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הנחיות קליניות מתפרסמות ככלי עזר לרופא/ה ואינן באות במקום שיקול דעתו/ה בכל מצב נתון

רשימת הכותבים, חברי האיגוד הישראלי לגסטרואנטרולוגיה, מחלות כבד ותזונה:

רפואי  מרכז  לגסטרואנטרולוגיה,  המערך  לנוירוגסטרואנטרולוגיה,  החוג  יו"ר  דיקמן,  רם  פרופ' 
רבין, ביה"ח בילינסון.

ד"ר דני קרטר, מכון לגסטרואנטרולוגיה, מרכז רפואי ע"ש חיים שיבא, תל השומר.

ד"ר רועי דקל, השירות לנוירוגסטרואנטרולוגיה ותנועתיות מערכת העיכול,  מרכז רפואי ע"ש 
סורסקי.

ד"ר ריטה ברון, מכון גסטרואנטרולוגי, קריה רפואית רמב״ם.

ע"ש  רפואי  מרכז  העיכול,  מערכת  ותנועתיות  לנוירוגסטרואנטרולוגיה  השירות  רון,  ישי  ד"ר 
סורסקי.

ד"ר איתן ברדן, ��המכון לגסטרואנטרולוגיה, מרכז רפואי ע"ש חיים שיבא, תל השומר.

ד"ר יוסי ליסי, ��היחידה לנוירוגסטרואנטרולוגיה, מרכז רפואי שערי צדק, ירושלים.

האוניברסיטאי  הרפואי  המרכז  כבד,  ומחלות  לגסטרואנטרולוגיה  מכון  הרשקוביץ,  טיבריו  ד"ר 
הדסה.

ד"ר אליזה טיומני, ��המכון לגסטרואנטרולוגיה, אסותא מרכזים רפואיים.

ד"ר רמונה סגל, ��המכון לגסטרואנטרולוגיה ומחלות כבד, ביה"ח מאיר.

ד"ר תמנע נפתלי, ��המכון לגסטרואנטרולוגיה ומחלות כבד, ביה"ח מאיר.

ד"ר מארק באר-גבל, היחידה לנוירוגסטרואנטרולוגיה ורצפת האגן, מרכז רפואי ע"ש חיים שיבא, 
תל השומר.

במרכז  גונצ'רובסקי  קמילה  ע"ש  כבד,  ומחלות  לגסטרואנטרולוגיה  המכון  שפירו,  מיכאל  ד"ר 
הרפואי אסף הרופא.

ד"ר צילי צנגן, ��היחידה לגסטרואנטרולוגיה ומחלות כבד בילדים, המרכז הרפואי ע"ש א. וולפסון.

חבר נלווה: פרופ' רוני פס, המכון לגסטרואנטרולוגיה והמרכז להפרעות בליעה, קליבלנד, אוהיו, 
ארה"ב
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הקדמה
צרבת היא תלונה נפוצה ביותר המדווחת לפחות פעם בחודש בכ- 20% מהאוכלוסייה הבוגרת. 
צרבת היא התסמין העיקרי של מחלת ההחזר הקיבתי ושטי )GERD(, מחלה הפוגעת באופן ניכר 

באיכות החיים, איכות השינה, בתפקוד היום יומי ובכושר העבודה. 

צרבת מתוארת כתחושה של "שריפה" בבית החזה, המופיעה לרוב לאחר ארוחה ונגרמת כתוצאה 
מתפקוד לקוי של סוגר הושט התחתון )LES(. תחושת הצרבת נגרמת בשל החזר )רפלוקס( הכולל 
אופייניים  סימנים  ההחזר  לתופעת  לושט.  מהקיבה  העולים  חומציים  ולא  חומציים  קיבה  מיצי 
קושי  כגון  אופייניים  לא  סימנים  גם  קיימים  לושט.  חומצי  תוכן  של  החזר  ותחושת  צרבת  כגון 
בבליעה )דיספגיה(, צרידות, שיעול כרוני, כחכוח, אסטמה, הפרעות באיכות השינה, כאב בחזה 

שלא ממקור לבבי, גיהוקים וכאב בטן. 

המנעות מאכילה לפני השינה והפחתת משקל הוכחו כיעילים בהפחתת התלונות כמו גם טיפול 
תרופתי בתכשירים מעכבי הפרשת חומצה )Proton Pump Inhibitors - PPI's) שאת רובם, למעט 
שני תכשירים שניתן ליטול ללא קשר לארוחה )אזומפרזול - נקסיום ודקסלנסופרזול - דקסילנט( 
יש ליטול על קיבה ריקה, כחצי שעה לפני הארוחה ובזמנים קבועים. חשוב לציין שבמקרים לא 
מעטים הטיפול ב PPI הוא טיפול כרוני, על בסיס קבוע ואחזקתי ואילו במקרים קלים יותר הוא 
יכול להיות על בסיס של "לפי הצורך", "יום כן יום לא" וכדומה, כל עוד מושגת המטרה – העלמת 
במקרים המתאימים   .PPI ה  של  ביותר  והיעיל  הנמוך  ההחזקתי  במינון  שימוש  תוך  התסמינים 
מופנים חולים עם צרבת לניתוח שמטרתו להגביר את הלחץ באזור הסוגר הושטי התחתון וזאת 

על מנת להפחית את תופעת ההחזר. 

