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קוים מנחים להליכי האבחון והטיפול בתינוקות עד גיל 3 חודשים המגיעים לחדר 

 המיון עם חום-טיוטה

 

,החוג למחלות זיהומיות בילדיםהאיגוד הישראלי לרפואת ילדים,   

ההסתדרות הרפואית בישראל   

:)לפי סדר א"ב( חברי הוועדה  

דר' רימה מלמד' אילן יונגסטר, , דרדר' שמעון ברק, פרופ' אפי בילבסקי, פרופ' שי אשכנזי  

  

 סיכום

ינת חודשים הינו סיבה שכיחה ביותר לאשפוזים ולתחלואה במד 3חום בתינוקות עד גיל 

מצד אלה מצד אחד, ותינוקות ב (זח"חזיהום חיידקי חמור )של  גבוההישראל. לאור השכיחות ה

 זההסובל מזח"ח ל קתינומיעוט סימנים קליניים היכולים להבדיל בצורה מהימנה בין אחר 

 נכתבו קוים מנחים אלה וההמלצות העיקריות הינן כדלקמן: - הסובל ממחלה וירלית קלה
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בכובד ראש  לת לגיל זה ללא ניקור מותני וללא טיפול אנטיביוטי יישק*שחרור של ילוד מתח

המוזכרים בפסקה הרלוונטית במסמך רק במידה והתינוק עומד בכל הקריטריונים ויעשה 

 המצורף.

 

חייב בבירור זיהומי מלא, באשפוז טוקסי הנמצא במצב  חודשים 3תינוק עד גיל כל  .א

 ובטיפול אנטיביוטי אמפירי הולם.

תייחס לקבוצה של תינוקות מתחת לגיל חודש בזהירות רבה. ככלל ממליצה יש לה .ב

הוועדה על בירור מלא, אשפוז וטיפול אנטיביוטי אמפירי בכל תינוק מתחת לגיל חודש 

עומד בכל הקריטריונים הוא אם יעשה  עד גיל חודש יילודשחרור של בסיכון גבוה. 

לאחר בדיקה ואישור של רופא בכיר ק ומומלץ כי יעשה רשהוזכרו לסיכון נמוך לזח"ח, 

מעקב אחרי התינוק ובמידה וניתן לקיים  ו תורן מיון ילדים בכיראילדים  מומחה ברפואת

 צמוד בקהילה.

תינוקות מגיל חודש ועד חודשים הסובלים מחום ללא מקור בבדיקה גופנית ומעבדתית  .ג

ון נמוך לזח"ח, יכולים שהופנו לחדר מיון ואשר עומדים בכל הקריטריונים שהוזכרו לסיכ

ו אלהשתחרר ללא טיפול אנטיביוטי על פי החלטת רופא בכיר מומחה ברפואת ילדים 

 אפשר לקיים אחריהם מעקב צמוד בקהילה. בתנאי שו תורן מיון ילדים בכיר

מגיל חודש ועד חודשיים עם חום ללא מקור בבדיקה גופנית אשר  תינוקותמומלץ כי  .ד

"ח על פי הקריטריונים שהוזכרו יעברו בירור זיהומי מלא, נמצאים בסיכון מוגבר לזח

 אשפוז וטיפול אנטיביוטי אמפירי. 

מגיל חודשיים ועד שלושה חודשים עם חום ללא מקור בבדיקה גופנית אשר  תינוקותב .ה

נמצאים בסיכון מוגבר לזח"ח על פי הקריטריונים שהוזכרו יש לשקול השלמת בירור 

תני. כתלות בתוצאות הבירור הזיהומי ומצבו הקליני של הילד זיהומי מלא לרבות ניקור מו

ניתן לאשפז את הילד למטרת טיפול והשגחה או לחילופין לשחרר למעקב צמוד 

 . )רוצפין( בקהילה אחרי טיפול במנת צפטריאקסון

ככלל הטיפול האנטיביוטי האמפירי המומלץ בתינוק עם חום ועד גיל חודשיים הינו  .ו

ין וגנטהמיצין. במקרים של תינוק בגיל זה עם מראה טוקסי או שילוב של אמפיציל

בנוכחות ממצאים היכולים להתאים לזיהום פולשני בקרומי המוח או בנוכחות התווית נגד 

 לטיפול בגנטהמיצין, יש להתחיל טיפול באמפיצילין וצפלוספורין מדור שלישי. 



חודשים הינו  3חודשיים ועד  הטיפול האנטיביוטי האמפירי המומלץ בתינוק עם חום בגיל .ז

צפטריאקסון. בנוכחות ממצאים היכולים להתאים לזיהום פולשני חיידקי בקרומי המוח 

מהחיידק סטרפטוקוקוס פנאומוניה מומלץ על תוספת של ונקומיצין עד קבלת תוצאות 

 רגישות של החיידק.

