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1. Saīsinājumi un paskaidrojumi.
	 AML – antimikrobiālie līdzekļi
	 AM/KL – amoksicilīns/klavulānskābe
	 aminoglikozīdi – piem.: gentamicīns, amikacīns, tobramicīns
	 AM/SB – ampicilīns/sulbaktāms
	 antibakteriālie līdzekļi – antimikrobiālo līdzekļu apakšgrupa, kas nogalina 

baktērijas vai kavē to augšanu
	 antimikrobiālie līdzekļi – vispārējs nosaukums medikamentu grupai, kas mikro-

organismus nogalina vai kavē to augšanu; grupā ietilpst antibakteriālie līdzekļi, 
pretsēnīšu līdzekļi, antivirālie līdzekļi, pretparazītu līdzekļi u.t.l.

	 beta laktāmi – antibakteriālie līdzekļi, kuru sastāvā ietilpst beta laktāma gre-
dzens, ietilpst šādas biežāk lietotās grupas: penicilīni, cefalosporīni, karbapenēmi

	 cefalosporīni – piem.: cefadroksils, cefuroksims, \s, ceftriaksons, ceftazidims, 
cefepims

	 dn – diennaktī
	 DV – darbības vienības
	 enterobaktērijas – biežākās: E.coli, Citrobacter spp., Klebsiella spp., Entero-

bacter spp., Serratia spp., Proteus spp., Morganella spp..
	 ESBL (no angļu val.extended spectrum beta lactamasis) – enterobaktērijas, kas 

izdala paplašināta spektra beta laktamāzes
	 ē/l – ēšanas laikā
	 g – grami
	 GFĀ – glomerulu filtrācijas ātrums
	 Gr- vai Gr+ – Grama negatīvs vai Grama pozitīvs
	 IM – intramuskulāri
	 IV – intravenozi
	 karbapenēmi – piem.: ertapenēms, imipenēms, meropenēms, doripenēms
	 KRE – karbapenēmu rezistentas enterobaktērijas
	 kg – kilograms
	 K/MRAB – karbapenēmu/multirezistenta Acinetobacter baumannii
	 makrolīdi – piem.: eritromicīns, klaritromicīns, azitromicīns
	 mg – miligrams
	 mlj – miljons
	 MIC (no angļu val. minimal inhibited concentration) – minimālā inhibējošā kon-

centrācija (MIK)
	 MRSA – meticilīna rezistents Staphylococcus aureus
	 penicilīni – piem.: penicilīns, ampicilīns, amoksicilīns, oksacilīns, amoksicilīns/

klavulānskābe, ampicilīns/sulbaktāms, piperacilīns/tazobaktāms
	 p/ē – pirms ēšanas
	 pēc/ē – pēc ēšanas
	 PO – per os
	 PIP/TAZ – piperacilīns/tazobaktāms
	 SV – starptautiskās vienības
	 TMP/SMX – trimetoprims/sulfametoksazols
	 TOL/TAZ – ceftolozāns/tazobaktāms
	 VRE – vankomicīna rezistenti enterococcus spp.
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2. Ievads.

Šīs ir jau 4.atjaunotais izdevums. 2010. gadā, kad mēs kopā ar Rīgas Austrumu klī-
niskās universitātes slimnīcas ārstu infektologu Māri Liepiņu sagatavojām un izdevām 
pirmās “Rekomendācijas empīriskai un etiotropai antimikrobiālai ārstēšanai” “aslimnīcas” 
ārstiem, kuras bija papīra formātā uz 24 lappusēm. Var rasties jautājums, kāpēc 2020. 
gadā ir nepieciešams izdot šādas rekomendācijas, jo visu var atrast internetā, tās  ir pie-
ejamas dažādos formātos, dažādās valodās.  Bet, acīm redzot, ka ir vēl saglabājusies daļa 
speciālistu, kuri vēlas izmantot papīra formātu un lasīt latviešu valodā. Ieteikumus par an-
timikrobiālo terapiju gan interneta vidē, gan arī dažādu brošūru veidā var atrast pietiekoši 
daudz, varbūt vienas no biežāk lietotajām ir “The Sanford Guide to Antimicrobial Therapy”, 
kas bija prototips pirmajam izdevuma. Šādas rekomendācijas iznāk un tiek atjaunotas ik 
gadu, šobrīd jau ir 43. izdevums. Bet ne visi var nopirkt šo grāmatiņu, ne visi saprot tik labi 
angliski, ne visur ir tieši tie medikamenti, kuru mēs lietojam Latvijā, ikdienā. Tāpēc, tad, 
kad slimnīca “Linezers” iekļāvās  Rīgas Austrumu klīniskās universitātes slimnīcas sastāvā 
(2007. gadā) es, Aivars Lejnieks, lūdzu, RAKUS Infekciju uzraudzības dienesta vadītāju, 
ārstu infektologu Dr. Māri Liepiņu, piedalīties šādu rekomendāciju izveidē par racionālas an-
timikrobiālās terapijas veikšanu, lai maksimālu samazinātu dažādas būtiskas kļūdas, lietojot 
šos medikamentus. 

