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 קער

עיקר מיליון אנשים ברחבי העולם סובלים ממחלת כליות כרונית. באופן לא פרופורציונלי,  850-כ

הנטל הוא על קבוצות מוחלשות חברתית וקבוצות פגיעות אחרות. שכיחות מחלת כליות כרונית 

גבוהה יותר בקרב אוכלוסיות במצב סוציואקונומי נמוך, עם גישה מוגבלת לטיפול ותוצאות גרועות 

מחלת כליות כרונית ע"י ביצוע סקר ובעקבותיו ריבוד הסיכון וטיפול בגורמי  זיהוי מוקדם של יותר.

הסיכון, מובילים להפחתה משמעותית בתחלואה ובתמותה הקשורים למחלת כליות כרונית 

אסטרטגיה שיטתית  מיושמתוסיבוכיה, כגון מחלות לב וכלי דם. יחד עם זאת, נכון להיום לא 

 טיפול במחלה זו.מקובלת לסקירה ו

 

 ריעו, שארגונים ועמותות העוסקות במחלת כליות כרוניתעל פי נתונים מהעולם וקביעת 

 33%-מהאוכלוסייה הבוגרת וכ 10%-כ על ומדת מחלת כליות כרונית, על כל שלביה, עהימצאו

ומעלה. מרבית החולים נמצאים בשלבים המוקדמים יותר של המחלה  65 בני וכלוסייתבקרב א

טיפול כלייתי חליפי. מרבית  כהמיעוטם מפתחים אי ספיקת כליות סופנית, המצרי ורק

המטופלים נפטרים מסיבוכי המחלה ותחלואה קרדיווסקולרית לפני הגעתם לאי ספיקת כליות 

 שירותי על המעמסה חשוב לקביעת אינדיקטור מהווהכליות כרונית  מחלת שכיחותסופנית. 

 שיטתימידע  איסוף בישראל מתבצע מידע זה, לא חשיבות למרות כמכלול. והמשק הבריאות

  השונים. שלביה עלה, המחל היקף לגבי ברמה הלאומית וסדור

 

הדרגה ומובילה להתפתחות של כשל כלייתי. במקרים רבים מחלת כליות כרונית מתקדמת ב

אה במחקרים רבים נמצא כי הסיכון לתמותה מוגבר במטופלים עם מחלת כליה כרונית בהשוו

יורד. עיקר הסיכון  ותככל שתפקוד הכלי גובר. סיכון זה הולך וותלאוכלוסייה ללא מחלת כלי

הסובלים ממחלת כליות החולים מרבית תחלואה קרדיווסקולרית. קשור להעודף לתמותה 

נתונים על התפלגות שלבי מחלת כליות  .נפטרים לפני הגיעם לטיפול כלייתי חלופיכרונית 

גבלים, אולם מספר החולים הסובלים מאי ספיקת כליות סופנית ומטופלים כרונית בישראל מו

 החולים מספרשל הקרחון  קצהבטיפול כלייתי חליפי )חולי דיאליזה ומושתלי כליה(, מהווה רק 

מכלל  2%-פחות מממחלת כליות כרונית. מספר המטופלים בדיאליזה מהווה  הסובלים האמיתי

 החולים עם מחלת כליות כרונית. 
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האוכלוסיה בישראל, ישנם כמליון חולים עם מחלת כליות על פי הערכה המבוססת על כלל 

כרונית בשלבים השונים, וסביר להניח כי חלוקת החולים עפ"י שלבי המחלה דומה להערכות 

והמשאבים למתן מענה  מאמציםאת כל ה מרכזתאל, בישר הבריאות מערכת העולמיות.

יות סופנית ונדרשים לטיפול כלייתי חליפי, אולם טרם הקימה לחולים הסובלים מאי ספיקת כל

מהחולים הסובלים ממחלת כליות כרונית  97.9%לעצמה פרוטוקול טיפולי מוסדר עבור 

טיפול יוכל למנוע ולהאט את התקדמות המחלה אצלם בשלבים המוקדמים יותר של המחלה, 

 וסיבוכיה.

 

נמצא כי  כרונית, יות של מחלת כליותמחקר ישראלי שהתמקד במשמעויות הכלכל על פי

נוע, לאבחן ולנהל את הטיפול במחלת הכליות עוד בשלביה המוקדמים, למ בהיעדר מאמצים

וגם  . הוכח גם ברחבי העולםהמציאות שאינן מחויבות גבוהות בעלויות נושאים כחברה אנו

חולים עם מחלת בישראל, כי טיפול מוקדם והפנייה מוקדמת לנפרולוג משפרים את הישרדות ה

 כליות כרונית ואת הפרודוקטיביות של חולים אלו.

 

חברים,  219חברים באיגוד הישראלי לנפרולוגיה ויתר לחץ דם  2022שנת  נכון לתחילת

חוקרים ואנשי מעבדה או רופאים שאינם  - שארהם נפרולוגים פעילים )ה 160-מתוכם כ

יחידות הדיאליזה חולים כלליים וב בתי 19-מועסקים במרבית הנפרולוגים נפרולוגים(. 

 אינםמיעוט הנפרולוגים מעניקים טיפול לחולים עם מחלת כליות כרונית שרק בקהילה. 

נפרולוגיה הפך לפחות אטרקטיבי. מטבע הדברים יש העם השנים מקצוע  .בקהילה בדיאליזה

לאים את ממהצעירים מומחים נפרולוגים מומחים שיוצאים לגמלאות מאשר נפרולוגים יותר 

 , ולמעשה בשנים האחרונות מספר הנפרולוגים בארץ לא גדל. מקומם

 

ניסיון בעבר להסדרת ההפנייה ליעוץ נפרולוגי לא צלח. התור לנפרולוג במקומות רבים בארץ 

במיוחד בצפון ודרום הארץ,  ,הוא ארוך מדי. קיימים הבדלים מרחיקי לכת בין מרכז ופריפריה

ביחידות  , הןקיים מחסור בתקנים, הן בקהילה ידחות אפילו עד שנה.השם תור לנפרולוג יכול ל

 ים/דיאליזה, דיאטניות ים/בנפרולוגיה, אחיותות/ים הדיאליזה והן בבתי החולים, הן למומחי

אין כלל הכרה ותיקנון של עם התמקצעות מתאימה. ים סוציאלי ים/ועובדות יםנפרולוגי

 נפרולוגים ואחיות לדיאליזה ציפקית.
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 מבקר המדינה התייחס לנושא: 2012כבר בשנת 

 

"איחור בהפניית חולי כליות לרופא נפרולוג ותוצאותיו: חולים רבים מגיעים באיחור לאבחון וטיפול אצל 

זיהוי הבעיה -אם בשל תורים ארוכים עקב מחסור ברופאים נפרולוגים, אם בשל אי - רופא נפרולוג

וצאה מעיכוב זה איכות הטיפול בחולים נפגעת ונגרם להם נזק כנפרולוגית על ידי רופאי המשפחה. כת

 ...רפואי

מספר הרופאים הנפרולוגים .... מחסור ברופאים נפרולוגים: אף שמספר חולי הכליות בארץ גדל מאד

על אף המחסור במספר הרופאים הנפרולוגים, מקצוע הנפרולוגיה לא הוגדר כמקצוע  לא גדל בהתאם...

לציין כי בעיית התקנים של רופאים נפרולוגים נסקרה בהרחבה כבר בביקורת רפואי במצוקה. יש 

 . משמע שמדובר בבעיה מתמשכת שטרם באה על פתרונה".1996הקודמת שנעשתה בשנת 

 

 המבקר גם המליץ:

"אי ספיקת כליות סופנית: על משרד הבריאות ועל הקופות לנקוט את הצעדים הדרושים לצורך זיהוי 

ר של בעיית כליות בקרב החולים והפנייתם המיידית לרופא נפרולוג; נוכח המחסור מוקדם ככל האפש

ברופאים נפרולוגים והעיוותים בתקינה הקיימת, ממליץ משרד מבקר המדינה למשרד הבריאות לבחון 

 .פעולות לשיפור המצב"

 

כל פורום  האיגוד הישראלי לנפרולוגיה ויתר לחץ דם התריע על מציאות זו פעמים חוזרות, בפני

אפשרי בכנסת, במשרד הבריאות, בההסתדרות הרפואית בישראל, בקופות החולים וכן פנה 

 לנציגי האחיות, התזונאיות, עובדות סוציאליות ועמותות המטופלים. 

 

  –שתכלול ללא ספק יש צורך בתכנית כוללנית לטיפול בחולים עם מחלת כליות כרונית 

 

 אוכלוסיות יעדשל סקירה נכונה  •

 על שלביהמחלת כליות כרונית, ושכיחות  יארעותל העיסוף נתונים א •

 3-4בשלבים שלבי המחלה, במיוחד תחלואה ותמותה בכל נקיטת אמצעים להורדת  •
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 בחולים עם מחלת כליות כרוניתוטיפול  קביעת קריטריונים לסיקור, ניטור •

 נפרולוגיםזמינות הולמת של  •

קהילה, בהתחשב בחלוקה בין מרכז משאבים מתאימים, במיוחד ברפואת ה אתהקצ •

 על מנת לתת מענה הולם לבעיה הקלינית ,לפריפריה

 נפרולוגיה ויתר לחץ דם עידוד מחקר קליני/אפידמיולוגי ב •
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 הגדרת מחלת כליות כרונית .1

מחלה כליתית כרונית מוגדרת כהפרעה באחד או יותר מהפרמטרים הבאים שנמשכת  1.1

  –חודשים  3-מעל ל

 2eGFR<60ml/min/1.73m-ירידה ב 1.1.1

  UACR>30mg/gהפרשת אלבומין בשתן בבדיקת  1.1.2

 –סימנים לנזק כלייתי  1.1.3

 הפרעות במשקע השתן 1.1.3.1

פרעה בכיס השתן או דרכי )שאינה נובעת מה המטוריה מתמשכת 1.1.3.2

 השתן, כגון ציסטיטיס כרוני, אבן, גידול(

 הפרעות אלקטרוליטריות ואחרות משניות לפגיעה טובולרית 1.1.3.3

 ממצאים פתולוגים בביופסיית כליה 1.1.3.4

 שינוים במבנה הכליה בבדיקות הדמייה של הכליות 1.1.4

 השתלת כליה 1.1.5

 

ת, חומרת הירידה כליוהמומלץ להגדיר מחלת כליות כרונית על בסיס הסיבה למחלת  1.2

 וחומרת האלבומינוריה  eGFR-ב

כדי לקבוע את הסיבה למחלת הכליות הכרונית, יש לבצע הערכה קלינית  1.2.1

ומעבדתית, הכוללת אנמנזה אישית ומשפחתית, גורמים חברתיים וסביבתיים, 

ביופסית תרופות, בדיקה גופנית, בדיקות מעבדה, הדמייה ובמידת הצורך 

 כליה ו/או אבחון גנטי

על בסיס  eGFR-, יש לחשב את הeGFR-כדי לקבוע את חומרת הירידה ב 1.2.2

 CKD-EPIערכי הקריאטינין בסרום, גיל ומין המטופל, ולהשתמש במשוואת 

 NKF-מתוקננת לגובה ומשקל, כפי שמופיעה באתר ה 2021

להערכת פינוי הקריאטינין אינו מדוייק  Cockcroft-Gaultהשימוש במשוואת  1.2.3

חולים עם משקל גוף גדול או קטן בצורה קיצונית ועל כן אינו באופן משמעותי ב

 מומלץ

לצורך התאמת מינון תרופה בחולים  CKD-EPIכאשר משתמשים במשוואת  1.2.4

בשטח  eGFR-עם משקל גוף גדול או קטן בצורה קיצונית, יש להכפיל את ה

 eGFR -, בכדי לקבל את ה1.73-הגוף של המטופל ולאחר מכן לחלק ב

 מ"ל/דקהביחידות של 
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בחולים עם מסת שריר, הרגלי אכילה ומשקל חריגים )למשל השמנה חולנית,  1.2.5

קטועי גפיים(, חולים המועמדים לתרומת כליה או תורמי כליה, משוואות 

 24אינן מדוייקות ובחולים אלו מומלץ לבצע איסוף שתן  GFR-להערכת ה

 שעות ולחשב פינוי קריאטינין

ומין בשתן, יש לבדוק הפרשתו בדגימת כדי לקבוע את חומרת הפרשת האלב 1.2.6

UACR שעות. במידה והפרשת האלבומין בשתן  24, ללא צורך באיסוף שתן

 חודשים 3פעמים במהלך  1-2פתולוגית, יש לחזור על הבדיקה 

אין לבצע את הבדיקה בזמן זיהום, מחלת חום, לאחר מאמץ גופני,  1.2.6.1

 המטוריהמאקרובזמן מחזור או 

ימת שתן טריה או בדגימת שתן שנשמרה יש לבצע את הבדיקה בדג 1.2.6.2

 ימים 7מעלות צלזיוס עד  4בקירור של 

חולים עם , כולל ולים בסיכון הגבוה ביותרח יום מחלת כליות כרוניתלק יש לסקור 1.3

אחת לשנה. חולים עם גורמי סיכון  - סוכרת, יתר לחץ דם שאינו מאוזן ומחלת לב

יש  –משפחתי של מחלת כליות  אחרים, כולל יתר לחץ דם מאוזן, השמנת יתר, סיפור

 שנים 3-אחת ללסקור 

וחומרת האלבומינוריה, כפי  eGFR-יש לקבוע דרגת מחלת כליות כרונית על בסיס ה 1.4

 הבהתאמ 2-ו 1שמופיע בטבלאות 

 במחלת כליות כרונית GFRקטגוריות  - 1טבלה 

Terms eGFR (ml/min/1.73m2) GFR category 

Normal/High ≥90 G1 

Mildly dereased* 60-89 G2 

Mildly-moderately decreased 45-59 G3a 

Moderately-severly decresed 30-44 G3b 

Severely decresed 15-29 G4 

Kidney failure <15 G5 
*Relative to young adult level 

In the absence of evidence of kidney damage, neither GFR category G1 nor G2 fulfill the criteria for CKD 

 קטגוריות אלבומינוריה במחלת כליות כרונית - 2טבלה 

Terms Urinary ACR 
(mg/g) 

Albumin 
excresion rate 
(mg/24 hours) 

Albuminuria 
Category 

Normal/Mildly increased* <30 <30 A1 

Moderately increased** 30-300 30-300 A2 

Severely increased*** >300 >300 A3 
*In patient with risk factors for CKD, even values <30mg/gr may be associated with increased risk 

**Relateive to young adult level *** including nephrotic syndrome 
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 ת כליות כרוניתהערכת הסיכון של חולים עם מחל .2

גבר לסיבוכים קרדיווסקולריים, וסיכון מנמצאים בחולים עם מחלת כליות כרונית  2.1

צורך בטיפול כלייתי חליפי או השתלת , עד כדי כשל כלייתיהכליות  התקדמות מחלת

 כליה ותמותה מוגברת

 

-ו eGFRאת הסיכון להתקדמות מחלת הכליות הכרונית על סמך בדיקות יש להעריך  2.2

UACR , (3על פי טבלת הערכת הסיכון )טבלה 

לפחות אחת לשנה, בהתאם למידת  UACR-וה eGFR-יש להעריך את ה 2.2.1

 הסיכון להתקדמות המחלה

לעיתים תכופות יותר בחולים בסיכון  UACR-וה eGFR-יש להעריך את ה 2.2.2

גבוה להתקדמות מחלת הכליות וכאשר תוצאות הבדיקות ישפיעו על החלטות 

 טיפוליות

 בבדיקות עוקבות מצריכה הערכה נוספת eGFR>20%ירידת  2.2.3

לאחר התחלת טיפול בתרופות בעלות השפעה  eGFR>30%ירידת  2.2.4

 המודינמית מצריכה הערכה נוספת

 הכפלת האלבומינוריה בבדיקות עוקבות מצריכה הערכה נוספת 2.2.5

 

 הערכת הסיכון להתקדמות מחלת הכליות – 3טבלה 
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 חיזוי הסיכון להתקדמות מחלת הכליות  .3

, מומלץ להעריך את הסיכון G3-G5לים עם מחלת כליות כרונית בדרגות בחו 3.1

 Kidney Failure Risk –להתקדמות מחלת הכליות ע"י שימוש במשוואה מתוקפת 

(KFRE) Equation (https://kidneyfailurerisk.com/#assessment) 

להפנות לנפרולוג חולים הנמצאים בסיכון גבוה להתקדמות המחלה על סמך יש  3.1.1

eGFR ,UACR  ושיקולים קליניים נוספים( 3)על סמך טבלה 

להתקדם לאי ספיקת כליות  3-5%מומלץ להפנות לנפרולוג חולים עם סיכון של  3.1.2

 (KFRE)על סמך  שנים 5תוך 

 10%של מעל דיאליזה חולים עם סיכון -מומלץ להפנות למרפאת טרום 3.1.3

 (KFRE)על סמך  להתקדם לאי ספיקת כליות תוך שנתיים

 40%מומלץ להכין לדיאליזה ו/או השתלת כליה חולים עם סיכון של מעל  3.1.4

, בנוסף (KFREם )על סמך להתקדם לאי ספיקת כליות תוך שנתיי

 ושיקולים קליניים נוספים eGFR-לקריטריונים על סמך ה
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חולים עם מחלת כליות כרונית נמצאים בסיכון מוגבר להתקדמות מחלת הכליות, התפתחות 

של סיבוכים קרדיווסקולריים ותמותה מוגברת. מטרת הטיפול בחולים עם מחלת כליות כרונית 

למנוע את התפתחותם של סיבוכים קרדיווסקולריים היא להאט את התקדמות מחלת הכליות, 

 והפחתת תמותה ממחלת הכליות וסיבוכיה

 

 שינויים באורח החיים .1

 פעילות גופנית סדירה 1.1

הימנע מאורח חיים יושבני מומלץ לעודד חולים עם מחלת כליות כרונית ל 1.1.1

 בצע פעילות גופנית סדירהול

 עדקות בשבו 150מומלצת פעילות גופנית מתונה לפחות  1.1.2

יש להתאים את הפעילות הגופנית לכושר הגופני, לתחלואה קרדיווסקולרית,  1.1.3

 סיכון לנפילות והמצב הגופני הכלליה, רקעהלמחלות 

 

 הפסקת עישון 1.2

 מומלץ לעודד חולים עם מחלת כליות כרונית להימנע מעישון אקטיבי ופאסיבי 1.2.1

 יש להציע להצטרף לתוכניות להפסקת עישון 1.2.2

 

 ןשמירה על משקל גוף תקי 1.3

 BMI-מומלץ לעודד חולים עם מחלת כליות כרונית לשמור על משקל גוף ו 1.3.1

 ניםתקי

 יש להציע להצטרף לתוכניות לירידת משקל 1.3.2

 יש לשקול טיפול תרופתי להורדת משקל, תוך התאמתו לתפקוד הכליות 1.3.3

 

 המלצות תזונתיות 1.4

 הערכה תזונתית 1.4.1

 י הערכה תזונתית ע"לעבור חולים עם מחלת כליות כרונית למומלץ  1.4.1.1

דיאטן/ית נפרולוגי/ת מקצועי/ת, בשיתוף פעולה הדוק עם הרופא 

 המטפל
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 מטרת הטיפול התזונתי היא לשפר את המצב התזונתי, להתאימו  1.4.1.2

 למידת תפקוד הכליות ולבדיקות המטופל

 מומלץ לבצע הערכה תזונתית שגרתית בחולים עם מחלת כליות  1.4.1.3

  נהפעמיים בש שאינם בדיאליזה G5-G3כרונית בדרגות 

 בהתאם לשיקול  ,ההערכה התזונתית תיעשה עפ"י כלים מתוקפים 1.4.1.4

דעתו של הדיאטן/ית הנפרולוגי/ת, ותכלול הערכת תאבון, אנמנזה של 

, מדדים ביוכימיים תזונתיים, BMI-צריכה תזונתית, משקל הגוף ו

 מדידות אנתרופומטריות וממצאים פיזיקליים ממוקדי תזונה

 

 המלצות תזונתיות 1.4.2

 סיכון להתקדמות ב G1-G2בדרגות  מחלת כליות כרונית עם בחולים 1.4.2.1

גרם לק"ג  1.3מחלת הכליות, מומלץ להימנע מצריכה חלבונים מעל 

 ליום

 שאינם בדיאליזה,  G3-G5עם מחלת כליות כרונית בדרגות בחולים  1.4.2.2

גרם לק"ג ליום, תחת פיקוח  0.8-מומלץ להגביל צריכת חלבונים ל

 ת נפרולוגי/תצמוד של הרופא המטפל ודיאטן/י

  0.3-0.4-בהחלטה משותפת עם החולה ניתן להגביל חלבונים עד ל 1.4.2.3

גרם לק"ג ליום, אולם זה מחייב פיקוח צמוד של הרופא המטפל 

ודיאטן/ית נפרולוגי/ת וכן יש לשקול במקרים אלו תוספת של חומצות 

 אמינו חיוניות

 יל, קק"ל לק"ג ליום, בהתבסס על ג 25-35מומלצת צריכה אנרגיה של  1.4.2.4

מין, רמת פעילות גופנית, משקל היעד, שלב מחלת הכליות, מחלות 

 רקע ונוכחות מצב דלקתי

 יש להמליץ על תזונה ים תיכונית, עשירה במזונות מן הצומח ופחות  1.4.2.5

 מן החי וצמצום צריכת מזונות מעובדים

 גרם  5-גרם ביממה )פחות מ 2-מומלץ להגביל צריכת נתרן לפחות מ 1.4.2.6

 מלח ביממה(
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 לים בסיכון גבוה או בתת תזונה, שאינם מגיעים לצריכת האנרגיה בחו 1.4.2.7

