו ידוע וכך גם הגישה הטיפולית המיטבית). 13(הפיכה 
-הפרעה באינטראקציה בין אספירין ל , COX-1 -פולימורפיזם של הגן ל: הפוטנציאלים שהוצעו

COX-1  , ל יצור מוגבר שPGH2או השראה של ) תאי אנדוטל, מונוציטים(י תאים מגורענים " ע
COX-2בשל העדר גישה מוסכמת לחולים אלה עדיין לא ניתן להמליץ . או תאים אחרים/ בטסיות ו

 .בצורה גורפת על הצורך בהערכה אינדיבידואלית של תגובת טסיות לאספירין

 

)   או פריפריתcerebrovascular, מחלה כלילית(יכון גבוה  מהווה חלופה לאספירין בחולים בס– קלופידוגרל

 אישר מתן קלופידוגרל בתוספת FDA- הCURE-לאור ממצאי ה, בנוסף. בנוכחות הוראת נגד למתן אספירין

 . STלאספירין בחולים עם ארוע כלילי חד ללא הרמות מקטע 

 

בהפחתת ארועים שהראה תועלת דומה ) CREDO) 5-בהקשר זה יש להזכיר גם את מחקר ה
בשונה מהמלצות מסמך העמדה , PCIקרדיווסקולרים חוזרים במתן קלופידוגרל למשך שנה לאחר 

 9אנו  ממליצים לשקול  מתן קלופידוגרלעד  למשך , האירפי  הממליץ על מתן קלופידוגרל לחודש
 drug-eluting stentsיש לציין גם שהשימוש ב . PCIאו /חודשים עד שנה  לאחר ארוע כלילי חד ו

הקורא מופנה גם לנייר עמדה . ואין מידע ברור על משך הטיפול המומלץ בנסיבות אלה, הולך ועולה
 .(10)מטעם האיגוד הקרדיולוגי הישראלי בנושא זה אשר הופץ לאחרונה 

 

    GP IIb/IIIaמעכבי קולטן מתן תוך ורידי של 
, לילי חד חולים עם ארוע כ31,000- שבדקו את התועלת ביותר מ, של העבודות הרנדומליותmeta-analysis-ב 

או אוטם /  הפחית את שיעור התמותה וGPIIb/IIIaנמצא כי מתן מעכבי , שלא יועדו לרווסקולריזציה רוטינית

 . בלבד2-16%  של CI 95%   עם9%-שריר הלב ב

י עליה דומה בשיעור "או אוטם שריר הלב אוזנה ע/ בתמותה ו1%יתרה מזאת במונחים מוחלטים ההפחתה של 

  בחולים שאינם מיועדים לרווסקולריזציה אינה GP IIb/IIIaלאור זאת התועלת של . םהדימומים המשמעותיי

 מקובלת כאמצעי להפחתת הסיבוכים GP IIb/IIIa תוספת PCIלעומת זאת בחולים העוברים . חד משמעית

 . םיהתרומבוטי
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 TIMIו עם  היתה בולטת ביותר בחולים בסיכון גבוה ובעיקר באלGP IIb/IIIaהתועלת בהזלפת מעכבי 
Risk Score  ≤≤≤≤ 4בהם הזלפת מעכבי -או באלו עם טרופונין מוגבר בקבלה/  ו GP IIb/IIIa הפחיתה 

 ).16 (70% -את שעור הארועים האיסכמיים החוזרים ב
 מסתמן תפקיד חשוב גם בטיפול הפולשני בחולים עם אוטם המלווה GP IIb/IIIaבטיפול במעכבי 
 STEMIשפורסמו לאחרונה נמצא כי בחולים עם ,  עבודותבשתי. ST  (STEMI)בהרמות מקטע 

 שיפרה –ן "בחדר מיון או אף בעת הפינוי לבית חולים בנטGP IIb/IIIa הזלפה מוקדמת  של מעכבי  
 STEMIבעבודות נוספות בחולים עם ).  17,18(את הזרימה בעורק האוטם בעת אנגיוגרפיה ראשונה 

 הפחיתה את שיעור הצורך בהתערבות כלילית GP IIb/IIIa   הזלפת מעכביPrimary PCI-שטופלו ב
חברי הוועדה ממליצים על מתן ).  19,20(או תמותה במעקב עד חצי שנה /אוטם חוזר ו, דחופה חוזרת

  ויתכן שיש מקום לשקול אף טיפול מקדים Primary PCI- בחולים המטופלים בGP IIb/IIIaמעכבי 
 .לפחות בחלק מהמקרים

 
: וקלופידוגרל בחולים המטופלים באספיריןGP IIb/IIIaולבת של מעכבי השפעה מש. 9
 

סיכון -הינו האינטראקציה והיחס תועלת, שלא זכו להתייחסות במסמך זה,  אחד הנושאים החשובים
 וקלופידוגרל GP IIb/IIIaשל שילובי טיפולים בנוגדי טסיות שונים ובעיקר המתן המשולב של מעכבי 

 .בנוסף לאספירין
 -שטופלו ב,  חולים עם מחלה כלילית יציבה בסיכון נמוך2000מחקר פרוספקטיבי רנדומלי בקרב ב

600mg קלופידוגרל כשעתיים לפני PCI מתן – אלקטיבי Abciximab לא הפחית את שעור 
 ).21(הסיבוכים האיסכמיים 

ת יציבה  בשל מחלה כליליPCI בחולים שעברו TARGET- של תוצאות מחקר הpost-hoc בניתוח 
טרם הפעולה לעומת  ) 300mg(קלופידוגרל  מתן מנת העמסה של , GP IIb/IIIaתוך הזלפת מעכבי 

 6או תמותה במעקב של /הפחית משמעותית את שעור האוטמים ו, מתן מנת העמסה דומה לאחריה
מתן מנת העמסה טרם הפעולה גם מזער את ההבדלים ). 6(חודשים ללא עליה בשעור הדימומים 

 .Abciximab  לבין Tirofibanאו בעבודה זאת בין שנמצ
 למרות מתן רוטיני של טיקלידיל בחדר STEMIבחולים עם ) CADILLAC) 20-לעומת זאת במחקר ה

בהתאם .  הפחית משמעותית את שעור הסיבוכים התרומבוטייםGP IIb/IIIa טיפול במעכבי –מיון 
לי חד המועמדים לרווסקולריזציה מוקדמת בחולים עם ארוע כלי) PEACE) 22לכך במחקר הטסיות 

 גרמה להפחתה משמעותית (300mg) שלוש שעות לאחר העמסת קלופידוגרל GP IIb/IIIaתוספת 
 ,  המשופעליםGP IIb/IIIaנוספת במספר הקולטנים 

 בשל מחלה כלילית יציבה PCIכי בחולים בסכון נמוך העוברים , ל נראה"לאור הממצאים הנ
לעומת זאת בחולים .  זניחGP IIb/IIIaוגרל טרם הפעולה התועלת במתן מעכבי ומטופלים בקלופיד

 .  בשל ארוע כלילי חד לשני הטפולים עשוי להיות אפקט משליםPCIהעוברים 
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 2004 מרץ       
 
 

  הנחיות לרופאי שיניים לגבי טיפול בחולים עם קוצבי לב ודפיברילטורים
 

 , מרכז רפואי שיבא , דר אסנת גורביץ 
 בשם החוג לקיצוב ואלקטרופיזיולוגיה והאיגוד הקרדיולוגי בישראל 

 תל אביב, ה לטיפול שיניים בחולי לבמרפא, MD, DMDמוטי פינדלר ' דר :יעוץ
 

. מכשירים חשמליים מפיקים קרינה אלקטרומגנטית העלולה לשבש פעילותם של קוצבים ודפיברילטורים
ושוק חשמלי לחולה במקרה של , או האצתו במקרה של קוצב, התוצאה הקלינית עלולה להיות הפסקת קיצוב

/ ההסתברות להפרעה בתפקוד הקוצב. גם כקוצביםחלק מהדפיברילטורים משמשים ). ICD(דפיברילטור 
 .ובקירבתו הפיזית לקוצב, מגנטית שמשגר המכשיר-דפיברילטור תלויה בעצמת הקרינה האלקטרו

 

 :יש להמנע משימוש במכשור הבא בחולה הנושא קוצב או דפיברילטור
• Electro-surgical unit  
• Magnetorestrictive ultrasonic scaler  

 . בעת היות החולה בחדרultrasonic bath cleanerאין להפעיל  •
 

יש לבצע הטיפול , ל בחולה הנושא קוצב או דפיברילטור"במצבים בהם יש הכרח להשתמש במכשור הנ �
כדי שניתן יהיה לתכנת ) רצוי זו המטפלת בחולה בקביעות(בבית חולים בו קיימת מרפאת קוצבים 

ולהחזיר מדדי , שלא יופרע במהלך טיפול השינייםהקוצב לפי שיקול דעתו של רופא הקוצבים כך 
 .התכנות לקדמותם לאחר הטיפול

 
פעימות לב מהירות או תחושת הלם , דפיברילטור מדווח על סחרור/ בכל מקרה בו חולה נושא קוצב �

בהמשך יש להפנות החולה . יש להפסיק מיידית פעולת המכשור הדנטלי ולהרחיקו מהחולה, חשמלי
 .למרפאת הקוצבים בה מטופל לצורך בדיקת המכשיר

 
 :עם קוצב או דפיברילטורמכשור דנטלי הנחשב בטוח ומותר לשימוש בחולים 

  ENAC ultrasonic instrument, הכיסא הדנטלי, מברשת שיניים חשמלית, צילומי רנטגן, מקדחים
composite curing light  ,dental handpieces, amalgamator 

 
אם כי היו , קרוב לודאי בטוח לקוצבים חדישים:   Electric pulp testerקיימת מחלוקת מסויימת לגבי �

 .70דווחים על הפרעות בתפקוד קוצבים משנות ה 
 

 .כל האמור לעיל בתנאי שהציוד הדנטלי תקין ובעל הערקה כנדרש �
 

 .דפיברילטור/ ההנחיות נכונות גם לגבי צוות מרפאת השיניים במידה ונושא קוצב �
 

 .אין צורך בטיפול אנטיביוטי פרופילקטי בנושאי קוצבים או דפיברילטורים �
 

במקרה של קוצב שאינו . אדרנלין/ ים מומלץ להמנע מהרדמה מכילת אפינפריןבנושאי דפיברילטור �
 .דפיברילטור אין מניעה כזו

 
 .בכל מקרה של ספק יש להוועץ ברופאי מרפאת הקוצבים בה מטופל החולה �
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  על מחלות הפריקרדESCהערות למסמך הנחיות של 
Guidelines on the diagnosis and management of pericardial disease. The Task Force on the diagnosis 
and management of pericardial diseases of the European Society of Cardiology. European Heart Journal 
  2004;25:587-610 
 

 , מרכז רפואי שיבא, מכון הלב, מאת פרופ אליו די סגני

 בשם האיגוד הקרדיולוגי בישראל

 

מחלות , למרות זאת. יומית-יקרד אינן נדירות וקרדיולוגים ופנימאים עוסקים בהן ברוטינה היוםמחלות הפר

לא . הפריקרד מהוות מעין סינדרלה של הקרדיולוגיה ואינן זוכות להתעניינות רבה של ציבור הקרדיולוגיים

טוב עשתה ". ייםפריקרדיולוג", במידה לא מבוטלת של אירוניה, במקרה העוסקים בנושא מכנים את עצמם

החברה האירופאית לקרדיולוגיה כאשר הקימה כוח משימה לקביעת הנחיות מקצועיות על אבחנה וטיפול 

מקיף וקריא אשר יכול , התוצאה של עבודה של כוח משימה זה הייתה מסמך מרשים. במחלות הפריקרד

 של הספרות שעוסקת מגבלות המסמך נובעות מעצם טיבה. או להשלים קריאת סיפרי לימוד-להחליף ו

התוצאה מכך היא שרוב המלצות . במחלות הפריקרד שאינה עשירה במחקרים רב משתתפים ורנדומליים

 ). meta-analysesעבודות רנדומליות רבות או  ( A אינם על בסיס של רמת הוכחה

 

ק השני החלק הראשון עוסק בתסמונות הקליניות של מחלות הפריקרד ובחל, המסמך מחולק לשני חלקים

נכללות במסמך מספר טבלאות אשר מסכמות בצורה ברורה מאוד את . מתוארות צורות קליניות ספציפיות

 .להלן מובאות כמה מהנקודות העיקריות של המסמך. הקריטריונים האבחנתיים של התסמונות השונות

 

 פריקרדיטיס חדה
את , ה של פריקרדיטיס חדההשכיחות והפתוגנז, שלוש טבלאות הראשונות מסכמות את האטיולוגיה

צוין שכל ההמלצות על פעולות אבחנתיות . MRI - וCT, אלגוריתמים לאבחנתה ואת הממצאים בצילום חזה

האבחנה של ).  עבודה רנדומלית יחידה או עבודות לא רנדומליות( בלבדBהשונות מבוססות על רמת הוכחה 

, םדיאלי באזנת הלב ועל ביצוע אקג סריאלייפריקרדיטיס חדה חייבת להתבסס על ממצא של שפשוף פריקר

 CPK-MBדופלר של הלב ובדיקות דם לסמני דלקת ולסמני נזק מיוקרדיאלי כגון  -בדיקת אקו, צילום חזה

שיכול לעזור באבחנה מבדלת אלקטרוקרדיוגרפית בין " tip"מתוך הטבלה משך תשומת ליבי . וטרופונין

 early  - בSTצורת עליית קטע  , להבדיל מפריקרדיטיס: early repolarization -פריקרדיטיס  חדה ו
repolarizationי הפרעה גלית או שנץ" מאופיינת ע)slur, oscillation, notch ( המערבים את סוףQRS 

 בחולים עם תפליט גדול יניקור פריקרדיאלי מומלץ בחולים עם טמפונדה אך הוא אופציונאל.  עצמהJונקודת 

 , CTביצוע . על הגדרת טמפונדה של הלב ועל ניקור פריקריאלי ריאה הערות בהמשך. הללא סימני טמפונד

MRI , דרגה (פריקרדיוסקופיה או ביופסיה נחשבים גם כאופציונאליIIa.( 

 

 

http://www.escardio.org/knowledge/guidelines/GL_Pericardial_Diseases.htm
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להערכתי ההבדל הסמנטי בין . mandatory - וחלק כobligatory -חלק מההמלצות בטבלה הוגדרו כ
 .  אם יש הבדל בין שתי רמות המלצהשתי המילים דק מידי כדי להבין 

 

  בחולים קשישים בשל  indomethacinיש להימנע ממתן. NSAIDהטיפול בפריקרדיטיס מבוסס על מתן 

 60.7%- נמצא יעיל בColchicineבמניעת הישנות של פריקרדיטיס . ירידה אפשרית של זרימה קורונרית

 רק בחולים במצב כללי ירוד או עם התקפים  מומלציםםסטרואידי.  חודשים2333מחולים במעקב של 

צוין .  ג של פרדניזון במשך חודש לפחות"ק/ג" מ1-1.5המנה המומלצת היא . שכיחים של פריקרדיטיס חוזרת 

 . נבע ממינון נמוך מידי או מירידה מהירה מידי של מינוןםשחלק מהכישלונות של טיפול בסטרואידי

 

 טמפונדה של הלב וניקור פריקרדיאלי
קומפנסציה של דחיסת הלב אשר נגרמה על ידי תפליט פריקרדיאלי  -במסמך מוגדרת טמפונדה כשלב דה

פרק זה של המסמך מחזיר אותנו לימים היפים של עליונות הקליניקה כי האבחנה של .  ועלית הלחץ בפריקרד

ניים או יותר צוין שטמפונדה ללא ש, לדוגמה. טמפונדה היא כמעט כולה מבוססת על ממצאים קליניים

רומז על אטיולוגיה ) STהרמה דיפוזית של קטע , חום, שפשוף פריקרדיאלי, כאב אופייני(מסימני דלקת 

 . 2.9 של likelihood ratioממאירה עם 

 

דופלר -אין ספק שברוטינה קלינית עכשוית האבחנה של טמפונדה מבוססת בעיקר על בדיקת אקו
כמו כן חסרה התייחסות .  על רגישות וסגוליות של ממצאי אקואין במסמך דיון ממצא. של הלב

מפורשת לשאלת המשמעות ולהשלכות מעשיות של ממצא אקו של דחיסת הלב בהעדר סימנים 
 .קלינים ברורים של טמפונדה

 
 ניקור פריקרדיאלי

 של אאורטה דיסקציה). Class Iהתוויה , Bרמת הוכחה (ניקור פריקרדיאלי מציל חיים בטמפונדה של הלב 

בפריקרדיטיס . הפרעות בקרישה מהוות הוראת נגד יחסית, מהווה הוראת נגד מוחלטת לניקור פריקרדיאלי

מומלץ לבצע את הניקור תחת שיקוף , כפי שנהוג ברוב המוסדות בארץ. מוגלתית ניקוז כירורגי עדיף על ניקור

 שמונעת פגיעה בעורקים כלילים ובעורק קסיפודלית-הגישה המומלצת היא מהדרך סוב. רנטגן עם ניטור אקג

 6-7כ ברווח "בד, תחת פיקוח אקו ניתן לבחור את הדרך הקצרה דרכה ניתן להיכנס לחלל הפריקרד. ממרי

 תכאשר יש תפליט  קטן ניתן להיעזר בהילה מסביב ללב שמודגמת אופטימאלי. לאורך הקו אקסילרי הקדמי

סיבוכים קשים כגון קרע של שריר הלב או : ך בסיכון לא מבוטלניקור פריקרדיאלי כרו. בשיקוף במנח צדדי

 של 1.3-1.6% -ווגלית קשה מופיעים ב-הפרעות קצב ותגובה ווסו, פנאומוטורקס, תסחיפים, של עורק כלילי

 .המקרים

 
במסמך אין התיחסות מפורשת לשאלה שעולה לעתים קרובות בפרקטיקה קלינית האם צריך , כפי שצוין לעיל

 . כדי למנוע התדרדרות המודינמית צפויה, ו לאו תפליט שגורם לדחיסת הלב ללא מצוקה המודינמיתלנקר א

 

 
 פריקרדיטיס קונסטיקטיבית

אבחנתיים וטיפוליים של תסמונת זה מאשר ,  קלינייםםמטבע הדברים מסמך מסוג זה מתייחס יותר להיבטי

גם בפרק זה המידע מאורגן בטבלאות . בנושאלה הוקדש חלק גדול של הספרות , לפיזיופטולוגיה המרתקת

 - וCTפתולוגיות המאובחנות באמצעות  -במסמך מתוארות בהרחבה הצורות אנטומו. ובתמונה ברורות
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MRI על פי עבודתו של Rienmuller כ בספרי לימוד"זאת עבודה שלא מצוטטת בד. 1993 וחבריו משנת ,

התמותה . נבא את התוצאות של ניתוח הסרת הפריקרדחשיבותה בטענה שבאמצעות החלוקה המוצגת ניתן ל

או - וCT על ידי מיון החולים באמצעות 5% -על פי טענת המחברים ירדה ל, 6-12%הידוע בניתוח  זה היא של 

MRI  . 

 
בטבלה על אבחנה מבדלת בין פריקרדיטיס קונסטריקטיבית וקרדיומיופטיה רסטריקטיבית חסר אחד 

התנהגות לא מקבילה בנשימה של הלחץ בנמיות הריאה , דהיינו, קריםהסימנים ההמודינמיים העי
סימן זה נגרם על ידי הניתוק בין הלחץ בתוך החזה ובין הלחץ . והלחץ הדיאסטולי בחדר השמאלי

 בו נבדק באופן יסודי 1996משנת '  וחבHurrellניראה מוזר שהמאמר הקלאסי של . בתוך הפריקרד
אבחנה המודינמית של פריקרדיטיס קונסטריקטיבית לא נכלל הערך של שינויים נשימתיים ב

 .ברשימת סיפרות

 
אין בכוונתי . החלק השני של המסמך מתאר בהרחבה את הצורות הקליניות הספציפיות של מחלות הפריקרד

שחפת ממשיכה להיות גורם אטיולוגי חשוב כי . לסכם את הפרק הזה אך אתייחס לנקודות מעניינות אחדות

בפריקרדיטיס מוגלתית התמותה גבוהה . AIDSפשטה מחדש בארצות המפותחות כסיבוך של מחלת היא הת

 -פריקרדיטיס אורמית הינה תופעה שכיחה מחולקת ל. מאוד והטיפול מחייב ניקוז כירורגי ושטיפת הפריקרד

 הה השנייהצור. פריקרדיטיס אורמית שמופיעה בחולים לפני דיאליזה ופריקרדיטיס של דיאליזה,  צורת2

ולבסוף תזכורת לכל אלה .  ומגיבה היטב לשיפור תוכנית דיאליזהתנובעת מתוכנית דיאליזה תת אופטימאלי

, פריקרדיטיס טראומתית היא על פי רוב תוצאה של פעולות רפואיות: בינינו שעוסקים ברפואה פולשנית

 .בעיקר כסיבוך של קרדיולוגיה פולשנית ושל קוצבי לב

 

 

 

References: 
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 .)Infective endocarditis(   בנושא דלקת זיהומית של פנים הלבESC ךהערות למסמ
htm.Guidelines_Infective_Endocarditis/guidelines/knowledge/org.escardio.www://http 

 

 , ר ירון שפירא"ד

 קמפוס בילינסון, מרכז רפואי רבין, המערך הקרדיולוגי, ש דן שיינגרטן"מרפאת מסתמים ויחידת אקו לב ע

 ישראל, האיגוד הקרדיולוגי, בשם החוג לאקוקרדיוגרפיה

 

 ,דר מרינה לייטמן

 , צריפין, מרכז רפואי אסף הרופא, ן הלבמכו

 לבשם האיגוד הקרדיולוגי בישרא

 
 

 Infective(אירופאי בנושא דלקת זיהומית של פנים הלב " כח משימה"מסמך זה מסכם המלצות 
endocarditis – IE( ,עם ביבליוגרפיה הכוללת , המסמך מפורט ומעמיק. כפי שהתפרסמו במראי המקום לעיל

בנושא מחלות ) AHA/ACC(ההנחיות האמריקאיות " נעילת" שנכתבו לאחר 60 -מהם כ,  מאמרים390

ובמיוחד חידושים , בסקירה זו מוצגות נקודות מרכזיות). JACC 1998; 32: 1486-588 (1998 -מסתמיות מ

, הגדרת קבוצות סיכון, )PCR-כולל שימוש בסרולוגיה וב(אמצעים אבחוניים , מניעה, בהגדרת המחלה

 .וההוריות לטיפול הכירורגי

 

 :הגדרות
 Infective endocarditisהוחלף זה מכבר במונח ) subacute bacterial endocarditis)SBE המונח הישן 

)IE( ,וכי האיפיון הקליני של המחלה , ללמדנו שמדובר לאו דווקא בחיידקים)אינו ) חריפה-חריפה או תת

אלקטרודות של קוצב , םכלי דם גדולי, מסתמים,  מוגדר כזיהום של מבנה פנימי של הלב IE.נכלל בכותרת

 Polymer–associated - מרכזים הנמצאים בתוך הלב הוספה הגדרה חדשה םעבור זיהום של עירויי.  ICDאו
infections. 

 

 :IE   נדבכים בטרמינולוגיה של6ההנחיות מגדירות 
 ).healed לעומת Active(פעילות המחלה  �
, ) לאחר החלמה מאירוע ראשון-) recurrent(או חוזר ) relapsing(התקף ראשון לעומת התקף נשנה  �

 . זיהום שאף פעם לא עבר עיקור -) persistent(או עיקש 
מישלב של זיהום סיסטמי ומעורבות האנדוקרד הוא למעשה ). אפשרי, חשוד, ודאי(דרגת הוודאות  �

 . בעוד שהיעדר חלק מהמרכיבים הופך את דרגת הוודאות לחלשה יותר, אבחנתי

 ]. IVDA = IV drug abuse –נרקומנים , )מוקדם ומאוחר(מסתם תותב ,  נטיבימסתם[פתולוגיה  �

 .מיקום הזיהום �

 .מיקרוביולוגיה �

http://www.escardio.org/knowledge/guidelines/Guidelines_Infective_Endocarditis.htm
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 :ראוי להתייחס למספר נקודות, ל"בהקשר למרכיבים הנ

תרביות דם :  מוגדר אם קיים לפחות אחד מהבאיםActiveכאשר , healed לעומת Active-הגדרה הזיהום כ

ניתוח לפני ; תהליך דלקתי פעיל בעת הניתוח; תרבית חיובית מהתכשיר  הכירורגי; וחום בעת הניתוח(+) 

 IEההבחנה בין . Active - בטרם עברו חודשיים מאיבחונו כIEיש המחשיבים כל . השלמת טיפול אנטיביוטי

 של שנה מאז Cutoffומבוססת על , AHA/ACC שונה מזו של (PVE)מוקדם ומאוחר על מסתם תותב 

 ).לעומת חודשיים בהנחיות האמריקאיות(הניתוח 

 

 Microbiologically negativeמוטבע המינוח , המבוסס על תרביות דם, Culture negativeבמקום המינוח 
IE ,ו, טולוגיההיס, הכולל אמצעים אבחנתיים נוספים כגון סרולוגיה-PCR. 

 

 IEמניעת 
קבוצות הסיכון . והוא דל למדי,  לא התרחב משמעותית בשנים האחרונותIE-בסיס המידע לטיפול מונע ב

 Surgicallyחולים עם ,  בעברIE, מומי לב מורכבים מלידה, העיקריות הן חולים עם מסתם תותב
constructed systemic or pulmonary conduits , צניחה של מסתם מיטרלי עם , ות נרכשותמחלות מסתמי

,  )Secundum ASDלמעט (מומי לב לא כחלוניים מלידה , עיבוי קשה של המסתם או אי ספיקה מיטרלית

 . קרדיומיופטיה היפרטרופית

 

עם ההבדלים , 1998 משנת AHA/ACC בהנחיות האירופאיות דומות להנחיות של IEההוריות לטיפול מונע 

 :הבאים

לא ( באופן צינתורי PFO או ASDלאחר סגירת '  ח12ירופאיות מפורט הצורך בטיפול מונע בהנחיות הא

 ).AHA/ACCמופיע בהנחיות 

 

צויין ( באופן כירורגי PDA או ASD ,VSDלאחר סגירת '  ח6בהנחיות האירופאיות אין איזכור לטיפול מונע 

 ).AHA/ACCבהנחיות 
 

 קביעת האבחנה
. ככלי העשוי לשפר את הפרוגנוזה באופן מהותי, ההנחיות שמות דגש מיוחד על איבחון מוקדם של המחלה

פגיעה , תסחיף ממקור עלום, ספטיסמיה ממקור עלום, החשד צריך להתעורר במקרי הופעת אוושה חדשה

חומר תותב בלב או : או חום בצירוף אחד או יותר מהבאים, גלומרולונפריטיס/ טוריהכלייתית כגון המ

תרביות חיוביות , ביטוי ראשון לאי ספיקת לב, הולכה חדשות/ הפרעות קצב , מצבים אחרים בסיכון גבוה

/ מוקדיים -תסנינים ריאתיים רב, נגעים עוריים או עיניים טיפוסיים, )במיוחד אם המחולל טיפוסי(

 .פעולה חודרנית לאחרונה, מורסות היקפיות, מתחלפים

, למעשה, אלו(לאבחנה קלינית משכנעת דרושים הוכחה של זיהום סיסטמי והוכחה של מעורבות האנדוקרד 

 הקריטריונים הללו יחדיו היא 2כל אבחנה שאינה עונה על שילוב ). Dukeי "וריים עפ' הקריטריונים המאג2

 יכולות לסייע באפידמיולוגיה ובסטנדרטיזציה של – Duke לרבות זו של – Scoring-ומערכות ה, חלשה יותר

מודגש כי בשנים האחרונות הועלו מספר הצעות לשיפור רגישות . אך לא בקביעתה המוחלטת, האבחנה

סרולוגיה וביולוגיה , Multiplane TEE -השימוש ב: ובהם,  מבלי לפגוע בסגוליותםDukeקריטריוני 

 .Early PVEלא מובא מידע מהשנים האחרונות לתמוך בהרחבת פרק הזמן מהניתוח המגדיר 

ASD חודשים בלבד אחרי סגירה צינתורית של 6- לIEבמרבית המקומות נהוג לתת טיפול מונע 
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, שריעות הטחול,  חדשClubbing(קריטריונים מינוריים נוספים , שהתרביות שליליותמולקולרית כ

CRP>100( ,י "ושידרוג של בקטרמיה עS. Aureusאו סרולוגיה חיובית ל - Q fever מקריטריון מינורי 

 .ורי'למאג

 

 
 :דגשים לגבי אקו לב

יתבצע בחולים עם המאפיינים  )TEE(אקו דרך הוושט ). TTE(כלי האבחון הראשי הינו אקו לב חיצוני 

 IE-לפני ניתוח המסתם ב, חשד קליני גבוה שלילי אך TTE ,TTE-הדמייה ירודה ב, מסתם תותב: הבאים

י אקו זהים לאלו שבשיטת "הקריטריונים העיקריים עפ. ולשלילת סיבוכים בעמדה אאורטלית, פעילה

Duke :או , פיסטולה/ מורסה , מסה ניידת אקוגנית הקשורה למסתם או לאנדוקרד שאין לה הסבר אחר

 .חדשה של מסתם תותב) Dehiscence(הינתקות חלקית 

 חודשים של 3 שבועות עד 3באקו חוזר כעבור . באקו לא ניתן להבדיל בוודאות בין וגטציה פעילה וישנה

 . מהוגטאציות נעלמות30%  -טיפול באנטיביוטיקה כ 

: ויכולה להתפתח במספר מנגנונים, IEאי ספיקה מסתמית משמעותית חדשה מהווה נדבך חשוב באבחנת 

חשוב לאפיין את המנגנון על . פרעה לסגירה של המסתם על ידי וגטציהה; קרע של כורדה; הרס של המסתם

 .מנת להעריך את אפשרות תיקון המסתם

 

 : דגשים לגבי תרביות דם
מכיוון , ניתן לקחת תרביות דם ללא קשר לעליות חום. קיימת עדיפות לתרביות מדם ורידי על פני דם עורקי

 5לפחות ( תרביות בהפרש של שעה זו מזו 3 יש לקחת לפחות . קבועהInfective endocarditisשהבקטרמיה ב 

 5% - היא כ Culture negative endocarditisשכיחות).  יותר אבחנתי–ל " מ10אך עדיף , ל דם בכל בקבוק"מ

 ימים במידת האפשר ורק לאחר מכן 3רצוי להפסיק טיפול ל . בעיקר עקב טיפול אנטיביוטי קודם, מהמקרים

 . לקחת תרביות דם
 

 :הטיפול האנטיביוטי
, הטיפול האנטיביוטי מכוון להחזיק רמה בקטריצידית של האנטיביוטיקה למשך זמן רב ככל הניתן ככלל

, עם מספר הבדלים ודגשים, AHA/ACCמדיניות הטיפול האנטיביוטי דומה לזו המצויינת בהנחיות 

 :שמקצתם מוצגת להלן

Ampicillinים כטיפול אמפירי עבור קבוצת  ירידה מרשימת התכשירים המומלצHACEK , והן עבור

Enterococci. 
, Ceftriaxone. תכשירי דור ראשון של צפאלוספורינים אינם מוצגים יותר כחלופה טיפולית בסטאפילוקוקים

למעט העמידים , נחשב כחלופה טובה כשמדובר בסטרפטוקוקים, המייצג דור שלישי של צפלוספורינים

 .לפניצילין
 יש –קרי (ואין לה תמיכה באנדוקרדיטיס , יומי באמינוגליקוזידים נבחנה באופן חלקי-טיפול החדסוגיית ה

 ). מנות3-לפצל הטיפול ל
 - וVancomycin -בנוסף ל (Rifampin על מסתם תותב יכלול גם Culture negative endocarditis-הטיפול ב

Gentamicin.( 
 

 . מעקב אחרי מהלך קליני ותגובה לטיפול

 את משקלם של הקריטריונים המינוריים והצירופים לקביעת אבחנה- ובצדק –המסמך ממעיט 
אך מדגיש את חשיבותם בהעלאת החשד הקליני המצריך בירור אקוקרדיוגרפי, IEנעת של משכ

.ובקטריולוגי מוקדם
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 מגיב S. Viridansזיהום בעקבות .  ימים מאז התחלת הטיפול באנטיביוטיקה10 – 5חום צפוי לרדת תוך ה

לעומת . חום מעל שבוע מחשיד להתפתחות סיבוכים. Enterococci או  S. Aureusלטיפול מהר יותר מאשר 

ות מבטא תגובה  לעיתים תכופ– בחולים יציבים אחרי תקופה ללא חום 3-4התחדשות החום בשבוע , זאת

 ).עם או ללא פריחה ( Beta-lactamלאנטיביוטיקה ממשפחת 

 

 :טיפול שלא במסגרת אשפוז
אך , אין עבודות פרוספקטיביות המשוות טיפול מלא בבית החולים לטיפול אמבולטורי לפרק זמן זה או אחר

זיהום מסתם טבעי כאשר מדובר ב, מספר עבודות מצביעות על בטיחות הטיפול הביתי במקרים מסויימים

המגיב , )MIC<0.1קרי סטרפטוקוק שאינו אנטרוקוק עם (י חיידק הרגיש במידה מספקת לאנטיביוטיקה "ע

, אין סיבוכים כגון אי ספיקת לב, מ" מ10-הוגטציה קטנה מ, )תוך פחות משבוע(במהירות יחסית לטיפול 

 . סביבה ביתית הולמתולחולה, או רגורגיטציה יותר מטריויאלית, תסחיף, הפרעות הולכה

 
 הוריות לניתוח
 Healed - ב20-40% מהחולים במהלך הזיהום הפעיל ובעוד 30% - הכרחי בכIE- ביטיפול ניתוח
endocarditis . 

 

ההוריות לניתוח באנדוקרדיטיס על מסתם טבעי בהנחיות האירופאיות דומות בכללן להנחיות של 

AHA/ACC קיפוח המודינמי עקב נזק מבני ) 1: ים הקלאסיים המרכיב3ומבוססות על , 1998 משנת

) 3; מחמת סוג המחולל או מידת ההרס המקומי שכבר נגרם, היעדר יכולת להשתלט על הזיהום) 2; למסתם

 .תסחיף או סכנה ממשית להתרחשותו

 

 :להלן עיקר ההוריות

 
 .מיטראלית חריפה המלווה אי ספיקת לב/ אי ספיקה אאורטלית 

 ).מקומית(מחוץ למסתם התפשטות הזיהום 
יש לזכור כי ניתוח במהלך זיהום פעיל כרוך .  ימים לאחר מתן אנטיביוטיקה הולמת7-10זיהום הנמשך מעל 

 .בסיכון מוגבר לזיהום על התותב החדש
 .Brucella ,S, פטירות(זיהום על ידי מחוללים שידוע מראש שאינם מגיבים היטב לטיפול אנטיביוטי 

lugdunensis , ,Enterococciמיצין- עמידי גנטה ,Coxiella ,חיידקים גראם שליליים ועוד.( 

 .מ לפני או במהלך השבוע הראשון לטיפול האנטיביוטי" מ10וגטציה ניידת באורך מעל 
 .תסחיפים חוזרים למרות טיפול אנטיביוטי הולם

 .וגטציה חסימתית

 

תוך שמסתמנת , )אירופאיות והאמריקאיותה( קבוצות ההנחיות 2יש לשים לב למספר הבדלים ודגשים בין 

מקום שההנחיות האמריקאיות , יותר של ההנחיות האירופאיות לכיוון של פיתרון כירורגי" אגרסיבית"גישה 

 : יותר" שמרניות"

, לניתוח) Class IIB(וניידת נחשבת בהנחיות האמריקאיות כהוריה חלשה ) מ" מ10מעל (וגטציה גדולה ) 1

 ניתוח אם מאובחנת וגטציה כזו טרם טיפול או בשבוע הראשון לשקולירופאיות יש בעוד שבהנחיות הא

 ! הגודל כן קובע: המסר. במיוחד בעמדה מיטראלית, לטיפול
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נחשבות אף הן כהוריה לניתוח ) מיטראלית-אאורטלית" (נושקות"ווגטציות , וגטציה הגדלה תחת טיפול) 2

 .ולא נזכרות ככל בהנחיות האמריקאיות, בההנחיות האירופאיות

לא נזכר ( כהוריה לניתוח Obstructive vegetationיר של ההנחיות האירופאיות מוסיפות את המצב הנד) 3

 ).תבהנחיות האמריקאיו
ההנחיות האמריקאיות מתייחסות גם למצב סובקליני של אי ספיקה אאורטלית חריפה המלווה בסגירה ) 4

. נושא שלא מובלט בהנחיות האירופאיות, משמעית לניתוח-מוקדמת של המסתם המיטראלי כהוריה חד

על מנת ) 120מעל ( החולים הפחות סוערים מוצע בהנחיות האירופאיות לשמור על דופק מהיר את, מאידך

ואף לשקול הכנסת קוצב על , על ידי קיצור הדיאסטולות) Regurgitant fraction(לקצר את המקטע החוזר 

 Relative chronotropicבבחינת (מנת להעלות את הדופק בחולים שאינם מסוגלים לעשות זאת בעצמם 
incompetence( ,חדרית-במיוחד אם קיימת הפרעת הולכה פרוזדורית . 

