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הריון או יותר ל 34בשבוע שנולד  לטיפול בילודלגישה וקווים מנחים 
 מוקדםבסיכון לזיהום חיידקי ונמצא 

הישראלי למחלות זיהומיות  חוגהו הנאונטולוגיל הישראליהאיגוד  מטעםועדת ההיגוי 
 בילדים

 מבוא

 , לאחר הלידה מתרחש בשבוע הראשון –  early onset neonatal sepsis (EOS)אלח דם מוקדם בילוד .1
מהלידות ניתן  10-20% -ב. במהירות לא מטופלועלול לגרום למחלה קשה, מהירה וקטלנית במידה ו

כוריואמניוניטיס, קולוניזציה עם עם  יאימהחום  כגון מוקדם בילודאלח דם למצוא גורמי סיכון ל

Group B Streptococcus  (GBS)  דם -עם אלחבזמן הלידה, ירידת מים ממושכת, תינוק קודם

 . לידה מוקדמתהתפתחות ו GBS -מ מוקדם

 

מתגים גרם הם ימים הראשנים לחיים,  3-ביותר בישראל, במיוחד בחים יהשכהחיידקיים  מחולליםה .2

 .GBS-ו (E.Coli -חיידק השליליים )בהם השכיח הוא 

 

 :(ICDC) 2015 -מרכז לבקרת זיהומים מהעל פי הנתונים של  .3

   מ  זיהום פולשניב תחלואה היארעותל הממוצעשיעור ה( 2015 -2010) )כולל פגים( סך הלידותמתוך

-GBS ( בשבוע הראשון לחיים, היה דם תרבית )47לידות חי )בממוצע  1,000 -ל 0.27או נוזל שדרה 
ין ב ילודים לשנה 83ידות חי )בממוצע ל 1,000-ל 0.49היה  גרם שליליים חיידקיםמו, ילודים לשנה(

2008-2014.) 

 (1)טבלה  להריון 34שבוע מהחל תינוקות שנולדו משתנים כשכוללים רק  שיעורי היארעות  . 

 
 .2014-2013לחייהם בשנים  3-0בימים  ומעלה 34ביילודים שנולדו בשבוע אלח דם מוקדם  :1טבלה 

 

 EOS-ל הגורמים פתוגנים
 2013-2014 בשנים

 לידות חי 1,000-שיעור ל

 0.18 שלילייםחיידקים גרם 

GBS 0.27 

 GBS 0.45חיידקים גרם שליליים+

 

 ושעבר ילודיםר השיעוו ,בילוד אלח דם מוקדםלגישה לקיימות בארץ הנחיות אחידות היו לא עד כה,  .4
 אנטיביוטיטיפול קיבלו מהם  10-30% כאשר ,10% -כ  על פי נתונים מקומייםהיה   אלח דםבירור 

(33,46,47 .) 

 

לכל היולדות  GBSשל  לנשאותסקר גורף  לבצע שלאיש המלצה , על פי הנחיות משרד הבריאות, בישראל .5
 השבועות האחרונים להריון.  5-ב
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 המטר

 .אילךו 34שבוע מילודים שנולדו ב חשד לאלח דם מוקדםבוטיפול  בירורלהציע גישה להערכה, 
 

 רציונל: 

ניתן להפחית בצורה משמעותית את השימוש בבדיקות מעבדה כאמצעי לגילוי מוקדם של תהליך 
זיהומי/דלקתי בילודים אסימפטומטיים. הנושא נסקר במספר רב של עבודות ודיווחים, כשהמלצות אלה 

התינוקות בשיעור לא הוכחה עליה עד כה, בכל הדיווחים בספרות,  מיושמות במספר רב של מרכזים. 
עם צמצום בהתוויות לביצוע בדיקות מעבדה ומתן לוקים באלח דם כתוצאה משינוי במדיניות ש