 3והחלבונים המומלצת למרות תדרוך תזונתי, מומלץ לנסות לפחות 

 חודשים תוספי תזונה דרך הפה

 , מומלץ לתת 12Bבחולים אצלם קיים חסר של חומצה פולית או ויטמין  1.4.2.8

  B12תכשיר של תוספת של חומצה פולית ו/או 

 ( מומלץ לתת תוספת שלOHD-25) Dחסר של ויטמין בחולים עם  1.4.2.9

 .ergocalciferolאו  Cholecalciferolבצורה של  Dויטמין 

 , שאינם נוטלים G3-G4בחולים עם מחלת כליות כרונית בדרגות  1.4.2.10

-800, מומלצת צריכת סידן כוללת של Dאנלוגים פעילים של ויטמין 

ן וקושרי זרחן מ"ג ליממה )כולל סידן בתזונה, תוספי סיד 1,000

 מבוססי סידן(

 מומלץ להתאים את צריכת הזרחן בתזונה, כך שתישמר רמת זרחן  1.4.2.11

 תקינה בסרום

 מומלץ להתאים את צריכה האשלגן בתזונה, כך שתישמר רמת אשלגן  1.4.2.12

 תקינה בסרום

 

 CKDטיפול בתרופות להאטת קצב התקדמות  .2

ות במידה וניתן, הטיפול להאטת התקדמות המחלה כולל טיפול בגורם למחלת הכלי 2.1

מניעת אירועים של אי ספיקת כליות חריפה, איזון לחץ דם, סוכרת וגורמי סיכון נוספים 

 גלומרולרי ואשר מפחיתות פרוטאינוריה-ומתן תרופות המורידות את הלחץ התוך

 

 (RAASאלדוסטרון )-אנגיוטנסין-עיכוב ציר הרנין 2.2

ומלץ לטפל במעכבי מ"ג ליממה, מ 500ופרוטאינוריה מעל  CKDבחולים עם  2.2.1

RAAS  במינון מקסימלי נסבל, תוך מעקב לחץ הדם, תפקוד הכליות ורמות

 האשלגן

 

שבועות לאחר התחלת הטיפול במעכבי  2-4מומלץ לבדוק קריאטינין ואשלגן  2.2.2

ACE  אוARBאו לאחר שינוי מינון , 
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 כל עוד עליית  RAASמומלץ להעלות בהדרגה את המינון של מעכבי  2.2.2.1

 מהבסיס 30%-פחותה מהקריאטינין 

 , יש 30%במידה ועלית הקריאטינין לאחר התחלת הטיפול היא מעל  2.2.2.2

לברר קיום סיבות הפיכות, כגון דהידרציה, תרופות שמעלות קריאטינין 

 וכן יש לשלול היצרות של עורק הכליה

 במידה ומתפתחת היפרקלמיה תחת הטיפול, מומלץ לטפל ע"י שינויים  2.2.2.3

י אשלגן במערכת העיכול, ורק אם אין תגובה תזונתיים, משתנים וקושר

 RAASלשקול להפחית או להפסיק את הטיפול במעכבי 

 

מ"ג  500-1000 -מטרת הטיפול הינה להפחית את הפרוטאינוריה לפחות מ 2.2.3

 ליממה

 

, מחשש להתפתחות אי ספיקת ARB-ו ACEיש להימנע מהשילוב של מעכב  2.2.4

 כליות חריפה ו/או היפרקלמיה

 

לשקול הפסקת הטיפול במעכבי  ניתןותסמינים אורמיים,  CKD G5בחולים עם  2.2.5

RAASעד להערכות לטיפול כלייתי חליפי , 

 

יש להמליץ על שימוש באמצעי מניעה בנשים השוקלות הריון או עשויות  2.2.6

  RAASמעכב להיכנס להריון במהלך הטיפול ב

 

 SGLT2מעכבי  2.3

 – רתעם וללא סוכ CKDבחולים עם  SGLT2לטפל במעכבי מומלץ  2.3.1

2.3.1.1 2ml/min/1.73m45-eGFR 20ללא תלות בנוכחות אלבומינוריה , 

2.3.1.2 290ml/min/1.73m-eGFR 45  עםrmg/g020≥UACR 

 

שבועות  2-4לבדוק את תפקוד הכליות לשיקול דעתו של הרופא המטפל,  2.3.2

 SGLT2לאחר התחלת הטיפל במעכב 
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 או  מהבסיס 50%-בפחות מ יםקריאטינין עולערכי הבמידה ו 2.3.2.1

 , ניתן להמשיך בטיפול2n/1.73meGFR>30ml/mi-ה

 מהבסיס או  100%-וערכי הקריאטינין עולים ביותר מבמידה  2.3.2.2

, יש לוודא הידרציה מספקת ולשלול 2eGFR<20ml/min/1.73m-שה

סיבות נוספות להחמרה בתפקוד הכליות. במידה ולא נמצאות סיבות 

 הפיכות להחמרה בתפקוד הכליות יש להפסיק את הטיפול

 לגבי המשך הטיפולו/או נפרולוג רופא סוכרת  יש להיוועץ עם 2.3.2.3

 

במצבים שעלולים להגביר את  SGLT2מומלץ להשהות את הטיפול במעכבי  2.3.3

הסיכון לפגיעה כלייתית חריפה או קטואצידוזיס, כגון דהידרציה וצום ממושך, 

 ניתוח ו/או מצב רפואי חריף

 

לת טיפול יש לשקול להפחית טיפול בתיאזידים או משתני לולאה לפני התח 2.3.4

בחולים בסיכון להיפוולמיה, ולהדריך את החולים על  SGLT2במעכבי 

 תסמינים של חסר נפח ולחץ דם נמוך במהלך הטיפול

 

עד להתחלת הטיפול בדיאליזה, תוך  SGLT2ניתן להמשיך טיפול במעכבי  2.3.5

 מעקב קפדני של המצב הוולמי, תסמינים אורמיים ובדיקות המעבדה

 

במושתלי כליה, ולכן המלצות  SGLT2i-יחות הטיפול באין מספיק מידע על בט 2.3.6

 טיפול אלו אינן חלות כרגע על מושתלי כליה

 

 (MRA-ns) לרצפטור למינרלוקורטיקואידיםלא סטרואידיליים אנטגוניסטים  2.4

להגנה כלייתית וקרדיווסקולרית עם הוכחה  ns-MRA-מומלץ לטפל ב 2.4.1

(Finerenone – Kerendia )מחלת כליות כרונית 2ת סוג בחולים עם סוכר ,

  R>30mg/grUACשל  ואלבומינוריה 2ml/min/1.73m≥25eGFRעם 

 מינון מקסימלי נסבל של קבל צריך לחולה הלפני התחלת הטיפול  2.4.1.1

 SGLT2 ומעכב RAASמעכב 

 רמת אשלגן תקינההחולה צריך להיות עם  2.4.1.2
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 נטר אתשבועות לאחר התחלת הטיפול ול 2-4חזור על קריאטינין ואשלגן יש ל 2.4.2

 ן סדיר במהלך הטיפולפרמות האשלגן באו

 ל את הטיפול כאשר רמת האשלגן היא מעזמנית יש להפסיק  2.4.2.1

5.5mEq/L 

 חזרה מתחת  תהאשלגן יורדרמת ניתן לחדש את הטיפול כאשר  2.4.2.2

  5mEq/L-ל

 

 טיפול ביתר לחץ דם .3

 מדידת לחץ דם 3.1

מתואר וכ על פי פרוטוקול קבוע בטכניקה מתוקפתיש למדוד לחץ דם במרפאה  3.1.1

 -ב פרוטוקול מדידה במרפאה מופיע. 1בתמונה מס' 

https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2019.08.030 

 יש למדוד עם מד לחץ דם אוסצילומטרי אוטומטי 3.1.2

בכל מקרה של מד לחץ דם שונה, יש להשוות למכשיר אחר שעבר תיקוף,  3.1.3

 במיוחד  במטופלים עם פרפור עליות

מהנבדקים מציגים שוני משמעותי בין ערכי לחץ דם במרפאה  30%-מאחר וכ 3.1.4

להשלים את המדידה במרפאה ע"י מדידות לעומת ערכי לחץ הדם בבית, יש 

 שעות 24לחץ דם ביתיות או ע"י ביצוע הולטר לחץ דם 

 מועדים שוניםבדיקות ב 2מדידות מלפחות  2יש לחשב ממוצע של לפחות  3.1.5

מ"מ  5-10-יש להדגיש כי מדידה סטנדרטית במרפאה הינה לרוב גבוהה ב 3.1.6

כספית ממדידה מתוקפת, אולם לא ניתן להסתמך על הפרש זה ויש להקפיד 

 על מדידה מתוקפת

( נפוץ יותר בחולים עם מחלת masked hypertensionיתר לחץ דם ממוסך ) 3.1.7

 בהכליות כרונית וקשור עם פרוגנוזה פחות טו

 

 יעדי איזון לחץ הדם 3.2

 2eGFR>20ml/min/1.73mמטופלים עם  3.2.1

-להוא מתחת  בחולים עם מחלת כליות כרוניתיעד האיזון של לחץ הדם  3.2.1.1

 במרפאה סטנדרטיתבמדידה מ"מ כספית,  130/80

 

https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2019.08.030
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, ניתן לנסות ולשאוף ליעד איזון מדידה מתוקפת במרפאהבמידה ונעשית  3.2.1.2

  "מ כספיתמ 120-של לחץ הדם הסיסטולי של מתחת ל

יש לשקול יעד איזון לחץ דם פחות אינטנסיבי בקשישים, בחולים עם סיכון  3.2.1.3

 orthostaticלנפילות ושברים, חולים עם אורך חיים צפוי קצר וחולים עם 

hypotension תסמיני 

יש לשים לב ל"איזון ביתר" בשל חשש להחמרה בתפקוד הכליות. במקרה  3.2.1.4

מומלץ לשקול למתן את הטיפול תסמיני  orthostatic hypotensionשל 

 להורדת לחץ הדם

 

 2eGFR<20ml/min/1.73mמטופלים עם  3.2.2

יש לשקול את יעד האיזון של  2eGFR<20ml/min/1.73mבמטופלים עם  3.2.2.1

לחץ הדם כנגד הצורך במספר רב של תרופות לצורך השגת האיזון והסיכון 

 חליפי והתדרדרות של תפקוד הכליות, עד כדי צורך בטיפול כלייתי AKI-ל

 

 מ"מ כספית 130/80-מתחת ליעד לחץ הדם הסיסטולי במושתלי כליה הינו  3.2.3

 מדידת לחץ דם מתוקפת במרפאה – 1תמונה מס' 
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 בחירת תרופות להורדת לחץ הדם 3.3

תרופת הבחירה הראשונה לטיפול ביתר לחץ דם בחולים עם מחלת כליות  3.3.1

במינון המקסימלי  RAAS-ה כרונית, עם וללא סוכרת, הינה מעכב של ציר

 הנסבל

אופציה טובה בחולים ם משתנים וחוסמי סידן מקבוצת הדיהידרופירידינים ה 3.3.2

 RAAS-שאינם מאוזנים מספיק עם טיפול במעכב ציר ה

 תוך, MRA-במקרים של יתר לחץ דם עמיד לטיפול, מומלץ להוסיף טיפול ב 3.3.3

 חתמעקב אחר רמות האשלגן וטיפול בהיפרקלמיה במידה ומתפת

 עם יתר לחץ דם עמיד לטיפול, הנוטים להיפרקלמיה CKD G4-G5בחולים עם  3.3.4

, יש לשקול הוספת טיפול בחוסמי אלפא, קלונידין או MRAולא יכולים לקבל 

 חוסמי ביתא, בהתאם למחלות הרקע האחרות וערכי האשלגן

ו/או חוסמי  ARBתרופת הבחירה לטיפול ביתר לחץ דם במושתלי כליה הינה  3.3.5

 קבוצת הדיהידרופירידיניםסידן מ

 

 טיפול בסוכרת .4

 מבוא 4.1

מהחולים עם סוכרת מפתחים מחלת כליות כרונית ורבים מהם  40%-כ 4.1.1

 מפתחים כשל כלייתי ונזקקים לטיפול כלייתי חליפי

היא לאזן את הסוכרת, להפחית  CKD-מטרת הטיפול בחולים עם סוכרת ו 4.1.2

 תתחלואה קרדיווסקולרית ולהאט את התקדמות מחלת הכליו

מקצועי ולכלול רופאים מומחים )רופא סוכרת / -הצוות המטפל צריך להיות רב 4.1.3

אנדוקרינולוג, רופא משפחה, קרדיולוג, נוירולוג, אופתלמולוג, אורתופד, 

 נפרולוג ועוד(, צוות סיעודי, תזונאים ובני משפחה

קיימת חשיבות גדולה לפיתוח והטמעת תוכניות הדרכה מובנות לטיפול עצמי  4.1.4

 מטופל ובני משפחתועבור ה

 

 ניטור האיזון הגליקמי  4.2

לפחות פעמיים  HbA1C מומלץ לנטר את מידת האיזון הגליקמי ע"י בדיקת 4.2.1

פעמים בשנה בחולים שלא הגיעו ליעד הטיפול ו/או לאחר שינוי  4בשנה ועד 

 בטיפול התרופתי



 
 
 
 
 
 
 
 

24 
 

(, במיוחד בחולי דיאליזה וחולים G5-ו G4מתקדם )דרגות  CKD בחולים עם 4.2.2

המתקבלים במעבדה נמוכים מהערכים  HbA1C, ערכי לים לאנמיההמטופ

 האמיתיים

 Continuous Glucose Monitoring מומלץ לנטר את האיזון הגליקמי ע"י 4.2.3

(CGM)  כאשר אין התאמה בין ערכי HbA1C  לבין ערכי הסוכר הנמדדים

 ישירות ו/או כאשר קיימים תסמינים של היפרגליקמיה או היפוגליקמיה

 Self Monitoring Blood glucose או CGM וכר יומי באמצעותניטור ס 4.2.4

(SMBG)   עשוי למנוע היפוגליקמיות ולשפר את איזון הסוכרת, במיוחד כאשר

 נוטלים תרופות הקשורות עם סיכון גבוה להיפוגליקמיות

 

 יעדי הטיפול בסוכרת 4.3

צריך להיות מותאם אישית למטופל  CKD יעד הטיפול בסוכרת בחולים עם 4.3.1

  8%-6.5%בין   HbA1Cר"כ הינוובד

באופן בטוח ע"י ניטור סוכרים  HbA1C<7%או  HbA1C<6.5%-ניתן להגיע ל 4.3.2

ובחירת תרופות שאינן קשורות בסיכון גבוה  SMBG או  CGMעם

 להיפוגליקמיה

 כאשר מגדירים יעדי הטיפול, בחלק מן החולים מומלץ להוסיף מדדים של 4.3.3

CGM  כגון "time in range" ו-"time in hypoglycemia"  כאלטרנטיבה ל-

HbA1C 

 

 תרופות להאטת התקדמות מחלת הכליות ומניעת תחלואה קרדיווסקולרית 4.4

 (RAASאלדוסטרון )-אנגיוטנסין-הרנין מעכבי ציר 4.4.1

 בכל החולים   RAASמעכב  מומלץ לטפל במינון מקסימלי נסבל של 4.4.1.1

  עם סוכרת, יתר לחץ דם ואלבומינוריה

 בחולים עם סוכרת, אלבומינוריה  RAASבמעכב  יש לשקול טיפול 4.4.1.2

 ולחץ דם תקין

 יש לנטר שינויים בלחץ הדם, רמת קריאטינין בסרום ורמת אשלגן  4.4.1.3

ל שבועות לאחר התחלת הטיפול או לאחר העלאת מינון ש 2-4בסרום 

 לעיל .22.2 – .62.2כמפורט בסעיפים  RAASמעכב 
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  SGLT2מעכבי  4.4.2

 ומחלת כליות  2וכרת מסוג בחולים עם ס SGLT2מעכב מומלץ לטפל ב 4.4.2.1

 2ml/min/1.73m≥20eGFR-כרונית, כאשר ה

 לעיל 2.3.6-2.3.2יש לטפל כמפורט בסעיפים  4.4.2.2

 

4.4.3 Mineralocorticoid receptor antagonists (MRAs) 

 בהתאם להנחיות בסעיפים)פינרנון(  MRA-ns-מומלץ לטפל ב 4.4.3.1

 לעיל 2.4.2-2.4.1

 לרנון( בחולים עם אי )אלדקטון, אפ steroidal MRA-מומלץ לטפל ב 4.4.3.2

ספיקת לב, היפראלדוסטרוניזם או יתר לחץ דם עמיד לטיפול, אולם 

, במיוחד GFR-טיפול זה עלול לגרום להיפרקלמיה או ירידה הפיכה ב

 נמוך בבסיס GFRבחולים עם 

 

  הורדת הסוכרנוספות לתרופות  4.4.4

 הנחיות כלליות 4.4.4.1

כליות  ומחלת 2הטיפול להורדת הסוכר בחולים עם סוכרת מסוג  4.4.4.1.1

-כרונית כולל שינויים באורח החיים, טיפול משולב במטפורמין ו

SGLT2i והוספת טיפולים נוספים לפי הצורך 

, מחלת כליות כרונית עם 2מרבית החולים עם סוכרת סוג  4.4.4.1.2

 2ml/min/1.73m≥30eGFR צריכים לקבל טיפול במטפורמין ו-

SGLT2i 

 eGFR ,ית,יש לקחת בחשבון את העדפות החולה, תחלואה נילוו 4.4.4.1.3

ומחיר בעת בחירת טיפולים נוספים להורדת הסוכר, עם העדפה 

 שני-כטיפול קו receptor agonist-GLP1-להוספת טיפול ב

 

4.4.4.2 Metformin 

, מחלת כליות 2מומלץ לטפל במטפורמין בחולים עם סוכרת סוג  4.4.4.2.1

 2ml/min/1.73m≥30eGFR כרונית עם
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 עם 2וג מומלץ לטפל במטפורמין במושתלי כליה עם סוכרת ס 4.4.4.2.2

2ml/min/1.73m≥30eGFR  בדומה להמלצות לחולים עם סוכרת

  CKDעם  2סוג 

בחולים המטופלים במטפורמין ולהגביר תכיפות  eGFR יש לנטר 4.4.4.2.3

  2eGFR<60ml/min/1.73m הניטור כאשר

 2eGFR<45ml/min/1.73m יש להפחית מינון מטפורמין כאשר 4.4.4.2.4

  259ml/min/1.73m-eGFR 45ובחלק מהחולים כאשר 

בחולים המטופלים במטפורמין במשך  B12 יש לנטר רמות ויטמין 4.4.4.2.5

 שנים 4-למעלה מ

 

4.4.4.3 RA)-receptor agonists (GLP1-GLP1 

ומחלת  2בחולים עם סוכרת סוג  GLP1-RA-מומלץ לטפל ב 4.4.4.3.1

כליות כרונית, שאינם מגיעים ליעד הטיפול למרות הטיפול 

 אלואו שאינם יכולים לקבל תרופות  ,GLT2Sמעכב במטפורמין ו

ארוך טווח ובעל הוכחה לאפקט מגן  GLP1-RA-מומלץ לטפל ב 4.4.4.3.2

 טרוליסיטי, אוזמפיק( קרדיווסוקלרי )

בכדי לצמצם תופעות לוואי גסטרואינטסטינליות, מומלץ להתחיל  4.4.4.3.3

 ולהעלות מינון בהדרגה RA -GLP1במינון נמוך של

  DPP4 inhibitorעם  RA-GLP1-אין לשלב טיפול ב 4.4.4.3.4

בלבד נמוך, אולם עולה  GLP1-RAם הסיכון להיפוגליקמיה ע 4.4.4.3.5

כאשר ניתן בשילוב עם סולפונילאוריאה או אינסולין, ויש לשקול 

 להפחית מינון של סולפונילאוריאה או אינסולין

מומלץ בעיקר לחולים עם השמנת יתר,  GLP1-RA-הטיפול ב 4.4.4.3.6

 סוכרת ומחלת כליות כרונית, בשל האפקט של ירידת המשקל

 

