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 החוג להרניה וכירורגיה של דפנות הבטן, איגוד הכירורגים בישראל

 נייר עמדה -

 :הנושא

   .בדופן הבטן ים מורכביםלתיקון בקעים ניתוחמדיניות השימוש ברשתות ב

 אגף הטכנולוגיות –י בקשת משרד הבריאות "עפ

 : השיטה

 עדכניתסקירת ספרות 

 :ועדת קונצנזוס

, סאלח-ר עאדל אבו"ד, ריקרדו אלפיסי' פרופ, ר יגאל ימפולסקי"ד, ריןר אליעד ק"ד, דורון קופלמן' פרופ: חברים

, ר יורם קליין"ד, אריאל הלוי' פרופ ,ר אחמד עסליה"ד, ר איגור ווקסמן"ד, ר עמיר סולד"ד, ר גדעון סרוקה"ד

  , בוריס יופה' פרופ, ר גריגורי שפוליאנסקי"ד, חטום-ר אוסאמה אבו"ד ,ר משה רובין"ד, ר און סיבירסקי"ד

  .מוטי גוטמן' פרופ

 :הגדרות

. יותר קטן המורכבים הבקעים של שיעורם. 1 הבטן ניתוחי מכלל 11-32%-בכ מתפתחים ניתוח בצלקות בקעים

 :פי מספר מאפיינים-מוגדרים בספרות הרפואית על בקעים מורכבים

  מ "ס11מקובל להתייחס לפגם בדופן שקוטרו מעל  .דהיינו על פי קוטר הפגם בדופן הבטן ,הגודלעל פי
 .כאל פגם גדול

  זה לזה המחייבים התייחסות ותיקון כאל בקע אחד גדול מידות מספר בקעים סמוכיםהמצאות 
  בשכבות השונות קר לאחר התקנת רשתות יבע, לאחר מספר ניסיונות ניתוחיים קודמים חוזריםבקעים

 .בקע החוזר פעם שניה ברור כי הוא נחשב מורכב לטיפול .דופן הבטןשל 
 למשל בחולים הסובלים מבעיות הגורמות ללחץ תוך בטני גבוה, בנוכחות מחלות רקע קשות בקעים ,

  .עודף משקל חולניחולים מושתלים או חולים עם 
 דליפות , בקעים בנוכחות סטומות: משלל. של דופן הבטן  או כרוני בנוכחות זיהום קשה בקעים

או סינוסים מזוהמים מגופים זרים בחלל הבטן או בדופן ( פיסטולות אנטרוקוטנאיות)ממערכת העכול 
  .הבטן

  כמו למשל  .לאחר ניתוחים קודמים( השארת דופן הבטן פתוחה) לפרוסטומיהבקעים לאחר ביצוע
ם קשים שחייבו ניתוחים חוזרים והשארת בטן יאו זיהומים בטני, אחרי טראומה קשה של אברי הבטן

 פתוחה
  קסיפואיד/ או מערבים את קשת הצלעות .כמו למשל בדופן הצדדית של הבטן במיקום בעייתיבקעים ,

 .או את הפרינאום, סופרא פובי

כמובן שבקעים יכולים להיות מורכבים במיוחד מעצם העובדה שמתקיימים בהם מספר מאפיינים מאלו 
 .ל"ברשימה הנהמופיעים 
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 :המשמעות הטיפולית

 האנטומיה של קשה בעיוות מתאפיינים, "מורכבים-בקעים" של להגדרה העונים, ניתוח בצלקות גדולים בקעים
 מנוונים, מכווצים השרירים. הבטן דופן של והעצבוב הדם באספקת פגיעה יש. הבטן וחלל הבטן דופן של

 של קשות הדבקויות מתפתחות. הבקע בשולי גדול מרווח היווצרות עם המותן אל לצדדים משוכים ואף בחלקם
 קודמים מניתוחים, ישנות רשתות .הבטן לחלל מחוץ, הבקע ובתוך הבטן בחלל אחרים אברים ואף המעיים
 פתחים עם כרוני זיהום אלה לבקעים מתלווה, פעם לא. הבטן ולדופן למעיים קשה בצורה ודבוקות מכווצות

