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 ב'(-המסמך )לפי סדר א' ימחבר

המרכז  יהבריאטרראש קבוצת דיאטניות כירורגיה ודיאטנית קלינית,  פורת-בן תאיר

 הדסה עין כרםי טאיסהרפואי האוניבר

הנפרולוגיה המרכז הרפואי האוניברסיטאי מערך דיאטנית קלינית,  וייס סדן ענת

 מאוחדת חוליםעין כרם וקופת  הדסה

, רכזת פרויקט רביןדיאטנית קלינית, מרפאה בריאטרית מרכז רפואי  שוויגר חיה

 בריאות כללית שירותיבריאטריה 

המרכז הרפואי שיבא, תל  תזונהל הלקמחה ת, מנהלתדיאטנית קליני רויינ דנה

 השומר

מחלקת תזונה ודיאטה, מרכז ו מערך הנפרולוגיה ,דיאטנית קלינית אזולאי אודיל

 רפואי רבין

הבריאטרי המרכז הרפואי  תהשירו מנהלבריאטרי,  כירורג "ר רם אלעזריד

 האוניברסיטאי הדסה עין כרם

"ר אירית מור ד

 ףוסי

המרכז הרפואי האוניברסיטאי הדסה  היגולורנפ מחלקת, נפרולוגית

 עין כרם

 םבריאטרית, אסותא מרכזים רפואיי יאטניתאפידמיולוגית וד דגן רף"ר שירי שד

 משרד הבריאות ,מפקחת באגף התזונה דיאטנית קלינית, ברכאת רגדה

 ה ודיאטהזונלת היחידהקלינית , אחראית תחום נפרולוגיה  דיאטנית רעז עדה

 ופאהר ףסא אימרכז רפו

מחלקת תזונה ודיאטה, המרכז הרפואי  מנהלתקלינית,  דיאטנית הררי רבקי

 הדסה עין כרם רסיטאיהאוניב

 עריכה מדעית

המרכז הרפואי  בריאטריהתחום ה מרכזתדיאטנית קלינית,  פורת-בן תאיר

 האוניברסיטאי הדסה עין כרם

 מרכזים רפואיים אאסות ית,ית בריאטרת ודיאטנגיאפידמיולו "ר שירי שרף דגןד

 תודות

 עתיד תנפרולוגיה של עמות פורוםבריאטריה של עמותת עתיד,  פורום

 "לית עמותת עתידמנכ - גנור עמית

  "ר עמותת עתידיו - פלג טל

 נייניםעכל הכותבים מצהירים על אי ניגוד  ם אחרונות(:שני 3גילוי נאות )
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 הקדמה

 קיצורים:

Description Abbreviation 

Angiotensin Converting Enzyme ACE 

Alkaline Phosphatase AlkP 

Angiotensin Receptor Blockers ARBs 

Body Mass Index BMI 

Biliopancreatic Diversion with Duodenal Switch BPD-DS 

Blood Urea Nitrogen  BUN 

Chronic Kidney Disease CKD 

Chronic Kidney Disease–Mineral Bone Disorder CKD–MBD 

C-Reactive Protein CRP 

Dietary Reference Intakes DRI 

Dialysis Vintage DV 

European Best Practice Guidelines EBPG 

Erythropoiesis Stimulating Agent ESA 

End Stage Kidney Disease ESKD 

Estimated Glomerular Filtration Rate eGFR 

Food and Drug Administration FDA 

Fibroblast Growth Factor 23 FGF23 

Glomerular Filtration Rate   GFR 

Hemoglobin A1c HBA1C 

High Biological Value HBV 

Hepatorenal Syndrome HRS 
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Ideal Body Weight IBW 

Intradialytic Parenteral Nutrition IDPN 

Intramuscular IM 

Intra Venous IV 

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative KDOQI 

Mid Arm Circumference MAC 

Mid Arm Muscle Circumference MAMC 

Major Comorbid Conditions MCC 

Malnutrition-Inflammation Score MIS 

Normalized Protein Nitrogen Appearance   nPNA 

One Anastomosis Gastric Bypass OAGB 

Protein Catabolic Rate PCR 

Protein Energy Wasting  PEW 

Parathyroid Hormone PTH 

Renin Angiotensin Aldosterone System RAAS 

Retinol Activity Equivalents RAEs 

Recommended Dietary Allowance RDA 

Roux-en-Y Gastric Bypass RYGB 

Subjective Global Assessment SGA 

Total Iron Binding Capacity TIBC 

Total Protein TP 

Serum Transferrin Saturation TSAT 

Thyroid Stimulating Hormone TSH 

Percent of Usual Body Weight %UBW 

http://clinchem.aaccjnls.org/content/49/1/175
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Urea Reduction Ratio  URR 

ינלאומיותב ותיחיד "ליחב   
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 חולי נפרולוגיה אשר עוברים ניתוח בריאטרי

 מבוא: 1פרק 

 – לאחר ניתוח בריאטרי במטופל נפרולוגיהתזונתי  טיפולה 1.1

 :כללי

קביעת הדרישות התזונתיות למטופלים נפרולוגיים, אשר עוברים ניתוח בריאטרי, היא 

התזונה  מורכבת של כלל הנוטריינטים בתפריט היומי ותוספי הממאתגרת ודורשת התא

התזונתיות הנובעות ממחלת  הנדרשים לאחר הניתוח. כל זאת כתלות בסוג הניתוח והמגבלות

[. גוף הידע הקיים כיום מוגבל מאוד, וישנו מחסור בפרסומים מדעיים בנוגע להשלכות 1הכליה ]

רולוגים, וכן בהנחיות לטיפול התזונתי המורכב פנהתזונתיות של ניתוח בריאטרי במטופלים 

, אשר עשויים להיות כלוסייה זו. ניתוח בריאטרי טומן בחובו סיכונים לסיבוכים תזונתייםבאו

קריטיים במטופלים נפרולוגים, הנמצאים בסיכון מוגבר לירידה במצבם התזונתי ולהתפתחות 

 [. 2סיבוכים מטבוליים מעצם מחלת הכליה ]

וגיים לצורך מניעת המלצות התזונתיות המותאמות למטופלים נפרולנסקרו ה במסמך זה

סרים תזונתיים המתפתחים לאחר הניתוח פול בחחסרים תזונתיים לאחר ניתוח בריאטרי ולטי

 על פי המידע הקיים היום, כאשר ההמלצות נחלקות על פי אפיון מחלת הכליה:

 3מחלת כליה בדרגה  -( CKDת )ינמטופלים לאחר ניתוח בריאטרי עם מחלת כליה כרו .1

 .[3] מ"ר( 1.73מ"ל/דקה/ 60-נמוך מ eGFR) ליזהעם או ללא דיא 5עד 

  1.73מ"ל/דקה/ 60-גבוה מ eGFR) עם שתל מתפקד לאחר ניתוח בריאטרי ושתלי כליהמ .2

 מ"ר(.

ההמלצות בסקירה זו מבוססות על מסמכי ההנחיות הבינלאומיות לטיפול תזונתי במנותחים 

[. 23-10, 3הנפרולוגי לסוגיו ] [ והן כפופות למגבלות התזונתיות של המטופל9-4ם ]ייבריאטר

ריאטרים הנפוצים בעולם, לגביהם קיימת מרבית הספרות המסמך מתייחס לניתוחים הב

( וניתוח מעקף קיבה Sleeve Gastrectomy-SGניתוח שרוול קיבה  ) -המדעית התזונתית

(Roux-en-Y Gastric Bypass-RYGB) [24 לאחר ניתוחי תת ספיגה אחרים .]

Biliopancreatic Diversion with/without Duodenal Switch-BPD/BPD-DS) נדרשת )

( חסרה One Anastomosis Gastric Bypass-OAGBהתאמה מורכבת יותר, ועבור חלקם )

 עדיין ספרות מקצועית והנחיות לתיסוף תזונתי, על כן אינם נכללים במסמך זה.  

זה, שכן ביצוע ניתוח בריאטרי במקרים נחיות בנוגע למטופלי דיאליזה מתייחסות להמודיאליהה

לית הוא מורכב יותר ודורש דיון ספציפי לגבי כל מטופל לגופו בנוגע למשך יטוניאשל דיאליזה פר

ביצוע הדיאליזה והיארעות זיהומים בעבר, כאשר גורמים אלו עשויים להוות חסם לביצוע 

 הניתוח. 

תל מתפקד בעוד שבמצב של תפקוד המסמך מתייחס למטופלים בעלי ש בנוגע למושתלי כליה

, לפי אופן תפקוד הכליה בפועל CKDכה להיות כמו אל מטופלי שאינו תקין ההתייחסות צרי

( eGFR 2-1בדרגות  CKDוהמדדים הקשורים בכך על פי הבדיקות השיגרתיות.  למטופלי 

 יש להתייחס כאל יתר המנותחים הבריאטריים, על פי (רמ" 1.73מ"ל/דקה/ 60-גבוה מ

 [.7ם עמותת עתיד ]טעההנחיות של נייר העמדה לטיפול במנותחים בריאטריים מ
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י בין דיאטנית בעלת ניסיון צוות-בשל מורכבותם של מטופלים אלו, הטיפול מצריך תיאום רב

ג בריאטרי ונפרולוג. רובתחום הנפרולוגיה, דיאטנית בעלת ניסיון בתחום הבריאטרי, כיר

ספים למטופל נפרולוגי לאחר הניתוח תיעשה על ידי הדיאטנית המלצתנו, כי קביעת הרכב התו

חובה בתיאום מלא עם הנפרולוג של המטופל. תשומת לב מיוחדת והתייעצות שהיא בגדר 

 ,ןלמול נפרולוג במטופלים אלו צריכה להתבצע בנוגע להמלצות לצריכת הנוזלים, תוספי סיד

 .וברזל, כפי שיפורט בהמשך Dויטמין 

 :CKDעם  מטופליםניתוח בריאטרי בצוע לבי הרציונל 1.2

 Body Mass Index (BMI) ערכיב היריד. CKD- [27,26,25,3,2]סיכון ל גורם אהי השמנה

להורדת גורמי  כןבשלבים מוקדמים, ו הכליהקצב התקדמות מחלת  האטתנמצאה קשורה ב

 [.28-25, 3-1] המיקרואלבומינוריו לחץ דם, היפרגליקמיה, דיסליפידמיה רתי כגוןנוספים  סיכון

אך , (GFRולרי )קצב הסינון הגלומרב יפורהביאה לשבריאטרי  מניתוח הכתוצא משקלב ירידה

לירידה  ,קשור בירידה משמעותית במסת שריראינו משקף את המצב בפועל ויתכן ושיפור זה 

 דהירי ,. בנוסף[29] לפני ואחרי ניתוח בריאטרי eGFR  של  תישוב שונוחחדה במשקל ולשיטות 

את  מפחיתה שהיא כיוון ,לקדם השתלת כליה עשויהיאטרי וח ברמנית כתוצאהבמשקל 

לירידה בתפקוד  הסיכוןאת  ומורידה יו, משך ההתאוששות לאחרניתוחהכרוכים ב יםהסיכונ

 .[28,25,2,1] השתל

 :CKDעם ם של מטופלי סיווג 1.3

מדד  , (eGFR)ערשומ גלומרולרי סינוןקצב  נעשה על פי ערכי CKDלים עם פשל מטו גווסי

 :  [3] כדלקמןלהתקדמות מחלת הכליה 

בנוכחות  מ"ר  1.73מ"ל/דקה/ 90-120של ן תקי GFRe כירעשלב המאופיין ב (:CKD1) 1 שלב

יים בכליה, נבשל נזק כלייתי כלשהו )כגון הופעת חלבון בשתן, הופעת דם בשתן ושינויים מ