 טיפול בדיסליפידמיה .5

 
 ואמב 5.1

טיפול בהיפרכולסטרולמיה הוכח הן כמניעה ראשונית והן כמניעה שניונית  5.1.1

 50בחולים עם מחלת כליות כרונית מעל גיל 
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כולסטרול בחולים עם מחלת כליות כרונית  LDL-אין ערך מטרה אבסולוטי ל 5.1.2

-כולסטרול ב LDL-וההנחייה היא לטפל בסטטין במטרה להפחית את רמת ה

%50-30 

 

 שאינם בדיאליזה CKDבחולי  ידמיההטיפול בדיסליפ 5.2

 40)מעל גיל  50מעל גיל  CKDמומלץ להתחיל טיפול בסטטין בחולה עם  5.2.1

אירוע פתח סיכוי לל 10%מעל  Framingham Scoreבסוכרתיים(, עם 

 השנים הקרובות 10-קרדיווסקולרי ב

 

, ללא עדות 2eGFR<60ml/min/1.73m-מומלץ להתחיל סטטין כאשר ה 5.2.2

 –שתית במינונים הבאים קלינית למחלה טר

5.2.2.1 Atorvastatin 20 mg/day 

5.2.2.2 20/10mg emibitAtorvastatin+Eze 

5.2.2.3 Simvastatin 40mg/day 

5.2.2.4 Rosuvastatin 10mg/day 

5.2.2.5 Pravastatin 40mg/day 

 התרופות האחרונות פחות אינטראקציות עם תרופות אחרות 2-ל 5.2.2.6

 

 , ויש עדות קלינית2eGFR<60/min/1.73m-מומלץ להתחיל סטטין כאשר ה 5.2.3

 –למחלה טרשתית במינונים הבאים 

5.2.3.1 80mg/day-Atorvastatin 40 

5.2.3.2 80/10mg-40 emibiAtorvastatin+Ezet 

5.2.3.3 40mg/day-Rosuvastatin 20 בחולים עם( 

2eGFR<30ml/min/1.73m 10-יש להגביל מינון לmg/day) 

 

י מפחית את הסיכון הקרדיווסקולר TG-אין הוכחה כי טיפול בפיברטים בהיפר 5.2.4

 CKDבחולים עם 

 

 יש להמנע משילוב של סטטין עם פיברטים מחשש לרבדומיוליזיס 5.2.5
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יש לשקול טיפול בסטטין במינון  800mg/dlמעל  TGעם רמת  CKDבחולי  5.2.6

 –, כגון 40%בעד  TG-גבוה, המפחית את רמת ה

5.2.6.1 Atorvastatin 80mg/day 

5.2.6.2 80/10mg-40 emibiAtorvastatin+Ezet 

5.2.6.3 40mg/day-Rosuvastatin 20 בחולים עם( 

2R<30ml/min/1.73meGF 10-יש להגביל מינון לmg/day) 

 

 PCSK9אם הטיפול אינו מספיק יש לשקול מתן מעכב  5.2.7

 

 יש לשלב עם איזון סוכרת, פעילות גופנית וירידת משקל 5.2.8

 

 גרם ליממה 4במינון של  3-ניתן לשקול תוספת של אומגה 5.2.9

 

 הטיפול בדיסליפידמיה בחולי דיאליזה 5.3

בחולי דיאליזה מפחיתים את הסיכון  אין הוכחה כי טיפול בסטטינים 5.3.1

 הקרדיווסקולרי

 

 –קיימת אינדיקציה לטיפול בסטטין במקרים הבאים  5.3.2

 חולי דיאליזה לאחר אוטם שריר הלב או שבץ מוחי חריף 5.3.2.1

 

 אין להפסיק טיפול בסטטין למטופל דיאליזה שטופל בסטטין לפני  5.3.2.2

 התחלת הטיפול בדיאליזה

 

 הטיפול בדיסליפידמיה במושתלי כליה 5.4

וקיימים גורמי  2eGFR<60ml/min/1.73m-במושתלי כליה על פי רוב ה 5.4.1

 סיכון קרדיווסקולריים

 

( Tacrolimus , אך גםCyclosporinAתרופות מעכבות קלצינוירין )במיוחד  5.4.2

 מעכבות מטבוליזם כבדי של סטטינים

 

 –במושתלי כליה מומלץ לטפל בסטטין במינונים הבאים  5.4.3
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5.4.3.1 Atorvastatin 20 mg/day 

5.4.3.2 Atorvastatin+Ezetimibe 20/10mg 

5.4.3.3 Simvastatin 40mg/day 

5.4.3.4 Rosuvastatin 10mg/day 

5.4.3.5 Pravastatin 40mg/day 

התרופות האחרונות פחות אינטראקציות עם מעכבי קלצינוירין ועל  2-ל 5.4.3.6

 כן יש להן עדיפות

 

 טיפול בהיפראוריצמיה .6

 Xanthineנזים חומצה אורית הינה התוצר הסופית של מטבוליזם פורינים, המיוצרת ע"י הא

Oxidase התרופות  2. אנזים זה מעוכב ע"יAllopurinol ו-Febuxostat היפראוריצמיה .

 מ"ג/ד"ל.  7מוגדרת כרמה של חומצה אורית מעל 

נוספים במעי הגס, שם חיידקים של  25%-מהחומצה האורית מפונים דרך הכליות וכ 75%-כ

יות, חומצה אורית מפונה באבובית . בכלAllantoin-המעי מפרקים את החומצה האורית ל

עליה ברמת חומצה אורית הפרוקסימלית בתהליכים של ספיגה, סקרציה וספיגה מחדש. 

כמו כן, שימוש יתר לחץ דם ותנגודת לאינסולין. שכיחה בחולים עם מחלת כליות כרונית, 

ברמת  בתרופות אשר גורמות לעליה בספיגת נתרן באבובית הפרוקסימלית עלול לגרום לעליה

 חומצה אורית בדם. 

 

 תסמונות הקשורות בהיפראוריצמיה 6.1

6.1.1 Gout 

 התקפים חוזרים של דלקת חריפה במפרק אחד או יותר, עקב שקיעה  6.1.1.1

 של גבישי חומצה אורית בתוך המפרק

 מלווה בדר"כ ברמה מוגברת של חומצה אורית בדם  6.1.1.2

 

 בכליות או דרכי השתן UAאבני   6.1.2

 בהפרשה מוגברת של חומצה ים לעיתעל פי רוב בשתן חומצי ו מלווה 6.1.2.1

 אורית בשתן
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6.1.3 Acute Uric Acid Nephropathy 

 נגרם בדר"כ כתוצאה מהפרשה מוגברת מאד של חומצה אורית בשתן  6.1.3.1

 המלווה באי ספיקת כליות חדה

 , הקשור עם Tumor Lysis Syndromeמשני בדר"כ למצבים כמו  6.1.3.2

כתוצאה שחרור כמויות עצומות של חומצה אורית עקב פירוק התאים 

 מהטיפול הציטוטוקסי

 

 הקשר בין חומצה אורית והחמרה במחלת כליות כרונית 6.2

 CKD-להיפראוריצמיה קיים קשר בין  6.2.1

6.2.2 CKD שכיח בקרב חולים הסובלים מ-Gout ואבני כליות 

 

 טיפול בהיפראוריצמיה בחולים עם מחלת כליות כרונית 6.3

אורית ע"י נכון להיום לא קיימת עדות חד משמעית כי הורדת רמת חומצה  6.3.1

 טיפול תרופתי משפיעה על התפתחות והתקדמות מחלת כליות כרונית

 Gout, אלא במקרים של CKDבחולים עם  Allopurinol-אין התוויה לטיפול ב 6.3.2

 או מחלת אבנים של חומצה אורית

לשיקול דעתו של הרופא המטפל לתת טיפול כשיש ערכים קיצוניים גבוהים של  6.3.3

 תסמיניםחומצה אורית, גם בחולה ללא 

 

 טיפול באנמיה .7

אנמיה וחסר ברזל הן תופעות שכיחות בקרב חולים הסובלים ממחלת כליה כרונית. שכיחות 

אנמיה וחומרתה משתנה בין מטופלים שונים. התפתחות אנמיה קשורה בתוצאים נחותים 

יורד, ומגיעה  GFR-השכיחות של אנמיה עולה ככל שה. מבחינת איכות חיים, תחלואה ותמותה

 .2ml/min/1.73m30-מתחת ל eGFR-מהמטופלים כאשר ה 50%-לכ

 

 הגדרה ואבחון של אנמיה 7.1

( כריכוז המוגלובין נמוך WHOאנמיה מוגדרת על פי ארגון הבריאות העולמי ) 7.1.1

-גרם/ד"ל בגברים בוגרים ובנשים לאחר מנופאוזה והמוגלובין נמוך מ 13-מ

 גרם/ד"ל בנשים לפני מנופאוזה 12



 
 
 
 
 
 
 
 

31 
 

לפחות אחת  G3בדרגה  CKDלילת אנמיה בחולים עם מומלץ לבצע סקר לש 7.1.2

, שאינם G5-ו G4בדרגות  CKDלשנה ולפחות פעמיים בשנה בחולים עם 

 מטופלים בדיאליזה

           במידה והמטופל אובחן עם אנמיה, יש לנטר את רמת ההמוגלובין אחת 7.1.3

 חודשים, בהתאם להחלטת הרופא המטפל ולטיפול שהמטופל מקבל  3-1-ל

 

 ור אנמיה ביר 7.2

 במטופל שאובחן עם אנמיה מומלץ לבצע בירור לאיתור הסיבה לאנמיה 7.2.1

הבירור הראשוני לאנמיה תואם להמלצות לבירור הסיבה לאנמיה באוכלוסיה  7.2.2

   1הכללית וצריך לכלול ספירת דם ובדיקות בסיסיות, כמפורט בטבלה מס' 

 זלבמידה ונמצא חסר ברזל, יש לבצע בירור מורחב לסיבה לחסר בר 7.2.3

, כמפורט לאנמיהאחרות סיבות במידה ולא מוצאים חסר ברזל, יש לשלול  7.2.4

  2בטבלה מס' 

המשך ניטור ההמוגלובין מתבסס על החלטת הרופא המטפל בהתאם לדרגת  7.2.5

 התפקוד הכלייתי, מגמת ההמוגלובין, תוצאות הבירור והטיפול

 

 בירור ראשוני של אנמיה – 1טבלה מס' 

 ל וספירת רטיקולוציטיםספירת דם מלאה עם דיפרנציא

iron, total iron-binding capacity, transferrin saturation - TSAT, ferritin 

 12B ,TSHרמות חומצה פולית,  ויטמין 

 

 אנמיהבירור מורחב של  – 2טבלה מס' 

 חסר ברזל או חסר תזונתי אחר 

 חסר יחסי באריתרופואיטין 

 איבוד דם 

 מצב דלקתי

 זיהום

 וליזה, הישרדות קצרה יותר של הכדוריות האדומות המ

 מחלה המטולוגית ו/או בעיה במח העצם 
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 הטיפול באנמיה 7.3

ואנמיה כוללות ברזל, תיקון חסרים  CKDאפשרויות הטיפול במטופלים עם  7.3.1

של ויטמינים אחרים, אריתרופואטין, סטימולטורים שאינם אריתרופואטין 

 ועירויי דם

מלא של האנמיה קשור בתוצאים פחות טובים ולכן יעד  יש לשים לב כי תיקון 7.3.2

 בהמשך 7.4.5הטיפול מוגדר בסעיף 

הנפרולוג, בהתאם לתוצאות בירור הסיבה מלצת טיפול באנמיה יינתן על פי ה 7.3.3

 לעיל 7.2.3-7.2.2סעיפים לאנמיה כפי שפורט ב

לפני התחלת  12Bחסרים של ויטמינים, כגון חומצה פולית וויטמין תקן יש ל 7.3.4

 יפולט

 3יש לטפל באנמיה וחסר הברזל על פי ההמלצות הטיפול מטבלה  7.3.5

 

 CKDברזל בחולים עם סיכום ההמלצות לטיפול ב – 3טבלה מס' 

Diagnosis of Iron 
deficiency 

Treatment initiation Hb target under ESAs Ferritin and TSAT  
targets 

Ferritin≤100 ng/mL  
and  
TSAT≤20% 

Non-Dialysis CKD -  
When Hb < 10 g/dL - Individualize 
decision based on the rate of fall of 
Hb, risks and symptoms 
 
Dialysis CKD -  
When Hb 9-10 g/dL   
Avoid Hb < 9 g/dl 
 
If Ferritin ≤ 500ng/mL and 
TSAT≤30% - IV iron trial 

Hb ≤ 11.5 g/dl  
 
Hb>11.5 g/dl  
If QoL improvement is 
foreseen and patient 
accepts risks 
 
Avoid Hb >13 g/dL 

Stop iron supplements if      
Ferritin>500 ng/mL and 
TSAT>40% 

 

 טיפול בברזל  7.3.6

 שכיחות חסר ברזל אבסולוטי ופונקציונלי גבוהה בקרב מטופלים עם  7.3.6.1

CKD  

 רקולציה רמות נמוכות של ברזל בסיכחסר ברזל אבסולוטי מוגדר  7.3.6.2

 מק"ג לליטר( 100ופריטין> TSAT <%20ובמאגרי הברזל )

 חסר פונקציונאלי של ברזל מוגדר כחסר ברזל בסירוקלציה, שמגביל  7.3.6.3

את תהליך האריתרופואזיס, למרות רמות תקינות או גבוהות של 

 מק"ג לליטר(  500-200ופריטין< TSAT<%30-20מאגרי ברזל ) 
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 ילי משנית לסיבות מרובות מאזן הברזל של CKDבמטופלים עם  7.3.6.4

בדיאטה ובספיגה  INTAKE-עצמו, לרבות ירידה ב CKD-הקשורות ב

 במערכת העיכול במקביל לאיבוד מוגבר

 חסר ברזל פונקציונאלי הינו מולטיפקטוריאלי, בחלקו משני לעליית  7.3.6.5

הפסידין כתוצאה ממצב דלקתי וירידה בפינוי הכלייתי, ייצור מופחת 

 אגירה של ברזל במאקרופאגים של אריתרופואטין וכן

 שימוש באריתרופאטין לכשעצמו תורם לחסר ברזל פונקציונאלי  7.3.6.6

 ומעלה את צריכת הברזל

  לליטר מק"ג 500פריטין>ו TSAT<%30וערכי  CKDעם  יםבמטופל 7.3.6.7

 חודשים 3-1יש להתחיל טיפול בברזל למשך 

 מק"ג  005אלא אם פריטין <  ,iron sucrose)מתן  IVטיפול בברזל  7.3.6.8

( נבדק והוכח כיעיל ובטוח, בעיקר בקרב  TSAT ≥40%לליטר ו/או 

 מטופלי דיאליזה ובקרב מטופלים עם אי ספיקת לב

 עיות אפשריות במתן ברזל שצריכות להילקח בחשבון כוללות ב 7.3.6.9

העמסת ברזל וסטרס חימצוני, זיהומים, אירועים קרדיווסקולרים, 

ינטסטינליות במתן תגובות אלרגיות ותופעות לוואי, בעיקר גסטרוא

 ברזל פומי

 קיימים תכשירים פומיים רבים המכילים ברזל אלמנטלי בכמויות  7.3.6.10

שונות, כאשר החיסרון העיקרי של תכשירים פומיים הוא יעילות 

 עם סבילות גסטרואינסטינלית פחותה IVפחותה בהשוואה לתכשירים 

  יעיל יותר מברזל פומי, אולם מצריך גישה ורידית, עשוי IVברזל  7.3.6.11

ובכך לגרום  FGF23יתר, לגרות -לגרום לתגובה של רגישות

 להיפופוספטמיה, ואינו מומלץ במצבי זיהום פעיל

 , תכשירי ברזל פומיים אינם קשורים בתגובות של IVבניגוד לברזל  7.3.6.12

  FGF23יתר, עליה בשכיחות זיהומים או השפעה ישירה על -רגישות

 

 טיפול באריתרופואטין  7.3.7

 ריתרופואטין יש לבצע בירור אנמיה כמפורט לפני התחלת טיפול בא 7.3.7.1

 ולתקן חסרים שנמצאולעיל  7.2בסעיף 
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 חשוף" חסר ברזל בשל ניצול לטיפול באריתרופואטין יכול לתרום ו" 7.3.7.2

הברזל, גם בנוכחות מאגרי ברזל תקינים לכאורה, במיוחד בנוכחות 

 דלקת

 התגובה לטיפול באריתרופואיטין מושפעת מסטטוס הברזל והדלקת  7.3.7.3

 לפני התחלת טיפול ובעת הטיפול באריתרופואטין יש לשקול את  7.3.7.4

היתרונות הפוטנציאלים כגון הפחתת צורך במנות דם והקלת תסמינים 

הקשורים באנמיה, אל מול סיכונים אפשריים במטופל האינבידואלי 

 )לדוגמא: יתר לחץ דם, שבץ מוחי, ממאירות פעילה(

  CKDואטין במטופל עם ככלל, מומלץ לא להתחיל טיפול באריתרופ 7.3.7.5

 ג' לד"ל 10.0וריכוז המוגלובין מעל 

 אופן אינדיווידואלי, מאחר ולמטופלים במומלץ להתאים את הטיפול  7.3.7.6

אי ספיקת לב, יתכן שיפור באיכות וחולים עם  מסויימים כגון קשישים

 החיים עם ערכי המוגלובין גבוהים יותר

 חסרים אפשריים  מומלץ להתחיל טיפול באריתרופואטין לאחר תיקון 7.3.7.7

 גרם/ד"ל 10-9וריכוז המוגלובין  CKDשל ויטמינים במטופלים עם 

 מינון האריתרופואטין הראשוני ייקבע על ידי הנפרולוג, בהתאם לריכוז  7.3.7.8

 ההמוגלובין של המטופל, משקל המטופל והנסיבות הקליניות

 שאינם מטופלים  CKDדרך מתן האריתרופואטין המועדפת במטופלי  7.3.7.9

-יזה ובמטופלים המטופלים בדיאליזה פריטונאלית היא תתבהמודיאל

(, ואילו במטופלי המודיאליזה הדרך המועדפת היא תוך SCעורית )

 (IVורידית )

  3במטופל המקבל אריתרופואטין יש להעריך את מאגרי הברזל כל  7.3.7.10

  חודשים

 

 ל באנמיהיעדי הטיפומעקב ו 7.4

ין יש לבצע ספירת הסובל מאנמיה ומטופל באריתרופואט CKDבמטופל עם  7.4.1

דם בכל ביקור מעקב מרפאתי, על מנת להבטיח שריכוז ההמוגלובין ביעד 

 חודשים 3-ולכל הפחות אחת ל, הרצוי

בעת התחלת טיפול באריתרופואטין יש למדוד את ריכוז ההמוגלובין לכל  7.4.2

 הפחות אחת לחודש 
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, ההמוגלובין של המטופלעל פי ערכי התאמת מינון האריתרופואטין תיעשה  7.4.3

 קצב השינוי בריכוז ההמוגלובין, מינון האריתרופואטין והנסיבות הקליניות 

 גרם/ד"ל 13מומלץ לא לתקן את ההמוגלובין לערכים מעל  7.4.4

. יחד גרם/ד"ל 10-11.5הוא  CKDשל ההמוגלובין בחולים עם היעד המקובל  7.4.5

בנסיבות מסוימות יש לשקול ערכי יעד גבוהים יותר, כגון במטופלים עם זאת, 

 ם מחלת לב פעילהע

 

 לאריתרופואטין או תנגודת עמידות 7.5

עמידות או תנגודת לאריתרופואטין מוגדרת כאשר המוגלובין לא עולה למרות  7.5.1

הטיפול באריתרופואטין )עמידות ראשונית(, או כאשר יש צורך בהעלאות 

מהמינון הראשוני אליו הגיב  50%-חוזרות של מינון האריתרופואטין ביותר מ

 ות נרכשת(בעבר )עמיד

 

כגון אנדרוגנים,  לטיפול באריתרופואטין, השתמש באג'ובנטיםמומלץ ללא  7.5.2

 Eוויטמין  Cקרניטין, ויטמין 

 

מומלץ לבצע בירור אנמיה מחודש בחולה עם תנגודת לאריתרופואיטין ולוודא  7.5.3

 את היענות המטופל לטיפול

 

 –כאשר  Pure Red Cell Aplasia (PRCA)שלול יש ל 7.5.4

 שבועות וחווה  8יפול באריתרופואטין במשך לפחות במטופל שקיבל ט 7.5.4.1

 גרם/ד"ל לשבוע 0.5-1ירידה פתאומית בהמוגלובין בקצב של 

 זקק לעירוי דם לפחות אחת לשבועמטופל שנ 7.5.4.2

 שורות בספירת הדם תקינותשאר ה 7.5.4.3

  µL/10,000-פירת הרטיקולוציטים האבסולוטית נמוכה מס 7.5.4.4

 

מומלץ להשלים  ,ה האדומהבמידה ויש פגיעה בשורות אחרות בנוסף לשור 7.5.5

 בירור המטולוגי
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 עירויי דם 7.6