טיפול סטנדרטי ב PPI מוגדר כטיפול בכדור אחד ליממה. טיפול כפול ב PPI מוגדר כטיפול בשני 
וגנריים של  ציוני שמות מסחריים  עם  טבלה  להלן  בערב(.  וכדור  בבוקר  )כדור  ליממה  כדורים 

תכשירי ה PPI הזמינים בישראל: 

 תכשיר
תכשיר PPI גנריPPI מסחרי

מינון 
 סטנדרטי
ליממה

 מינון כפול
או גבוה

מינון 
 החזקתי

נמוך

 ניתן 
 ליטול

עם האוכל

 NexiumEsomeprazole20mg40mgX120mgכן

 DexilantDexlansoprazole30mg60mgX130mgכן
Omepradex/Losec/

 Omepra
Omeprazole20mg20mgX210mgלא

 Lanton/LansoLansoprazole30mg30mgX215mgלא

 ControlocPantoprazole40mg40mgX220mgלא
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חשוב לציין ש GERD כוללת קשת של תסמינים, הנובעים מפגיעה באברים שונים ומהסיבוכים 
מהקיבה.  אליהם  המגיע  חומצי  לא  או  חומצי  לתוכן  והריאות  הלוע  הושט,  לחשיפת  הנלווים 
של  כאוסף  מוגדרת   GERD הרפואית  בספרות  שפורסמו  קודמים  מנחים  קווים  על  בהסתמך 
תסמינים או סיבוכים הנובעים מהחזר קיבתי המגיע לושט או מעבר לו, לחלל הפה )כולל את 
תוגדר  ואז  הושט  ברירית  בפגיעה  אנדוסקופית,  להתבטא,  יכולה   GERD לריאות.  או  הלרינגס( 
הושט  ברירית  פגיעה  ללא  או   )ERD או   Erosive Reflux Disease( ארוזיבית  כמחלה  המחלה 
ואז תוגדר מחלה זאת כמחלה לא ארוזיבית )Non Erosive Reflux Disease או NERD( שהיא 

 .GERD ההתבטאות היותר שכיחה )עד 75%( של

מקובל  חומרה  למדרג  בהתאם  שונות  פגיעה  בדרגות  להתבטא  יכולה   )ERD( ארוזיבית  מחלה 
דוגמת Los Angeles Criteria: דרגה קלה )A( שתתבטא בארוזיות קצרות על שיא קפל רירית 
ושט, )B( עם ארוזיות ארוכות מ 5 מ"מ, )C( עם התמזגות הארוזיות וחיבורן בין שיאי קפלים אך 
ללא תפיסה של מעל 75% מהיקף הושט, )D( כמו דרגת C אך עם תפיסה של מעל 75% מהיקף 

הושט.

לצורך כתיבת עדכון חשוב זה, הוגשו להצבעה של פורום מומחים, היגדים וקווים מנחים קליניים 
לאבחון וטיפול ב GERD. פורום המומחים הסתמך על קווים מנחים - גרסה ראשונה, שהוצאה 
בחסות הר"י ואיג"א ב 2001, מאמרים רפואיים עדכניים בתחום זה, לרבות קווים מנחים עדכניים 

 .)AGA( של האיגוד האמריקאי לגסטרואנטרולוגיה

הנושא נסקר וכוסה ע"י פורום מומחים שקיבלו גזרות אחריות על מגוון נושאים כגון: אפידמיולוגיה, 
אבחון, טיפול תרופתי, טיפול לא תרופתי, גישה לתופעות שמחוץ לושט, סיבוכים, בטיחות וגישה 

לחולה שאיננו מגיב לטיפול סטנדרטי. 

כל היגד או כל הנחייה רפואית קיבלו ציון בסולם של 3 דרגות חזק, על פי חוזק העדות מהספרות 
הרפואית וכנ"ל צרפנו את חוזק ההמלצה של פורום המומחים. לגבי החוזק של העדות מהספרות 
הרפואית - ציון חוזק "גבוה" בא לציין כי ההיגד או ההנחיה מתוקפים היטב בספרות הרפואית, ציון 
"בינוני" מעיד על כך שהתיקוף איננו מושלם ועלול להשתנות במידה ומידע עדכני יותר יתקבל 
מהספרות וציון "נמוך" מעיד על כך שהתיקוף איננו מושלם וסביר ביותר שישתנה בהתאם למידע 
עדכני יותר מהספרות הרפואית. כמו כן, כל היגד או הנחייה ילוו בציון חוזק ההמלצה של הפורום 

– גבוה או בינוני. 