חום  עם תינוקזיהום סיסטמי בהרפס סימפלקס צריך להיכלל באבחנה מבדלת של  .ח

וממצא עורי המתאים לזיהום בהרפס סימפלקס או תינוק עם תסמיני מחלה חמורים 

לשלוח דגימה מתאימה לזיהוי במקרים אלה יש וסיפור של חשיפה אפשרית לנגיף. 

 להתחיל טיפול אמפירי באציקלוביר במקביל לטיפול האמפירי באנטיביוטיקה. הנגיף ו

  

  

 :מדעי רקע

ה השכיחה ביותר לפניה לחדרי מיון, כאשר חלק ניכר מהפונים חום בילדים מהווה את הסיב

בפני  יםמציב זהבגיל  תינוקב הליכי האבחון והטיפול [.1חודשים ] 3הינם תינוקות עד גיל 

 [.1]  ים ייחודייםהרופא המטפל אתגר

כל מאשר ב, יתכן וגבוהה יותר יחסיתגבוהה  שכיחות זיהום חיידקי חמור )זח"ח( הינהחד, מ

וסיית ילדים אחרת הפונה להערכה רפואית. מאידך, באוכלוסיה צעירה זאת הסימנים אוכל

 עם מחלה נגיפית קלה הינם דלים ביותר זהלבין  הקליניים העוזרים להבחין בין תינוק עם זח"ח

 [. 1] ובלתי אמינים

הליכי הבירור והטיפול בבתי החולים בישראל )כמו גם בעולם( קיימת שונות רבה ב ,בפועל

חודשים המתייצגים עם חום. עקב חוסר האחידות בנושא זה  3בתינוקות עד גיל  יםהמתבצע

ולאור ריבוי הנתונים )שהינם לפעמים סותרים( לגבי אופן והיקף הבירור והטיפול הנדרשים 

החוג למחלות זיהומיות בילדים בישראל ניסיון  עשה - הנושא חשיבותלאור כן בגילאים אלו, ו

על ההמלצות לבירור הולם באוכלוסייה זאת. יצוין כי נוסף  את יסכםלנסח מסמך אשר 

ונים שהמרכזים ב נתונים אשר נאספו הספרות העולמית הענפה בנושא, באו לעזרתנו שפע

קוויים מנחים  עזרו לנו בקביעת , ועבודות אלהופורסמו בספרות הבינלאומית ברחבי ישראל

 של אוכלוסיית התינוקות בישראל. חודייםייאפידמיולוגיה ולמאפיינים האשר יתאימו ל

 

 3תינוק עד גיל לפיכך, מטרת המסמך הנוכחי הינו לספק קוים מנחים לניהול מקרה של 

 חודשים עם חום המתייצג במתאר חדר מיון של בית חולים.

 

 הגדרות:

דם, -זיהום חיידקי חמור שהינו אחד או יותר מהבאים: דלקת קרום מוח חיידקית, אלח – זח"ח

זיהום בדרכי השתן, זיהומי עצמות ו/או מפרקים, זיהומי רקמות רכות, דלקת ריאות ודלקת מעי 

 )אנטריטיס( חיידקית.

 

שנמדד בבית  C033≤ . יש להתייחס לחוםC033≤גוף במדידה רקטלית של טמפרטורת  – חום

כור כי [. יש לז2כאל חום אמיתי, גם אם במדידה חוזרת במרפאה/חדר מיון החום הינו תקין ]



הנקבע במדידה  C063≥ של שחום גופו תקין. היפותרמיה )חום תינוקזח"ח יכול להתרחש גם ב

 [.1-3] תינוקאמינה( יכולה גם היא להיות ביטוי מייצג של זח"ח ב

 

בדיקה גופנית ביצוע אנמנזה,  גלה לאחר לקיחתמת חום שסיבתו אינה – חום ללא מקור

 צילום חזה.ו CSFשתן,  בסיסיות של עזר ובדיקות

 

תמונה קלינית הכוללת אחד מהסימנים  המראה טוקסי הינ – עם מראה חולה )טוקסי( תינוק

אכילה ירודה, הקאות, טונוס ירוד, פרפוזיה  ,, פרכוסיםישנוניותהבאים: איריטביליות לא רגילה, 

אה( או מצוקה נשימתית )דיספנירודה, היפוונטילציה, היפרוונטילציה, כחלון/חיוורון, אנחות, 

 הפסקות נשימה.