מומלץ להימנע ככל שניתן מהשימוש בעירויי דם, בכדי להקטין סיכונים כלליים  7.6.1

 הקשורים במתן מוצרי דם, כגון זיהומים ותגובות הקשורות למתן מוצרי דם

במטופלים המועמדים להשתלת כליה מומלץ במיוחד להימנע ממתן מוצרי דם,  7.6.2

 HLA (allosensitization)להקטין את הסיכון להיווצרות נוגדנים כנגד  בכדי

תנגודת או  -לדוגמא , בהתאם לנסיבות הקליניותמתן עירויי דם,  יש לשקול 7.6.3

כשל של מח העצם, דימום כרוני, אריתרופואטין, בטיפול בסיכון מוגבר 

 וכד' המוגלובינופתיות

מיה לא חריפה מתבססת ואנ CKDההחלטה על מתן עירוי דם במטופל עם  7.6.4

 על סימפטומים כתוצאה מאנמיה ולא על ערך סף

 בנסיבות קליניות חריפות בהן היתרון עולה על הסיכוןיש לשקול מתן עירויי דם  7.6.5

תיקון מהיר של או מצבים בהם נדרש , (דימום חריף, מחלת לב לא יציבה)

 האנמיה

רויי דם, המועמדים להשתלת כליה, יש לשקול היטב מתן עי CKDבחולי  7.6.6

 תות ומוקרנות דם מסוננוובמידה ועירוי דם הכרחי, יש לתת מנ

 

 (MBD-CKD) טיפול בהפרעות מינרלים ומחלת עצם .8

אי ספיקת כליות קשורה פעמים רבות בהפרעות במינרלים ובמטבוליזם עצם, המתבטאות 

 -בהפרעות הבאות או שילובים שלהן 

(, גורם Parathyroid Hormone - PTH) הפרעות במשק סידן, זרחן, הורמון הפרתיירואיד •

( ומטבוליזם של ויטמין (Fibroblast Growth Factor 23 – FGF23 23גידול פיברובלסטי 

D 

 הפרעות בשחלוף עצם, מינרליזציה של עצם, גדילת עצם או בחוזק שלה  •

 הסתיידויות חוץ גרמיות )כגון כלי דם, מסתמים ורקמות רכות(  •

שורה בעלייה בתמותה, בעיקר משנית לסיבוכים קרדיווסקולריים. כל אחת מההפרעות הנ"ל ק

 . PTHפעיל ולא פעיל ואיזון של רמות  Dהטיפול מורכב וכולל איזון של רמות זרחן, סידן, ויטמין 
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 (MBD-CKDם ומחלת עצם )הטיפול בהפרעות מינרלי 8.1

, הטיפול צריך CKD G3a-5Dבמטופלים עם מחלת כליות כרונית בדרגות  8.1.1

 PTHסס על שיקלול של ערכי זרחן, סידן ורמות להתב

 

 רמות זרחן 8.1.1.1

קיימות עדויות רבות לגבי הקשר בין זרחן מוגבר ותמותה בקרב  8.1.1.1.1

 CKD G3a-5מטופלים עם מחלת כליות כרונית בדרגות 

 ובמושתלי כליה

 מומלץ לשמור על רמת הזרחן בטווח התקין 8.1.1.1.2

ן להגביל את צריכת הזרחבחולים עם היפרפוספטמיה, מומלץ  8.1.1.1.3

 עם או בלי טיפולים נוספים, תוך התחשבות במקור הזרחן, בתזונה

מן הצומח, ולהימנע מצריכת  ניםיימת עדיפות לצריכת חלבוק 8.1.1.1.4

 עתירי זרחן  מזונות מעובדים

במקרים של היפרפוספטמיה ממושכת ופרוגרסיבית, למרות  8.1.1.1.5

 הטיפול התזונתי, מומלץ לתת קושרי זרחן 

 עתי להיפרפוספטמיהאין לתת קושרי זרחן כטיפול מני 8.1.1.1.6

של מחלת הכליות,  הבחירה בתכשיר קושר זרחן תלויה בשלב 8.1.1.1.7

 פעות הלוואינוכחות הפרעות נוספות במינרלים ומחלת עצם ותו

 

 רמות סידן 8.1.1.2

בדם נוטות להיות נמוכות. פעמים רבות רמות הסידן  CKDבחולי  8.1.1.2.1

 מומלץ לתקן לערכים בטווח הנמוך של הנורמה

תרופות, נוזל הדיאליזאט( עלולה  חשיפה לעודף סידן )בתזונה, 8.1.1.2.2

, ללא קשר לנוכחות סמנים CKD-להיות מזיקה בכל רמות ה

-כגון היפרקלצמיה, הסתיידויות עורקיות, מחלת עצם א –אחרים 

 נמוכות PTHדינמית או רמות 

מומלץ  G3a-5D מחלת כליות כרונית בדרגות במטופלים עם 8.1.1.2.3

קלה  ם מתפתחת היפוקלצמיהאלהימנע מהיפרקלצמיה, גם 

 ואסימפטומטית )למשל במהלך טיפול בתרופות קלצימימטיות(
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מומלץ להגביל את המינון של קושרי זרחן, מקבלים הבמטופלים  8.1.1.2.4

 סידןה-זרחן מבוססיהקושרי 

ומלץ להשתמש בדיאליזאט עם ריכוז סידן בדיאליזה מבמטופלים  8.1.1.2.5

 מילימול/ליטר  1.5-1.25של  

 

 PTHרמות  8.1.1.3

ור עם מחלת עצם, תחלואה פרטירואידיזם שניוני קש-היפר 8.1.1.3.1

ותמותה מוגברים בחולים עם מחלת כליות כרונית, ועל כן חשוב 

 למנוע ולטפל בהפרעה זו

הרצויות בחולים עם מחלת כליות כרונית בדרגות  PTHרמות   8.1.1.3.2

G3a-5 אינן ידועות וככל הנראה עליה קלה שאינם בדיאליזה ,

משקפת תגובה אדפטיבית הולמת לירידה  PTH-ברמות ה

 פקוד הכליותבת

שעולות באופן עקבי ופרוגרסיבי מעל  PTHבמטופלים עם רמות  8.1.1.3.3

הרמות התקינות, מומלץ לבצע הערכה של גורמים הניתנים 

היפרפוספטמיה, היפוקלצמיה, צריכה מוגברת של  -לשינוי, כגון 

  Dזרחן וחוסר ויטמין 

-ו 8.1.1.1על פי ההמלצות בסעיפים מומלץ לתקן הפרעות אלה  8.1.1.3.4

 לעיל 1.1.28.

פעיל ולא פעיל בחולים עם מחלת כליות  Dמומלץ לטפל בויטמין  8.1.1.3.5

פרטירואידיזם שניוני חמור -עם היפר G4-G5כרונית בדרגות 

 ומתקדם

 Dתחת טיפול בויטמין  56מעל  CaXPיש להימנע ממכפלת  8.1.1.3.6

 המלצות הטיפול לחולי דיאליזה יינתנו ע"י הנפרולוג המטפל 8.1.1.3.7

 

 ם מחלת כליות כרוניתבחולים ע הטיפול באוסטיאופורוזיס 8.2

וגורמי סיכון  CKDבחולים עם  (DEXAצפיפות עצם )מומלץ לבצע בדיקת  8.2.1

אינה מנבאת טוב לאוסטיאופורוזיס. יש לקחת בחשבון כי בדיקת צפיפות עצם 

ועל כן יש לשקול , G4-G5מחלת כליות כרונית בדרגות  פלים עםשברים במטו

 חלטה הטיפוליתלבצע את הבדיקה כאשר תוצאותיה ישפיעו על הה
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, MBD-CKD-, ללא עדות ל2eGFR>30ml/min/1.73m-ו CKDעם בחולים  8.2.2

 הן כמו באוכלוסיה הכללית הטיפול באוסטיאופורוזיסהמלצות 

 

או  ללא הסטוריה של שברים 2eGFR<30ml/min/1.73m-ו CKD בחולים עם 8.2.3

, יש לטפל MBD-CKD-עם עדות ל 2eGFR>30ml/min/1.73mבחולים עם 

, ללא טיפול ספציפי 8.1.1.1-8.1.1.3, כמפורט בסעיפים CKD-MBD-ב

 לאוסטיאופורוזיס

 

 MBD-CKD-, ללא עדות ל2eGFR<30ml/min/1.73m-ו CKDבחולים עם  8.2.4

 ועם הסטוריה של שברים, יש לשקול טיפול באוסטיאופורוזיס

 

 2eGFR<30ml/min/1.73mיש להימנע מטיפול בביספוספונטים בחולים עם  8.2.5

 

( עלול לגרום להיפוקלצמיה Denosumab) RANK-Lהטיפול במעכבי  8.2.6

 מ"ל/דקה 30מעל  GFRמשמעותית, ולרוב מוגבל למטופלים עם 

 לשקול את התועלת מול הסיכונים האפשריים יש 8.2.6.1

 ו/או היפוקלצמיה לפני התחלת הטיפול Dיש לתקן חסר בויטמין  8.2.6.2

 או אנלוגים שלו Dלהוסיף ויטמין יש במידה ומתפתחת היפוקלצמיה  8.2.6.3

 

נמוך וסיפור של שברים,  PTHעם  2eGFR<30ml/min/1.73mים עם בחול 8.2.7

ניתן לשקול טיפול בתרופות אנבוליות בונות עצם, כגון פורטאו ורומוסוזומאב 

(Evenity) 

 

וסיפור של שברים, ניתן  G1-G4עם מחלת כליות כרונית בדרגות בנשים  8.2.8

 טיפול ברלוקסיפן לשקול 

 

 ביופסיית עצם 8.3

לאבחון מחלת עצם  דיקה האבחנתית הדפיניטיביתביופסיית עצם הינה הב 8.3.1

 בחולים עם מחלת כליות כרונית

ומערך מיומן לביצוע ביופסיות עצם, בדיקות  בהיעדר מידע מבוסס מחקרים 8.3.2

 אלו כמעט ואינן מבוצעות 
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 טיפול בחמצת מטבולית .9

מגבירה את  בחולים עם מחלת כליות כרונית מתקדמתמתפתחת חמצת מטבולית  9.1

ליזם של חלבונים, דלדול שרירים, דלקת, הפרעה לתפקוד הלב הסיכון לקטבו

 ותמותה מוגברת

-ו pHמומלץ לבצע בדיקת גזים בדם לרמת ביקרבונט,  CKD G4-G5בחולים עם  9.2

2pCO ,כחלק מהמעקב הנפרולוגי השגרתי 

יש לשקול טיפול תרופתי עם או בלי התערבות תזונתית, למנוע התפתחות של  9.3

  mEq/L 18-ונט מתחת לחמצת מטבולית עם ביקרב

כאשר מטפלים בחמצת, יש לנטר את רמות הביקרבונט ולא לעבור את הגבול  9.4

 העליון של הנורמה

כאשר מטפלים בחמצת, יש לעקוב אחר לחץ הדם, רמות האשלגן וסטטוס הנוזלים  9.5

 של המטופל

 תזונה דלה באשלגן עשויה לצמצם התפתחות חמצת והיפרקלמיה 9.6

 

 תטיפול בהיפרקלמיה כרוני .10

 היפרקלמיה -לפני התחלת טיפול בהיפרקלמיה, יש לשלול מצבים של פסאודו 10.1

 )דם המוליטי, שימוש ממושך בחסם ורידי וכד'(

 מומלץ להקפיד על דיאטה דלת אשלגן 10.2

 מומלץ לתקן חמצת מטבולית, במידה וקיימת 10.3

 במידה וניתן, יש להפסיק תרופות הגורמות להיפרקלמיה )ספירונולקטון, 10.4

 NSAIDs) 

 בהתאם  RAAS ץ לשקול הפחתת מינון או הפסקת טיפול במעכבימומל 10.5

 למחלות הרקע ומצבו הקליני של המטופל

 משתני מומלץ לשקול מתן טיפול במשתנים שיגבירו הפרשת אשלגן בשתן ) 10.6

 תיאזידים( ,לולאה

 מומלץ לשקול טיפול בקושרי אשלגן ממערכת העיכול )קייקסלט, פטירומר( 10.7

אינו מומלץ  Sodium Polystyrene Sulfonate (Kayexalate) -השימוש ב 10.7.1

 כטיפול כרוני ממושך

יש להזהר בשימוש בתרופה בעיקר באנשים עם מחלות מעי, המעלות סיכון  10.7.2

 לנמק של המעי
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 יש להימנע ממתן ביחד עם סורביטול )או לקטולוז( מחשש לנמק של המעי 10.7.3

לפי משחקייקסלאט, מומלץ לטפל בבשל מיעוט בתופעות לוואי בהשוואה ל 10.7.4

 לטיפול כרוני בהיפרקלמיה, Patiromer  כדוגמת ,קטיונים במערכת העיכול
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 חלק שלישי 

 

 

התאמת הטיפול 

התרופתי בחולים עם 

 מחלת כליות כרונית
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הינו מורכב ודורש התאמת מינוני תרופות המתפנות  CKDהטיפול התרופתי במטופלים עם 

ום להדרדרות התפקוד הכלייתי, כלייתית למניעת רעילות, הימנעות מתרופות שעלולות לגר

 הכנה מוקדמת ומעקב לאחר מתן תרופות בעלות השפעה כלייתית. 

 תרופות המשפיעות על תפקוד הכליות .1

תרופות מסויימות משפיעות על הפרשת הקריאטינין בכליה או משפיעות על תבחין  1.1

המעבדה שבודק את הקריאטינין. במקרים אלו יש צורך בעדות נוספת לפגיעה 

 ית בתפקוד הכליותאמית

 תרופות המפחיתות הפרשת קראטינין 1.2

 Trimethoprim –תכשירים אנטי מיקרוביאליים  1.2.1

 Dronedarone –תרופות אנטי אריתמיות  1.2.2

 2H – Cimetidineחוסמי  1.2.3

 HIV - Dolutegravir, Cobicistatתרופות לטיפול ב  1.2.4

 Olaparib, Rucaparib -תרופות אנטי נאופלסטיות  1.2.5

 Imatinib, Bosutinib, Sorafenib, Sunitinib -ז מעכבי טירוזין קינא 1.2.6

 תרופות המשפיעות על תבחין המעבדה שבודק קראטינין 1.3

 Cefoxitin, Flucytosine –תכשירים אנטי מיקרוביאליים  1.3.1

 

  Over The Counter (OTC)תרופות  .2

להתייעץ עם הרופא המטפל/נפרולוג לפני נטילת  CKDים עם למומלץ למטופ 2.1

 ויטמינים ותוספי תזונה , כוללOTCתרופות 

, עלולות לגרום לפגיעה כלייתית חריפה והתקדמות NSAIDs, כגון OTCתרופות  2.2

CKD 

 Cויטמינים ותוספי תזונה שונים עלולים להחמיר מחלת כליות קיימת )למשל ויטמין  2.3

במטופלים עם אבני קלציום אוקסלאט(, להצטבר לרמות מסוכנות כאשר התפקוד 

גנזיום( או להשפיע על סיבוכי מחלת הכליות )למשל תוספי הכלייתי ירוד )למשל מ

 סידן(
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 CKDהתאמת הטיפול התרופתי בחולים עם  .3

הנוטלים תרופות בעלות פוטנציאל נפרוטוקסי יתבצע  CKDמומלץ כי בחולים עם  3.1

ליתיום,  –מעקב סדיר אחר אלקטרוליטים, תפקוד כליות ובדיקות שתן )למשל 

 , משתנים ועוד(NSAIDsמעכבי קלצינוירין, 

 

חודשים לפחות של רמות  6-יתבצע מעקב אחת ל CKDמומלץ כי בחולים עם  3.2

תרופות המופרשות דרך הכליות, הן במתן קצר טווח והן בטיפול ארוך טווח, על מנת 

למנוע רעילות תרופתית ולהפחית את הסיכון לתופעות לוואי חמורות. תרופות 

 –לדוגמא 

 oxinDig –תרופות אנטי אריתמיות  3.2.1

 Dabigatran, Direct factor Xa inhibitors (Enoxaparin) –נוגדי קרישה  3.2.2

 Lithium –תרופות פסיכיאטריות  3.2.3

 Aminoglycosides, Vancomycin –אנטיביוטיקות  3.2.4

 

להשהות תרופות בעלות  260ml/min/1.73m-נמוך מ eGFRמומלץ בחולים עם  3.3

הכליות בזמן מצבים השפעה המודינמית כלייתית או תרופות המופרשות דרך 

 המעלים את הסיכון לפתח כשל כלייתי חריף

דהידרציה קשה, זיהום חריף  -מצבים בהם יש לשקול השהיית תרופות כוללים  3.3.1

 ומצבים הקשורים בשינויים במצב ההמודינמי

מעכבי האנזים המהפך,  -תרופות שיש לשקול להשהות במצבים אלו כוללות  3.3.2

רנין ישירים, אנטגוניסטים לרצפטור  חסם הרצפטור לאנגיוטנסין, מעכבי

 , מטפורמיןNSAID, משתנים, SGLT2למינרלוקורטיקואידים, מעכבי 

 במצבים אלולהפסיק את התרופות יש להדריך את המטופלים  3.3.3

 

מומלץ לעשות שימוש מושכל בתרופות בעלות פוטנציאל נפרוטוקסי במטופלים עם  3.4

 ספיקת כליות מחלת כליות כרונית או הנמצאים בסיכון לפתח אי

           נמוך eGFRבחולים עם  NSAIDs-מומלץ לצמצם למינימום שימוש ב  3.4.1

 -מ נמוך eGFR, ולהימנע מהם בחולים עם 260ml/min/1.73m-מ

230ml/min/1.73m 
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בחולים עם שחמת כבד, אי ספיקת לב,  NSAIDs-מומלץ להימנע משימוש ב 3.4.2

 תסמונת נפרוטית ובמצבי דהידרציה

 

הכרחי, יש להגביל את השימוש למינון הנמוך  NSAIDs-ול בבמידה והטיפ 3.4.3

 ביותר הדרוש ולפרק הזמן הקצר ביותר

 

מומלץ להימנע משימוש בתכשירים המכילים זרחן המשמשים לריקון המעי  3.4.4

 נמוך                                                  eGFR)כהכנה לקולונוסקופיה או כחומר משלשל( במטופלים עם 

 260ml/min/1.73m -מ

 

נמוך                                       eGFRיש לבחור באופן מושכל טיפול אנטיביוטי בחולים עם  3.4.5

, ולהימנע ככל שניתן מתרופות בעלות פוטנציאל 260ml/min/1.73m -מ

 נפרוטוקסי

 יש להתאים מינון האנטיביוטיקה לתפקוד הכלייתי 3.4.5.1

 חר רמות התרופה בדםבמידת האפשר, מומלץ לעקוב א 3.4.5.2

 מומלץ לשמור על הידרציה טובה בעת הטיפול בתרופה 3.4.5.3

 מומלץ על מתן איטי של תרופות העשויות לגרום לקריסטליזציה בשתן  3.4.5.4

 (IV)למשל אציקלוביר 

 מומלץ להימנע משילוב תרופות נפרוטוקסיות נוספות בעת הטיפול  3.4.5.5

 האנטיביוטי

 אינה נפרוטוקסיתבמידה וקיימת אפשרות, מומלץ לעבור לתרופה ש 3.4.5.6

 

במתן טיפולים כמותרפיים או ביולוגיים במטופלים אונקולוגים, יש להעדיף,  3.4.6

במידת האפשר, תרופות בעלות רעילות כלייתית פחותה, ולנטר תפקודי כליות 

 ואלקטרוליטים בעת מתן הטיפול

 

למרות האמור לעיל, אין למנוע טיפול מציל חיים ממטופלים עם אי ספיקת  3.4.7

 חשש מהחמרה בתפקוד הכלייתיכליות בשל 
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 חשיפה לחומרי ניגוד על בסיס יוד .4

, בו הפגיעה הכלייתית נובעת Contrast Induced Nephropathyיש להבדיל בין  4.1

, בו Contrast Associated Nephropathyמהשימוש בחומר הניגוד בלבד, לבין 

וב עם חומר ישנם גורמים נלווים נוספים העלולים לגרום לפגיעה כלייתית, בשיל

 הניגוד

 

נמוך  eGFR, ובמיוחד אלו עם 260ml/min/1.73m-נמוך מ eGFRבמטופלים עם  4.2

, יש להעריך את נחיצות חומר הניגוד לבדיקה ולבחון חלופות 230ml/min/1.73m-מ

 לבדיקת ההדמיה

 

מומלץ לנקוט באמצעים להפחתת הסיכון לפגיעה כלייתית מחשיפה לחומר ניגוד,  4.3

 בוה בחולים בסיכון ג

 

 מומלץ להימנע משימוש בחומר ניגוד היפראוסמוטי 4.3.1

 

 מומלץ להפחית את כמות חומר הניגוד ככל האפשר 4.3.2

 