  .(י אולטרסאונדהנצפים בדרך כלל על יד

  60-89של  GFReערכי  בתפקוד הכלייתי : קלה שלב המאופיין בירידה (:KD2C) 2 שלב

 .מ"ר  1.73מ"ל/דקה/

 ביןשל  GFRe המאופיין בערכי כרונית תשלב מתקדם יותר של מחלת כליו (:CKD3) 3 שלב

שהפגיעה הכלייתית היא ת מחלת כליה מוכחת או מיקיבשלב זה . מ"ר  1.73"ל/דקה/מ 59-30

 י שלבים: תתלשני  מחולקלב הזה כרת ויתר לחץ דם(. שחרות  )כגון סועל רקע מחלות א

 .מ"ל/דקה 45-59בין הם  RGFe-י הרכע בוש :CKD 3aשלב 

ומאופיינים  ,מ"ר  1.73מ"ל/דקה/ 44–30 הם בין  GFRe-שבו ערכי ה :bCKD 3שלב 

 .CKDשל  בהחמרת תסמינים

 15-29 בין של ערכיםל GFRe -ב השלב המאופיין בירידה חמור (:CKD4) 4 שלב

במרבית  אנמיהמתפתחת , ותסמיניםב מרההח ישנהבשלב זה  .מ"ר  1.73ה/דק/מ"ל

 אשלגן )עלייה(הו)עלייה( הזרחן , )ירידה(שינויים ברמות הסידן  יםנצפ. כמו כן, טופליםהמ

 בדם. 
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  D) KES) asedise idneykstage Endמוגדר כמחלה כלייתית סופנית או השלב ז (:CKD5) 5 שלב

ת פגיעה משמעותיבו . קיימת מ"ר  1.73מ"ל/דקה/ 15-מתחת לשל  eGFRערכי ב אופייןמו -

 דיאליזה או השתלת כליה. ביצועביש צורך וכליה  בתפקוד ה

תזונתית לניתוח וקביעת סטאטוס תזונתי  הכנה: 2פרק 

 CKDעם  מטופליםב

 :כללי 2.1

 ידי דיאטנית על אהלמתזונתית טרום ניתוחית  הערכה לעבורבריאטרי חייב  לניתוחמועמד  כל

יאטרי, לניתוח בר ריה, הכוללת בחינת התאמת המועמדספציפי בתחום הבריאט בעלת ניסיון

 חלשינוי, תיאום צפיות, הכוונת המטופל לסוג הניתואיתור הפרעות אכילה, הערכת מוכנות 

 הבריאטרי והשלכותיו על אורח החיים ניתוחבאופן המיטבי להתמודדות עם ה להמטופ והכנת

הטרום ניתוחית כוללת ביצוע של דיאטה דלת קלוריות ודלת  התזונתיתההכנה  ,בנוסף .[30]

חסרים תזונתיים על פי בדיקות הדם הטרום  ותיקוןשבועות )לכל הפחות(  3-שך כפחמימות למ

  . [31, 30, 8,  7] ניתוחיות

, נוזליםמגבלת  כגון) חלתםהתזונתיות הנובעות ממ גבלותמה עקב, מטופלים נפרולוגייםב

תוספי  ינוניאת ההתאמות הכרוכות הן במ לעשות ךצור יש ם(,נטיאחלבון, מיקרו ומאקרונוטרי

 הדיאטה הטרום תפריט תהרכבוהן ב ,חהניטלים לתיקון החסרים לפני ולאחר הניתו התזונה

שיתוף פעולה ותיאום  תוךלהיעשות  צריכהאלו  מטופלים. על כן, ההכנה התזונתית בוחיתנית

 במהלך. פרולוגיניסיון בתחום הנטנית בעלת ניסיון בתחום הבריאטרי לדיא בעלתבין דיאטנית 

 רכת סטאטוסהע על אלו יש לשים דגש מטופליםטרום ניתוחיים ב תזונתיים חסריםתיקון 

 לסיבוכיםהסיכון  לה את, המעאנמיה טרום ניתוחיתהכלייתי על מנת למנוע  מטופלהברזל של ה

סוג  עלההחלטה  תלרבו ,המטופלמלא עם הנפרולוג של  אוםבתי זאת ,[ [2,1ניתוחיים בתר

ע את לקבו יש במטופלים נפרולוגייםוחית התזונתית הטרום נית הערכהה מהלךב. הטיפול

 טוס התזונתיאבסטלירידה  הסיכון תמידאת  ולהעריך בהווה מטופלהל ס התזונתי שהסטאטו

(. נפרולוגים לאחר הניתוח" מטופליםתזונתית ב ה"סיכון ליריד פרקהניתוח )ראה  חרלא

 רפרמט איןו מאחר ,מדדים מספרשל  שילוב ןהסטאטוס התזונתי יש לקחת בחשבו תבקביע

  .[33, 32, 16] אלו מטופליםרב נה בקהמנבא תת תזו בודד

, 34, 32 ,16, 3] תזונתית מקיפה הערכהל םהמומלצי מדדים 2.2

35]: 

  מדדים ביוכימיים: .1

יטין, , ברזל, פרB12אלבומין, כולסטרול, קראטינין, אשלגן, זרחן, חומצה פולית, ויטמין 

 PTH, Protein, סידן, D( ,רמות ויטמין CBCספירת דם מלאה ) TIBCפרין או  טרנס

Catabolic Rate (PCR), BUN, Normalized Protein Nitrogen Appearance (nPNA), 

C- Reactive Protein (CRP). 
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 :מדדים אנטרופומטריים .2

נעשית מורכבת יותר  קל: עם התקדמות מחלת הכליה הערכת המשBMIמשקל יבש וחישוב 

רב מטופלי דיאליזה ההתייחסות [. בק33בנוסף למשקל נוכחות בצקות ]ויש לקחת בחשבון 

יזות, אלהיא למשקל יבש אשר נקבע על ידי הנפרולוג וכולל גם התחשבות בשינויי משקל בין די

 [.37, 36, 33הערכת בצקות ומעקב אחר לחץ דם ]

 Percent ofהמחושבת על פי הנוסחה להערכת  מן*הערכת מידת הירידה במשקל לאורך ז

Usual Body Weight (%UBW)לקמן, כד: 

UBW משקל נוכחי חלקי משקל בדרך כלל )על סמך מדידות קודמות(, כפול מאה. חישוב = %

עם  CKDקל לאורך זמן ומהווה מדד לירידה תזונתית בקרב מטופלי זה נותן מדד לירידה במש

 [. 33וללא דיאליזה ]

שריר , מסת MAC -הערכת מסת שומן )עובי קפלי עור(, מסת שריר )היקף זרוע גוף  כב*הר

וכוח אחיזה(, מדדים אלו נותנים תמונה מקיפה יותר אך בדיקתם  MAMC -זרוע ה

טוקול המרפאה המטפלת. מדד מהותי לביצוע הוא בדיקה אופציונאלית, על פי המקובל בפרו

של בצקות, משקל בין דיאליזות ולחץ דם במטופלי  יתשל מידת צבירת הנוזלים )הערכה קלינ

 [.36דיאליזה( ]

 תית:תזונסטוריה היו אנמנזה .3

-וחישוב של צריכת מיקרו ומאקרו CKD-צריכת מזון יומית, הגבלות תזונתיות כתוצאה מה

 ל ירידה במשקל.נוטריינטים, מידת התיאבון והיסטוריה ש

 התזונתי:רלוונטי לסטאטוס  רקע רפואי .4

רות, ונוכחות תחלואה נלווית כמו סוכרת, מחלות קרדיאווסקולריות, ממאי ת הכליהחלשלב מ

ם, תרופות, היסטוריה של אבנים בכליה, נוכחות דלקת כרונית, תסמינים גסטרואינטסטינאליי

 ריבוי אשפוזים, תחלואה נפשית, פצעי לחץ, רגישות למזון וקשיי לעיסה או בליעה.

 ית:נתשיטות סקירה להערכה תזו 2.3

לות ניקוד לקביעת הסטאטוס במהלך ההערכה התזונתית מומלץ לשלב שיטות סקירה בע

יזה מקובל יטה אחידה או יחידה להערכה זו, אך בקרב מטופלי דיאלהתזונתי, כאשר אין כיום ש

-אשר פותח על בסיס ה  Malnutrition-Inflammation Score (MIS)-לעשות שימוש ב

Subjective Global Assessment (SGA) [38ה .]-SGA ולל בתוכו מתייחס לאוכלוסייה רחבה וכ

טינאליים, איבוד שומן תת עורי ואיבוד שריר ירידה במשקל, צריכת מזון, תסמינים גסטרואינטס

פרמטרים ]ירידה במשקל יבש  10מנבא תת תזונה על פי ניקוד של  MIS-[. ה35 ,34, 32, 16]

זונתית, משך זמן בדיאליזה, תסמינים ת חודשים, צריכה 6-3-בסוף דיאליזה ב

אי וחוסר הזדקקות ליים, יכולת תפקודית )ביצוע פעולות יומיומיות באופן עצמגסטרואינטסטינ

 Dialysisדיאליזה מיום תחילת הטיפול שידוע כמונח )לעזרה(, תחלואה נלוות כולל מס׳ שנים ב

Vintage-DV ,ירידה במסת השומן, ירידה במסת השריר ,)BMI יבש לאחר דיאליזה,  שקללמ

אות יקוד כולל בשיטת סקירה זו מסווג את המטופלים למידת הימצאלבומין וטרנספרין בדם[. נ

 mildמצביע על , 5-3(, ניקוד בין normalמצביע על מצב תקין ) 2-0תת תזונה: ניקוד בין 

malnutrition  מוגדר כ 8-6ניקוד בין-moderate malnutrition9ולל של <כ , ואילו ניקוד 
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[. קביעת הסטאטוס התזונתי 38] (severe malnutrition)ת, ייחשב כתת תזונה חמורה נקודו

 [. 42-38] 1מפורטת בנספח  MIS-הבעזרת מדד 

 ההכנה לניתוח:הדרישה התזונתית בשלב  2.4

הנפרולוגי לניתוח בריאטרי מצריכה ביצוע חישוב הצריכה הקלורית היומית  לפוטמה תנהכ

דרישות חלבון, נתרן, אשלגן, זרחן, סידן ונוזלים, ובחינת מידת ההיענות המטופל , הנדרשת

התזונתיות להנחיות התזונתיות לאורך מפגשי ההכנה לניתוח מבחינת העמידה במגבלות 

פקת מצד המטופל להנחיות אלו המטופל יהיה חשוף לסיכון שנקבעו, זאת כיוון שללא הענות מס

[. במטופלים נפרולוגיים אשר משקלם תקין 2, 13, 16, 34, 35]ח תזונתי מוגבר לאחר הניתו

תקין עבור מטופלים  BMIמהמשקל האידיאלי )כאשר טווח  115-95%או נמצא בטווח של 

וריות על פי המשקל היבש )כפי חלבון וקל(, יש לחשב דרישות ²ק"ג/מ 27-23א נפרולוגיים הו

מהמשקל האידיאלי, יש  115%מעל  יםשהוערך ע"י הנפרולוג(, אך במטופלים אשר נמצא

+  משקל אידיאלי]: הנוסחהעל פי  משקל מתוקנן מחושב .לחשב דרישות על פי משקל מתוקנן

0.25 x  עבור המטופל  [. על כן, הדרישות התזונתיות33] אלי([אידי משקל -  יבש)משקל

ומטופלים אלו ר לב ההכנה לניתוח בריאטרי יתבססו על משקל מתוקנן, מאחהנפרולוגי בש

 [.  2ל האידאלי ]מהמשק 115%מצויים בטווחי משקלים שהם מעל 

י המלצתנו כי לכל מטופל עם מחלת כליה )ובפרט מטופל המודיאליזה( אשר מצבו התזונת

הבריאטרי מקצועי המשלב את צוותי הטיפול -נמצא כירוד ומועמד לניתוח, יש לקיים דיון רב