אנטיביוטיקה לילוד, או עם המלצה למעקב קליני בלבד ביילוד אסימפטומטי, ללא תלות בגורמי הסיכון 
 . חיידקי מוקדםלזיהום 

מומחים במחלות זיהומיות נייר עמדה זה משקף את העקרונות שהם תוצאה משיתוף הפעולה הרציף בין 

 .בילדים ומומחים בנאונטולוגיה

 

 

 ן:ולהרי 34החל משבוע שנולד ילוד  מיועדות לכל - המלצות

בנספח  "קלינית הגדרת הסתמנות" להלן ראה) לזיהום המחשידים משמעותיים תסמינים עם ביילוד .1
 . אמפירי אנטיביוטי בטיפול ולהתחילזיהומי   בירור לבצע יש ( 2

 . נשימתית מעורבות יש אם חזה וצילום, CRP, טסיות עם  CBC, דם תרבית: יכלול הבירור הזיהומי 

, ניתן לדחות את ההחלטה לגבי transient tachypnea of the newbornשל משוערת עם אבחנה בילוד  -
 .  בהתייעצות עם רופא בכיר תחילת טיפול באנטיביוטיקהבירור ו

)למעט ילודים עם מצוקה  משמעותיים אלח דם( בילודים עם סימני LPמותני )יש לשקול ביצוע דיקור  -
וזאת לאור דיווחים על מקרי מנינגיטיס נשימתית והמודינמית נשימתית בלבד( במידה והילוד יציב 

 חיידקי מוקדם בהם תרביות הדם לא הצמיחו פתוגן. 

. המודינמית או נשימתית יציבות חוסר של במקרה יותר מאוחר למועד הדיקור ביצוע את לדחות ניתן -
 . לטיפול תגובה איןכשאו , חיובית הדם תרבית כאשרדיקור מותני ביצוע לשקול  ישכן, -כמו

הוא מוגבל, במיוחד אם  CRP -הנלקחות מהיילוד לאחר הלידה, כמו ספירת דם ו דםערכן של בדיקות  -
 .מדובר בבדיקה בודדת

הטיפול האנטיביוטי הנבחר אמור לכסות את רוב הזיהומים ביילוד על פי הרגישויות של הפתוגנים  -

וליסטריה, וגנטמיצין  GBSהשכיחים. ברוב המחלקות הטיפול כולל אמפיצילין דרך הוריד לכיסוי 
 לכיסוי חיידקים גרם שליליים. 

על בסיס קביעת מדיניות תבצע הטיפול במצבים מורכבים המצריכים שינוי בטיפול האנטיביוטי י -
מוסכמת מראש בשיתוף פעולה בין מומחים בנאונטולוגיה ומומחים במחלות זיהומיות בילדים.  יש 

דיון בכל מקרה לגופו, בהתאם לממצאים הקליניים, לאפידמיולוגיה לשקול גם במקרה הצורך, לקיים 
 המקומית, ולאנמנזה המיילדותית. 

 
 

  -המחשבון ל קבל החלטה בסיועלמומלץ לזיהוםבילוד עם גורמי סיכון  .2

Neonatal Early Onset Sepsis Calculator  :באתר 

https://neonatalsepsiscalculator.kaiserpermanente.org . 

 נית.קליהתמנות סבמחשבון, במיוחד בכל הנוגע להלב להבהרות להלן לגבי השימוש -יש לשים .3

ערך ולהזין יש להשתמש  Israeli CDC-של הלפי הנתונים  –בהערכת הסיכון הבסיסי באוכלוסייה 

 יכולים , וודאיים)בתי חולים שבידיהם נתונים כממוצע נכון לכלל אוכלוסיית ישראל.   0.5/1000של

https://neonatalsepsiscalculator.kaiserpermanente.org/
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זה ממשיך להיות שיעור שיעור  ובלבד שיקפידו שאכן, המתאים לנתונים המקומייםלהשתמש בערך 
  הזיהומים המוקדמים אצלם(.