 –לפני ואחרי החשיפה לחומר הניגוד  NaCl 0.9%עירוי של מומלץ לתת  4.3.3

 חולים אמבולטוריים 4.3.3.1

4.3.3.1.1 3 ml/Kg  שעה לפני החשיפה 

4.3.3.1.2 1.5 ml/Kg/hour  שעות אחרי החשיפה 4-6במשך 

 חולים מאושפזים 4.3.3.2

4.3.3.2.1 1 ml/Kg/hour  שעות לפני החשיפה 6-12במשך 

4.3.3.2.2 1 ml/Kg/hour  שעות לאחר החשיפה 6-12במשך 

 מ"ל 300-500כאשר הבדיקה דחופה ניתן לתת בולוס של  4.3.3.2.3

 

סביב החשיפה לחומר כגון מטפורמין ומשתנים  מומלץ להשהות תרופות 4.3.4

 הניגוד

 

 אין הוכחה שדיאליזה לאחר החשיפה מונעת התפתחות פגיעה כלייתית 4.3.5
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שעות  48בחולים בסיכון לפתח פגיעה כלייתית, יש לעקוב אחר תפקוד הכליות  4.4

 לאחר הפרוצדורה

 

על אף האמור לעיל, אין למנוע חשיפה לחומר ניגוד במטופלים עם אי ספיקת כליות  4.5

 במקרים מצילי חיים, כגון צנתור דחוף, חשד לתרומבוזיס וכדומה

 

 חשיפה לחומרי ניגוד על בסיס גדוליניום  .5

שיפת חולים עם אי ספיקת כליות מתקדמת וחולי דיאליזה לגדוליניום, קשורה עם ח 5.1

, מחלה חשוכת מרפא Nephrogenic Systemic Fibrosis (NSF)התפתחות של 

 עם תחלואה ותמותה משמעותיים

 

, ונמוך משמעותית בשימוש Iגבוה יותר בשימוש בגדוליניום מקבוצה  NSF-הסיכון ל 5.2

בעיקר גדוליניום מאקרוציקלי. אין מספיק מידע לגבי בטיחות  ,IIבגדולינום מקבוצה 

 IIIהשימוש בגדולינום מקבוצה 

 

, יש להימנע ככל שניתן משימוש 230ml/min/1.73m-נמוך מ eGFRבחולים עם  5.3

 בגדולינום

 

במידה והתועלת עולה על הסיכון והשימוש בחומר הניגוד הכרחי, מומלץ להתמש  5.4

 (DOTAREM)למשל  IIבגדוליניום מקבוצה 

 

 לגדוליניוםבמטופלי דיאליזה, מומלץ לבצע דיאליזה סמוך ככל הניתן לחשיפה  5.5

 

 טיפול בנוגדי קרישה למניעת שבץ מוחי בחולים עם פרפור פרוזדורים .6

  ממקור שאיננו מסתמיפרוזדורים פרפור/רפרוף עם  G3-G1בדרגות  CKDחולי  6.1

וסיכון  CHADS-VASCפי הינה לטיפול נוגד קרישה ההחלטה האם להתחיל  6.1.1

 מום מג'ורי ילד

 DOAC-טיפול ב לרובותהיה בחירת נוגד הקרישה דומה לאוכלוסיה הרחבה,  6.1.2
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חיובי, אך גם ניקוד  CHAD VASCמקבלים ניקוד  CKDמרבית החולים עם  6.1.3

HAS BLED צפוי להיות משמעותי 

 

שאינם בדיאליזה, עם פרפור/רפרוף פרוזדורים  G5-G4בדרגות  CKD חולי 6.2

 קור שאיננו מסתמיממ

 טיפול נוגד קרישה הינה בדומה לכלל האוכלוסיהההחלטה האם להתחיל  6.2.1

ובמהלך  2eGFR<30ml/min/1.73mכאשר  DOAC-יש להפסיק טיפול ב 6.2.2

AKI 

בדרגות  CKDחולים עם ב DOAC-לטפל באם בכל זאת מתקבלת החלטה  6.2.3

G5-G4 ,תפקוד הכלייתייש להתאים את מינון התרופה ל 

יתי ומשום יכלאינו הינה אפיקסבן משום שפינויה ברובו תרופת הבחירה  6.2.4

 מום  המג'ורי נמוך משמעותית מוורפריןיששיעור הד

 G5-G4בדרגות  CKDחוליםעם דביגטרן בטפל באין ל 6.2.5

 

  חולי דיאליזה, עם פרפור/רפרוף פרוזדורים ממקור שאיננו מסתמי 6.3

 טיפול בנוגדי קרישהלא ידוע אם יש תועלת ב 6.3.1

 – פל באופן אינדיבידואלי אחת מהאופציות הבאותלבחור לכל מטויש  6.3.2

 נוגד קרישהלא לטפל ב 6.3.2.1

 בימי דיאליזה בלבד MWHL-לטפל ב 6.3.2.2

 יוםמדי  LMWH-לטפל ב 6.3.2.3

 לטפל בוורפרין 6.3.2.4

 מג פעמיים ביום 2.5לטפל באפיקסבן  6.3.2.5

 מג פעמיים ביום. 5לטפל באפיקסבן  6.3.2.6
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 חלק רביעי 

 

 

הטיפול בחולים עם 

מחלת כליות כרונית 

 G4-G5בדרגות 
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  הגדרה .1

-CKDבנוסחת  estimated GFR (eGFR)-דרגת מחלת כליות כרונית נקבעת על פי חישוב ה

EPI –  

1.1 229 ml/min/1.73m-eGFR 15 –CKD G4   

1.2 2   eGFR ≤ 15 ml/min/1.73m –CKD G5  

 

 ימעקב הנפרולוגהתדירות  .2

חייב לעבור הערכה על ידי נפרולוג  2ml/min/1.73m≤30eGFR כל מטופל עם 2.1

 להחלטה על המשך תדירות מעקב נפרולוגי קבוע

מומלץ מעקב נפרולוגי בתדירות  G4-G5  בחולים עם מחלת כליות כרונית בדרגות 2.2

 חודשים לפחות 3-של אחת ל

גבוהה יותר, על פי ככל שהתפקוד הכלייתי יורד, מומלץ מעקב נפרולוגי בתדירות  2.3

 שיקול דעת הנפרולוג המטפל

על פי החלטת הנפרולוג יוחלט על מועד הפנייה למעקב במרפאת "טרום דיאליזה",  2.4

נפרולוג, צוות סיעודי מיומן, דיאטן/ית, הכוללת ייעוץ וטיפול צוות רב מקצועי ייעודי )

  עובדת סוציאלית ו/או שירות פסיכולוגי(.

 

 המלצות כלליות .3

 הלבונים בתזונהגבלת ח 3.1

 1.4ההמלצות להגבלת חלבונים בתזונה מפורטות בחלק שני סעיף  3.1.1

 

 תר לחץ דם טיפול בי 3.2

 3סעיף  2יעדי הטיפול והמלצות לטיפול מפורטים בחלק  3.2.1

בחולים הסובלים מצבירת נוזלים ובצקת, מומלץ להגביל שתיה ולהוסיף טיפול  3.2.2

(, בהתאם ן גבוהו/או תיאזידים פוטנטיים במינו במשתנים )משתני לולאה

 להערכת המצב הוולמי )שקילה ובדיקת גופנית( בכל ביקור
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 טיפול בסוכרת 3.3

 מלצותובהתאם לה 7%סביב  HbA1Cיעד של מומלץ לאזן את הסוכרת ל 3.3.1

 4בחלק שני סעיף 

 HbA1Cיעד של בחולים עם נטייה להיפוגליקמיה, מומלץ לאזן את הסוכרת ל 3.3.2

 8%-פחות מ

חולים המטופלים באינסולין, עולה ככל שתפקוד שיעור אירועי היפוגליקמיה ב 3.3.3

 הכליות יורד

 יפול במטפורמין להפסיק טש י 3.3.4

 2eGFR < 20ml/min/1.73m-ב SGLT2 inhibitors-אין להתחיל טיפול ב 3.3.5

  2eGFR < 15ml/min/1.73m-ב GLP1RA-אין להתחיל טיפול ב 3.3.6

 

 טיפול בדיסליפידמיה 3.4

 5ההמלצות לטיפול מפורטות בחלק שני סעיף  3.4.1

 

 י )ראה גם חלק שלישי(אמת מינון הטיפול התרופתי ומניעת טיפול נפרוטוקסהת 3.5

המלצות על התאמת המינון הטיפול התרופתי ומניעת טיפול נפרוטוקסי  3.5.1

 מפורטות בחלק השלישי

 eGFR-יש לוודא התאמת כל טיפול תרופתי חדש ל 3.5.2

בכל מחלה חריפה העלולה לגרום לירידה חדה בתפקוד הכלייתי, מומלץ  3.5.3

ק זמנית תכשירים תרופתיים המתפנים כלייתית או בעלי פוטנציאל להפסי

, משתנים, מטפורמין, ליתיום, SGLT2, מעכבי RAAS)מעכבי  נפרוטוקסי

 דיגוקסין וכד'(

 

 מתן חיסונים 3.6

 חיסון עונתי כנגד שפעתמומלץ  3.6.1

ותסמונת  DCKובחולים עם  21.73m/eGFR< 30ml/minבמטופלים עם  3.6.2

או  PCV13 + PPSV23)גד זיהומים פנאומוקוקליים כנחיסון מומלץ נפרוטית, 

PCV20 בלבד ) 
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 HBVמומלץ חיסון כנגד  21.73m/eGFR< 30ml/minבמטופלים עם  3.6.3

 ולתת מנת דחף במידה והתגובה תגובה סרולוגית הולמת יש לוודא  3.6.3.1

 (10IU/L-טיטר מתחת ל) הסרולוגית אינה מספקת

 

 בסיבוכים של מחלת כליות מתקדמתטיפול  .4

 נוזלים ובצקות צבירת 4.1

 לעיל 3.2טיפול בצבירת נוזלים ובצקות מפורטות בחלק רביעי סעיף להמלצות  4.1.1

 

 אנמיה 4.2

 חודשים 3-יש לעקוב אחר רמת ההמוגלובין לפחות אחת ל 4.2.1

 7המלצות לטיפול באנמיה מפורטות בחלק שני סעיף  4.2.2

 דם אחת לחודשהיש לעקוב אחר ספירת  ESA-התחלת טיפול בלאחר  4.2.3

מוגלובין עם מינון אחזקה, יש לעקוב אחר ספירת הדם כל לאחר התייצבות הה 4.2.4

 חודשים לפחות 3

ולהחליט על  חודשים 3יש לעקוב אחר מאגרי ברזל כל  ESA-תחת טיפול ב 4.2.5

 תוך ורידי צורך בתוספת ברזל פומי או

 

 (8הפרעות במינרלים ומחלת עצם )ראה גם חלק שני סעיף  4.3

 – G4בדרגה  DCKעם במטופלים  4.3.1

 חודשים 3-6-ר רמות סידן וזרחן אחת למומלץ לעקוב אח 4.3.1.1

 חודשים 6-12-אחת ל PTHמומלץ לעקוב אחר רמת  4.3.1.2

 

 – G5בדרגה  CKDבמטופלים עם  4.3.2

 חודשים 1-3-מומלץ לעקוב אחר רמות סידן וזרחן אחת ל 4.3.2.1

 חודשים 3-5-אחת ל PTHמומלץ לעקוב אחר רמת  4.3.2.2

 

לל להמלצות כ ולטפל בהתאם D (calcidiol)(OH)25מומלץ להעריך רמות   4.3.3

 האוכלוסיה, כתלות ברמות הסידן והזרחן
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 8המלצות לטיפול בהפרעות מינרלים ומחלת עצם מפורטות בחלק שני סעיף  4.3.4

 

 חמצת מטבולית 4.4

 9בחמצת מטבולית מפורטות בחלק רביעי סעיף  המלצות לטיפול 4.4.1

 

 ה כרוניתהיפרקלמי 4.5

 גרם ליממה 2.4עד יש להגביל אשלגן בדיאטה  4.5.1

 10רונית מפורטות בחלק שני סעיף המלצות לטיפול בהיפרקלמיה כ 4.5.2

 

 בתסמינים וסימני אורמיהטיפול  4.6

 (1.4)ראה גם חלק שני סעיף  חוסר תאבון, בחילות –תת תזונה  4.6.1

 ע"י דיאטן/ית נפרולוגי/ת תקופתית תזונתיה תהערכיש לבצע  4.6.1.1

 צריכה קלוריתיש להעריך משקל גוף ו 4.6.1.2

 אלבומיןהרמת יש לעקוב אחר  4.6.1.3

 

 י אורמיה ואנצפלופתיה אורמיתסימניש לעקוב אחר התפתחות  4.6.2

 תסמינים נוירולוגיים/נוירופתיים חדשים 4.6.2.1

 גרד 4.6.2.2

 עקב פגיעה בתפקוד טסיות -נטייה לדמם  4.6.2.3

 יטיסזסרו סימני פריקרדיטיס / 4.6.2.4

  גסטריטיס אורמי 4.6.2.5

 

 הכנה לטיפול כלייתי חליפי .5

מומלץ להתחיל הערכה בנוגע לסוג הטיפול הכלייתי החליפי במטופלים בעלי סיכון  5.1

 תוך שנה G5בדרגה  CKD-להגיע ל 10-20%של מעל 

 

יש לקיים שיחת הסבר מפורטת עם המטופל ובני משפחתו/מטפל עיקרי, ולהתייחס  5.2

 –לנושאים הבאים 

כליות צפי להתדרדרות הכלייתית והמשמעות הקלינית של הגעה לאי ספיקת  5.2.1

 סופנית



 
 
 
 
 
 
 
 

58 
 

ל למטופהצגת האפשרויות של טיפול כלייתי חליפי, תוך התייחסות רלוונטית  5.2.2

הספציפי, כולל השתלת כליה, המודיאליזה על סוגיה, דיאליזה ציפקית וטיפול 

 תומך ללא דיאליזה

רב צוות , הכוללת במסגרת מרפאת "טרום דיאליזה"מעקב וטיפול מומלץ  5.2.3

 נפרולוג, צוות סיעוד נפרולוגי, ייעוץ תזונתי ועו"סשל  מקצועי

 

 (veempti-Preהערכה לקראת השתלת כליה טרום דיאליזה ) .6

בהעדר התווית נגד להשתלת כליה, מומלץ להפנות לאחר ממרכזי ההשתלות בארץ  6.1

 לביצוע הבדיקות הנדרשות להערכת ההתאמה למועמדות להשתלת כליה

"טרום דיאליזה" במקביל להערכה במרכז  תהמטופל ימשיך מעקב במרפא 6.2

 ההשתלות

יאליזה, הצורך להתחיל בדבמידה שההערכה לקראת השתלת כליה תסתיים לפני  6.3

 נפרולוג המטפל יחד עם צוות מרכז ההשתלות יחליטו על מועד ההשתלה המומלץה

חודשים מהצפי להגעה  6-או כ 2eGFR<20ml/min/1.73m-)בדר"כ כאשר ה

 לדיאליזה(

 

 הכנת גישה לדיאליזה .7

 מטופל המועמד להמודיאליזה על סוגיה 7.1

                    רמומלץ להפנות להתקנת נתיב גישה עורקי ורידי לדיאליזה כאש 7.1.1

 חודשים מצפי ההגעה לדיאליזה 6-כאו   220ml/min/1.73m-eGFR<15-ה

 

  AV Graftאו  AV Fistulaיש להפנות לכירורג כלי דם לצורך ניתוח  7.1.2

 

קלינית, ההערכה לסוג הניתוח ומיקומו תתבצע על ידי הכירורג, כולל הערכה  7.1.3

 רך אקו לבובמידת הצוו/או ונוגרפיה דופלר כלי דם בזרוע 

 

הנחיות יש לבצע הדרכה לשימור כלי דם בזרוע המיועדת לפני הניתוח ולתת  7.1.4

לשמירה על זרוע נתיב הגישה לאחריו )הימנעות מדיקור כלי דם ומדידת לחץ 

 דם בזרוע האקסס(
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התפתחות לאחר הניתוח יש לבצע מעקב קליני ומעקב סונר דופלר להערכת  7.1.5

 4-6-לי דם. הערכה ראשונית תתבצע כמעקב נפרולוג או כירורג כ –האקסס 

 שבועות לאחר הניתוח

 

( Permcath  Catheterיש להפנות להכנסת צנתר ורידי מרכזי עם תעלה ) 7.1.6

 –מטופל עם אינדיקציה לדיאליזה במקרים הבאים 

 מטופל הזקוק להמודיאליזה תוך ימים ללא נתיב גישה קבוע 7.1.6.1

 השתמש בהם שעדיין לא ניתן ל  AVGאו  AVFמטופל לאחר ניתוח  7.1.6.2

 לחיבור להמודיאליזה

 מטופל לאחר ניתוח אקסס שנכשל 7.1.6.3

 מטופל הזקוק לדיאליזה שנמצא עבורו תורם להשתלת כליה בעתיד  7.1.6.4

 הקרוב

 מטופל עם תוחלת חיים קצרה 7.1.6.5

 מטופל עם אי ספיקת לב קשה 7.1.6.6

  מטופל עם מחלה טרשתית קשה מפושטת  7.1.6.7

 

 מטופל המועמד לדיאליזה ציפקית 7.2

מצפי טטר טנקהוף לדיאליזה ציפקית כשבועיים קכנסת להלהפנות מומלץ  7.2.1

 הגעה לדיאליזה

לכך הכנסת קטטר טנקהוף תתבצע במרכז רפואי על ידי רופא המוסמך  7.2.2

)כירורג/נפרולוג/רדיולוג פולשני(, עם הנחיות מרדים במידת הצורך על פי 

 טכניקת ההכנסה

 

 החלטה על מועד התחלת טיפולי דיאליזה .8

 –זה בהופעת אחד או יותר מהבאים מומלץ להתחיל טיפול בדיאלי 8.1

 תסמינים או סימנים של אורמיה 8.1.1

 היפרקלמיה שאינה נשלטת ע"י דיאטה ו/או קושרי אשלגן 8.1.2

 חמצת מטבולית 8.1.3

או לאזן יתר )גודש ריאתי, בצקת קשה(  נוזליםף דהיעדר יכולת לשלוט בעו 8.1.4

 לחץ דם
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עם  210ml/min/1.73m-5 ןבי eGFRבדר"כ התחלת הדיאליזה תהיה בערכי  8.1.5

  2eGFR<6ml/min/1.73mתסמינים של אורמיה ו/או בחולה עם 

ובהסכמתו  ההחלטה על התחלת הטיפול בדיאליזה תתקבל בנוכחות המטופל  8.1.6

או בהסכמת אפוטרופוס/מיופה כוח, כאשר המטופל אינו כשיר לחתום על 

 הסכמה מדעת

 

 התחלת טיפול בהמודיאליזה 8.2

יחידת המודיאליזה בבית מרפאת "טרום דיאליזה" תדאג להפניית המטופל ל 8.2.1

חולים או בקהילה, על פי העדפת המטופל ובתיאום עם קופת החולים 

 המבטחת

על ידי  הכוונה להמודיאליזה ביתית במטופל המעוניין ומתאים לכך, תתבצע 8.2.2

מטפל ביחידת הדיאליזה, לאחר תקופה של  טיפולי המודיאליזה הצוות ה

 ביחידת דיאליזה

 

 קיתהתחלת טיפול בדיאליזה ציפ 8.3

באחד  מטופל המיועד לטיפול בדיאליזה צפקית יופנה ליחידת דיאליזה צפקית 8.3.1

 מבתי החולים, על פי העדפתו ובתיאום עם קופת החולים המבטחת

באחריות צוות מרפאת "טרום דיאליזה" להעביר סיכום רפואי וסיעודי עדכני  8.3.2

ות עדכניות, תשובם ליחידה המקבלת את המטופל, בנוסף לתוצאות בדיקות ד

 דיאליזההגישה ל( ונתונים לגבי HBV, HCV, HIVסרולוגיה זיהומית )

 

 מעקב אחר מטופל המיועד לטיפול תומך בלבד 8.4

 – טיפול תומך ללא דיאליזה יישקל במקרים הבאים 8.4.1

 מטופל הסובל מאי ספיקת כליות סופנית, שבעודו כשיר לקבל  8.4.1.1

רפואי החלטות, מסרב לטיפול דיאליזה, למרות מתן הסבר על הצורך ה

 בטיפול זה על כל המשמעויות הכרוכות באי ביצוע

 במידה שקיים ספק לגבי כשירות המטופל להחליט, יש להפנותו לחוות  8.4.1.2

דעת פסיכיאטר, על מנת לאשר כשירותו לקבל החלטות רפואיות 

 בעניינו
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 מטופל הסובל מאי ספיקת כליות סופנית, שאינו צלול בדעתו  8.4.1.3

החלטה עבורו, שלא להתחיל טיפולי שאפוטרופוס לענייני גוף קיבל 

 דיאליזה

 מטופל הנוטה למות שאינו כשיר לקבל החלטות, אשר מילא טופס  8.4.1.4

הנחיות מקדימות בהן ביקש להימנע מטיפול דיאליזה, או שיש לו 

מיופה כוח למתן הנחיות רפואיות במצב זה, המבקש שלא להתחיל 

 טיפול דיאליזה 

 

נפרולוג, בשיתוף טיפול רופא משפחה  הטיפול התומך יינתן תוך המשך מעקב 8.4.2

או יחידה לטיפולי בית או צוות מטפל במקום מגוריו של המטופל, תוך ליווי 

 המטופל ובני משפחתו/ מקורביו

 

השונים, כולל  יש להתאים את הטיפול התומך על פי הקליניקה, מהלך השלבים 8.4.3

 המלצות לטיפול בסוף חיים
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ריון בנשים עם ה

 מחלת כליות כרונית
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ויה לעלות הרות. הימצאות זו צפמהנשים ה 3%-מוערך כי מחלת כליות כרונית קיימת בקרב כ

נוכח העליה בגיל הנשים ההרות והעליה בשכיחות של השמנת יתר. מחלת כליות כרונית אינה 

מהווה בדר"כ מכשול להרות, עד לשלבים מתקדמים של המחלה. אי ספיקת כליות מתקדמת, 

אימהיים, פרוטאינוריה ויתר לחץ דם מהווים גורמי סיכון משמעותיים לסיבוכים הריוניים 

 עובריים וכלייתיים. 