 

אלו קריטריונים  – )מדדי רוצ'סטר( בתינוקקריטריונים לסיכון גבוה או נמוך לזח"ח 

[ 4על ידי דגן וחבריו ] 1831אנמנסטיים, קליניים ומעבדתיים שפורסמו לראשונה בשנת 

ך ומטרתם לעזור בזיהוי וניבוי של תינוקות בדרגת סיכון גבוה לעומת אלו שבדרגת סיכון נמו

לסבול מזח"ח. הקריטריונים הוכחו במחקרים פרוספקטיביים כבעלי אמינות גבוהה בזיהוי 

עם  תינוקותעם זח"ח ומקובלים בכל העולם ככלי עזר להערכת  תינוקותובעיקר בשלילה של 

בדרגת סיכון גבוהה לזח"ח יחשב כתינוק שעונה  יילוד[. לפיכך, ממליצה הוועדה ש4-6חום ]

 נים הבאים:על אחד מהקריטריו

 קריטריונים אנמנסטיים:

 לדוגמא מום לבבי, מחלת ריאות, מום ידוע בדרכי השתן. –מחלת רקע כרונית  .א

 אשפוז קודם, שחרור מאוחר מאשפוז לאחר הלידה. –עבר רפואי שאינו תקין  .ב

 . שבועות 33-בגיל הריון של פחות מלידה  –פגות  .ג

 טיפול אנטיביוטי קודם. .ד

 קריטריונים קליניים:

 אה טוקסי.מר .א

 שלשולים ריריים או דמיים. .ב

 .)להוציא דלקת אוזן חדה( זיהום פוקאלי בבדיקה גופנית .ג

 קריטריונים מעבדתיים:

 .1000-אלף או פחות מ 11-ספירת לויקוציטים כוללת של יותר מ –דם  .א

 המצאות לויקוציטים או ניטריטים. –בדיקת שתן שאינה תקינה  –שתן  .ב

 

 :מדדים חדשים

יטריונים המקוריים לא עברו שינוי משמעותי מאז שהוצגו, הרי שבשנים בעוד שרוב הקר

האחרונות הוצעו מספר מדדי דלקת בעלי פוטנציאל לעזור בניבוי סיכון גבוה או נמוך לזח"ח. 

 ופרוקלציטונין.  C-reactive protein (CRP)הינם: המרכזיים מדדי הדלקת



C-reactive protein (CRP) – באוכלוסיית מספר מחקריםבפן ספציפי חלבון זה נבדק באו 

יום ונמצא בערכים מסוימים כבעל ערך מנבא חיובי  80חום ללא מקור עד גיל  םע תינוקות

. בעבודה רטרוספקטיבית שנערכה על ידי בניבוי זח"ח ושלילי גבוה יותר מזה של ספירה לבנה

Olaciregui  יום נמצא כי  80תינוקות עד גיל  343וחבריו וכללהCRP  הינו מדד ניבוי מעבדתי טוב

[. בנוסף, בעבודה פרוספקטיבית שבוצעה 3יותר מספירה לבנה בתינוקות עם חשד לזח"ח ]

מ"ג לד"ל יש  2של מעל  CRPיום, נמצא כי לערך  80עד גיל  תינוקות 382וכללה בישראל 

ירה לערכי הספאשר רגישות, סגוליות, ערך מנבא חיובי וערך מנבא שלילי גבוהים יותר מ

אלף או  11הלבנה הקלאסיים שמהווים קריטריון לסיכון גבוה או נמוך לזח"ח )ערכים של מעל 

 1של מעל  CRPלהם נמצא ערך  תינוקותמה 10%-[. כמו כן נמצא כי ל3מתחת חמשת אלפים( ]

חדרי  כלופן רוטיני באינה בדיקה המבוצעת בא CRP-[. היות ובדיקת ה3מ"ג לד"ל היה זח"ח ]

לקריטריונים המקובלים  CRPראל והיות וטרם הוכח באופן מוחלט כי תוספת של המיון ביש

אלו אכן משפרת את יכולת הניבוי החיובי והשלילי, הרי שלא ניתן תינוקות לבירור חום ב

 80עם חום עד גיל  תינוק לכל CRPלהמליץ בשלב זה על מדיניות גורפת בעניין לקיחת בדיקת 

, הרי שיש להתייחס לערכים שהוזכרו כערכים שאינם CRP יום. יחד עם זאת, היה ונלקח

 תקינים.