 

 המעקב הקליני, בין אם התינוק מטופל ובין אם לאצורת לגבי כל מחלקה ביש צורך ביצירת הנחיות  .4
 .    )הצעה לפרוטוקול מצורפת בפרק הנספחים(

 

לגבי שינוי אפשרי במגמות  תקופתייםליצור מנגנון לבקרה מקומית ובקרה ארצית, עם דיווחים רצוי  .5
מבית החולים  םלהריון, כולל לאחר שיחרור 34מעל שבוע נולדו ש יםשל זיהומים חיידקיים בילוד

 ובמשך החודש הראשון לחיים.

 

עשוי להפחית  שעורי התמותה/ תחלואה של  GBS -יש מקום לדיון חוזר האם סקר אוניברסלי ל .6
 תינוקות בישראל.

 

 36להפסיק טיפול לאחר  לשקול ניתןשלא מצמיחה פתוגן בילוד עם בדיקה גופנית תקינה ותרבית דם  .7
  מקליטת תרבית הדם במעבדה. שעות

 

כמו כן,  שעות, כאשר תרבית הדם שלילית. 48-לא הוכח יתרון בהמשך מתן אנטיביוטיקה מעבר ל .8
של חיידקים  לא הוכח שטיפול אנטיביוטי לאם טרם הלידה משפיע על שיעור הצמיחהמכיוון ש

  לגבי משך הטיפול.שיקולים עת הבטיפול שכזה בחשבון הביא , אין צורך לבתרביות הילוד

 
 

  חברי הוועדה:

 מטעם החוג למחלות זיהומיות בילדים מטעם האיגוד הישראלי לניאונטולוגיה

  הוועדה יו"ר –פרופ' דני ויסמן 

 פרופ' משה אפרת פרופ' שאול דולברג

 ד"ר דני גליקמן  פרופ' עימאד מחול

 ד"ר מיכל שטיין  פרופ' אריק ריסקין

 ( ICDC -דר' אהרונה פרידמן )נתונים מה פרופ' אריק שינוול
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 נספחים

טיפול מקבל אינו ש ,עם גורמי סיכון מעקב קליני בילוד אסימפטומטיהמלצה ל .1נספח מספר 
 : אנטיביוטי

במחלקות ילודים עמוסות עם מיעוט  טמעההה, אך בנושא זהוהנחיות  פרוטוקוליםקיימים מספר רב של 
מחלקה לקבוע, לכתוב,  כלמומלץ ללכן,  .ואת בטיחות התינוק לסכן את יעילות יישומם עלולהח אדם וכ

  . לתנאים ולמציאות של המוסד בו היא מתפקדתולהטמיע פרוטוקול המתאים לאמץ 

 : מוצע להלן פרוטוקול

ניתן לאפשר שהות של התינוק עם האם  משך מעקב מומלץ יממה לפחות. מעקב נוסף לפי שיקול קליני. -1
 . במשך המעקב

ם ובאלה עם ילתינוקות בסיכון אסימפטומטי פיםהמעקב המועדותדירות כל מחלקה תקבע את סוג  -2
   ם לאלח דם.  יספציפיממצאים לא 

  .יחידה לטיפול נמרץ ילודים ופגיםאשפוז בלשקול מעקב במסגרת  , ישסימנים קלינייםספק לגבי  בכל  -3

  .שחרור מוקדם מומלץלא על פי פרוטוקול, במקרים הזקוקים למעקב קליני  -4
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והסתמנות   Sepsis CalculatorNeonatalהבהרות לשימוש במחשבון . 2נספח מספר 
 קלינית

 חומר רקע
בילוד ובאותו הזמן להגביל את השימוש  דם-אלחאחת הגישות שננקטו כדי למנוע אירועים של 

 ו, אסקוברישוב מידת הסיכון שפיתחו פואופולבאנטיביוטיקה רחבת טווח בילוד הוא השימוש במחשבון לח