קיימת חשיבות מכרעת להפנות את המטופלת ובן/בת זוגה  ,לצורך שיפור תוצאות ההריון

להערכה ויעוץ נפרולוגי טרום הריוני, לטיוב גורמי סיכון, התאמת טיפול תרופתי, והפנייה ליעוץ 

וה, ולכן במהלך ההריון הם הריונות בסיכון גב CKDנפרוגנטי לפי הצורך. הריונות של נשים עם 

. לציין CKDדרוש מעקב וניטור הדוק של צוות רב תחומי, שמנוסה בטיפול בנשים הרות עם 

 שהקווים המנחים לא מתייחסים לטיפול בנשים הרות המטופלות בדיאליזה כרונית.

 

 בגיל הפוריותמחלת כליות כרונית  טיפול בנשים עם .1

בגיל  CKDויעילים לכל הנשים עם  להציע שימוש באמצעי מניעה בטוחיםמומלץ  1.1

מטופלות בתרופות טרטוגניות, סובלות מגלומרולונפריטיס פעיל, לנשים ההפוריות, 

לאחר השתלת כליה )לפחות שנה לאחר ההשתלה ועד שיוחלט על תכנון הריון(, נשים 

 שאינן מעוניינות להרותנשים או 

 

 CKDומלצים לנשים עם יש להיוועץ עם הנפרולוג המטפל לגבי אמצעי המניעה המ 1.2

 

, ללא קשר לחומרתה, יכולות להשתמש בהתקנים תוך CKDמרבית הנשים עם  1.3

 רחמיים

 

 פוריות  1.4

 מומלץ להציע טיפול לשימור פוריות בנשים המיועדות לטיפול בציקלופוספמיד 1.4.1

לייעוץ והערכת נפרולוג לפני התחלת טיפולי  CKDמומלץ להפנות נשים עם  1.4.2

 פוריות

ובר בודד בלבד במסגרת טיפולי פוריות, בכדי להימנע ע תמומלץ על החזר 1.4.3

 מסיבוכים הקשורים בהריונות מרובי עוברים
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 יעוץ נפרולוגי טרום הריוני .2

 הריוני, על מנת לתזמן את ההריון-לייעוץ טרום CKDמומלץ להפנות מטופלות עם  2.1

בכדי לשפר תוצאותיו, תוך הפחתת הסיכון להתדרדרות בתפקוד הכלייתי בעקבות 

 הריוןה

 

הריוני יינתן ע"י נפרולוג )עדיפות לנפרולוג שמנוסה בטיפול בנשים הרות   -יעוץ טרום 2.2

 (, יחד עם רופא נשים המומחה להריון בסיכון גבוהCKDעם 

 
בנות זוגן על הסיכון המוערך לסיבוכים /ובני CKDלהסביר לנשים הרות עם יש  2.3

 אימהיים, עובריים וכליתיים במהלך הריון

על הסיכון המוגבר ליתר לחץ דם הריוני, רעלת, פגות, פיגור להסביר יש  2.3.1

 בגדילה תוך רחמית, ואשפוזי יילוד ביחידה לטיפול נמרץ

דון על הסיכון בהתאם לדרגת מחלת הכליות וחומרת הפרוטאינוריה, מומלץ ל 2.3.2

המוערך להתדרדרות המחלה הכליתית בעקבות ההריון עד צורך בטיפול 

  כליתי חליפי

ת נשים עם מחלת כליות תורשתית ידועה ו/או חשד למחלה מומלץ להפנו 2.3.3

גנטי, שמטרתו להעריך את ההסתברות להעברת -תורשתית, לייעוץ נפרו

המחלה לצאצא, הפרוגנוזה הצפויה ולדון על אפשרויות התערבותיות לרבות 

implantation genetic diagnosis (PGD)-pre 

 

 הריוןלפני הן גורמי סיכון הקשורים לתוצאי ההריובול פטי .3

ת הכליות ולפי הצורך החלפת הטיפול לתרופות הנחשבות לבטוחות ייצוב מחל 3.1

 לשימוש בהריון

מ"מ כספית והחלפת תרופות  140/90-לערכים של מתחת ל איזון לחץ דם 3.1.1

 – להורדות לחץ הדם לתרופות הבטוחות לשימוש בהריון

 ניפדיפין 3.1.1.1

 לבטולול 3.1.1.2

 מתיל דופה 3.1.1.3

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 

65 
 

 תאיזון קפדני של סוכר 3.1.2

 

. במידה והטיפול כאשר מתוכנן הריון RAASהפסיק טיפול במעכבי מומלץ ל 3.1.3

חיוני, ניתן לשקול להמשיכו, בתנאי שתתבצענה בדיקות הריון סדירות ומייד 

 הטיפול יופסק, כבר בשליש הראשון להריון הריון דעם תיעו

 

 יש למזער חשיפה לתרופות טרטוגניות ולהפסיקן או להחליפן 3.1.4

 

ני ההריון בדיקות מעבדה עדכניות, כולל רמת גלוקוז בצום, מומלץ לבצע לפ 3.1.5

קראטינין, אוריאה, חומצה אורית, אלקטרוליטים, אנזימי כבד, ספירת דם, 

ביקרבונט, בדיקת שתן כללית, משקע שתן, דגימת שתן ליחס חלבון 

 לקריאטינין ויחס מיקרואלבומין לקריאטינין

 

לקראטינין,  שעות 24סוף שתן באם קיימת פרוטאינוריה מומלץ להשלים אי 3.1.6

 חלבון ואלבומין

 

לבצע בדיקות  תמומלץ להשלים בירור סרולוגי במידה ורלוונטי ובנשים עם זאב 3.1.7

 להערכת פעילות המחלה

 

מסיבה לא ידועה, מומלץ לבצע אולטרסאונד כליות ודרכי  CKDבנשים עם  3.1.8

 השתן 

 

 מעקב במהלך ההריון .4

 של צוות רב תחומיבמהלך ההריון דרוש מעקב וניטור תכוף  4.1

נפרולוג )עדיפות לנפרולוג שמנוסה בטיפול בנשים הרות הצוות צריך לכלול  4.1.1

 ( ומרפאת הריון בסיכון גבוהCKDעם 

דרושה זמינות ונגישות של חברי הצוות הרפואי זה לזה, ולרופאים מומחים  4.1.2

 מעורבים נוספים
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 תכופה  מומלץ מעקב בתדירות 4.2

 הריוןלפחות אחת לחודש בשליש הראשון ל 4.2.1

 בשליש השני להריוןמחלת הכליות( שבועות )כתלות בחומרת  2-4כל  4.2.2

 לעיתים תכופות יותר בשליש השלישי להריון 4.2.3

 

 יש לנטר את לחץ הדם ובדיקות המעבדה 4.3

 

מומלץ לבצע ניטור עוברי וביצוע בדיקות סקר, בהתאם להמלצות באוכלוסייה הכללית  4.4

 ולהמלצות של מומחה בהריון בסיכון גבוה

 

 bHCGיתכנו תשובות חיוביות כוזבות בבדיקות סקר, כולל רמת  CKDם עם בנשי 4.5

 ובמקרים אלו יש לשקול הערכה ע"י בדיקות חלופיות

 

 להריון 22מומלץ להעריך את מורפולוגית השיליה ואת הזרימה בדופלר בשבוע  4.6

 

, מומלץ לבצע הערכה דו שבועית מחלת הכליות(וכתלות בחומרת ) 26החל משבוע  4.7

 ה עוברית, והערכה חד שבועית של פרופיל ביופיזיקלי, בהתאם לאינדיקציותשל גדיל

 

במהלך ההריון, יש לדון על אפשרות  יתיבמקרים של החמרה משמעותית בתפקוד הכלי 4.8

של הפסקת ההריון )בהריון בשלבים מוקדמים(, על יילוד אלקטיבי )בהריון מתקדם( 

 או על התחלת טיפול בדיאליזה

 

 

 ריון והנקהתרופות במהלך ה .5

 התרופות הבאות נחשבות בטוחות לשימוש בהריון 5.1

 אספירין במינון נמוך 5.1.1

 קלקסן 5.1.2

 הידרוכלורוקווין 5.1.3

 דופה-לבטולול, ניפדיפין, מתיל -תרופות להורדת לחץ דם  5.1.4

 פרדניזון, אימורן, ציקלוספורין, טקרולימוס - תרופות מדכאות חיסון 5.1.5
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 תנות במהלך רולימוס נוטה להשקהריכוז בדם של ציקלוספורין וט 5.1.5.1

ההריון ולאחר הלידה, ולכן דרוש ניטור תכוף של רמת התרופה בדם 

 בשפל והתאמת המינון בהתאם להשגת רמה טיפולית בדם

 

 טיפול בתרופות מדכאות חיסון במהלך ההריון 5.2

-תרופות שנחשבות טרטוגניות ומומלץ להימנע משימוש בהן בהריון כוללות  5.2.1

 (מיפורטיק/סלספטט מופטיל )מיקופנולמטוטרקסט, ציקלופוספמיד, 

מולדים )חיך הטיפול בסלספט/מיפורטיק קשור עם שכיחות גבוהה של מומים  5.2.2

 ושפה שסועים, העדר תעלת שמע ועוד(

 חודשים לפני ההתעברות 3-מומלץ להפסיק תרופות אלו כ 5.2.3

מספק מומלץ להימנע מטיפול בסירולימוס ואברולימוס בהריון, בהעדר מידע  5.2.4

 אודות בטיחותן

חליפי. טיפול  לץ להימנע מטיפול בריטוקסימב בהריון, במידה וקיים טיפולמומ 5.2.5

  Neonatal B-cell depletionזה קשור עם סיכון מוגבר להתפתחות של 

 ולתוצאים ארוכי טווח בלתי ידועים

מאיימות איבר,  במחלות -eculizumabהתועלת בטיפול בהריון בככל הנראה  5.2.6

 עולה על הסיכון

לסקור פלות בסטרואידים, ציקלוספורין או טקרולימוס, יש בנשים הרות המטו 5.2.7

 לסוכרת הריונית מוקדם במהלך ההריון 

טרום  eGFRטיפול במטפורמין נחשב בטוח בהריון בנשים עם ה 5.2.7.1

 ותפקוד כלייתי יציב במהלך ההריון ml/min/1.73m 230הריוני מעל 

 

 – התרופות הבאות מותרות לשימוש בזמן הנקה 5.3

 הידרוכלורוקווין 5.3.1

קפטופריל,  אמלודיפין, אטנולול, לבטולול, אנלפריל, -תרופות להורדת לחץ דם  5.3.2

 ניפדיפין

 פרדניזון, אימורן, ציקלוספורין, טקרולימוס -תרופות מדכאות חיסון  5.3.3
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 הערכת תפקוד הכליות במהלך ההריון .6

, מאחר מומלץ להעריך את תפקוד הכליות בזמן הריון על פי רמת הקריאטינין בסרום 6.1

 בנשים הרותתיקוף לא עברו  eGFR-חאות להערכת הנוסו

 

 הערכת הפרשת חלבון ואלבומין בשתן במהלך ההריון  6.2

מומלץ להעריך את הפרוטאינוריה ע"י דגימת שתן ליחס חלבון לקריאטינין  6.2.1

 וליחס אלבומין לקריאטינין

שעות לקריאטינין, חלבון ואלבומין רק במקרים  24יש לשקול לבצע איסוף שתן  6.2.2

 )למשל מטופלות עם מסת שריר מאד נמוכה( חריגים

 

 בדיקות מעבדה במהלך ההריון  6.3

מומלץ לבצע בדיקות מעבדה אחת לטרימסטר בטרימסטרים הראשון והשני  6.3.1

שבועות בטרימסטר השלישי להריון )לעיתים תכופות יותר,  2-4-להריון ואחת ל

 בהתאם לצורך(

 

 בדיקות המעבדה המומלצות כוללות: 6.3.2

 רמת גלוקוז בצום 6.3.2.1

 ראטיניןאוריאה וק 6.3.2.2

 חומצה אורית 6.3.2.3

 וביקרבונט אלקטרוליטים 6.3.2.4

 אנזימי כבד 6.3.2.5

 ספירת דם 6.3.2.6

 בדיקת שתן כללית, משקע שתן, דגימות שתן ליחס חלבון לקריאטינין  6.3.2.7

 ויחס אלבומין לקריאטינין

 

 אקלמפסיה-מניעת פרה .7

 אקלמפסיה -מ"ג( להפחתת הסיכון לפרה 75-150מומלץ לטפל באספירין במינון נמוך ) 7.1

 לטפל באספירין מניעתי במושתלות כליה, ולהציע הטיפול לתורמות כליה מומלץ 7.2

 35ולהמשיך אותו עד לשבוע להריון  11בשבוע  באספירין טיפולאת המומלץ להתחיל  7.3

 להריון 
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 הטיפול ביתר לחץ דם במהלך ההריון .8

 מומלץ לנטר לחץ דם ביתי יומי ובכל ביקורת במרפאה 8.1

 

 הרפואית יש לתעד את ערכי לחץ הדם ברשומה 8.2

 

 מ"מ כספית 135/85≥-הם מתחת לערכי המטרה של לחץ הדם  8.3

 

או במידה וישנם תסמינים של תת  120/80-במידה וערכי לחץ הדם יורדים מתחת ל 8.4

 לחץ דם, מומלץ להפחית או להשהות את הטיפול בתרופות להורדת לחץ דם

 

 התרופות הבאות מומלצות כטיפול קו ראשון ביתר לחץ דם בהריון 8.5

 לוללבטו 8.5.1

 יפדיפיןנ 8.5.2

 דופה-מתיל 8.5.3

ניתן לשקול טיפול באמלודיפין )אך לא לרקנידיפין( במקום ניפדיפין והידרלזין  8.5.4

 )לא בחולות עם לופוס(

 

 במקרים הבאים eclampsia-superimposed preיש לשלול  8.6

ואילך המפתחות יתר לחץ דם  20ללא פרוטאינוריה משבוע  CKDנשים עם  8.6.1

 Urinaryאו  Urinary PCR>300mg/gיה )( ו/או פרוטאינור140/90<חדש )

ACR > 70mg/g או בנוכחות קריטריון נוסף אחר לאבחנה של ,)pre-

eclampsia 

ואילך המפתחות יתר לחץ דם חדש  20ופרוטאינוריה משבוע  CKDנשים עם  8.6.2

 pre-eclampsia( וקריטריון נוסף אחר לאבחנה של 140/90<)

המפתחות יתר לחץ דם שיוצא  נשים עם יתר לחץ דם כרוני ופרוטאינוריה 8.6.3

( ו/או צורך בהכפלת מינון התרופות להורדת לחץ הדם ו/או 160/110<מאיזון )

 urinary-ו/או ה urinary ACR-החמרה משמעותית בפרוטאינוריה )הכפלת ה

PCR לתחילת ההריון סביח 
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-הוא על פי הקווים המנחים לטיפול ב CKDבנשים עם  pre-eclampsia-הטיפול ב 8.7

pre-eclampsia בנשים באוכלוסיה הכללית 

 

יש להתאים את המינון של מגנזיום לתפקוד הכלייתי ולעקוב קלינית אחר הופעת סימני  8.8

 היפרמגנזמיה ולנטר רמות מגנזיום בדם

 

 מניעת פקקת ורידית .9

 ופרוטאינוריה בטווח נפרוטי במהלך CKDמומלץ לטפל בקלקסן מניעתי בנשים עם  9.1

 דה, אלא אם קיימת הוריית נגדההריון ותקופת משכב הלי

ופרוטאינוריה שאינה נפרוטית, עם  CKDיש לשקול טיפול בקלקסן מניעתי בנשים עם  9.2

 2.5gr/dl-רמות אלבומין בדם מתחת ל

 

 במהלך ההריון טיפול באנמיה .10

  Erythropoiesis Stimulating Agentsמומלץ לטפל בברזל פרנטרלי ו/או  10.1

 יה עם התוויה לטיפולהסובלות מאנמ CKDבנשים הרות עם 

  11gr/dl-10המוגלובין המטרה הוא  10.2

 

 במהלך ההריון עצםהפרעות מינרלים ומחלת טיפול ב .11

 עדות  , כאשר קיימתCKDלנשים הרות עם  Dמומלץ לתת תוסף של ויטמין  11.1

 Dלחסר של ויטמין 

 מומלץ להפסיק טיפול בתרופות קלצימימטיות במהלך ההריון 11.2

 ינם מבוססי סידן במהלך ההריוןמומלץ להפסיק קושרי זרחן שא 11.3

 מומלץ להגביל צריכת זרחן בדיאטה ובמידת הצורך לתת קושרי זרחן מבוססי  11.4

 סידן )קלציום קרבונט(

 )כולל  Dלפני ההריון, מומלץ להמשיך טיפול בויטמין בנשים שטופלו  11.5

 PTH-וקושרי זרחן, תוך ניטור רמות סידן, זרחן ו( קלציטריול
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 במהלך ההריון הביופסיית כליביצוע  .12

מומלץ לבצע ביופסיית כליה רק במקרים בהם אבחנה פתולוגית תשנה את  12.1

 ניהול הטיפול בהריון 

 להריון 23ולא מעבר לשבוע  16מומלץ לבצע ביופסיית כליה עד שבוע  12.2

 

 הריוןמהלך התחלת דיאליזה ב .13

 50mg/dlהאימהי מעל  BUN-מומלץ להתחיל טיפול בדיאליזה כאשר רמת ה 13.1

 חוזרות ומועד הלידה מרוחק בבדיקות 

 

 קשורה  , למרות קיום אינדיקציה,אי התחלת דיאליזה בשלב מוקדם של ההריון 13.2

פגות מוקדמת, פיגור בגדילה תוך רחמית  לרבות, עם תוצאי הריון גרועים

 וריבוי מי שפיר

 

 -קריטריונים נוספים להערכת הצורך להתחיל דיאליזה כוללים  13.3

 מאזן נוזלים 13.3.1

 איזון לחץ דם 13.3.2

 פרמטרים ביוכימיים 13.3.3

 תסמינים אורמיים 13.3.4

 מי שפיר( בריאות העובר )גדילה תוך רחמית, כמות 13.3.5

 

 מומלץ לבצע דיאליזה אינטנסיבית בנשים הרות המטופלות בדיאליזה כרונית  13.4

 ואין להן תפקוד כלייתי שארי

 

 אין המלצה גורפת לבצע דיאליזה יומיומית ממושכת בנשים שהתחילו דיאליזה  13.5

 היא קליניתעל כך וההחלטה במהלך ההריון 

 

 במהלך טיפול דיאליזה אינטנסיבית, יש להפחית את רמת הביקרבונט 13.6
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 לידה  .14

 מומלצת לידה נרתיקית, אלא אם קיימת התוויה מיילדותית ללידה בניתוח  14.1

 קיסרי

 להריון, כתלות בחומרת מחלת  38-40מומלץ ליילד אלקטיבית בין השבועות  14.2

 הכליות

 קשה, פיגור בגדילה עוברית או ניטור עוברי לא  pre-eclampsiaבמקרים של  14.3

(, בהתאם להתוויות ליילוד 37ליילד גם לפני המועד )לפני שבוע ומלץ תקין, מ

 באוכלוסיה הכללית

 , pre-eclampsiaסביב הלידה מומלץ לעקוב בקפדנות אחר התפתחות  14.4

 הופעת תלונות מבשרות רעלת, מעקב לחץ דם וחלבון בשתן

 