 

וותיני כגשר -במקרי אי ספיקה מיטראלית ניתן להשתמש בבלון תוך, להבדיל מאי ספיקה אאורטלית

 .במקרי אי יציבות המודינמית, להתערבות כירורגית

 כהוריה חום ממושך ועדות לזיהום מתמשך למרות טיפול אנטיביוטי נזכרים בשני מסמכי ההנחיות) 5

, עדות לנזק בתפקוד המסתםבעוד שבהנחיות האמריקאיות מודגש כי בנוסף צריכה להיות , ואולם. לניתוח

) מלבד הזיהום המסתמי (יש לזכור כי תיתכנה סיבות נוספות . דבר זה אינו מצויין בהנחיות האירופאיות

וחלקן נובעות מזיהומים , )Drug fever, glomerulonephritis(שחלקן לא זיהומיות , IE-לחום תוך טיפול ב

 .או מזיהום של צנתרים וורידיים) …טחול, כליות, ריאות, מוח(מטסטטיים 
למעט סוגיות ,  לא שונות מהותית מההנחיות האמריקאיותתותבההוריות לטיפול כירורגי בזיהום על מסתם 

Obstructive vegetationההוריות , ככלל. ניתוח דחוףומהווה הוראה ל,  הנזכרת רק בהנחיות האירופאיות

 Early prosthetic valve endocarditis -למעט הכללת הוריה לניתוח ב, דומות לאלו שנוגעות למסתם טבעי

 ).מידת ההתפשטות והתגובה לטיפול, ללא קשר למצב ההמודינמי(

ו בהם יש חשד אלא רק באל, אין צורך בצינתור כלילי רוטיני בחולים המועמדים לניתוח עקב אנדוקרדיטיס

תוך זהירות יתר בחולים עם וגטציות , קליני למחלה איסכמית פעילה או חולים בפרופיל סיכון גבוה

 . ונסיון לשלול מחלה כלילית באמצעי הדמיה אחרים, אאורטליות

והן לווידוא ,  תוך ניתוחי נודעת חשיבות הן על מנת לוודא זיהוי כל מוקדי הזיהום והתפשטותוTEE-ל

 . במיוחד שאשר נעשה נסיון לשמר מסתם ולא להחליפו, יתוחית הולמתתוצאה נ

 הטיפול האנטיביוטי צריך להימשך לאחר -אם הניתוח נעשה תוך זיהום פעיל או בזיהום של מסתם תותב 

 ). ספירה מחדש–קרי (וללא התחשבות במשך הטיפול עד לניתוח , הניתוח

ההנחיות מדגישות את השאיפה לתקן את המסתם . לבבייש חשיבות עליונה לניקוי כל איזורי הזיהום ה

. תוך נכונות לקבל דלף שאריתי עם קריטריונים הדומים לתיקון מסתם לא מזוהם,  אם הדבר אפשרי–הפגוע 

ביולוגי או , מסתם מכאני(  כח המשימה אינו נוקט עמדה באשר לתחליף הרצוי -באשר להחלפת מסתם 

 . רך לשחזר את שורש האאורטה מסתמנת עליונות לשימוש בהומוגרפט אם כי במצבים של צו–) הומוגרפט

 

גישה זו מתיישבת עם מגמה המסתמנת בשנים האחרונות לראות באנדוקרדיטיס זיהומית מחלה
 בין גודל הוגטציות לניבויהעבידה החשובה ביותר בתחום הקשר". כירורגית"שהיא ככלל 

).Ref 299 (2001- מDiSalvoתסחיפים היא של

 עלGuidelines-כולל ב, ואין בספרות, 1992- לרעיון זה הינו מאמר בגרמנית מReference-ה
 על120על פניו נראה שמי שזקוק לדופק מעל . כל תימוכין נוספים לרעיון זה, הכנסת קוצבים

 .זקוק להחלפה של המסתם, י ספיקה אאורטלית חריפהמנת להשיג יציבות קלינית בא
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 הטיפול בסיבוכים
 :י המאפיינים הבאים"ניתן להגדיר אוכלוסיה בסיכון עפ.  למוח–וחלק הארי , 22-43%שיעור התסחיפים 

 ).פטריות, Enterococci, Staphylococci, Abiotrophia, HACEK(המחולל 

, בעיקר על מסתם מיטראלי, )מ" מ15ובמיוחד מעל , מ" מ10מעל (במיוחד גודל ו, מאפיינים מורפולוגיים

 צפיפות אקוקרדיוגרפית נמוכה באקו לב הראשון, תנועתיות
 . במיוחד טרם הטיפול ובמהלך השבועיים הראשונים לטיפול–זמן מתחילת הזיהום 

 ).במסתם טבעי( יותר בעמדה מיטראלית מאאורטלית –מיקום הזיהום 

 

. אין הוריה לטיפול נוגד קרישה בתהליך מניעת התסחיפים, ת המרכיב התרומבוטי החשוב בווגטציותלמרו

 יש –ברגע שהתרחשה אמבוליה אחת .  יש להעבירו להפרין–חולה שכבר היה מטופל בקומדין , יתר על כן

מקומו של ניתוח מודגש , במידה והתרחש אירוע מוחי. ולכן יש מקום לשקילת ניתוח, סיכון גבוה להישנותה

 . וזאת לאחר שנשלל אוטם מוחי המורגי, )BBB(מוח -בטרם נפגע המחסום דם, ) שעות72תוך (הלב מוקדם 

הצונחת בדיאסטולה לאפיק מוצא חדר , המסתם המיטראלי עלול להיפגע משנית מוגטציה אאורטלית גדולה

 זה עשוי kissing vegetation של זיהוי מוקדם. ונוגעת באספקט החדרי של העלה המיטראלי הקדמי, שמאל

 .לזרז ניתוח אשר ימנע נזק למסתם המיטראלי

וגם תסחיפים חוזרים לריאות אינם מהווים הוריה לניתוח ,  על מסתמי הלב הימני היא טבהIEהפרוגנוזה של 

ובהם חולים עם מחולל שקשה לעקור אותו או ,  מהחולים יזדקקו לניתוח2%-פחות מ. י מסמך זה"עפ

מ " מ20וחולים עם וגטציות שגודלן מעל , מיה הנמשכת מעל שבוע למרות טיפול אנטיביוטי הולםבקטר

 .בין אם לחולה אי ספיקת לב ימנית ובין אם לאו, הנצפות גם לאחר תסחיף

 

 לבבי שאינו מסתם-טיפול בחומר זר תוך
היות בכל אחד מחלקי הזיהום יכול ל). AICD(סעיף זה עוסק בעיקר בקוצבים ודפיברילטורים אוטומטי 

המחולל . וכן על המסתם הטריקוספידי או דפנות חללי הלב הימניים, מסלול האלקטרודה או סביב הגנרטור

משערים שהזיהומים . Coagulase negative staphylococcus (CONS)ואחריו , Staph aureus –השכיח 

מבוקרים המשווים טיפול אנטיביוטי אין מחקרים . עם תקופת חביון ארוכה, ר בעת ההשתלה"נרכשים עפ

החולה . אך הנטיה היא לסלק את האלקטרודות, בלבד מול שילוב אנטיביוטיקה עם סילוק האלקטרודות

 במקרה של זיהום קשה –או , כ מהצד השני"בד, בעת או מאוחר יותר אלקטרודת קוצב חדשה-יכול לקבל בה

 .ם להשאיר את האלקטרודה יש הנוטיCONS-בזיהום ב.  אלקטרודה אפיקרדיאלית–

הסרת הצנרת בדרך כלל .  דל– המידע על הטיפול המיטבי – Ventricular Assist Device (VAD)לגבי 

שניתן לבצעו , הטיפול הדפניטיבי יהיה השתלת לב. הטיפול האנטיביוטי צריך להיות ממושך. איננה מעשית

 .כות לעקרותבמידה ותרביות הדם הופ, גם טרם השלמת הקורס האנטיביוטי
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 תרופה משחרר )Stent ( תומכון  באמצעות למצונתר על טיפול מידע                  
 

 בהן היצרויות קיימות לב מתחיל כצנתור אבחנתי שמטרתו לבחון את עורקי הלב ולראות האם צנתור
 במידה ונמצאו חסימות האבחנתיבסיום הצנתור . או חסימות הפוגעות באספקת הדם לשריר הלב

 תרופות י"מתן טיפול ע:  הבאותהטיפוליותהרופא המצנתר יבחר אחת מהאפשרויות בעורקי הלב 
 .או הפניה לניתוח מעקפים) סטנט( או תומכון בלון י"הרחבה של ההיצרויות ע, בלבד

  
 האבחנתי הצנתורהופך , )סטנט( מקרים בהם ניתן לפתור את הבעיה באמצעות בלון או תומכון באותם

 מטבע הדברים זמן רב יותר ומצריך שימוש בציוד ואמצעים הנמשך (PTCA)לצנתור טיפולי 
 הנפתח סליל מתכתי – מעין קפיץ שהוא (STENT) הוא התומכון האביזריםאחד . מתוחכמים יותר

 .בתוך העורק המוצר במטרה למנוע קריסה שלו לאחר הוצאת הבלון
 

 לא מונעת אך, עומת בלון התומכון משפרת באופן ניכר את תוצאת פעולת פתיחת העורק להשתלת
 הצרות חוזרת קיימת מהמקרים 10%-20%-בכ. באופן מלא היצרות חוזרת של העורק בתוך התומך

 בעזרת תומכון מצליחה העורק הרחבת 90% - 80% -ב, כלומר, בתוך התומך תוך חצי שנה מהשתלתו
כיחה יותר בחולה עם והיא ש,  צלקת בתוכורקמת התפתחות י"ההיצרות החוזרת נגרמת ע. לטווח ארוך

 .היצרויות מסובכות וארוכות
 

 העולם הרפואי פתרון למנוע או להקטין את חיפש )(Restenosis גילוי תופעת ההיצרות החוזרת מאז
בשנים אחרונות הסתיימו בעולם בהצלחה מספר מחקרים עם תומכון מצופה תרופה . התופעה

 כך י"וע, ההיצרות החוזרת בתוך התומכון באיטיות ומקטינה במידה ניכרת את תופעת המשתחררת
 .משפרת את התוצאות של הצנתור הטיפולי לאורך זמן

 
 על יעילות ומצביעותמעודדות ביותר ,  ניסויים באלפי חולים עם מעקב שנמשך למעלה משנהתוצאות

.  5%-9% החוזרת ירד לכדי ההיצרותשיעור . גבוהה מאוד של התומכון החדש במניעת היצרות חוזרת
 תומכון לעומת מסויימות שבהן לא הוכח באופן מובהק היתרון של תומכון משחרר תרופה  היצרויות יש

 לציין שלא הוכח ראוי).  ממחקרים הנערכים בתקופה זאתחיוביתלמרות שמסתמנת מגמה (ללא תרופה 
  . תרופה מקטין את שיעור תמותה או התקפי לב בהשוואה לתומכון רגילמשחררששימוש בתומכון 

 
 באופן לסל הבריאות נכנס החדש נמכר במחיר גבוה בהרבה מהתומכון הרגיל ולכן התומכון לצערנו

 כללים לפיוזאת , חלקי רק לחולים אשר הסיכוי להצרות חוזרת גבוה באופן משמעותי מהממוצע 
 מהחולים הנזקקים %40 -כללים אלו קיימים רק אצל כ.  האיגוד הקרדיולוגי בישראלי"שנקבעו ע

 תומכונים רק מממן  ח"ביה,  הקרדיולוגיהאיגודלחולים אשר לא עומדים בקריטריונים של . תומכוניםל
 . ואינו ממן תומכונים מן הסוג החדש, מתכתיים רגילים

 מן 90% - 80% - נשאר פתוח לטווח ארוך בהעורק,  בחולים אצלם הושתל תומך הרגיל: לבך לתשומת
 .)ומכון המשחרר תרופה בשימוש בת95% –לעומת כ  (המקרים

 
 שיושתל היא התומכון מקרה ההחלטה הסופית על סוג הטיפול שינתן בחדר הצינתור כולל סוג בכל

 .של הרופא המצנתר בזמן הצינתור מתוך שיקול רפואי מקצועי בלבד
 

 כללי סל הבריאות לקבל תומכון משחרר פי לעאם אינך זכאי , לפי הנחיות משרד הבריאות: הערה
 . בבתי החולים הציבורייםפרטי חל איסור על רכישת תומכון זה באופן ,תרופה

 
 

מאחל לך טיפול ,  הצנתורים של בית החוליםויחידתהמערך הקרדיולוגי / המחלקהצוות
 ,מוצלח ובריאות מלאה

 .זה לענות על כל השאלות בנושא נשמח                                       
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 שימושים אפשריים ברפואת הלב:  (Brain-type Natriuretic Peptide)הפפטיד הנתריורטי המוחי
 

 שמחה מיזל
 מרכז רפואי הלל יפה, מכון הלב

 
 דב פריימרק

 ש חיים שיבא"מרכז רפואי ע, מכון הלב

 

 

 

 הקדמה
לפפטיד זה . המיוצר על ידי תאי שריר לב כתגובה לעומס לחץ או נפחהפפטיד הנתריורטי המוחי הוא הורמון 

הערכת טיפול ולקביעת פרוגנוזה בחולים עם מחלת לב , פוטנציאל לשמש כתבחין מעבדתי לשם אבחנה

מחקרים רבים הדנים בהיבטים הקליניים והמעבדתיים , לכן, בעשור האחרון התפרסמו. ממגוון אטיולוגיות

בנייר עבודה זה ביקשנו לסווג את אפשרויות השימוש של ההורמון בזירה . טי המוחישל הפפטיד הנטריור

בניסוח נייר . תוך ציטוט עבודות רלבנטיות מייצגות, ולהביא את עיקרי הדברים בצורה תמציתית, הקלינית

עבודה זה אין אנו מתיימרים  להביא בפני הקורא סקירת ספרות כוללנית ומקיפה אלא את הגישות 

 . הוות בתחום זה וההוריות הרפואיות המתגבשות לביצוע התבחיןהמת

 
 רקע

הינו פפטיד שמקורו בתאי שריר הלב  ) (Brain-type Natriuretic Peptide, BNPהפפטיד הנתריורטי המוחי

מקורו העיקרי הינו מרקמת שריר ). 1( ברקמת מוח של חזיר ועל כן כינויו 1988שהתגלה לראשונה בשנת 

פפטיד זה מופרש מתאים אלה כתגובה לעומס נפח או לחץ והוא משרה הפרשת נתרן בשתן . חדרי הלב

)natriuresis( ,וזירוז הרפיית שריר הלב , עיכוב תהליכים מיטוגניים, עיכוב הפרשת רנין, הרחבת כלי דם

)lusitropic effect .(רמת ה- BNPתפקוד - עולה במצבים הקליניים של פרע)dysfunction  (לי או סיסטו

כולל בנוכחות , בין של החדר השמאלי ובין של החדר הימני מכל אטיולוגיה שהיא, דיאסטולי של שריר הלב

 . הפרעת התכווצות משנית לאירוע כלילי חד

 חומצות אמיניות משותפות לו ולשני פפטידים 17 חומצות אמינו מתוכם 32 הוא פפטיד טבעתי בן BNP -ה

 . CNP - וANP -יםאחרים ממשפחת הפפטידים המשתנ

 NT-proBNPהפפטיד המשלים הנקרא .  חומצות אמינו108הורמון בן - הוא תוצר ביקוע של פרוBNP -ה

)(N-terminal ProBNPתקופת מחצית החיים במחזור .  חומצות אמינו ואינו פעיל ביולוגית76 - מורכב מ

המשמעות המעשית . בהתאמה, ך דקות לער120-60 - דקות ו25-20 הינה NT-proBNP - וBNP -הדם של ה

 משקפת יותר את המצב הקליני המיידי ועל ידי כך מאפשרת ניטור או טיטרציה של טיפול BNPהיא שרמת 

-מספר הבדלים עקרוניים בין ה.  נותנת תמונה כללית יותר לגבי העומס הלבביNT-proBNPבעוד שרמת 

BNPלבין ה -NT-proBNP 1 ניתן למצוא בטבלה. 

 

. cGMP - ומתווכת דרך מערכת הNPR-A מושרית על ידי קישורו לקולטן BNP -יולוגית של ההפעילות הב

 המפרק את הפפטיד וכן NPR-Cעל ידי קישור לקולטן : הפפטיד מופרש בשתן ובנוסף מסולק במנגנון כפול
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, NT-proBNPובעיקר , Neutral (endopeptidase .BNP(פפטידאזה ניטרלית -כתוצאה מביקוע על ידי אנדו

 משתנות NT-proBNP - וBNPרמות הייחוס של . מצטברים במחזור הדם בנוכחות אי ספיקת כליות

 עולה עם הגיל והיא גבוהה מעט בנשים BNPרמת , כללית). 19(בהתאם לשיטת התבחין ואוכלוסיית הבקרה 

 הפעיל ונגזרתו פענוח הבדיקה בעייתי מעט בשל העובדה שטווח ריכוז הפפטיד). 20(יחסית לרמתו בגברים 

 המקובל בנבדקים BNPטווח ריכוז , בכל זאת. משתנה בהתאם לאוכלוסיית הנבדקים ולשיטת הבדיקה

 ).22(ל "מ/ פיקוגרם68-112הינו   NT-proBNP -וטווח הריכוז התקין ל, ל"מ/ פיקוגרם0.5-30בריאים הוא 

 

BNPכסמן למחלות לב  
 לצורך הערכת חומרת פרע התפקוד BNPדידת רמת מחקרים קליניים הראו את התועלת האבחנתית שבמ

. דרגת אי ספיקת הלב וכן לשם הערכת הפרוגנוזה לאחר אירועים כליליים חדים, של החדר השמאלי

.  גם בנבדקים אי תסמינייםBNPלאחרונה דווח על האפשרות לניבוי אירועים קרדיווסקולריים על פי רמת 

 בתחום רפואת הלב Bים לפפטיד הנתריורטי המוחי מסוג לאור זאת ניתן לחלק את היישומים האפשרי

 :למטרות הבאות

 .תסמיניים-באוכלוסיית נבדקים אי) קלינית-תת(קלינית -לבדיקות סקר לשם זיהוי מחלה קדם .1

 .ואבחון מחלה קלינית בחולים עם תסמינים לא ברורים או לא מובהקים, אבחנה מבדלת .2
 . סקירה מכוונת במסגרת בירור מרפאתי .3
 .יעת סיכון יחסי ופרוגנוזה בחולים עם מחלת לב ידועהקב .4
 . הנחייה בטיפול וטיטרציה תרופתית להשגת תוצאה מיטבית בחולי אי ספיקת לב .5
 . שונות .6

 

 סקירת אוכלוסיית נבדקים אי תסמיניים. 1

 179 - נבדקים אי תסמיניים כשב3177 נמדדה במסגרת מחקר הלב של פרמינגהם באוכלוסייה של BNPרמת 

ל "מ/ פיקוגרם50 - הגבוהה מBNPנמצא כי רמת . אובחנה הפרעה סיסטולית בהתכווצות הלב) 5.6%(מהם 

 ). 2( בנשים 13% - בגברים ו27% - להפרעה סיסטולית תוך רגישות נמוכה95%התאפיינה בסגוליות גבוהה של 

מחלת לב : סיכון קבוצות 3 - נבדקים בקהילה חולקו הנבדקים ל1257במחקר אחר שבו נדגמו אקראית 

, ג לא תקינה" או כאלו עם תבנית אק160/95נבדקים שבהם נמדד לחץ דם מעל לערך , איסכמית תסמינית

  - ו6%, 19% -תפקוד סיסטולי של החדר השמאל ב-בקבוצות אלה נמצאה היארעות פרע. ונבדקים נורמליים

 BNPעלת קלינית במדידת רמות בקבוצת הנבדקים הנורמליים לא נמצאה תו. בהתאמה,  מן הנבדקים0.7%

)3.( 

 לנבא NT-proBNP וכן BNPשל ) ל"מ/ פיקוגרם23-20(דווח על היכולת של רמה מוגברת מעט , לאחרונה

או אירוע מוחי תוך , אי ספיקת לב, היארעות של אירועים קרדיווסקולריים כולל הופעת פרפור פרוזדורים

 .  )4(כחמש שנים בנבדקים ללא עדות לאי ספיקת לב 

 

 

 

 אבחון מחלה קלינית בחולים עם תסמינים לא סגוליים. 2

מספר מחקרים ערוכים היטב הדגימו את היעילות הגבוהה שבשימוש בתבחין הפפטיד הנתריורטי המוחי 

 לשם שלילת מציאות של אי ספיקת לב בחולים הפונים לחדר מיון בשל קוצר נשימה או בשל Bמסוג 

 BNPבדקו את המיתאם של רמת ' מוריסון וחב). 8(רות של אי ספיקת לב תסמינים אחרים הרומזים לאפש

 798 ממוצעת של BNPנמצאה רמת .  נבדקים שפנו לחדר מיון בשל קוצר נשימה חד321 -לאטיולוגיה ב

אך יתכן ,  באוכלוסיית נבדקים בריאיםBNP ין לא הוכחה תועלת אבחנתית במדידת רמותעדי
 . בדיקות סקר כאלו ימצאו כדאיות אף באוכלוסייה זו, שבעתיד עם הוזלת מחיר התבחין
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 61 חולים שאובחנו כסובלים מאי ספיקת לב לעומת רמה ממוצעת של 134ל  בקרב "מ/פיקוגרם

 negative predictive(לתבחין דיוק ניבוי שלילי . לוקים במחלה ריאתית נבדקים ה85 -ל ב"מ/פיקוגרם
accuracy (רגישות של , 83%ל מושג דיוק אבחנתי של "מ/ פיקוגרם100בקביעת ערך סף של ; גבוה ביותר

 מאפשרת אבחנה מבדלת BNPשילוב בדיקת אקוקרדיוגרפיה ומדידת רמת ). 9, 10 (76% וסגוליות של 90%

 שנים 65 -אי ספיקה דיאסטולית ומחלה ריאתית בחולים מבוגרים מ, ספיקת לב סיסטוליתבין מצבי אי 

 BNPלנוכח תפקוד סיסטולי תקין או שמור של החדר השמאלי רמת ). 15(הפונים להערכה בשל קוצר נשימה 

. תיפקוד דיאסטולי של החדר השמאלי או מחלה ריאתית-קובעת באם הגורם לקוצר הנשימה הוא פרע

ל "מ/ פיקוגרם240תפקוד דיאסטולי הייתה - בחולים עם תיפקוד סיסטולי תקין ופרעBNPר זה רמת במחק

 . ל בחולים ריאתיים"מ/ פיקוגרם14לעומת 

 בחולים BNPלאחרונה דווח על תוצאות מחקר מבוקר אקראי ופרוספקטיבי שבחן את השפעת ביצוע תבחין 

 חולים ומתוכם 452קבוצת המחקר כללה ). 26( אשפוזם הפןנים לחדר המיון בשל קוצר נשימה חד על מהלך

 BNP-בקבוצת ה.  והטיפול ניתן בהתאםBNPכמחצית אובחנו וטופלו כמקובל ובמחציתם בוצע תבחין 

 ).26( נמוכה יותר הועלות האשפוז היית, משך האשפוז היה קצר יותר, אושפזו פחות חולים

 

 סקירה מכוונת במסגרת בירור מרפאתי. 3

 למרפאה לבירור תסמינים כלשהם או להערכה רפואית מהווים קבוצה בררנית יותר מנבדקים אי הפונים

 נבדקים שהופנו לביצוע אקו לב הראתה שרמה 200 בקבוצה של BNPבדיקת . תסמיניים הנסקרים בקהילה

 לפי תפקוד של החדר השמאלי- לנוכחות פרע98%ל התאפיינה בסגוליות של "מ/ פיקוגרם75גבוהה מערך של 

 ). 16(אקוקרדיוגרפיה 

 נבדקים כלוקים 39 נבדקים אי תסמיניים שהופנו לבדיקות סקר תקופתיות אובחנו 1098במדגם שכלל 

אוטם שריר הלב בעבר או הפרעה היפרטרופית של , מחלת לב מסתמית, פרפור פרוזדורים, כגון, במחלת לב

קרדיוגרפיה בוצעו בכל הנסקרים בנוסף למדידת צילום בית חזה ובדיקת אקו, ג"בדיקת אק). 17(שריר הלב 

BNP . ל ל"מ/ פיקוגרם50במחקר זה נמצא כי רמת סף של- BNP וסגוליות של  89.7% אפשרה רגישות של 

עד , בעבודות נוספות נמצא כי התבחין התאפיין ברגישות וערך מנבא שלילי גבוהים מאוד. 95.7%למחלת לב 

 ). 27,28(מיוקרדיאלית לזיהוי או שלילת מחלה , 100%כדי 

 

 

 קביעת סיכון יחסי ופרוגנוזה בחולים עם מחלת לב. 4

 85 ניבאה תמותה באוכלוסיית  קשישים מבוגרים מעל גיל BNP נמצא כי רמת 1997במחקר שפורסם בשנת 

 בפלזמה מעל BNP כי רמת IV - וIII חולי אי ספיקת לב בדרגה תפקודית 102נמצאה בהערכת , בדומה). 11(

 - ו74%ל תוך טיפול תרופתי מיטבי נבאה תמותה תוך כשנתיים בסגוליות ורגישות של "מ/  פיקוגרם240

 ).6(בהתאמה , 73%

 לאיבחון החולה הסובל BNP-לנוכח ממצאים אלה נראה שקיימת הוריה לשימוש בבדיקת ה
, ר בחדר המיון ולשם חיסכון באשפוז ובבדיקות עזר כגוןמקוצר נשימה חד במסגרת בירו

ניתוח כלכלי הראה שביצוע התבחין כדאי גם מבחינת יחס . במהלך אשפוזו, אכוקרדיוגרפיה
נראה כי במציאות של העדר תגובה לטיפול יזדקקו חלק מן החולים , למרות זאת. תועלתו-עלותו

 .לב-גם לבדיקת אקו

כתבחין אבחנתי ,  לאור רגישותה וערכה המנבא השלילי הגבוהים, עשויה לשמשBNP-בדיקת ה
על מנת לברור במסגרת המרפאה הראשונית את החולים הזקוקים להמשך בירור קרדיולוגי 

עשוי לאפשר יעילות גדולה יותר , שלא נבדק עדיין מבחינת תועלתו הכלכלית, נוהל זה.  מייעץ
 . של המרפאה המייעצת וחיסכון במשאבים
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 נבדקים בתחום 1640 עירונית של ה באוכלוסייBNPבדקו את המשמעות הפרוגנוסטית של ) 12(' מקדונף וחב

 16.9מוצעת בקרב הנפטרים הייתה  המBNP שנות מעקב נמצא כי רמת 4 -לאחר כ.  שנים74-25הגילאים 

נמצא מתאם בין היארעות התמותה לבין רמת . ל בקרב השורדים"מ/ פיקוגרם7.8ל לעומת "מ/פיקוגרם

BNP .רמת , יתר על כןBNP איפשרה ניבוי תחזית קלינית וריבוד הסיכון אף בקרב הנבדקים עם מקטע 

 BNPקוד סיסטולי מופחת שבהם נמדדה רמת  שנים בחולים עם תפ4התמותה כעבור ; 40% -פליטה הנמוך מ

-NTרמת .   נמוכהBNPמוגברת הייתה גבוהה מזו שבחולים עם תפקוד לב דומה שבהם נמדדה רמת 
proBNP איפשרה להעריך את הסיכון לתמותה בקבוצת חולי אי ספיקת לב בדרגה תיפקודית מתקדמת 

ל " ותסמינים של אס25%< מיקטע פליטהבמסגרת מחקר זה טופלו חולים עם. שנכללו במחקר קופרניקוס

שיעור התמותה לאחר שנת מעקב היה ). 24(בקרבדילול או באינבו באופן אקראי , במנוחה או במאמץ מזערי

 בקבוצת כל החולים NT-proBNPהשני והשלישי של רמת , בקבוצות השלישון הראשון, 27.9% -ו, 12, 3.9

)n=972 .(בקרבדילול שיעור התמותה היה נמוך הרבה יותר נמצא כי בקבוצת המטופלים תרופתית )x2-4 (

 ). NT-proBNP  ) 24מאשר בקבוצת האינבו והפחתה זו לוותה בירידה משמעותית ברמת 

 

BNP מדדו רמת ) 14(' דה למוס וחב). 13, 14( עשוי לשמש גם להערכת הפרוגנוזה לאחר אירוע כלילי חדBNP 

 חולים שנתקבלו בשל תסמונת כלילית 2525ית באוכלוסיה של בממוצע לאחר ההסתמנות הקלינ'  ש40 -כ

 לרביעון 5.8%, 4%, 3.8%היה '  ח10 -כי שיעור התמותה ב, לאחר התאמת גורמי סיכון אחרים, נמצא. חדה

 היה כרוך בהיארעות יתר לאוטם חוזר BNPריכוז מוגבר של . בהתאמה, BNPשלישי ורביעי של ריכוז , השני

מה ההשלכות של נתון פרוגנוסטי , לעומת זאת, לא ברור בשלב זה). 14(ת אי ספיקת לב בשריר הלב או החמר

 .כזה על הגישה הטיפולית

 

טיפול . בעייה נכבדת מבחינת בריאות הציבור, על כן, יתר לחץ דם הינו גורם סיכון חשוב למחלות לב ומהווה

את התחלואה והתמותה בעטיו של גורם סיכון עשוי להקטין -תרופתי נמרץ בנבדקים היפרטנסיביים עתירי

 מנבאת את מסת NT-proBNPנמצא כי בנבדקים עם יתר לחץ דם רמת . זה וכן את הנטל הכלכלי הכרוך בה

אפקט זה בולט עוד יותר בחולים עם מחלה ). 25(החדר השמאלי וכן את התחזית לסיבוכים קרדיווסקולריים 

 . קרדיווסקולרית ידועה

 

 

 טיפול וטיטרציה תרופתית להשגת תוצאה טיפולית מיטביתהערכת יעילות ה. 5

 המוגברות בנוכחות אי ספיקת לב ופרוגנוזה פוחתות בעקבות טיפול תרופתי NT-proBNP - וBNPרמות 

 חולים הלוקים באי ספיקת לב קשה שטופלו 102אפקט זה ניכר ביותר כפי שהודגם בקבוצה של ). 5(יעיל 

 חודשי טיפול פחתה 3לאחר . מעכבי האנזים המהפך ודיגוקסין, וסמי בטאתרופתית באופן נמרץ על ידי ח

 ). 6(ל "מ/ פיקוגרם285ל לערך של "מ/ פיקוגרם917 בחולים אלו מערך בסיסי של BNPרמת 

 עשויה לכוון את מידת הטיפול התרופתי הנחוצה ולאפשר ניטור של BNPתופעה זו רומזת לאפשרות שרמת 

 חולים עם פגיעה בהתכווצות חדר הלב השמאלי 69 -גישה זו יושמה ניסיונית ב. תגובת החולה לטיפול זה

הקבוצה הראשונה טופלה תרופתית ). 7(ועדות קלינית לאי ספיקת לב שחולקו אקראית לשתי קבוצות 

ל כאשר שאר "מ/ פיקוגרם200 כשהמטרה להפחית ריכוזו אל מתחת לערך של NT-proBNPבהתאם לרמת 

 הוא מדד פרוגנוסטי יעיל להערכת הסיכון לסיבוכים NT-proBNP או BNPכוז רי
,קרדיווסקולריים במגוון רחב של נבדקים או חולים עם אי ספיקת לב כרונית בכל דרגות התפקוד

התבחין מאפשר . תסמיניים וללא טיפול תרופתי-בין אם הם מטופלים תרופתית ובין אם הם אי
השאלות בעת הנוכחית הן האם זמינותו של נתון . יכון המוגברלזהות את הנבדקים בני הס

פרוגנוסטי זה תביא לשינוי בגישה הקלינית והאם מהלך אפשרי כזה ישנה את התחזית 
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 חודשי טיפול נמצא כי בקבוצה שטופלה תוך 6לאחר . יה טופלו על פי הערכה קליניתהחולים בקבוצה השנ

 ). 53% כנגד 27%(ניטור רמת ההורמון היו פחות אירועי לב לראשונה מאשר בקבוצה השניה 

 

 

 שונות. 6

 במצבים של פגיעה בשריר הלב או NT- proBNP - והBNP -קיימים שימושים נוספים לבדיקת רמת ה

חולים הסובלים ממחלות ממאירות והמטופלים . ת עומס המוטל עליו ואשר לא הוזכרו עד כהבנוכחו

מתן תכשירים . בתכשירים ממשפחת האנתרציקלינים עלולים לפתח פרע סיסטולי או דיאסטולי

.  במסגרת טיפול כימותרפי עלול לגרום לפגיעה בתפקוד חדר שמאלDoxorubicin,כגון , אנתרציקלינים

 והירידה BNP - בחולים שטופלו בתכשיר זה הראה שקיים מיתאם בין רמת הBNPרמות מעקב אחר 

יתכן וממצא זה רומז על האפשרות למדידת רמות ההורמונים . בתפקוד הדיאסטולי שנמדדה בחולים אלה

 . המשתנים בהכוונת עוצמת הטיפול הכמותרפי

 

.  נמדדת ברוב החולים הסובלים מהופעת תסחיף ריאתיNT-pro BNPנמצא לאחרונה שרמה מוגברת של 

לכן יש . אפקט זה בולט יותר בנוכחות פרע בתפקוד החדר הימני וזאת כביטוי לעומס המוטל על חדר זה

לשקול גם את האפשרות של תסחיף ריאתי באבחנה המבדלת של חולה הסובל מקוצר נשימה בנוכחות רמה 

 בנוכחות תסחיף ריאתי NT-proBNPים הייתה שרמות גבוהות של מסקנת החוקר. NT- proBNPגבוהה של 

יתכן שרמת הפפטיד המשתן המוחי תכוון לגישה טיפולית . קשורות לסיבוכים קשים ולפרוגנוזה גרועה יותר

 . תוקפנית יותר בנוכחות תסחיף ריאתי משמעותי

 

 

 

BNPו - NT-pro BNP כתבחינים קליניים  

 באבחון פתולוגיות לבביות NT-proBNP וכן בתבחין BNPוש הקליני בתבחין ניסיון רב למדי הצטבר בשימ

נוכחות ופרוגנוזה של אי ספיקת , תפקוד החדר השמאלי-שני התבחינים נמצאו יעילים בהערכת פרע. שונות

קיימים מספר הבדלים פרמקוקינטיים . ובהערכת דרגת הסיכון של חולים הלוקים בתסמונת כלילית חדה, לב

 דקות וקצר 20 הוא BNPזמן מחצית החיים של ). 1טבלה ( שעשויים לכוון את אופי השימוש בהם ביניהם

מתן טיפולי , מאידך.  ולכן ישים יותר לשם הערכה רגעית מיידית של טיפולNT-pro BNP -מזה של ה

יימת אינטראקציה כזו לא ק;  עלול למסך את רמתו האנדוגנית ולמנוע מדידתו המדויקתBNPאכסוגני של 

 . NT-proBNPעם 

תפקוד -רמתו גבוהה הרבה יותר והיא רגישה יותר לזיהוי חולים עם פרע,  יציב יותר כחלבוןNT-proBNP -ה

 ). NYHA לפי דירוג II ולדרגה תפקודית Iמאפשרת אבדלה בין דרגה תפקודית , למשל(לבבי קל יותר 

 מספקת את המשוב הנחוץ לגבי האפקט הקליני והיעילות של הטיפול התרופתי BNPרמת 
צא בקרוב כי יישום הורייה זו יאפשר תועלת יתכן כי ימ. בחולים עם אי ספיקת לב מתקדמת

 . קלינית וכלכלית גם יחד

תסחיף ריאתי ופגיעה בשריר הלב משנית לתכשירים כמותרפיים הן דוגמאות לשימוש בתבחין 
לבבית ואינו אלא -הפפטיד המשתן במצבים קליניים שבהן המיוקרד מעורב בשל בעיה חוץ

שומים לתבחין במצבים אחרים שבהם המיוקרד מעורב יתכנו יי, בדומה". צופה תמים"בבחינת 
כל . בקביעת מועד ניתוח בחולים עם הפרעות מסתמיות קשות, למשל, משנית לבעיה מסתמית

האפשרויות הללו הן בגדר של יישומים פוטנציאליים של תבחין הפפטיד המשתן ושילובו 
 .במערך האבחנתי הקיים ואינן הוריות רפואיות מובהקות
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וכולם נמצאו אמינים ומתאימים ליישום כיום קיימים מספר תבחינים מסחריים זמינים לשימוש קליני 

 לרמת BNPמספר מועט של עבודות השוו את רמת . במכשור הקיים במעבדות הביוכימיות של בתי החולים

NT-proBNP קיימים שיקולים מסחריים מצד היצרן בפרסום יתרונות ). 18( והראו מתאם סביר ביניהם

מחירו והתאמתו לציוד המעבדתי הקיים או התבחין ומצד הצרכן בבחירת התבחין המתאים בהתאם ל

 . הנדרש

 

 סיכום

 מהווים תבחינים מבטיחים בהערכה NT-proBNP וגם BNPעל סמך הנתונים שהובאו לעיל נראה גם כי 

תבחינים אלו יכנסו בהדרגה לשדה הקליני כבדיקות המשקפות עומס מכל סיבה . קלינית של מחלות לב

תבחין הפפטיד הנתריורטי המוחי רגיש וסגולי לעומס על . ני של הלבשהיא על החדר השמאלי או החדר הימ

הגורם המעכב בשלב זה שימוש נרחב יותר , לדעתנו. המיוקרד אך אינו סגולי לסוג הפתולוגיה הלבבית

 75-50עלות התבחין בארץ . בתבחין זה הוא מחירו לאור המשמעות הכלכלית של הכנסתו השגרתית לשימוש

לאור .  מחיר התבחין סביר מאוד שיתרחב השימוש בו במגוון רחב של הוריות שונותעם הוזלת. לערך₪ 

האמור לעיל והמציאות בארץ לא נראה בשלב זה כי יש להכניס את התבחין לשימוש קליני שגרתי כהוריה 

יש מקום לשקול יישום הבדיקה בחדרי המיון בשל יתרונה היחסי , ובכל זאת. רפואית של משרד הבריאות

, חנה  בין אי ספיקת לב חדה ולבין מצב חריף של מחלת ריאות בחולה שהסתמנותו קוצר נשימהבאב

 . בידי הנהלות בתי החוליםןכששיקול הדעת צריך להינת

 

 

 

 NT-proBNP- וBNPהשוואת תכונות ההורמונים : 1טבלה 

 
 

BNP 
 

NT-proBNP 
 

 

 פעיל ביולוגית

 

 אינו פעיל ביולוגית

 

 ) דקות20-כ(זמן מחצית חיים קצר 

 
 )דקות120-60-כ(זמן מחצית חיים ארוך 

שינויים מהירים בריכוזו בדם בהתאם לעומס הרגעי 

 על שריר הלב
ריכוזו הכולל משקף את מצב שריר החדר בשעות 

 )מדד אינטגרטיבי יותר(שקדמו לבדיקה 
 

 ריכוז פלזמה נמוך יחסית

 
 ריכוז פלזמה גבוה יותר

 הורמון יציב מאוד בפלזמה בטמפרטורת החדרה ההורמון יחסית בלתי יציב

 ) ימים3(
 BNPריכוזו אינו מושפע ממתן אכסוגני של  BNPריכוזו לא ניתן להערכה בעת מתן אכסוגני של 
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 2004 אוקטובר

 

 וסקולריות-השימוש בחוסמי רצפטורים מסוג ביתא במחלות קרדיו:  בנושאESCהערות למסמך 
Expert consensus document on ß-adrenergic receptor blockers 

The Task Force on Beta-Blockers of the European Society of Cardiology 
 

htm.Blockers-Beta-uidelinesG/guidelines/knowledge/org.escardio.www://http 
 
  עטרלשאו ר"ד

 ח העמק עפולה"בי, מכון הלב

 ר אלכסנדר טננבאום"ד
 תל השומר, המרכז הרפואי שיבא, המכון לשיקום חולי לב

 
 ראובן צימליכמן' פרופ

 והמכון ליתר לחץ דם' מנהל מחלקה פנימית ו
 חולון , ש אדית וולפסון"המרכז הרפואי ע

 

פרמקולוגיים וקליניים של השימוש בחוסמי רצפטורים ,  ומקיף בנוגע להיבטים פיזיולוגייםזהו מסמך מפורט

בנוסף לכך ניתן למצוא במסמך זה הדרכה מעשית כיצד להשתמש . וסקולריות-מסוג ביתא במחלות קרדיו

מסמך זה הוא עדכון של מסמך קודם של האיגוד הקרדיולוגי . ספיקת לב בתבונה-בחוסמי ביתא באי

המחברים השתמשו במבנה .  לשימוש בחוסמי ביתאAHA/ACCומתבסס גם על ההמלצות של , ירופאיהא

 רמות ולפי רמת המידע הקיים לגבי כל אחת מהאינדיקציות 3- המחולקות לClassהרגיל של ההמלצות לפי 

 .C ו A ,Bבדרגות 

דגיש מספר נקודות העולות חשוב לה. האיגוד הקרדיולוגי הישראלי מאמץ את המסמך כלשונו, באופן כללי

 . ACC/AHAמן המסמך והבדלים קלים בינו ובין המלצות ה 

 

 תופעות לוואי

 . ופעות הלוואי המטבוליות של חוסמי ביתא מוזכרות אך ורק בקצרהת

 

 

 

 התוויות נגד 

חשוב להדגיש כי המחברים אינם מתייחסים למחלת ריאות חסימתית כרונית ללא מרכיב ברונכוספסטי 

 . ריפרית כאל התוויות נגד מוחלטות בחולים הנמצאים בסיכון גבוהולמחלת כלי דם פ

 

חוסמי ביתא הפחיתו הופעת סוכרת ) COMETאנליזה של (אם כי מוזכר שבמחקר שטרם פורסם 
.    אין זו אינדיקציה מוכרת ואין ליחס לכך עדיין חשיבות קליניתהרי , ספיקת לב-חדשה בחולי אי

 ובמינונים נמוכים עדיפים בקבוצת חולים β1 ש כי חוסמי ביתא סלקטיביים ליחד עם זאת יש להדגי
 .   סלקטיבייםבמינונים גבוהים קיימת ירידה ניכרת ברמת הסלקטיביות גם של חוסמי ביתא. זו

http://www.escardio.org/knowledge/guidelines/Guidelines-Beta-Blockers.htm
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 תגובה עם תרופות אחרות

 propranololעלייה בזמינות הביוכימית של : יש להדגיש תגובה אפשרי של חוסמי ביתא עם התרופות הבאות
& metoprolol בתגובה עם cimetidine & hydralazine , ואנטגוניזם לאפקט של חוסמי ביתא במתן עם

indomethcinותרופות נוגדות דלקת אחרות מקבוצה זו  . 