 :מגוון הסכנות הוא גדול לפיכך .ומודלק דק, מנוון לעתים הבקע מעל כשהעור, מזוהמים, מפרישים

  אלו הםmajor operations ,כללית )ברב המקרים הרדמה משולבת , המחייבים הרדמה ארוכה +

נרחבת של רקמות ועלולה  דיסקציה, חשיפה ממושכת של חלל הבטןהכירורגיה מחייבת (. אפידורלית
 .וירידה בחום הגוף להיות כרוכה באיבוד נוזלים ניכר ואף דימומים משמעותיים

  (למשל פציעות של המעיים)סיכון לפגיעה קשה באברי הבטן האחרים 
  בתיקון הכירורגי עם סכנה ( עצמות האגן, קסיפואיד, צלעות)לעיתים קיים הכרח לשלב מבנים גרמיים

 .ים גרמייםלהתפתחות זיהומ
  סכנה משמעותית לכשלון התיקון הכירורגי עקב התפתחות זיהום ברקמות המנותחות או על גבי

 .הרשתות בעזרתן נעשה שחזור הדופן
 ל מקבלים משמעות חמורה במיוחד בנוכחות מחלות רקע קשות"כל הנ 

 בחירת החולה לניתוח שחזור דופן הבטן

ע מורכב מבוססת  כמו במצבים רפואיים כירורגיים אחרים על בחירת החולה המתאים לתיקון כירורגי של בק
-המאזן בין הסיכונים הכרוכים בהשארת המצב ללא תיקון כירורגי לבין סיכוני הניתוח והתקופה הפוסט

 :השיקולים בעד ביצוע תיקון ניתוחי כוללים. אופרטיבית

 גות שונות עד כדי ריתוק אי נוחות ופגיעה באיכות החיים הנובעת מהגבלה בפעילות גופנית בדר
 .חברתי ומקצועי, משפחתי, למצבים מסוג זה יש השלכות משמעותיות על תפקוד זוגי. למיטה

 סכנת החמרה של מצב הבקע : 
 הגדלת שק הבקע .1
 הרחבת הפגם בדופן .3
 כליאת לולאות מעי בשק הבקע עד כדי חנק ונמק של לולאות מעי .2
או /שק הבקע עד לכדי גרימת זיהומים קשים בדופן ובדפנות של לולאות מעי ב" פצעי לחץ"הווצרות  .4

 קוטנאיות-פיסטולות אנטרו
 

 : עקרונות מספר על מתבססת מורכבים בקעים בתיקון הניתוחית הגישה

 לאפשר כדי, בינם לבין דפנות הבטן ובינם לבין עצמם, המעייםאברי הבטן ובעיקר  של הדבקויות שחרור (1
 .הבטן לחללללא מתח וללא עוות אנטומי  החזרתם

 עולהימנבתום הניתוח  המלחץ תוך בטני גבו עלהימנעל מנת  חלל מספק של הבטן" לייצר"יש הכרח  (3
החורג  הבקע שק תוכן, המקריםמ קטן לא בחלק. (רשתות)התפירה של רקמות ומשתלים  יקווממתח על 

והקטנה משמעותית של הנפח קבועה של מרכיבי הדופן  הלדפורמציזמן ממושך גורם  אל מחוץ לחלל הבטן
יש  ,מסוג זה במקרים. הבטן בחלל הטבעי מיקומם את "אבדו"כך שהמעיים , האפקטיבי של חלל הבטן

 .המעיים את שיאחסן מספיק חלל ליצור דהיינו נפח מתאים בשחזורצורך 
בעיקר של המרכיבים  שמירה על התפקוד הפיזיולוגיתוך כדי  של דפנות הבטן וות האנטומייהע ןתיקו (2

 .מוסקולריים של הדפנות-הווסקולריים והנוירו
המונע ריפוי  ומניעת מתח, לתמיכה ברקמות הדופן וקווי תפר, שימוש ברשתות כגישור בין מרכיבי הדופן (4