אנו תקווה שהגרסה העדכנית בנושא "הנחיות קליניות באבחון וטיפול ב-GERD" תשרת נאמנה 
את ציבור הרופאים בישראל. מטעמי נוחות למשתמש, את המסמך יפתח תרשים זרימה לניהול 

 .PPI מקרה של מטופל שאיננו מגיב לטיפול מקובל ב
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ניהול מקרה של GERD עמיד לטיפול על פי תרשים זרימה

מקרא:
	�הסבירות ל-GERD גבוהה* משמע שיש עדות לארוזיות בושט, רירית ע"ש ברט וסטריקטורה פפטית 
בגסטרוסקופיה קודמת או כשיש עדות לתלונות אופיניות ל-GERD )צרבות והחזר( עם תגובה טובה או 

PPI-חלקית ל
	�הסבירות ל-GERD נמוכה* משמע כשיש עדות לתלונות אופיניות ל-GERD )צרבות והחזר( ללא תגובה 
ל PPI, שיש עדות רק לתלונות לא אופיניות ל-GERD )משמע ללא צרבת או החזר( כולל כאב בחזה 

PPI שלא ממקור לבבי וללא תגובה ל
	�ניטור חומצה + אימפידנס פתולוגי** משמעותו שישנו החזר קיבתי ושטי, חומצי או לא חומצי בערכים 

שחורגים מהנורמה 

)PPI 1/daily( עמיד לטיפול סטנדרטי GERD

לשלול גורמים אחרים לתלונות 
לבדוק אם המטופל/ת נוטל/ת את הטיפול כפי שהומלץ 

מומלץ לנסות לשנות סוג PPI או להכפיל מינון PPI או להוסיף אלגינאט

אין תגובה 

התלונות טיפוסיותהתלונות לא טיפוסיות 

להפנות לגסטרוסקופיה להפנות לרופא אא"ג, ריאות ואלרגולוג 

Abnormal (ENT, pulmonary, or allergic disorder)  ללא כל
ממצא 
פתולוגי

Eosinophilic esophagitis, Erosive esophagitis, other 

להפנות לניטור pH אמבולטורי 

לתת טיפול בהתאם  לתת טיפול בהתאם לממצא

א.	�לשפר את הטיפול 
באמצעות תכשיר 

PPI אחר או הגברת 
PPI-מינון ה

ב.	�להוסיף אלגינאט 
)גביסקון(

	�לשקול ניתוח  ג.
פונדופליקציה

פתולוגי** 

א.	�לשקול בדיקה 
חוזרת ללא טיפול

 ב.	�לשקול הוספת
Pain modulator

תקין 

לנסות להוסיף לטיפול 
אלגינאט )גביסקון(

ולשקול ניתוח 
פונדופליקציה

פתולוגי 

	�צרבת תפקודית •
	�להפסיק טיפול  •

ב-PPI ולחפש 
אטיולוגיה אחרת

	�לשקול הוספת • 
 Pain modulator

תקין 

PPI אימפדנס על טיפול כפול ב+pH לבצע ניטורPPI-אימפדנס שלא על טיפול ב +pH לבצע ניטור

הסבירות ל GERD נמוכה*הסבירות ל GERD גבוהה*
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נושא 1: אפידמיולוגיה וגורמי סיכון 
	�שכיחות GERD בישראל דומה לשכיחותה בעולם המערבי. בהסתמך על תסמינים אופייניים  .1
מהאוכלוסייה  על 10-20%  עומדת  בישראל   GERD שכיחות  חודש(  במהלך  והחזר  )צרבת 

הבוגרת. 
)חוזק העדות מהספרות – גבוה( 	

רטרוסטרנאלית,  צריבה  תחושת  הינם:  הבוגרת  באוכלוסייה  ביותר  השכיחים  	�התסמינים  .2
רגורגטציה ) החזר( כאב או אי נוחות בחזה. 

)חוזק העדות מהספרות – גבוה( 	

	�חולים עם GERD המתאפיינת בתסמינים יותר מפעם בשבוע או יום יומיים, ידווחו על יותר  .3
היעדרויות מעבודה, על ירידה בכושר העבודה ועל איכות חיים ושינה גרועים יותר בהשוואה 

לכאלו ללא מחלה זאת.
)חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

GERD לילי עלולה לפגוע באופן משמעותי באיכות החיים ובאיכות השינה 	.4
)חוזק העדות מהספרות – גבוה( 	

	�חולים עם GERD מעל גיל 50 ידווחו על תסמינים אופייניים )צרבת והחזר( באותה שכיחות  .5
אך בעצמה פחותה בהשוואה לחולים צעירים יותר.