 

 התוויות קליניות

 אוטם שריר הלב

 השימוש .השימוש בתכשירים חוסמי ביתא פומיים מומלץ לכל החולים לאחר אוטם ללא התווית נגד

, בחולים עם כאב איסכמי) ACC/AHA לפי ה class IIa לעומת class I( מומלץ ורידיים-תוךבתכשירים 

וכן לטיפול , לריונטריקו-לשליטה על לחצי דם גבוהים וטכיקרדיה ממקור סינוס או ממקור סופרה

 ). ventricular tachycardia(בטכיקרדיה חדרית 

 
 

 

 

לכל החולים ) class I(שריר הלב ללא הגבלת זמן חוסמי ביתא פומיים מומלצים למניעה שניונית לאחר אוטם 

 .התווית נגדללא 
 

 

 

 עם תעוקת חזה יציבה ובלתי יציבה וכן אוטם לא חודר )class I(החולים חוסמי ביתא מומלצים לכל 

)NSTEMI .( 
 

 )Prinzmetal angina(ספסטית -תעוקה ואזו
 

 

 ספיקת לב-אי

ותפקוד מופחת II-IVספיקת לב תסמינית דרגה -לכל החולים עם אי) class I(חוסמי ביתא פומיים מומלצים 

ספיקת -לחולים עם אי. תפקוד לקוי של חדר שמאל ללא תסמינים לאחר וללא אוטם חריף, של חדר שמאל

 . IIa היא דרגה ההמלצה, לב כרונית ותפקוד שמור של חדר שמאל

- מומלצים לטיפול באיCR/XL  metoprolol  וbisoprolol ,carvedilolרק , בהתאם למידע הקיים עד עתה

 . ספיקת לב
 

 

,  וכן בפרקטיקה המקובלת בישראל)ACC/AHA) class IIa חשוב להדגיש כי לפי המלצות ה
אלא אם קיים צורך לשלוט על ,  אינו מקובלclass I כ VTהשימוש בחוסמי ביתא לטיפול ב 

 . איסכמיה או גירוי אדרנרגי חזק

 לתת חוסמי ביתא פומיים לחולים בדרגת סיכון נמוך )class IIa ( אין חובהACC/AHA לפי המלצות
חוזר מוצלח וללא הפרעות קצב חדריות -לאחר זילוח, תקין של חדר שמאל-תפקוד תקין או כמעט(

 . להערכתי זו גם הפרקטיקה המקובלת בישראל). משמעותיות

יש להזכיר כי . לא קיימת התייחסות במסמך לגבי השימוש בחוסמי ביתא בתסמונת חשובה זו
 .   מומלץ להמנע מהםולכן, שימוש בחוסמי ביתא לא סלקטיביים עלול להחמיר את מצב החולים
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 הפרעות קצב

 לטיפול בהפרעות קצב NASPE ו ACC/AHA את המלצות ה מלאההמלצות במסמך זה תואמות באופן 

ל כולל "כאן קיימת חפיפה רבה בין המלצות האיגודים הנגם , לגבי מניעת מוות פתאומי. עלייתיות למיניהן

 ). class Iהמלצה  ( QTתסמונת הארכה מולדת של מקטע

 

 יתר לחץ דם

המסמך מקנה לחוסמי ביתא עדיפות ). class I(לחוסמי ביתא קיימת אינדיקציה מלאה לטיפול ביתר לחץ דם 

 JNC-7כפי שהוצג במסמך ה , טם שריר הלבבקבוצות חולים מיוחדות כגון מחלת לב איסכמית או לאחר או

  . שפורסם לאחרונה

 

 ואגאלי-סינקופה ואזו

אי לכך . אין עדיין הוכחה ברורה ששימוש בחוסמי ביתא מונע או מפחית הארעות של ארועי עילפון מסוג זה

 ). Aמת מידע (מחברי המסמך ממליצים להמנע משימוש בחוסמי ביתא באינדיקציה זו 

וזאת ,  מטופלים גם בחוסמי ביתאneurally-mediated syncopeחלק ניכר מהחולים עם , תנולפי מיטב ידיע

 .  אינן כה גורפותACC/AHAהמלצות . בהתאם למצב הקיים בצפון אמריקה
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 ןמעכבי האנזים מהפך אנגיוטנסי:  בנושאESC  הערות למסמך
Expert consensus document on angiotensin converting enzyme inhibitors in cardiovascular disease 
The Task Force on ACE-inhibitors of the European Society of Cardiology 

 
mht.4200ECDACE_Inhibitors_/delinesgui/knowledge/org.cardioes.www://http  
 
 ר שאול עטר"ד

 עפולה, ח העמק"בי, מכון הלב
 

 אהוד גרוסמן' פרופ
 תל השומר, המרכז הרפואי שיבא' פנימית  ד' מנהל מח

 
  אברהם שוטן'דר

 החדר, המרכז הרפואי הלל יפה, קרדיולוגית' מנהל מח

 

וסקולריים וקליניים של , המודינמיים,  פרמקולוגיים,זהו מסמך מפורט ומקיף בנוגע להיבטים פיזיולוגיים

בנוסף לכך ניתן . וסקולריות-במחלות קרדיו) ACE inhibitors(השימוש במעכבי האנזים המהפך אנגיוטנסין 

מסמך זה . ספיקת לב בתבונה- באיACEלמצוא במסמך זה הדרכה מעשית כיצד ומתי להשתמש במעכבי 

ומתבסס גם על ההמלצות של , האיגוד הקרדיולוגי האירופאיהוא עדכון של מסמכים קודמים של 

AHA/ACC לשימוש במעכבי ACE . המחברים השתמשו במבנה הרגיל של ההמלצות לפיclass המחולקות 

 .C ו A ,B רמות ולפי רמת המידע הקיים לגבי כל אחת מהאינדיקציות בדרגות 3-ל

ת העולות חשוב להדגיש מספר נקודו. סמך כלשונוהאיגוד הקרדיולוגי הישראלי מאמץ את המ, באופן כללי

 . ACC/AHAמן המסמך והבדלים קלים בינו ובין המלצות ה 

 

 

 פרמקולוגיה 
 השפעה כגון רמיפריל ואנאלאפריל עם משך pro-drugהמסמך מדגיש את ההבדלים בין תרופות הקיימות כ 

עם משך ) active drug(ית גבוהה לעומת תרופות הקיימות כתרופה פעילה ממושך מאוד וזמינות ביולוג

 ). כגון קפטופריל ובנאזפריל(השפעה קצר יותר 

 
 

יש להקדים ולהדגיש כי מחצית התרופות שאליהן מתייחס המסך לא קיימות בשוק המסחרי 
חלקן הן תרופות גנריות שהאפקט הקליני שלהן על מניעת , מאלו הנמכרות בישראל. הישראלי
או עם יתר לחץ דם או לאחר אוטם שריר , ספיקת לב- ועל הפרוגנוזה של החולים עם איתמותה

 .הלב לא נבדק בפני עצמו במחקרים מבוקרים כפולי סמיות

http://www.escardio.org/knowledge/guidelines/ECDACE_Inhibitors_2004.htm
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 ACEהשפעות מעכבי 
כלומר יצירת אלדוסטרון במסלולים אלטרנטיביים לאחר , "escape"מחברי המסמך מדגישים את תופעת ה 

 . ACE דרך מסלולים שאינם תלויים ב IIוכן את מסלולי יצירת אנגיוטנסין , ACEשימוש כרוני במעכבי 

 

 אחרות תגובה עם תרופות 
 . וזאת בניגוד לפרסומים קודמים, ACEעם מעכבי אין מניעה למתן אספירין ביחד 

 

 התויות קליניות
 
 ספיקת לב-אי

 או ללא II-IVספיקת לב סימפטומטית דרגה -לכל החולים עם אי) class I( מומלצים ACEמעכבי 

מלצים לכל החולים עם כמו כן הם מו). >40%מקטע פליטה (סימפטומים ותפקוד לקוי של חדר שמאל 

ספיקת לב דיאסטולית -לגבי אי. תפקוד לקוי של חדר שמאל עם ובלי סימפטומים לאחר אוטם שריר הלב

גורמים לנסיגה של היפרטרופיה ,  משפרים רלקסציה של מיוקרדACEמעכבי . IIaההמלצה היא בדרגה 

מודגש , בכל אופן. מוקד באינדיקציה זואך עדיין אין מספיק מידע מחקרי מ, ומורידים גירוי נוירואנדוקריני

 . ים גבוהים גם אם שיפור סימפטומטי הושג במינונים נמוכים יותרשוב הצורך בטיפול במינונ

 

  

  אוטם שריר הלב

 אך ורק לחולים הנמצאים בסיכון גבוה לאחר ACEהיא למתן מעכבי ) class I(באופן כללי ההמלצה הגורפת 

ספיקת לב בדרגה -או אי) LVEF<45%( של חדר שמאל תפקוד לקוי, סוכרת, אוטם קדמי(אוטם שריר הלב 

 ). בינונית-קלה

 

 
 

 36פחות מ (פול מוקדם מסמך זה מגדיל טי. אין עדיין אחדות דעים לגבי מועד תחילת הטיפול לאחר אוטם

 . IIaכאינדיקציה בדרגה ) שעות לאחר אוטם

 לאחרונה וממליץ על מתן גורף של  שפורסםACC/AHAהמלצה זו היא בניגוד למסמך ה 
 ). class I( החולים לאחר אוטם לכל ACEמעכבי 

בחלק ). ARB( עם חוסמי רצפטור לאנגיוטנסין ACEמחקרים שפורסמו לאחרונה הישוו מעכבי 
למרות זאת מחברי .  האפקט הקלינימבחינתמהמחקרים נמצא ששתי קבוצות התרופות שוות 

. ספיקת לב- הם עדיין תרופת הקו הראשון בטיפול באיACEהמסמך מדגישים כי מעכבי 
 הן התרופות המומלצות valsartan & candesartan מדגישות כי ACC/AHAהמלצות ה 

אוטם שריר הלב במידה וקיימת התווית נגד לטיפול ספיקת לב לאחר -מקבוצה זו לטיפול באי
   . ACE במעכבי

 עקב מנגנון הפעולה הדומה class effect מעמד של ACEמחברי המסמך מייחסים למעכבי 
נים ברמת  שוACEבמקביל הם מציינים כי קיימים הבדלים חשובים באפיניות של מעכבי . שלהן

. מה שיכול תאורטית להוביל לאפקט קליני שונה, הרקמה ופרמקוקינטיקה אופיינית לכל תרופה
לכן .  נחשבות יעילות בהורדת לחץ דםACEכל התרופות הקיימות בקבוצת מעכבי  ,למרות זאת

 .שהוכחו כיעילים במחקרים גדולים ומבוקריםיש גם לדעתנו להשתמש בתרופות ובמינונים 
 . החשיבות הקלינית של נתונים אלו לא נבדקה מעולם
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 וסקולרית-ת של סיכון גבוה למחלה קרדיויתר לחץ דם ומניעה שניוני

י סוכרת וגורם סיכון נוסף או כאשר סיכון גבוה מוגדר כחול, class Iבשתי אינדיקציות אלו ההמלצה היא 

 .וסקולרית בעבר-עדות למחלה קרדיו
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יש לציין כי . ACEול במעכבי  אין התייחסות ברורה למועד תחילת הטיפACC/AHAבמסמך ה 
סמיות נמצא כי בחולים עם לחצי דם -אנליזה של מספר רב של מחקרים מבוקרים וכפולי-במטה

 עלייה מוקדם לאחר אוטם שריר הלב נמצאה ACEמ כספית שטופלו במעכבי " מ90נמוכים מ 
 .עובדה חשובה זו לא מוזכרת במסמך הנוכחי. בתמותה
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   בנושא אבחנה וטיפול ביתר לחץ דם ריאתי ESCהערות למסמך
 

2278-:224325;2004Eur Heart Journal  

 

 מיכאל ארד ' דר

 ד הקרדיולוגי בישראלבשם האיגו

 

 מבוא
שמקורו , (pulmonary arterial hypertension – PAH)מסמך העמדה דן ביתר לחץ דם בעורקי הריאה  

הדיון מתרכז בתסמונות המתאפיינות בתנגודת מוגברת בכלי הדם  .בתנגודת מוגברת בכלי הדם הריאתיים

מחלות מסתמיות ובשריר הלב (א משנית להבדיל ממצבים בהם העליה בלחץ או בתנגודת הי, הריאתיים

בקלסיפיקציה האטיולוגית של יתר הלחץ ). היפוקסמיה ותהליכים טרומבואמבוליים ,מחלות ריאה, השמאלי

בחלק מהחולים ניתן להראות תורשה . idiopathicהוחלף במונח primary)  (”ראשוני“בעורקי הריאה המונח 

כמו גם (מחקרים גנטיים הראו שברובם  .familial PAH -עתה כוהם יסווגו מ, של יתר הלחץ בעורקי הריאה

יתר לחץ ריאתי יכול להופיע . BMPR2י מוטציות בגן ל "התסמונת נגרמת ע) מיעוט מהמקרים האידיופתיים

זיהום , יתר לחץ פורטלי, מומי לב מולדים עם דלף מהמערכת הסיסטמית לריאתית, בהקשר של מחלת  קולגן

ישנם גם מצבים נדירים . רעלים ובמספר מחלות אגירה ומחלות המטולוגיות,  השמנהתרופות נגד, HIV-ב

  (pulmonary veno-occlusive disease)בהם התנגודת נוצרת לא בעורקים הריאתיים אלא בורידי הריאה

  ). pulmonary capillary hemangiomatosis(או ברמת הקפילרות 

 

 כללי    
בו הלחץ הסיסטולי המוערך , לה על פי רב מתוצאות אקו לב טרנסטורקליאבחנה של יתר לחץ ריאתי עו

תפקודי ריאה וגזים בדם , צילום חזה, אקג: הבירור הקליני יכלול. כספית'  ממ35בעורק הריאה עולה על 

 ריאות CT, )פרפוזיה-ונטילציה(מיפוי ריאות , סונר בטן, בדיקות דם לסרולוגיה ואימונולוגיה, עורקי

אין מקום לביובסיית .  ואנגיוגרפייה של כלי הדם הריאתייםMRI,  ספיראליCTולפי הצורך , קיםבחתכים ד

הסטטוס התפקודי נקבע כמו באי ספיקת לב ומשקף יותר מכל את חומרת המחלה . PAHריאה ב בירור 

מגבלה . רספירטורי משולב-או מבחן מאמץ קרדיו/ דקות ו6מקובל לבצע במבחן הליכה : והפרוגנוזה

 .  מהווה התוויה להפנות את החולה לבירור פולשני ולהתחיל טיפולIV או NYHA IIIתפקודית בחומרה של 

ההגדרה המקובלת . האבחנה הדפיניטיבית והסיווג הפאתופיזיולוגי של יתר לחץ ריאתי דורשים צינתור ימני

  pulmonary wedgeץבנוכחות לח)  במאמץ30(כספית '  ממ25 היא לחץ ממוצע בעורק הריאה של PAHשל 

מומלץ שהצינתור יכלול מבחני .  Wood) או יותר יחידות 3( ותנגודת ריאתית גבוהה 15 -שלא עובר את  ה

ירידת לחץ ריאתי .  באינהלציהNO, פרוסטציקלין או אדנוזין בהזלפה: תגובה למרחיבי כלי דם ריאתיים

, ובהעדר ירידה בתפוקת לב, כספית' מ מ40כספית ביחס לבסיס ולערך מוחלט הקטן מ '  ממ10בלפחות 

 .מוגדרת כתגובה חיובית ומהווה סמן לפרוגנוזה טובה יותר ולפוטנציאל לתגובה קלינית  לחוסמי סידן



  59 | מכתבי האיגוד הקרדיולוגי בישראל

קיימים פערי ידע בנושאי הטיפול במחלה שנובעים מקבוצות קטנות ולא אחידות של חולים המיצגים 

חולים אלה מאוד .  אידיופטיPAHון מבוסס על חולי  עיקר הניסי. אטיולוגיות שונות ליתר הלחץ הריאתי

זיהומי , ) מטר2000 עד 1500מעל (יש להגבילם בפעילות גופנית ולהימנע  ככל הניתן מעליה לגובה . פגיעים

דום נשימה בשינה , השמנה, אין הסכמה גורפת על התרומה של עישון. אנמיה והרדמה, הריון, דרכי נשימה

 .החמרת יתר הלחץ בעורקי הריאה/להווצרותוגלולות למניעת הריון 

 

יעילות שני (חמצן ודיגיטליס , משתנים,  הם אנטיקואגולנטיםPAH -הטיפולים התרופתיים המקובלים ב

 אדרנרגיים בחולים – או חוסמי רצפטורים ביתא ACEאין מידע על יעילות חוסמי ). האחרונים אינה ברורה

 .ית  ואי ספיקת לב ימין נוטים שלא לסבול תרופות אלה חולים עם תנגודת ריאת– ולהפך PAHעם 

 

 מהחולים שיגיבו בצינתור בהרחבת כלי הדם הריאתיים ייהנו מחוסם סידן מסוג ניפדיפין או 50% -כ

כוללות , האופציות הטיפוליות בהעדר תגובה בצינתור או בהעדר תגובה קלינית לחוסמי סידן. דילטיאזם

 Treprostinil –קיימים תכשירים חדישים (ינהלציה או הזלפה תוך ורידית אנאלוגים של פרוסטציקלין בא

ב או מדינות אחרות אך טרם " למתן פומי שאושרו לשימוש בארהNa Beraprost -להזלפה תת עורית ו

 PAHאנטגוניסט של רצפטורים לאנדותלין משפר המודינאמיקה ומצב תיפקודי בחולי , Bosentan). באירופה

 ומעקבי Sildenafil.  על רקע סקלרודרמה אבל מחייב מעקב תפקודי כבדPAH-נע התדרדרות באידיופטי ומו

PDE5 , מראים תוצאות מבטיחות אבל עדיין אינם מאושרים לשימוש באף מדינה ויש לשקול טיפולים אלה

יש להפנות חולים ב , כאשר אזלו האופציות התרופתיות.  רק בחולים שאינם יכולים לקבל תרופות אחרות

NYHA IVיש . ברורהי בלון סיכון גבוה ותועלת לא "לפעולת פריצת הספטום העלייתי ע.   להשתלת ריאה

 .להשתלה או כטיפול מציל חיים בהעדר כל אופציה אחרת" גשר"להגבילה למרכזים עתירי ניסיון כ

 

 הערות למסמך

יתר לחץ ריאתי על : שם נתקלים ביתר לחץ ריאתי הם, המצבים השכיחים בקרדיולוגיה  .1
 מחלה ;עם או בלי תנגודת ריאתית מוגברת, רקע לחצי מ ילוי מוגברים בלב השמאלי

.   ואלה אינם נדונים במסמך–ומחלה טרומבואמבולית , ריאתית עם היפוקסמיה כרונית
רק ביתר לחץ ריאתי שהינו אידיופטי או , נכון להיום, הטיפולים המוצגים במסמך מקובלים

 .יתר לחץ ריאתי המתפתח על רקע מחלת קולגן
 

 אי ספיקת לב תנגודת ריאתית מוגברת קשורה להתפתחות, במחלות מסתמי הלב השמאלי .2
תנגודת , במועמדים להשתלת לב. ימין והקטנת סיכויי ההצלחה של ההתערבות הכירורגית

לאי ספיקה טריקוספידלית , ריאתית גבוהה גורמת לכשלון חדר ימין של הלב המושתל
  capillary wedgeנהוג להבדיל בין לחץ ריאתי גבוה משנית ללחץ . ולעליה בתמותה

, י מתן חמצן" תנגודת בלתי הפיכה עלבין , גובתית של עורקי הריאהאו התכווצות ת/גבוה ו
. במסיכה במהלך צינטור ימני  NO או מתן  )NO דונור סיסטמי של(הזלפת ניתרופרוסיד 

המשמעות הפרוגנוזית של הזלפת אדנוזין או פרוסטציקלין לא  נבדקה בחולים עם כשל לב 
ולים אלה  ולבחון אותם במרכזים אולם נראה לי שיש מקום לאמץ  פרוטוק, שמאל

 .המתמחים בהערכה של חולים להשתלות לב וריאה
 

אינם מקובלים בחולים עם , חוסמי הסידן והאחרים, מרחיבי כלי דם ריאתיים שנדונו במסמך .3
וזודילאטציה סיסטמית , מחד. כשל הלב השמאלי גם אם זה מלווה ביתר לחץ דם ריאתי

מונעת , מאידך. כולה לגרום להתמוטטות המודינאמיתבנוכחות תנגודת ריאתית גבוהה י
. של ריאות בדם והפחתתה עלול להחמיר את הגודש הריאתי" הצפה"תנגודת ריאתית 
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שיפר את , פרוסטציקלין הוריד תנגודת ריאתית וסיסטמית בחולים עם אי ספיקת לב שמאל
) Bosentan(אנטגוניסט של אנדוטלין . התכווצות הלב ותפוקתו אבל העלה תמותה

במחקרים הפרוספקטיביים כי גרם החמרה באי ספיקת לב אחר התחלת הטיפול " נכשל"
 הראו תוצאות  PDE5 ויתר מעכביSildenafil. ללא שיפור בפרוגנוזה בטווח הארוך

מעודדות במספר מחקרים ראשוניים אולם לא נבדקו פרוספקטיבית ולאורך זמן ועל כן לא 
 .שמאלית משולבת+יקה שמאלית או ימניתיכולים להנתן בשלב זה באי ספ

 
יש מקום לנסות את מרחיבי כלי הדם הריאתיים בחולים עם אי ספיקה המוגבלת ללב  .4

חולים לאחר השתלת לב הסובלים : בייחוד כאשר קיימת גם עליה בלחץ הריאתי,  הימני
, Cor pulmonale, מחלה טרומבואמבולית, חולים עם מומי לב מולדים,  מכשל לב ימני

.  בסוגים מסויימים של קרדיומיופתיות ובמחלה ראשונית של המסתם הטריקוספידלי
כפי שמתואר בהנחיות  ומוטב , הטיפול ינתן רק לאחר בדיקה המודינאמית  בחדר צינטורים

 .שיוגבל למספר מצומצם של מרכזים הממלאים אחר פרוטוקול מחקר מבוקר
 

דת ריאתית שמסכנת את הלב המושתל חולים המועמדים להשתלת לב והסובלים מתנגו .5
יכולים להנות מטיפול ממושך במרחיבי כלי דם ריאתיים ובפרט אנאלוגים של 

, Assist Deviceאופציה טיפולית נוספת היא השתלת . כגשר להשתלה, פרוסטציקלין
 .תוך ציפיה לירידה הדרגתית בתנגודת הריאתית לערכים שיאפשרו השתלת לב בעתיד

 
יחס חשיבות רבה לסימנים האובייקטיביים של אי ספיקת לב ימין במהלך המסמך אינו מי .6

אי , לדעתי יש  להמנע מהרחבה משמעותית של חדר ימין. קבלת ההחלטות הטיפוליות
  סיבוכים לא הפיכים של יתר לחץ -מיימת ופגיעה כבדית , ספיקה טריקוספידאלית קשה

הפנייה ) אם נכשלו(י דם ריאתיים או י התחלה מוקדמת של הטיפול במרחיבי כל"ע,  ריאתי
 .להשתלת ריאה

 
,  לילי בדם נשימה בשינהCPAP, ירידה במשקל, הפסקת עישון: אמצעים פשוטים כמו .7

 אינם מקובלים כטיפול - 90%< פעילות גופנית מבוקרת  ומתן חמצן בחולים עם סטורציה 
ולים עם אי ספיקת לב לעומת זאת הם בעלי ערך רב באיזון ח. ביתר לחץ ריאתי אידיופטי

 .שמאל מתקדמת ובשיפור הכושר התפקודי
 

חשוב להבין  את תרומתם של מרכיבי המזון להתפתחות  התנגודת והפאתולוגיה בכלי הדם  .8
 .כמו גם בטיפול ביתר הלחץ הריאתי, הריאתיים
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 2005 אוקטובר

 הלב של CT האיגוד הקרדיולוגי בנושא עמדת

 וועדת העבודה הרווחה ישיבת ובעקבות , התקשורת השונים בכלי לאחרונה פרסומים מטעים שהופיעו לאור

 : ת עמדת האיגוד הקרדיולוגי בנושא א להבהיר ברצוננו , והבריאות של הכנסת בעניין בהשתתפות נציגינו

 מכשיר חשוב עם פוטנציאל גדול באבחנת הקורונרי CTA הקרדיולוגי רואה בבדיקת ה האיגוד •

 . ל " בחו השתלמות של קרדיולוגים בנושא זה במרכזים מובילים ) גם כספית ( ומעודד , כלילית מחלה

 יקה כיום מחייבת זהירות של הבד והסגוליות מיעוט הנתונים בספרות על הרגישות , זאת עם •

 . ברורות המלצות ודורשת מחקרים נרחבים יותר בטרם ייקבעו

 פרסמו קווים מנחים לשימוש בבדיקה זו טרם שאיגודי הקרדיולוגיה הגדולים בעולם העובדה •

 מידע נוסף בטרם נגבש המלצות מחייבות לקבלת ומחייבת גם אותנו להמתין , אומרת דרשני

 מבוססים הבדיקה על ידי איגוד הרדיולוגים בעניין דיוק המצוטטים ים הנתונ . לשימוש בשיטה זו

 . על מספרי חולים קטנים מאוד ומוטלים בעינינו בספק

 כלילית מחלה כולל אבחון יתר של , מושכל בטכנולוגיה זו עלול להביא לטעויות חמורות לא שימוש •

 . בכמות הצנתורים ירידה ולא עלייה מה שעלול לגרום

 בשלב זה פסולה " רגוע ותהיה CT עשה " בבחינת הבדיקה הפנייה עצמית של חולים לביצוע ו פרסום •

 ניגוד בכמויות לא ובחומר לחלוטין נוכח העובדה שמדובר בבדיקה שיש בה שימוש בקרינה

 . ושתוצאותיה עדיין לא די מבוססות , מבוטלות

 אך עמדת , הלב לא נקבעה עדיין בארץ של CT ההכשרה המחייבת את מי שעוסק ב סוגיית •

 בנושא פורסמה לאחרונה וקובעת שיוכל לעסוק בכך כל מי שעבר הכשרה האמריקאיים האיגודים

 . אם הוא קרדיולוג רדיולוג או מומחה ברפואה גרעינית בין ) אורך התקופה מופיע שם ( מספקת

 . איננו מוצדק ולא יעמוד במבחן בטכנולוגיה השימוש של איגוד הרדיולוגים לנכס לעצמו את הנסיון

 התערבותו של העיתונאי שחר גינוסר כאילו " אחרונות ידיעות " שהופיעה לאחרונה בעיתון הטענה •

 הודעת נציג . הבריאות אינה נכונה לסל CTA את בדיקת ה להכניס היא שגרמה למשרד הבריאות

 בסל הבריאות לה כלו היא באשר CT בדיקת שכל של הכנסת היתה הבריאות ועדת המשרד בו

 לא . סקר כבדיקת קופת חולים לא תאשר בדיקה זו אף . יש לו הצדקה אם קורונרי CT ובכלל זה גם

 . חל אם כן שום שינוי לאחרונה בסטטוס של הבדיקה מבחינת סל הבריאות

 ששותפים לו גם , הקרדיולוגי לאיגוד הרדיולוגים האיגוד שנחתם בין לעיונכם מסמך הסכמה ב " מצ •

 מסמך זה הוצג בפני וועדת הרווחה והבריאות של . הבריאות ההסתדרות הרפואית וגם משרד

. המסמך המחייב בשלב זה בארץ והוא הכנסת ואושר על ידה
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 )2005עדכון משנת (  אבחנה וטיפול באי ספיקת לב כרונית:  בנושאESC  הערות למסמך
          Diagnosis and Treatment of Chronic Heart Failure 

 
htm.Chronic_Heart_Failure/guidelines/knowledge/org.escardio.www://http 

 

 ש"תה, המרכז הרפואי שיבא, האיגוד הקרדיולוגי בישראל, ר החוג לאי ספיקת לב"יו  – דב פריימרק'  דר

 תל השומר,  המרכז הרפואי שיבא – מיכאל ארד' דר

 

הועדה הגיעה . אי ספיקת הלב בארצות אירופה הם המחלה הכלילית ויתר לחץ הדםהגורמים העיקריים ל

, למסקנה שלא ניתן להגדיר אי ספיקת לב באופן חד משמעי ואוביקטיבי בהעדר ערכי סף למימדי חללי הלב

באופן מעשי אי ספיקת הלב היא .  נפחים ותפוקות שיזהו בצורה הדירה חולי אי ספיקה, לחצים, תפקוד

או בצקת בנוכחות עדות אוביקטיבית /ו) במנוחה או במאמץ(או עייפות /נת ההמתבטא בקוצר נשימה ותסמו

אינם רגישים דיים וגם חסרי סגוליות  התלונות והממצאים הפיזיקלים .להפרעה בתפקוד הלב במנוחה

אות גדולה הרופא הראשוני יוכל לשלול בוד. במיוחד באוכלוסייה המבוגרת, מספקת לאיבחון אי ספיקת לב

 NT-proBNP או BNPצילום חזה ללא גודש או הגדלת צל לב וערכי , אי ספיקת לב בנוכחות אקג תקין

למבחן מאמץ ערך אבחנתי מוגבל אבל ביכולתו לשלול אבחנה ). באדם לא מטופל(בתחום הנמוך של הנורמה 

 .אם תקין באדם שלא מקבל טיפול, של אי ספיקת לב

 

-האקו. יא בדיקת הבחירה לאיבחון הסוג והסיבה להפרעה בתפקוד הלב במנוחהאקוקרדיוגרפיה של הלב ה

לבין הפרעה דיאסטולית , י הפרעה בהתכווצות הסיסטולית"דופלר מבדיל בין אי ספיקת הלב נגרמת ע

האקו מספק ). עדות להפרעה במילוי החדר השמאלי + LVEF < 45%המוגדרת כ תפקוד סיסטולי שמור (

 . של לחץ המילוי ועוד מדדים השימושיים בקביעת הפרוגנוזה ובחירת אופציות הטיפולהערכה לא פולשנית

לעולם לא תשאר כאבחנה יחידה ויש לעשות כל מאמץ לקבוע את האתיולוגיה לאי ספיקת " אי ספיקת לב"

תעשה בחיפוש אחר סיבות , ובפרט אנגיוגרפיה כלילית, הפניה לבדיקות השונות. לב ואת גורמי ההחמרה

 . פיכות לאי ספיקת לב ובמחשבה שהחולה יוכל להנות מהתערבות או שינוי הטיפולה

בחולים אתסמיניים מהווים . מדדים פרוגנוזתיים בחולה אי ספיקת לב חשובים לקביעת מדיניות הטיפול

הגדלת נפח החדר עם הזמן והתפתחות אי ספיקה מיטרלית , מקטע פליטה נמוך, BNPרמות גבוהות של 

חשיבותם של מדדים נוירוהומורליים ומקטע . נבאים התפתחות אי ספיקת לב סימפטומתית ומוותסמנים המ

, תפוקת הלב: הפליטה יורדת עם התקדמות אי ספיקת הלב ובמקום עולה חשיבות המדדים ההמודינאמיים

ד חדר לחץ מילוי גבוה של החדר השמאלי וירידה בתפקו, תבנית מילוי רסטריקטיבית למרות טיפול תרופתי

אין מניעה לבצע מבחני מאמץ . משמעותי פרוגנוזתית ברורה ) NYHA לפי  III-IV(לכושר תפקוד ירוד . ימין

המבחן המועדף הוא מבחן מאמץ לב ריאה , להערכה אובייקטיבית של הכושר התפקודי, בחולי אי ספיקת לב

)VO2max < 10 ml/kg מזהה סיכון גבוה ו VO2max > 18ml/kg6מבחן הליכה ). וזה טובה מסמן פרוגנ 

 . מטרים300הוא משמעותי בעיקר כשהמרחק הנמדד קטן מ , דקות שימש רבות במחקרים הקליניים
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ד וגורמי סיכון "טיפול אגרסיבי ביתר ל: המלצות הטיפול מתחילות ממניעה ראשונית של אי ספיקת לב

משתן מקטין את + חוסם ביתאנוגדי הרצפטור לאנגיוטנסין או השילוב, ACEחוסמי . למחלה כלילית

 מונעים התפתחות אי ספיקת לב בחולים עם ACEחוסמי . שכיחות המוות או האשפוזים מאי ספיקת לב

באוכלוסיה בסיכון קרדיווסקולרי גבוה קיימת הוכחה להשפעה . סכרת או נפרופתיה, מחלה קרדיווסקולרית

 .מונעת לסטטינים ולנוגדי טסיות

 

לצמצם , ך החולה למעקב יומי אחר משקל גופו לשם התאמת מינון המשתניםקיימת חשיבות רבה לחינו

להפסיק לעשן ולא לחרוג בצריכת אלכוהול מעבר לפחית , צריכת מלח ולהמנע מתחליפי מלח המכילים אשלגן

 1.5-2הגבלת שתיה ל ). מלבד קרדיומיופתיה אלכוהולית בה האלכוהול אסור בהחלט(בירה או כוס יין ליום 

 BMIכשם שיש להלחם בעודף משקל בחולים עם . יום מקובלת בחולים עם אי ספיקת לב מתקדמתליטר ל

 6ג ב " ק5 או ירידה מעל kg/m2 22 תחת BMI( לבבית cachexia -תזונה ו-כך יש להיות מודע לתת, 30מעל 

מון גופני תוכניות אי. י התעמלות וארוחות קטנות ותכופות"ולשאוף להעלות את מסת השרירים ע) חודשים

 .   ומשפרות את כושר התפקוד ואת הרגשת החולהNYHA לפי II-IIIמומלצות בסטטוס  

 

  .מרבית הנתונים על טיפול תרופתי באי ספיקת לב שאובים ממקרים שנעשו בחולים עם הפרעה סיסטולית

 

  IIן או חוסמי הרצפטור לאנגיוטנסי (ACEחוסמי : התרופות מתחלקות לתרופות לשיפור הפרוגנוזה
- ARB( ,ותרופות לשיפור התסמינים, חוסמי הרצפטור המינרלוקורטיקואידי, חוסמי ביתא :

 .ניטרטים, דיגיטליס, משתנים

 

 40-45%בחולים עם מקטע פליטה תחת . יש לשאוף להגיע למינוני מטרה בתרופות  שנועדו לשפר פרוגנוזה 

קיים חשש לתת תרופות אלה לחולים עם . ראשון הן תרופת הקו הACEעם או בלי תסמיני אי ספיקה חוסמי 

ברם לחולי אי ספיקה כילייתית  תמותה גבוהה יותר ולכן הם נהנים יותר מטיפול . אי ספיקה כיליתית