-בכ ניתוחי כשלון תגרור( ראשוני תיקון) ברשת שימוש ללא הבטן דופן של סגירה. ואיחוי במנח המתוקן
, הבטן בדופן שתתמוך כך מותקנת הרשת. עצמו בפני העומד גורם אינה הרשת! ריםמהמק 01%-01%

 GOLD! )מנדטורי הוא ברשת השימוש "מורכבים בקעים"ב. אותו ותחזק ממנו חלק תהווה

STANDARD) המקרים מכלל %51-%50 על עולה ברשתות השימוש הרחב בעולם. 
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-on-lay, in: המיקום של הרשת ביחס לשכבות השונות של דפנות הבטן מוגדר על ידי שלושה מנחים שונים (0
lay-lay, sub , המנח המועדף כיום הוא מנח כאשרsublay . בלחץ התוך בטני שהוא " עושה שימוש"מנח זה

דווקא על מנת להצמיד את הרשת טוב יותר אל , של התיקון הניתוחי אחד מגורמי הסיכון החשובים לכשלון
 .  הדפנות

עם ובמיוחד של לולאות מעי  לטכניקה המונעת או מצמצמת את המגע של אברי חלל הבטןיש עדיפות  (0
 .הרשתות

תיקון עם . הוא משמעותי להקטנת שעור חזרת בקע ,הגודל היחסי של הרשת ביחס למידות הפגם הדופן (7
הוא עיקרון חשוב המכתיב במידה רבה את הצלחת התיקון לטווח  (מ"ס0<) בכל כוון פיפה רחביםשולי ח

 . ארוך
שיעור הסיבוכים הזיהומיים בשימוש ברשת סינטטית . 1-10 תיקון הבקע המורכב בתנאי זיהום חיידקי (8

זיהום של הרשת המושתלת והתפתחות אפשרית של זהומים ,  זיהומי פצע -בתנאים כאלה הוא גבוה וכולל
ושיעור גבוה של חזרת בקעים , עמוקים המערבים את אברי הבטן עד כדי פיסטולות ממערכת העיכול לעור

במצבים כאלה קיימות שתי אסטרטגיות ניתוחיות ומהן על . הרשת או צורך בניתוחים חוזרים להוצאת
 : הכירורג לנקוט במתאימה ביותר

 בניתוח ראשון השגת שליטה ובטול מקורות הזיהום בין אם מדובר בטיפול מתאים : ניתוח בשני שלבים
טית הסרת גופים זרים כמו שאריות רשת סינט, בטול פיסטולה, במערכת העיכול כגון סגירת סטומה

ניתוח שני אחרי פרק זמן ראוי לתיקון הפגם בדופן הבטן בתנאים ללא זיהום עם רשת . מזוהמת וכדומה
אסטרטגיה זו משיגה אמנם את מטרת ההתרחקות ממקור הזיהום אך כרוכה בצורך בשני . סינטטית
ה ר ושתי תקופות החלמיות סיבוכים פוטנציאליים רבים, מותשתי הרד, שני אשפוזים: ניתוחים

 .ממושכות
 ניתוח אחד עם משתל ביולוגי 

 טכניקות ניתוחיות

  ברוב המצבים המתוארים כבקעים מורכבים הגישה  "הפתוחה"הגישה הלפרוסקופית לעומת הגישה
חשוב לזכור כי בבקעים בקו האמצע הגישה הפתוחה מאפשרת . הניתוחית המתאימה היא הפתוחה

מקבוע  עלהימנמוסכם כי הגישה המועדפת הינה . שנחשב התיקון המועדף, sublayתיקון מסוג 
                                                                                                    .   רשתות במגע ישיר עם אברי חלל הבטן

בו , inlayיש מצבים רבים בהם הבקע בדופן הבטן אינו בקו באמצע ולכן התיקון המועדף הינו 
עבודות השוואתיות רבות ניסו לענות על השאלה איזו גישה . משתמשים ממילא בגישה הלפרוסקופית

                                                                                          . 17,18ואין תמימות דעים בקרב החוקרים בסוגיה זו, ניתוחית עדיפה ובאילו מצבים
, של זיהומי פצע שטחיים ועמוקים משמעותית היתרונות של הגישה הלפרוסקופית הם שכיחות נמוכה

