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כתבו:
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ד"ר�כרמיל�עזרן
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בשם:

החוג�לכירוגיה�בריאטרית

החברה�הישראלית�לחקר�וטיפול�בהשמנת�יתר

הפורום�הישראלי�לרוקחות�קלינית,�ארגון�הרוקחות�בישראל
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ניירות�עמדה�מתפרסמים�ככלי�עזר�לרופא/ה�ואינם�באים�במקום�שיקול�דעתו/ה�בכל�מצב�נתון

כתבו:

ד”ר�דורית�בליקשטיין,�היחידה�למחלות�קרישת�הדם,�מכון�המטולוגי,�רמב”ם

ד”ר�כרמיל�עזרן,�הרצליה�מדיקל�סנטר,�הפורום�הישראלי�לרוקחות�קלינית,�ארגון�הרוקחות�בישראל

ד”ר�אסנת�רזיאל,�מרכז�לטיפול�בהשמנת�יתר,�אסיא�מדיקל,�אסותא,�החוג�לכירורגיה�בריאטרית

ד”ר�סובחי�אבו�עביד,�המרכז�הרפואי�ע”ש�סוראסקי,�החוג�לכירורגיה�בריאטרית

ד”ר�דרור�דיקר,�בית�החולים�השרון,�מרכז�רפואי�רבין,�החברה�הישראלית�לחקר�וטיפול�בהשמנת�יתר

ד”ר�הדר�ספיבק,�הרצליה�מדיקל�סנטר,�החוג�לכירורגיה�בריאטרית

ד”ר�נאסר�סקרן,�מרכז�רפואי�העמק,�החוג�לכירורגיה�בריאטרית
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הקדמה:
�חולים�עם�השמנת�יתר�חולנית�נכללים�בקבוצת�הסיכון�הבינונית-גבוהה�לפקקת�ורידים�

)Venous�Thromboembolism,VTE(.�ולכן�ככלל�עליהם�לקבל�לטיפול�טרומבופרופילקטי�בצמוד�
לניתוח�בריאטרי�)1-7(.�

אירועי�פקקת�ורידית�)VTE(�הם�גורם�משמעותי�לתחלואה�ותמותה�אחרי�ניתוח�בריאטרי.�בספרות�
�מדווח�על�שיעור�פקקת�ורידית�)deep�vein�thrombosis�,DVT(�ותסחיף�ריאתי�

)pulmonary�embolism�,PE(�של��1-3%ו-0.3-2%,�בהתאמה.�)8(

שיעור�התמותה�ב-�30ימים�לאחר�הניתוח�הינו�0.1-2%.�)9(

�VTE למניעת� טיפול� מתן� בנושא� ואקראיים� סמיות,� כפולי� פרוספקטיביים,� במחקרים� חסר� קיים�
�VTEמ־ ותמותה� לתחלואה� המשמעותי� הסיכון� קיים� שני� ומצד� בריאטרי,� ניתוח� העוברים� בחולים�

לאחר�הניתוח.�

�American�Society�for�Metabolicונתמך�ע”י��VTEהמידע�הקיים�מצביע�על�צורך�במתן�טיפול�למניעת�
)ACCP(.�שני�הגופים� �American�College�of�Chest�Physician-ו �)ASMBS( �and�Bariatric�Surgery
לכל� תרופתי� מונע� טיפול� לתת� יש� מכאני,� מונע� לטיפול� בנוסף� התווית־נגד,� שבהיעדר� ממליצים�

החולים�שעוברים�ניתוח�בריאטרי.

מסמך�זה�נועד�לספק�הנחיות�טיפול�במסגרת�המידע�הקיים�ובהתאם�לחוות�דעתם�המקצועית�של�
כותבי�מסמך�זה.�

קומדין� )למשל� קבוע� אנטיקואגולנטי� טיפול� נוטלים� שאינם� בריאטריים� למנותחים� נועד� המסמך�
)DOACs((.�במנותחים�עם�טיפול�קבוע�באנטיקואגולנטים�מומלץ� �direct�oral�anticoagulants או�
להיוועץ�עם�הרופא�בקהילה�האחראי�לטיפול�או�מומחה)כגון�קרדיולוג�או�המטולוג(�לגבי�עיתוי�

הפסקת�הטיפול�לפני�הניתוח,�צורך�בחלופה�ומועד�חזרה�לטיפול�לאחר�הניתוח.
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סיכום המלצות:
1� מנותחים�בריאטריים�הם�בקבוצת�סיכון�בינונית�עד�גבוהה�לאירועי��VTEועל�כן�יש�להשתמש�.