 .  באשלגן תחת הטיפולmmol/l 0.2 - בקראטינין ו10-15%בידיעה שתחול עליה של ,  ACEבחוסמי 

  ,  Carvedilol. הפרעה סיסטולית בתפקוד החדר השמאלי וFC II-IVחוסמי ביתא ינתנו באי ספיקת לב 
Bisoprolol ,Metoprolol, Nebivololזו התרופה היחידה .  מורידים תמותה ומקטינים את מספר האשפוזים

חוסמי הביתא משפרת את הכושר התפקודי . המשפרת את תפקוד החדר השמאלי בחולי אי ספיקת לב

)NYHA FC ( במינון קטן , להעלות חוסמי ביתא בחולים יציבים/יש להתחיל .אבל לא את יכולת המאמץ

  .ותחת בקרה בידיעה שיכולה לחול החמרה זמנית בהרגשת החולים

 

התחלת חוסמי ביתא בחולים עם ירידה קשה בתפקוד החדר השמאלי ואי ספיקת לב מתקדמת 
ים עם אי ספיקת חולים עם יתר לחץ ריאתי קשה וחול. תעשה במרפאות יעודיות לאי ספיקת לב

 .  חדר ימין אינם סובלים היטב חוסמי ביתא ועלולים להדרדר המודינאמית או תפקודית

 
יש לדאוג שחולים המקבלים משתנים מטופלים גם . משתנים הם תרופה סימפטומתית נדרשת באי ספיקת לב

 פוסיד יכולים חולים עם אי ספיקה מתקדמת הנזקקים למינונים גבוהים של.  וחוסם ביתאACEבחוסם 

אין להשתמש . פוסיד בשתיה מאמפולות או מתן פרנטרלי,  הנספג יותר טוב במעיtorsamide -להנות מ

ג המומלצים לחולי אי " מ25יש לציין שמינוני ספירונולקטון .  במשתנים משמרי אשלגן מלבד ספירונולקטון

פועלים בעיקר כחוסמי )  העדיף בכך שלא גורם גינקומסתיה כואבתeplerenoneכמו גם (ספיקת לב מתקדמת 

 .רצפטור מינרלוקורטיקואידי ולא כמשתן
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.  עקב רגישות או שיעולACEינתנו לחולים שאינם סובלים חוסמי  ) II)  ARBחוסמי הרצפטור לאנגיוטנסין 

אין מידע אם .  מלא בחולים סימפטומתיים למרות טיפול תרופתיACEיש לשקול  מתן כתוספת לחוסם 

 . FC III-IV עדיפה על חוסמי אלדוסטרון בחולים עם אי ספיקה מתקדמת ARB -תוספת ה

 

כיוון שלרב החולים על מינונים .  וחוסם אלדוסטרון יחדACE ,ARBלא ברור אם ניתן לתת חוסם 
ב השילו, ספירונולקטון יש רמת אשלגן בגבול העליון של הנורמה +  ACEמלאים של חוסמי 

כאשר החולה סימפטומתי ולחץ הדם מאפשר נהוג לשקול מרחיבי כלי . המשולב אינו ניראה בטוח
 .הידרלזין  או חוסמי סידן   מהדור השני, ניטרים: דם אחרים

 

 בנוכחות פרפור פרוזדורים ובאי I-II    FCדיגיטליס היא תרופה לשיפור תסמינים המומלצת ב אי ספיקת לב 

היות ומינונים נמוכים מספיקים להשגת האפקט המיטיב ללא .  החולה בקצב סינוסספיקה מתקדמת גם כש

 .< ng/ml 0.5יש להסתפק ברמות נמוכות כמו  , סכנת אריתמיה

 

השילוב המועדף להאטת התגובה החדרית בנוכחות פרפור פרוזדורים הוא דיגוקסין וחוסם ביתא 
של דיגוקסין אינן יעילות בהאטת קצב קרוב לודאי שרמות נמוכות מאוד . Carvedilolשאינו 
 .הפרפור

 

. ארוע תרומבואמבולי או תרומבוס נייד בחדר השמאלי, אנטיקואגולנטים מומלצים לחולים עם פרפור עליות

יש להמנע מאספירין בחולים עם אישפוזים . נוגדי טסיות מומלצים לחולים עם מחלה כלילית או לאחר אוטם

 .לבחוזרים עקב החמרת אי ספיקת 

 

האם : לא ברור מה תיהיה המדיניות בחולה אחר אוטם או ניתוח מעקפים עם אי ספיקת לב עקשנית
חולים עם אי . קומדין או הפסקה מוחלטת של נוגדי קרישה, יש עדיפות לטיפול בקלופידוגרל

. ספיקת לב ימנית עלולים לפתח יתר לחץ פורטלי ונטיית יתר לדימומים ממערכת העיכול העליונה
, ש לשקול מתן פרופילקטי של נוגדי חומצה בחולים אלה הנזקקים לטיפול אנטיקואגולנטיי

 .באספירין או טיפול משולב

 

חוסמי סידן מהדור הראשון  , NSAIDנוגדי דלקת , יש להמנע מתרופות אנטיאריתמיות מלבד אמיודרון

 .פקוד החדר השמאליומחסמים אלפא אדרנרגיים בחולים עם אי ספיקת לב והפרעה סיסטולית בת

בעוד משתנים דרושים להקלת . הטיפול באי ספיקת לב בנוכחות תפקוד סיסטולי שמור מבוסס פחות

שיפור ,  בעצירת התהליך ההיפרטרופי ופיברוזיסARB או ACEתסמינים קיימת פעילות מיטיבה לחוסמי 

יד את קצב הלב ולהאריך את חוסמי ביתא או חוסמי סידן יכולים לשמש להור. ההרפיה והפחתה באישפוזים

 .  דיגיטליס יכול להנתן בחולים עם אי ספיקה דיאסטוליתDIGלפי מחקר . הדיאסטולה

 

דיגוקסין מעלה תמותה בחולים עם תפקוד סיסטולי , לפי תוצאות הסקר הישראלי לאי ספיקת לב
 פרפור בהעדר ברירה אחרת בנוכחות, לכן יש להמנע מדיגוקסין במצב זה ולשקול מתו. שמור

האטת קצב לב תועיל למילוי הדיאסטולי כאשר קיימת בעיה בהרפיה או כאשר מדובר  .פרוזדורים
אין כל הוכחה ). כמו על רקע איסכמיה או הפרעה סיסטולית(בהפרעה רסטריקטיבית הפיכה 

שהאטת קצב משפרת את מצבם של החולים עם קרדיומיופתיה רסטריקטיבית והיא בודאי עלולה 
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 . בהם תפוקת הלב תלוייה בקצב הלבconstrictive pericarditisצב החולים עם להרע את מ

 

 LVEF(מותווה לחולים עם תפקוד סיסטולי ירוד ) Resynchronization therapy CRT( קיצוב דו חדרי 

 .  למרות טיפול מירבי ודיסינכרוניות בהתכווצות החדריםIII-IVסטטוס תפקודי , )35%תחת 

 

רטות את הקריטריונית לדיסינכרוניזציה ואת משקל המדדים האקוקרדיוגרפיים ההנחיות לא מפ
 QRS יהיה CRTהמדד הבסיס לשקול התאמה ל . המבוססים על זמני התכווצות ו דופלר רקמה

  . LBBBבמורפולוגיית '  משנ12מעל 

 

ICD יושתל כמניעה משנית או בחולים אתסמיניים אחר אוטם עם טכיקרדיה חדרית לפי MADIT I .

 בחולי אי ספיקה הנחשבים בסיכון גבוה CRT בשילוב עם ICDבהתבסס על המחקרים האחרונים  יש לשקול 

 . יום ויותר אחר אוטם בשריר הלב40,  על טיפול מירבי30-35%למוות פתאומי או בחולים עם מקטע פליטה 

 

יסכמית ולמניעה  בקרדיומיופתיה אMADIT I לפי ICDהמדיניות הנהוגה בישראל היא השתלת 
 למניעה ראשונית ICDיחד עם זאת ניתן לשקול השתלת . משנית בקרדיומיופתיה לא איסכמית

בפרט ,  על טיפול תרופתי מלאFC II-IIIבחולים צעירים עם תפקוד ירוד של החדר השמאלי ו 
 .  האתיולוגיה היא איסכמיתכש

 

יתת אנאוריזמה והקטנה של מימדי החדר הועדה רואה פוטנציאל רב ברהסטורציה כירוגית הכוללת כר

תיקון אי ספיקה קשה של המסתם המיטרלי על רקע הרחבת החדר השמאלי יכול להביא לשיפור . השמאלי

רוטינית כטיפול ) כירורגית או מלעורית(אין מקום לרהוסקולריזציה כלילית . סימפטומתי בחולים נבחרים

 .  להקלת תסמיני אי ספיקת לב

 

שמתמחות באי ספיקת לב ומבצעות מעקב וטיפול , אחות+יות המבוססות על עבות רופאמרפאות מקצוע

אחר חולים עם אי ספיקת לב מתקדמת מביאות לתוצאות )  י ביקורי בית"טלפוני או ע, אמבולטורי(רציף 

 .הטובות ביותר מבחינת השרדות החולים ומניעת אישפוזים

 

הגורמים . י ספיקה ויש להמעיט בהם ככל האפשראישפוזים תורמים לדהסטביליזציה של חולי הא
זיהום , חסר איזון תרופתי, השכיחים לאישפוז חולה אי ספיקה כמו חסר איזון נוזלים ואלקטרוליטים

אנמיה היא בעיה שכיחה .  רובם ניתנים למניעה וטיפול במסגרות למעקב אמבולטורי–ואנמיה 
אריתרופואתין בחולי אי )  לפי הצורךIVכולל (ל בחולי אי ספיקת לב ומחייבת טיפול אגרסיבי בברז

). 10 תחת HB(ודם באנמיה סימפטומתית ) 30פינוי קראטינין תחת , 2> קראטינין (ספיקה כליתית 
רמת ההמוגלובין שיש לשאוף אליה בחולי אי ספיקת לב סופנית אינה מוגדרת היטב אולם קרוב 

 .%g 11-12לודאי עומדת על 

 

מכוונת לשקול אופציות טיפול )  למרות מאמצי הטיפולFC III-IV(י ספיקת הלב סופנית  אי השגת איזון בא

 כגשר להשתלה או טיפולים פליאטיביים כגון  assist deviceהשתלת , מועמדות להשתלת לב: אחרות

ת או תרופות פרנטרליו/דיאליזה או טיפולים אינטרמיטנטיים בתרופות ינוטרופיות חיוביות ו, המופילטרציה

 .להרחבת כלי דם
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htm.Management_of_Syncope_Guidelines/guidelines/knowledge/org.escardio.www://http 
 
  – אריה מיליטיאנו' דר

  חיפה, מל חולים כרמרכז רפואי וגליל מערבי חיפה מחוז , האלקטרופיזיולוגי המשולבהשירות מנהל

 

 הקדמה
פרסום זה הוא . יולוגי האירופאי קווים מנחים לאבחון וטיפול בעילפון  פרסם האיגוד הקרד2004באוגוסט 

, י הרופאים המובילים בתחום העילפון"זהו מסמך מקיף אשר נכתב ע. 2001עדכון לפרסום הקודם משנת 

כמו כן פורסם . משתרע על פני כשבעים עמודים עם כארבע מאות מראי מקום, באירופה ובארצות הברית

  . European Heart Journal 2004; 25:2054-2072תקציר 

 בישראל צריכה תמצוינות נקודות בהן ההתייחסו, כמו כן. נייר עמדה זה מסכם את עיקרי המסמך המקורי

בעיקר בשל אילוצי סל הבריאות ומביעים את דעתנו במקרים בהם איננו מסכימים עם עמדת , להיות שונה

אנו ממליצים מאוד לכל מי שמטפל בחולים . בטאים את דעתנוומ, בכתב שונה קטעים אלו מופיעים. המסמך

 .עם עילפון לקרוא את המסמך במלואו

 
 מבוא

כ החולה חסר תסמינים בזמן הברור ורק לעיתים נדירות ניתן "בד. עילפון  הוא סימפטום חולף ולא מחלה

 ממצא חריג אשר ברוב המקרים האבחנה מתקבלת על סמך האנמנזה או. לתעד מאורע תוך כדי התרחשותו

כתוצאה מכך אנו יכולים רק להניח שממצא חריג שנתגלה במהלך הברור הוא .  נמצא כאשר החולה חש בטוב

 קשה לחשב את הרגישות והסגוליות של אמצעי האבחון Golden standardבהעדר . זה שגרם לעילפון

בצורה עקיפה על סמך הירידה של בדיקה מסוימת נקבעת ) Diagnostic yield(התנובה האבחנתית . השונים

המאמרים הודות עילפון  בעיה עיקרית בסקירת. בהישנות העילפון לאחר שניתן טיפול על פי תוצאות הבדיקה

לא תמיד הוגבלה האבחנה למקרים של איבוד הכרה חולף בשל היפופרפוזיה . היא העדר אחידות בהגדרה

  :   (Syncope)הגדרת עילפון. סיה ועוד אפילפS’TIA, לכן נכללו חולים עם זעזוע מוח, מוחית

Transient, self-limited loss of consciousness, usually leading to falling .The onset of syncope is 
relatively rapid, and the subsequent recovery is spontaneous, complete, and usually prompt. The 
underlying mechanism is a transient global cerebral hypoperfusion.  
 

 הערכה ראשונית
בדיקה פיזיקלית , )כולל מעדים למאורע(אנמנזה מפורטת : הערכה הראשונית של חולה עם עילפון תכלול

 ) 1תרשים . (במנוחה. ג.ק.ד תנוחתיים וא"כולל שינויי ל

 :יש לענות על שלוש שאלות בתחילת הברור
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 ?)Syncopal vs. non-syncopal loss of consciousness(ני לעילפון או לא האם איבוד ההכרה מש .א
  ?ג.ק.או שינויים פתולוגיים בא/ו  המצאות או העדר מחלת לב .ב
  ?האם ישנם מאפיינים באנמנזה העשויים לרמוז על האבחנה .ג

 
 :האבחנה המבדלת של עילפון מתבססת על הפתופיזיולוגיה של המצבים השונים 

1( Neurally-mediated (reflex) – מצבים בהם גורם )Trigger ( ראשוני מפעיל רפלקס הגורם

 .או ברדיקרדיה/לוזודילטציה ו
 . הטריגר הוא מצב רגשי או עמידה ממושכת-Classical vasovagal syncope .א

 . 'בליעה וכו, שיעול,   כמו לאחר מתן שתן או צואהם קשור למצבים ייחודיי-Situational syncope .ב

 .י גירוי מכאני של גופיף עורק התרדמה" הרפלקס מופעל ע-Carotid sinus syncope .ג
 
2( Orthostatic hypotension –בעיקר שינוי מצב משכיבה או ישיבה לעמידה ,  אי סבילות לעמידה

ראשוני או (יכול להיגרם בשל כשל המערכת האוטונומית להגיב למצבי עמידה . ד"הגורם לירידה בל

 . התוך וסקולרי או תרופותירידה בנפח, )משני
3( Cardiac arrhythmia –תורשתי .  ברדיקרדיה או טכיקרדיה) Long Qt syndrome, Brugada 

syndrome(  פרואריטמיה מתרופות וכו, או נרכש '  
4( Structural cardiac/cardiopulmonary disease –מיקסומה, תסחיף ריאתי,  מחלת מסתמים ,

 .  'כואיסכמיה ו/ אוטם בשריר הלב 
5( Cardiovascular – Steal syndrome .אותו כלי דם צריך לספק דם בו זמנית לחלק מהמח והיד. 
 

, אפילפסיה, כגון. יש מספר מצבים בהם איבוד ההכרה החולף אינו משני לירידה בהספקת דם למח

ים הם מצבים אחר). Non syncopal loss of consciousness(היפוגליקמיה והרעלות , היפוקסיה קשה

( במצבים אלו  כוון הברור שונה ולעיתים מצריך יעוץ נוסף . כגון תגובות קונברסיביות. איבוד הכרה" דמויי"

 ) .פסיכיאטר, נאורולוג 

 

אין צורך ברור נוסף וניתן , האבחנה ודאית) ג.ק.בדיקה פיזיקלית וא, אנמנזה(כאשר בעקבות הברור הראשוני 

המשך הברור תלוי בהעדר , אבחנה אינה ודאית בעקבות הברור הראשוני כאשר ה. לעבור לתוכנית הטיפולית

יש , מאחר ולחולים עם מחלת לב שכיחות גבוה יותר של הפרעות קצב מסכנות חיים. או המצאות מחלת לב

אם בעקבות הערכה זו אין חשד להפרעות בקצב הלב כגורמות לעילפון מומלץ . לבצע קודם הערכה לבבית 

במקרה .  וזאת בהתחשב בחומרה ותדירות המאורעותNeurally-mediated (reflex)כוון לבצע הבדיקות ב

לרוב האטיולוגיה הינה על רקע של  ,  )Unexplained syncope(של עילפון הממשיך להיות  לא מאובחן 

Neurally-mediated (reflex)וגם כאן יש לבצע המשך הברור בהתחשב בחומרה ותדירות המאורעות . 

 

מומלץ שלא להמשיך בכל ברור אמבולטורי אצל , SCD-HeFT - וMADIT IIן שלאחר פרסום בעיד
חולה כזה יש לאשפז ולהשתיל .  ומטה30%חולה לאחר מאורע של עילפון ומקטע פליטה ידוע של 

ICDעל רקע ת אלא אם כן המאורע בוודאו Neurally-mediated (reflex) , או שישנו שיקול אחר
 . ICDמלא לבצע השתלת 

 

 .   אין עדין אבחנה, כמומלץ, הערכה מחודשת של כל הממצאים נחוצה כאשר לאחר השלמת ברור מלא
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 אמצעי עזר לאבחון
 
 .:ג.ק.ניטור ממושך של א •

ככלל יש השתמש . טכיאריטמיה /ג מטרתו לאבחן מאורעות חולפים של בראדי.ק.י א"ניטור ממושך ע

ישנן מספר . חשד סביר לזהות הפרעות בקצב הלב כסיבה לעילפוןבמכשיר אבחנתי זה אך ורק כאשר ישנו 

 .:ג.ק.שיטות לניתור א

 

מיועד לחולים הזקוקים לאשפוז בשל היותם  בסיכון , י טלמטריה" במיטה או ע- ניטור באשפוז .א

 , גבוה להפרעות קצב מסכנות חיים
 

 

 

לרוב החולים הפוגות ארוכות בין מאורע .  שעות בלבד24 -רציף ל.ג.ק.בדיקה זו רושמת א - הולטר .ב

יש להשתמש . אחד לשני ולכן לעיתים נדירות ניתן לקבל רישום הפרעת קצב בזמן מאורע עילפון

 .בבדיקה זו לעיתים רחוקות ורק כאשר לחולה תדירות גבוה מאוד של עילפון
 
 :External event  recorder .ג

רב החולים לא . תפקיד באבחון עילפון) זיכרון רטרוגרדי (loop recorderק למכשירים עם יכולת ר

ולכן לא ניתן לקבל קורלציה בין תלונה , מסוגלים להתחבר למכשיר למשך יותר ממספר שבועות

 . כאשר התדירות נמוכה יותר. ג.ק.לא

 

יתן לקבל אותו בכל הקופות דרך  אינו בסל ונExternal loop recorderבזמן כתיבת מסמך זה 
 .חשוב לבקש מכשירים עם זיכרון מקסימלי לאחור. הביטוחים המושלמים

 

 :Implantable loop recorder (ILR) .ד
. המכשיר מושתל מתחת לעור בהרדמה מקומית ויש לו סוללה המספיקה לשנה וחצי שתיים

אותן ניתן לחלק ,   דקות 42 עד למכשיר זיכרון. ג בליד בודד ובאיכות טובה.ק.המכשיר רושם א

) לפני האירוע(כמו כן ניתן לתכנן בכל אירוע את החלק שירשם רטרוגרדית . לאירוע אחד או יותר

י החולה או אנשים הסובבים אותו "תחילת הרישום מבוצעת ידנית ע). רועאחרי האי(ואנטגרדית 

סיכום נתונים ממספר עבודות מראה . י זיהוי הפרעת קצב"או אוטומטית ע, בעזרת שלט רחוק

מהחולים היה אירוע של עילפון או ) 34% ( 84- ל35% חולים עם מקטע פליטה מעל 247שמתוך 

 לא נמצאו 37% - טכיקרדיה ול11% -ל,  של בראדיקרדיה מאורע52% -קרוב לעילפון מתוכם ל

 מומלץ להשתלה בחולים אשר הסיבה לעילפון לא נמצאה לאחר ברור מלא ILR.. ג.ק.שינויים בא

 .ושיש חשד שהסיבה הינה הפרעות בקצב הלב

 

יש להימנע משימוש אצל חולה בסיכון גבוה להפרעות קצב מסכנות חיים לפני שנעשה ניסיון 
 אינו בסל הבריאות ולא ניתן להשתילו ILR  בזמן כתיבת מסמך זה . באמצעים אחריםלאבחון

 .במסגרת הרפואה הציבורית

 
 
 

או כאשר החולה מדווח על תדירות 
  .גבוה מאוד של מאורעות
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• Carotid sinus massage: 

 .  הבדיקה מומלצת כאשר האבחנה לא ודאית לאחר הברור הראשוני

 

 לבצעה  עלולה הוריד את סגוליות הבדיקה ולכן אנו ממליצים40ביצוע הבדיקה בחולים מעל גיל 
   .  50כרוטינה בחולים מעל לגיל 

 
 שניות בחלק הקדמי של 5-10עיסויי בעדינות על הקרוטיס מימין למשך , ד בסיסיים "לאחר מדידת דופק ול

אם אין תגובה חיובית לחזור על אותה פעולה . שריר הסטרנוקלאידומסטואיד בגובה של סחוס הקריקואיד

דיל הרגישות והסגוליות של הבדיקה מומלץ לבצע הבדיקה בשכיבה על מנת להג.  דקות1-2בצד שמאל לאחר 

 50 >ד "או ירידת ל/ שלוש שניות ו>ולקבל כתוצאה חיובית הפסקת דופק , )Tilt testניתן במהלך  ( ובעמידה

יש להימנע מביצוע הבדיקה בחולים עם אוושות על .כ מלווה בתסמינים של עילפון או קרוב לעילפון"ממ

מאחר והברדיקרדיה חולפת זמן קצר לאחר הפעולה אין . ך שלושה חודשים מאירוע מוחיבמהל,  רהצווא

 .צורך באמצעי החייאה

 

• Tilt test: 

הקלסיפיקציה של תוצאות ,הפרוטוקולים שונים, הפתופיזיולוגיה, המובאת סקירה מפורטת על ההיסטורי

 .הבדיקה וההתוויות לבדיקה 

לאחר מאורע ראשון בחולים בסיכון גבוה לחבלות  יבה לא ברורה מומלץ לבצע הבדיקה לברור עילפון מס

לאחר מאורעות חוזרים בחולים ללא מחלת לב או חולים , )נהג ברכב ציבורי(גופניות או סוג עבודה בסיכון 

ללא , לא מומלץ לבצע הבדיקה לאחר מאורע ראשון. אם מחלת לב לאחר שנשללו סיבות לבביות לעילפון

,  ברורהNeurally-mediated syncopeכאשר האבחנה של , א שייך לקבוצת סיכוןחבלה כאשר החולה ל

 .  ולשם קביעת יעילות טיפול, כאשר האבחנה לא תשנה את הגישה הטיפולית

 .בהמלצות מובאים מספר פרוטוקולים לבדיקה

 

ר  דקות כאש5שכיבה למשך . צום לשעתיים לפני הבדיקה. מובאת  כאן הצעתינו לפרוטוקול אחיד
 דקות 25 מעלות למשך 70 -הטיית המיטה ל. לא מותקן עירוי ועשרים דקות לאחר התקנת עירוי

 20 מיקרוגרם והמשך ההטייה לעוד 400מתן ניטרוגליצרין תת לשוני . ללא פרובוקציה תרופתית
על מתן תוך , בניגוד להמלצת המחברים,  ממומלץFalse positiveעל מנת למנוע תוצאות . דקות

על פי המסמך על המיטה . ק" סמ300ג לכל שעת צום עד למקסימום " לקNaClק " סמ1ורידי 
להגיע למצב אנכי וחזרה למצב אופקי תוך פחות מעשר שניות זאת על  מנת למנוע אסיסטוליות 

  -ש, בניגוד להמלצת המחברים, מאחר ורוב המיטות בארץ הרבה יותר איטיות מומלץ. ארוכות 
End pointי שינויים המודינמיים מתאימים"או קרוב לעילפון המוסבר ע/ן ו יחשב עילפו  . 

 
 .  מסוכמת הקלסיפיקציה של התגובות הפתולוגיות לבדיקה1בטבלה 

 

 :אקו לב •

הבדיקה גופנית וממצאים , התנובה האבחנתית נמוכה ביותר כאשר אין עדות למחלת לב על פי האנמנזה

ממצאי בדיקת האקו יקבעו הסיבה לעילפון . ו חשד למחלת לביש לבצע הבדיקה רק כאשר ישנ, לכן.. ג.ק.בא

יעזרו בקביעת הפרוגנוזה והדרך , אבל) מיקסומה, הצרות קשה של המסתם האאורטלי( רק לעיתים נדירות 

 .להמשך הברור
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 ) :EPS(בדיקה אלקטרופיזיולוגית  •
דיקה במצבים קלינים שונים הרגישות והסגוליות של הב, ישנה סקירה מפורטת של הפרוטוקולים המומלצים

 .  םושל הממצאים הנחשבים כאבחנתיי

הפרעות . (הבדיקה מומלצת כאשר הערכה הראשונית מעלה חשד שהסיבה לעילפון הינה הפרעות בקצב הלב

 ). תחושת דפיקות לב לפני העילפון וסיפור משפחתי של מוות פתאומי, מחלת לב מבנית, .ג.ק.בא

 . מבנה לב תקין וללא פלפיטציות, תקין. ג.ק. עם אהבדיקה אינה מומלצת בחולים

 

בחולים ללא עדות  . SCD-HeFT - וMADIT II יש להתייחס להמלצות אלו בהתחשב בתוצאות 
ממושך אלא אם כן . ג.ק.י ניתור א"למחלת לב מומלץ לנסות לתעד קשר בין פלפיטציות לעילפון ע

  .   גופניתאו מלווים בחבלה/המאורעות מאוד בתדירות נמוכה ו

 

 :מבחן מאמץ •
המבחן . מומלץ לבצע מבחן מאמץ לחולים אשר מאורע העילפון היה תוך כדי או זמן קצר לאחר המאמץ

או קרוב (יחשב כאבחנתי כאשר מתפתחים שינויים המודיניים ואלקטרוקרדיוגרפיים המלווים בעילפון 

, או  מדרגה שלישית גם בהעדר עילפון )  Mobitz II( ובהתפתחות חסם עלייתי חדרי מדרגה שנייה )לעילפון

 .  תוך כדי או מייד עם סיום מבחן המאמץ

 .לא מומלץ לבצע מבחן מאמץ כאשר העילפון אינו קשור למאמץ

 

 :צינתור כלילי •
מומלץ לבצע צינתור כלילי על , כאשר ישנו חשד שהעילפון הוא כתוצאה ישירה או עקיפה מאיסכמיה לבבית

 .לעיתים רחוקות צינתור כלילי יקבע האבחנה לעילפון. בוע טיפולמנת לאשר האבחנה ולק
 
• ATP test: 

 .י תוצאת בדיקה זו בלבד"מתוארת טכניקת הבדיקה אולם מומלץ לא לבסס אבחנה סופית וטיפול ע

 

 :ברור נאורולוגי ופסיכיאטרי •
כאשר ישנו חשד לפגיעה , ברור נאורולוגי מומלץ כאשר מאורע איבוד ההכרה אינו מתאים למאורע של עילפון

 . Cerebrovascular steal syndrome -במערכת העצבים האוטונומית ובחשד ל

איבוד הכרה או כאשר החולה נוטל תרופה " דמויי"ברור פסיכיאטרי מומלץ כאשר מדובר במאורעות 

 .החשודה להיות הסיבה לעילפון ויש רצון להפסיקה

 . ברור נאורולוגי או פסיכיטריבכל יתר החולים עם עילפון לא מומלץ לבצע

 

 טיפול
 . פרק רחב מוקדש לנושא הטיפול ולא ניתן לסרוק את כולו

ברוב המקרים . באופן כללי מטרת הטיפול למנוע מאורעות חוזרים של עילפון ולהוריד את הסיכון לתמותה

כאשר , ל מאורעותחולים עם תדירות גבוה ש, אולם לעיתים. הדרכה מתאימה ושינוי הרגלי חיים מספיקים

 זקוקים לטיפול )ספורט, טיסה, נהיגה(אין תלונות מקדימות או כאשר המאורעות בזמן פעילות מסוכנת 

 . נוסף

.   מה שיכול לשנות הגישה הטיפולית cardioinhibition vs. vasodepressionמומלץ להעריך את התרומה של

אולם במספר  , Neurally-mediated (reflex)ל במצבי עילפון על רקע ש חוסמי בטא הינם טיפול מקובל 

טיפול בחוסמי בטא עלול להחמיר הברדיקרדיה במצבים בהם . מחקרים לא הוכחה היעלות של טיפול זה

 .  הוא העיקריcardioinhibitionהמרכיב של 
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  . ICDמומלץ להשתיל , כאשר הסיבה לעילפון היינה הפרעת קצב מסכת חיים

 

 :שונות
, עילפון בזקנים, האינדיקציות לאשפוז:  מספר נושאים בתהליך הערכה של חולה עם עילפוןבהמשך מובאים

 .נהיגה ועילפון וסיכום של כל המושגים בנושא העילפון, עילפון בילדים

 . כולל הצוות והציוד הנדרשים, פרק חשוב מוקדש לארגון מרפאת סינקופה

 
 

     -1תרשים 

 . בהתבסס על הערכה הראשונית חולףרהה להערכת חולה עם איבוד הכהגיש

 

 
 

Cardiac tests-ממושך, .ג.ק.ניטור א,  אקו לב,EPS ,מבחן מאמץ. 

Neurally mediated tests- Tilt test ,Carotid sinus massage ,ממושך. ג.ק.ניטור א. 

 
 
 
 
 
 
 
 

History, physical examination, supine & upright BP, standard ECGInitial 
evaluation 

Syncope                                                      Non-syncopal attack 

Certain  
diagnosis 

Suspected diagnosis Unexplained diagnosis 

Confirm with 
specific test or 
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Treatment Treatment 

Neurally-mediated 
or orthostatic likely 
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Single/rareCardiac 
likely 

Cardiac 
tests 
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Neurally-mediated 
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No further 

Re-appraisal 

+ +
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+
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Transient loss of consciousness 



  מכתבי האיגוד הקרדיולוגי בישראל|  72

 Classification of positive responses to tilt testing -1טבלה 

 

 

• Type 1- Mixed: Heart rate falls at the time of syncope but the ventricular 
rate does not fall to less than 40 beats/min or falls to less than 40 beats/min 
for less than 10 s with or without asystole of less than 3 s. Blood pressure 
falls before the heart rate falls. 

• Type 2A - Cardioinhibition without asystole: Heart rate falls to a 
ventricular rate less than 40 beats/min for more than 10 s but asystole of 
more than 3 s does not occur. Blood pressure falls before the heart rate falls. 

• Type 2B -  Cardioinhibition with asystole: Asystole occurs for more than 3 
s. Blood pressure fall coincides with or occurs before the heart rate fall. 

• Type 3 -  Vasodepressor: Heart rate does not fall more than 10% from its 
peak at the time of syncope. 

• Exception 1 - Chronotropic Incompetence. No heart rate rise during the tilt 
testing (i.e. less than 10% from the pre-tilt rate). 

•  Exception 2 -  Excessive heart rate rise. An excessive heart rate rise both 
at the onset of the upright position and throughout its duration before 
syncope (i.e. greater than 130 beats /min). 
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 2006אוקטובר        

 

 

  בנושא תעוקת חזה יציבה  ESCהערות למסמך
 

http://www.escardio.org/knowledge/guidelines/Management_Stable_Angina_Pectoris.htm 
 

 באר שבע, "סורוקה" מרכז רפואי – דורון זגר' פרופ

 ירושלים, "ביקור חולים" בית החולים – שמואל גוטליב' פרופ

 
, מסמך העמדה של האיגוד האירופי לקרדיולוגיה בנושא תעוקת חזה יציבה מסכם בהרחבה את האבחנה

וכולל ציטוטים רבים הן מעבודות ישנות והן , וזה בתיסמונת זוהטיפול והפרוגנ, הערכת הסיכון, ההערכה

ככלל מסמך זה מהווה סיכום חשוב של הנושא והגישה המקובלת כיום . מעבודות מהשנים האחרונות

וההבדלים ראויים , לדעתנו במספר נקודות המדיניות בארץ שונה, עם זאת. להערכה ולטיפול בחולים אלה

מכתב  זה ב. יש לציין שהמסמך אומץ על ידי האיגוד הקרדיולוגי בישראל על פי המלצתנו. לתשומת לב

 .מקומות בהם הבענו את עמדתנו מופיעים בכתב שונה. סיכמנו את עיקרי המסמך 

 

ומגדירים את תפקידן באבחנה , רים בהרחבה את בדיקות המאמץ לסוגיהן השוניםהמחברים סוק .1

במאמץ ולבדיקות . ג.ק.בכל הנוגע לבדיקות א. ובהערכת הסיכון בחולים עם תעוקת חזה יציבה

ההדמיה הגרעינית והאקוקרדיוגרפיה לאחר מאמץ או גרוי פרמקולוגי אין במסמך זה שינויים 

 . מהותיים מהמקובל כיום
 

 לבדיקות פרפוזיה או Iמעניקים דרגת המלצה , כמו גם מקבילו האמריקאי, המסמך האירופי .2

ביצוע . הבסיסי שלו אינו מאפשר אבחנה מדוייקת. ג.ק.אקוקרדיוגרפיה במאמץ רק בחולה שהא

 למרות הרגישות הגבוהה IIaבדיקה זו כתחליף לבדיקת המאמץ הרגילה מוגדר כהמלצה מדרגה 

 . להיותר של בדיקות א
 

השיגרה היום יומית בארץ היא שחולים רבים מופנים לבדיקות אלה כבדיקות ראשוניות 
 . ולדעתנו זהו נוהג סביר

 

המסמך ממליץ על ביצוע אקוקרדיוגרפיה במנוחה לשם הערכה דיאגנוסטית רק בחולים עם  .3

כל . וגיפתול. ג.ק.אוטם קודם או א, חשד לאי ספיקת הלב, ממצאים פתולוגיים בבדיקה הגופנית

המסמך מציין את חשיבות הבדיקה , מאידך. שאר המקרים אינם מקבלים כל דרגה של המלצה

 . מבחינה פרוגנוסטית
 

לדעתנו הערכת תפקוד הלב במנוחה היא חלק חשוב בהערכת החולה עם תעוקת חזה הן 
אם גם בדרגה , והיה מקום לתת המלצה, מבחינה דיאגנוסטית והן מבחינה פרוגנוסטית

 . לביצוע הבדיקה ברוב החולים עם תעוקה יציבה, יותרנמוכה 
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הנושא העיקרי בו המסמך האירופי אינו מתאים תמיד לשיגרה הקלינית המקובלת בישראל הוא  .4

 ). 1איור (במיוחד בכל הנוגע לצינתור , הגישה האבחנתית לתעוקת חזה יציבה

 
 . רץלדעתנו הגישה שאומצה במסמך היא שמרנית בהרבה מזו המקובלת בא

 

על פי מסמך העמדה . ההמלצות לצינתור ניתנות בנפרד למטרת אבחון ולמטרת הערכת סיכון

 לצינתור לשם קביעת האבחנה בחולים עם תעוקה יציבה במצבים Iהאירופי קיימת המלצה מדרגה 

 :הבאים

 
במיוחד אם אינה מגיבה , עם סבירות גבוהה למחלה כלילית) 3-4דרגה תפקודית (תעוקה קשה  .א

 . וללטיפ
 מצב לאחר החייאה .ב

 הפרעות קצב חדריות קשות .ג

 . הישנות תלונות לאחר רווסקולריזציה .ד
 

 :  לצינתור במקרים אלהIIaבנוסף לכך ניתנת המלצה מדרגה 

 

 . גבוהה–מבחני מאמץ לא אבחנתיים כאשר הסבירות למחלה כלילית היא בינונית  .א

 . בר בעורק חשובבעיקר כאשר מדו, PCIחולים בסיכון גבוה לרסטנוזיס לאחר  .ב
 

 . גם לא  בדרגה נמוכה יותר, אין במסמך המלצות נוספות

 

גם ) IIaהמלצה בדרגה (מכיר בצורך לצינתור ) 2002משנת (המסמך האמריקאי המקביל , מאידך

צורך באבחנה מדוייקת עקב עיסוקו של החולה או כאשר ישנה סבירות : במצבים נוספים כגון

אותו מסמך נותן . Left main coronary arteryת או היצרות ב קלינית גבוהה למחלה תלת כלי

 לצינתור אבחנתי כאשר החולה מעונין מאד לקבל אבחנה מדוייקת והסבירות IIbהמלצה בדרגה 

תרשים הזרימה המצוי במסמך זה לבירור החולה עם חשד : יתרה מזו. למחלה כלילית אינה נמוכה

יה ישירה לצינתור בחולה שיש לו סימנים וסימפטומים מאפשר הפנ) ראה להלן(למחלת לב כלילית 

 :בגוף המסמך נאמר כך.  ניתן חופש לרופא המטפל לבחור בגישה זו–כלומר , "המצדיקים צינתור"

 

"In certain patients with typical or atypical symptoms suggestive of stable angina and a 
high clinical probability of severe CAD direct referral to coronary angiography may be 
indicated and may prove cost – effective" 

 

עם המסמך האירופי בולט ) ושל החתומים מטה(חוסר ההסכמה של המסמך האמריקאי 
 . עוד יותר בכל הנוגע לשימוש בצינתור לשם קביעת הסיכון בחולים עם מחלה כלילית

 

. האירופי בפרק זה דומות מאד לאלה שהוזכרו לעיל לשם קביעת האבחנה מראשהמלצות המסמך 

שאינן , המסמך האמריקאי נותן המלצה ברורה לצינתור גם במצבים חשובים נוספים, מאידך

ירידה בתפקוד חדר שמאל או  חשד קליני למחלה , אי ספיקת הלב: כמו, מוזכרים במסמך האירופי

לצינתור )  אינו פוסל–כלומר  (IIb האמריקאי נותן המלצה מדרגה המסמך, יתרה מזו. כלילית קשה
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או /חולים עם תפקוד שמור של חדר שמאל שהתייצבו על טיפול תרופתי ו, חולים עם תעוקה קלה

 . הבדיקות הבלתי פולשניות שלהם אינן מצביעות על סיכון גבוה

 

מקובל בארץ לדעתנו הגישה בהמלצות האמריקאיות משקפת במידה רבה יותר את ה
 . מאשר הגישה האירופית

 
המחברים העניקו המלצה בדרגה נמוכה .  זכה להתייחסות קצרה יחסיתcardiac CTהנושא של  .5

)IIB (על פי המסמך יתכן ויש מקום לטכניקה . לשימוש בטכנולוגיה זו לאבחנה של מחלת לב כלילית

עם מבחן , למחלת לב כלילית pre-test probability [low)[>10%(זו בחולים עם סבירות נמוכה 

אין ספק שהמלצה שמרנית זו לא תהיה מקובלת על כל . פרפוזיה בלתי אבחנתיים-מאמץ או מבחן

 . קרוב לודאי שהמלצות אלו יעברו שינוי בקרוב עם פרסומם של עבודות חדשות. העוסקים בנושא
 

[Hendel RC et al. ACCF/ACR/SCCT/SCMR/ASNC/NASCI/SCAI/SIR Appropriateness criteria 
for cardiac computed tomography and cardiac magnetic resonance imaging. 
 J Am Coll Cardiol 2006; DOI:10.1016/j.jacc.2006.07.003. Available at 
http://www.acc.org/qualityandscience/clinical/pdfs/CCT.CMR.pdf.]  