נה תזונתית ם ירודים תזונתית טרם הניתוח יש לקיים הכליוהנפרולוגי.  בכל מקרה, במטופ

מצורף טופס המסכם את ההערכה  2צבם עד הניתוח.  בנספח נרחבת לצורך שיפור מ

וגי המועמד לניתוח בריאטרי, אשר יוגש לוועדה הטרום התזונתית של מטופל נפרול

 ת הניסיון בתחום הנפרולוגיה.ניתוחית מטעם הדיאטנית בעל

הנפרולוגי  במטופלהתזונתי  הטיפול תאמהת: 3פרק 

  בריאטריניתוח  לאחר

 תוספי תזונה בשנה הראשונה לאחר הניתוח:תן מ 3.1

חשת מתרונית שלאחר הניתוח, בה ששעיקר המגבלה התזונתית חלה בתקופה הרא יווןכ

התזונתית היומית, ההמלצות שלהלן מתייחסות  צריכהובוף הג הירידה הדראסטית במשקל

השנה הראשונה מהניתוח  לאחר תזונהמתן תוספי  כי מומלץשלאחר הניתוח.  ונהאשהר לשנה

ף ועל מנת למנוע תיס ,התזונתית והאנמנזהיבחן מחדש בעת המעקבים למול בדיקות הדם 

   ה. ק זופלים אלו, כפי שיפורט בפרבמטארוך טווח שלא לצורך 

 :חלבון .1

גר' חלבון/יום או  80-60על צריכה של ת הנחיות לצריכת חלבון לאחר ניתוח בריאטרי עומדוה

במטרה לשמר את מסת השריר, אך  BMI 25kg/m2גוף אידיאלי )) ק"ג משקל/גר' 1.5-1.1

גר'  120-90לאחר ניתוחי תת ספיגה נרחבים ישנה עליה בדרישות החלבון, לכדי כמות של 

 5עד 3ללא דיאליזה בדרגה   CKD[. במטופלי 48-43,7-5ם ]חלבון/יו

(eGFR<45ml/min/1.73m2יש להגביל את צריכת החלבון היומית ל )-גר׳/לק״ג**  0.8ד ע 0.6

[ 34קק"ל/ק"ג משקל גוף אידיאלי ] 35-30[, בתנאי שיש כיסוי קלורי הולם של 35,34,13,1]
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צבי מחלה אקוטית או אשפוז( ואינו בסיכון קטבולי )כדוגמת מ-וזאת כאשר המטופל אינו היפר

כת קרב מטופלי דיאליזה כרוניים המלצה תזונתית מינימאלית לצריב [.34, 13לתת תזונה ]

[. בקרב מושתלי כליה 35, 34, 13גר'/ק"ג משקל גוף אידיאלי ] 1.2חלבון יומית עומדת על 

גר׳/ק״ג** של חלבון  1.1[. כך שאין מניעה לתת 13, 1הגבלת חלבון תלויה בתפקוד השתל ]

 [.13] חלבון כל עוד תפקוד השתל מאפשר זאתה ובמידת הצורך אף ניתן לעלות את צריכת

נוכחי   BMIאו אידאלי על פי שיקול הדיאטנית )בהתחשב במידת החריגה של **משקל מתוקנן 

מהמשקל האידאלי, כאשר נלקח בחשבון המשקל היבש המוערך של המטופל )ראה פרק 

 זה(. מך" של מסCKDית לניתוח וקביעת סטאטוס תזונתי במטופלים עם תזונתהכנה "

 0.8רי יונחו לצריכה יומית של אשר עוברים ניתוח בריאט CKDהמלצתנו היא כי מטופלי 

גר'/ק"ג משקל גוף מתוקנן תוך כדי התחשבות בתפקודי הכליה והתקדמות  1-ולא מעבר ל

גר'/ק"ג משקל גוף  1.2לצריכה של לפחות  מחלת הכליה ואילו מטופלי דיאליזה יונחו

 50%אטוס החלבון )אלבומין, מסת שריר וכו'(, כאשר לפחות סטמתוקנן תוך מעקב אחר 

 [.33-35, 16, 13, 1החלבון צריך להיות בעל ערך ביולוגי גבוה ]מ

 :נוזלים .2

לים עם [, אך במטופ7, 6מ"ל נוזלים ליום ] 1,500אחר ניתוח בריאטרי מומלץ לצרוך לפחות ל

CKD ,יש לוודא כי המטופל אינו צובר ו צריכת הנוזלים היומית המומלצת תלויה בתפוקת השתן

בנוסף יש להתאים טיפול במשתנים  די הערכה קלינית ובדיקות מעבדה.נוזלים או מתייבש על י

יש לאזן בין צריכת  CKD[. במטופלים עם 13על ידי נפרולוג לפי מצבו הקליני של המטופל ]

במידה ואין תפוקת  ב,[. על פי רו1צאתם במקרה של דיאליזה ]ים בדיאטה להפרשתם או הונוזל

ממשקל  4.5%-ייה ב[ או עד על16, 1מ"ל ליום ] 1,000הנוזלים עד  שתן יש להגביל צריכת

[. במקרה של שימוש במשתנים יש צורך לעשות אדפטציה של 49, 16יבש בין דיאליזות ]

וח בתיאום עם הנפרולוג, זאת על רקע הסיכון המוגבר ההמלצות לשתייה לאחר הנית

בשילוב עם חר הניתוח מפאת חוסר איזון בנוזלים על רקע שתייה לא מספקת לאלהתייבשות 

עד כדי צורך תכוף למתן אינפוזיית נוזלים במקרים של התייבשות במטופלים  נטילת המשתנים,

 .[50, 7, 2אלו ]

וג בלבד, הניתוח תיקבע על פי המלצת הנפרול המלצתנו היא כי כמות הנוזלים לאחר

מושתלי כליה מומלצת צריכת , הבדיקות ומתן משתנים. עבור יהבהתאם למצב ההידרצ

 מ"ל ליום כל עוד תפקודי השתל שמורים. 1,500נוזלים יומית של מעל 

 :(,KA,Eמסיסי שומן ) ויטמינים .3

, 2017ם אשר פורסמו בשנת ל פי ההנחיות הבינלאומיות האחרונות למנותחים בריאטרייע

יחידות   10,000-5,000חר הניתוח הן יגרתי לאש באופן ההמלצות למינוני ויטמינים אלו

 Kמק"ג ויטמין  E, 120-90מ"ג ויטמין  15כתלות בסוג הניתוח,  Aבינלאומיות )יחב"ל( ויטמין 

יותר ודורש משנה  לים נפרולוגיים מתן ויטמינים אלו באופן שיגרתי הוא מורכב[. במטופ4ליום ]

,שכן נטילת מינונים גבוהים  Aויטמין  מינוניל ינתןזהירות, כאשר תשומת לב מיוחדת צריכה לה

[. יש 53-51,16,10של ויטמין זה עשויה להביא לעליה ברמותיו בסרום, ולהוביל לרעילות ]

כגבוהות ונשאיו בסרום נמצאו  A, רמות ויטמין Aא תיסוף של ויטמין לקחת בחשבון כי גם לל

-57, 23, 16לצריכתו בדיאטה ] שרומושתלי כליה, זאת ללא ק CKD, ESKDופלי יותר בקרב מט

54.] 
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במטופלים נפרולוגיים, ההמלצה הגורפת היא כי  Aעל מנת למנוע סיכון לרעילות ויטמין 

-יחב"ל עבור גברים ו RDA  (3,000 -ים על דרישות הבמינונים העול Aאין לתסף בויטמין 

retinol- activity equivalents-RAEs[ )59,58,51,23,16 .]יחב"ל עבור נשים כ 2,330

מלכתחילה במטופלים אלו מומלץ לנטר  Aבנוסף, עקב הסיכון לרמות גבוהות של ויטמין 

ו מהמזון, טרם התחלת את רמות הוויטמין לפני ואחרי הניתוח ולקחת אנמנזה של צריכת

 . Aתיסוף במולטי ויטמין המכיל ויטמין 

ויטמין לאחר ניתוח בריאטרי י , ניתן לכלול ויטמין זה כחלק מתוסף המולטEבאשר לוויטמין 

טוקופרול(, ולא -מ"ג עבור גברים ונשים כאלפא 15) RDAגיים במינוני  במטופלים נפרולו

               [.               60,59,51,23מעבר לכך ]

[ אך אין כיום מספיק 61,23,13] Kנמצאים בסיכון להיווצרות מחסור בוויטמין  CKDמטופלי 

וכלוסייה גורפת על תיסוף מעבר לצריכה היומית הסטנדרטית לא צהעדויות למתן המל

הכללית, ועל כן ההמלצה הרווחת היא מתן של מינונים בכמות שאינה עולה על המלצות 

RDA –(90 מק״ג לגברים 120-ג לנשים ומק״ [ )59, 23, 16ליום.] 

 :Dוויטמין  סידן .4

הירידה המהירה  ופורוזיס עקבטאשברים ואוסלריים נמצאים בקבוצת סיכון יאטבר םחיותמנ

 תוחההמלצה לצריכת סידן לאחר ני .הניתוח שמתרחשים לאחר גהבמשקל ושינויי הספי

, [9 ,7, 6] םעשיר בסידן ומתוספי ממזוןמ"ג/יום  1,500-1,200היא (  SG, RYGB)בריאטרי 

לרמה תקינה  הגעה כדיל שיגרתיחר הניתוח באופן ם לאיול D3"ל ויטמין יחב 3,000 -בולתסף 

 . [[4 "ג/מ"ל(נ 30 )מעל סרוםשלו ב

 65קדמת, בייחוד מעל גיל כליה מתהגדל ככל שמחלת  הסיכון לשברים CKDבקרב מטופלי 

והן  בקורטיקוסטרואידים הממושך הן בשל הטיפול לשברים סיכון קייםיה כל מושתליב .[62]

 עשויים לסבולדיאליזה ואי ספיקת כליות מתקדמת  מטופלי .CKD [1]וריה של ל היסטבש

 Chronic Kidney Disease–Mineral Bone Disorder (MBD–CKD)ממחלת עצם מטאבולית 

הביטוי . [64, 63, 13, 3] ן שלילימאזן סידמ כתוצאהגם אשר קשורה לעלייה בסיכון לשברים 

, Fibroblast growth factor-23 (FGF23)ברמות  עלייההביוכימי של המחלה עשוי להוביל ל

, עלייה ברמת dihydroxyvitamin D-1,25רידה ברמת (, יPTHתירואיד )-ון הפרארמהוייה בלע

רמת  מתמקד בהפחתת CKD-MBD-בהטיפול . [65-63] ידה ברמת סידן בסרוםירזרחן בסרום ו

או אנלוגים  ילפע Dין תן ויטמנעשה על ידי מו[ 63] תקינה בסרוםסידן  ושמירה על רמת זרחן

( ובקושרי זרחן, כאשר טיפול PTHהורמון  הורדתל תרופתי לפויפול בקלצימימטים )טישלו, ט

 היותל יעשו CKD מטופליב Dתוספי סידן וויטמין  מתן . [63] בלבדידי הנפרולוג  זה ניתן על

 אר שנוי במחלוקתוספים ומינוניהם נשתתן המ צם, אך אופןך שימור מסת העלצור הכרחי

מהמזון/מתוספים/מהדיאליזט/תרופות מעלה את הסיכון  ידןמוגברת של ס צריכה [.64,62,1]

-65] דיאליזה ימטופלחד בקרב וובמילהסתיידות )קלסיפיקציה( בקרב מטופלים נפרולוגים 

 צתהיומית לצריכה מומלן היא מגבלה של כמות הסיד םמלצה הרווחת כיון ההעל כ [,63,16,13

 םמ"ג סידן ליו 800דיאליזה עד  מטופלילסוגיו, וב CKD מטופלימ"ג סידן ליום ב 1,000-800של 