Procalcitonin –  למרות שישנן מספר מועט של עבודות שהדגימו כי לפרוקלציטונין יכולת ניבוי

[, היות והבדיקה 3זח"ח באוכלוסיית הילדים המדוברת ] לניבוי CRPטובה לפחות כמו זו של

בארץ ולאור העובדה שהנתונים התומכים בשימוש י המיון רוב חדרבאינה מבוצעת באופן רוטיני 

אין המלצה בשלב זה להשתמש בה  – אינם חד משמעיים המדוברת רוטיני שלה באוכלוסייה

 שגרתית.

 

 המלצות לבירור וטיפול

 

 יום: 09תינוק עם מראה טוקסי עד גיל 

לעבור בירור זיהומי  יום עם חום ומראה טוקסי יאושפז על מנת 80עד גיל  תינוקכי כל  מומלץ

מלא וטיפול ללא דיחוי. הבירור הזיהומי המלא יכלול בדיקות מעבדה לרבות תרבית דם, שתן 

יציב המודינמית( לספירת תאים,  יילודלכללית ולתרבית וכן בדיקת ניקור מותני )במידה וה

ם מאוד כימיה, משטח ישיר ותרבית. במידה וישנם סימפטומים נשימתיים או מדדי דלקת גבוהי

אבצס עורי פרק או ללא ממצא מכוון בבדיקה יש צורך בביצוע צילום חזה. בחשד לזיהום במ

ובחשד לדיזינטריה )שלשול רירי או דמי( יש להשלים תרבית צואה  לבצע ניקור אבחנתי רצוי

 לחיידקים.

 

תינוק עד גיל שלושה חודשים עם חום ללא מקור בבדיקה גופנית ומראה שאינו 

 טוקסי:

 תת קבוצות על פי גיל: 3-לחלק קבוצה זאת ליש 

 ים עד גיל חודש.יילוד –קבוצה ראשונה 



 תינוקות מגיל חודש עד חודשיים. –קבוצה שנייה 

 תינוקות מגיל חודשיים ועד שלושה חודשים.–קבוצה שלישית 

 

 ילוד מגיל לידה ועד גיל חודש עם חום ומראה שאינו טוקסיי

, כתלות 23%-ל 3.3%גבוה ביותר, ונע במחקרים שונים בין ה הואבקבוצת גיל זו אחוז הזח"ח 

[. כפי שצוין בפרק ההגדרות, מחקרים קודמים, אשר בוצעו בשנות 8-14בהגדרות זח"ח ]

ים יילודהשמונים, בדקו פרוספקטיבית את יכולת הניבוי השלילית של הקריטריונים לזח"ח ב

[. יחד עם זאת, בשני מחקרים חדשים אשר 4-6בגיל זה והדגימו כושר ניבוי גבוה לקריטריונים ]

ים צעירה זו אינו יילודבוצעו בישראל, נמצא כי שימוש בקריטריונים המקובלים באוכלוסיית 

ים עם חום עד גיל חודש שעל יילודמהימן דיו לשלילת זח"ח. בעבודות אלה נמצא כי בקבוצת ה

, 3.1-6.2%-מים, נתגלה זח"ח בפי הקריטריונים המקובלים היו נחשבים כבסיכון נמוך לזיהו

[. נציין כי בקווים המנחים שפורסמו בארצות הברית 11, 10כולל מקרי אלח דם ומנינגיטיס ]

[ הומלץ כי לא יעשה שימוש בקריטריונים לבירור וטיפול 1וחבריו ] Baraffעל ידי  1883בשנת 

ים עם יילודכי כל ה ים עם חום ומראה שאינו טוקסי עד גיל חודש ימים וההמלצה היאיילודב

חום בקבוצת גיל זו יעברו בירור זיהומי מלא כולל ניקור מותני, ויהיו חייבים באשפוז ובטיפול 

 אנטיביוטי אמפירי עד קבלת תוצאות תרביות. 

ביצוע עד גיל חודש מחדר מיון ללא  ילודנציין כי לאור האמור לעיל נראה כי שחרור של י

יעשה רק במידה והתינוק עומד יישקל בכובד ראש ואנטיביוטי טיפול בדיקת ניקור מותני וללא 

בדיקה . מומלץ כי שחרור של תינוק בגיל זה יעשה אחרי הקריטריונים לסיכון נמוך לזח"חבכל 

או תורן מיון ילדים בכיר )בבתי חולים מסוימים  יר מומחה ברפואת ילדיםוהחלטה של רופא בכ

בגיל זה רק אחרי שניתן הסבר מפורט  יילודרר שחבנוסף, יש ל .עלפי הנחיות המקומיות(

להורים על סימפטומים וסימנים המצריכים חזרה למיון. כמו כן יש לוודא דרכי התקשרות עם 

איזושהי הידרדרות במצבו המשפחה ולוודא שאין סיבה שבגינה לא יחזרו למיון במידה ותחול 

רו אצל רופא הילדים המטפל בו וייבדק למחרת יום שחר יילודמומלץ שה. בנוסף, יילודשל ה

מומלץ כי במקרים בהם ביקורת בקהילה למחרת השחרור אינה אפשרית, אזי תוצג . דרך קבע

 האפשרות בפני ההורים לחזור למחרת לבדיקת ביקורת בחדר המיון. 