 

 במסמך זה דומות למקובל בכל הנוגע לטיפול התרופתי הרי שההמלצות המופיעות .6
 . במסמכים האמריקאיים ובשיגרה הטיפולית בארץ

 

המסמך )  שנים10 - ל5%סיכון תמותה מעל (בחולים עם מחלה כלילית ידועה , לגבי סטטינים .7

על מינון גבוה של  וממליץ, )ל"ד/ג" מ96(ל / ממול2.5 על LDLהנוכחי מציב את ערך המטרה של 

וזאת מבלי לציין את ערך , ) תמותה לשנה2%מעל (בסיכון גבוה מאד  רק בחולים IIa)( סטטינים 

מסמכי העמדה האמריקאיים האחרונים נותנים המלצה , מאידך. ל"ד/ג" מ70המטרה מתחת ל 

מחלה כלילית ידועה או (ל בחולים המצויים בסיכון גבוה "ד/ג" מ70 פחות מ LDL וערך IIaבדרגה 

 ). ם ללא מחלה כלילית ידועה שנים ג10 - ל20%בחולים בסיכון של 
 

המבוססת על עבודות , אנו סבורים שמן הראוי לאמץ את ההמלצות האמריקאיות
ל בכל "ד/ ג" מ70 מתחת ל LDLותומכת בהורדה נמרצת יותר של ערכי ה ,  האחרונות

המלצה זו גם תואמת יותר את המקובל במקומות רבים . החולים עם מחלה כלילית ידועה
 . בארץ

 
  Stress testing/angiography. ECG indicates electrocardiogram    -1 איור
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1. Hendel RC et al. ACCF/ACR/SCCT/SCMR/ASNC/NASCI/SCAI/SIR Appropriateness 

criteria for cardiac computed tomography and cardiac magnetic resonance imaging. 
J Am Coll Cardiol 2006; DOI:10.1016/j.jacc.2006.07.003. Available at 
http://www.acc.org/qualityandscience/clinical/pdfs/CCT.CMR.pdf. 
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 בנושא מחלות לב מסתמיות  ESCהערות למסמך
 

mht.Disease-Heart-Valvular/guidelines/knowledge/org.escardio.www://http 
 

 

 ,שפירא ירון ר "ד
 קמפוס, רבין רפואי מרכז ,הקרדיולוגי המערך, שיינגרטן דן ש "ע לב אקו ויחידת מסתמים מרפאת
 בישראל הקרדיולוגי האיגוד בשם, בילינסון

 
 ,יורם אגמון ר"ד

, חיפה, ם"מרכז רפואי רמב, המחלקה קרדיולוגית, המעבדה לאקוקרדיוגרפיה והמרפאה למחלות מסתמיות

 ישראלב הקרדיולוגי האיגוד ,לאקוקרדיוגרפיה החוג בשם

 

 

 מבוא
על הטיפול בחולים עם מחלות ) ESC(המסמך הנוכחי מסכם את המלצות האיגוד הקרדיולוגי האירופאי 

תוך התיחסות להמלצות העדכניות של האיגודים האמריקאים , )Eur Heart J 2007;28:230-268(מסתמיות 

)ACC/AHA) (J Am Coll Cardiol 2006; 48: e1-e148 .( 

 לטיפול במחלות מסתמיות הן עם רמת ESC-ההמלצות במסמך ה, בהיעדר מחקרים קליניים רנדומלים

 ACC/AHA-בניגוד להמלצות ה). Cרוב ההמלצות הן עם רמת עדויות (נמוכה ) level of evidence(עדויות 

מצבים בהם קיימות עדויות או  (III אין במסמך האירופאי שימוש בהמלצות מקבוצה, במחלות מסתמיות

 ).אינה יעילה ולעיתים אף מזיקה, קיימת הסכמה כללית שהפרוצדורה אינה שימושית

 

 

 קיצורים
 :להלן רשימת קיצורים בה ייעשה שימוש בסקירה זו

AR – aortic regurgitation; AS – aortic stenosis; MR – mitral regurgitation; TS – tricuspid 
stenosis; TR – tricuspid regurgitation; MS – mitral stenosis; NYHA – New York Heart 
Association; LVEF – left ventricular ejection fraction; PMC – percutaneous mitral 
commissurotomy; LMWH – low molecular weight heparin. 
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 הערכת החולים
 

 :אקוקרדיוגרפיה

 
, עם זאת. תמש בטכניקות אקוקרדיוגרפיות כמותיות להערכת חומרת מחלות מסתמיותמומלץ להש

בהערכת , לכן. יש להדגיש שכל השיטות האקוקרדיוגרפיות הכמותיות הן בעלות מגבלות שונות
בין ההערכה הקלינית של החולה , ככל האפשר, מחלות מסתמיות חייבת להיות התאמה מלאה

מנגנון ההפרעה בתפקוד , המראה האנטומי של המסתם, )גופניתסימפטומים וממצאים בבדיקה (
ההערכה האיכותית והכמותית של ההפרעה המסתמית וההשפעה של המחלה המסתמית , המסתם

 . וסקולרית-תפקוד הלב וההמודינמיקה הקרדיו, על גודל חללי הלב
 

טרם , עם זאת. יתמימדית מאפשרת הערכה נוספת של האנטומיה המסתמ-בדיקה אקוקרדיוגרפית תלת

הובהר אם קיים ערך מוסף בשימוש בטכניקה זו לצורך קבלת החלטות קליניות בחולים עם מחלות 

 .מסתמיות

 

 : מבחני מאמץ

בחולים עם מחלות מסתמיות הינן חשיפת סימפטומים ) ג במאמץ"אק(מטרות מבחן המאמץ הסטנדרטי 

 הערכה פרוגנוסטית ומתן הנחיות לפעילות ,מעקב אחר סימפטומים, בחולים אסימפטומטים למראית עין

אין נתונים מספקים על מנת להמליץ על ביצוע בדיקה אקוקרדיוגרפית במאמץ כחלק מן . גופנית ספורטיבית

 .ההערכה הקלינית השגרתית של חולים עם מחלות מסתמיות

 

החלטות בדיקה אקוקרדיוגרפית במאמץ יכולה להוסיף מידע קליני ולסייע בקבלת , מנסיוננו
. טיפוליות כאשר קיימת חוסר התאמה בין הסימפטומים במאמץ לממצאים ההמודינמים במנוחה

מדידת השינוי בלחץ הריאתי בעקבות מאמץ מוסיף מידע היכול לשמש לקבלת החלטות קליניות 
 .בחולים עם מחלות המסתם המיטרלי

 

 : פולשניות נוספות-בדיקות לא

לשלילת מחלה כלילית לפני ניתוח ) multi-slice CTA(פיה ממוחשבת ניתן להשתמש באנגיוגרפיה טומוגר

 . ובמרכזים עם נסיון בשימוש בטכניקה זו) בעלי סיכון נמוך יחסית למחלה טרשתית(מסתמי בחולים נבחרים 

עדיין לא ברור אם , )בעיקר חולים עם היצרות אאורטלית או דליפה מיטרלית(למרות נתונים ראשוניים 

בחולים עם מחלות ) BNPכדוגמת ( לשימוש קליני בבדיקת רמת סמנים ביולוגים בדם קיימת הוריה

 .מסתמיות

 

 : צינתור לב

פולשנית אינה החלטית או -ההוריה להערכה המודינמית בצינתור מוגבלת למצבים בהם ההערכה הלא

נים לאור הסיכו. פולשנית להערכה הקלינית-במצבים בהם קיימת חוסר התאמה בין ההערכה הלא

 .הערכה המודינמית בצינתור אינה מומלצת כרוטינה בחולים מסתמיים, הפוטנציאלים

 

פולשנית או -הערכה לא(ללא קשר לסוג ההערכה ההמודינמית . ל"אנו מקבלים את ההמלצה הנ
י "אנו מדגישים את הצורך שההערכה המסתמית הקלינית וההמודינמית תבוצע ע, )פולשנית

 . בחולים עם מחלות מסתמיותמומחים המנוסים בטיפול
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מומלץ השימוש במודלים המשקללים מספר רב של , בהערכת הסיכון הניתוחי של ניתוחים מסתמיים

המחשבון לחישוב הסיכון מצוי בכתובת  (Euroscore-כדוגמת ה, משתנים קליניים

tmlh.calc/org.euroscore.www( 
 
 

 )AR(אי ספיקה אאורטלית 

הגדרות חומרת הדלף זהות . הוא אקוקרדיוגרפיה AR כלי האיבחון והמעקב העיקרי אחר חולים עם 

 ). 2003',  וחבZoghbi(לאמריקאיות ומתבססות על מסמך האיגוד האמריקאי לאקוקרדיוגרפיה בנדון 

מדדי . אפשרות לתיקון המסתם האאורטליולבחון ה, יש להעריך בקפדנות את האאורטה העולה על חלקיה

אינם יכולים לשמש כלי לקבלת החלטות בשל חוסר , לרבות בהערכה אקוקרדיוגרפית, תפקוד הלב במאמץ

 . מידע מוצק על ערכם

 

) Class I(ההוריות החזקות ביותר . כ להוריות האמריקאיות"ההוריות להתערבות ניתוחית דומות בסה

, )ללא רף תחתון, 50%- פחות מLVEF(פגיעה בתפקוד חדר שמאל , )NYHA 2כולל (כוללות סימפטומים 

בגוף המאמר מותירים , אף כי לא מציינים זאת בטבלה המסכמת.  קשהAR-והוריה לניתוח לב אחר כאשר ה

במיוחד אם ,  בינונית כתוספת לניתוח לב אחרAR-המחברים פתח לניתוח המסתם האאורטלי גם כאשר ה

 .ות אי הספיקה ואם יש סיכוי לתקן את המסתםיש תחזית להידרדר

 

. מימדי חדר שמאל משמשים אף הם טיעון לניתוח גם כשתפקוד חדר שמאל שמור ובהיעדר סימפטומים

הרף . תמותה ניתוחית נמוכה ותוצאות ניתוחיות מצויינות, תהנימוקים לכך הם סבירות גבוהה להתקדמו

מ " מ50סיסטולי מעל -מ וערך סוף" מ70דיאסטולי מעל -ך סוף הוא ער Class Ia-שהוצב במסמך האירופאי כ

מ מהערכים המצויינים בהנחיות האמריקאיות תחת " מ5-ערכים אלה נמוכים ב). ר שטח גוף"מ למ" מ25או (

Class IIa , מצדיקים ) מ" מ50-55מ וערך סיסטולי " מ70-75דיאסטולי (כאשר בעיני האמריקאים ערכי גבול

ואף זאת ,  רק אם מלווים עליה מתקדמת במימדי החדר או ירידה ביכולת המאמץהתערבות כירורגית

 . בלבדIIbבעוצמת המלצה 

 

כאשר הרף להתערבות תלוי באטיולוגיה , ARהרחבת האאורטה מצדיקה ניתוח אף בדרגה לא קשה של 

ם קצב גדילה שיקולים נוספים ה). מ" מ55 –השאר , מ" מ50 –עלי -מסתם אאורטלי דו, מ" מ45 –מרפאן (

יש לציין שהמסמך . ומרקם האאורטה על שולחן הניתוחים, סיפור משפחתי של דיסקציה, מ לשנה" מ5מעל 

 . אינה קשהAR-מ להחלפת האאורטה אם ה" מ50האמריקאי מציין רף אחיד של 

 

, נמוך מהמומלץ ברוב ההנחיות הקליניות) מ" מ45(הרף המוצע לניתוח האאורטה בחולי מרפאן 
בהיעדר סמנים נוספים לסיכון , התערבות מוקדמת במקרים אלה). מ" מ50( האמריקאיות כולל

 .צריכה להישקל תוך התחשבות בסיכון הניתוחי ובמיומנות המנתח, מוגבר לדיסקציה
 

ד או במקרים של אי ספיקת " רק אם סובלים מיתר לARטיפול תרופתי במרחיבי כלי דם מוצדק בחולים עם 

הפריכה במידה רבה את הקונצפט של '  וחבEvangelistaעבודתם של . או בחולה בלתי נתיחלב כגשר לניתוח 

בחולי מרפאן יש הוריה לשימוש . מתן מרחיבי כלי דם כאמצעי לדחיית ניתוח בחולים אסימפטומטים

אך תכשירים אלה עלולים להכביד את העומס הדיאסטולי על חדר , בחוסמי ביתא למניעת הרחבת האאורטה

 . ויש לנקוט בזהירות בשימוש בהם,  בשל הארכת הדיאסטולהARל במקרי שמא



  מכתבי האיגוד הקרדיולוגי בישראל|  80

 הוריות לניתוח המסתם האאורטלי בדליפה קשה כרונית: 1טבלה 

 ESC ACC / AHA 
AR2-4חולים סימפטומטים דרגה תפקודית ,  קשה I I 
AR קשה ופגיעה בחדר שמאל )LVEF<50%( I I 
ARמתוכנן ,  קשהCABG / ניתוח / סתם אחר ניתוח של מ

 האאורטה העולה
I I 

ARחולים אסימפטומטים עם ,  קשהLVEF חדר , 50% מעל
 מאד מורחב

IIa 
LV > 70/50 mm 

IIa 
LV > 75/55 mm 

ARחולים אסימפטומטים עם ,  קשהLVEF חדר , 50% מעל
 )מ" מ70-75/50-55(מורחב במידה בינונית 

- IIb 

ARאאורטה מורחבת,  בכל דרגה 
 מ" מ45≥מרפאן 
 מ" מ50≥עלי -מסתם דו

 מ" מ55≥שאר המסתמים 

 
I 

IIa 
IIa 

 
מ לכל " מ50 ≥

 האטיולוגיות

 

 )AS(היצרות אאורטלית 

 

דיוקים -חישובי שטח המסתם כפופים לאי. אקוקרדיוגרפיה הינה הכלי העיקרי להערכת חומרת ההיצרות

חומרת ההסתיידות המסתמית (כולל מראה המסתם , ולפיכך יש להתרשם מהתמונה הכוללת, פוטנציאלים

 קשה מוגדרת AS. תפקוד הלב והדרגה התפקודית של הנבדק, מפלי הלחץ, )ומידת פתיחת עלי המסתם

בניגוד להגדרות האמריקאיות ההגדרה האירופאית ). ר שטח גוף"מ/ר" סמ0.6או (ר " סמ1-כשטח מתחת ל

, עם זאת. רת חומרת ההיצרותאינה מתייחסת למפלים או למהירויות מסתמיות בדופלר כחלק מהגד

 AS-כ בנוכחות תפקוד חדר תקין הופך את האפשרות שה" ממ50-המחברים סבורים שמפל ממוצע פחות מ

 . קשה ASכ מהווה חלק מהגדרת " ממ40בה בשעה שבהגדרות האמריקאיות מפל מעל , קשה לבלתי סבירה

 

 1-ך כלל בשטח מסתם מתחת לכ ומעלה כרוך בדר" ממ40מפל ממוצע של , בפרקטיקה היומיומית
כך שההגדרה האמריקאית של הגבול בין היצרות בינונית לקשה במונחי מפל לחץ הולמת , ר"סמ

 יותר 
 

אקו עם דובוטאמין במינון נמוך יכול לסייע באבחנה מבדלת בין היצרות אאורטלית קשה להיצרות קשה 

מפל לחצים נמוך יחסית , ושב קטןבחולים עם שטח מסתם אאורטלי מח) Pseudo-severe AS(מדומה 

 50אם ההיצרות אמיתית יש לצפות שהמפל הממוצע יעלה לערכים מעל . והפרעה קשה בתפקוד חדר שמאל

 המפל כמעט ולא יעלה והשטח עשוי Pseudostenosis -בעוד שב, ר" סמ0.2-כ והשטח לא יעלה ביותר מ"ממ

כמדד ) 20%עליית נפח פעימה מעל (ה מיוקרדיאלית הבדיקה עשוייה לגלות רזרב. ר" סמ0.2-לגדול ביותר מ

 .פרוגנוסטי חשוב

 

אין הסכמה אחידה על הקריטריונים האקוקרדיוגרפים המובאים במסמך זה להבדלה בין היצרות 
) השינויים בשטח המסתם ובמפל הלחצים בעקבות דובוטמין(אאורטלית קשה והיצרות מדומה 

, מנסיוננו. אלית הוא המרכיב החשוב בבדיקת הדובוטמיןוקרוב לודאי שהערכת הרזרבה המיוקרדי
שכן חולים , הבעיה הקלינית הרבה פחות נפוצה, למרות הדיון הנפוץ בסוגית ההיצרות המדומה

רבים בהם קיימת האבחנה המבדלת בין היצרות קשה או מדומה אינם מועמדים לניתוח מסתמי 
 . עקב גיל מאד מתקדם ותחלואה נלווית ניכרת
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מך מעודד ביצוע בדיקת מאמץ בחולים אסימפטומטים עם היצרות אאורטלית קשה לשם קביעת המס

 . המידע על אקו במאמץ בשלב זה מוגבל. שימוש בכלי זה-ומציין תת, פרוגנוזה וחילוץ סימפטומים

CT) לפלנימטריה ולהערכת כמות סיד( ,MRI , וערכיBNPם אינם יכולים בשלב זה לשמש ככלים רוטיניי 

מדידת המפל האאורטלי בצינתור נדרשת לעיתים נדירות בלבד ויש . ערכת חולים עם היצרות אאורטליתלה

 .לבצעה בזהירות

והוא עולה עם הגיל וקיום , 20-50% קשה יפתחו סימפטומים תוך שנתיים הוא בין ASהסיכוי שחולים עם 

 הלחצים מנבאים התפתחות הסתיידות כבדה והתקדמות מהירה של מפלי. גורמי סיכון למחלה טרשתית

 הפעילים פיזית אף היא טיעון 70-במיוחד בבני פחות מ, התפתחות סימפטומים בבדיקת מאמץ. סימפטומים

 .ג אינו כה רב" באקSTד במאמץ וצניחות "הערך של נפילת ל. לניתוח

הפרעה , יניםוכוללות תסמ,  קשה דומות בהנחיות האירופאיות והאמריקאיותAS- לניתוח בClass Iההוריות 

, עם זאת. ניתוח של האאורטה הטורקלית או כלילי,  מסתמי–והוריה לניתוח אחר , בתפקוד חדר שמאל

האירופאים מתייחסים לסימפטומים המתפתחים במבחן מאמץ אצל חולה שהיה לכאורה אסימפטומטי כמו 

ואים בכך הוריה חלשה בניגוד לאמריקאים הר, וממליצים גם במקרה זה על ניתוח, לכל חולה סימפטומטי

)Class IIb.( 

 

מכונת "ולהתייחס לבדיקת המאמץ כאל , נראה כי ראוי לאמץ את הגישה האירופאית בנקודה זו
 .החושפת סימפטומים מהם התעלם החולה" אמת

 

מול עוצמה ) IIa(במספר מקרים נוסף מחמירים האירופאים וממליצים על ניתוח בעוצמה גבוהה יחסית 

 .וצפי להתקדמות מהירה של ההיצרות, ד במאמץ"נפילת ל: והם, אמריקאיםמופחתת אצל ה

 

 היא מהפכה תפיסתית אל מול הגישה השמרנית לפיה מדובר AS-סוגיית הניתוח הפרופילקטי ב
הגישה האגרסיבית מוצדקת כאשר מדובר בחולה עם . תסמיני-במחלה שפירה כל זמן שהחולה אי
 ועם סיכון ניתוחי מתקבל על הדעת  , ניתוח תוך שנים ספורותתוחלת חיים סבירה שצפוי ממילא ל

 
: האירופאים שמרנים יותר) כ" ממ40-עם מפל ממוצע פחות מ(דווקא כשמדובר במחלת החדר השמאלי 

 ). IIb – ובהיעדרה Class IIaההוריה לניתוח בנוכחות רזרבה מיוקרדיאלית היא 

 

 : טיפול תרופתי

לא ניתן להצביע על טיפול בסטטינים להאטת קצב , כתיבת המסמךבהסתמך על המידע שהצטבר עד 

 . התקדמות המחלה
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 הוריות לניתוח המסתם האאורטלי בהיצרות קשה קשה כרונית: 2טבלה 

 ESC ACC / AHA 
AS סימפטומטים+  קשה I I 
AS פגיעה בחדר שמאל+  קשה I I 
ASמתוכנן ,  קשהCABG /  רטה העולהניתוח האאו/ ניתוח מסתם אחר I I 
ASהופעת סימפטומים בארגומטריה, חולים אסימפטומטים,  קשה I IIb 
ASמתוכנן ,  בינוניתCABG /  ניתוח האאורטה העולה/ ניתוח מסתם אחר IIa IIa 
ASכ ורזרבה מיוקרדיאלית" ממ40- קשה עם מפל ממוצע פחות מ IIa * 
ASיוקרדיאליתכ וללא רזרבה מ" ממ40- קשה עם מפל ממוצע פחות מ IIb * 
ASצפי להתקדמות מהירה, חולים אסימפטומטים,  קשה IIa IIb 
ASד בארגומטריה"ל-תת, חולים אסימפטומטים,  קשה IIa IIb 
ASקלה במועמד ל -CABG ,צפי להתקדמות מהירה - IIb 
AS1%-תחזית תמותה פחות מ,  קריטית - IIb 
ASיות מורכבות בארגומטריההפרעות קצב חדר, חולים אסימפטומטים,  קשה IIb - 
ASחולים אסימפטומטים,  קשה ,LVHניכר ללא הסבר אחר  IIb - 

 .Class I-ומכאן שמדובר ב, LV dysfunctionבגישה האמריקאית מקרים אלו כלולים בחולים עם * 

 

 )Mitral regurgitation; MR(דליפת המסתם המיטרלי 
, בהשוואה לניתוח החלפת המסתם. הטיפול הכירורגי המועדףתיקון המסתם המיטרלי הוא , במידת האפשר

השרדות טובה יותר ותחלואה נמוכה יותר , ניתוחית נמוכה יותר-תיקון המסתם המיטרלי כרוך בתמותה סב

הסיכוי לתיקון מסתמי מוצלח ועמיד . לטווח ארוך ושימור טוב יותר של תפקוד חדר שמאל לאחר הניתוח

 .ם מסתמיים שונים ובעיקר בנסיון הכירורגי הספציפי בתיקון מסתמיםלאורך זמן תלוי במאפייני

 

- כירורגי יחד עם ניתוח המסתם המיטרלי בחולים עם פרפור פרוזדורים טרוםmazeלעיתים קרובות משולב 

 .אך החשיבות הקלינית של גישה זו טרם הובהרה, ניתוחי

 

 : כרוני אורגני קשהMRהוריות לניתוח בחולים עם 

אין התיחסות . נגד לניתוח- ניתוח מומלץ בחולים אלה בהיעדר התויות:סימפטומטיםחולים  •

 מצוין במפורש שגם ACC/AHA-אך במסמך ה, ESC-לחומרת הסימפטומים במסמך ה

 .מהווים הוריה לניתוח) IIדרגה תפקודית (סימפטומים קלים 

 
- או קוטר סוף30%- פחות מLVEF (חולים סימפטומטים עם הפרעה קשה בתפקוד חדר שמאל •

תיקון המסתם ): מ בחולה עם גודל גוף ממוצע" מ55מעל ) LVESD(סיסטולי של חדר שמאל 

ההחלטה . אך לא ברורה השפעת הניתוח על הישרדות החולים, המיטרלי יכול לשפר סימפטומים

מסמך (הניתוחית בחולים עם הפרעה קשה בתפקוד חדר שמאל מתבססת על חומרת הסימפטומים 

התגובה לטיפול , )IV או III מציין במפורש סימפטומים קשים עם דרגה תפקודית ACC/AHA-ה

והתחלואה הרפואית הנלווית ) הניתוח העדיף(הסיכויים לתיקון מסתמי מוצלח , תרופתי שמרני

)comorbidity.( 

 
 :חולים אסימפטומטים •

 : ניתוח מומלץ במצבים הבאים
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-מסמך ה). מ" מ45 מעל LVESD או 60%-ות מ פחLVEF(חולים עם הפרעה בתפקוד חדר שמאל  )א

ESCנוקב ב -LVESD 45או מעט פחות בחולים עם גודל (מ להגדרת הפרעה בתפקוד חדר שמאל " מ

 .מ" מ40 הוא ACC/AHA-בעוד ערך הסף במסמך ה, )גוף קטן
 ESC-מסמך ה. חולים עם תפקוד שמור של חדר שמאל ופרפור פרוזדורים או יתר לחץ דם ריאתי )ב

ללא התיחסות ללחץ , כ במנוחה" ממ50 יתר לחץ ריאתי כלחץ סיסטולי בעורק הריאה מעל מגדיר

כ במאמץ כהוריה " ממ60 מתייחס גם ללחץ ריאתי מעל ACC/AHA-מסמך ה(הריאתי במאמץ 

 ). לניתוח
ניתן : אסימפטומטים עם תפקוד שמור של חדר שמאל וללא פרפור פרוזדורים או יתר לחץ דם ריאתי )ג

הסבירות לתיקון המסתם גבוהה והניתוח , וח בחולים הללו בתנאי שהסיכון הניתוחי נמוךלשקול נית

ניתן לבצע מעקב קליני ואקוקרדיוגרפי סדיר , לחילופין. י כירורג מיומן בתיקוני מסתמים"מבוצע ע

הגישה השמרנית . לניתוח) קלינית או אקוקרדיוגרפית(בחולים אלו עד להופעת הוריה ברורה 

היא הגישה המומלצת בחולים אסימפטומטים עם תפקוד שמור של ) י הוריה ברורה"ה עפכירורגי(

או כאשר הסבירות לתיקון ) כדוגמת חולים מבוגרים(חדר שמאל בהם הסיכון הניתוחי אינו נמוך 

 .המסתם המיטרלי אינה גבוהה דיה

 

מצויינת בגישה  שהדגימה פרוגנוזה )Circulation 2006('  וחבRosenhek לנוכח עבודתו של
 בלבד לתיקון IIb נותן המלצה מדרגה ESC-מסמך ה, )ניתוח בהתאם להוריות המקובלות(השמרנית 

בהשוואה להמלצה (המסתם המיטרלי בחולים אסימפטומטים עם תפקוד שמור של חדר שמאל 
 ).ACC/AHA- של הIIaמדרגה 

 
המיטרלי והפרעות קצב אין מידע מספק לקביעת ההוריה לניתוח בחולים עם צניחת המסתם  •

 .חדריות
אין עדויות התומכות בשימוש כרוני במרחיבי ,  למרות השימוש הנרחב: קשהMRטיפול תרופתי בחולים עם 

שימוש בתרופות אלו מוצדק בחולים . ספיקת לב- כרוני ללא איMRבחולים עם ) ACEכולל מעכבי (כלי דם 

ספיקת לב או הפרעה בתפקוד חדר -בחולים עם איספיקת לב שאינם מועמדים לטיפול ניתוחי או -עם אי

 .שמאל לאחר ניתוח המסתם המיטרלי

 

 הוריות לניתוח המסתם המיטרלי בדליפה קשה כרונית: 3טבלה 

 ESC ACC / AHA 
- ו30% מעל LVEF(ללא הפרעה קשה בתפקוד חדר שמאל , סימפטומטים

LVESDמ" מ55- מתחת ל( 
I I 

 LVEF 30-60%(בתפקוד חדר שמאל אסימפטומטים עם הפרעה לא קשה 
 )מ" מLVESD 45-55או /ו

I I 
)LVESD< 40( 

חולים אסימפטומטים עם תפקוד שמור של חדר שמאל ופרפור פרוזדורים 
 )כ" ממ50לחץ סיסטולי בעורק הריאה מעל (או יתר לחץ ריאתי 

IIa IIa 

 מתחת LVEF(חולים סימפטומטים עם הפרעה קשה בתפקוד חדר שמאל 
עם סבירות , עמידים לטיפול תרופתי, )מ" מ55 מעל LVEDSאו /ו 30%-ל

 גבוהה לתיקון המסתם ותחלואה נלווית נמוכה

IIa IIa 

סבירות גבוהה , חולים אסימפטומטים עם תפקוד שמור של חדר שמאל
 לתיקון המסתם וסיכון ניתוחי נמוך

IIb IIa 

או /ו 30%- פחות מLVEF(חולים עם הפרעה קשה בתפקוד חדר שמאל 
LVESD עם סבירות נמוכה לתיקון , עמידים לטיפול תרופתי, )מ" מ55 מעל

 המסתם ותחלואה נלווית נמוכה

IIb אין המלצות ברורות 
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 )Ischemic MR(דליפה מיטרלית על רקע איסכמי 
, קבוצות של חולים-כולל המלצות ברורות לניתוח בתת,  על רקע איסכמיMR- דן בהרחבה בESC-מסמך ה

 איסכמי יש להתחשב בעובדות MRבהערכת .  פחות מפורטותACC/AHA-ההמלצות במסמך הבעוד 

) ב.  על רקע איסכמי הוא דינמי וחומרת הדליפה משתנה בהתאם לתנאים ההמודינמיםMR) א: הבאות

אך לא ברור האם ניתן ,  בעקבות מאמץ הינה בעלת משמעות פרוגנוסטיתMR-הערכת השינוי בחומרת ה

י " עMR-כימות חומרת ה) ג.  מאמץ על מנת לנבא את התוצאות של התערבות כירורגיתלהשתמש במבחן

סף נמוך יחסית משמש , MR-בהערכה אקוקרדיוגרפית כמותית של חומרת ה. יתר-דופלר צבע נוטה להערכת

 והחלטה MR-ההערכה של חומרת ה) ד).  אורגניMR-בהשוואה להגדרה ב( איסכמי משמעותי MRלהגדרת 

ההערכה האקוקרדיוגרפית תוך כדי הניתוח יכולה להשתנות באופן (ת צריכים להתבצע לפני הניתוח הטיפולי

 ).קיצוני בעקבות השינויים ההמודינמים בעקבות הרדמה

. י רוסקולריזציה בלבד" איסכמי אינו מתוקן עMR, ככלל.  איסכמי מוגבליםMR-הנתונים אודות הטיפול ב

בין היתר עקב ההפרעה בתפקוד חדר שמאל , וזה לטווח ארוך אינה טובההתמותה הניתוחית גבוהה והפרוגנ

קיימת מגמה לתיקון , בחולים בהם מוצדקת התערבות מסתמית. והתחלואה הנלווית הגבוהה בחולים אלו

אם כי לא ברור , )תוך שימוש בטבעת קשיחה בגודל קטן יחסית, אנולופלסטיה מיטרלית(המסתם המיטרלי 

 .בחולים בסיכון גבוה, לעומת החלפתו, לשהו לתיקון המסתםיתרון כהאם קיים 

ההחלטה לגבי ). תיקון המסתם או החלפתו( קשה MRבחולים העוברים ניתוחים מעקפים מומלץ לנתח 

אך ניתן לנתח את , משמעית- בחומרה בינונית בחולים העוברים ניתוח מעקפים אינה חדMR-טיפול ב

 . תקנו גבוהה קשה אם הסבירות לMRהמסתם גם ללא 

 

בעיקר ( אורגני בינוני MR לא ננקטת עמדה לגבי תיקון, כמו גם האמריקאי, במסמך האירופאי
 .בחולה הזקוק לניתוח מעקפים) דגנרטיבי

 

אך ,  קשה והפרעה קשה בתפקוד חדר שמאל אינה ברורהMRהגישה הטיפולית בחולים סימפטומטים עם 

 myocardialרוסקולריזציה כלילית ובייחוד כאשר ניתן להדגים ניתן לנתח את המסתם אם קיימת אופציה ל
viability .לא ברור הטיפול העדיף בחולים עם , כמו כןMRאך , ללא הפרעה קשה בתפקוד חדר שמאל,  קשה

ניתן לשקול לנתח את המסתם בחולים בהם הסימפטומים עמידים לטיפול . ללא אופציה לרוסקולריציה

אין במסמך זה המלצות ברורות לגבי ההוריות לשילוב תיקון המסתם . אינה גבוההשמרני והתחלואה נלווית 

 ).reconstructive LV surgery(המיטרלי יחד עם כירורגיה לעיצוב מחדש של חדר שמאל 

 

, נכון להיום.  על רקע איסכמיMRדרוש מידע נוסף על מנת לבסס את הגישה הטיפולית בחולים עם 
, התגובה לטיפול תרופתי, על סמך חומרת הסימפטומים, אופן אישיההחלטה צריכה להתבצע ב

 .היכולת לתקן את המסתם ותחלואה נלווית, הצורך ברוסקולריזציה, תפקוד חדר שמאל
 

,  בחולים עם קרדיומיופתיה מורחבתMRכדוגמת , איסכמי- פונקציונלי על רקע לאMRהנתונים בחולים עם 

, בחולים עם תחלואה נלווית לא גבוהה. ני הנבחר הוא טיפול תרופתיהטיפול הראשו, ככלל. מועטים ביותר

כשמטרת הטיפול היא לדחות את , ניתן לשקול טיפול מסתמי כירורגי במקרים בהם הטיפול השמרני נכשל

חדרי יכול -קיצוב דו, סינכרוניזציה משמעותית בהתכווצות חדר שמאל-בחולים עם דיס. הצורך בהשתלת לב

 .MR-החדר ולהפחית את חומרת הלשפר את תפקוד 
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 *ESC –הוריות  לניתוח המסתם המיטרלי בדליפה כרונית על רקע איסכמי : 4טבלה 

 I העוברים ניתוח מעקפים, 30% מעל LVEF,  קשהMRחולים עם 
 IIa אם ניתן לתקן את המסתם,  בינוני העוברים ניתוח מעקפיםMRחולים עם 

 IIa ואופציה לרוסקולריזציה, 30% מתחת LVEF,  קשהMRחולים סימפטומטים עם 
עמידים , ללא אופציה לרוסקולריזציה, 30% מעל LVEF,  קשהMRחולים סימפטומטים עם 

 ללא תחלואה נלווית גבוהה, לטיפול ותרופתי
IIb 

  איסכמיMR- המלצות מפורטות לניתוח בACC/AHA-אין במסמך ה*

 

 

 )Mitral stenosis; MS(היצרות המסתם המיטרלי 
 

עקב הנסיון ההולך ופוחת בתיקון כירורגי פתוח של המסתם המיטרלי והנסיון המצטבר , כיום

ההחלטה , )Percutaneous mitral commissurotomy; PMC(בקומיסורוטומיה מיטרלית מלעורית 

 לבין החלפת PMC על רקע ראומטי הזקוקים להתערבות היא לרוב החלטה בין MSהטיפולית בחולים עם 

- מוצלח אף מוריד את הסיכון למאורעות תרומבוPMC, בנוסף לשיפור המודינמי. תם המיטרליהמס

סיכון , דרגה תפקודית(ההחלטה על סוג הטיפול ותזמונו תלויים במאפיינים הקליניים של החולה . אמבולים

תוצאות  והPMCהנסיון המקומי בביצוע , האנטומיה המסתמית, )בביצוע התערבות מלעורית או כירורגית

 . הניתוחיות

 

 :MSהוריות להתערבות בחולים עם 

מועמדים להתערבות )  בינוני או קשהMS (2מ" ס1.5-חולים עם שטח מסתם מיטרלי קטן מ •

 .2מ" ס1.7-1.8-בחולים מאד גדולים ניתן לשקול ביצוע הפרוצדורה בשטח מסתם קטן מ. מסתמית

 אינו מגדיר את חומרת ESC-מסמך ה. התערבות מסתמית מוצדקת בחולים סימפטומטים, ככלל •

מוצדקת גם בחולים עם ) PMC( התערבות מלעורית ACC/AHA-י מסמך ה"עפ. הסימפטומים

. א:  בתנאים הבאיםPMC-חולים סימפטומטים יופנו ל). IIדרגה תפקודית (סימפטומים קלים 

חולים עם . ב; PMCמורפולוגית לביצוע / חולים עם מסתמים המתאימים מבחינה אנטומית 

נגד ברורה - בהם הסיכון הניתוחי גבוה או קיימת התויתPMC-אנטומיה מסתמית לא מיטבית ל

בחולים עם אנטומיה לא ) בנסיון לדחות ניתוח( כטיפול ראשוני PMCניתן לשקול . ג; לניתוח

עם דרגה תפקודית , חולים צעירים יחסית( אך עם מאפיינים קליניים טובים PMC-מיטבית ל

הנסיון ). ללא פרפור פרוזדורים או יתר לחץ ריאתי משמעותי וללא קומיסורוטומיה קודמת, ובהט