)חוזק העדות מהספרות – גבוה( 	

בחולים עם GERD מעל גיל 50, מחלה ארוזיבית מתקדמת וושט ע"ש בארט, שכיחים יותר. 	.6
)חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	
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GERD נושא 2: אבחון
 ,PPI's בהסתמך על השילוב של תלונות אופייניות, תגובה טובה לטיפול ב GERD ניתן לאבחן�	 .1
מראה אנדוסקופי אופייני, או ע"י ניטור חומצה בושט )pH( פתולוגי או שבמתאם עם התסמינים. 

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

)רגורגיטציה(  והחזר  צרבת  כגון  אופייניים  תסמינים  בנוכחות  סבירה   GERD של  	�האבחנה  .2
 .PPI's-ובמקרה זה מומלץ לטפל אמפירית ב

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

	�בנוכחות החזר )רגורגיטציה( או גיהוקים בלבד יש לשקול בירור אבחנתי לפני טיפול אמפירי  .3
.PPI's ב

)חוזק ההמלצה – בינוני, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

 .GERD-במקרה של כאב בחזה, יש לשלול מקור לבבי לפני שמיחסים אותו ל�	 .4
)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

במינון   PPI's ב  אמפירי  לטיפול  הגיבו  ושלא  לבבי  ממקור  שלא  בחזה  כאב  עם  	�"במטופלים  .5
גבוה, מומלץ לבצע בירור אבחנתי ע"י גסטרוסקופיה, מנומטריה וניטור חומצה )עם או ללא 

אימפדנס(.

 .GERD צילום ושט קיבה ותריסריון )וק"ת( איננו אמצעי אבחנתי מקובל לאבחון�	 .6
)חוזק הההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – גבוה( 	

	�הפנייה לגסטרוסקופיה במטופל עם GERD מומלצת בנוכחות סימני אזהרה, במטופלים שלא  .7
מגיבים לטיפול ב-PPI's וכגילוי מוקדם ומעקב בחולים עם ושט ע"ש בארט.

)חוזק הההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

.GERD ביופסיות מרירית הושט הדיסטאלי איננה מומלצת כשיגרה לאבחון 	.8
)חוזק הההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

	�מנומטריה של הושט אינה כלי לאבחון GERD. למנומטריה של הושט תפקיד בקביעת מיקום  .9
הצנטר לניטור חשיפת הושט לחומצה )pH( עם או בלי אימפידנס וכהערכה טרום ניתוחית. 

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

של  מוגברת  חשיפה  לאיתור  ביותר  הרגישה  הבדיקה  היא  אימפדנס  משולב  חומצה  	�ניטור  .10
בין  הזמני  ולהערכת הקשר  לקביעת שכיחות ההחזרים  חומצי,  לא  או  חומצי  לתוכן  הושט 

אירועי ההחזר )מכל סוג( לתסמינים. 
)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

PPI's, יתבצע כחלק מהערכה טרום  שלא תחת טיפול ב  	�ניטור חומצה עם/ללא אימפדנס  .11
ניתוחית בחולים ללא מחלה ארוזיבית (NERD(. ניטור חומצה עם/ללא אימפדנס שלא תחת 
טיפול ב-PPI's מומלץ בחולים עם תסמינים לא טיפוסיים או במקרים בהם האבחנה מוטלת 

בספק. 
)חוזק ההמלצות – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	
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טיפוסי  החזר  עם  בחולים  מומלץ   PPI's–ב טיפול  תחת  אימפדנס  עם/ללא  חומצה  12.	 �ניטור 
שאינם מגיבים לטיפול ב PPI's. בדיקת ניטור חומצה עם/ללא אימפדנס איננה נחוצה לאבחון 

 .Barrett's Esophagus )BE) במטופלים עם מקטע קצר או ארוך של GERD
)חוזק ההמלצות – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

.GERD-לאיתור זיהום ע"י הליקובקטר פילורי אין תפקיד באבחון או בטיפול ב 	13.
)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	
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נושא 3: הטיפול ב-GERD – הרגלי 
חיים וטיפול תרופתי

	�במטופלים עם תסמיני GERD אופייניים ולא שכיחים או בעוצמה קלה, ניתן להמליץ בתחילה על  .1
שינוי בהרגלי חיים ועל טיפול תרופתי אמפירי בתרופות ללא מרשם כגון סותרי חומצה או אלגינאט. 

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

GERD כוללים: הפחתת משקל, הרמת מראשות המיטה  	�הרגלי חיים המומלצים בטיפול ב  .2
והמנעות מארוחה מאוחרת )כשעתיים עד 3 שעות לפני שינה(.

)חוזק ההמלצה – בינוני, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

	�המלצה על הפחתת צריכתם של מזונות העלולים להחמיר GERD )שוקולד, קפאין, פרי הדר,  .3
אלכוהול ומזון חריף( יכולה לשפר את התסמינים בחלק מהחולים.