הביטוי  רעילות אשרה להוביל לזמן ממושכים עשוי יעודפת לאורך פרק Dצריכת ויטמין  .[13]

להיעשות תחת  D, לכן על מתן ויטמין [67,66] סיפיקציהקלו יפרקלצמיהה ואהשלה הקליני 

מפחיתים את ה, בסרום זרחןו D, ויטמין PTH ,ת סידןמור אחר דניוקפניטור קבוע פיקוח רפואי ו
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 CKDלי . עבור מטופ[51] בקרב מטופלי דיאליזה Dין אלו בעת מתן ויטמ עותתופלהסיכון 

סביר כי קיים הצורך לעקוב באותו האופן בתדירות גבוהה יותר אחר מדדים אלו  מושתליםו

 .D מיןויטו סידןפי בעת מתן תוס

תנו היא כי מטופלים בשל הסיכון לקלסיפיקציה )הסתיידות( במטופלים נפרולוגיים, המלצ

י דיאליזה פלמ"ג ליום מהמזון בלבד, ובמטו1,000-800אלו יונחו לצריכת סידן בכמות של 

מ"ג ליום. באחריות  800לאחר הניתוח יש להמליץ על צריכה יומית של סידן של עד 

הדיאטנית לבצע תשאול לגבי צריכת הסידן בדיאטה וכאשר הצריכה אינה מספקת מתן 

לימים לצורך הגעה לכמויות יומיות אלו יינתנו על ידי הנפרולוג בלבד. תוספי סידן מש

במידה ורמותיו בסרום  Dחר הניתוח יתבצע תיסוף בוויטמין לאבמקביל, במטופלים אלו 

[, תוך מעקב קפדני 1לפי ההמלצות הרגילות למנותחים בריאטרים ] ng/ml 30-נמוכות מ

ום ותוך התייעצות מלאה עם הנפרולוג בנוגע בסר PTH-ו Dאחר רמות סידן, זרחן, ויטמין 

מוגבר למרות רמות  PTH-ה וידלסוג התוספים ולמינונם במטופלים מורכבים אלו. במ

ולוג על מנת לקבוע את מדיניות הטיפול, אשר בסרום יש לפנות לנפר Dתקינות של ויטמין 

 לוג בלבד.  עשויה להיות מתן צורות פעילות )אנלוגים( של הוויטמין, בהוראת הנפרו

 :זרחן .5

רב בקמחקרים מראים כי היפרפוספטמיה או היפופוספטמיה מעלים את הסיכון לתמותה 

-KDOQI-[. ההמלצות האחרונות מטעם ה15ומושתלי כלייה ] 5עד  3בדרגה  CKDמטופלי 

כללו הנחיה להגבלת זרחן בדיאטה החל משלב  2017אשר פורסמו בשנת  CKD-MBDבנושא 

מצבי היפרפוספטמיה, אך המלצה זו הוגדרה כהמלצה בדרגה נמוכה של מחלת הכליה ב 3

[. נכון להיום, הטיפול  68,15קליניים נוספים לביסוסה ] יםולא ודאית שכן קיים צורך במחקר

רחן בסרום כולל טיפול  בקושרי זרחן, בדיאליזה ומגבלות זרחן בדיאטה האפקטיבי להפחתת ז

 800עומדת על עד  3החל מדרגה  CKDעבור מטופלי  [. ההגבלה היומית לצריכת זרחן65,15]

דים המכילים זרחן אנאורגאני אשר ספיגתו וב[, לרבות הפחתת מזונות מע13מ״ג זרחן ליום ]

[. היפופוספטמיה 15,13ן על פי הצורך על ידי הנפרולוג ], ומתן קושרי זרח70%בגוף עולה על 

 [.17,15צה לזרחן באופן אישי ]שכיחה יותר במושתלי כליה ולכן יש להתאים את ההמל

הזרחן תעמוד על ת המלצתנו היא כי במנותחים בריאטריים עם מחלות כליה ברקע מגבל

ת בסטאטוס החלבון ן אינה פוגעמ"ג ליום, כאשר יש לבדוק כי הגבלת הזרח 800עד 

 [, בעיקר בשלב ההכנה לניתוח ועד השנה הראשונה לאחר הניתוח.68,13]

 :אשלגן .6

 ml/ minute/ 1.73m^2 30מעל   eGFRכת אשלגן עבור מרבית האוכלוסייה )ההמלצה לצרי

מ"ג/יום ללא נוכחות של היפרקלמיה  4,700גר'/יום( עומדת על   0.3-ופרוטאינוריה נמוכה מ

למיה הוא מצב מסכן חיים, כיוון שעשוי לגרום להפרעות בקצב הלב ולהוביל [. היפרק13כרונית ]

היפרקלמיה כרונית יש לקחת בחשבון גורמים מרכזיים הכוללים  [. בנוכחות71-69לדום לב ]

פות או חמצת מטבולית, אשר עשויים להעלות את רמת רואת כמות האשלגן בדיאטה, נטילת ת

>) ובעיקר אלו mEq/L 5.3ולוגים הסובלים מהיפרקלמיה )[. מטופלים נפר72-70האשלגן בדם ]

 ml/ minute/ 1.73m^2 30-ך מנמו eGFRהמצויים בשלבי מחלת כליה מתקדמת  )

[. 72,70,22,13ית ]ומגר'/יום( מוגבלים בצריכת האשלגן הי 0.3-ופרוטאינוריה גבוהה  מ
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 3,000 -על פחות מההמלצה התזונתית  עבור מטופלים אלו לדיאטה דלה באשלגן עומדת 

 [.72,69,13מ"ג אשלגן ביום ]

[ והיארעות 13תפקוד השתל ]עבור מושתלי כליה הגבלת אשלגן צריכה להתבצע על פי 

כאות חיסון מדהיפרקלמיה ) על רקע חמצת טובולרית וכתופעת לוואי מנטילת תרופות 

(calcineurin inhibitors) [71על פי רוב, במושתלי כליה ללא היארעו .] ת של היפרקלמיה ניתן

ום , כל מ״ג אשלגן/י 4,700להגיע להמלצות המתאימות לאוכלוסייה רגילה, העומדות על עד 

 [. 13עוד אין אירועים תכופים של היפרקלמיה ]

ים רופות אשר נפוצות בקרב מטופלים נפרולוגת תשומת לב מיוחדת צריכה להינתן לנטילת

 (ARBsאו angiotensin converting enzyme (ACE)י ועשויות לגרום להיפרקלמיה, לרבות מעכב

) angiotensin receptor blockers או מעכבים שוני( ם שלRAAS) rennin angiotensin 

aldosterone system [71בנוסף, חשוב להתייחס לשימוש בתר .]ות ללא מרשם, צמחי מרפא ופ

וך להגבלת האשלגן צריך לכלול [. חינ72מזון ותחליפי נתרן המכילים אשלגן ][, תוספי 71]

, העדפת מזונות הגבלת מזונות עשירים במיוחד באשלגן ושימוש במזונות בעלי אשלגן מוסף

הפחית ל עשירים בסיבים בעלי יחס אשלגן נמוך יחסית, הדרכה לשיטות בישול אשר ביכולתן

ן בעלי תכולת את כמות האשלגן במזון. במטופלי דיאליזה יש להמליץ על מזונות עשירים בחלבו

[. מנגד, היפוקלמיה עשויה להיגרם בעקבות איבוד אשלגן ממערכת 72אשלגן נמוכה יחסית ]

העיכול כתוצאה משלשול מתמשך, הקאות או שימוש במשתנים והטיפול בה נעשה על ידי מתן 

[. בשל הסיכון להגעה להיפרקלמיה בעת מתן תוספי אשלגן יש לערב את 73ן ]לגתוספי אש

[, ובכל מקרה יש להתחשב בהיסטוריה 73בקביעת הגבלת האשלגן במצב שכזה ]הנפרולוג 

 המגבלה באשלגן. של אירועי היפרקלמיה בהתאמת

 3,000המלצתנו למגבלת אשלגן במטופלים נפרולוגיים לאחר ניתוח בריאטרי היא עד 

לי מ"ג ליום במטופ 4,700ובמטופלי דיאליזה, ועד  4החל מדרגה  CKDמ"ג/יום במטופלי 

CKD  ומושתלי כליה בדומה ליתר האוכלוסייה, בהתחשב בהיסטוריה של אירועי  3עד דרגה

 קוד השתל.היפרקלמיה ותפ

 :נתרן .7

ירידה ש [. אף14השמנה מהווה גורם סיכון בלתי תלוי לתחלואה לבבית ועלייה בלחץ דם ]

ם נפרולוגייבמשקל עשויה לתרום להפחתת לחץ הדם, ההמלצה להגבלת נתרן בקרב מטופלים 

בכל שלבי המחלה מהווים תת אוכלוסייה מיוחדת הדורשת מגבלת  CKD[. מטופלי 14נשמרת ]

[ אף על פי שנכון להיום חסרים מחקרים קליניים ארוכי טווח המצביעים על התועלת 13נתרן ]

דרגה  CKD[. הגבלת נתרן במחקרים קצרי טווח במטופלי 74באוכלוסייה זו ]ן שבהפחתת נתר

[. המגבלה היומית לנתרן  74ה בלחץ הדם, פרוטאינוריה וסך הנוזלים בגוף ]הביאה להפחת 4-1

גר'/יום כאשר המטופל אינו סובל מיתר לחץ דם או בעיה קרדיאלית  3ל עומדת ע CKDבמטופלי 

יתר לחץ דם ו/או בעיה קרדיאלית המגבלה היומית עומדת על ל [. במטופלים עם רקע ש13]

פלי דיאליזה ומושתלי כליה הגבלת נתרן נעשית ללא קשר [. בקרב מטו14גר'/יום ] 2עד  

[. כאשר ישנו רקע או חשד 22,18-16יום ]גר'/ 2.3-1.8לתחלואה לבבית, ועומדת על 

 [.13גר'/יום ] 1.5-להיפונתרמיה לא מומלץ להגביל את כמות הנתרן מתחת ל

הנתרן המלצתנו עבור מנותחים בריאטריים עם רקע נפרולוגי היא הגבלה של צריכת 

גר'/יום. כאשר המטופל סובל מיתר לחץ דם או מחלה קרדיאלית מומלץ  3היומית עד 
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גר'/יום. במטופלי דיאליזה ומושתלי כליה יש להגביל  2את המגבלה היומית לעד להחמיר 

 גר'/יום. 1.5 -גר'/יום(, אך לא פחות מ 1.8-2.3גר'/יום ) 2של  צעצריכת נתרן לממו

 :B12לית וויטמין חומצה פו .8

 800-400נדרשת צריכה יומית שגרתית של חומצה פולית במינון לאחר ניתוחים בריאטריים 

[. במטופלים נפרולוגים מחסור בחומצה 4מק"ג לנשים בגיל הפוריות ] 1,000-800-ומק"ג 

פחות נפוץ מחסר בברזל, אך יש לנטר רמות פולט בסרום על בסיס קבוע   B12יןפולית ובוויטמ

דת צריכה להיעשות בנוגע לסטאטוס ויטמין [ תשומת לב מיוח75, 23ולתסף במידת הצורך .]