במקרים בהם .  מהווה מרכיב עיקרי בקבלת ההחלטה במקרים גבולייםPMCהמקומי בביצוע 

דרגה (הסף הקליני להתערבות צריך להיות גבוה יותר ,  אינם אופטימליםPMCהתנאים לביצוע 

 .ACC/AHA-כפי שמודגש במסמך ה, )III-IVתפקודית 
אמבולים - גם בהיעדר סימפטומים בחולים עם סיכון גבוה למאורעות תרומבוPMCניתן לבצע  •

קונטרסט ספונטני סמיך בעליה , פרפור פרוזדורים חדש או התקפי, אמבולי קודם-מאורע תרומבו(

, לפני הריון מתוכנן, ייתר לחץ ריאתי משמעות(או בחולים בסיכון לקיפוח המודינמי ) השמאלית

 מגדיר יתר לחץ ריאתי כלחץ סיסטולי בעורק הריאה מעל ESC-מסמך ה). לבבי גדול-לפני ניתוח לא

 מתייחס גם ללחץ ACC/AHA-מסמך ה(ללא התיחסות ללחץ הריאתי במאמץ , כ במנוחה" ממ50

 ).PMC-כ במאמץ כהוריה ל" ממ60ריאתי מעל 
-יותר מ, קריש בעליה השמאלית (PMCאנטומיות לביצוע נגד -בחולים סימפטומטים עם התווית •

MRצדדית של הקומיסורות המיטרליות או היעדר איחוי משמעותי של -הסתיידות קשה או דו,  קל

 . הטיפול המומלץ הוא כירורגי) הקומיסורות
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מהאלגוריתם . ההנחיות אינן מגדירות את חומרת הסימפטומים המצדיקים התערבות כירורגית
ר מצדיקים " סמ1.5-ג משתמע שקיום סימפטומים כלשהם בנוכחות שטח מסתם פחות מהמוצ

ויש לנקוט בה , גישה זו לטעמנו אגרסיבית מדי. ניתוח אם המסתם לא מתאים להרחבה מילעורית
או בנוכחות יתר , כפי שמוצע בהנחיות האמריקאיות) 3-4דרגה (רק כאשר הסימפטומים מתקדמים 

 .ד ריאתי קשה"ל
 

היצרות חוזרת לאחר .  א:של המסתם המיטרלי) restenosis(ול בחולים עם היצרות חוזרת טיפ •

בחולים בהם עיקר ההיצרות . קומיסורוטומיה כירורגית מצריכה ברוב המקרים החלפת המסתם

 בחולים עם PMCניתן לחזור על . ב. PMCהחוזרת היא עקב איחוי הקומיסורות ניתן לשקול ביצוע 

 PMCכשהתנאים לביצוע הפרוצדורה דומים לאלו הנדרשים לפני ,  קודםPMCאחר היצרות חוזרת ל

 חוזר PMCניתן לשקול ביצוע ,  וסיכון ניתוחי גבוהPMCבחולים עם היצרות חוזרת לאחר . ג. ראשון

 .גם בנוכחות אנטומיה מסתמית לא מיטבית, כפרוצדורה פליאטיבית
 הטיפול העדיף –לה קשה של המסתם האאורטלי  ומחMSבחולים עם .  א:מסתמית-טיפול במחלה רב •

 כאמצעי PMCניתן לשקול , בנוכחות מחלה אאורטלית בינונית בחומרתה. הוא ניתוח מסתמי משולב

 – ודליפה קשה של המסתם הטריקוספידלי MSבחולים עם . ב.  המסתמים2לדחיית ניתוח להחלפת 

בעוד הטיפול הכירורגי עדיף בדליפה , ונלית אם הדליפה הטריקוספידלית הינה פונקציPMCניתן לשקול 

 .טריקוספידלית על רקע אורגני
 

גם ללא עדות אקוקרדיוגרפית ברורה למחלה , במקרים רבים של דליפה טריקוספידלית קשה
להערכתנו יש לשקול התערבות .  מוצלחPMCהדליפה אינה נסוגה לאחר , טריקוספידלית אורגנית

 .PMC -ל ולא להסתפק ב"לית במקרים הנכירורגית מיטרלית וטריקוספיד
 

 ESC-מסמך ה, )קריש בעליה השמאלית, תסחיף קודם, פרפור פרוזדורים(בנוסף לאינדיקציות המקובלות 

 בעליה השמאלית או הגדלת העליה ממליץ על טיפול בנוגדי קרישה בחולים בקצב סינוס עם קונטרסט סמיך

 ההמלצה לטיפול בנוגדי ACC/AHA-י מסמך ה"עפ). IIaדרגת המלצה (מ " מ50השמאלית לקוטר מעל 

 ).מ" מ55קוטר עליה שמאלית מעל ; IIbדרגת המלצה (קרישה במקרים אלו חלשה יותר 

עקב הסיכוי הנמוך לשמירה על ,  קשה לפני התערבות מסתמיתMSהיפוך קצב אינו מומלץ בחולים עם , ככלל

 – מאד ממושך והעליה השמאלית אינה מאד מוגדלת אם פרפור הפרוזדורים אינו. קצב סינוס לטווח ארוך

 . מומלץ לבצע היפוך קצב לאחר התערבות מסתמית מוצלחת

 

 ר" סמ1.5<הוריות  לקומיסורוטומיה מיטרלית מלעורית בחולים עם שטח מסתם מיטרלי : 5טבלה 

 ESC ACC / AHA 
 PMC I I-חולים סימפטומטים עם מאפיינים טובים ל

 I IIa נגד לניתוח- עם סיכון ניתוחי גבוה או התויתחולים סימפטומטים
טיפול ראשוני בחולים סימפטומטים עם אנטומיה מסתמית לא מיטבית אך 

 )טקסט' ר(מאפיינים קליניים טובים 
IIa IIb 

חולים אסימפטומטים עם מאפיינים קליניים ואנטומים טובים אך סיכון גבוה 
 )טקסט' ר(אמבוליזם או קיפוח המודינמי -לתרומבו

IIa I 
 )יתר לחץ ריאתי(
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 )TS(היצרות טריקוספידלית 

 

TSמאחר , יש להיות עירניים לקיומה. ונדירה בארצות מפותחות,  כמעט תמיד נובעת ממחלה ראומטית

, ההערכה האקוקרדיוגרפית חשובה בהיבט האנטומי. כ לחולה מחלה שולטת של מסתמי הלב השמאלי"ובד

ר בלתי ישימה לאור דלף "נוסחת ההמשכיות עפ,  לא אומתה לגבי מסתם זהP1/2ת נוסח: אך הכימות בעייתי

מפל . מימדי-למעט באקו תלת, והשגת מישור הולם לצרכי פלנימטריה כמעט בלתי אפשרית, מסתמי נלווה

 ניכרת ולחולה TS-התערבות מוצדקת כאשר ה. כ מצביע על היצרות משמעותית"כ בד" ממ5ממוצע מעל 

קיימים דיווחים ). בדרך כלל מיטראלי(לתי נשלטים תרופתית או כאשר מועמד לניתוח לב אחר סימפטומים ב

אם המסתם . אך הדבר כרוך בסיכון הופעת דלף מסתמי, אנקדוטלים על הרחבת המסתם באופן צינתורי

יש לציין שההנחיות האמריקאיות אינן כוללות אמירה על . מועד להחלפה הנטייה היא למסתם ביולוגי

 .TSההוריות לניתוח במקרה 

 

 )TR(אי ספיקה טריקוספידלית 
 

על אף , הערך של הסימנים הקלינים בהערכת החולים הללו מוצג במובלע ובצורה מינורית
 צוואריים גבוהים או תנועת נדנדה Vגלי , כגון כבד פולסטילי(שהממצאים בבדיקה הגופנית 

 . להיות אבחנתייםיכולים) וכן סימני אגירת נוזלים, פאראסטרנלית
 

ניתן במידה מוגבלת של דיוק . ASE-י מסמך ה"עפ,  אקוקרדיוגרפיה חשובה הן להבנת המנגנון והן לכימות

 . MRI-ובמידת הצורך להסתייע ב, לאמוד את התכווצות חדר ימין באקו

 

וי אין איזכור לאפשרות ההערכה של תפקוד חדר ימין במיפ, כמו גם במסמך האמריקאי, במסמך זה
להבדיל מהערכים המקובלים לגבי , "גבולי "RVEFאין גם כל מדד כמותי של ). First pass(לב 

LVEF במקרה של MR. 
 

או כאשר ,  קשה היא במצב בו החולה זקוק לניתוח לב אחרTRבמקרי ) Class I(ההוריות העיקריות לניתוח 

לא מצויין כל ערך ( פגוע במידה קשה ובלבד שהחדר הימני אינו, החולה סימפטומטי למרות טיפול תרופתי

ובין אם אורגנית בחולה המתוכנן ) מ" מ40עם טבעת מעל ( בין אם משנית – בינונית TRקיום ). כמותי לכך

 קשה וסימפטומטי בחולה שכבר TRגם ניתוח . IIaלניתוח מסתמי הלב השמאלי מוגדרת כהוריה בעוצמה 

 תפקוד תותב –החולה יהיה במצב מצויין משאר ההיבטים ובלבד ש, IIa מוגדרת בעוצמת המלצה MVRעבר 

 קשה עם סימפטומטים TRקיומה של . ד ריאתי"וללא יתר ל, חדר שמאל וחדר ימין תקינים, מיטראלי

 ).IIb(כאשר חדר ימין הולך ומתרחב או יורד בתפקודו נחשבים להוריה חלשה לניתוח , מועטים או בהיעדרם

 

דה הדרגתית בתפקוד חדר ימין אינם משמשים כטיעון חזק בעד ניתוח מוזר ומאכזב שתיעוד של ירי
התמותה והתחלואה הגבוהים בחולים עם אי ספיקה טריקוספידלית שכבר . המסתם הטריקוספידלי

עברו ניתוח המסתם המיטראלי נובעים מהפנייתם לניתוח בשלב מתקדם של המחלה כאשר חדר 
 .ם לכןמן הראוי להקדים ולנתחם קוד. ימין פגוע

 

 מסתמית ומומים משולבים-מחלה רב

כאשר קיימת מחלה משולבת . המסמך האירופאי פחות מפורט מהאמריקאי ומצביע על עקרונות בלבד

שילוב של היצרות ואי ספיקה בינונית יכול . הגישה היא לפי המום השולט) היצרות ואי ספיקה במסתם אחד(

במקרי מחלה רב מסתמית יש להעריך . רד וההמודינמיקהלהצדיק ניתוח בהתאם להשפעתו על תפקוד המיוק

היצרות מיטראלית יכולה לגרום , למשל, כך. כל מסתם לחוד תוך התחשבות בהשפעה ההדדית שבין הנגעים
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ויש להעריך את המסתם האאורטלי , הערכה של חומרת היצרות אאורטלית בשל ירידה בתפוקת הלב-לתת

יורד ) לעומת תיקונו(הרף להחלפת מסתם ). פלנימטריה(ן תלויות זרימה ורצוי גם בשיטות שאינ, על פי שטחו

 .כאשר מסתם אחר מועד להחלפה

 
 :מסתמים תותבים

 

וההנחיות , הוויכוח המתמשך בשאלת בחירת המסתם התותב לא הוכרע. אין מסתם תותב מושלם

הוריה (עדפתו האישית מעניקות משקל נכבד לדיון מעמיק עם החולה וה, כמו האמריקאיות, האירופאיות

Class Iבהנחיות האירופאיות ו -IIaהטיעונים בעד מסתם מכאני הם הצורך ליטול ממילא ).  באמריקאיות

וחולים בהם ניתוח עתידי נוסף , גיל צעיר, )תותב מכאני אחר, פרפור פרוזדורים(נוגדי קרישה מסיבות אחרות 

, ן נוגדי קרישה או אי יכולת לאזן טיפול זה כיאותמצבים עם הוריית נגד למת. הוא בסכנה גבוהה במיוחד

הגיל . או אורח חיים המלווה בסכנת חבלות מטה את הכף לטובת מסתם ביולוגי, מחלות רקע מקצרות חיים

ובשל תוחלת חיים , משחק תפקיד חשוב בשל הליך התבלות מואץ במסתם ביולוגי בגיל הצעיר מחד גיסא

בחולים . 40 מקובל שלא כדאי להתקין מסתם תותב ביולוגי מתחת לגיל .מופחתת בגיל המבוגר מאידך גיסא

מעניין שההבדל בן מספר שנים בגיל הרף  ). IIa בעוצמה  הורייה( אפשר להתקין מסתם ביולוגי 65-70מעל גיל 

. נגוז הן בהמלצות האירופאיות והן באמריקאיות החדשות)  במיטראלי70 באאורטלי מול 65(למסתם ביולוגי 

. וצת הסיכון היחידה הנוספת לבלאי מואץ של המסתם הביולוגי היא חולים עם היפרפאראתירואידיזםקב

הפסילה הגורפת של השימוש במסתמים ביולוגים בחולים עם אי ספיקה כלייתית כרונית בוטלה בהמלצות 

סופנית מביא וזאת מאחר שמשך החיים המקוצר של חולי אי ספיקה כלייתית , העכשוויות של כל האירגונים

בהנחיות האירופאיות אף . לכך שאינם ממצים את משך הזמן הנדרש להתפתחות ניוון מבני של המסתם

 .מובעת תמיכה מסויימת בשימוש במסתמים ביולוגים בחולים הללו

 

לא ננקטת עמדה ברורה לגבי בחירת סוג המסתם התותב ) כמו גם באמריקאיות(בהנחיות האירופאיות 

, מסתמים ביולוגים מועדים אמנם לניוון מהיר אך רמת הסיכון בניתוח חוזר נמוכה. ריותבנשים בגיל הפו

הסיכון לאם ולעובר במסתמים מכאנים נמוך יחסית גם . ומשתווה לסיכון בהריון עם מסתם תותב מכאני

 .ג" מ5בשימוש רצוף בקומדין אם התצרוכת היומית אינה עולה על 

 

לפופולריות בשל זמינות ) הומוגרפטים(לא זכו מסתמי אדם , ין שלהםלמרות הפרופיל ההמודינמי המצוי

 מקרי –והנישה העיקרית להם היום , הסיכון לניוון מבני והקושי בניתוח חוזר, מורכבות הניתוח, נמוכה

 .אנדוקרדיטיס מסובכת של המסתם האאורטלי

 

הסכנה , מורכבות הניתוח. ול לגדAutograft-בשל יכולת ה,  מתאים בעיקר למתבגריםRossש "הניתוח ע

והיות , העתידית לניוון מבני של המסתם הריאתי ולאי ספיקה אאורטלית על רקע הרחבת שורש האאורטה

 .Rossש "צמצמו את שיעור הניתוח ע) אם זו המחלה היסודית( חשוף לתהליך ראומטי Autograft -ה

 

 :הטיפול בנוגדי קרישה

איזון , ה המסוכנת ביותר לקרישה מסתמית ומצריך ניטור תכוףהחודש הראשון לאחר ניתוח הוא התקופ

מומלץ טיפול , בנוסף לחולים עם מסתם תותב מכאני. וגישור עם הפרין בימים הראשונים לאחר הניתוח, טוב

כגון פרפור פרוזדורים (נוגד קרישה ארוך טווח לחולים עם מסתם ביולוגי אם זקוקים ממילא לנוגדי קרישה 

מומלץ השימוש בנוגדי . 30%- פחות מLVEF אם יש להם –במידה פחותה של תימוכין בספרות  –או ) נלווה

השימוש באספירין כחלופה לנוגדי קרישה .  החודשים הראשונים אחרי התקנת מסתם ביולוגי3-קרישה ב

 .נפוץ אך נעדר הוכחות מוצקות בדבר בטיחותו
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ניתוחית בלבד בחולים עם -רישה בתקופה הבתרבמקומות רבים נהוג לתת אספירין כחלופה לנוגדי ק
 3המטופלים בנוגדי קרישה למשך (לעומת חולים עם תותב ביולוגי מיטרלי , תותב אאורטלי ביולוגי

 אף כי אין לנוהג זה אין ביסוס מדעי מוצק, )חדשים
 

טיפולי מאחר ושולי הטווח ה,  במונחים של חציון ולא טווחINR-האירופאים בוחרים להציג את יעד ה

בינונית או , נמוכה(קרישיות המסתם ) 1:  מדדים2האלגוריתם כולל . עלולים שלא להיות מספיק בטיחותיים

שקיום אחד מהם לפחות , גורמי סיכון התלויים בחולה) 2; בהתאמה, 3.5 או 3, 2.5לפיה נבחר יעד , )גבוהה

קא לפי התכנון הבסיסי שלו אלא לפני קרישיות המסתם מוגדרת לאו דוו. ' יח0.5 בעוד INR-מעלה את יעד ה

גורמי הסיכון תלויי החולה הם עמדה . כאשר בהיעדר נסיון הוא מוגדר כסיכון בינוני, הנסיון שנצבר לגביו

ספונטני " עשן", )מ" מ50מעל (פרוזדור מורחב , פרפור פרוזדורים, תסחיף קודם, שאינה אאורטלית

 . או קרישיות יתר35%-חות מ פLVEF, היצרות מיטראלית כלשהי, בפרוזדור

 

 לערך INR-יש לשים לב שהשילוב של מסתם תרומבוגני עם גורמי סיכון מעלה את יעד ה
  המעמיד את החולה בסכנת דמם מוחשית– 4חציוני של 

 

לכל חולה עם מסתם ) ג" מ75-100(למתן אספירין ) Class I(בעוד שבעיני האמריקאים קיימת הוריה חזקה 

. מחמת סכנת דימומים, ים מתנגדים לשילוב רוטיני של נוגדי קרישה ונוגדי איגור טסיותהאירופא, תותב

או במקרי תסחיף וודאי , בעיניהם תוספת נוגדי איגור טסיות לקומדין מוצדקת בחולים עם מחלה כלילית

 סיכון – עקב התקנת תומכון Clopidogrel – אספירין –אם החולה זקוק לשילוב קומדין ). ראשון או חוזר(

 .לכן ממליצים המחברים להימנע בחולים הללו מהתקנת תומכונים מצופי תרופה. הדמם עולה משמעותית

 

אנו מצטרפים להסתייגות מתוספת רוטינית של אספירין לחולים עם מסתם תותב מכאני 
אם בכל זאת משלבים בין קומדין לאספירין יש .  לתרומבואמבוליותנמוךהשרוי בסיכון 

 .על מנת להימנע מסכנת דמם  INRנה זהירות ביעדי לנקוט מש
 

חידוש נוסף בהמלצות האירופאיות הוא ההמלצה שלא לתת כל טיפול נוגד קרישה או נוגד איגור טסיות 

 .בשל היעדר תימוכין לכך בספרות,  חודשים3-לחולים עם תותבים ביולוגים מעבר ל

 

 וכן AHA/ACC(ים האמריקאים המלצה זו עומדת בסתירה להמלצה הגורפת של האיגוד
ACCP (הפרקטיקה הנקוטה בארץ דומה לגישה . למתן אספירין לכל החיים לחולים הללו

 ניוונית של הגיל המבוגר שיעור מחלה ASיש לזכור שכשמדובר בחולים עם . האמריקאית
 .כלילית נלווית גבוה דיו כדי להצדיק כשלעמו מתן אספירין

 

הפרין (המסמך האירופאי מציג את החלופות : נית של הטיפול בנוגדי קרישהטיפול מגשר במקרי הפסקה זמ

תוך מתן עדיפות , )עורי- תת– LMWH –והפרין בעל משקל מולקולתי נמוך , UFH –וורידי -לא מקוטע תוך

המחברים . C – המקרים עוצמת ההוכחות נמוכה 2-ב). LMWH- לIIb- וUFH- לIIa(וורידי -לטיפול התוך

 UFHעל אף שלמעשה המידע הקיים על בטיחות , LMWHהעדפתם במיעוט מידע על בטיחות מנמקים את 

 .דל אף יותר

 

מסמך עמדה של ' ר. ובטיחותו גבוהה,  כטיפול מגשר נפוץ בארץLMWH-השימוש ב
 .2/04-האיגוד בנושא מ
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 הטיפול במקרי קרישה על המסתם
 

 .קריש חוסם וקריש לא חוסם:  מצבים2-המסמך עוסק ב

 

 :קריש חוסם

ויש לשקול אותה בהתאמה לחולה , היא הרת סיכון) טיפול כירורגי או פיברינוליטי( כל חלופה טיפולית 

הטיפול הניתוחי מועדף בחולה במצב קריטי אם אינו סובל מתחלואה נלווית . ולמשאבים המקומיים

ריטי עם סיכון ניתוחי גבוה חולה במצב ק) 1: שיקולים בעד טיפול פיברינוליטי הם). Class I(משמעותית 

בהם ההצלחות , קרישה על תותב טריקוספידלי או ריאתי) 3; מצב בו ניתוח מיידי אינו זמין) 2; במיוחד

. במצב כרוני ובנוכחות פאנוס, סיכויי ההצלחה פוחתים בעמדה מיטראלית. טובות וסיכון התסחיף נמוך

 ±די קרישה יש מקום לנסיון טיפול תרופתי בהפרין בחולים במצב לא קריטי בהם מתועד איזון לקוי של נוג

 .בהתאם לרמת הסיכון הניתוחית, ורק בהיכשלם יופנה החולה לניתוח או טיפול פיברינוליטי, אספירין

 

בהנחיות האמריקאיות . האלגוריתם האירופאי מתעלם לחלוטין ממימדי הקריש החוסם
, )פיברינוליטי או הפרין(ל פרמקולוגי מהווה טיעון כנגד טיפו) מ" מ5-10מעל (קריש גדול 

 למעט מצב בו ניתוח אינו זמין או בר סיכון גבוה
 

 :קריש לא חוסם

ואירוע ) מ" מ10מעל (רק השילוב של קריש גדול . ניתן לעקוב אחר קריש לא חוסם ולטפל בו בנוגדי קרישה

ל רק אם הניתוח לא "סיבות הנטיפול פיברינוליטי יוצע בנ). Class IIA(של תסחיף סיסטמי מצדיק ניתוח 

 מאחר והסיכון בו אינו מבוטל, זמין או בסיכון גבוה

אין לשכוח לשלול גם סיבות לא . במקרי תסחיף מוכח או משוער יש מקום לתוספת זהירה של אספירין

 .מסתמיות ולטפל בהן

 

צורך בעירויי , טבעת ההורייה לניתוח היא המוליזה בהקשר לזיהום ה:המוליזה מכאנית ודלף פריולוולארי

סגירה . חומצה פולית ואריתרופוייטין, טיפול שמרני יכול לכלול תכשירי ברזל. דם חוזרים ואי ספיקת לב

 .מילעורית של הדלף דווחה באופן אנקדוטלי ולא ניתן להמליץ עליה בשלב זה כאמצעי מוכח

 

 שנים מהשתלת 5-החל מ) וגרפיקליני ואקוקרדי( המסמך מציע מעקב שנתי :כשל מבני של מסתם ביולוגי

קיימת הורייה לניתוח חוזר בחולים סימפטומטים עם הפרעה משמעותית ). לרבות הומוגרפט(מסתם ביולוגי 

או באסימפטומטים עם הפרעה משמעותית בתפקוד ) Class I, אי ספיקה/ היצרות (בתפקוד המסתם 

 )Class IIa(המסתם רק במידה שהסיכון הניתוחי בהם נמוך 

והתוצאות לגבי מסתם טריקוספידלי , י בלון"מיטראלי ע/ ן לבצע הרחבת מסתם ביולוגי תותב אאורטלי אי

 . לא משתמרות לטווח הארוך
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 לבביים-מחלות מסתמיות וניתוחיים לא
 

כאשר הבעיה , לבבי גדול-קיים סיכון לבבי מוגבר בחולים עם מחלה מסתמית קשה העוברים ניתוח לא

בחולים עם מחלה . ה קלינית הינה בחולים מבוגרים עם היצרות של המסתם האאורטליהנפוצה ביותר מבחינ

סוג , )כולל תחלואה נלווית(מסתמית העוברים ניתוח לא לבבי הסיכון הניתוחי תלוי במצב הקליני של החולה 

לחץ , תפקוד חדר שמאל(חומרת המחלה והשפעותיה על תפקוד הלב וההמודינמיקה , המחלה המסתמית

בכל חולה עם מחלה מסתמית קשה יש להעריך את ההכרח . לבבי-וכן בסיכון של הניתוח הלא) תיריא

 . לבבי-והדחיפות בניתוח הלא

 

 : היצרות אאורטלית קשה

 .  יש לבצע את הניתוח תוך ניטור המודינמי קפדני–בחולים הזקוקים לניתוח דחוף 

 :בחולים בהם מתוכנן ניתוח אלקטיבי

 

-ם מבחינה לבבית יש לשקול החלפת המסתם האאורטלי לפני הניתוח הלאבחולים סימפטומטי •

ל יש לשקול ביצוע ולוולופלסטיה "במקרה הנ(אלא אם הסיכון בניתוח המסתמי גדול מדי , לבבי

 ). לבבי-אאורטלית לפני הניתוח הלא

תוח לבבי ושל הני-ההחלטה תלויה בסיכון של הניתוח הלא, בחולים אסימפטומטים מבחינה לבבית •

 אינה AVRכאשר רק במקרים בהם הסיכון בניתוח הלא לבבי גבוה והסכנה בביצוע , המסתמי

 ".מונע "AVR-בשאר המצבים אין הצדקה ל.  מקדיםAVRגבוהה אפשר לשקול 
 

 ):2מ" ס1.5-שטח מסתם קטן מ(היצרות המסתם המיטרלי 

אם כי (הניתוח בסיכון לא גבוה ניתן לבצע את , כ" ממ50-בחולים אסימפטומטים עם לחץ ריאתי פחות מ

 ).פרפור פרוזדורים חריף יכול להביא להחמרה סימפטומטית משמעותית
- לפני הניתוח הלאPMCיש לשקול ביצוע , כ" ממ50בחולים סימפטומטים או בחולים עם לחץ ריאתי מעל 

פול המסתמי אם הטי. לבבי בסיכון גבוה-המלצה זו תקפה בעיקר עבור ניתוח לא. במידת האפשר, לבבי

 .לבבי באופן אינדיבידואלי-יש לשקול את הטיפול הניתוחי הלבבי והלא, היחיד הוא ניתוחי
 

 בחולים אסימפטומטים עם תפקוד תקין של חדר שמאל הסיכון :דליפת המסתם האאורטלי או המיטרלי

יש צורך , בנוכחות סימפטומים או הפרעה משמעותית בתפקוד חדר שמאל. לבבי נמוך יחסית-בניתוח לא

 .תוך שימת דגש על טיפול במרחיבי כלי דם, לבבי-באיזון תרופתי אופטימלי לפני הניתוח הלא

תוך המנעות , לבבי-אופרטיבי קפדני הכרחי בחולים עם מחלה מסתמית קשה העוברים ניתוח לא-ניטור פרי

כדוגמת טיפול , ונעלא ברור האם קיימת הוריה לטיפול תרופתי מ. לחץ דם-נפח ותת-תת, מעומס נוזלים

 .בחולים אלו, בחוסמי ביתא

 

 מחלות מסתמיות והריון
 

MS אינה נסבלת , ההפרעה המסתמית השכיחה ביותר בהריון, )ר" סמ1.5-שטח מסתם פחות מ(  משמעותית

היצרות קשה של המסתם האאורטלי . גם בחולות שהיו אסימפטומטיות לפניו, בצורה טובה במהלך ההריון

ם במהלך ההריון בעיקר בנשים שהיו סימפטומטיות לפני ההריון ובנוכחות מפל לחצים כרוכה בסיכוני

, דליפה כרונית קשה של המסתם המיטרלי או האאורטלי לרוב נסבלת היטב בהריון. כ" ממ50-ממוצע גדול מ

במקרה של הפרעה בתפקוד ; )40%- פחות מLVEF(למעט בנשים עם הפרעה משמעותית בתפקוד חדר שמאל 

בחולות עם תסמונת מרפן הסיכון לסיבוכים . ר הפרוגנוזה דומה לזו של נשים עם קרדיומיופתיההחד
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עולה באופן משמעותי כאשר קוטר האאורטה העולה ) דיסקציה של האאורטה(אאורטלים במהלך ההריון 

 .מ" מ40-גדול מ

יבוכים באם מטרות הטיפול באשה בהריון עם מחלה מסתמית קשה הן הקלה סימפטומטית ומניעת ס

השימוש בתרופות שונות הוא בהתאם לבטיחות . ללא השפעה לרעה על העובר, )במהלך ההריון והלידה(

) מיטרלית או אאורטלית(במרכזים מנוסים הרחבה מסתמית מלעורית . הספציפית של התרופות בהריון

ניתוח . ך הפרוצדורה מאפשר שימוש מופחת בשיקוף במהלTEEכאשר , 20ניתנת לביצוע בהריון לאחר שבוע 

אין הסכמה לגבי סוג המסתם המומלץ במקרה של צורך . מסתמי בהריון כרוך בתמותה עוברית גבוהה

 .אם כי הנטייה היא בעד השתלת תותב ביולוגי, בהחלפת מסתם במהלך ההריון

 

 :המלצות ספציפיות

י "טיפול עהיצרות מסתמית קשה שאינה ניתנת ל. א: הפסקת הריון מומלצת במצבים הבאים •

. ג). 40%-מקטע פליטה קטן מ(הפרעה משמעותית בתפקוד חדר שמאל . ב; טכניקות מלעוריות

 .מ" מ40תסמונת מרפן עם מפרצת של האאורטה העולה בקוטר מעל 

• MSבנוכחות המשך סימפטומים . י משתנים וחוסמי ביתא" סימפטומטי בהריון מטופל ע

 .PMC יש לשקול – ד ריאתי ניכר למרות טיפול"משמעותיים ויל
 ניתן לשקול – קשה וסימפטומים משמעותיים למרות טיפול במשתנים ASבחולות עם  •

 .ל בהריון מאד מועט"אם כי הנסיון בפרוצדורה הנ, ולוולופלסטיה אאורטלית
משתנים ומרחיבי (ניתן לרוב להגיע לאיזון תרופתי ,  סימפטומטי בהריוןAR או MRבחולות עם  •

 . הניתוח המסתמי לאחר ההריוןולדחות את) כלי דם
על מנת להקטין את , מומלץ להשתמש בחוסמי ביתא במהלך ההריון בחולות עם תסמונת מרפן •

 .הסיכוי לדיסקציה של האאורטה
 

 :טיפול בנוגדי קרישה בהריון בנשים עם תותבים מכנים
פה בזמן הלידה אין להשתמש בתרו). 36עד לשבוע ( מומלץ בשליש השני והשלישי warfarin-טיפול ב •

 .גולגולתי ביילוד-עקב סיכון גבוה לדמם תוך
 הוא הבטוח ביותר warfarin-הטיפול ב. אין הסכמה אחידה על הגישה הטיפולית בשליש הראשון •

-12בעיקר בשימוש בשבועות , )embryopathy(אך טיפול זה מעלה את הסיכון לפגיעה עוברית , לאם

 warfarinאם המינון הנדרש של , ESC-י המלצות ה" עפ.ג ליום" מ5 להריון ובמינונים מעל 6

זוהי התרופה המומלצת גם , ג ליום או פחות" מ5קואגולציה בטווח התרפויטי הינו -לקבלת אנטי

 ACC/AHA-המלצה זו אינה נתמכת במסמך ה). IIaהמלצה בדרגה (במהלך כל השליש הראשון 

 אינו ESC-מסמך ה). IIaהמלצה בדרגה (יון  להר6-12 בשבועות warfarin-הממליץ להמנע מטיפול ב

-בעוד שמסמך ה,  כאופציה טיפולית בנשים בהריון עם תותבים מכניםLMWHממליץ על 

ACC/AHAמציג טיפול זה כחלופה אפשרית ל -unfractionated heparin , תוך ניטור רמותXa 

 ).Iהמלצה בדרגה (
המלצה בדרגה (ך לטיפול בנוגדי קרישה  מומלץ להוסיף אספירין במינון נמוACC/AHA-במסמך ה •

IIa( ,בעוד אין במסמך ה-ESCכל התיחסות לכך . 
 

 : לידה
 .לידה וגינלית מומלצת בחולות יציבות המודינמית •
 . קשה או הפרעה קשה בתפקוד חדר שמאלMSניטור המודינמי מומלץ בחולות עם  •
 .מומלץ להשתמש באמצעים מילדותיים המקצרים את משך הלידה •
נשים עם . ב; ) קשהASבעיקר בנוכחות (חולות לא יציבות המודינמית . א: ות לניתוח קיסריהורי •

 .warfarin-לידה מוקדמת בנשים המטופלות ב. ג; מ" מ40תסמונת מרפן וקוטר אאורטה עולה מעל 
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 לאבחון וטיפול בתסמונות כליליות חריפות  ESCהערות למסמך
  ST ללא הרמת מקטע 

  
http://www.escardio.org/knowledge/guidelines/Management_ACS_without_persistentS
T-segment_elevation.htm 

 

        חנוך הוד' פרופ
  היחידה לטיפול נמרץ לב מנהל

      ש"תה, ש שיבא"המרכז הרפואי ע

       

 אריה רוט' פרופ

 לב מנהל היחידה לטיפול נמרץ

 א"ת, מרכז רפואי סוראסקי

  האיגוד הקרדיולוגי בישראל-  ר החוג לטיפול נמרץ לב"יו

 

 

 : לאחרונה פירסם האיגוד הקרדיולוגיה האירופאי את ההנחיות החדשות בנושא
 ST , (NSTE – ACS)אבחנה וטיפול של תסמונות כליליות חדות ללא עלית מקטע 

 

GUIDELINES FOR DIAGNOSIS AND TREATMENT OF NON ST-SEGMENT  
ELLEVATION ACUTE CORONARY SYNDROMES  
European Heart Journal 2007;28:1958-1660 on line publish 14 June, 2007 

 

האיגוד הקרדיולוגי בישראל אימץ לפי . 2000שפורסמו בשנת , הנחיות אלו באו לעדכן את ההנחיות הישנות

מסכם בצורה נרחבת ובהירה ,  ות ציטוט מקור514 עמודים עם 62המסמך הנוכחי בן . המלצתנו הנחיות אלו

שפורסם בנושא זה בשנים האחרונות ומהווה כלי עזר מנחה חשוב בגישה האבחנתית , את המידע העדכני

  במסמך החדש ישנו Level of evidence" דרגת ראיה"בנוסף ל. NSTE-ACSוהטיפולית העדכנית בחולי 

ניהם ביחד משמשים כלי עזר חשוב בהחלטות ש . Class of recommendation" דירוג ההמלצה"גם 

 ".ראיה מבוססת ספרות"– Evidence based medicineהמבוססת על , הרפואיות

 

 

 :להלן סיכום עיקרי המסמך
 )שונה FONT-מקומות בהם הבענו את עמדתנו מופיעים ב(
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 :הסתמנות קלינית
, 25-40צעירים בגילאי : שונותהמחברים מדגישים שוב את ההסתמנות הלא אופינית בקבוצות חולים 

 .  חולי אי ספיקת כליות וחולים דמנטים, חולי סכרת, נשים, 75מבוגרים מעל גיל 

 

 :בדיקה פיזיקלית
עדיין מודגשת חשיבות הבדיקה הפיזיקלית לשלילת סיבות לא קרדיאליות וסיבות קרדיאליות לא איסכמיות 

 .המדמות אירוע כלילי חד

 

 :ג"אק
.  דקות מפנית החולה לעזרה רפואית10במנוחה תוך )  חיבורים12(ג מלא " תרשים אקההמלצה היא לבצע

שתרשים , המחברים מדגישים את העובדה הידועה. י רופא מיומן"פיענוח תרשים זה חייב להתבצע מידית ע

 .V7-9-   וV4R  V3Rג גם מחיבורים  "בנוסף מומלץ לבצע רישום אק.  ג תקין אינו שולל ארוע כלילי חד"אק
המחברים ממליצים . שעות ולפני השחרור 6, 24 ג בכל הישנות של סימפטומים וכעבור"יש לבצע אק

 2 מעל STצניחת מקטע :  כחלק מהערכת סיכון החולים לדוגמאST-Tלהתיחס גם למידת השינויים במקטע 

 .6מ מעלה את הסיכון לתמותה פי "מ

 

 Continuous ST-segment monitoring: ג רציף"רישום אק
 דינאמיים ST-Tג רציף בשלב ארוע  כלילי חד קשורה ליכולת של שיטה זו לגלות שינויי "חשיבות רישום אק

 ומהווים NSTE-ACSמחולי  ) 30%עד (שינויים  כאלו מתרחשים בשיעור גבוה . תסמינים-גם בחולים אי

 .פרמטר פרוגנוסטי בלתי תלוי

 

 :סממנים ביוכימים
Troponin-T או  Troponin-I הינם הסממנים המועדפים לאבחנה של נזק מיוקרדיאלי בהיותם בעלי 

 CK-MB  או CK-רגישות וסגוליות טובים יותר מ

מסווגת ) ST-Tשינויי , כאבים בחזה( מעבר לערך התקין בנוכחות עדות לאיסכמיה Troponinכל עליה של 

 של אוכלוסיה 99th percentile- הכל מעבדה צריכה לקבוע את ערך". אוטם שריר הלב"את החולה הלוקה ב

 -ערך משתנה  .10%-של פחות מ (CV=coefficient of variation)" ערך משתנה"עם  בריאה

- coefficient of variation CV – או חוסר דיוק ואמינות של –" דרגת הרעש" מבטא באופן סטטיסטי את 

Troponinהמתקבל מחלוקת ,  בערכים נמוכיםstandard deviationב  -mean . המחברים מדגישים

  Table 3ראה . (אך לא מדובר בארוע כלילי חד  Troponinשישנם מצבים קליניים בהם ישנה עלית רמת 

 ).במסמך

 12- ו6 בקבלתו של החולה ובאם היא שלילית מומלץ לחזור כעבור Troponinההמלצה היא דגימת רמת 

 . דקות60 יש לקבל תוך Troponin-תוצאות בדיקת ה. שעות

 

 

 

  

 . שלילית עם הגעתו של החולה איננה שוללת ארוע כלילי חדTroponinשרמת , חשוב להדגיש

 
 :בדיקות הדמיה

: כגון(בדיקת אקו לב להערכת התפקוד הכללי והאזורי של חדרי הלב ולאבחנה מבדלת של פתולוגיות אחרות 

 .תמומלצת כבדיקה רוטיני, )הצרות מסתם אאורטלי או תסחיף ריאתי

 דקות יש להעדיף להשתמש בבדיקות60במידה ומערכת מעבדות אינה מסוגלת לספק תשובה תוך 
 .POINT OF CAREות על יד מיטת החולההמתבצע
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 :הערכת דרגת סיכון
 .האסטרטגיה הטיפולית המיידית במהלך האשפוז תלויה בדרגת הסיכון בו החולה נמצא

.  שנבדקו והוכיחו עצמם באוכלוסיות גדולותRisk scoresמומלץ על הערכת דרגת סיכון החולים לפי  

   אולם המסמך הנוכחי שם דגש על TIMI-risk score  ,FRISC score , PURSUIT score-מוזכרים ה

". לא נבחרת"  בינלאומי של אוכלוסיה registry-שנבדק באוכלוסיה גדולה ב, GRACE risk score-ה

 חודשים הן בחולי 6שניתן לחשב בו את דרגת הסיכון גם באשפוז וגם לאחר ,  זה הואscore-המיוחד ב

STEMIהן בחולי   וACS-NSTE . ניתן להורידRisk score זה מאתר   grace/org.esmoutco.www 
 

 

 
 

המחברים ממליצים על , Troponinג  תקין וללא עלית רמת "באותם חולים ללא הישנות של כאבים עם אק

 .I- A)המלצה   ( לפני השחרור –מץ לא פולשני לגילוי איסכמיה ביצוע מבחן מא
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 ":ארוכת טווח"הערכה 
מנבאים קליניים ומעבדתיים נמצאו יעילים בהערכת . במסמך גם המלצות לגבי הערכת סיכון לטווח ארוך

, לחץ דם,  דופק,מין, בנוסף להערכה קלינית הכוללת את גיל החולה. סיכון לאוטם ותמותה לטווח ארוך

מדדים  , Risk score-שמוש ב, ג"אק, סכרת, )כולל אוטם שריר הלב(מחלה כלילית בעבר , KILLIPדרגת 

 ,Troponin ,CrCl , GFR, Cystatin C, BNP/NT-pro:   נמצאו קשורים בסיכון לטווח ארוך–נוספים 
BNP,hs CRP  ,מחלה בעורק הראשי נוכחות מחלת שלושת העורקים הכליליים או , מקטע פליטהMain-

left. 

 risk- להערכת האנטומיה הכלילית כחלק מהgold standard- צינתור לב כלילי הוא עדיין ב
stratification .מחברי המסמך מדגישים שבשלב טכנולוגיה הנוכחית ה-Cardiac CT לא יכול לשמש  

ניתן . כת אנטומיה כלילית  אינה מומלצת להערMRIבדיקת . NSTE-ACSכחלק מהערכת סיכון בחולי 

 .להשתמש בבדיקה זו להערכת גודל הנזק המיוקרדיאלי או כחלק מאבחנה מבדלת כמו בחשד למיוקרדיטיס

 

 

כמו(דיקה זו ביחידות דחופות וממליצים על שימוש רוטיני של ב" רחוק יותר"המחברים הולכים אף 
י  רופא מיומן"י טכנאי מיומן וגם הפיענוח ע"לדעתנו בדיקה זו חייבת להתבצע ע). ?חדר מיון
 . גם אם היא מתתבצעת בחדר מיון–כלומר קרדיולוג, בשטח זה

אולם לאור הנתונים בספרות יתכן ובעתיד יוכנס  TIMI-scores-כיום בישראל נפוץ השימוש ב
  .GRACE score -לשימוש ה

למרות ההגיון הקליני והפתופיזיולוגי העומד מאחורי המלצה זו ביצוע בדיקה זו אינה אפשרית
במיוחד לאור העובדה. תאשפזים עם כאבים בחזה בישראלמבחינה לוגיסטית בכל החולים המ

שחלקם הגדול מאושפז לא במחלקות קרדיולוגיות ומשתחרר עם המלצה לביצוע בדיקת מאמץ
,יש לכן לדאוג שבאם אין אפשרות לבצע בדיקה זו לפני שחרור החולה. במסגרת אמבולטורית

יש להנחות את החולים.  השחרורהבדיקה לא תדחה לזמן רב אלא תתבצע בהקדם האפשרי לאחר
 .שבאם הסימפטומים נשנים עליהם לפנות מיידית לקבלת עזרה רפואית



  מכתבי האיגוד הקרדיולוגי בישראל|  96

 :טיפול
  (I-B)חוסמי בטה  .1

מחקרים    מבוססת על מידע מוגבל ממעטNSTE-ACSההמלצה למתן חוסמי בטה בשלב החריף של 

 . ובחולי לב עם תעוקת חזה יציבהSTEMIומאקסטרפולציה של הנסיון שנצבר בחולי 

עם יתר   ללא התוית נגד למתן חוסמי בטה ובמיוחדNSTE-ACSמתן חוסמי בטה מומלץ בכל חולי 

בחולי  ירידה חדה בתפקוד חדר שמאל מהווה  התוית נגד למתן חוסמי בטה. לחץ דם או טכיקרדיה

NSTE-ACS , בשלב החריף של מחלתם. 