)חוזק ההמלצה – בינוני, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

 .PPI ולהשגת ריפוי של הדלקת בושט הוא ב GERD טיפול הבחירה להפגת תסמיני�	 .4
)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – גבוה( 	

	�ב GERD, טיפול תרופתי התחלתי מומלץ הוא תכשיר PPI במינון סטנדרטי )ראה טבלה לגבי  .5
מינון ודרך נטילה(, הנלקח פעם ביממה, על קיבה ריקה, כחצי שעה לפני הארוחה הראשונה. 

.PPI's בין הסוגים השונים של GERD אין הבדל משמעותי ביעילות הטיפול ב
)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – גבוה( 	

לוודא שהכישלון   PPI פעם אחת ביממה, חשוב מאד  ב  	�במטופלים שאינם מגיבים לטיפול  .6
בטיפול איננו קשור לנטילה לא נכונה של התרופה )מינון וזמני נטילה(.

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – גבוה( 	

	�במטופלים שאינם מגיבים לטיפול ב PPI פעם אחת ביממה, ושנוטלים את הטיפול כנדרש,  .7
.PPI או הכפלת המינון של ה ,PPI ניתן להמליץ על שינוים )החלפה( בסוג* ה

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

ניתן להמליץ על  ושנוטלים את הטיפול כנדרש,   PPI ב  	�במטופלים שאינם מגיבים לטיפול  .8
הוספת אלגינאט )גביסקון( **.

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

	�מטופלים שלא מגיבים לטיפול ב PPI למרות האמור לעיל, יש להפנות להמשך בירור וטיפול  .9
ע"י גסטרואנטרולוג.

)חוזק ההמלצה – בינוני, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

PPI עד להפסקה מלאה  	�לאחר השגת הפוגה בתסמינים, יש להפחית בהדרגה את מינון ה  .10
או עד למינון הנמוך ביותר שעוזר. במטופלים עם מחלה לא ארוזיבית )NERD( ניתן לעבור 

לטיפול ב PPI על בסיס של "לפי הצורך".

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	
	�יש להמליץ על טיפול אחזקתי ב PPI במטופלים עם GERD שממשיכים לסבול מתסמינים  .10
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לאחר ניסיון להפסקת טיפול ב PPI, במטופלים עם אזופגיטיס מדרגה גבוה, במטופלים עם 
 .Barrett's Esophagus סטריקטורה פפטית ובמטופלים עם

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

מסוג  תכשירים   .GERD ב  לטיפול   PPI מתכשירי  יעילים  פחות   H2 חוסמי  מסוג  	�תכשירים  .11
H2 יכולים לשמש כטיפול אחזקתי יעיל במטופלים ללא מחלה ארוזיבית שמגיבים  חוסמי 
את  להפחית  בכדי  קבוע  בסיס  על  שלא   H2 חוסמי  ליטול  מומלץ  אלו.  לתכשירים  היטב 
PPI יכולים  H2 לפני השינה ובנוסף על הטיפול הקבוע ב  תופעת העמידות. נטילת חוסמי 

לסייע למטופלים עם תסמינים ליליים.
)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

אין מניעה מלהמליץ על טיפול ב PPI גם במהלך הריון והנקה. 	.12
)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

טיפול בתכשירים פרוקינטיים ו/או בבקלופן מומלץ רק לאחר בירור אבחנתי מקיף.  	.13
)חוזק הההמלצה – בינוני, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

Extensive Metabolism-שקשורה ל PPI -בסקירת ספרות בנושא עמידות לטיפול ב�	 * 
)Dis. Esophagus. 2017( נמצא כי רבפרזול ואזומפרזול (נקסיום )הינם תכשירי PPI בעלי פעילות 
ביולוגית שלא תלויה ב CYP2C19 ומכאן שהם יכולים להוות תחליף פשוט ומעשי במקרים בהם לא 

מושגת שליטה טובה בהפרשת החומצה מהקיבה.
אלגינאט )גביסקון( הינו תכשיר היוצר כמעיין חייץ בין הקיבה לושט. 	**

ספרות רלוונטית:

•	 �Kaltenbach T, Crockett S, Gerson LB. Are lifestyle measures effective in patients 
with gastroesophageal reflux disease? An evidence-based approach. Arch Intern 
Med 2006;166:965–971. 

•	 �Johnson T, Gerson L, Hershcovici T et al. Systematic review: the effects of 
carbonated beverages on gastro-oesophageal reflux disease. Aliment Pharmacol 
Ther 2010;31:607–614. 

•	� Jacobson BC, Somers SC, Fuchs CS et al. Body-mass index and symptoms of 
gastroesophageal reflux in women. N Engl J Med 2006;354:2340–2348. 

•	� Fraser-Moodie CA, Norton B, Gornall C et al. Weight loss has an independent 
beneficial effect on symptoms of gastro-oesophageal reflux in patients who are 
overweight. Scand J Gastroenterol 1999;34:337–340. 

•	 �Stanciu C, Bennett JR. Effects of posture on gastro-oesophageal reflux. Digestion 
1977;15:104–109. 