( תוך CDCההמלצות של המרכז לבקרת מחלות של ארצות הברית ) . הגישה מבוססת על(45-47,57וחב' )
מחושב ". הסיכוי לפתח ספסיס מוקדם השל "קייזר פרמננט מערכת הבריאותבסיס הנתונים של בשימוש 

 שבועות.  34דובר בילודים מעל מל הריון של הילוד, כשוגיעל סמך גורמי סיכון אימהיים 
  המודל משתמש בשלושה משתני מוחלטות:

 לאם )חיובי, שלילי, או לא ידוע(.   GBSסטטוס  -

 טווח(. -או רחב  GBS-אנטיביוטיקה לאם בזמן תהליך הלידה )ספציפי לבטיפול מונע  -
 שעות לפני הלידה(.  4-זמן מתן הטיפול לאם )מעל או פחות מ -
יון, ומשך ירידת מהי הכי גבוה במשך הלידה, גיל הריכל אלה בנוסף למשתנים הרציפים הבאים: חום א -

 המים. 
לידות  1,000לכל  אלח דםהתוצאה שמתקבלת לאחר הזנת הנתונים ב"מחשבון" ניתן לקבל את הסיכוי למ

בביצוע בדיקות  25%פואופולו וחב' דווחו על ירידה של  ,CDC-חי. כתוצאה ממימוש המדיניות של ה
ם(, יים של מחלה )אסימפטומטישלא הראו סימפטומ 36מעבדה )בירורי ספסיס( בתינוקות מעל שבוע 

כשלא הייתה ירידה במספר הבירורים מסיבות אחרות, לא השתנה מספר הקבלות לטיפול נמרץ, לא ירד 
מספר התינוקות שעברו בירור לפני ששוחררו, ולא היה הבדל במספר מקרי הספסיס בכל תקופת המחקר 

יתן היה לייחס לירידה בבדיקות לתינוקות )לפני ואחרי שינוי המדיניות(. את הירידה במספר הבירורים נ

. תוצאות אלה גרמו GBS-מהות שלא קיבלו כיסוי מספק כטיפול מונע לים שנולדו לאיאסימפטומטי
לירידה בעלויות הטיפול הקשור לבירור ספסיס וירידה במספר התינוקות המטופלים באנטיביוטיקה 

(,5745  .) 
 

" נוכחות של סימפטומים בילוד דם-אלחוחב' הוסיפו ל"מחשב סיכון ל כתוספת לפיתוח המקורי, אסקובר
של הנתונים )תינוק  (סטרטיפיקציהריבוד )על ידי  - ( גם על בסיס האנליזה של נתונים רטרוספקטיביים27)

שעות הראשונות ה 6-12אסימפטומטי, סימפטומים לא ברורים, או תינוק עם סימנים קליניים( במשך 
שבועות הריון. קבוצת הנתונים הראשונה )גורמי סיכון וטיפול שניתן( הינם  34מעל  לחיים בתינוקות

ההסתברות שלפני החישוב, וההופעה של הסימנים הקליניים, ההסתברות שלאחר החישוב. שני 
 600,000האלגוריתמים המוצעים ימשיכו להיות במבחן על ידי איסוף של נתונים חדשים )עד כה, מעל 

 לידות(. 
לא סימנים קליניים של לבילוד  דם-אלח, נראה שהסיכוי לוחב' על ידי האלגוריתם המוצע על ידי אסקובר

 [(, אך ברור שלא אפס. 0.08-0.13לידות ] 0.11/1000ר )מחלה הוא נמוך ביות
במקרים  טניתן לחשב את מידת הסיכון לילוד ולקבל המלצה לגבי הצעדים שיש לנקו בוןלמחש בקישור

 אלה. 
 