B12  בקרב מטופליCKD [. במטופלי 23ללא דיאליזה בעלי הגבלת חלבון בתפריט ] 4-3גה דר

בבדיקות הדם, בשל אובדים המתרחשים בתהליך  לטדיאליזה יש לשים לב לסטאטוס פו

ים אלו מקובל [. במטופל51ת אשלגן ]הדיאליזה או כתוצאה מצריכה נמוכה בדיאטה בשל הגבל

 [.16ם ]מק"ג חומצה פולית ליו 1,000כיום תיסוף שיגרתי של 

וחומצה פולית במטופלי כליה ומושתלים  B12המלצתנו היא מתן שיגרתי של תוספי ויטמין 

מק"ג חומצה פולית ליום  1,000רתי של ומתן שיג 1ומה לשאר המנותחים הבריאטרייםבד

 [, תוך ניטור קבוע של רמותיהם בסרום.16במטופלי המודיאליזה ]

 :ברזל .9

[ עקב נוכחות דלקת 76יתר חולנית עוד טרם הניתוח ]חסר בברזל נפוץ בקרב בעלי השמנת 

[. התיסוף 76, 4חריף לאחר הניתוח ]להכרונית כתוצאה מההשמנה, וחסר זה עשוי אף 

-60תחות מחסורים הוא השיגרתי בברזל המומלץ לאחר ניתוח בריאטרי לצורך מניעת התפ

ם נפרולוגים מוגדרת על [. אנמיה בקרב מטופלי7התוספים ] מ"ג ברזל אלמנטלי ליום מכלל 45

ל  בקרב נשים ד"גר'/ 12-גר'/ד"ל  עבור גברים ומתחת ל 13-ידי רמות המוגלובין מתחת ל

[77,75 .] 

[, כאשר הסיבה העיקרית 77יורד ] eGFR-מטופלים נפרולוגיים חשופים יותר לאנמיה ככל שה

ספיגת הברזל [, וסיבות נוספות כוללות ירידה ב11לאנמיה היא ירידה באריתרופואטין ]

במקרה של אנמיה מאפשר למלא את  CKD[. תיסוף ברזל בקרב מטופלי 78,1בתריסריון ]

[. בקרב מושתלי כליה הסיכון 11הליך האריתרופויזה ]גרי הברזל, ולהעלות את זמינותו לתמא

ות ליתר לחץ דם וגיל לאנמיה נובע מהטיפול בתרופות המדכאות את מערכת החיסון, תרופ

 Serum transferrin saturationרכת סטאטוס הברזל נקבעת על ידי חישוב  . הע79התורם

(TSAT) [76,4ועל יד ] [. עם זאת, רמת הפריטין בדם 76,11ל כפריטין ]בדיקת מאגרי הברזי

[, 11מושפעת מנוכחות דלקת ולכן הפירוש של תוצאות מדד זה צריכות להיעשות בזהירות ]

בעלי סיכוי גבוה לנוכחות של דלקת. בנוסף, רמת  ובמיוחד בקרב מטופלי דיאליזה אשר

תזונה ולמסך על חסר בברזל ועל הצורך ת הטרנספרין עשויה לרדת בנוכחות מצבי דלקת ות

צריך להיעשות בהתאם להשפעת תוספי ברזל  CKD[. התיסוף בברזל במטופלי 78בתיסוף ]

[. בנוסף, כאשר קובעים 78, 11פי סטאטוס הברזל הנוכחי ] בעבר אצל המטופל, ולהיקבע על

-ESA (Erythropoiesis-את תכנית הטיפול בברזל יש לקחת בחשבון את היסטוריית הטיפול ב

stimulating agent) [ מתן תוספי ברזל מתבצע עד להגעה לרווית 78ויעדי רמות המוגלובין .]

ב מטופלי נ"ג/מ"ל בקר 200נ"ג/מ"ל או  100-ורמת פריטין גבוהה מ 20%-טרנספרין הגבוהה מ

 Total[. חישוב רווית הטרנספרין נעשה על ידי חלוקת רמת ברזל בדם בערך 11,1דיאליזה ]
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Iron-binding Capacity (TIBC)  70.9[ או חלוקתו ברמת טרנספרין בדם כפול 80,11] 100כפול 

[80.] 

 כליה לאחר ניתוח בריאטרי ומורכבותבשל גורמי הסיכון המשולבים לאנמיה בקרב מטופלי 

קביעת תכנית הטיפול במחסור בברזל, במקרה של מחסור על פי בדיקות הדם, ההחלטה 

במטופלי כליה בריאטריים תיעשה על ידי הנפרולוג בלבד, כאשר הטיפול ל על תיסוף ברז

ות הדם )ראה פרק "טיפול בחסרים תזונתיים נפוצים על פי בדיק IVצפוי להיות מתן ברזל  

במסמך זה(. בנוגע לאופן התיסוף השיגרתי  1לוגים" סעיף לאחר הניתוח במטופלים נפרו

אין מניעה לתת למטופלים אלו תוספים  -םבברזל לאחר הניתוח לצורך מניעת חסרי

מ"ג ברזל  60-45)המכילים ברזל לפי ההמלצות המקובלות למנותחים בריאטריים 

ע התפתחות ן כי סביר שמתן מינון שכזה לא ימנאלמנטאלי ליום(, אך יש לקחת בחשבו

מחסור בברזל ואנמיה במטופלים נפרולוגיים לאחר הניתוח. ההנחיות הרגילות לתיסוף 

רתי של ברזל במנותחים בריאטריים עומדות בהינן לגבי מושתלי כליה )ראה טבלה יגש

ח במטופלים דרישות תזונתיות ותיסוף רוטיני למניעת חסרים לאחר הניתומסכמת בפרק "

 ה(." של מסמך זנפרולוגיים

 תוספי מולטי ויטמין: .10

אופן שיגרתי לאחר ב ההמלצה למנותחים בריאטריים היא לנטילת תוספי מולטי ויטמין יומיים

נוטריינטים נוספים -ומיקרו Aויטמין הניתוח, המכילים ברזל, אבץ, נחושת, חומצה פולית, 

מסיסי שומן ל ויטמינים [, אך במטופלים נפרולוגים קיים כאמור הסיכון להצטברות ש7,6,4]

ט קו[ ולנ56,55,51,23,16,1ולכן מומלץ לנטר ויטמינים אלו על בסיס קבוע ] A,K,Eמסוג 

סף על כך, קיימת במשנה זהירות בבחירת תוסף המולטי ויטמין היומי מבחינת מינוניהם. בנו

ומי [. כיום מקובל מתן י58,51,23בשל החשש מהצטברות אוקסלאט ] Cמגבלה למתן ויטמין 

[. בשל החשש להצטברות אבני 51מ״ג ביוםDRI (90-75 [ )-ברמה של המלצות ה Cין של ויטמ

חשוב לנטר גם את רמות האוקסלט בשתן  RYGBח בריאטרי )בעיקר )תואוקסלט לאחר ני

ולהקפיד על מתן הדרכה תזונתית למניעת אבני אוקסלט במידה ורמת אוקסלט בשתן גבוהה 

[81,25.] 

 100%ולטי ויטמין יומי שיגרתי אשר אינו עולה על המלצתנו היא להתאים תוסף מ

 חים בריאטריים עם מחלות כליה לתתותהיומיות ואף קיימת עדיפות במנ DRIמדרישות 

. בנוסף, אנו ממליצים כי מתן K-ו A , Eטי ויטמינים אשר דלים בוויטמינים מסוג תוספי מול

דש בעת המעקבים למול תוספי מולטי ויטמין לאחר השנה הראשונה מהניתוח תיבחן מח

 אלו.ם בדיקות הדם בכל מפגש על מנת למנוע תיסוף ארוך טווח שלא לצורך במטופלי
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למניעת חסרים לאחר  רתיגשי ףישות תזונתיות ותיסורד 3.2

 :נפרולוגיים ופליםטמבהניתוח 

 נוטריינט

 3החל מדרגה   CKDמנותח בריאטרי עם 

 או המודיאליזה

 מנותח בריאטרי לאחר השתלת כליה 

 )עם  שתל מתפקד(

SG RYGB SG RYGB 

 נוזלים

ההמלצה נקבעת 

 לפי ייעוץ נפרולוג

תוך התאמת  בד,בל

מתן משתנים 

 טופל למ

בעת ההמלצה נק

יעוץ נפרולוג לפי י

בלבד, תוך התאמת 

מתן משתנים 

 למטופל 

מ"ל ליום  1500<

אם תפקודי כליה 

 תקינים

מ"ל ליום  1500<

אם תפקודי כליה 

 תקינים

 חלבון

גר' לק"ג  1-0.8

 1משקל גוף מתוקנן

כתלות בתפקודי 

כליה והתקדמות 

 מחלת הכליה.

 1.2 -אליזהדימוהב

גר' לק"ג משקל גוף 

  1מתוקנן

 (HBV-מ 50% על)מ

גר' לק"ג  1.1-0.8

 1משקל גוף מתוקנן

כתלות בתפקודי 

כליה והתקדמות 

 מחלת הכליה.

 1.2 -בהמודיאליזה

גר' לק"ג משקל גוף 

     1מתוקנן

 (HBV-מ 50% )מעל

גר' לק"ג  11.<

משקל גוף 

כאשר  1מתוקנן

תפקודי הכליה 

 תקינים 

-מ 50%ל )מע

HBV)  

גר' לק"ג  1.1<

 1משקל גוף מתוקנן

כאשר תפקודי 

 הכליה תקינים                

-מ 50%)מעל 

HBV)  

 נתרן
 2 גר' 3עד 

 גר' HD 2.3-1.8-ב

 2 גר' 3עד 

 גר' HD 2.3-1.8 -ב
 גר' 2.81-2.3 גר'  21.8-2.3

 מ"ג  800עד  מ"ג  800עד  זרחן
התאמה  לרמת 

 זרחן בדם

התאמה לרמת  

 דםן בזרח

 3אשלגן

CKD  החל מדרגה

 מ"ג 3,000: עד 4

CKD  עד 3דרגה :

מ"ג במידה  4,700

ואין היסטוריה של 

 היפרקלמיה

CKD  החל מדרגה

 מ"ג 3,000: עד 4

CKD  עד 3דרגה :

ג במידה מ" 4,700

ואין היסטוריה של 

 פרקלמיההי

מ"ג  4,700עד 

בדומה ליתר 

האוכלוסייה 

במידה ואין 

 היפרקלמיה

ה מבדו"ג מ 4,700

ליתר האוכלוסייה 

במידה ואין 

 היפרקלמיה

 סידן

מ"ג סידן  1,000עד 

ליום מהמזון 

, CKDבמטופלי 

במטופלי דיאליזה 

ג ליום, מ" 800עד 

כאשר תוספי סידן 

יינתנו בייעוץ 

 נפרולוג בלבד

מ"ג  1,000עד  

סידן ליום מהמזון 

, CKDבמטופלי 

במטופלי דיאליזה 

מ"ג ליום,  800עד 

ן סידפי כאשר תוס

יינתנו בייעוץ 

 נפרולוג בלבד

1,500-1,200 

מ"ג מדיאטה 

 ותוספים

מ"ג  1,500-1,200

 מדיאטה ותוספים

 4ברזל
י אין מניעה לתת כפ

ההמלצות הרגילות 

אין מניעה לתת כפי 

ההמלצות הרגילות 
 מ"ג 45-60 מ"ג 60-45
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מ"ג( אך  60-45)

מתן שכזה לא ימנע 

היווצרות מחסור 

 בברזל

מ"ג( אך  60-45)

 מתן שכזה לא ימנע

רות מחסור ווצהי

 בברזל

 מ"ג22-8 מ"ג 11-8 מ"ג 22-8 מ"ג 11-8 אבץ

 5מגנזיום

  מ״ג 320 נשים עד

  מ״ג 420 גברים עד

 

  מ״ג 320 נשים עד

  מ״ג 420 גברים עד

 