י ט ש ו י  ת ב י ק ה ר  ז ח ה ה ת  ל ח מ ב ל  ו פ י ט ו ן  ו ח ב א ל ם  י ח נ מ ם  י ו ו ק  |  1 2



•	 �Pollmann H, Zillessen E, Pohl J et al. Effect of elevated head position in bed in 
therapy of gastroesophageal reflux. Z Gastroenterol 1996;34 (Suppl 2): 93–99. 

•	 �Labenz J, Malfertheiner P. Treatment of uncomplicated reflux disease. World J 
Gastroenterol 2005;11:4291–4299. 

•	� Chiba N, De Gara CJ, Wilkinson JM et al. Speed of healing and symptom relief in 
grade II to IV gastroesophageal reflux disease: a meta-analysis. Gastroenterology 
1997;112:1798–1810. 

•	� Robinson M, Sahba B, Avner D et al. A comparison of lansoprazole and ranitidine in 
the treatment of erosive oesophagitis. Multicentre Investigational Group. Aliment 
Pharmacol Ther 1995;9:25–31. 

•	� Vantrappen G, Rutgeerts L, Schurmans P et al. Omeprazole (40 mg) is superior 
to ranitidine in short-term treatment of ulcerative reflux esophagitis. Dig Dis Sci 
1988;33:523–529. 

•	� van Pinxteren B, Sigterman KE, Bonis P et al. Short-term treatment with proton 
pump inhibitors, H2-receptor antagonists and prokinetics for gastro-oesophageal 
reflux disease-like symptoms and endoscopy negative reflux disease. Cochrane 
Database Syst Rev: CD002095.

•	� Gralnek IM, Dulai GS, Fennerty MB et al. Esomeprazole versus other proton pump 
inhibitors in erosive esophagitis: a meta-analysis of randomized clinical trials. Clin 
Gastroenterol Hepatol 2006;4:1452–1458.

•	� Sharma P, Shaheen NJ, Perez MC et al. Clinical trials: healing of erosive oesophagitis 
with dexlansoprazole MR, a proton pump inhibitor with novel dual delayed-release 
formulation–results from two randomized controlled studies. Aliment Pharmacol 
Ther 2009;29:731–741. 

•	� Hatlebakk JG, Berstad A. Pharmacokinetic optimisation in the treatment of gastro-
oesophageal reflux disease. Clin Pharmacokinet 1996;31:386–406. 

•	 �Lee RD, Mulford D, Wu J et al. The effect of time-of-day dosing on the pharmacokinetics 
and pharmacodynamics of dexlansoprazole MR: evidence for dosing flexibility 
with a Dual Delayed Release proton pump inhibitor. Aliment Pharmacol Ther 
2010;31:1001–1011. 

•	� Gunaratnam NT, Jessup TP, Inadomi J et al. Sub-optimal proton pump inhibitor 
dosing is prevalent in patients with poorly controlled gastro-oesophageal reflux 
disease. Aliment Pharmacol Ther 2006;23:1473–1477. 

•	� Schindlbeck NE, Klauser AG, Berghammer G et al. Three year follow up of patients 
with gastrooesophageal reflux disease. Gut 1992;33:1016–1019.

1 3  | י   ט ש ו י  ת ב י ק ה ר  ז ח ה ה ת  ל ח מ ב ל  ו פ י ט ו ן  ו ח ב א ל ם  י ח נ מ ם  י ו ו ק



•	� Lind T, Havelund T, Lundell L et al. On demand therapy with omeprazole for the 
long-term management of patients with heartburn without oesophagitis–a placebo-
controlled randomized trial. Aliment Pharmacol Ther 1999;13:907–914.

•	� Pace F, Tonini M, Pallotta S et al. Systematic review: maintenance treatment of 
gastro-oesophageal reflux disease with proton pump inhibitors taken ‘on-demand’. 
Aliment Pharmacol Ther 2007;26:195–204.

•	� Hillman L, Yadlapati R, Thuluvath AJ et al. A review of medical therapy for proton 
pump inhibitor nonresponsive gastroesophageal reflux disease. Dis Esophagus. 
2017 Sep 1;30(9):1-15.

י ט ש ו י  ת ב י ק ה ר  ז ח ה ה ת  ל ח מ ב ל  ו פ י ט ו ן  ו ח ב א ל ם  י ח נ מ ם  י ו ו ק  |  1 4



GERD-נושא 4: הטיפול הניתוחי ב
מתמשך  לטיפול  הזקוקים   GERD עם  במטופלים  טיפולית  אופציה  מהווה  ניתוחי  	�טיפול  .1

במחלתם.
)חוזק הההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

 PPI's ב  לטיפול  שמגיבים   GERD בחולי  אפשרית  טיפולית  אופציה  מהווה  ניתוחי  	�טיפול  .2
ושהוכח בבירור פזיולוגי מלא )ללא טיפול ב PPI( שקיים אצלם החזר קיבתי ושטי פתולוגי.