החסרונות הם עליה בשכיחות . משך אשפוז קצר יותריתכן גם ( בתלות במדיניות המקומית)ולעיתים 
איכות ולאחרונה הודגמה ירידה קלה ב, הווצרות סרומות בשכיחות גבוהה יותר, של פגיעות במעי הדק

 חזרת הבקעים דומים בגישה הפתוחה והלפרוסקופית תוהיארעוסך כל הסיבוכים . החיים בטווח קצר
15-33 .                                                                                    

 אשר משלבים ביצוע לפרוסקופי של , לאחרונה תוארו ניתוחים משולבים בבקעים מורכבים
Component Separation ,וכמו כן תוארו מצבים בהם ניתן לבצע , עם תיקון הבקע בגישה פתוחה

לעבור לחתך פתוח מוגבל לצורך כריתת השק וסגירת , חקירה לפרוסקופית עם הפרדת הדבקויות
גם במושתלים נבדק נושא   .inlay 32,34הפגם ולחזור לגישה הלפרוסקופית לצורך קיבוע של הרשת 

 וסקופית ונמצא כי התוצאות לא שונות ממטופלים שאינם לאחר השתלהתיקון הבקעים בגישה הלפר
30.                                                                                                              

 קיבוע הרשת . סוגי הרשתות בשימוש בגישה הלפרוסקופית זהים לאלו שבשימוש בגישה הפתוחה
רצוי להשתמש בטאקרים . בלבד( טאקרים)ולא בסיכות   Trans-Facsialצריך להיות מבוצע בתפרים 

בעת הוצאת  שיוצרמומלץ להוריד לחץ בבטן בעת קיבוע הרשת לצורך הקטנת העיוות . מסוג נספג
 .הגז

                                                                        

 וצריכים להלקח בחשבון , בחירת המטופלים היכולים להנות מתיקון לפרוסקופי הינה מורכבת: לסיכום
הגישה הלפרוסקופית בתיקון בקעים מורכבים מחייבת מיומנות לפרוסקופית . כל האלמנטים שהוזכרו

וכמובן נסיון בתיקון בקעים בגישה , רב בניתוחים חוזרים לצורך הפרדת הדבקויות בטוחהגבוהה ונסיון 
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מובן מאליו כי מנתחים לפרוסקופיים מיומנים היטב יכולים להביא לידי ביטוי יתרונות נוספים . הפתוחה
 . של טכניקה זו

 
  הפרדת רכיבים(Component separation) ,  / שחרורtransverse abdominis  /  שילוב / מתלים

 פלסטיות אחרות-טכניקות אבדומינו
בעיקר שרירים עם , של דופן הבטן קיימות כיום מספר טכניקות ניתוחיות המאפשרות ניוד של רקמות

כחלק מהתיקון ומאפשרים ״גישור״ קטן יותר על להקטנת הפגם בדופן אספקת דם טובה המשמשים 
או   Component separation))מדובר בהפרדת מדורים בין אם , טכניקות אילו. ידי טלאי סינטטי

העברת שתלים עם אספקת דם מהחזה או . מתלים ושתלים, טכניקות של כירורגיה פלסטיתבשילוב 
לא כאן המקום לפרט ) טכניקות אפשריות לתיקון בקעים מורכבים ומאפשרים שחזור מורכבהן הרגליים 

 (.את פרטי הטכניקות

 

 .רשתות סוגי

  סינטטיותרשתות 
מינימלית ככל ( אינפלמטורית)מרים אינרטיים שאמורים לגרום לתגובה דלקתית ומיוצרות מחאלה 

 :הרשתות המודרניות מצטיינות במאפיינים הבאים. האפשר כתגובה למגע הרקמות עם גוף זר
 חוזק .1
 דהיינו מיעוט גוף זר ליחידת שטח (light mesh)" קל"משקל  .3
 הסינטטיים המאפשרים גדילת רקמות בריאות אל בין הסיבים מרווחים גדולים בין הסיבים .2
 גמישות .4
חלק מהרשתות מצופות בחמרים מסיסים המונעים הדבקות ומאפשרות מגע ישיר עם אברי  .0