  מ״ג 320 שיםנ

  מ״ג 420 גברים

 אחרי יש לעקוב

 מגנזיום רמות

 ירידה עקב בדם

עקב  ברמתו

 יהחד נוגד טיפול

  מ״ג 320 שיםנ

  מ״ג 420 גברים

 אחרי יש לעקוב

 בדם מגנזיום רמות

 ברמתו ירידה עקב

 נוגד עקב טיפול

 דחיה

 מ"ג2-1 מ"ג 1 מ"ג 2-1 מ"ג 1 נחושת

ויטמין 

D6 

יחב"ל ויטמין  3,000

D3  לשימור רמה

 תקינה 

 נ"ג/מ"ל( 30)

יחב"ל ויטמין  3,000

D3  לשימור רמה

 תקינה 

 נ"ג/מ"ל( 30)

 ב"ליח 3,000

 D3ויטמין 

לשימור רמה 

 תקינה 

 נ"ג/מ"ל( 30)

יחב"ל  3,000

לשימור  D3ויטמין 

 רמה תקינה 

 נ"ג/מ"ל( 30)

חומצה 

 פולית

מק"ג  800-400

 CKDבמטופלי 

מק"ג  1,000

 בהמודיאליזה

-1,000בגיל פוריות 

 ק"גמ 800

מק"ג  800-400

 CKDבמטופלי 

מק"ג  1,000

 בהמודיאליזה

-1,000בגיל פוריות 

 מק"ג 800

 ג"ק 800-400

בגיל פוריות 

1,000-800 

 מק"ג

 מק"ג 800-400

בגיל פוריות 

 מק"ג1,000-800

ויטמין 

B12 

מק"ג תת  500-350

 לשוני

מק"ג תת  500-350

 לשוני

מק"ג  500-350

 תת לשוני

מק"ג תת  500-350

 לשוני

 Cויטמין 

  מ״ג 75 נשים עד

  מ״ג 90 גברים עד

 

  מ״ג 75 נשים עד  

  מ״ג 90 גברים עד

 

  מ״ג 75 נשים עד

 90 גברים עד

  מ״ג

 

  מ״ג 75 דם ענשי

  מ״ג 90 גברים עד

 

תיאמין 

(B1) 
 מ"ג לפחות 12 מ"ג לפחות 12 מ"ג לפחות 12 מ"ג לפחות 12

 Aויטמין 

יחב"ל  3,000עד 

 ליום לגברים

יחב"ל  2,330עד 

 לנשים

יחב"ל  3,000עד 

 ליום לגברים

יחב"ל  2,330עד 

 לנשים

 

יחב"ל  3,000עד 

 ליום לגברים

יחב"ל  2,330עד 

 לנשים

 

יחב"ל  3,000עד 

 ליום לגברים

יחב"ל  2,330עד 

 לנשים

 

 מ"ג 15עד  מ"ג 15עד  מ"ג 15עד  מ"ג 15עד  Eויטמין 

 Kויטמין 

מק"ג  90עד 

  120לנשים, עד 

 בריםמק"ג לג

מק"ג  90עד 

  120לנשים, עד 

 מק"ג לגברים

מק"ג  90עד 

 120לנשים, עד 

 יםגברג למק"

מק"ג  90עד 

  120לנשים, עד 

 מק"ג לגברים
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כאשר נלקח בחשבון המשקל היבש המוערך של המטופל. בנוסף יש להתחשב בגיל המטופל )סיכון 1
ספיקה לבבית בנוכחות יתר לחץ דם ואי 2 ;במטופלי כליה( 60מוגבר לירידה בסטאטוס החלבון מעל גיל 

ם, אשלגן יומית יש לקחת בחשבון רמות אשלגן בדכת צריבקביעת 3 ;יש להגביל יותר בכמות הנתרן
במקרה של מחסור קיים בברזל על פי 4 ;היסטוריה של היפרקלמיה ותפקוד השתל במושתלי כליה

רק בדיקות הדם אופן התיסוף וקביעת תכנית הטיפול תיעשה ע"י הנפרולוג של המטופל )ראה פ
לצריכת מגנזיום  5DRI(;  9סעיף  "ריאטריח ביתוהתאמת הטיפול התזונתי במטופל הנפרולוגי לאחר נ"

יש 6ומעלה, בכל מקרה יש לתסף ולתקן תצרוכת מגנזיום על פי רמתו בדם;  13וין כאן עבור גיל מצ
במקרה של  D, ולהפסיק כל תוספי סידן או ויטמין Dלנטר רמות סידן וזרחן בסרום בעת תיסוף בויטמין 

ם ת בסרותקינו Dמוגברות בנוכחות רמות ויטמין  PTH מותור עלייתם בדם מעבר לטווח התקין. במידה
 .Dיש לפנות לנפרולוג להמשך החלטה על אופן הטיפול והתיסוף בויטמין 

בדיקות הדם לאחר  יפ על נפוציםתזונתיים  ריםטיפול בחס 3.3

 :םנפרולוגי מטופליםב ניתוחה

 :ברזל .1

טבולי אשר מתרחש לאחר י מינותר בשל שלאחר ניתוח בריאטרי בין הי נפוץבברזל  מחסור

)בעיקר  נמוכה מהמזון צריכה, [76] כתוצאה מהניתוח גהספי חשטב חתההפ [,76,7] תוחני

 כרוני ושימוש [76,7] הפרשה של חומצה בקיבה הפחתת ,[76,7] ירידה בצריכת בשר אדום(

מתן  הן אטריברי וחנית לאחרבברזל  ל במחסוריפולט נחיותהה. [7] גדות חומצהות נוופבתר

מינונים שנה המלצה לקרים קשים יבמ כאשר ,[7,6] מ"ג 200-150ברזל אלמנטלי של עד 

אין הטבה בבדיקות הדם  , וכאשר[4] ליום 3-2מ"ג  300 לכדי נטליאלמ זלרב יותר של גבוהים

 CKD טופליבמ. [7-5] לרופא עם המלצה על תיסוף תוך ורידי טופלשל המ יהניהפהיא  ההנחיה

מ״ג ברזל  200) להתחיל  תיסוף ברזל אורלי ניתן זל ברב ורממחסללא דיאליזה עם אנמיה 

, חודשים 3-1 ( למשךפעמים ביום מ״ג ברזל סולפאט שלוש 325-לרך ע שווהה ,אלמנטלי ביום

הושגו יש לשקול  טיפול לאדי הויע מידהב. [78] הה ריקל קיבהתוסף יש לקחת ע את כאשר

 מומלץ.  IV כבר בהתחלה לתסף ברזל מטופלי דיאליזה מומלץ עבור. [IV [11 עבר לתיסוףמ

 להימנע וכן, [11] יהכל לתלהשת מועמדיםמנת דם בעיקר בקרב  מתוספתהניתן  ככל להימנע

  500 -הפריטין גבוהה מ רמתו 30%-גבוהה מ הטרנספרין יתורוכאשר  ברזלב תיסוף מהמשך

 .[11]נ"ג/מ"ל 

המלצתנו היא שההחלטה על תיסוף בברזל במקרים של מחסור קיים בכל השלבים 

במטופלי כליה לאחר ניתוח בריאטרי תיעשה כאמור ע"י הנפרולוג, אשר ביכולתו לקחת 

 11ESA, פריטין, רמות המוגלובין ונטילת TSATבחשבון את כלל הגורמים כגון מגמות של 

" סעיף "התאמת הטיפול התזונתי במטופל הנפרולוגי לאחר ניתוח בריאטריפרק  )ראה

 כפי שנדרש לרוב במטופלים אלו. IV(, ולהמליץ על מתן ברזל 9

 :B12 ויטמין .2

 B12מק"ג ויטמין  2,000-1,000לאחר הניתוח יטופל על ידי מתן של  B12מחסור קיים בוויטמין 

 B12. מתן תוך שרירי/תת עורי של ות לתוסף תת לשונידיפליום באופן פומי כאשר קיימת ע

 [.11, 6, 5יתאים כאשר טיפול פומי לא מביא להטבה ]
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 :פוליתחומצה  .3

חודשים, כאשר מומלץ לבדוק  3מק"ג ליום עד לשיפור בבדיקות הדם בד"כ למשך  1,000מתן 

 [.9,6,4בדם במקביל לפני התחלת תיסוף ] B12את ערכי ויטמין 

 (:B1טמין וי) תיאמין .4

של ירידה בצריכה, ירידה בחומציות  מחסור בתיאמין עלול להיגרם לאחר הניתוח משילוב

הקיבה, תזונה המבוססת על פחמימות פשוטות ושתיית מיצים וממצבים של הקאות מתמשכות 

[. בכל מצב של חשד לחסר בתיאמין או במטופלים עם גורמי סיכון לחסר, יש לטפל גם 82,9]

טמין ובחומרת דיקות דם, על ידי מתן מינונים שונים כתלות בדרך מתן הוויבבללא הוכחה 

פעמים ביום עד חלוף  3-2מ"ג  100הסימפטומים, כדלקמן: מתן תיאמין באופן פומי במינון של 

הסימפטומים )בדרך כלל זוהי דרך הטיפול במטופלים שמקיאים בתדירות גבוהה למשך מעל 

פומית(. מחסור חמור )מבוסס או משוער על פי חומרת ר לשבועיים ומסוגלים לבלוע כדו

 500פעמים ביום עד  3מ"ג  200( נעשה על ידי IVמים( יטופל על ידי מתן תוך ורידי )הסימפטו

מ"ג ליום  250ימים, ולאחר מכן  5עד  3פעמים ליום של תיאמין תוך ורידי למשך  2-1מ"ג 

מ"ג  100-ז יש לשקול המשך טיפול בואימים או עד היעלמות הסימפטומים,  5עד  3למשך 

 250( נעשה על ידי IMשרירי )-יעלמות גורמי הסיכון לחסר. מתן תתתיאמין ליום פומית עד ה

 [.6,4ימים ] 3-5מ"ג אחת ליום למשך 

 :Dוויטמין  סידן .5

נ"ג/מ"ל( לאחר  30-במקרי חסר לסוגיו )רמות מתחת ל Dההמלצות האחרונות לתיסוף בוויטמין 

ליום ]  D3יחב"ל  6,000יחב"ל ועד  3,000טרי עומדות על מתן העמסה של יאניתוח בר

[. במטופלים נפרולוגיים 83י וניטור רמות סידן בדם ]לתקופת זמן מוגבלת תחת מעקב רפוא4]

 30-כאמור במידה ורמותיו בסרום נמוכות מ Dלאחר ניתוח בריאטרי יתבצע תיסוף בוויטמין 

[, תוך מעקב קפדני אחר רמות סידן, 1מנותחים בריאטרים ]ל נ"ג/מ"ל לפי ההמלצות הרגילות

עם הנפרולוג בנוגע לסוג התוספים בסרום ותוך התייעצות מלאה  PTH-ו Dזרחן, ויטמין 

"התאמת הטיפול התזונתי במטופל הנפרולוגי לאחר ניתוח ולמינוניהם. כפי שמפורט בפרק 

בסרום,  Dרמות תקינות של ויטמין ת מוגברות למרו PTHבמסמך זה, במידה ורמות  בריאטרי"

החלטה והוראה של ב Dמדיניות הטיפול עשויה להיות מתן צורות פעילות )אנלוגים( של ויטמין 

 הנפרולוג המטפל בלבד.  

 :אבץ .6

מ"ג פעמיים  60תן תוסף אבץ אלמנטלי במינון במטופלים בריאטריים מחסור באבץ יטופל ע"י מ

טיפול במחסור באבץ מצריך משנה זהירות ועל כן יעשה ם [..במטופלים נפרולוגיי6,4ביום ]

  בייעוץ נפרולוג.