 

 מגיל חודש ועד חודשיים עם חום ומראה שאינו טוקסיתינוק 

ים עד גיל חודש אם כי עדיין נעים יילודקבוצת הבקבוצה זאת אחוזי הזח"ח נמוכים יותר מב

[. בנוסף, ישנן מספר עבודות שבדקו יעילות של 16, 14] 8%-ל 3.3%בעבודות שונות בין 

בגילאים אלו. עבודות אלה  תינוקותקריטריונים שונים לסיכון גבוה או נמוך לזח"ח באוכלוסיית 

[. לפיכך מומלץ על החלת 13, 13ריונים ]מצאו יעילות וכושר ניבוי שלילי גבוהים ביותר לקריט

 . וז תינוקותהקריטריונים שהוזכרו לעיל על אוכלוסיית 

עונה על אחד הקריטריונים לסיכון מוגבר לזח"ח, יש מקום לאשפזו למטרת  תינוקבמידה וה

בירור זיהומי מלא, השגחה צמודה ומעקב או התחלת טיפול אנטיביוטי אמפירי. במידה שקילת 

ללא טיפול אנטיביוטי  לשחררועונה על כל הקריטריונים שהוזכרו לסיכון נמוך ניתן תינוק וה



בדיקה מומלץ כי שחרור של תינוק בגיל זה יעשה אחרי להמשך מעקב הדוק בקהילה. 

או תורן מיון ילדים בכיר )בבתי חולים מסוימים  יר מומחה ברפואת ילדיםוהחלטה של רופא בכ

סף, יש לשחרר תינוק בגיל זה רק אחרי שניתן הסבר מפורט בנו .עלפי הנחיות המקומיות(

להורים על סימפטומים וסימנים המצריכים חזרה למיון. כמו כן יש לוודא דרכי התקשרות עם 

המשפחה ולוודא שאין סיבה שבגינה לא יחזרו למיון במידה ותחול איזושהי הידרדרות במצבו 

רו אצל רופא הילדים המטפל בו ות יום שחרמומלץ שהתינוק ייבדק למחרשל התינוק. בנוסף, 

מומלץ כי במקרים בהם ביקורת בקהילה למחרת השחרור אינה אפשרית, אזי תוצג . דרך קבע

 האפשרות בפני ההורים לחזור למחרת לבדיקת ביקורת בחדר המיון.

 

 מגיל חודשיים ועד שלושה חודשים עם חום ומראה שאינו טוקסיתינוק 

וה גם היא אתגר אבחנתי לרופאי הילדים וזאת בשל העובדה שמהווה מהו וז תינוקותקבוצת 

 3הצעירים יותר לאוכלוסיית התינוקות מעל גיל  תינוקותבין אוכלוסיית ה מעין קבוצת ביניים

שונים. יש קושי במציאת עבודות מסודרות הינם חודשים בהם הפרוטוקולים לבירור חום 

עבודות אשר סיפקו נתונים  2האלה. בספרות נמצאו  שהעריכו באופן ייחודי אוכלוסיה בגילאים

, 11] 3.3%-ל 3.1%והשיעורים נעים בין  תינוקות זועורי הזח"ח באוכלוסיית פרטניים לגבי שי

 תינוקות אספו נתונים על[.  יחד עם זאת נראה כי לאור העובדה שמרבית העבודות 16

ושבמרבית בתי  ה מופנים למיוןשאושפזו, ולאור העובדה שלא כל התינוקות עם חום בגיל ז

 תינוקותהוג לחשוב כי אחוזי הזח"ח בבקבוצה זאת אינם מאושפזים, נ תינוקותהחולים רוב ה

צעירים יותר. עבודה  תינוקותבגילאים אלה נמוכים בצורה משמעותית מהאחוזים המקובלים ב

 23מגיל  ינוקותתבלבד ב 1.4%אה שיעורי זח"ח של וחבריו מצ Baskinנוספת שפורסמה על ידי 

[. יש לזכור כי בנוסף לכך, 18יום, כאשר לא ניתנו תוצאות נוספות המחולקות לפי גיל ] 38ועד 

 .תינוקותעולה בגילאים אלה היכולת להעריך קלינית את ה

 תינוקותלפיכך ניתן להסתפק בגילאים אלה בבירור זיהומי חלקי )בדיקות דם ושתן( אצל כל ה