 
 (I-C)ניטרטים   .2

  מובססת על מעט מחקרים קטנים ואין עדות NSTE-ACSיה למתן ניטרטים בחולי האינדיקצ

בסימפטומים  הטיפול מומלץ כטיפול פומי או תוך ורידי לשיפור. רנדומלים, לכךבמחקרים כפולי סמיות

המטופלים בתכשירי  המחברים מוסיפים גם אזהרה משימוש בניטרטים בחולים. של תעוקת חזה

Phosphodiesterase 5 Inhibitors   כדוגמתVIAGRA. 

  

  (I-B)חוסמי תעלות סידן   .3

היות ולא התווסף מידע משמעותי חדש על השימוש בחוסמי תעלות סידן מאז המסמך הקודם בשנת 

 : ההמלצות לא השתנו– 2000

. סימפטומטי השימוש בחוסמי תעלות סידן מומלץ כתוספת לטיפול בניטרטים או חוסמי בטה כטיפול. א

 . הטיפול מומלץ בחולים שיש להם התווית נגד למתן חוסמי בטה, ןכמו כ

  . Vasospastic Anginaלחולים עם תעוקת חזה מסוג , וכן

אלא אם  DIHYDROPYRIDINES או תכשירים אחרים מקבוצת NIFEDIPINE-אין להשתמש ב.  ב

 (III-B)הם ניתנים ביחד עם חוסמי בטה 
 
   
 
 

 תרופות חדשות .4

עיל בחולי י  שלמרות שנמצא RANOLAZINEביניהם ,  נמצאים בשלבי הערכה שלהםתכשירים חדשים

  . MERLIN TIMI-36במחקר  NSTE-ACSתעוקת חזה יציבה אך לא נמצא יעיל בחולי 

 

 

 :אנטיקואגולנטים
 והשימוש בהם מומלץ  לכל חולי NSTE-ACSלשימוש באנטיקואגולנטים תפקיד חשוב בטיפול בחולי 

NSTE-ACS , (I-A) . במסמך המלצות לטיפול בהתבסס על מחקרים עדכניים בחולי בחוליNSTE-ACS :

OASIS 5 , ACUITY , SYNERGYמרחיב בנושא  המסמך, יחד עם ההמלצות הטיפוליות החדשות.   ועוד

אוטמים , סכנת דמום מתורגמת לעליה בתמותה. הסכנה הקימת מדימומים בעת השימוש בתכשירים אלו

 . הערכת סיכון הדמום של החולה היא חלק מהחלטות טיפוליות.וארועים מוחיים

 :המסמך מתיחס לתכשירים הבאים

  Unfractionated Heparin – UFH. א

  Low molecular weight Heparin – LMWH . ב

  FONDAPARINUX. ג

 .BIVALIRUDIN  כדוגמת Direct thrombin inhibitor – DTIתכשירי . ד

   Warfarin-Coumadin כדוגמת Vitamin K antagonist – VKA's. ה

 בישראל אכן  השמוש בחוסמי תעלות סידן במשךACSIS-2004מהנתונים שהתקבלו מסקר 
 . הוא זניחNSTE-ACSהאשפוז של חולי 
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 :הבחירה בין התכשירים תלויה בהרבה בהחלטה על

 .טיפול שמרני או פולשני: האסטרטגיה הטיפולית המתוכננת

 .משקל גוף ומין החולה, אי ספיקת כליות, סיכוני דמם הקשורים לגיל החולה
 

LMWH – UFH: 
קימת עליה בשיעורי דמם באותם חולים  (LMWH- וUFHלא נמצא הבדל בשעורי דמם משמעותיים בין 

 ).שעברו מטיפול אנטיקואגולנטי אחד לשני

-אולם כשמשלבים תמותה ואוטם חוזר ב. UFH יום זהה לזו של 30- בהורדת תמותה בLMWHהיעילות של 

 .  יעילים יותרLMWH- יום נמצא שה30

 בעיקר בחולים שאינם מופנים מידית UFH במקום LMWH-בהתחשב בנוחיות מתן התרופה ניתן להשתמש ב

 .לזרוע הטיפולית הפולשנית

 

 

 

 

FONDAPARINUX: 
  NSTE-ACSהשימוש בתכשיר זה נבדק בחולי . Non Direct Xa Inhibitorהינו 

  עם שיעור Enoxaparin-התכשיר נמצא שווה ביעילותו ל. הן באסטרטגיה השמרנית והן במהלך צינתור

 -אם כי שיעור הדימומים עולה כשבמהלך הצינתור מוסיפים ל(   נמוך יותר של דימומים
Foadaparinux  גם  UFH.(  

 

BIVALIRUDIN: 
  Direct Thrombin Inhibitor (Factor IIa Inhibitor)הינו 

אוטם וצורך ,  ונמצא שהוא יעיל יותר בהורדת תמותהPCI בחולים שעברו UFHהתכשיר נבדק מול 

 .בטוח יותר עם שיעור נמוך יותר של דימומים, ו כןכמ. ברוסקולריזציה חוזרים

 . Provisional GP IIb/IIIa בתוספת – BIVALIRUDIN-גם במקרים בהם החולים טופלו ב

שהופנו לצינתור עם  , Moderate-high risk ACSהתכשיר גם נבדק בחולי . התכשיר נמצא שווה ביעילותו

אולם כאשר  .  ועם שיעור דומה של דימומיםLMWHאו  UFH-  ונמצא שווה ביעילותו לIIb/IIIaחוסמי 

BIVALIRUDIN ניתן ללא IIb/IIIaאך עם  עליה בשיעור אירועים איסכמים ב,  שיעור הדימומים היה נמוך-

 . יום30

 : הןNSTE-ACSההמלצות למתן טיפול אנטיקואגולנטי בחולי , לאור תוצאות המחקרים האחרונים

 

I .רוע הפולשנית בחולים המופנים מידית לז(urgent invasive strategy)יש להתחיל מיד ב - 

UFH (I- C)      ,  אוLMWH (IIa- B) ,  אוBIVALIRUDIN (I- B) .   

 
II . להתחיל ב מומלץ) פולשנית או שמרנית(בחולים שעדיין לא הוחלט על הדרך הטיפולית-

FONDAPARINUX (I-A)      או ENOXAPARIN , (IIa-B) )או ) ון הדימום נמוךאם סיכUFH  

 

 

 

 .אחרים LMWH  ואין מידע לגביENOXAPARINלציין שהמידע מבוסס על מחקרים עם 

בסדר זה

בסדר זה

 .Class effect-ואין מדובר כאן ב ENOXAPARIN- מקורו בשמוש בLMWHלציין שרוב המידע על 
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 , UFHבאם זה ( יש להמשיך במתן התכשיר האנטיקואגולנטי המקורי PCIבמהלך ביצוע  *

NOXAPARINE או  BIVALIRUDINאולם במקרים שהחולה מטופל ב  -FONDAPARINUX   יש 

 .bolus (IIa- C)-  בUFH  של  IU/Kg 50-100להוסיף 
בזרוע    ובחולים שטופלו/ PCI שעות לאחר הצינתור  24ניתן להפסיק טיפול אנטיקואגולנטי תוך  *

 .(I-B)  ניתן להמשיך בטיפול זה עד השחרור ENOXAPARIN  או FONDAPARINUXי "השמרנית ע

 
 

 

VITAMINE  K ANTAGONISTS :(VKA's)  
 ימים אין לתכשירים אלו מקום בטיפול 3-5 והפעילות הטיפולית של התכשירים הללו מתחילה כעבור היות

 והם ניתנים במקרים בהם החולים הללו סובלים גם מתחלואה נוספת המצריכה NSTE-ACSהמידי בחולי 

 .או נוכחות מסתמים מכאנים, פרפור פרוזדורים: טיפול אנטיקואגולנטי כגון

  ושאצלם VKA's antagonist - בחולים המטופלים בCLOPIDOGREL + ASPIRIN מתן לגבי השילוב של

, INR אין במסמך כל המלצות ורק מצוין שהסיכון לדימום עולה ויש צורך במעקב –הושתל תומך תוך כלילי 

ויש להמשיך בטיפול המשלב לפרק זמן הקצר ,  הנמוכה ביותר ושעדיין יעילהINRכמו כן יש לשאוף לרמת 

מומלץ  ,NSTE-ACS המתאשפזים עם VKA's antagonist-בחולים המטופלים ב .(IIa - C)יותר ב

  .2.0- יורד מתחת לINR  רק כאשר FONDAPRINUX , BIVALIRUDIN -להשתמש ב

 

 :טיפול נוגד טסיות
   מומלצים לכל חוליCLOPIDOGREL  בשילוב עם ASPIRIN (ASA)ככלל מתן 

 NSTE-ACS. 

 

ASA – ASPIRIN: (I-A)  
 ). ללא שיש להם התויות נגד (NSTE-ACSמומלץ לכל החולים המתאשפזים באבחנה 

על מנת , ועדיף בלעיסה) רצוי לא מצופה(ג " מ100-325המינון ההתחלתי המומלץ הינו מנת העמסה של 

 ".תקופה ארוכה"ג ליום ל" מ75-100המנה המומלצת בהמשך הינה . COX 1לזרז דיכוי 

 

 
 

 

 .(I-B)מאידך הסיכון לדמם עולה עם העליה במינון , אין הוכחה שמינון גבוה יותר יעיל יותר

 לחולים שלהם    . CLOPIDOGREL ההמלצה היא למתן ASAבמקרים של התויות נגד למתן 

 . ניתן גם לבצע דסנטיטיזציהASA-רגישות ל

 

CLOPIDOGREL :(I-A) 
  כאשר מנת העמסה NSTE-ACS לכל חולי CLOPIDOGREL-וסיף טיפול ב מומלץ להASA-בנוסף ל

אלא אם יש סיכון לסיבוכי (מומלץ להמשיך בטיפול זה שנה . ג ליום" מ75ג ובהמשך " מ300המומלצת הינה 

 .(I-A)  )דמם

 שעומד-FONDAPARINUX מלבד השימוש ב–הגישה המומלצת במסמך מיושמת בישראל 
 .להכנס לשמוש בקרוב

,בישראל נהוג כמו במקומות רבים אחרים בעולם". תקופה ארוכה"למרות שלא ברור מה זו 
.המשיך עם הטיפול לכל החייםל



  99 | מכתבי האיגוד הקרדיולוגי בישראל

ג " מ600 מומלץ לתת מנת העמסה של PCI)עם אפשרות לביצוע (לחולים המופנים מידית לזרוע הפולשנית  

(IIa – B). 

 ימים על 5-מומלץ לדחות את הניתוח ב,  דחוףCABG- והנזקקים לCLOPIDOGREL-בחולים המטופלים ב

 .(IIa – C)מנת למנוע סיבוכי דמם 

 
 

 

 

 

 :GP IIb/IIIaחוסמי 
  ותמיד בשילוב עםCLOPIDOGREL- וASA-הטיפול בתכשירים אלו ניתן כתוספת לטיפול ב

UFH או LMWH  (I-A). 

חולים עם צניחת מקטע , TROPONINהנמצאים ברמת סיכון בינונית או גבוהה כגון חולים עם עלית בחולים 

STניתן להתחיל במתן -ג וחולי סכרת " באק  EPTIFIBATIDE או  TIROFIBAN כטיפול "UPSTREAM" 

  .PCI    (IIa-A)דהינו לפני בצוע 

  .(IIa-B) ואחריו יש להמשיך בטיפול באותו תכשיר  PCI-במהלך ה

BIVALIRUDIN יכול לשמש כתחליף לשילוב GP IIb/IIIa  עם UFH / LMWH  (IIa-B). 

 התכשיר המומלץ הוא , PCI-  לפני ה GP IIb/IIIa-בחולים עם סיכון גבוה שלא טופלו ב

(I –A) ABCIXIMAB . מומלץ גם להתחילABCIXIMAB לחולים בהם PCIהוא מתוכנן   

 .(IIa/B)) אנטומיה ידועה מראש(

 

 

 

 

 

 

 :המסמך מתיחס גם למספר נקודות פרקטיות טיפוליות
 

 שמטופלים ככלל ניתן לבצע ניתוח זה גם בחולים.   לפני ניתוח מעקפיםGP IIb/IIIa  -הפסקת טיפול ב .1
זמן מחצית  שלהם  TIROFIBAN  אוEPTIFIBATIDE - במיוחד אם מדובר בטיפול בGP IIb/IIIaעם 

 .חיים קצר

פלזמה  ,יש צורך בהפסקה ארוכה יותר ולעיתים במתן טסיות  ABCIXIMAB-פל בבמידה והחולה טו

 .Cryoprecipitateטריה או 

 

המחקרים בשטח זה בעיצומם ) CLOPIDOGREL- ולASA-ל(לתכשירים נוגדי טסיות " תנגודת" .2

 כחותלכן אין המלצה גורפת לבדוק נו. לא ברורה, או כיצד למדוד אותה, "תנגודת"ואפילו ההגדרה של 
 COX 2שכולל  ( NSAIDS-מומלץ לא להשתמש ב . CLOPIDOGREL- או לASA-ל" תנגודת" 

inhibitor וגם  NSAIDבחולים המטופלים ב)   לא סלקטיבים-ASA או / וCLOPIDOGREL . 

  המידע האחרון בספרות מאפשר מתן משולב של STATINSלאחר אי  ודאות שהיתה  בנושא מתן 

CLOPIDOGRELוסטטינים . 

 

 

  73% ועוד ASA- מטופלים בNSTE-ACS מחולי 95%בישראל במהלך האשפוז 
 CLOPIDOGREL -ב

 . היות והתכשיר לא קיים בשוקABCIXIMAB-בישראל אין משתמשים כרגע ב
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 :הפסקת תכשירים נוגדי טסיות
 

 במיוחד בחודש (ASA / CLOPIDOGREL)המסמך מתיחס לסיכון שבהפסקת טיפול בנוגדי טסיות 

מומלץ לא להפסיק את .  ובחולים שהושתל בהם תומך תוך כליליNSTE-ACSהראשון לאחר ארוע של 

דרגת  (NSTE-ACS של   חודשים מאז ארוע12  בתקופה של  CLOPIDOGREL, ASAהשילוב של 

ניתן להפסיק הטיפול , במקרים של דמם או צורך בניתוח שבו הדימום יכול לסכן את החולה). I-Cהמלצה 

. או הכנסת תומך רגיל NSTE-ACSשהדבר מסוכן בחודש הראשון לאחר ארוע של , זמנית אך כאן יש לזכור

 . מעבר לחודש הראשון סכנת הפסקת הטיפול קימת גם(DES)בחולים שלהם הושתל תומך מצופה 

 . במקום נוגדי טסיות אינו מבוסס על מידע מוצק בספרותLMWHנסיון למתן תחליפים כמו 

 

 

 :NSTE-ACSהגישה הפולשנית והגישה השמרנית בטיפול בחולי 
 

ההמלצות לוקחות בחשבון את מצבו של החולה לאחר הערכת דרגת סיכון המבוססת בעיקר על ההסתמנות 

 .הקלינית

 

 מומלץ בחולים הנמצאים בדרגת סיכון גבוהה ואלו הם חולים)   דקות120תוך   ((I- C)ר מיידי צינתו .1

 :  עם

 .   דינאמייםST-Tתעוקת חזה חוזרת למרות טיפול תרופתי המלווה בשינויי                 * 

 .הופעת אי ספיקת לב או אי יציבות המודינאמית                *      

 .(VT/VF)הופעת הפרעות קצב מסכנות חיים          *               
 

 :מומלץ לחולים עם דרגת סיכון בינונית)  שעות72תוך  ((I- A)צינתור דחוף ובהמשך רוסקולריזציה  .2

 .TROPONINחולים עם עליה ברמת                         * 

 .ST-Tחולים עם שינויים דינאמיים במקטע                         *  

 .חולי סכרת                        *  

 .חולים עם אי ספיקת כליות                        *  

 )40%-מקטע פליטה מתחת ל(חולים עם תפקוד מופחת של חדר שמאל                         * 

 .  בששת החודשים האחרוניםPCIחולים לאחר                         *  

 .CABGחולים לאחר           *                

 . GRACE risk scoreחולים בסיכון בינוני לפי                         *  

 

  .(III – C)צינתור רוטיני לחולים שאינם בדרגת סיכון גבוהה או בינונית אינו מומלץ  .3

 .(I – C) לחולים אלו מומלץ לבצע הערכה לא פולשנית לגילוי איסכמיה 

 

 .(III-C)הצרות לא משמעותית אינו מומלץ  בPCIביצוע  .4
 

 

 

 :טיפול ארוך טווח
 

המסמך החדש מתייחס גם למניעה משנית ולטיפול לאחר שחרור מבית החולים כולל המלצות לפעילות 

 .גופנית ושיקום
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 :   שינויי אורח חיים  .1
 .הפסקת עישון *
 . פעמים בשבוע3פעילות גופנית ארובית לפחות  *
 .מנים רוויםדיאטה דלת מלח ללא שו *

 

  BMI< 25Kg/m²הפחתה במשקל עד .2

 

 .130/80 - מתחת ל–ובחולי סכרת וחולי אי ספיקת כליות ,  140/90-הורדת לחץ דם מתחת ל .3

 

 6.5- מתחת לHbA1Cטיפול בסכרת עם מטרה של  .4

 

 1-4 החל מהיום  NSTE-ACS עם המלצה למתן סטטינים לכל חולי    וטריגליצרידיםLDLהורדת  .5

 .70mg%  (IIa- B)-  ואף לפחות מ100mg% (I – B)- מתחת לLDLמטרה הורדת כשה, לאשפוז

 

אי  מתן חוסמי בטה מומלץ לכל החולים עם ירידה בתפקוד חדר שמאל עם או בלי סימפטומים של .6

 .(I-A)ספיקת לב 

 

7. ACEI (I-A)  -מתן טיפול ב  -ACEIמומלץ לטווח ארוך : 
 (EF<40%)בחולים עם תפקוד מופחת של חדר שמאל  *
 .בחולים סכרתיים *

 .ד"בחולים עם יתר ל *

 .בחולי אי ספיקת כליות *
וזו   למניעת ארוע כלילי חוזרNSTE-ACS בכל החולים עם ACEIממליץ המסמך על מתן , כמו כן

 .(IIa C)המסמך מדגיש שהמלצה זו מתיחסת לתכשירים ומינונים שהוכחו בספרות . (IIa B)המלצה 

 

8. (I-B) ARB-  שאינם סובלים  מומלצים לחולים ACEIולהם  : 
 ).40%מקטע פליטה מתחת ל(תפקוד מופחת של חדר שמאל  *

 .סימני אי ספיקת לב *

 

   – (ALDOSTERONE RECEPTOR ANTAGONIST)אנטגוניסט לרצפטור אלדוסטרון .9

 .40%- וחוסמי בטה עם מקטע פליטה מתחת לACEI-מומלצים לחולים שמטופלים ב

 .י אי ספיקת לב ללא עדות לפגיעה כליתית וללא היפרקלמיהבחולים סכרתיים או חול, כמו כן

 

     

 

 

 

 :שיקום וחזרה לפעילות גופנית
 

 כחלק מהערכה של דרגה תפקודית והחלטה על NSTE-ACS שבועות לאחר 7-4 -מומלץ לבצע מבחן מאמץ ב

 .יומית או עבודה-חזרה לפעילולת יום

יש להדריך את ) נוכחות איסכמיה, מקטע פליטה(ה על סמך הערכה זו ומצבו הקרדיווסקולרי של החול

) בהתחשב באם זו עבודה משרדית או עבודת כפיים(החולה לגבי חזרתו לפעילות פיזית כולל חזרה לעבודה 

 י הקהילה הקרדיולוגית בישראל" על מקובלות ומיושמות"כל ההמלצות הנ
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.  יכולים לחזור לפעילות מינית5METSכ חולים המסוגלים לבצע מאמץ מעל "בד. וחזרה לפעילות מינית

 מיכולת המאמץ המקסימלית 50%כשהם מהווים , כולל עבודה ויחסי מיןככלל ניתן לחזור לפעילות גופנית 

 ).עם עליה הדרגתית במאמץ (METS-שביצע החולה וכפי שנמדד ב

 

 8 ללא עדות לאיסכמיה במבחן מאמץ יכולים לחזור לעבודה של 40%חולים עם מקטע פליטה מעל  .1

 50%חזרו לעבודה השווה אם מדובר בעבודת כפיים י. שעות ליום אם מדובר בעבודה משרדית

כאשר בחודש הראשון יחזרו , )METS- מ50%(מדרגת מאמץ מקסימלי שאליה הגיעו במבחן מאמץ 

  . שעות עבודה עם תוספת של שעתיים כל חודש בהמשך4-ל

 

 או עם עדות לאיסכמיה קלה במבחן מאמץ יכולים 30-40%בחולים שמקטע הפלטה שלהם בין  .2

 .לחזור לעבודה משרדית
 

יכולים   משמעותית במבחן מאמץ או עם עדות לאיסכמיה30%-ם עם מקטע פליטה מתחת לחולי .3

 .סמפטומים ללא  METS 5לחזור לעבודה משרדית באם במבחן מאמץ ביצעו מאמץ מעל 

 

 
 

 :סיבוכי דמם ומתן דם
 

 שפורסם לאחרונה על הקשר שבין פרק חדש וחשוב דן בנושא סיכון לדימומים וזאת לאור מידע עדכני

 .מתן דם  והסיכון שבהם, דימומים

 :המחברים ממליצים להעריך סיכון לדימום 

 

 הנזקקים למתן טיפול אנטיקואגולנטי ואנטיאגרגנטי במיוחד כאשר החולה  NSTE-ACSבחולי  *

  Hbו עם   מתן דם מומלץ כאשר החולים לא יציבים המודינאמית או באל-מועמד גם לטיפול פולשני 

 )I- Cהמלצה  (25%-  או המטוקריט מתחת ל8g/l-נמוך מ

 שהינו סמן לסיכון מוגבר, NSTE-ACS-מצד שני המחברים מדגישים את נושא האנמיה ב

 . לאיסכמיה ודימום

 

ממספר  50% טסיות או ירידה של  100,000- מתחת ל Thrombocytopeniaבמקרה של הופעת *

 .(I- C)ל "הנ   או הפרין ויש להפסיק מיד מתן התוספות GP IIb/IIIa-הטסיות תוך טיפול ב

 

טסיות  יש צורך במתן GP IIb/IIIa טסיות תוך מתן 10,000 -במקרה של טרומבוציטופניה מתחת ל *

 .(I- C)  במידה והופיע דימום Cryoprecipitate או FFP  ועם Fibrinogenעם או בלי 

 

 .LMWH וגם UFH יש להפסיק גם HITבמקרי הופעת  *

 ת בקנה אחד עם הגישה הנהוגה בישראלשאמנם המלצות אלו ככלל עולו, אנו מוצאים
ששני המסמכים המקובלים בישראל, והן כתובות בצורה בהירה ומעשית אולם חשוב לציין

 .לכן אנו מציעים לרופאים להוסיף ידע מהמסמכים הישראליים. מפורטים יותר (1) , (2)
 רד י מנהל רפואה במש"שפורסם ע,  המלצות לקביעת כושרם לעבודה של חולי לב- 1

 .26.8.2003- ב63/2003      הבריאות חוזר 
 י האיגוד הקרדיולוגי בישראל "שפורסם ע, "שיקום חולי לב בישראל" המסמך - 2

  il.org.heart-israel.www.       והמלצות והנמצא באתר האיגוד
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 כמו Direct Thrombin Inhibitor- ניתן להשתמש בHITאם הופיעו סיבוכים טרומבוטיים עם  *

HIRUDIN (I-C). 

 

 . BIVALIRUDIN   (I-B)  או FONDAPARINUX- ניתן להשתמש בHITככלל למניעת  *

 

החריף של  בשלב normoglycemia למצב NSTE-ACSמומלץ איזון סכרת קפדני בחולי : סכרת *

 .המצריך לעיתים הזלפת אינסולין –המחלה 

 

 GP עם דגש על מתןNSTE-ACSמומלצת התערבות פולשנית מוקדמת לחולים סכרתיים עם  *
IIb/IIIa  הן לפני הצנתור והן לאחרPCI. 

 

 

NSTE-ACS  75בחולים מבוגרים מעל גיל: 
 

ות לחולים אלו המחברים ממליצים להתייחס בחשדנ, היות ובמבוגרים הסימפטומים לעיתים לא אופיניים

 .והחלטות טיפוליות צריכות לקחת בחשבון את מחלות הרקע ותוחלת חיים

 .(I- B)החולים יופנו לטיפול פולשני לאחר הערכה של הסיכון הפולשני 

 

 :נשים

 .(I- B) בנשים כבגברים עם תשומת לב מיוחדת למחלות רקע NSTE-ACS-מומלץ על טיפול זהה ב

 

 :תחולי אי ספיקת כליות כרוני

,  כאשר יש לזכור שמבוגריםNSTE-ACS  (I- B)  לכל חולה המתאשפז עם GFRאו /ו Cr Clמומלץ לחשב  

הטיפול הראשוני .  האמיתיCr Cl -לעיתים אינו משקף את ה,  תקיןCr Clנשים וחולים עם משקל גוף נמוך  

  .CRFבחולים אלו זהה לחולים ללא 

יש להזהר במתן אנטיקואגולנטים , 30ml/min-  ומתחת לGFRאו  30ml/min-מתחת לCr Cl  בחולים עם

 .ויש צורך להתאים את המינון

 TIROFIBAN  אך יש להתאים את המינון למתן  GP IIb/IIIa-ניתן לטפל בחולים אלו ב

 .ABCIXIMAB  ולהזהר במיוחד מדימום בשל EPTIFIBATIDE-ול

 

 
 

 

 . NSTE-ACS להקמת מערך לאומי של בקרה על איכות ויעילות הטיפול בחוליהמסמך מסתיים בהמלצה

 

 

 הוא פרי שיתוף פעולה של העמותה למנעACSISסקר : מערך כזה קיים מזה שנים בישראל
 . האיגוד הקרדיולוגי ומשרד הבריאות, החוג לטיפול נמרץ לב, התקפי לב

ACSIS סוקר את חולי ACSתאשפזים במחלקות הקרדיולוגיות בישראל ומתמקד בטיפול המ
 .בתחלואה ובתמותה, שמקבלים החולים

 .  המידע המתקבל משמש את המחלקות הקרדיאליות לתכנון ולבקרת איכות הטיפול

י הקהילה הקרדיולוגית בישראל"ל מקובלות ומיושמות ע"כל ההמלצות הנ
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 :סיכום עיקר המסמך האירופאי
 

 :  מצריכה שימוש בACS- NSTE הערכת הסיכון של חולי   .1

 

 .GRACEכדוגמאת ,   מוכרRISK SCORE.        א

 . V3R-V4R  וימנים V7-9ורים ג מחיבורים אח"ביצוע תרשים אק.        ב

 . דקות60  עם קבלת תוצאות תוך Troponinבדיקת רמת .        ג

 

 .איסכמי בחוסמי בטה וניטרטים עם מגבלות לשימוש בחוסמי סידן-טיפול אנטי .2

 

  אך יש צורך לקחת בחשבון את רמת סיכון NSTE – ACSהשימוש באנטיקואגולנטים מומלץ לכל חולי  .3

 ).פולשנית או שמרנית(ואת האסטרטגיה הטיפולית המתוכננת הדמם של החולה 

לפי  ( UFH , ENOXAPARIN ,BIVALIRUDIN: חולים המופנים לזרוע הפולשנית מומלץ הטיפול ב

  ).אותו סדר

  UFHאו  , FONDAPARINUX  ,ENOXAPARINההמלצה היא למתן , חולים המופנים לזרוע השמרנית

 ).לפי אותו הסדר(

 

 .CLOPIDOGREL בתוספת ASPIRINיאגרגנטי המועדף הינו הטיפול האנט .4

 

  מומלץ לחולים עם דרגת סיכון גבוהה ואלו עם רמות מוגברות של GP IIb/IIIa    UPSTREAMמתן  .5

Troponin. 