)חוזק הההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

 PPI's שאינם מגיבים לטיפול ב GERD טיפול ניתוחי מהווה אופציה טיפולית אפשרית בחולי�	 .3
במינון כפול, במידה והוכח בבירור פזיולוגי מלא )על טיפול כפול ב PPI( שעדיין קיים אצלם 

החזר קיבתי ושטי פתולוגי ושמתקיים קשר בזמן בין תופעת ההחזר לתלונות.
)חוזק הההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

	�בירור טרום ניתוחי חייב לכלול מנומטריה ושטית. בירור טרום ניתוחי בחולים ללא מחלה  .4
ארוזיבית חייב לכלול גם ניטור של חשיפת הושט לחומצה.

)חוזק ההמלצות – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

	�הניתוח המומלץ למטופלים שסובלים מ GERD ומהשמנת יתר הינו ניתוח מעקף קיבה )ולא  .5
ניתוח שרוול(.

)חוזק הההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

GERD, אך עדיין, אין מידע מבוסס המעיד על יעילות טיפול זה  	�קיים טיפול אנדוסקופי ב  .6
לטווח זמן ארוך.

)חוזק ההמלצה – בינוני, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	
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PPI-נושא 5: בטיחות הטיפול ב
	�ככלל, מומלץ להשתמש ב PPI's רק כאשר קיימת לכך התוויה רפואית ובמינון הנמוך ביותר  .1
הדרוש לשליטה בתסמינים. כמו כן, יש לנסות ולהפחית ואף להפסיק טיפול, כאשר יש הקלה 

או היעלמות התסמינים.
)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

	�עד כה לא הוכח קשר סיבתי בין שימוש ב-PPI's והתפתחות סרטן קיבה או ושט ולפיכך בשלב  .2
זה ההנחיות לטיפול ב PPI's לא השתנו. יש ליטול את ה-PPI בהתאם להוריה הרפואית.

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

	�אין מניעה להשתמש ב PPI's במטופלים עם אוסטאופורוזיס. שימוש ב PPI's אינו מהווה גורם  .3
נוספים להתפחות  גורמי סיכון  סיכון להתפתחות שברים בצוואר הירך אלא אם כן קיימים 

שברים בצוואר הירך. 
)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

דיפיצילה  קלוסטרידיום  ע"י  אנטרלי  זיהום  להתפתחות  סיכון  גורם  מהווה   PPI's ב  	�שימוש  .4
ב  זיהומים אלו, השימוש  ולפיכך, במטופלים בסיכון לפתח  ודלקת ראות הנרכשת בקהילה 

PPI's צריך להיות מוגבל. 
)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

	�אין כל צורך בביצוע ניטור רמת הברזל, ויטמין B12 או מגנזיום בסרום במטופלים עם שימוש  .5
כרוני ב PPI. יש לשקול הפסקת טיפול ב PPI במטופלים עם היפומגנזמיה לא מוסברת. 

)חוזק ההמלצות – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

	�בטיפול משולב של PPI וקלופידוגרל, אין צורך בהפסקת טיפול ב PPI לאור היעדר דיווח על  .6
עלייה בשכיחות ארועים קרדיווסקולריים. 

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	
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 Extraesophageal :6 נושא
Manifestations of GERD

ולרינגיטיס.   גלובוס  אסטמה,  כרוני,  שיעול  כמו  ושטיות  חוץ  לתופעות  לגרום  יכול   GERD�	 .1
תלונות אלו אינן טיפוסיות והקשר שלהן ל GERD מצריך בירור ספציפי.

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

.GERD מראה הלוע בבדיקה לרינגוסקופית של רופא אא"ג איננו ספציפי לאבחנה של 	.2
)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	

	�טיפול אמפירי ובמינון כפול של PPI's מומלץ במטופלים עם הסתמנויות לא טיפוסיות או חוץ  .3
 .GERD ושטיות ובמיוחד באלו המתלוננים גם על תסמינים טיפוסיים של

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

טיפול  לשקול  ניתן  טיפוסיים,  ללא תסמינים  אך  טיפוסיות  לא  עם הסתמנויות  	�במטופלים  .4
אמפירי ובמינון כפול של PPI's או להמליץ על בירור אבחנתי באמצעות ניטור pH )שלא על 

.PPI's טיפול( לפני שמטפלים ב
)חוזק ההמלצה – בינוני, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

בהיעדר תגובה לטיפול אמפירי ב PPI's יש להפנות לבירור ספציפי. 	.5
)חוזק ההמלצה – בינוני, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

	�גסטרוסקופיה איננה הכרחית לאבחון GERD במטופלים עם תלונות לא טיפוסיות כגון שיעול  .6
כרוני, אסטמה או לרינגיטיס.