 הלידה המהלך לאחר .15

 לאחר הלידה NSAIDs-ב יש להימנע משימוש 15.1

 במהלך השהות במחלקת יולדות דרוש מעקב קפדני אחר תסמינים מבשרי  15.2

רעלת, מעקב תכוף של לחץ הדם ומעקב מעבדתי אחר תפקודי כליות, אנזימי 

 כבד, ספירת דם ודגימת שתן ליחס חלבון לקראטינין

 והמשך מעקב אצל הנפרולוג  לפני השחרור ממחלקת יולדות יש לתאם ביקורת 15.3

 המטפל

טיפול תרופתי שנחשב בטוח  CKDתת לנשים עם במידת האפשר, מומלץ ל 15.4

 בהנקה 

 

 טיפול במצבים רפואיים ספציפיים .16

 מושתלות כליה 16.1

 ומלץ להמתין שנה לפחות לאחר השתלת כליה לפני תכנון הריוןמ 16.1.1

 -ניתן לשקול הריון כאשר 16.1.2

 תפקוד השתל יציב 16.1.2.1

 1.5mg/dl-קריאטינין מתחת ל 16.1.2.2

 אין פרוטאינוריה משמעותית 16.1.2.3

 לחץ הדם מאוזן 16.1.2.4

 אין אירועים של דחייה חריפה לאחרונה 16.1.2.5
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 ניתן לבצע שינויים תרופתיים ולהפסיק תרופות טרטוגניות 16.1.2.6

 

יש לייעץ על הסיכון המוגבר לסיבוכים אימהיים ועובריים בהריון, לרבות רעלת  16.1.3

 ופגות

 

 5ואר בסעיף מתיש להתאים את הטיפול התרופתי לקראת ההריון כ 16.1.4

 חודשים לפני  mycophenolate mofetil 3-טיפול ביש להפסיק  16.1.4.1

 הניסיון להרות

 יפול בסירולימוס ואברולימוס לפני ההריוןיש להפסיק ט 16.1.4.2

 מעקב תכוף של רמות ציקלוספורין וטקרולימוס במהלך ההריון מומלץ  16.1.4.3

ולאחר הלידה )רמת תרופות אלו נוטה לרדת במהלך ההריון, עם סיכון 

 וגבר לדחיה של השתל(מ

 מומלץ להחליף את הטיפול נוגד הדחייה שהופסק לטיפול שנחשב  16.1.4.4

 בטוח בהריון

 לאימורן mycophenolate mofetilיש לשקול להחליף  16.1.4.5

 

שבועות לפחות, עם ניטור  3-במהלך ההריון מומלץ מעקב נפרולוגי אחת ל 16.1.5

 לחץ דם ובדיקות מעבדה תכופות

 

תרביות שתן והופעת תסמינים של זיהום  במהלך ההריון מומלץ לעקוב אחר 16.1.6

 בדרכי השתן, ולטפל בכל מקרה של בקטריוריה לא תסמינית או תסמינית

 

 במהלך ההריון מומלץ מעקב תכוף של רופא מומחה בהריון בסיכון גבוה 16.1.7

 

 במרבית המקרים מומלצת לידה נרתיקית 16.1.8

 

עדפת מומלץ ליילד בניתוח קיסרי בהתאם להתוויות מיילדותיות או לפי ה 16.1.9

 היולדת. מומלץ כי הניתוח הקיסרי יבוצע ע"י רופא מיילד בכיר
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 כליות( מומלץ   2כבד, -לבלב, כליה-איברים )כליה 2בנשים שהושתלו  16.1.10

לערוך מעקב הריון במרכז השתלות עם צוות הכולל רופאי השתלות, 

 כירורג משתיל ורופאים מומחים בהריון בסיכון גבוה

 נוכחות של מיילד בכיר וכירורג השתלותבמהלך ניתוח קיסרי מומלצת  16.1.11

 

 לופוס נפריטיס ווסקוליטיס 16.2

חודשים עד  6בנשים עם לופוס נפריטיס או וסקוליטיס מומלץ להמתין לפחות  16.2.1

 לנסיון להרות מאז שהמחלה אינה פעילה

 בהידרוכלורוקווין במהלך ההריון, במידה ואין הוריית נגדלטפל מומלץ  16.2.2

ר פעילות המחלה במהלך ההריון לפחות אחת טור קליני ומעבדתי אחמומלץ ני 16.2.3

 שבועות ולעיתים תכופות יותר אם קיים חשד להתלקחות המחלה 8-4-ל

לאקו  anti-LA (SSB)או  anti-Ro (SSA)יש להפנות נשים הרות עם נוגדני  16.2.4

 לב עוברי בטרימסטר השני להריון

והיסטוריה של  antiphospholipid syndrome (APS)בנשים הרות עם  16.2.5

ת או סיבוך מיילדותי, יש לטפל בקלקסן במהלך ההריון ותקופת משכב פקק

 הלידה

יש לשקול טיפול בסטרואידים,  ,במידה ויש התלקחות של לופוס במהלך ההריון 16.2.6

 ו/או פלסמפרזיס IVIGאימורן, טקרולימוס, ציקלוספורין, 

 

 נפרופתיה סוכרתית 16.3

ערכי לחץ הדם  דם, יחד עם איזוןסוכר בת הואת רמיש לאזן באופן מיטבי  16.3.1

 וטיפול להפחתת הפרוטאינוריה לפני ההריון

עד להתעברות,  ARBו/או  ACE inhibitors-מומלץ להמשיך את הטיפול ב 16.3.2

 תוך ביצוע בדיקות הריון חודשיות בתקופה בה מנסים להרות

מומלץ לבצע מעקב הריון ע"י מומחה להריון בסיכון גבוה ואנדוקרינולוג ולטפל  16.3.3

ים לטיפול בסוכרת בהריון, יחד עם מעקב נפרולוגי בהתאם לקווים המנח

 במהלך ההריון

 בהריון GLP1RA-ו SGLT2מומלץ להפסיק טיפול במעכבי  16.3.4
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16.4 CAKUT  ו-Reflux neprhopathy 

בנשים שעברו ניתוחים אורולוגים )כגון השתלה מחדש של שופכן, שחזור  16.4.1

עם אורולוג  שלפוחית או ניתוחים אורולוגים מורכבים בילדות(, יש להיוועץ

 מומחה לגבי אפשרויות הלידה המומלצות

לפני תכנון הריון ובמהלך ההריון מומלץ לעקוב אחר תרביות שתן ותסמינים  16.4.2

 המחשידים לזיהום בדרכי השתן ולטפל במידה ויש זיהום
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 שישיחלק 

 

 

 הטיפול 

במחלת כליות כרונית 

 במושתלי כליה
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השתלת כליה היא טפול הבחירה לחולים באי ספיקת כליות סופנית. השתלת כליה מוצלחת 

משפרת את איכות החיים ומאריכה את תוחלת החיים, יחסית לדיאליזה. יחד עם זאת, מושתלי 

כליה נמצאים בסיכון מוגבר לזיהומים, מחלות ממאירות ומחלות קרדיווסקולריות, בשל הטיפול 

 ניעת דחיה ומחלות הרקע. התרופתי המורכב למ

מושתלי הכליה נדרשים להיות במעקב כרוני הדוק של נפרולוגים במרכזי ההשתלות, לצורך 

 הערכה וטיפול אחר תפקוד השתל, סיבוכי ההשתלה, התאמת טיפול נוגד הדחיה, ועוד. 

ואינן כוללות  במושתל הכליה המבוגרבמחלת כליות כרונית  ת בטיפולומתמקדהנחיות אלו 

מלצות לטיפול נוגד הדחיה, שכן טיפול זו מותווה על ידי מרכזי ההשתלה, על פי המלצות ה

 מקובלות, פרוטוקולים של המרכז ושיקולים שקשורים למצב המושתל האינדיבידואלי.

 

 יתר לחץ דם לאחר השתלת כליה   .1

 לירידה בתפקוד השתל, תחלואהל ועלול להובי יתר לחץ דם נפוץ לאחר השתלת כליה 1.1

 דיווסקולרית ותמותהקר

 

בנוסף לגורמים ליתר לחץ דם המשותפים לאוכלוסייה הכללית, ישנם גורמים נוספים  1.2

 –להתפתחות יתר לחץ דם 

 וסטרואידים CNIsבעיקר  -תרופות נוגדות דחיה  1.2.1

1.2.2 renal artery stenosis של הכליה המושתלת 

 פרמטרים הקשורים לתורם 1.2.3

 

 םערכי המטרה של לחץ הד   1.3

 מ"מ כספית 130/80-כלל המושתלים הם מתחת לערכי המטרה ל 1.3.1

במושתלים ללא פרוטאינוריה וללא גורמי סיכון נוספים, ניתן להסתפק בערכי  1.3.2

 מ"מ כספית 140/90-מטרה של מתחת ל

-במושתלים עם פרוטאינוריה יש לשקול ערכי מטרה נמוכים יותר, מתחת ל 1.3.3

125/75 
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 ת כליהטיפול ביתר לחץ דם לאחר השתלה 1.4

 הדיהידרופירידינים ת סידן מקבוצתחוסמי תעלו 1.4.1

 ת כליהיעילים ובטוחים לאחר השתל 1.4.1.1

בעורק  CNIsיעילים בהקטנת אפקט הואזוקונסטריקציה שמשרים  1.4.1.2

 הכליה

 

  ASRAמעכבי  1.4.2

 ניתן לשקול טיפול בקבוצות אלו 1.4.2.1

 CNIsוהיפרקלמיה, במיוחד בשילוב עם  GFRתיתכן ירידת  1.4.2.2

 החמיר אנמיהעלולים ל 1.4.2.3

 ציטוזיס לאחר השתלהיעילים בטיפול באריטרו 1.4.2.4

 

 תיאזידים 1.4.3

, ניתן להוסיף CNIs-במקרים של יתר לחץ דם המושרה ע"י טיפול ב 1.4.3.1

 טיפול בתיאזיד

 

 לאחר השתלת כליהסוכרת  .2

לאחר השתלת כליה וקשורה בתחלואה ותמותה, בעיקר התפתחות סוכרת שכיחה  2.1

 קוד השתלמסיבוכים קרדיווסקולריים, זיהומים, סיבוכים מיקרווסקולריים ופגיעה בתפ

 

 – גורמי הסיכון העיקריים להתפתחות סוכרת לאחר השתלה כוללים 2.2

 mTORi-ו sCNIבעיקר סטרואידים,  –תרופות נוגדות דחיה  2.2.1

 עלית משקל לאחר ההשתלה 2.2.2

 גיל מבוגר 2.2.3

 סיפור משפחתי של סוכרת 2.2.4
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 אבחנה של סוכרת לאחר ההשתלה  2.3

טריונים עשית באופן דומה לזה של האוכלוסייה הכללית, לפי הקרינ 2.3.1

 המקובלים של גלוקוז בצום, מבחן העמסת סוכר, ו/או המוגלובין מסוכרר

לבין היפרגליקמיה זמנית, שעשויה להתפתח  כרתויש להבדיל בין מצב של ס 2.3.2

 השבועות הראשונים לאחר ההשתלה 6-ב

אבחון סוכרת ייעשה כאשר המטופל מקבל טיפול נוגד דחיה כרוני, ובהעדר  2.3.3

 או דחיה מחלה חריפה כגון זיהום

 

 כרת לאחר השתלת כליהוהטיפול בס 2.4

 שינויים באורח החיים 2.4.1

 פעילות גופנית 2.4.1.1

 דיאטה דלת פחמימות וסוכרים 2.4.1.2

 ירידת משקל 2.4.1.3

 

 תרופות להורדת סוכר 2.4.2

התומך בשימוש בתכשירים ספציפיים אין מספיק מידע בספרות  2.4.2.1

 במושתלי כליה

מקובל להתחיל בתרופות פומיות ובמידת הצורך להוסיף תרופות  2.4.2.2

 ותנוספ

, בדומה לחולים עם eGFR-יש להתאים את הטיפול התרופתי ל 2.4.2.3

CKD  שאינם מושתלים 

בעת טיפול במטפורמין יש לשקול את הסיכון של חמצת לקטית  2.4.2.4

 במושתל עם תפקוד כלייתי לא יציב או ירוד

מוגבל ויש לשקול את התועלת  SGLT2המידע על טיפול במעכבי  2.4.2.5

 הומים בדרכי השתןמעבר לאיזון הסוכרת אל מול הסיכון לזי

 

 לאחר השתלת כליהדיסליפידמיה  3

 שכיחה לאחר השתלת כליהדיסליפידמיה  3.1

 עליה של כולסטרול כללי 3.1.1

 LDLעליה של  3.1.2
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 עליה בטריגליצרידים 3.1.3

 

המשותפים לאוכלוסייה הכללית, ישנם גורמים נוספים  דיסליפידמיהבנוסף לגורמים ל 3.2

 להתפתחות של דיסליפידמיה לאחר השתלת כליה

 mTORi-ו CNIsבעיקר סטרואידים,  –וגדות דחיה תרופות נ 3.2.1

 

חודשים, בהתאם  3-12מומלץ לבדוק פרופיל שומנים בצום באופן שגרתי מדי  3.3

 2013-מ ACC/AHA-לאינדיקציות הקליניות של ה

 

 לאחר השתלת כליה טיפול בדיסליפידמיהה 3.4

 השפעת סטטינים לאחר השתלת כליה לא הוכחה באופן חד משמעי 3.4.1

 

)ראה  שאינם מושתלים CKDדומות לאלו של חולים עם  המלצות הטיפול 3.4.2

 (5חלק שני סעיף 

 

 יש להתחיל סטטין במינון נמוך ולהעלות בהדרגה, תוך ניטור תופעות לוואי 3.4.3

 

 יש לקחת בחשבון אינטראקציות בין סטטינים לתרופות נוגדות דחיה 3.4.4

ציקלוספורין עלול להעלות רמת סטטינים בדם ולהגביר סיכון  3.4.4.1

 למיופתיה

 רבסטטין ורוסובסטטין פחות אינטראקציות בין תרופתיותלפ 3.4.4.2

 

 לסטטינים או לכאשר אין אפשרות לתת סטטינים  Ezetimibeניתן להוסיף  3.4.5

 

 טריגליצרידמיה דומה לזו שבאוכלוסייה הכללית-הטיפול בהיפר 3.4.6

 

 וניאצין 3אומגה -ניתן להוסיף חומצות שומן 3.4.7

 

ביר סיכון למיופתיה ואף פיבראטים עלולים להוריד רמת ציקלוספורין ולהג 3.4.8

 להוריד את תפקוד השתל
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 לאחר השתלת כליהלממאירות בדיקות סקר  4

כרוך בעליה בסיכון להתפתחות ממאירויות לאחר הטיפול האימונוסופרסיבי הכרוני  4.1

 השתלת כליה

   -וקשורה עם  ,מולטיפקטוריאליתהיא העליה בסיכון  4.1.1

 משך האימונוסופרסיהה ודרג 4.1.1.1

 ת האינדוקציהסוג התכשיר שניתן בע 4.1.1.2

 סוג האיבר המושתל 4.1.1.3

 

 בדיקות סקר לממאירות לאחר השתלת כליה  4.2

 מומלץ לבצע סקר לממאירויות כפי שמומלץ לאוכלוסיה הכללית 4.2.1

 זיהוי סרטן שד 4.2.1.1

 זיהוי סרטן ריאות 4.2.1.2

 זיהוי סרטן ערמונית 4.2.1.3

 זיהוי סרטן המעי הגס 4.2.1.4

 

 בדיקות סקר ייחודיות למושתלי כליה 4.2.2

, SCC, במיוחד מסוג סרטן עור זיהויבדיקת רופא עור אחת לשנה ל 4.2.2.1

 , מלנומה וקפושי סרקומהBCCאך גם 

 HPVבדיקת רופא נשים ובדיקה לזנים פתוגנים של  4.2.2.2

 

התועלת בביצוע בדיקות סקר לממאירות באוכלוסייה מבוגרת עם תוחלת  4.2.3

 חיים מוגבלת לא הוכח, ויש לשקול כל מקרה לגופו

 

 מניעת התפתחות ממאירויות לאחר השתלת כליה  4.3

 לץ להימנע מחשיפה לשמש, להשתמש במסנני קרינה וביגוד מתאיםמומ 4.3.1

 מומלץ להתחסן כנגד וירוס הפפילומה באוכלוסיה הרלוונטית 4.3.2

 מומלץ להפסיק לעשן )עוד טרם ההשתלה( 4.3.3
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 (1)טבלה  מתן חיסונים סביב השתלת כליה 5

 אשר ניתנות למניעה על ידי ,מושתלי כליה נמצאים בסיכון מוגבר למחלות זיהומיות 5.1

 חיסוניםמתן 

 מומלץ לסיים את מתן החיסונים טרם ההשתלה 5.1.1

צורך מפחית מפחית את חומרת המחלה,  מתן החיסונים מונע תחלואה, 5.1.2

 באשפוזים ותמותה

 לאחר השתלה ניתן לחסן רק בחיסונים של נגיפים מומתים 5.1.3

חודשים לאחר ההשתלה, פרט לחיסון נגיף מומת  3-6-ניתן לחסן החל מ 5.1.4

 בר חודש לאחר ההשתלהלשפעת, שניתן לתת כ

שבועות טרם ההשתלה  2-4חיסון בנגיפים חיים מוחלשים צריך להינתן עד  5.1.5

 לכל המאוחר

 

 חיסון לשפעת  5.2

 לשפעת מדי שנהנגיף מומת מומלץ לקבל חיסון ב 5.2.1

 החיסון מפחית תחלואה בשפעת ותחלואה משנית, כגון דלקת ריאות 5.2.2

 מומלץ לתת חיסון במינון כפול 5.2.3

 של מושתלים בנגיף חי מוחלש מומלץ לחסן בני משפחה 5.2.4

 

 Bחיסון להפטיטיס  5.3

במקרים של סיכון לחשיפה  anti-HBs-מומלץ לחסן מושתלים סרונגיטיביים ל 5.3.1

 גבוהה

התגובה החיסונית לחיסון נמוכה יותר מאשר לפני ההשתלה ועל כן מומלץ  5.3.2

 לבדוק את התגובה החיסונית ולתת מנת דחף במקרה של תגובה מוחלשת

 

 וקלפנאומוק ןחיסו 5.4

 חיסונים סוגי שני קיימים 5.4.1

5.4.1.1 )20Prevenar (PCV-20 –  יוצר תגובה חיסונית חזקה יותר וניתן

 חד פעמית ולכן זו העדיפות הראשונה

5.4.1.2 Pneumovax (PPSV23) –  

 שנים 5זנים וניתן פעמיים בהפרש של  10מכסה עוד  5.4.1.2.1
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-20-שבועות לפחות לאחר ה 8המנה הראשונה ניתנת  5.4.1.2.2

Prevenar 

חודשים עד  12יש להמתין  Pneumovaxאם ניתן כבר חיסון  5.4.1.2.3

 Prevenar-20למתן 

 

 חיסון לפפילומה 5.5

ל השכיחות הגבוהה של נגעים טרום ממאירים שבעל חשיבות גדולה ב 5.5.1

וממאירים בצוואר הרחם במושתלות וכן סרטן פי הטבעת, הפין, הנרתיק, 

 קונדילמות של אברי המין -הפות והלוע וכן יבלות 

 9-45ם בארץ לבני שני המינים לגילאים רשו  GARDASIL-9חיסון ה  5.5.2

עוד בטרם ההשתלה ובמידה ולא חוסנו, לחסן מומלץ לחסן את המועמדים  5.5.3

 לאחר השתלת הכליה

 

 חיסון להרפס זוסטר )שלבקת חוגרת(  5.6

שכיח במושתלי כליה וקיימת שכיחות גבוהה מהאוכלוסיה של  הרפס זוסטר 5.6.1

 הרפטית כואבת-נוירלגיה פוסט

  SHINGRIX-מומלץ לחסן ב 5.6.2

החיסון יעיל בהחפתת תדירות שלבקת ומפחית את הסיכון לפתח נוירלגיה  5.6.3

 הרפטית-פוסט

 

 וריצלה, אדמת, חזרת וחצבתחיסונים ל 5.7

סטטוס חיסוני של מועמדים להשתלה לנגיפי וריצלה, אדמת, מומלץ לבדוק  5.7.1

 חזרת וחצבת ולחסן במידת הצורך

 אין לחסן לאחר השתלת הכליה 5.7.2

 

 לחו"לחיסונים לפני נסיעות  5.8

מומלץ להפנות את המושתלים למרפאת מטיילים לקבל הדרכה וחיסונים  5.8.1

 מתאימים על פי האיזור אליו הם נוסעים
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 חיסונים מומלצים למושתלי כליה – 1טבלה 

 מושתל הערות
מועמד 

 להשתלה
 מרווחים בין המנות

מס 
 מנות

 חיסון שם מסחרי

חיסונים מומתים, ניתן לחסן 
ת לחיסון בחיסון הזמין עם עדיפו

EFUELDA )החיסון המוגבר(   

 

V V 1 אחת לשנה 

INFLUVAC 
TETRA®, 

VAXIGRIP 
TETRA®, 

FLUARIX-
TETRA®, 

EFLUELDA® 

Influenza 

 )שפעת(

 V V  1 

Prevenar® 20 

 

 
Pneumococcal 

disease 

 )דלקת ריאות(

 V V מומלץ למי שלא חוסן בעבר

שבועות אחרי  8: 1מנה
Prevenar® 20 

ים ממנה קודמתשנ 5: 2מנה  

2 
Pneumovax® 

23 

, גם אם קיבל 18מעל גיל 
ZOSTAVAX® 

)לאחר חודשיים לפחות מקבלת 
ZOSTAVAX)® 

 

V V 1חודשים אחרי מנה 6-2 2מנה  2 SHINGRIX® 

Herpes zoster 

50למועמד להשתלה, מעל גיל   

 VZV -סרופוזיטיבי ל

 HZלא קיבל חיסון בעבר נגד 

X V  1 ZOSTAVAX® 

ש(חי מוחל)  

 4יש להשלים את החיסון לפחות 
 שבועות לפני ההשתלה

X V 
מנה נוספת רק אם אין רמת 
נוגדנים חיובית חודש לאחר 

1מנה  

 + 1
מנה 

 נוספת

VARILRIX® 

 MMRאו יחד עם 

PRIORIX 
TETRA®( 

)רק למועמד 
להשתלה 

 סרוניגטיבי(

Varicella 

 4יש להשלים את החיסון לפחות 
 שבועות לפני ההשתלה

X V 
מנה נוספת רק אם אין רמת 
נוגדנים חיובית חודש לאחר 

1מנה  

 + 1
מנה 

 נוספת

PRIORIX® 

 MMRאו יחד עם 

)PRIORIX 
TETRA®( 

)רק למועמד 
 סרוניגטיבי(

Measles, 
Mumps, 

Rubella (MMR) 

השנים  10-מי שלא חוסן ב
 הקודמות

V V שנים 10-מנת דחף אחת ל  1 BOOSTRIX® 
Diphtheria, 

Tetanus, 
Pertussis 

 שלילי(. anti HBsAbשלילי,   HVA IgG) סירוניגטיביניתן רק למועמד להשתלה או מושתל  Hepatitis A and Bחיסון נגד 
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 2תלים לפי ההמלצות בטבלה שמומלץ לחסן את בני המשפחה של המו 5.9

 

 חיסונים לבני משפחה של מושתלי כליה – 2טבלה 

 מותר אסור הערות

  אין הגבלת מתן
Influenza  

(Inactivated vaccines) 

 MMR vaccine  אין הגבלת מתן

 עד שהפריחה חולפת במידה ומופיעים נגעים עוריים יש להימנע ממגע עם המושתל
 

Varicella vaccine 

Zoster (Zostavax) 

 Rotavirus  שבועות אחריו 4מומלץ לתת את החיסון, אך להימנע מהחלפת חיתולים 

 שבועות.  6בן משפחה שקיבל את החיסון למשך יש לצמצם מגע עם 

 )מי שנחשף להפרשות של מחוסן חייב לשמור על הגיינת ידיים ולהמנע ממגע עם האוכל של המושתל(

OPV 

(Oral polio vaccine) 
 

 * על בני המשפחה להשלים חיסון נגד קורונה בהתאם להנחיות משרד הבריאות העדכניות. 