.)VTE�prophylaxis(באמצעים�למניעת�טרומבואמבוליזם�

2� רשימת�גורמים�עיקריים�המכניסים�אוכלוסייה�זו�לקבוצת�סיכון�גבוהה�ל-��VTEמפורטים�בנספח�.
�.)2,5,8(�1

3� �בכל�מטופל�יש�להעריך�גורמי�סיכון�ולשקול�מינון�ותקופת�זמן�לטיפול�מונע�לאחר�התייצבות�.
במצב�ההמודינמי.

4� ניידות�מוקדמת�מומלצת�בכל�המטופלים..

5� המנותחים�. בכל� מומלצת� �)IPC( �intermittent� pneumatic� compressionב־ מכאנית� מניעה�
הבריאטריים�אלא�אם�יש�התווית�נגד)10,11(�

6� יש�לשלב�מניעה�מכאנית�ותרופתית�בהתאם�להערכה�הקלינית�של�המנתח�לגבי�הסיכון�לדמם.�.
הספרות�תומכת�בשילוב�זה�להפחתת�הסיכון�לאירועים�טרומבואמבוליים�לשיעור�נמוך�מ-0.5%.

7� �בסקירת�המידע�הקיים�כיום�נראה�כי�ישנה�עדיפות�לשימוש�.
�ב־)�low�molecular�weight�heparin�)LMWHלטיפול�מניעתי�לעומת�

)UFH(��unfractionated�heparinללא�העלאת�הסיכון�לדמם.�)1,2(

8� המלצתנו�שהזריקה�הראשונה�צריכה�להינתן�עד��24שעות�לאחר�הניתוח�ובתנאי�שיש�התייצבות�.
במצב�ההמודינמי.

9� למניעת�טרומבואמבוליזם.�. שונים� גבוהים� עם�מינונים� מחקרים� מספר� ישנם� הקיימת� בספרות�
בשקלול�הנסיבות�בחולים�בריאטרים�המלצתנו�היא�מתן��40מ”ג�קלקסן�במנותחים�עד�משקל�
�100ק”ג,�ומעל�למשקל�זה�המינון�המומלץ�הוא��0.5מ”ג/ק”ג/יום�בקרב�מטופלים,�ללא�עלייה�

בסיכון�לדמם�)7,12-16(.

אין�הנחייה�לבצוע�בדיקת��anti�Xaשגרתית.�יבוצע�בהתאם�לצורך�וביעוץ�המטולוג.�.�10

רוב�אירועי�ה־�VTEמתרחשים�ב-�30הימים�הראשונים�לאחר�הניתוח.�המלצתנו�הוא�מתן�קלקסן�.�11
לפחות��7ימים�מהניתוח.�יש�לשקול�הארכת�תקופת�הטיפול�למניעת�טרומבואמבוליזם�במטופלים�

עם�סיכון�מוגבר�אך�אין�מספיק�נתונים�בספרות�לגבי�משך�הזמן�או�המינון�הנוסף�הרצוי.�

שימוש�ב-�inferior�vena�cava�)IVC(�filterכאמצעי�מניעה�יחיד�לפני�ניתוח�בריאטרי�אינו�מומלץ�.�12
–�תוארו�תופעות�לוואי�מרובות,�ואין�עדות�משכנעת�ליעילות�)5(.�יש�לשקול�שימוש�במטופלים�

מסוימים�בלבד�בהם�הסיכון�ל־�VTEעולה�על�הסיכון�בשימוש�בפילטרים.

החלטה�על�מתן�/�אי�מתן�טיפול�מונע�ל-�VTEוקביעת�סוג�ועיתוי�הטיפול�הינה�באחריותו�ולפי�.�13
שיקול�דעתו�של�המנתח,�לאחר�ששכלל�את�כל�גורמי�הסיכון�לפקקת/�תסחיף�ריאתי�/�דמם�אצל�
המטופל�הספציפי.�במידה�והוחלט�כנגד�מתן�פרופילקסיס�)מכני�או�פרמקולוגי(,�אנו�ממליצים�

לציין�את�הסיבה�ברשומה�הרפואית.
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 VTEנספח 1: גורמי סיכון משמעותיים ל־

Increased BMI >35kg/m2

Previous VTE

Prolonged immobilization

Active cancer (last 612־ months)

Family history of VTE

Hypercoagulable conditions (acquired+ inherited)

Hypoventilation

Sleep apnea

Pulmonary hypertension 

Paraplegia

Congestive Heart Failure (CHF)

Venous stasis disease

Operation >3 hours

Open (vs laparoscopic) approach

Return to operation room (re־operation)

Chronic lung disease

Post- operative hospital stay >3 days 

Smoking

Biliopancreatic diversion־duodenal switch ( DS) 

Open roux־en־Y gatric bypass ( RYGB)

Age>60y 

Male 

Medications (for example estrogen containing drugs, Selective Estrogen Receptor Modulator 
(SERMs),Aromatase inhibitor, etc.)*

*לתרופות נוספות יש להיוועץ בהמטולוג ו/או רוקח קליני להערכת הסיכון
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