חלוקת הקבוצות של על פיהן ניתן לשייך את התינוקות לחישוב לגבי סיכון לקראת קבלת החלטה טיפולית 
 על פי הסתמנות קלינית:  כוללת שלוש קבוצות

 תינוקות -3-ודם, -אלחתינוקות עם סימפטומים לא ספציפיים ל -2 ,תינוקות אסימפטומטיים -1
 .סימפטומטיים

 

 הגדרת הסתמנות קלינית: 
רקע תמיכה בספרות וניסיון מצטבר מהקליניקה, יש לפעול לגבי צורך בבירור בילוד על פי נוכחות או על 

נוכחות של גורמי סיכון בילוד אסימפטומטי תכוון בעיקר להחלטה על צורך  .העדר תסמינים קלינים
 במעקב קליני. 
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לבצע בירור  התוויהלוד יש בעת קיום סימנים קליניים משמעותיים המחשידים לזיהום בייכאמור לעיל, 
 טיפול אנטיביוטי אמפירי, כפי שגם תהיה ההמלצה כתוצאה משימוש במחשבון במצבים כאלה.ולהתחיל 

לפעול בהתאם  מומלץ (equivocal)לא ספציפיים  בעת הופעה או הישנות של סימנים קליניים לא ברורים

 .קליני כוללניאו להפעיל שיקול , Neonatal sepsis calculatorמחשבון ל

 .Neonatal sepsis calculatorמחשבון לפעול בהתאם ל מומלץבתינוק אסימפטומטי 

  על פי הרשימה עליה מבוסס הסימנים קלינים משמעותיים( :- alculatorc epsissNeonatal  ) 

 פולשנית מחוץ לחדר לידה או חדר ניתוח.  אצורך בהמשך תמיכה נשימתית פולשנית או ל 

  צורך בטיפול תרופתי.  כולל ,יציבות המודינמיתחוסר 

  ,או פרכוסים. היפוטוניה, חוסר תגובה לגירוי אנצפלופטיה בילוד , 

  < דקות.  5בגיל  5אפגר 

  90%מעל  ריווי חמצןעל  לשמירהיותר משעתיים לאחר הלידה למשך צורך בהעשרה בחמצן . 

 

 

 על פי הרשימה עליה : סימנים קליניים לא ספציפיים(מבוסס ה- calculator epsissNeonatal  ) 

 שעות 4 למעלה מהנמשכת  מהרשימה שלהלן, הפרעה פיזיולוגית אחת : 

o 160<: דופק ה יטכיקרד.  

o 60< : נשימות  טכיפניאה. 

o  036.4 -או פחות מ 038 חום מעל :חוסר יציבות בחום הגוף.  

 צורך ללא( אף כנפי נשימת,  צלעיות ןסימני מצוקה נשימתית )אנחות, רתיעות בי
  .חמצן בתוספת

  הנמשכות יותר משעתיים: שלהלן שתיים או יותר מתוך ההפרעות שברשימה 

o 160< : דופקהיטכיקרד. 

o 60<: נשימות  טכיפניאה. 

o 036.4 -או פחות מ 038 חום מעל : הגוף בחום יציבות חוסר. 

o בתוספת צורך ללא( ףנשימת כנפי א, בינצלעיות רתיעות, אנחות) נשימתית מצוקה סימני 
 . חמצן

 .יש לציין שהשינוים במצב הקליני יכולים להיות לא רציפים

  :ללא תסמינים קליניים 

 תינוק ללא הפרעות פיזיולוגיות מתמשכות 

 

 גרסא של המחשבון מתורגם לקובץ אקסל ללא תלות ברשת האינטרנטי: 

כתוספת מקומית לנייר עמדה זה, אנו מצרפים בנוסף קובץ אקסל )תרומתו של דר' ארז נדיר(. עקרונות 
השימוש של הטבלה בקובץ הינם אותם עקרונות של המחשבון והנתונים מתבססים על אותם נתונים 

 (.  57שמחברי המחשבון פרסמו במאמרם )

 . המצורפת לנייר העמדהלשימוש בטבלת האקסל דוגמא 
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