 חלל הבטן
 

 משתלים ביולוגיים 

, גןקולרקמות עשירות במבעקר  יוצריםמ משתלים אלה. 51משתלים אלו מצויים בשימוש קליני החל משנות ה

 -( פרה, חזיר)חיה משתלים מקורם מרקמות עשירות בקולגן ממקור  .תהליכים שוניםעיבוד בשעבר 

 .סאב מוקוזה של המעי ופריקרדיום, עור –מקורות מקובלים לרשתות . אלוגרפט - אדםממקור , קסנוגרפט

ר לתאי דלקת באופן תאורטי הרשתות הביולוגיות מהוות תבנית תלת מימדית של מטריקס חוץ תאי המפש

אשר  –בריאה ( צלקת)לפיברובלסטים להסתנן דרכם ולקדם ניאו וסקולריזציה ורגנרציה של ריקמת חיבור 

 . עמידה בפני זיהום

בשיטת העיבוד לסילוק מרכיבים תאיים , ההבדלים בין המוצרים המצויים כיום בשוק הוא במקור הביולוגי שלהם

, תכונות שימוש, מידת הקרוסלינקינג, עובי, בגודל, ציה שלהןבשיטת הסטריליז, ופחתת האנטיגניות שלהם

 .איחסון וכמובן מחיר

העובדה שהן נספגות מאידך . לגוף זר ועמידות גבוהה יותר לזיהומים היתרון העיקרי הוא בתגובה מופחתת
המצויים הנתונים לטווח ארוך  !חסרונן הבולט הוא גם במחירן הגבוה. בהדרגה פוגע בתוצאות ארוכות הטווח

 .1-13,14-10 בידינו מוגבלים
 

 linking-cross -תכונת ה 
 

מדובר  .רבים מתיחסים לקרוסלינקינג כגורם בעל השפעה חשובה על התפקוד הקליני של השתלמחקרים 
קשרים שבין חלבוני המאטריקס , בקשרים קובלנטים או יונים אשר מקשרים בין שרשרת פולימרים אחת לשניה

באופן טיבעי יש רמה מסויימת של קשרים . חוזק של המשתלכלומר הגברת ה, לרב סיבי הקולאגן –החוץ תאי 
י אנזימים המופרשים "יותר בפני פירוק אנזימטי או ע ירת קשרים נוספים מובילה למשתל עמידאך יצ, שכאלה

 .בחזרת הבקעיםהפחתה ויתכן גם ל, מוגברת של המשתל עמידות, התוצאה. בעת ריפויי פצע או בזמן זיהום
אין כיום מספיק . נטגרציה לרקמות של המנותחמראים כי הקורס לינקינג קשור גם בפחות אי –ח "מחקרים מבע

 .1,11,13,12מידע להחלטה לגבי השפעת הקרוסלינקינג על שיעור החזרה



0 
 

 למשתלים ביולוגיים  FDAיחס ה

ביולוגים נחשבים למכשירים רפואיים בעלי  קסנוגרפטים .התייחסות שונה לקסנוגרפטים ולאלוגרפטים FDA ל

הקובעת  דרישה רגולטורית – (k)011י הסוכנות במסלול של "אשר עוברים הערכה ע –(   class 2)סיכון בינוני 

או לאותו השימוש אך עם , כי למוצר יש את אותו היעוד ואותם המאפיינים של מוצר אחר שכבר קיים בשוק
רב המוצרים האלה אין צורך במחקרים אישור של ל. ר קיימים בשוק ומאושריםמאפיינים שונים אך גם אלה כב

נעשה שימוש ברשתות  - התוצאה. מסלול רגולטורי אחר–אלוגרפטים ל. המוכיחים יעילות קלינית קליניים
 . ביולוגיות שהן בטוחות לשימוש אך ללא הוכחה קלינית

. או נזקכאשר קיימת חולשה  לחיזוק רקמות רכות כתלאי –בילוגיות  משתליםחס לימתי – FDAאישור של ה 

 . 11,1,8-5 את השימוש בחומרים ביולוגים אלה לתיקון של בקעים בתנאי זיהום במפורש אישור זה אינו כולל