שהופנו לחדר מיון עם חום ללא מקור ברור בבדיקה גופנית ושאינם טוקסיים. במידה ותוצאות 

קהילה על פי הבירור הראשוני תקינות ניתן לשקול שחרור של תינוק זה להמשך מעקב ב

. במידה והתינוק אינו טוקסי אך אינו םלבית ויום ששוחרר 60עד גיל  תינוקותההמלצות שניתנו ל

 2קריטריונים המקובלים לסיכון נמוך לזח"ח עומדות בפני הרופא המטפל עונה על כל ה

 אופציות כדלקמן:

האפשרות הראשונה הינה אשפוז למטרת מעקב קליני צמוד, שקילת השלמת בירור  .א

 זיהומי מלא כולל ניקור מותני ושקילת טיפול אנטיביוטי אמפירי.

טיפול אנטיביוטי ושחרור השלמת ניקור מותני, מתן שקילת האפשרות השנייה הינה  .ב

 התינוק להמשך מעקב בקהילה תוך הקפדה שיתקיימו כל התנאים שסוכמו לעיל.

 

 עם חום עד גיל שלושה חודשים תינוקותהטיפול האמפירי ב



עם חום המתאשפזים לבירור  תינוקות עד גיל שלושה חודשיםלאור השכיחות הגבוהה של 

לים טיפול אנטיביוטי אמפירי, מדגישה הוועדה מקב תינוקותזיהומי ולאור העובדה שמרבית ה

 את החשיבות שבבחירה נכונה ואחראית של טיפול זה.

עד גיל חודשיים והם: חיידקים  תינוקותבאופן קלאסי זוהו מספר מזהמים אשר גורמים לזח"ח ב

 B (Group B streptococcus)מקבוצה גרם שליליים מקבוצת האנטרובקטריציאה, סטרפטוקוקוס 

. בשנים האחרונות נמצא כי עלתה באופן (Listeria monocytogenes) טריה מונוציטוגנזוליס

 Bמחיידקים גרם שליליים, בעוד שכיחות סטרפטוקוקוס מקבוצה  משמעותי שכיחות הזיהומים

 [. 20-22, 3ירדה באופן משמעותי וזיהומים בליסטריה כמעט ונעלמו ]

תינוקות  1,134מקרי זח"ח באוכלוסיה של  148 בעבודה שנערכה בארצנו וסקרה פרוספקטיבית

 81%-יום שהתייצגו עם חום, נמצא כי החיידקים הגרם שליליים היו המזהמים ב 80עד גיל 

נמצא כמזהם רק במקרה אחד ולא נמצאו מקרים  Bמהמקרים, כאשר סטרפטוקוקוס מקבוצה 

עד גיל חודש עם זח"ח  ילודים 230בעבודה נוספת מישראל שסקרה  [.21של זיהום בליסטריה ]

(, 11%מהמקרים ואילו בקרב המחוללים הגרם חיוביים ) 31%-זוהו חיידקים גרם שליליים ב

 [.22היה המחולל השכיח ביותר ] (Enterococcusאנטקוקוקוס )

עד גיל חודשיים היה משלב של  תינוקותבאוכלוסיית באופן היסטורי הטיפול המועדף 

חיידקים הגרם חיוביים לרבות טיפול בל באמפיצילין נועד לאמפיצילין וגנטהמיצין. הטיפו

 קוליוליסטריה. בעוד שבעבר חיידקים גרם שליליים לרבות אשרכיה  Bסטרפטוקוק מקבוצה 

(Escherichia coli) לאמפיצילין, עבודות חדשות יותר מצאו כי מרבית החיידקים  יםהיו רגיש

ל זה. מטרת הטיפול בגנטהמיצין הינה לטפל עמידים לטיפו אשרכיה קוליהגרם שליליים כולל 

 Klebsiella)ה ה קולי, קלבסיאלה פנאומוניבחיידקים הגרם שליליים השכיחים כדוגמת אשרכי

pneumoniae) .ועוד, תוך כדי סינרגיזם עם אמפיצילין לטיפול במספר חיידקים גרם חיוביים 

הומים בדרכי השתן מחיידקים גרם הינם זי אים המדובריםיהומים בגילנציין כי היות ומרבית הז

שליליים והיות וטיפול בגנטהמיצין הינו טיפול מועדף לדלקות בדרכי השתן, יש יתרונות רבים 

 למשלב טיפולי זה. 