 

המודינאמית אי יציבות , ה עמידה לטיפולבחולים עם תעוק הגישה הפולשנית המיידית מומלצת .6

 . והפרעות קצב מסכנות חיים

 . שעות מומלץ לחולים עם דרגת סיכון בינונית72נתור מוקדם תוך צי

 

בחולים אלו מומלץ לבצע הערכה לא . לא מומלץ לבצע צינתור רוטיני לחולים בדרגת סיכון נמוכה .7

 .פולשנית
 

אנטגוניסט , ARB/ACEI, חוסמי בטה, אנטיאגרגנטים, המלצות למתן טיפול ארוך טווח בסטטינים .8

 .עם תפקוד מופחת של חדר שמאללאלדוסטרון בחולים 
 

  שבועות להערכת הדרגה התפקודית ולפני חזרה  4-7המלצות לביצוע מבחן מאמץ תוך   .9
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 טיפול ביתר לחץ דם בחולה הקורונרי
 מטעם האיגוד האירופאי לקרדיולוגיה 2007הנחיות האיגוד הישראלי לקרדיולוגיה מבוססות על הנחיות 

)ESC ( והאיגוד האירופאי ליתר לחץ דם)ESH.(  

 

  

 ראובן צימליכמן' פרופ      ר חיים יוספי"ד

 ,ד"האיגוד הישראלי ליל, יוצאנשיא   , מנהל היחידה לקרדיולוגיה לא פולשנית

 ,והיחידה ליתר לחץ דם' ומנהל מחלקה פנימית    , המרכז הרפואי ברזיליקמפוס 

 .א"אוניברסיטת ת, חולון, המרכז הרפואי וולפסון   . בנגבאוניברסיטת בן גוריון, אשקלון

 

 

 

 

מבוססות ) ESH(ד "לוהאיגוד האירופאי לי) ESC( המשותפות לאיגוד האירופאי לקרדיולוגיה 2007הנחיות 

ליצור של המסמך זה היא המטרה הבסיסית  .על הידע האחרון שהצטבר מהמחקרים האחרונים בנושא

, מסמך עמדה המאזן את הידע שהצטבר לטיפול בחולה הפרטני במדינות אירופה השונות מבחינה תרבותית

 .כללית ואתנית ,חברתית

 

מ להוריד סיכון לתחלואה ולתמותה "ון עהמטרה להוריד לחץ דם ולאזן את גורמי הסיכ, ככלל

 מהאוכלוסייה 15%מהווה גורם סיכון משמעותי למחלות לב וכלי דם ) ד"יל(יתר לחץ דם . קרדיווסקולרית

מאידך מחלת הלב ]. 1[ מאוכלוסיית החולים הסובלים ממחלת לב איסכמית 25% -ד ו"הבוגרת סובלת מיל

ד וגורם התמותה הראשון אצלם " ולתחלואה באנשים עם ילהאיסכמית היא השכיחה  ביותר כגורם לתמותה

 ].2[ל גורמי סיכון נוספים שבר צ מופיע ד"כ יחד עם יל"זאת גם בהתחשב בעובדה שבד

 

 pulse(הם  ינהסיסטולי והרווח שב, מחלת הלב האיסכמית עולה ככל שעולה לחץ הדם הדיאסטולישכיחות 
pressure] ( 3-6.[ 

 

כ " ממ5 -רדת לחץ דם מורידה סיכון למחלות לב וכלי דם ולמעשה כל ירידה במזה שנים רבות ידוע שהו

 33% -בלמחלות לב וכלי דם כ מורידה את הסיכון " ממ10 את הסיכון וכל הורדה של 20% -כבמורידים 

]1,7.[ 
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 ד"פתוגנזיס של מחלת הלב האיסכמית בחולה עם יל
 

חתונה מדוברת בהפרת האיזון בין בין אספקת החמצן בשורה הת. ישנם מנגנונים שונים המתוארים בספרות

]. LVH] (8( עליה בתצרוכת החמצן עקב התעבות שריר הלב ובין עקב טרשת עורקים מתקדמת ,לשריר הלב

לירידה התעבות שכבת המדיה בכלי דם קטנים בלב ולפיכך , תהליך התעבות שריר הלב גורם לפיברוזיס

במקרים לא מעטים ]. 9,10[האנדותל באלו הנותרות פגיעה בתפקוד ות וינמשמעותית בכמות הקפילרות הזמ

 ].11,12[ איסכמיה לבבית מגבירמפטטי גבוה שכידוע יד מלווה בגירוי ס"יל

 

JNC7 ) ככל . עקבי ועצמאי, רציףהדגיש שהיחס בין לחץ דם לסיכון הקרדיווסקולרי הוא ) 2003 -שפורסם ב

 40-70בין הגילאים . שבץ מוחי ואי ספיקת כליות עולה, יקת לבאי ספ, שלחץ הדם גבוה הסיכון לאוטם לבבי

ל "מוכפל הסיכון למחלות הנ, כ בלחץ הדיאסטולי" ממ10 -כ בלחץ הססטולי ו" ממ20 לכל עליה של ,שנה

]13.[ 

 

ל בא לחזק יחס זה ולהדגיש את הצורך "הנ JNC7 -שהוגדר ב "prehypertension" הכנסת קבוצת סיכון של

 דיי טוביעדי הטיפול הדיאסטולים מושגים . לחץ דם נמוכים ככל שניתן באוכלוסייה הכלליתלשאוף לערכי 

יעד זה  ,כזכור.  היעד לגבי הלחץ הסיסטולילהשיג קשה יותר משמעותית עדיין 50בכל הגילאים אך מעל גיל 

חשוב לציין  .כ בחולים הסכרתיים" ממ130 -מתחת ללרמה בכלל ובחולים כ " ממ140 -מתחת ללרמה ש נקבע

 -שהוספת קבוצת סיכון זו לא התקבלה על דעת רבים מהמומחים בתחום ואינה מופיעה בהנחיות ה

ESC/ESH כאשר הנימוק העיקרי הוא שאין להכניס לחברה אוכלוסיה שאולי תפתח יתר לחץ דם בעתיד אך 

 .כרגע אינה זקוקה לטיפול תרופתי

 

בשיתוף עם הארגון ) ESH(ד "רגון האירופאי ליל הוחלט לפרסם הנחיות עצמאיות מטעם הא2003 -ב

הם ניתחו את המחקרים . ההנחיות האלו נקלטו היטב בקהילה הרפואית). ESC(האירופאי הקרדיולוגי 

 שלמעשה נמשכו עם תיקונים פ תתי הנושאים הבאים"הגדולים האחרונים בתחום וסיכמו את הדברים ע

 :טים חשבנו להדגיש את אלו שהשתנו בתת נושאים הבאיםמתוך כל ההיב. 2007מסוימים גם בהנחיות של 

 

 :הגדרה וקלסיפיקציה של יתר לחץ דם
]. 14[באופן היסטורי עיקר הדגש הושם על הלחץ הדיאסטולי כמנבא תחלואה ותמותה קרדיווסקולרית 

כמנבא  ) pulse pressure - של הובעקבותיו גם(הלחץ הסיסטולי הודגשה חשיבותו של בשנים האחרונות 

הלחץ , להורדה של הלחץ הסיסטוליבאופן מעשי  עלינו לדאוג . עצמאי של תחלואה ותמותה קרדיווסקולרית

 החשוב בעיקר באנשים המבוגרים עם נוקשות pulse pressure - הזהו  :הדיאסטולי והרווח שבניהם

 ]. 15[העורקים ולפיכך שכיחות גבוהה יותר של נזק לאברי המטרה 

 

 : לנקודות הבאות2007כ  " ואח2003- מESH/ESC -חו המלצות הבהתאם לכך נוס

 

הרי , אם לחץ הדם הסיסטולי והדיאסטולי נופלים לקטגוריות שונות מבחינת החומרה .1

 .מ לקבוע את דרגת הסיכון ולפיכך את הטיפול לחולה"שהקטגוריה הקשה יותר תיבחר ע

 

בהתאם לפרופיל ד ולהתחלת טיפול צריך להיות גמיש "קביעת השלב להגדרת יל .2

  .הקרדיווסקולרי של החולה
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JNC7קבע את הרמות של ה - normalואת ה - high normal  כמקשה אחת בשם"prehypertension" .זאת  , 

כ לבין " ממ120/80 מעל מםלחץ דקיים ובולט בין אלו שפרמינגהם האומרים שהסיכון בהתבסס על מחקרי 

 ]. 17[ד "ילסובלים מ אפילו שעדיין לא הוגדרו ככ" ממ120/80 -מתחת ל שלחץ הדם שלהםאלו 

 

משום שגרמה לאנשים לחוש  החליטו לבטל את הטרמינולוגיה הזו בעיקר ESH/ESC אנשי JNC7 -בניגוד ל

  פרט לחריגים בודדים,בנוסף.  הבריאותמערכתיקורים תכופים ולא נחוצים אצל רדה מיותרת הגורמת לבח

) שינוי אורח חיים( הטיפול בעיקר מתייחס לטיפול לא תרופתי .נשים אלובא בטיפול תרופתיבפועל אין צורך 

 . לחץ דםומעקב

 

 
 :קביעת הסיכון הקרדיווסקולרי הכללי

-כולל ב, אופיו והטיפול בו, התמקדו בעיקר בלחץ הדםבמשך שנים רבות ההנחיות לטיפול ביתר לחץ דם 

JNC7 . חברי ועדתESH/ESCבקביעת הסיכון הכללי  על סמך שאר גורמי  התמקדו 2007-כ ב" ואח2003 - ב

אינה מופיעה לבדה אלא בשילוב עם כ "ד היא מחלה שבד"גישה זו מסתמכת על כך שיל). ד"כולל יל(הסיכון 

 גם רמת הסיכון שלו עולה ,גורמי הסיכון בחולה המסוים עולהמספר  שככול ש,מובן. בר של גורמי סיכוןצ

 . להשתנות בהתאםולכן היחס לאותה רמת לחץ דם צריך 

 
 :אבחון חולה חדש עם יתר לחץ דם

 ובכך מ לחפש נזק לאברי מטרה" יש לבצע מספר בדיקות עזר ע,ות החדש ESH/ESC/2007תובהתאם להנחי

ראה  (ESH/ESCי " שהומלצו עבניגוד לעבר ישנם מספר בדיקות חדשות חשובות. להגדיר חולה בסיכון גבוה

ל המלצה זו נמצאת עדיין בויכוח בשל העדר זמינות כללית של הבדיקות אב)  מצורפת3טבלה מקורית מספר 

). IMT=Intima Media Thickness (ובראשן בדיקות אולטרסאונד של עובי אינטימת הקרוטיד . ובשל עלותן

מעלה את מבטאה את תחלואת כלי הדם ואו רובד טרשתי ) מ" מ0.6-0.9נורמה (נוכחות אינטימה מעובה 

 ]. 19[וחי ואוטם לבבי הסיכון לשבץ מ

 

ובמיוחד אם קיימת עדות למחלת כלי  יש חשיבות לחפש בכל חולה עם צבר גורמי סיכון ,לדעתנו
נוכחות ממצא זה מחייבת התייחסות לרמת לחץ הדם . אם יש התעבות האינטומה בקרוטידדם 

 . ושל גורמי סיכון אחרים )LDL≥  100שירד אל (ובודאי ליעד הטיפול בשומני הדם 

 

 

 :ד ומחלות לב וכלי דם"הטיפול ביל, חוסמי בתא
נוכחות מחלת לב ללא בחולה ד בחולה עם מחלת לב איסכמית חייב להיות יותר אגרסיבי מאשר "הטיפול ביל

 .מ למנוע הישנות ארועים קורונרים"להוריד את הלחץ הדם ע יש בחולים אלו .אסכמית

 

 בעקבותיהם .י הבתא במניעת מחלות לב וכלי דםבמניעה ראשונית הוכחה תרומתם של המשתנים וחוסמ

בניגוד , במניעה המשנית. 2 מעקבי האנזים המהפך ולאחרונה חוסמי אנגיוטנסין, חוסמי הסידןהוכחו 

 ,בי האנזים המהפךכמע,  אך כן של חוסמי ביתא תאזידים אין מחקרים גדולים המראים יתרון של,תלראשוני

 עקב שנויים במחלוקתלאחרונה חוסמי הבתא הפכו ל. סמי אלדוסטרוןוחו) verapamilבעיקר (חוסמי סידן 

יש לציין שהתרופה העיקרית . לעומת המשפחות האחרות והסיכון לסוכרת בטווח הארוךיעילותם הפחותה 

אם מורידים את המחקרים . שהיא תרופה ישנה יחסית Alenolol  (Normiten)שנבדקה במחקרים היתה 

חוסמי בתא , נכון להיום, לפיכך. שמסקנה קשה להוציא מהםט מאוד מחקרים שהיו איתה נשארים עם מע

 בשורה הראשונה לטיפול ביתר לחץ דם אלא אם נמצאים בויכוח בקשר להיותם) NORMITENבעיקר (
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חוסמי בתא , ד"פ הארגון הקנדי ליל"וגם ע) NICE(פ הארגון הבריטי "למעשה גם ע. מדובר במניעה משנית

ד ותעוקת לב תרופת " כבר שבחולה עם יל הדגישJNC7 -ה. ופה  שלישית או רביעיתר כתרנדחקו לאחו

  ESH/ESC/2007ההנחיות החדשות של , אכןיום ברור וכ). ולחלופין חוסמי סידן(סמי בתא הבחירה היא חו

 או מחלת לב איסכמית ד בכל חולה עם תסמונת תעוקתית חדה"מחייבות חוסמי בתא בחולים אלו כמו ביל

וסמי האנזים המהפך וגם חוסמי ח, במניעה משנית בחולים לאחר אוטם לבבי הוכחו גם חוסמי ביתא. לככל

 . ד"ן כיעילים לטיפול בילאלדוסטרו

 

 כמועדפים בטיפולבתא העמידו את יכולתם של חוסמי ה] 21 [ASCOT study וכן ]LIFE Study] 20 -ה

פ חוסמי ביתא בהורדת " ע2-ון לחוסמי אנגיוטנסין  שני המחקרים האלו הראו יתר.ויכוחד ב"בחולים עם יל

 ביתא קבעה שחוסמי) 22(אנליזה האחרונה המט, לפיכך). ASCOT(או שבץ מוחי ותמותה ) LIFT(שבץ מוחי 

כאמור קבעו גם הבריטים , מכאן. פחות טובים במניעת שבץ מוחי אך לא במניעת אוטם לבבי והורדת תמותה

 .ד"  שחוסמי ביתא ידחקו למקום הרביעי בטיפול בילNICE/2006-ב

 

  ALLHAT משתנים שבהנחיות קודמות נחשב לשילוב בחירה נמצא במחקר  עםחוסמי ביתאשל השילוב 

 -גם ה, ) המהפךהאנזיםחוסמי סידן וחוסמי (פחות טוב מאשר שילובי התרופות החדשות יותר ] 23[

INVEST STUDY] 24 [פ חוסמי סידן "ון של חוסמי ביתא ומשתנים עלא הצליח להראות יתר

)VERAPAMIL ( המהפך  האנזיםוחוסמי )TRANDOLAPRIL .( 

 

 

ויש מקום להמשך טיפול מושכל ד " שנים רבות לטיפול בילחוסמי ביתא שימשו במשך, לדעתנו
 לדחוק את רגלי חוסמי המקצועייםהאיגודים לאור ממצאי המחקרים נטו חלק מ. בהם גם היום

 ).ראה שני התרשימים המצורפים( ד"ל המקומות האחרונים בטיפול בילאהביתא 
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 2010 מאי       

 

 

 -הערכת הסיכון הניתוחי והטיפול הפרי ל ESCהערות למסמך 
 ניתוחי בחולי לב העוברים ניתוחים כלליים שאינם קשורים ללב

http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/GuidelinesDocuments/guidelines-
perioperative-cardiac-care-FT.pdf 

 

 ר החוג לקרדיולוגיה קלינית בקהילה" יו–ר אילן קיציס "ד

 לקרדיולגיה קלינית בקהילהזכירת החוג  מ–  זברסקי –שוחט ר רונית "ד

 

פרסמו , ESA –יחד עם החברה האירופאית להרדמה , ESC –החברה האירופאית לקרדיולוגיה , 2009בשנת 

מסמך עמדה והנחיות קליניות להערכה וטיפול בחולים המועמדים לניתוחים כלליים שאינם קשורים ללב 

 .ורדה מהאינטרנטהניתנת לה" כיס"פורסמה גם גרסת . ולכלי הדם

 ).http://www.escardio.org/guidelines(ניתן למצוא מסמכים אלו באתר החברה האירופאית לקרדיולוגיה 

 

 .מאמץ מסמך עמדה זה, הקשור לחברה האירופאית לקרדיולוגיה, האגוד הקרדיולוגי בישראל

 

 

יתוחי בחולי לב המועמדים תר נב מרכז את ההמלצות לטיפול והערכת הסיכון הESC –נייר העמדה של ה 

 . לניתוח כללי

המסמך מציין שהצמדות לקווי ההנחיה הקליניים משפרת את הפרוגנוזה של המטופלים אך בד בבד 

 .ההצמדות הרופאים לקווי ההנחיה הקליניים נמוכה

 

 

סקירה זו מתייחסת לנייר העמדה של החברה האירופאית לקרדיולוגיה והחברה האירופאית להרדמה 

 :לת וכול

 

  מימדי הבעיה–רקע כללי  .1
 ESC/ESA –עיקרי המסמך של ה  .2
 ניתוחית-וםטרהערכת סיכון  .3

 סוג הניתוח 

 יכולתו התפקודית של החולה 
 גורמי סיכון 

 טיפול פרמקולוגי .4

 רווסקולריזציה לפני ניתוח .5
 תרשים זרימה .6
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  מימדי הבעיה–רקע כללי 
 

ור התערבות כירורגית שאיננה קשורה ללב ולכלי הדם  צפוי לעב20אחוז וחצי מהאוכלוסייה הכללית מעל גיל 

 .במהלך שנה אחת

 סובלים אירוע לבבי משמעותי הכרוך ישירות לניתוח ובכלל זה מוות 2.5%  -מכלל החולים העוברים ניתוח כ

אצל חולים בסיכון גבוה אחוז , לעומת האוכלוסייה הכללית). 0.5%(ואוטם שרירי הלב, )1.7%(קרדיאלי 

 . 3.5%אוטם שריר הלב גבוהים בהרבה ונעים סביב התמותה ו

 

בקרב . בעשרים השנים האחרונות חלה עלייה משמעותית במספר הקשישים בקרב האוכלוסייה הכללית

חולים .  מהנשים סובלים ממחלת לב כזו או אחרת12%  – מהגברים וכ 19%  –כ , 75-84האוכלוסייה בגיל 

קיימת הסתברות שעד שנת .  יותר מאשר אוכלוסייה צעירה יותר4 פי אלו צפויים לעבור ניתוח במהלך חייהם

בעוד שבאוכלוסיית הקשישים ,  כרבע מהאוכלוסייה הכללית באירופה תצטרך לעבור ניתוח כלשהו2020

 . 50%מספר זה יעמוד על 

 

 

 ESC/ESA –ך של ה מעיקרי המס
 

חולים המועמדים לניתוח תוך התחשבות של ה) stepwise evaluation(המסמך מדגיש את הגישה ההדרגתית 

 :בשלושה גורמים עיקריים

 

 גורמי סיכון קליניים .1

 תוצאות בדיקות .2
 הערכת הסטרס הכרוך בניתוח הספציפי .3

 

 :המסמך מדגיש שני עקרונות בסיסיים, כמו כן

 

 .העדר הצורך הגורף ברווסקולריזציה מניעתית לפני הניתוח .1

, מרדים, על ידי צוות רב תחומי המשלב קרדיולוגההערכה הטרום ניתוחית צריכה להיעשות  .2

 .על פי הצורך–רופא ריאות ורופא גריאטר , מנתח, פנימאי
 

היא להציג את עיקרי הדברים ולהדגיש את , ESC –שנכתב ברוח המסמך המקורי של ה , מטרת תקציר זה

 . ההמלצות החשובות ביותר

 .קוריתקציר זה לא מהווה תחליף לקריאה מלאה של המסמך המ
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 ניתוחית-רוםטהערכת סיכון 
 

 סוג הניתוח. 1
 

 הימים שלאחר 30הניתוחים מחולקים לשלושה קטגוריות על פי סולם של אחוז הסיבוכים הצפויים במהלך 

 : הניתוח

 

 :1%<  סיכון –ניתוחים בסיכון נמוך  .1
 שד 

 שיניים 
 עיניים 
 גניקולוגים 
  ניתוחים קטנים(אורטופדים( 
 אורולוגיים 

 : 1-5% סיכון –ם בסיכון בינוני ניתוחי .2
 בטן 

 קרוטידים 
 אנגיופלסטיה לעורקים פריפריים 
 תיקון אנאוריזמות פריפריות 
 צוואר-ראש 
  צוואר הירך,  עמוד שדרה–ניתוחים גדולים (אורטופדי( 
 השתלות 
  ניתוחים גדולים(אורולוגי( 

 5%>  סיכון -ניתוחים בסיכון גבוה  .3

 ניתוחי אאורטה 

 ם גדוליםניתוחים וסקולאריי 

   

 : הדגשים

הגם .  בשנים האחרונות ניתוחי בטן מבוצעים בשכיחות עולה בשיטה לפרוסקופית- ניתוחים לפרוסקופים

החדרת גז לחלל הפריטונאום עלול לגורם לתנודות ,  לרקמותותרישניתוח לפרוסקופי גורם לטראומה קטנה 

ל כן אחוז הסיכונים בניתוחים אלו איננו המודינאמיות משמעותיות הקשורות לירידה בהחזר הוורידי וע

 . שונה מניתוחי בטן רגילים

 

  

 יכולתו התפקודית של החולה. 2
 

-רוםטיכולתו התפקודית של החולה לפני הניתוח הוא מרכזי בחשיבותו בתרשים הזרימה להערכת הסיכון ה

 .ניתוחי

 

 ): METS) metabolic equivalent –היכולת התפקודית נמדדת ב 

MET 1 -היא הדרישה המטבולית במנוחה   . 
METS 4 - ש" קמ3-5במישור במהירות של '  מ100 הליכה של 

METS 10 -כדורסל וכו,  פעילות גופנית אינטנסיבית כדוגמת שחייה' 
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 מהווה גורם סיכון מוגבר לתמותה לאחר ניתוחי בית  METS 4 -יכולת גופנית ירודה שוות ערך לפחות מ 

נתון זה מוסבר בכך שהירידה ביכולת התפקודית נובעת לרוב ממחלות . תוחים אחריםחזה אך לא לאחר ני

 .ריאה אשר ביטויין הקליני ניכר בעיקר לאחר ניתוחים בבית החזה

היא סמן לפרוגנוזה טובה גם בנוכחות , יכולת גופנית גבוהה לפני הניתוח וללא קשר לסוג הניתוח, מאידך

 . ו מחלת לב יציבהווסקולארים א-גורמי סיכון קרדיו

 

כאשר המצב התפקודי של החולה לא ידוע או לא ניתן להערכה יש להתחשב בגורמי סיכון ולהתבסס על 

 . בדיקות עזר

 

 גורמי סיכון. 3
 

גורמי הסיכון של החולה נקבעים על בסיס הממצאים כפי שעולה מבדיקה קלינית של החולה ובכלל זה 

 .ות עזרבדיקה גופנית ושימוש בבדיק, אנמנזה

  

 .חולים עם סיכון ניתוחי נמוך יכולים לעבור את הניתוח ללא צורך בבדיקות מיוחדות

  

 . ניתוחית-משפר את הפרוגנוזה הפרי, טיפול פרמקולוגי אופטימאלי בחולים בסיכון מוגבר

 

 רוםט מספר עבודות חשובות בחנו את האינדקסים הקליניים החשובים להערכת הסיכון :אינדקס סיכוני

 פרסמו עבודות חשובות שדנו בסוגיה Lee 1999 ובשנת Detzky 1986בשנת , Goldman 1977בשנת : ניתוחי

נחשב , )Goldmanשלמעשה מהווה מודיפיקציה של האינדקס של  (Leeהאינדקס כפי שהוצע על ידי . זו

 . לאינדקס הטוב ביותר הקיים כיום להערכת הסיכון הבתר ניתוחי

 : פרמטרים הקשורים לחולה ואחד הקשור לסוג הניתוח5  –אינדקס זה מתחשב ב 

 

 היסטוריה של מחלת לב כלילית .1

 היסטוריה של אירוע מוחי .2
 היסטוריה של אי ספיקת לב .3
 סוכרת התלויה באינסולין .4
 אי ספיקת כליות .5
 ניתוח בסיכון גבוה .6

 
 . ל מקנה נקודה אחת"נוכחותו של כל אחד מהסעיפים הנ

 : לדוגמא. קשים פרי ניתוחיים עולה ככל שלחולה יש ניקוד גבוה יותרשכיחות סיבוכים קרדיאליים 

 

 0סיכון0.4% –'  נק  

 1סיכון0.9% –'  נק  
 2סיכון7% –'  נק  
 3סיכון11% –'  נק  
 
 לא מייצג את כלל אוכלוסיית החולים המועמדים לניתוח ולכן Leeאופי החולים שנבדקו בעבודתו של : הערה

 .  החולים העוברים כל סוג של ניתוח לא חד משמעיתהשלכת האינדקס הזה על כלל
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 בדיקות עזר
 

 )Biomarkers(ביומרקרים 

מצבים דלקתיים ותפקוד ירוד של חדר , בדיקת רמת הביומרקרים מסייעת לגילוי איסכמיה מיוקרדיאלית

 .BNP – ו CRP, טרופונין: בהתאמה הביומרקרים הם. שמאל

 .  של מרקרים אלו לפני הניתוחמסמך העמדה לא תומך בבדיקה שגרתית

 

 בדיקות הדמיה לא פולשניות

הגישה להפניית :  מסמך העמדה מביע עמדה ברורה-בכל הקשור לבדיקות הדמיה לא פולשניות לפני ניתוח 

חולה המועמד לניתוח לבדיקות הדמיה ובדיקות לא פולשניות לא צריכה להיות שונה מהגישה הנהוגה 

 לפני ניתוח אין צורך לבצע בדיקות יזומות שלא היו נדרשות אצל אותו החולה ,כלומר. בפרקטיקה הכללית

 . אילו לא היה מועמד לניתוח

 

מסתמי , כמו כן מודגש שבדיקות ההדמיה לא צריכות לכוון רק לגלוי איסכמיה אלה גם להערכת תפקוד הלב

 .הלב ובכלל כל מידע אשר עשוי לסייע בטיפול מיטבי בחולה

 

 : הבדיקות ההדמי

אקג .   יש לבצע אקג בכל חולה עם גורמי סיכון ואשר מועמד לניתוח בסיכון בינוני ומעלה–אקג  .1

 .איננו חיוני בחולים ללא גורמי סיכון המועמדים לניתוחים בסיכון נמוך
 מומלץ לחולים המועמדים לניתוחים בסיכון –אקו לב ובדיקות להערכת תפקוד החדר השמאלי  .2

 .גבוה
מיפוי לב ואקו לב ,   בדיקת ארגומטריה–גיות במאמץ להערכת איסכמיה בדיקות פיזיולו .3

ויכולת ניבוי שלילית ) 10%סביב (לבדיקות אלו יש יכולת ניבוי חיובית נמוכה . דובוטמין/במאמץ

 מבין החולים עם בדיקה חיובית אכן יפתחו אירוע איסכמי 10%רק , כלומר). 98%סביב (מצוינת 

 . החולים עם בדיקה תקינה לא יפתחו אירוע כלילי לאחר הניתוח מ98%לאחר הניתוח בעוד 
 בדיקה זו איננה מומלצת להערכת סיכון – לאומדן מידת הסידן בעורקים הכליליים CTבדיקת  .4

 .  לפני ניתוח
היא איננה ,  בהיעדר מידע מספיק אודות יכולת הניבוי של בדיקה זו–ריאה -בדיקת מאמץ לב .5

 . ניתוחמומלצת להערכת חולה לפני
 

 

  צנתור לב-בדיקות פולשניות 

 STובכלל זה אוטם עם עליות מקטע , )recent(צנתור לב לפני ניתוח מומלץ בחולים עם אירוע כלילי לאחרונה 

)STEMI( , ואוטם ללא עלית מקטעST) Non STEMI( , וכן בחולים עם אנגינה לא יציבה שלא מגיבים

 ). I,A המלצה(לטיפול אנטיאנגינוטי אופטימאלי 

ניתוחים אלו כוללים ניתוחי ). IIb,Bהמלצה (יש לשקול צנתור לב בחולי לב המועמדים לניתוח בסיכון גבוה 

 מרמזת שבדרך כלל גישה זו לא IIbבאופן כללי רמת ההמלצה . האורטה וניתוחים וסקולארים מורכבים

ים המועמדים לניתוחים יחד עם זאת מספר עבודות שפורסמו לאחרונה תומכות בגישה שחול. מומלצת

יש , מעצם היותם חולים וסקולארים, וסקולארים גדולים צריכים לעבור צנתור לב וזאת כיוון שלרובם הגדול

 .  גם סיכוי גדול למחלה כלילית משמעותית המצדיקה התערבות גם בהיעדר סימפטומטים
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 טיפול פרמקולוגי. 4
 

יפול בכל חולה קרדיאלי יש להגיע לאופטימיזציה של ולמעשה ללא שוני מט, בחולים המועמדים לניתוח

 .הטיפול בגורמי הסיכון

 

 חוסמי ביטא

מסמך העמדה של החברה הקרדיולוגית האירופאית מקדיש פרק מיוחד הדן בסוגית הטיפול בחוסמי בטא 

זאת מתוך הנחת יסוד שהניתוח מהווה מקור חד וקשה לסטרס ומצב . בחולים המועמדים לניתוח

נרגי ואשר במנגנונים שונים ובכלל זה עלית לחץ דם ודופק עלול לגרום לאירועים איסכמיים היפראדר

 . ולהחמיר אי ספיקת לב ולגרום להפרעות קצב

. עשוי להוות בלם לתופעות אלו ולהקטין את הסיכון המיידי שלאחר הניתוח, על פניו, טיפול בחוסמי בטא

 . עבודות רבות בדקו סוגיה זו

 :ההמלצות הן

 )I,Bהמלצה (חוסמי בטא מומלצים בחולים לאחר אוטם שרירי הלב  .1
 ).I,Bהמלצה (חוסמי בטא מומלצים בחולים המועמדים לניתוחים בסיכון גבוה  .2
אריטמיה , יש להמשיך טיפול בחוסמי ביטא בחולים המקבלים תרופות אלו בשל ממחלה כלילית .3

 )I,Cהמלצה (ואי ספיקת לב 
 )IIb,Bהמלצה (בחולים המועמדים לניתוחים בסיכון נמוך ובינוני  יש לשקול טיפול בחוסמי בטא  .4
 )IIIAהמלצה (מתן חוסמי בטא במינון גבוה ללא טיטרציה לא מומלצת  .5

 

  

 סטטינים

 . לפני הניתוח, ) יום30רצוי (ההמלצות הן להתחיל סטטינים לפחות שבוע , בחולים בסיכון גבוה

 

 ACEחוסמי 

 ).I,Cהמלצה  (ACE ימשיכו את הטיפול בחוסמי מומלץ שחולים עם אי ספיקת לב

מומלץ לטפל בחולים יציבים עם הפרעה בתפקוד החדר השמאלי המועמדים לניתוח ברמת סיכון  גבוהה 

 ).I,Cהמלצה (

 

 תרופות אחרות

לגבי תרופות אלו אין המלצות חד משמעותיות .  ומשתנים2-חוסמי אלפה, ניטרטים, חוסמי תעלות סידן

 .   הדגש הוא על המשך התרופות תוך התחשבות באיזון הכללי של החולה-ולה לפני ניתוח המותאמות לח

 

 אספירין

על כן נראה שיש לשקול כל . IIaB המשך הטיפול או הפסקתו לפני הניתוח הן ברמה –ההמלצות לגבי אספירן 

מסמך .  בחולה הספציפימקרה לגופו תוך התחשבות בסיכון לדימום פרי ניתוחי אל מול הסיכוי לאירוע כלילי

 .העמדה לא נותן המלצה ברורה בסוגיה זו

 

 נוגדי קרישה

 . LMWH –לבין הפרין ו ) קומדין(פרק חשוב מוקדש לסוגיה הפרקטית של החפיפה בין נוגדי קרישה 
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 :הגישה לסוגיה זו מסווגת לקטגוריות של סיכון טרומבואמבולי אל מול הסיכון לדימום

  

 . יש להמשיך את הטיפול בנוגדי הקרישה–סיכון דימום נמוך /י נמוךסיכון טרומבואמבול .1

 – יש להפסיק את הקומדין ולעבור להפרין או ל –סיכון דימום גבוה /סיכון טרומבואמבולי נמוך .2

LMWH  
 LMWH  – להפסיק קומדין ולעבור להפרין או ל –סיכון טרומבואמבולי גבוה  .3

 

 

  לפני פעולות כירורגיותLMWH או חפיפה בין קומדין להפרין" גשר"טיפול 
 

 סיכון דימום נמוך/סיכון טרומבואמבולי נמוך. 1

 

  להמשיך אנטיקואגולציה עם רמתINRטיפולית  

 

 סיכון דימום גבוה/סיכון טרומבואמבולי נמוך. 2

 

  ימים לפני הפעולה5 –להפסיק אנטיקואגולציה ל  

  להתחיל טיפול בהפרין לווריד אוLMWHם לאחר הפסקת הקומדין ויום אחד  פעם ביום יומיי

 שעות 12 האחרונה עד LMWH -יש לתת את מנת ה . acenocoumarol –לאחר הפסקת הטיפול ב 

  שעות לפני הפעולה 4לפני הפעולה או את מנת ההפרין האחרונה עד 
  לחדש את הטיפול בהפרין אוLMWH במינון שניתן לפני הפעולה  
 מהמנה 50%מינון שניתן לפני הפעולה בתוספת בוסטר עד לחדש את הטיפול האנטיקואגולנטי ב 

 .INR -לפי רמת ה ,  ימים לאחר הפעולה1-2למשך 
  להמשיך הפרין אוLMWH עד שה – INRחוזר לרמתו הטיפולית הרצויה  

 
 סיכון טרומבואמבולי גבוה. 3

 

  ימים לפני הפעולה5להפסיק אנטיקואגולציה  

  להתחילLMWH לווריד יומיים לאחר הפסקת הקומדין או יום אחד לאחר  פעמיים ביום או הפרין

 שעות לפני 12 האחרונה עד LMWH -יש לתת את מנת ה . acenocoumarol –הפסקת הטיפול ב 

  שעות לפני הפעולה 4הפעולה או את מנת ההפרין האחרונה עד 
  לחדש את הטיפול בהפרין אוLMWH במינון שניתן לפני הפעולה  
 מהמנה 50%נטיקואגולנטי במינון שניתן לפני הפעולה בתוספת בוסטר עד לחדש את הטיפול הא 

 .INR -לפי רמת ה ,  ימים לאחר הפעולה1-2למשך 
  להמשיך הפרין אוLMWH עד שה – INRחוזר לרמתו הטיפולית הרצויה  

 



  מכתבי האיגוד הקרדיולוגי בישראל|  120

 רווסקולריזציה לפני ניתוח. 5
 

 חולי לב יציבים

 

של החברה האירופאית לקרדיולוגיה היא סוג אחת מהסוגיות החשובות שמועלות במסמך העמדה 

 .  הרווסקולריזציה בחולים המועמדים לניתוח

 

 שעברו ניתוח מעקפים לפני פחות מחמש שנים יכולים לעבור ניתוח ללא צורך בבדיקות יציביםחולי לב 

 .הדמיה נוספות

 

 לאירוע כלילי גבוהה הסכנה. חולים שעברו רווסקולריזציה מלעורית בצנתור לב נמצאים בסיכון מוגבר

). PCI(במיוחד כאשר מדובר בניתוח לא מתוכנן או דחוף זמן קצר לאחר הרחבה מלעורית של עורק כלילי 

 והשתלת PCIאם מבוצע בתקופה המיידית ועד מספר שבועות לאחר , התמותה לאחר ניתוח שלא קשור ללב

 . 20%גיע לכדי גבוהה מאוד ויכולה לה, סטנט ותוך הפסקת הטיפול האנטיאגרגנטי

נתון זה חשוב במיוחד בעיקר לאור העובדה שלעיתים קרובות מנתחים ורופאי שיניים נוטים להמליץ על 

הפסקת אספירין ופלביקס בקלות יתרה וכלאחר יד גם לפני פעולות כירורגיות פשוטות ללא סיכון דימומי 

 . מוגבר ושבהחלט לא מצדיקות הפסקת התרופות האנטיאגרגנטיות

פלביקס באה שבועות וחודשים לאחר השתלת הסטנט /יה מתעצמת כאשר ההמלצות להפסיק אספיריןהבע

, לא פעם חולי לב. וכשהחולה יציב, )בתקופה שהטיפול המשולב עדיין מעניק יתרון פרוגנוסטי משמעותי(

 . ותאף לא מדווחים לקרדיולוג על הכוונה להפסיק את התרופות האנטיאגרגנטי, מתוך תחושת בריאות

 

 : ההמלצות הקשורות לתזמון הניתוח בהתייחס לסוג הרווסקולריזציה בצנתור הן

 

רצוי לדחות את הניתוח , במידת האפשר, )BMS(לאחר החדרת סטנט לא מפריש תרופה  .1

בתקופה זו הפסקת טיפול .  חודשים3 – שבועות ורצוי עד מעבר ל 6לפחות לתקופה של 

 .  stent thrombosis –מהווה סיכון ל ) דוגרלאספירין וקלופי(אנטיאגרגנטי כפול 

לאחר החדרת ). DES( הוחדרו לשימוש קליני הסטנטים מפרישי התרופה 2000בשנת  .2

DES לתקופה , )קלופידוגרל+אספירין( נדרשת תקופה טיפולית בנוגדי אגרגרציה כפולה

הפסקת .  חודשים לפחות ולרוב מעבר לשנתיים ובמקרים מסוימים גם לכל החיים12של 

הטיפול האנטיאגרגנטי במהלך השנה הראשונה לאחר השתלת הסטנט לצורך ניתוח גורם 

 . stent thrombosisככל הנראה בשל , לעליה משמעותית באירועי הלב

 . DESמקובל שלפני ניתוח מתוכנן לא מחדירים 

 חודשי טיפול אפשר להפסיק קלופידוגרל ותחת טיפול באספירין לשלוח את 12לאחר 

 .ולים לניתוח המתוכנןהח

תמיד להפנות את ,  המלצתנו היא–במקרים מורכבים או גבוליים יש להפעיל שיקול דעת 

 .החולה לייעוץ קרדיולוג

יש לקחת , )PCI(בחולה המועמד לניתוח מתוכנן שצריך לעבור רווסקולריזציה מלעורית  .3

ימום ניתוחי הסיכון לד,  דחיפות ומועד הניתוח המתוכנן-בחשבון מספר פקטורים 

 –שיקולים אלו ינחו את המצנתר איזה פעולה לבצע . stent thrombosis –והסיכון ל 

 ).BMS) case by case consideration או DES, הרחבה על ידי בלון ללא החדרת סטנט

כאשר חיוני להפסיק טיפול אנטיאגרגנטי באספירין או קלופידוגרל יש לעשות זאת לפחות  .4

 .וח המתוכנן ימים לפני הנית5
 .באופן כללי בטוח לחדש תרופות אלו ביממה הראשונה שלאחר הניתוח .5
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 :תזמון הניתוח בהתחשב בסוג הסטנט
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

 
 חולי לב לא יציבים

 

ובמידה והניתוח המתוכנן לא מוגדר כחיוני , ACS/non-STEMIבחולי לב לא יציבים ובעיקר בחולים לאחר 

 . קדימות לפתרון בעיית הלביש לתת, להצלת חיים

 .ACS – בכל הקשור לטיפול ב ESC –במקרים אלו יש לפעול לפי קווי ההנחיה של ה 

 

במקרים הנדירים בהם קיים מצב רפואי המסכן את החיים בצורה מיידית וגם מחלת לב איסכמית לא יציבה 

 ).I,Aהמלצה (יש לתת קדימות לניתוח מציל החיים 

המלצה (ך בטיפול אגרסיבי במחלת הלב ובכלל זה טיפול תרופתי ורווסקולריזציה לאחר הניתוח יש להמשי

IB .(כאשר הסיכון לדימום גבוה מומלץ להשתיל סטנט לא מפריש תרופה , בתקופה המיידית לאחר ניתוח

)BMS ( או אף לבצע רק אנגיופסטיקה על ידי בלון בלבד)POBA .( 

 

 
 מצבים מיוחדים. 6
 

 :ופאי מכליל תחת כותרת זו מספר מצבים ובהםהמסמך העמדה האיר

 אי ספיקת לב .1

 ד"יל .2
 מחלות מסתמיות .3
 אריטמיות .4
 קוצבי לב ודפיברילטורים .5
 אי ספיקת כליות .6
 אירועים מוחיים .7
 מחלות ריאה .8

 

יהיה זה מעבר לייעודו של מסמך זה לפרט את כל ההמלצות וההדגשים הקשורים למחלות אלו כפי 

 . ESC -שמפורטות במסמך העמדה של ה 

PCIקודם  

 בלון רגילתומכן תרופה תומכן מצופה

  שבועות6לפחות  שבועות 6פחות מ  פחות שנה ומעלה
 ומעלה חודשים3רצוי 

 פחות משבועיים שבועיים

התקדם לניתוח 
 עם אספירין

תדחה ניתוח 
 לא דחוף

התקדם לניתוח 
 עם אספירין

תדחה ניתוח 
 לא דחוף
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  סיכום הגישה להערכת החולה לפני ניתוח-תרשים זרימה . 7
 

שלב " את כלל ההמלצות להערכת החולה העומד לפני ניתוח ESC/ESA –לבסוף מסכם מסמך העמדה של ה 

 ).step by step evaluation" (אחר שלב

 

  הערכת חיוניות ודחיפות הניתוח– 1שלב 

 נה קרדיאלית הערכת יציבות החולה מבחי– 2שלב 

  הערכת הסיכון הניתוחי– 3שלב 

  הערכת היכולת התפקודית של החולה– 4שלב 

 )או הצורך בהפסקתו( הערכת החיוניות בהמשך הטיפול באספירין – 5שלב 

  הערכת חיוניות הניתוח בחולים עם יכולת תפקודית ירודה– 6שלב 

  פענוח בדיקות ההדמיה הלא פולשניות– 7שלב 
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 לבסוף

אנו , נזקקים להערכה קרדיאלית לפני ניתוח, )רובם מבוגרים(אור שכיחות גבוהה של מצבים בהם חולי לב ל

לא להסתפק בסקירה קצרה זו אלא לקרוא במלואו ובעיון את מסמך העמדה של , ממליצים לכלל הרופאים

 . החברה הקרדיולוגית האירופאית הדן בנושא זה בשיטתיות ובעומק ראוי

 

 AHA/ACC ממליצים לקרוא מספר ניירות עמדה של האיגודים הקרדיולוגים האמריקאיים כמו כן אנו

 :בנושא הערכה לפני ניתוח
 

1. Guidelines on perioperatinve cardiovascular evaluation and care for noncardiac 
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2007;116;e418-e500 

 
2. Cardiovascular evaluation of severely obese patients undergoing surgery: a science 

advisory from the American heart association. Circulation 2009; 120;86-95 
 

3. 2009 ACCF/AHA focused on perioperative beta blockade incorporated into the 
ACC/AHA 2007 guidelines on preoperative cardiovascular evaluation and care for 
noncardiac surgery. Circulation 2009; 120;e169-e276 

 

 


	letters-17.pdf
	www.e-med.co.il
	http://www.e-med.co.il/emed/new/usersite/presentations/cardiosite/images/letters/ct-agreement.pdf