 

 עצם לאחר השתלת כליה הפרעות במשק המינרלים וה 6

 

הפרעות במשק המינרלים והעצם שכיחות לאחר השתלת כליה ומהוות גורם חשוב  6.1

 לתחלואה ותמותה בקרב מושתלי כליה

 

 Persistent Hyperparathyroidismפרטירואידיזם מתמיד )-היפרטיפול ב 6.2

pHPT) 

פרטירואידיזם שניוני או שלישוני מתפתח מתוך צורך לשמור על -היפר 6.2.1

 וסטזיס מטבולי למנוע היפוקלצמיה והיפרפוספטמיההומא

 

 PTH-לאחר השתלת כליה, לוקח לעיתים עד שנה ואף יותר, עד שערכי ה 6.2.2

 חוזרים לערכים המותאמים לדרגת תפקוד שתל הכליה

 

שאינם  CKDה של חולי זלאחר השתלת כליה שונה מ pHPTהביטוי של  6.2.3

 היפופוספטמיה והיפרקלצמיהמושתלים, ומאופין ב
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6.2.4 pHPT  והישרדות  עליה בתמותה לאחר השתלה, ירידה בתפקודלקשור

 השתל ומעלה סיכון לשברים

 

 pHPT-גישה הטיפולית לה 6.2.5

 מניעה 6.2.5.1

פרטירואידיזם בטרם ההשתלה בצורה -יש לטפל בהיפר 6.2.5.1.1

 מיטבית

פרטירואידיזם שלישוני, יש לשקול ניתוח -במקרים של היפר 6.2.5.1.2

parathyroidectomy  טרם ההשתלה 

 

 לאחר השתלת הכליהמעקב וטיפול  6.2.5.2

זרחן בדם, וכן הסידן והלאחר ההשתלה יש לעקוב אחר רמות  6.2.5.2.1

  PTHאחר רמות 

חודש ככבר  PTH -ו Dסידן, זרחן, ויטמין ביש לטפל בהפרעות  6.2.5.2.2

 לאחר ההשתלה

ו/או  Dמשמעותי יש לטפל בויטמין  pHTPבמקרים של  6.2.5.2.3

קלצימימטיים, במטרה למנוע היפרקלצמיה ולהוריד את ערכי 

 PTH-ה

מחשש , בתוספות סידן וזרחן טיפוללהפחית למינימום את ה יש 6.2.5.2.4

 תפתחות נפרוקלצינוזיסלה

במידה וטיפול שמרני מקסימלי אינו מספק, יש לשקול ניתוח  6.2.5.2.5

subtotal parathyroidectomy 

 

 לאחר השתלת כליה מחלת עצםטיפול ב 6.3

 רבים פגיעה משמעותית בעצם בטרם ההשתלהמושתלי כליה ל 6.3.1

 אופניהיאוסט 6.3.1.1

 פורוזיסאוסטאו 6.3.1.2

 בריםש 6.3.1.3
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החודשים הראשונים לאחר השתלת הכליה תיתכן פגיעה  12-18במהלך  6.3.2

 נוספת בחוזק העצם, עם התפתחות ו/או החמרה של אוסטיאופורוזיסושברים

 

 – גורמי הסיכון לאוסטאופורוזיס ושברים לאחר ההשתלה 6.3.3

 

 גורמי סיכון מלפני ההשתלה 6.3.3.1

 משך הזמן בדיאליזה 6.3.3.1.1

 טיפול בסטרואידים 6.3.3.1.2

 מצתחנוכחות  6.3.3.1.3

 Dחסר ויטמין  6.3.3.1.4

 פרטירואידיזם-היפר 6.3.3.1.5

 

 סיכון לאחר ההשתלה גורמים 6.3.3.2

 םסטרואידיטיפול ב 6.3.3.2.1

 תרופות אימונוסופרסיביות אחרות 6.3.3.2.2

 השתלה מתורם מת 6.3.3.2.3

 כרתוס 6.3.3.2.4

 שתלתפקוד ירוד של ה 6.3.3.2.5

 פרטירואידיזם-היפר 6.3.3.2.6

 

 נוספיםגורמי סיכון  6.3.3.3

 מצב תזונתי 6.3.3.3.1

 כת אלכוהול גבוההצריו עישון 6.3.3.3.2

 משקל נמוך 6.3.3.3.3

 נשים 6.3.3.3.4

 לבנים 6.3.3.3.5

 גיל מבוגר 6.3.3.3.6

 סיפור משפחתי של אוסטאופורוזיס ושברים 6.3.3.3.7
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הגישה האופטימלית למניעה ולטיפול במחלת עצם לאחר ההשתלה אינה  6.3.4

 וודאית

 

 ( להעריך את הסיכון לשבריםDEXAמומלץ לבצע בדיקת צפיפות עצם ) 6.3.5

 סיכוןורמי וג 230ml/min/1.73m>GFRe עםבמושתלי כליה  6.3.5.1

לאוסטיאופורוזיס ושברים, או תחת טיפול בסטרואידים, מומלץ 

החודשים הראשונים לאחר השתלת  3-לבצע בדיקות צפיפות עצם ב

 הכליה

 

אין המלצה לבצע  2eGFR<30ml/min/1.73mבמושתלי כליה עם  6.3.5.2

בדיקת צפיפות עצם באופן שגרתי, משום שצפיפות העצם לא 

ה הכללית, ומאחר שהבדיקה לא מנבאת סיכון לשבר כמו באוכלוסיי

 מנבאת את סוג מחלת העצם במושתלי כליה

 

 – הטיפול המומלץ הואתקינה אם בדיקת צפיפות העצם  6.3.5.3

 פעילות גופנית מתאימה 6.3.5.3.1

 פרטירואידיזם-טיפול בהיפר 6.3.5.3.2

 )אם רמת הסידן בדם תקינה( Dטיפול בסידן וויטמין  6.3.5.3.3

 

 – אם בדיקת צפיפות העצם מדגימה אוסטיאופורוזיס 6.3.5.4

ול טיפול תרופתי בהתאם להערכת שיחלוף העצם ע"י יש לשק 6.3.5.4.1

 וספיגת עצם תסמנים סירקולטוריים של יציר
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 אבחון והערכה של מחלת כליות כרונית ע"י רופא המשפחה .1

הפרעה באחד או יותר מהפרמטרים הבאים, שנמשכת מוגדרת כמחלת כליות כרונית  1.1

 חודשים: 3-מעל ל

1.1.1 2eGFR<60 ml/min/1.73m 

1.1.2 Urinary Albumin-Creatinine-Ratio (UACR) > 30 mg/g 

 שעות 24אין חובה לבצע איסוף שתן של  1.1.2.1

 3לפחות פעמיים בהפרש של  UACR-יש לחזור על בדיקת ה 1.1.2.2

 חודשים

ם בדרכי השתן, בעת מחלת אין לבצע את הבדיקה כשיש עדות לזיהו 1.1.2.3

 וסתבזמן חום, לאחר מאמץ גופני וכאשר מטופלת 

סימנים לנזק כלייתי, כגון הפרעות במשקע השתן, המטוריה מתמשכת  1.1.3

 בבדיקות הדמייה ושינויים מבניים בכליות

 

חולים  –ולים בסיכון הגבוה ביותר חה אחת לשניש לסקור לקיום מחלת כליות כרונית  1.2

 אוזן ומחלת לבעם סוכרת, יתר לחץ דם שאינו מ

 

חולים עם גורמי סיכון אחרים, כולל יתר לחץ דם מאוזן, השמנת יתר, סיפור משפחתי  1.3

יש לסקור באופן אופורטוניסטי )עם הגעתם לביקורת במרפאה(  –של מחלת כליות 

 שנים 3-אחת ל

 

הפרוגנוזה את העריך חלת הכליות הכרונית ולאת הסיבה למיש לנסות ולהגדיר  1.4

 וחומרת האלבומינוריה eGFR-כון להתקדמות מחלת הכליות על סמך הוהסי

 

 יש לרשום את האבחנה של מחלת כליות כרונית בתיק הרפואי של המטופל 1.5

 

 –נדרש בירור נוסף  במקרים הבאים  1.6

 בבדיקות עוקבות 20%מעל  eGFRירידת  1.6.1

לאחר התחלת טיפול בתרופות בעלות אפקט  30%מעל  eGFRירידת  1.6.2

 וכד'( SGLT2, מעכבי ACE ,ARBכבי המודינמי )מע
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 הכפלת האלבומינוריה בבדיקות עוקבות 1.6.3

 

מומלץ להעריך את הסיכון  G3-G5דרגות ב רוניתכ בחולים עם מחלת כליות 1.7

 –להתקדמות מחלת הכליות והגעה לאי ספיקת כליות ע"י שימוש במשוואה מתוקפת 

Kidney Failure Risk Equation (KFRE) 

)https://kidneyfailurerisk.com/#assessment(  

 

יש להפנות לנפרולוג חולים הנמצאים בסיכון גבוה להתקדמות מחלת הכליות )על פי  1.8

eGFR ו-UACRבהתבסס על הטבלה הבאה ושיקולים קליניים נוספים ,) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 יות כרונית וטיפול בסיבוכי המחלההאטת התקדמות מחלת כל .2

 שינויים באורח החיים 2.1

 דקות בשבוע 150מומלצת פעילות גופנית מתונה במשך  2.1.1

 מומלץ להפסיק לעשן 2.1.2

 מומלץ לשמור על משקל גוף תקין ותזונה נכונה 2.1.3

 , וחומצה פולית12Bמומלץ לתקן חסרים בויטמין  2.1.4

https://kidneyfailurerisk.com/#assessment
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 או Cholecalciferolבצורה של  Dמומלץ לתקן חסר של ויטמין  2.1.5

Ergocalciferol 

וטיפול  מומלץ לשמור על רמות אשלגן וזרחן בגדר התקין ע"י שינוי התזונה 2.1.6

 תרופתי מתאים בהתאם לצורך

לדיאטן/ית  G3-G5מומלץ להפנות חולים עם מחלת כליות כרונית בדרגות  2.1.7

. יש לשקול להפנות לדיאטן/ית נפרולוג/ית חולים עם ת/או דיאטן/ית נפרולוגי

 בהמלצת נפרולוג G2-G1ית בדרגות מחלת כליות כרונ

 

 טיפול תרופתי 2.2

מטרת הטיפול התרופתי היא לאזן את לחץ הדם, סוכרת, פרופיל השומנים  2.2.1

בדם ולהאט את קצב התקדמות מחלת הכליות ולמנוע סיבוכים 

 Acute, תוך מניעת אירועים של פגיעה כלייתית חריפה )קרדיווסקולריים

Kidney Injury) 

גלומרולרי ומפחיתות את -מורידות את הלחץ התוךיש לטפל בתרופות ה 2.2.2

 הפרוטאינוריה

 (RAASאלדוסטרון )-אנגיוטנסין-עיכוב ציר הרנין 2.2.3

במינון מקסימלי נסבל, תוך מעקב  ARBאו  ACEמעכבי יש לטפל ב 2.2.3.1

 לחץ דם, תפקוד הכליות ורמת האשלגן

 מ"ג ליממה 500בחולים עם פרוטאינוריה של מעל יש לטפל  2.2.3.2

שבועות לאחר התחלת  2-4ת אשלגן וקריאטינין יש לחזור על בדיק 2.2.3.3

 הטיפול או לאחר שינוי מינון

בהדרגה, כל עוד  RAASמומלץ להעלות את המינון של מעכבי  2.2.3.4

מערכי הבסיס וערכי האשלגן נשמרים  30%קריאטינין לא עולה מעל 

 בטווח התקין

מערכי הבסיס, יש לחפש  30%במידה וערכי הקריאטינין עולים מעל  2.2.3.5

לפני החלטה על הפסקת הטיפול )דהידרציה,  ,יכותסיבות הפ

 תרופות משתנות, היצרות עורק הכליה וכד'(
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במידה ומתפתחת היפרקלמיה, יש לנסות ולתקנה ע"י שינויים  2.2.3.6

תזונתיים, מתן משתנים או תרופות קושרות אשלגן, הפחתת מינון 

אם אף אחד מהאמצעים הללו לא עזר, להפסיק ורק  RAASמעכבי 

 יפולאת הט

 ARBעם  ACEיש להימנע משילוב של מעכב  2.2.3.7

 בהיריון RAASאין לטפל במעכבי  2.2.3.8

 

 

 2SGLTמעכבי  2.2.4

בחולים עם מחלת כליות כרונית עם  SGLT2מומלץ לטפל במעכבי  2.2.4.1

 - וללא סוכרת

2.2.4.1.1 245 ml/min/1.73m-eGFR 20ללא תלות באלבומינוריה , 

2.2.4.1.2 290 ml/min/1.73m-eGFR 45  200עםmg/g≥ UACR  

שבועות לאחר התחלת  2-4ר על תפקוד הכליות יש לשקול לחזו 2.2.4.2

  LT2SGהטיפול במעכב 

-מהבסיס או שה 50%-במידה וערכי הקריאטינין עולים ביותר מ 2.2.4.3

eGFR 230-יורד מתחת לml/min/1.73m יש להתייעץ עם נפרולוג ,

 לגבי המשך הטיפול

במצבים של צום,  SGLT2יש להשהות את הטיפול במעכב  2.2.4.4

 ה ולשקול להפחית את הטיפול במשתנים היפוולמיה או מחלה חריפ

 

 תדגשים בטיפול ביתר לחץ דם בחולים עם מחלת כליות כרוני .3

מ"מ כספית במדידה סטנדרטית  130/80-יעד האיזון של לחץ הדם הוא מתחת ל 3.1

 במרפאה

 

ניתן להסתפק ביעד איזון פחות איטנסיבי של לחץ הדם במטופלים קשישים ובחולים  3.2

 יםעם סיכון לנפילות ושבר
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תרופת הבחירה הראשונה לטיפול ביתר לחץ דם עם וללא סוכרת, היא מעכב של ציר  3.3

 במינון המקסימלי הנסבל RAAS-ה

 

חוסמי תעלות סידן מקבוצת הדיהידרופירידינים ותרופות משתנות, הן אופציה טובה  3.4

 להוספה בחולים שאינם מאוזנים

 

 Mineralocorticoid Receptorבחולים שעדיין לא מאוזנים מספיק, ניתן להוסיף  3.5

Antagonist (MRA)כגון אלדקטון או אפלרנון, תוך ניטור רמות האשלגן , 

 

 

 דגשים בטיפול בסוכרת בחולים עם מחלת כליות כרונית 4

בחולה עם סוכרת, יתר לחץ  RAAS-יש לטפל במינון מקסימלי נסבל של מעכב ציר ה 4.1

 דם ואלבומינוריה

 

גם כאשר לחץ הדם תקין, תוך ניטור שינויים בלחץ  RAAS-מומלץ טיפול במעכב ציר ה 4.2

 לעיל 2.2.3הדם, רמת הקריאטינין והאשלגן, ועל פי ההנחיות בסעיף 

 

ומחלת כליות כרונית עם  2בחולים עם סוכרת מסוג  SGLT2מומלץ טיפול במעכב  4.3

eGFR>20ml/min/1.73m2ניתן להמשיך בטיפול עד שהחולה נזקק לדיאליזה . 

 

ומחלת כליות כרונית עם  2טפורמין בחולים עם סוכרת מסוג מומלץ טיפול במ 4.4

2eGFR>30ml/min/1.73mיש להפחית את המינון כאשר ה .-eGFR  יורד לערכים

 2eGFR<45ml/min/1.73m-מתחת ל

 

במידה והסוכרת לא מאוזנת מספיק למרות  GLP1RA-יש לשקול להוסיף טיפול ב 4.5

 יתן לתת טיפולים אלו, או כאשר לא נ2SGLTטיפול במטפורמין ומעכב 

 

 דגשים בטיפול באנמיה בחולים עם מחלת כליות כרונית  5

לפחות  3Gבצע סקר לשלילת אנמיה בחולים עם מחלת כליות כרונית בדרגה יש ל 5.1

שאינם בדיאליזה,  5G-ו 4Gאחת לשנה ובחולים עם מחלת כליות כרונית בדרגות 

 לפחות פעמיים בשנה
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ירור לסיבת האנמיה כמקובל בחולה ללא מחלת במידה ומתפתחת אנמיה, יש לבצע ב 5.2

 כליות כרונית

 

 לפי הצורך 12Bיש לתקן חוסרים של ברזל, חומצה פולית וויטמין  5.3

 

במידה  Erythropoiesis Stimulating Agent (ESA)יש לשקול טיפול בתכשיר  5.4

 g/dl 10-וערכי ההמוגלובין מתחת ל

 

, אך יש לבצע התאמה אישית g/dl 10-11.5יעד ההמוגלובין במרבית החולים הוא בין  5.5

 למטופל )למשל, במטופלים עם מחלת לב פעילה, ניתן לשקול יעד גבוה יותר(

 

 המינון הראשוני ייקבע בשיתוף פעולה עם הנפרולוג המטפל 5.6

 

, בתדירות ESAיש לנטר רמות המוגלובין ומאגרי ברזל בחולים המטופלים בתכשיר  5.7

 בהתאם להמלצת הנפרולוג

 

 ול בסטטינים בחולים עם מחלת כליות כרוניתדגשים בטיפ 6

יעילות הטיפול בסטטינים להיפרליפידמיה הוכחה כמניעה ראשונית ושניונית בחולים  6.1

 50עם מחלת כליות כרונית מעל גיל 

 

כולסטרול בחולים עם מחלת כליות כרונית  LDLלא נקבע ערך מטרה אבסולוטי של  6.2

 30-50%-כולסטרול ב LDL-הומומלץ לטפל בסטטין במטרה להפחית את רמת 

 

קיימות עדויות סותרות לגבי יעילות הטיפול בסטטינים בהפחתת תמותה בחולי  6.3

 דיאליזה. ההחלטה על טיפול תהיה ע"י הנפרולוג המטפל

 

 

 

 