 :מגנזיום .7

תיסוף כלשהו במגנזיום ייעשה בהתאם לבדיקת רמותיו בסרום, זאת כיוון שרמת מגנזיום נוטה 

, ובעת שימוש במשלשלים ונוגדי חומצה  m2  1.73מ"ל/דקה/ 30-נמוך מ GFRלעלות כאשר 

להיפרמגנזמיה, בעוד שתרופות  משתנות עשויות להביא ם אשר עשויים גם הם לגרו

[. בקרב מטופלי דיאליזה רמת מגנזיום עשויה להשתנות גם בהתאם לרמתו 84להיפומגנזמיה ]
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ת הטיפול [ ובקרב מושתלי כליה תיתכן ירידה ברמותיו בסרום בשל השפע84בדיאליזט ]

[, 85י של מגנזיום במושתלי כליה ]רתהתרופתי )נוגדי דחיית שתל(. לכן אין המלצה לתיסוף שיג

אלא טיפול במחסור מגנזיום כמקובל. ההנחיות לטיפול במחסור במגנזיום לאחר ניתוח 

 [.5מ"ג ליום ] 300בריאטרי הן מתן אורלי של מגנזיום ציטראט במינון של 

 יםופלמטבוואי ל ותופעות תתילירידה תזונ סיכון: 4פרק 

 חר ניתוח בריאטרילא םנפרולוגי

 כללי: 4.1

מנותחים נפרולוגים מהווים תת אוכלוסייה הנמצאת בסיכון מוגבר לירידה בסטאטוס התזונתי 

ולאובדן מסת שריר ואין כיום מספיק מידע בדבר ההשלכות התזונתיות של ניתוח בריאטרי 

ניתוח בריאטרי מביא לירידה דראסטית במשקל הגוף, אובדן מסת שריר  [.2] במטופלים אלו

[. 87,86,28,27,2בחובו סיכון לסיבוכים מסוגים שונים לרבות הנ"ל ] צר וטומןק בפרק זמן

 10%היארעות סיבוכים בתר ניתוחיים במטופלי כליה דווחה בספרות בשכיחויות של עד 

[, כאשר ככל שדרגת אי ספיקת הכליות הייתה מתקדמת יותר, נצפתה היארעות גבוהה 27,2]

להארכת תקופת האשפוז או חזרה לחדר הניתוח, הובילו  שריותר של סיבוכים בזמן הניתוח, א

וליותר סיבוכים לאחר הניתוח )זיהומים באזור הניתוח, דלקת ריאות, אינטובציות חוזרות 

 [.27והחמרה כלייתית( ]

 :לתת תזונה וסיכוןהתזונתי  בסטאטוס ירידה 4.2

יוון ששימור מסת כ אובדן מסת שריר לאחר הניתוח עשוי להיות קשור בתוצאים שליליים,

[ [. מנותח אשר בסופו של דבר לא מגיע 88ליםהשריר נקשר להישרדות גבוהה יותר במושת

להשתלת כליה נמצא בסיכון גבוה במיוחד, מאחר ועודף משקל מהווה גורם מגן ונקשר 

בהישרדות במטופלים נפרולוגיים בשלבי מחלה מתקדמים, ובעיקר במטופלי דיאליזה 

לאחר ביצוע  ופן כללי, הצריכה התזונתית הירודה בתקופת הזמן הראשונהבא[. 89,26,23,16]

 ESKDניתוח בריאטרי תביא ברוב המקרים לצריכת נוטריינטים מופחתת מהמומלץ למטופלי 

מעצם ההגבלה בצריכה התזונתית היומית לאחר הניתוח, ולכן יש לראות בתת תזונה סיכון 

[. על כן, מזונות הנחשבים 2לגן, זרחן וחלבון ]אשמוגבר יותר מהסיכון לצריכה עודפת של 

ברכיבים אלו יכולים להיות משולבים על פי רוב בתפריט היומי לאחר הניתוח, כיוון לעשירים 

. הסיכון 2שגודל המנה הנצרכת קטן מאוד כפועל יוצא של ההגבלה הנובעת מהניתוח ] ]

חסר בהנחיות בינלאומיות לטיפול  שללחסרים תזונתיים במטופלים אלו מוגבר ועל כן נוכח מצב 

[, קיים הרציונל לתיסוף תזונתי 2לוגים לאחר ניתוחים בריאטריים ]התזונתי במטופלים נפרו

הדומה באופיו להנחיות הקיימות למנותחים בריאטריים, עם המגבלות של מטופלי כליה, תוך 

אה פרק "דרישות )ר[ 2הפעלת שיקול דעת של דיאטניות בשני התחומים והנפרולוג המטפל ]

 חסרים לאחר הניתוח במטופלים נפרולוגים"(.תזונתיות יומיות ותיסוף שיגרתי למניעת 

 :מרובות וסיכון להתייבשות הקאות 4.3

לאחר ניתוחים בריאטרים קיים קושי בעמידה בצריכת כמות הנוזלים המומלצת במרבית 

[. במצבים של הקאות 50,7] המטופלים, במיוחד בתקופה הראשונית הסמוכה לביצוע הניתוח

[. על אף שחלק 90,50,7ושימוש במשתנים, קיים סיכון מוגבר יותר להתייבשות ואובדן נוזלים ]
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ממטופלים הנפרולוגיים מוגבלים בנוזלים, בשל הסיכון להתייבשות יש לשים את הדגש על 

ולה על ע הידרציה מספקת, ולראות באובדן נוזלים והתייבשות סיכון אשר לעיתים קרובות

[. הקאות מרובות והתייבשות 2הסיכון שבצריכת נוזלים מעבר למגבלות של המטופל ]

[ ובמקרים אלו 91,3נפרולוגים לאחר ניתוח בריאטרי עשויים להביא לפגיעה בכליה ] במטופלים

 בהנחיית הנפרולוג המטפל. -יש לשקול מתן עירוי נוזלים

 :עצירות 4.4

בריאטרים, הנובעת בדרך כלל משתייה לא מספקת של  חיםתופעת לוואי נפוצה לאחר ניתו

יה מספקת והוספת מזונות [. טיפול תזונתי ראשוני מתרכז בשתי92,7מים לאחר הניתוח ]

סיביים כגון פירות, ירקות ודגנים מלאים. במידה ואין הטבה יש לשקול שימוש בטיפול תרופתי 

[. 92, 7חודשיים הראשונים ]ף בהמותאם על ידי רופא. לא מומלצת תוספת סיבים בתוס

נוזלים,  במטופלים נפרולוגים הסיכון לעצירות גבוה יותר בעיקר בקרב אלו המוגבלים בצריכת

[. נוסף על כך, עצירות מגבירה את הסיכון לעלייה בערכי 13דגנים מלאים, פירות וירקות ]

ולאפשר אכילה גן [, לכן ההמלצות כיום הן לא להחמיר עם הגבלת האשל72, 13אשלגן בדם ]

[. כמו 72,13מתונה של פירות וירקות בהתאם לרמות אשלגן בדם והיסטוריה של היפרקלמיה ]

 [.72העדיף מזונות בעלי תכולת סיבים גבוהה ביחס לרמת האשלגן במוצרים הנצרכים ]כן יש ל

להערכת הסטאטוס  בדיקותול מעקביםהמלצות ל: 5פרק 

 םיבריאטרי-נפרו מטופליםבהתזונתי 

 כללי 5.1

אין כיום הנחיות בספרות בנוגע לתדירות ואופן המעקבים המומלצים עבור מטופלים נפרולוגים 

לאחר ניתוח בריאטרי. מעקב אחר מנותח בריאטרי ללא מחלת כליות מתבצע על ידי צוות רב 

י ורופא משפחה או מקצועי )כירורג בריאטרי, דיאטנית בריאטרית, פסיכולוג או עובד סוציאל

 [. 7ינולוג( ]וקראנד

על מנת למנוע תת תזונה, ירידה במסת השריר ודלדול עצם, סביר כי במטופלים נפרולוגיים 

לאחר ניתוח בריאטרי ישנו צורך למעקב תזונתי בתדירות גבוהה יותר ממנותחים ללא מחלת 

ם , ותדירות המעקב עבורכליה. מטופלים אלו יוגדרו כמטופלים בסיכון מוגבר לפתח תת תזונה

שנה הראשונה לאחר הניתוח תתבסס על הנחיות הספרות המקצועית הקיימת למטופלי ב

דיאליזה אשר בעלי סטאטוס תזונתי ירוד. על פי המלצות משרד הבריאות יש לבצע מעקב 

 [. 93והערכה תזונתית אחת לחודש במטופלי המודיאליזה לא יציבים או בעלי צרכים מיוחדים ]

יצוע ההערכה התזונתית יש לבנות תכנית תזונתית בהתאם ת בהן כי בע KDOQI-נחיות הה

למצב התזונתי, וכי במצבים בהם קיים סיכון מוגבר להידרדרות בסטאטוס התזונתי יש לעדכן 

 European Best -[. על פי הנחיות ה35,33את התכנית התזונתית על בסיס חודשי ואף שבועי ]

Practice Guidelines (EBPG)   כה תזונתית למטופלי דיאליזה לא יציבים הערמומלץ ביצוע

 Intradialytic( ( IDPN)כדוגמת מצבים של התחלת הזנה אנטראלית או התחלת מתן

Parenteral Nutrition  ימים, וביצוע מעקב תזונתי אחת לשבוע, למשך שבועיים  או  3-2תוך

 [.16עד להגעה למצב יציב ]
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עם או ללא דיאליזה לאחר ניתוח בריאטרי, ים ונתי במטופלים נפרולוגיהמלצתנו למעקב תז

היא לקיום מפגש ראשון שבוע/שבועיים לאחר ביצוע הניתוח ולאחר מכן בתדירות 

חודשים בשנה הראשונה ע"י דיאטנית בעלת ניסיון בתחום  3-מינימאלית של אחת ל

 ועית בחודש הראשון לאחרבתדירות שב[, ובמקביל לכך ייעשה מעקב 94,7,6הבריאטרי ]

ע"י דיאטנית בעלת ניסיון בתחום הנפרולוגי )בחודשים בהם  יתוח ולאחר מכן חודשיתהנ

[. במושתלים ניתן לבצע 16לא מגיע המטופל לדיאטנית בעלת ניסיון בתחום הבריאטרי( ]

מעקב תזונתי בתדירות מופחתת יותר, תוך לקיחה בחשבון כי יתכן ובמקרים מסוימים 

)במטופלים עם סיכון מוגבר להידרדרות תזונתית  ותרהצורך במעקבים תכופים ייעלה 

לדוגמה, נדרש כאמור מעקב שבועי עד הגעה למצב יציב(. עבור כל מטופל תיבנה תכנית 

צוותית הכוללת את נפרולוג, דיאטנית בעלת ניסיון ספציפי בתחום הנפרולוגיה, -מעקב רב

מקרה, על המעקב כל ריה וכירורג בריאטרי. בדיאטנית בעלת ניסיון בתחום הבריאט

בחודש הראשון לאחר הניתוח להיות תדיר יותר בהשוואה למנותחים בריאטרים ללא 

מחלות כליה, ומעקב הנפרולוג יתבצע בתדירות גבוהה לאורך כל התקופה הראשונית 

 שלאחר הניתוח.