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

ספרות רלוונטית:

•	� Havemann BD, Henderson CA, El-Serag HB. The association between gastro-oesophageal 
reflux disease and asthma: a systematic review. Gut 2007;56:1654–1664. 
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 נושא 7: הגישה למטופל עם צרבת 
 PPI-שאיננו מגיב לטיפול ב

	�השלב הראשון בבירור הסיבה להיעדר תגובה לטיפול ב PPI, הוא לוודא שהכישלון בטיפול  .1
וזמני נטילה כנדרש( או לאבחנה  )מינון   PPI ב  נכונה של הטיפול  איננו קשור לנטילה לא 

אחרת.
)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

	�במטופלים שאינם מגיבים לטיפול ב PPI פעם אחת ביממה, ושנוטלים את הטיפול  כנדרש,  .2
.PPI או על הכפלת המינון של ה ,PPI ניתן להמליץ על שינוים )החלפה( בסוג ה

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

ניתן להמליץ על  ושנוטלים את הטיפול כנדרש,   PPI ב  	�במטופלים שאינם מגיבים לטיפול  .3
הוספת אלגינאט )גביסקון(.

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

	�מטופלים עם תסמינים טיפוסיים או דיספפטיים שלא מגיבים לטיפול ב PPI למרות האמור  .4
לעיל, יש להפנות לגסטרוסקופיה. 

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

יש להפנות   PPI ב  ושטיות, שלא מגיבים לטיפולים השונים  	�מטופלים עם הסתמנויות חוץ  .5
לבירור מקביל ע"י רופא אא"ג, ריאות ואלרגולוג.

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

pH משולב אימפידנס  PPI, יש להפנות לבירור אבחנתי באמצעות ניטור  	�בהיעדר תגובה ל  .6
ב: 1. מטופלים עם תסמינים טיפוסיים וגסטרוסקופיה תקינה, 2. מטופלים עם תסמינים חוץ 

ושטיים שהברור שלהם אצל המומחים בריאות, אא"ג ואלרגיה לא הדגים ממצא פתולוגי.
)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – נמוך(  	

	�במטופלים עם הוכחה אוביקטיבית לתסמינים שקשורים להחזר חומצי או לא חומצי, למרות  .7
טיפול מיטבי ב PPI's יש לשקול טיפול ניתוחי. 

)חוזק ההמלצה – בינוני, חוזק העדות מהספרות – נמוך( 	

	�מטופלים ללא הוכחה אוביקטיבית לתסמינים שקשורים להחזר מכל סוג למרות טיפול מיטבי  .8
 .GERD יש להנחות להפסיק טיפול זה מאחר ולא סביר שהם סובלים מ ,PPI's ב

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – בינוני( 	
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GERD נושא 8: סיבוכי
האנדוסקופיים  הממצאים  את  מתארים  כאשר   )LA(  Los Angeles במדרג  להשתמש  	�יש  .1

במטופל עם מחלה ארוזיבית של הושט.
)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות – גבוה(  	

משמעותית ארוזיבית  מחלה  עם  במטופלים  מומלץ   PPI-ב אחזקתי  טיפול  	�המשך  .2 
)מדרג: LA C-D(, ובמטופלים לאחר הרחבה פנאומטית של היצרות פפטית. 

)חוזק ההמלצה – גבוה, חוזק העדות מהספרות: גבוה(  	

	�במטופלים עם מחלה ארוזיבית משמעותית )מדרג: LA C-D(, מומלצת גסטרוסקופיה ביקורת  .3
לאחר טיפול במינון גבוה של PPI's למשך 8-12 שבועות.

)חוזק ההמלצה: בינוני, חוזק העדות מהספרות: חלש( 	

	�יש לשקול גסטרוסקופיה לגילוי מוקדם של Barrett's Esophagus בגברים מעל גיל 50 עם  .4
יתר מרכזית, עישון  )השמנת  סיכון  גורמי  ריבוי  ובנשים עם  5 שנים(  )מעל  GERD ממושך 

וסיפור משפחתי של Barrett's Esophagus או אדנוקרצינומה של הושט(. 
)חוזק ההמלצה : גבוה, חוזק העדות מהספרות: בינוני(  	

ממצא של Barrett's Esophagus מחייב טיפול קבוע ב-PPI, לפחות במינון הסטנדרטי.  	.5
)חוזק ההמלצה : גבוה, חוזק העדות מהספרות: בינוני(  	

	�לא מומלץ לתת אספירין ותרופות נוגדות דלקת לא סטרואידליות באופן שיגרתי לחולים עם  .6
ברט, כטיפול מונע להתפתחות סרטן הושט.

)חוזק ההמלצה : בינוני, חוזק העדות מהספרות: גבוה(  	

	�מטופלים עם Barrett's Esophagus צריכים להמצא בתוכנית מעקב אנדוסקופי. מרווח הזמן  .7
 .Barrett's-בין האנדוסקופיות יקבע לפי דרגת הדיספלזיה של מקטע ה

)חוזק ההמלצה : גבוה, חוזק העדות מהספרות: בינוני(  	
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