יתרונות רבים, ישנם גם מספר חסרונות  בעוד שלמשלב של אמפיצילין וגנטהמיצין יש

 זה וביניהם:בגיל  תינוקייחסות מיוחדות בבואנו לטפל בשמצריכים הת

לפיכך, באם ישנם   -טיפול באמינוגליקוזידים נחשב כטיפול פחות יעיל במצבי אלח דם  .א

לשנות הטיפול  ניתן לשקוללאלח דם ולספסיס המעלים חשד סימנים או סימפטומים 

בגנטהמיצין לטיפול בצפלוספורין דור שלישי המתאים לטיפול בגיל התינוק )צפוטקסים 

 או צפטריאקסון(.

ל באמינוגליקוזידים הינו פחות יעיל בזיהום מסוג דלקת קרום המוח וזאת לאור טיפו .ב

לפיכך, באם ישנם ממצאים שמתאימים  –לקרומי המוח  תכשיר זההחדירות הנמוכה של 

לזיהום חיידקי בקרומי המוח או באם אין אפשרות לשלול בצורה ראשונית בניקור מותני 

ניקור דמי, ניקור יבש או אי ביצוע ניקור מותני זיהום המערב את קרומי המוח )לדוגמא, 

בשל התווית נגד( מומלץ לשנות הטיפול האמפירי לטיפול במשלב של אמפיצילין 

וצפלוספרין מדור שלישי וזאת במינונים גבוהים יותר על מנת להגיע לרמת תרופה 



י גבוהה יותר במערכת העצבים. יש לזכור כי בזיהומים משמעותיים שנגרמים על יד

או ליסטריה יש להוסיף גם גנטהמיצין לטיפול כסינרגיזם  Bסטרפטוקוק מקבוצה 

 לאמפיצילין.

הפרעות  כדוגמת –התוויות נגד לטיפול באנטיביוטיות ממשפחת באמינוגליקוזידים  .ג

שפחה מדרגה ראשונה שאין מחירשות באחד מקרובי התינוקות, ידועות בשמיעה אצל ה

או חשד למחלה נוירומסקולרית  בתפקוד הכליות, פגיעה לה סיבה ברורה ומוכרת

. במקרים אלה יש להחליף הטיפול בגנטהמיצין לטיפול בצפלוספורין מדור בתינוק

 שלישי )צפוטקסים(.

עד גיל חודשיים ספקטרום המזהמים הפוטנציאלים אשר חלקם נרכשו בעת  תינוקותבעוד שב

יות כפי שתואר, באוכלוסיית המעבר בתעלת הלידה מכתיבים טיפול במשלב של אנטיביוט

 הגדולים יותר ניתן להסתפק בטיפול בתרופה יחידה. תינוקותה

 61בין גיל בגילאים  תינוקות, ללא מחלות רקע,בעבודה שנערכה בארץ נמצא כי באוכלוסיית ה

לצפלוספורין דור שלישי כדוגמת  יםשפזו בשל זח"ח, כל המזהמים היו רגישיום אשר או 80-ל

בקבוצת גיל זאת המתיצגים בתמונה קלינית  תינוקות[. יחד עם זאת, ב21צפטריאקסון ]

 לדלקת קרום המוח הנגרמת מהחיידק סטרפטוקוקוס פנאומוניה יכולה להתאיםומעבדתית ש

(Streptococcus pneumoniae)  דהיינו במשלב של  –יש לטפל על פי ההנחיות המקובלות

 שות של החיידק.צפטריאקסון וונקומיצין עד קבלת תוצאות רגי

יש לציין כי אין אפשרות לכסות בהמלצות אלה את טווח המצבים הרפואיים האפשריים ואת 

ישקל לגופו. כדוגמאות ולכן כל מקרה חריג צריך לה ,טווח האפשריות הטיפוליות האפשריות

עם נשאות ידועה של חיידקים יציבים בו ניתן לשקול טיפול אמפירי הולם  תינוק ניתן לציין

או  כדוגמת מסטיטיס תינוקאו זיהום פוקאלי ב ,מכסה את טווח החיידקים אותו ידוע שנושאה

במקרים חריגים יש גם שמחייב טיפול אנטיביוטי שונה מהטיפול האמפירי הרגיל.  אומפליטיס

 חשיבות רבה להתייעצות מוקדמת עם מומחה במחלות זיהומיות בילדים.