בהינן עבור מטופלים  ההנחיות לביצוע בדיקות הדם השיגרתיות במנותחים בריאטרים עומדות

לוגיים, כאשר בחודשים הראשונים לאחר הניתוח נדרש בד"כ ביצוע של הבדיקות בתדירות פרונ

גבוהה יותר מהרגיל ובהתאם לדרישות הנפרולוג .במרבית המטופלים יידרש ניטור של חלק 

 [.93מהבדיקות לפחות אחת לחודש ]

רת דם מלאה, ספיאלו יכללו את הבאים:  מומלץ כי הבדיקות הביוכימיות השיגרתיות במטופלים

, נתרן, זרחן, אשלגן, מגנזיום, סידן, תפקודי כליה, Total protein, אלבומין, HbA1cגלוקוז, 

, ברזל, פריטין, TSH, PTH, ALKP, CRPתפקודי כבד ובילירובין, פרופיל ליפידים, חומצה אורית, 

רום על פי הצורך בס ת ויטמינים מסיסי שומן, רמוB12בסרום, ויטמין  Dטרנספרין, פולט, ויטמין 

טוקופרול, סטאטוס -בסרום ע"י רמות אלפא Eכתלות בסוג הניתוח והמלצת הנפרולוג )ויטמין 

, 33, 16, 12, 7, 6, 3(, חלבון ואוקסלט בשתן ]A, ויטמין prothrombin timeעל פי  Kויטמין 

35 ,65 ,81 ,94 ,95.] 
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 נספחים:

 Malnutrition-Inflammation Score: 1נספח 

MALNUTRITION-INFLAMMATION SCORE [MIS] 
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 יתנוזל הלתזונ

 נוזלימזון  צריכת

 היפוקלורי עד הרעבה

 בדרכי עיכול בעיות. 3

0 1 2 3 

         ,  סימפטומים ללא

 טוב תיאבון

, קלים סימפטומים

או ירוד  תיאבון

 יםבחילות לעית

בינוניים או  סימפטומים

 תיםהקאות לעי

קאות או ה שלשולים

 אנורקסיה תכופים או

 (ונהתפקוד הקשור לתזב ירידה)תפקוד עצמי  יכולת. 4

0 1 2 3 

נורמלי או  תפקוד

שיפור ביכולת 

 תפקוד

בניידות בסיסית  קושי

או הרגשת עייפות 

 גבוהה תדירותב

בפעילויות  קושי

למשל  כמו) עצמאיות

 (לשירותיםת ללכ

 מקובע /גלגלים כיסא

למיטה או פעילות 

ה עד ללא מועט

 פעילות

 ליזהנלוות כולל מספר שנים בדיא תחלואה. 5

0 1 2 3 

פחות  בדיאליזה

ללא         ,נהמש

 תיתחלואה נלוו

 שנים 1-4 ליזהבדיא

 תינלוו האתחלו

 מתונה

 (MCC* למעט (

 שנים 4 למע בדיאליזה

                   או

 בינונית תינלוו תחלואה

 (אחד MCC* כולל    (

 נלווית תחלואה

 בוירי או חמורה

    נלוות מחלות

 או יותר  תייםש)

*MCC) 
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 (SGAפי קריטריונים של  על)גופנית  בדיקה. ב

וע ובשרירי הזר בחזה ,לעיניים מתחת]במאגרי שומן או איבוד שומן תת עורי  דהירי. 6

(triceps,biceps]) 

0 1 2 3 

 חמורה ירידה בינונית דהירי קלה ירידה (שינוי ללא) נורמאלי

 ,temple, clavicle, scapula, ribs, quadriceps, knee)דלדול שריר  סימני. 7

interosseous) 

0 1 2 3 

 חמורה ירידה בינונית ירידה קלה ירידה (שינוי ללא) ורמאלינ

 גוף מסת מדד. ג

8 .BMI -body mass index=Wt(kg)/Ht^2(m)]] 

0 1 2 3 

BMI≥20 kg/m^2 BMI: 18-19.99 

kg/m^2 

BMI: 16-17.99 

kg/m^2 

BMI<16 kg/m^2 

 מעבדה בדיקות. ד

 אלבומין סרום. 9

0 1 2 3 

Albumin≥4.0 g/dL Albumin: 3.5-3.9 

g/dL 

Albumin: 3.0-3.4 

g/dL 

Albumin<3.0 g/dL 

 TIBC [total iron Binding Capacity]** סרום .10

0 1 2 3 

TIBC≥250 mg/dL TIBC:200-249 mg/dL TIBC:150-199 mg/dL TIBC<150 mg/dL 

 [30-0] וללכ ניקוד

* MCC (Major Co morbid Conditions) –  איידס 4או  3כולל אי ספיקת לב דרגה ,

פעיל, מחלת לב כלילית חמורה, מחלת ריאות חסימתית כרונית בינונית עד חמורה, סיבוכים 

 נוירולוגית גדולים, ממאירות גרורתית או כימותרפיה בעבר. 

-140(, 1)199-170(, 0) 200]מ"ג/ד"ל[: מעל  במקביל ניתן להתייחס לסרום טרנספרין** 

 (.3)140-, נמוך מ(2)169

. נמצא בקורלציה טובה לתמותה ותחלואה בקרב מטופלי דיאליזה ונמצא מנבא איכות חיים

בקרב כאשר ככל שהניקוד גבוה יותר המצב התזונתי ירוד יותר.  30-ל 0סכום הניקוד נע בין 

 נק׳.  5-4-גבוה מ MISמטופלי דיאליזה הסיכון לתמותה גדל באופן משמעותי כאשר ניקוד 
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  :הגדרת הסטאטוס התזונתי על פי הניקוד הכולל

 2-0  'סטאטוס תזונתי תקין–נק 

 5-3  סטאטוס תזונתי תקין בסיכון להידרדרות תזונתית-נק׳ 

 8-6  סטאטוס תזונתי בינוני-נק׳ 

  זונתי ירוד סטאטוס ת-נק׳  9מעל 

 protein-energy wasting נמצא יעיל גם בקרב מושתלי כליה להערכה של  MISמדד 

(PEW .)נמצא קשור  7-, ניקוד גבוה או שווה ל5-3דיאליזה דרגה -בקרב מטופלי פרה

 בתמותה.
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המועמד  נפרולוגיפל סיכום הערכה תזונתית למטו: 2נספח 

 לניתוח בריאטרי

 התזונתית ההערכה לצורך םלוונטייהר הפרמטרים קטגוריה

 של וכלליים מזהים פרטים

 טיפולה גרתומס המטופל

, משפחתי מצב, גיל, לידה תאריך, לידה ארץ., ז.ת, שם

, המפגש תאריך, מתגורר מי עם, נוכחי עיסוק ,מקצוע, ילדים

 .חולים קופת/החולים תבי מרפאת/הרפואי המוסד שם

 ימטופלב המחלה לבש) הכליה מחלת סטאטוס  רפואי רקע

CKD/דיאליזה ביצוע זמן משך(, כליה מושתל/דיאליזה ,

 תסמינים, בתרופות שימוש, רקע ואבחנות מחלות

בכליה, ם אבני סטוריה שלהי, חץל פצעי, גסטרואינסטינאליים

 ,מתוכנן טריבריא ניתוח, נפשי ורקע לואהתח, בעבר אשפוזים

 ובליעה לעיסה קשיי

 אנטרופומטריים מדדים

 גוף רכבוה

 הנפרולוג להערכת) יבש משקל,  BMI, נוכחי שקלמ, גובה

 שינויים) דיאליזות בין משקל שינויי, מתוקנן משקל (,המטפל

(, אחרונים םחודשי 6-3מהלך ב ליזהדיא לאחר היבש במשקל

 מסתלי(, הערכת אופציונא, ן )עובי קפלי עורמסת שומ הערכת

,  MAMC -, מסת שריר הזרועMAC -זרוע היקףשריר )

 אופציונאלי( -hand gripלי(, כוח אחיזה )אופציונא

 נההשמ לש היסטוריה

 במשקל ושינויים

 יתמקסימאל ירידה, בעבר דיאטות ביצוע של היסטוריה

 בעבר להאכי הפרעות, שבוצעה יאטההד וסוג בעבר אטהבדי

 שינויים, בהווה או בעבר יזומות הקאות/בולמוסים/בהווה או

 מידת הערכת, טהדיא במסגרת שלא השנים במהלך במשקל

  להערכת חההנוס פי על המחושב זמן לאורך במשקל הירידה

Percent of Usual Body Weight (%UBW)               ,        

 על) כלל בדרך משקל חלקי נוכחי משקל= % UBW:  כדלקמן

 מאה כפול( , דמותקו מדידות סמך

 אכילה דפוסי אפיון

 ןמזו צריכת ואנמנזת

 יומית

 לדעתו המטופל אצל בעיתיים םשה כילהא הרגלי

 אכילה(: הצורך לפי ולפרט בעיגול יףלהק) אכילה דפוסי

 כמויות אכילת /יםחטיפ אכילת /מתוקים אכילת /נשנשנית

 חסרת אכילה /הדעת בהיסח אכילה /לילית אכילה /תלוגדו

 אכילה /פוד אנק'ג אכילת /רגשית אכילה /השליט

 בעיות/אלכוהול/וגזתמ שתייה/מתוקה השתיי/במסעדות

 שיניים חסר/בליעה בעיות/לעיסה

 דל/בררנית אכילה/למזון אלרגיות/טבעונות/נותצמחו

 למזון רגישות/לקטוז
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 בון/ירידה בתיאבוןתיאמידת ה

 התזונתית הצריכה הערכת) מזון צריכת של יומית נמנזהא

/  הדיאטנית י"ע בתשאול אנמנזה מתוך המתקבלת היומית

 יומן מתוך אכילה רישום/שעות 24 יתתזונת צריכה לוןשא

 (ימים 7-3 של אכילה

, חלבוןנוטריינטים רלוונטית )-אקרוצריכת מיקרו ומ וםסיכ

 , סידן ונוזלים(רחן, אשלגן, זנתרן

הנוגעות למחלת הכליה אצל  תזונתיות ספציפיות לותגבמ

ופל )יש להתייחס למגבלות ולדרישות היומיות עבור המט

 לבון, נוזלים, זרחן, אשלגן ונתרן(ל בנוגע לכמות חהמטופ

ופל להנחיות התזונתיות מבחינת המטמידת ההיענות  בחינת

 מספקת יתיומ וצריכההתזונתיות  תבמגבלו עמידתו

 ןשת/דם בדיקות

 לסטאטוס רלוונטיות

 ולמשק תזונתיה

 רליםוהמינ הויטמינים

:                יןקראטינ         :  כולסטרול:              אלבומין:         בדם

nPNA              :PCR    : 

  :Urea    CRP                 :אשלגן::     זרחן:            סידן      

                  MCV:      :המוגלובין             :ברזל   :        תרןנ

 חומצה         : B12 ויטמין :           פריטין       :    טרנספרין

 טרוליטיםאלק :        D            :PTH ויטמין:            פולית

                                                                 (:                                   אשלגן, נתרן, זרחן)

 :אחר:                       חלבון     : בשתן

:                                 URR            :             הדיאליז איכות

V/KT:  

 לפרט) כן/  לא? ויטמינים ליטול המלצה ת/למטופל נתת האם

 (הצורך לפי

 לא/  כן ויטמינים תוספי ליטול ה/התחיל ת/המטופל םהא

 (הצורך לפי לפרט)

 למגבלות מותאםה ניתוחית טרום דיאטה תפריט ניתן האם פחמימות דלת אטהדי

 (לצרפו מומלץ) כליהה

 הניתוח לפני מומלצת במשקל ירידה

 :הבאים למרכיבים להתייחס מומלץ והמלצות בסיכום והמלצות םיכוס

 פי על התזונתי סטאטוסה סיווג__________  ___:MIS ציון

 :_______________MIS מדד



37 

 

 בהמלצות כיום עומד המטופל להערכתך מידה ובאיז

  ? התזונתיות

 ?להתרשמותך המטופל של תזונתיה הסטאטוס מהו

? להתרשמותך הניתוח על ת/המטופל של הידע רמת מה

 נמוכה/  בינונית/  גבוהה

 גליםהרה שינוי את לבצע ת/פלהמטו יכולת להערכתך מהי

 נמוכה/  בינונית / גבוהה? הנדרשים

 תקין לא/  תקין: יניםהויטמ סטטוס

 ליותרא לא/  ראליות: מהניתוח ציפיות

  לקוני/  עניני/  פסיבי/  אקטיבי: הפגישה במהלך הפעול שיתוף
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