 נתוני יעילות עדכניים מהספרות הרפואית

פרמאקול , (crosslinkingדרמיס אנושי ללא )אלודרם  –רב הדיווחים שפורסמו מתייחסים לארבעה מוצרים 

מעי חזיר לא )וסורגי סיס , (crosslinkingדרמיס חזיר ללא )סטראטיס , (crosslinkingדרמיס חזיר עם )

crosslinking .) 1711המערבים למעלה מ , מחקרים 01סיכום המידע הקליני משקף בדיקה של יותר מ 

, הינם בעייתיים ביחס לסלקציה של החולים המחקרים. 4%עם תמותה כולל של פחות מ , תיקונים ניתוחיים

 .חלקם הם בגדר של מספר בלבד כך שקשה מאד להסיק מסקנות, שיטת התיקון ותיאור מדוייק של הסיבוכים
1-12 

 :1-10 של המחקר הרפואי העדכני חשובות מגבלותלהלן מספר 

רבים מהכותבים מאוכזבים משימוש ברשתות  –מכלל הדיווחים  -73% -מוצרי הדרמיס האנושי .1
 . 33%ושיעור חזרה של ( 48%)שיעור סיבוכי פצע גבוה  –בילוגיות ממקור דרמיס אנושי 

,  כמחצית מהם זיהומי פצע -01-81% –שתלים הביולוגים ממתואר שיעור גבוה של סיבוכי פצע בכל ה .3
 .ת הרשתהתנתקו, נקרוזיס עורי ,פיסטולות ,המטומות ,אך גם סרומות

ערכה של  אולם. עבור רשתות סינטטיות טוב יותר מהמדווח -31%שיעור חזרת הבקעים עומד על כ  .2
עומד על ה משתלים ביולוגייםזמן המעקב הקצר יותר במנותחים עם השוואה זו מוטל בספק מפאת 

  .שנתייםכ

שר לסגירת ש כגמאם יש – לשיטת התיקון והשימוש במשתל הביולוגי יש השפעה על שעור החזרה .4
 שמש לתמיכה וחיזוקם יאאך . 28-88%יעמוד על  יםביולוגי שיעור החזרה במשתלים, פער בלבד

 . שעור החזרה יהיה נמוך משמעותית, חלק משחזור דופן בטןכ

חלק בו, חלק גדול מהדיווחים אינם מראים אחידות בהגדרה של דקונטמינציה בשדה הניתוח .0
  .נקימהמנותחים מדובר בתיקון בשדה 

                                                                         המשתלים הביולוגיים מחיר

 חקר עלויות מצא כי השימוש במשתל ביולוגי .מרשתות סינטטיות 11-31פי  משתלים ביולוגיים יקרים

 . מכפיל את עלות התיקון של בקע בצלקת ניתוחית

 

                                                                הוראות לשימוש ברשתות

 .השימוש ברשת סינטטית גדולה ומתאימה הוא הכרחי ומהווה נדבך חשוב בתיקון ובשחזור של דופן הבטן
הרשתות חייבות להיות  .נעשה שימוש ברשתות סינטטיות" מורכבים-בקעים"למעשה בכל המקרים של תיקון 

 .גדולות ורחבות על מנת למנוע חזרה עקב התכווצות הרקמות העוטפות אותן

חשש  ודאות או בהם יש, המקריםקטן של מוגבל למיעוט הינו לרוב אלקטיבי ו השימוש ברשתות הביולוגיות
" תחמושת"ב קוםמ להן יש, המקרים של קטן במיעוט שמדובר ,העובדה אף על. מובהק לזיהום בשדה הניתוח



0 
 

 למקרים בהן השימוש את להגביל ניתן עלותן בשל .מיוחדים מקרים באותם בהן שימוש לאפשר ויש הכירורגית
  .1,8-5,11-10 חריגים

 

National registry 
החוג לכירורגיה של דפנות הבטן באיגוד הכירורגים הישראלי הציב לעצמו יעד של מעקב מושכל אחר השימוש 

בימים אלו מגובשת מדיניות ומנגנון דווח יעודי על השימוש ברשתות ביולוגיות ברמה . ברשתות ביולוגיות
 . הלאומית
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