 

 בדרכי השתן דגשים בנושא זיהום

עם חום עד גיל שלושה  בתינוקותלזח"ח  בדרכי השתן הינה הסיבה השכיחה ביותר דלקת

יש פוטנציאל להתקדם לזיהום סיסטמי ולהוות סיבה  תינוקותחודשים. לזיהום בדרכי השתן ב

, לזיהום צעיר[. מעבר לתחלואה בגיל ה23, 21, 20] חקרום המומרכזית לאלח דם ולדלקת 

 ציאל לגרום גם לתחלואה ארוכת טווח בגיל המבוגר.יש פוטנ תינוקותבדרכי השתן ב

יש קושי במציאת סימנים וסימפטומים קלאסיים אשר מכוונים לזיהום בדרכי  תינוקת קטניםב

בילדים גדולים יותר. יחד עם זאת, טווח התלונות , סימפטומים אשר על פי רוב קיימים השתן

ספציפיים לזיהום בדרכי השתן כגון:  והממצאים יכול להיות רחב יותר ולכלול סימנים שאינם

שקט, צהבת ואי עליה מספקת -חום ללא מקור בבדיקה, תאבון ירוד, הקאות, שלשולים, אי

 [.  21, 24במשקל ]

 תינוקר כל לפיכך, בדיקת שתן ותרבית שתן הן חלק בלתי נפרד מהבירור הזיהומי שחייב לעבו

 עם חום עד גיל שלושה חודשים.



ה והגדרת , הגדרת בדיקת שתן לכללית שאינה תקינתינוק קטןשתן באופן לקיחת בדיקת 

לאבחנה וטיפול בזיהום  מו בצורה נאותה בהנחיות הקליניותסוכ תינוקותזיהום בדרכי שתן ב

 [.26] 2011תן אשר פורסמו בישראל בשנת ראשון בדרכי ש

 

 תינוקותזיהום בהרפס סימפלקס ב

הינו מצב לא שכיח אך מתואר היטב  (בתינוקותHerpes simplex)הרפס סימפלקס נגיף הזיהום ב

  [.23, 23] עד גיל חודשים יילודהקורה בעיקר ב

בעוד זיהום בהרפס סימפלקס שנרכש תוך רחמית יתבטא לרוב כבר בלידה, זיהום שנרכש 

בעת המעבר בתעלת לידה מזוהמת או באופן פחות שכיח, זיהום שנרכש לאחר הלידה, יתבטא 

 המצבים הבאים: 3-באחד מ תינוקב

המחלה מתבטאת בנגעים עוריים אופייניים בעיקר  –מחלה המוגבלת לעור, עיניים ופה  .א

 באזורים בהם הייתה טראומה לעור כדוגמת אלקטרודה בקרקפת.

זיהום המערב את מערכת העצבים המרכזית )אנצפליטיס( עם או בלי זיהום בעור, עיניים  .ב

וערת שיכולה להיות זהה לדלקת קרום המוח המחלה מתבטאת בתמונה קלינית ס –ופה 

 חיידקית.

מחלה מפושטת עם עירוב מספר איברים ביניהם מוח, ריאות, כבד, לב, בלוטות אדרנל  .ג

 .תינוקהמחלה מתבטאת בתמונה קלינית של ספסיס ב –ועור 

פירי אין בספרות העולמית קוים מנחים ברורים הקובעים בצורה נחרצת מתי יש צורך בכיסוי אמ

. יחד עם זאת רוב המומחים מסכימים כי יש מספר אים אלוזיהום בהרפס סימפלקס בגילל

ציקלוביר צריך להיות חלק בלתי נפרד מהטיפול באמצומצם של אינדיקציות בהן טיפול 

 באמפירי בתינוק עם חום והם:

 עם ממצא עורי המתאים לזיהום בהרפס סימפלקס. תינוק .א

 אימה להגדרה שניתנה לעיל. תינוק טוקסי עם תמונה קלינית המת .ב

 עם חום ואחד מהבאים:תינוק ול כיסוי אמפירי אציקלוביר בבנוסף ניתן לשק

חשיפה משמעותית למבוגר עם זיהום בהרפס )לדוגמא, אם שהייתה ידועה בעת הלידה  .א

כסובלת מנגע פעיל של הרפס סימפלקס או חשיפה צמודה למבוגר עם הרפס 

 לביאליס(.

עם ריבוי בנוזל השדרה פליאוציטוזיס ם, ובפרט פרכוסים, בנוכחות נוירולוגיי תסמינים .ב

 מונונוקלאריים.תאים 

 כבד. באנזימיוציטופניה או עלייה ניכרת תמונה מעבדתית הכולל אחד מהבאים: טרומב .ג

( מאתרים PCRאזי יש צורך בלקיחת דגימות לאבחון ) ,במידה והוחלט על טיפול אמפירי

מ"ג לק"ג ליום  60להיות אציקלוביר תוך ורידית במינון של  הטיפול צריךשונים כמקובל ו

 מנות. יש צורך בהתאמת מינון בעת אי ספיקת כליות. 3-מחולק ל
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