Par to, ka ir nepieciešams šis izdevums, mūs pārliecināja vairāki iemesli: pirmais, vairs 
nebija šo grāmatiņu, ko iedot interesentiem, kā arī dažādās izmaiņas, kuras nemitīgi notiek 
šajā nozarē. Tāpēc mēs atkal nolēmām papildināt un sagatavot ceturto izdevumu. Ar šo iz-
devumu, mēs vēlamies parādīt, ka antimikrobiālā terapija un tās principi nav sastinguši, tie 
nemitīgi mainās un attīstās. Kā var redzēt no 1. zīmējuma racionālas antimikrobiālās tera-
pijas principi ir tikai palielinājuši savu aktualitāti, jo mirstība no antimikrobiālās rezistences 
2050. gadā tiek lēsta daudz lielāka nekā no onkoloģiskām slimībām. 

“Antimikrobiālā terapija ir viena no būtiskākām medikamentozām ārstēšanas metodēm. 
Ar pareizi un savlaicīgi izvēlētu un precīzi lietotu medikamentu (antibiotiķi) bieži ir iespē-
jams izārstēt daudzas mikroorganismu izraisītas slimības vai arī neļaut akūtai slimībai pāriet 
hroniskā formā. Pēdējos gados strauji attīstās mikrobiālā rezistence, kuras ārstēšanai būtu 
nepieciešams ar vien jauni un jauni antimikrobiālie līdzekļi, bet to ienākšana praksē nemaz 
tik strauji nenotiek. Antibiotikas, biežāk vai retāk, lieto praktiski visi specialitāšu ārsti. Bet to 
pareiza lietošana ne vienmēr ir vienkārša un viegla. RAKUS dati par antimikrobiālo līdzekļu 
lietošanu: pēdējos gados ir vērojama tendence palielināties slimnīcas pacientu īpatsvaram, 
kuri saņem šos līdzekļus. 

Pirms pieciem gadiem vidēji 20% pacientu antibakteriālos līdzekļus saņem bez pamato-
tām indikācijām. Biežākās kļūdas bija:

•	 vīrusinfekciju ārstēšana,

•	 ilgstoša ķirurģiskā antibakteriālā profilakse,

•	 asimptomātisku bakteriūriju ārstēšana,

•	 ar veselības aprūpi saistītu infekciju1 profilakse ar antibakteriāliem līdzekļiem u.t.t..
1  	 Tagad vairs nerunā par nozokomiālām infekcijām, bet par ar veselības aprūpi saistītām infekcijām  

(Healthcare associated infections)
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Zināmā mērā pateicoties kolēģu izpratnei par rezistenci un, iespējams, arī mūsu reko-
mendācijām, pēdējo gadu laikā pacientu īpatsvars, kas saņēmuši antimikrobiālos līdzekļus 
bez pamatotām indikācijām, ir mazinājies uz pusi.

Antimikrobiālie līdzekļi glābj mūsu dzīvības, un mums tās ir un būs jālieto, taču mēs 
vairs nevaram stūrgalvīgi nerēķināties ar rezistentās mikrofloras klātbūtni gan stacionāros, 
gan ārpus tiem. Antimikrobiālo līdzekļu lietošana noved pie rezistentu mikroorganismu se-
lekcionēšanas, kas ir dabisks process, no kura nav iespējams izvairīties, bet kuru ir iespē-
jams attālināt. Līdz ar to vēl jo aktuālāks ir jautājums par ļoti pārdomātas un uzmanīgas 
antimikrobiālo līdzekļu nozīmēšanas taktikas. Nepareiza un nepamatota antimikrobiālās 
terapijas lietošana veicina dažādu mikroorganismu rezistento štammu veidošanos. Kā rezul-
tātā, šie ļoti labie medikamenti, kļūst maz efektīvi un turpmākās ārstēšanas iespējas sašau-
rinās. Neskatoties uz it kā, ļoti plašo antimikrobiālās terapijas izmantošanu, tas ne vienmēr 
tiek darīts pareizi. Biežāk kļūdainu antimikrobiālo terapiju realizē speciālisti, kuri ik dienas 
praksē, bieži nesaskaras ar šo terapiju, bet realizē to no gadījuma uz gadījuma vai pēc savas 
personīgās pieredzes: “vienreiz man šī antibiotika A ļoti palīdzēja un es turpināšu to lietot”, 
bet šāds empirikas pielietošanas veids, nav pats pareizākais.

Mēs centāmies ņemt vērā esošo medicīnas finansējumu un tāpēc šīm rekomendācijām 
ir arī ekonomiska pieeja – realizēt maksimāli precīzu antimikrobiālo terapiju ar lētākiem 
antimikrobiāliem līdzekļiem. Centāmies tās izveidot maksimāli vienkāršas un saprotamas. 
Domājam, ka šīs rekomendācijas būs noderīgas dažādu specilitāšu ārstiem, kuri nejūtas vēl 
pietiekoši spēcīgi antimikrobiālās terapijas principos. Ceram, ka realizējot šīs rekomendāci-

1. zīmējums. 	 Mirušo skaits gadā no antimikrobiālās rezistences (AMR) dati no WHO Review on 
	 Antmicrobial Resitance, 2014

Tetanuss
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Ceļu satiksmes 
negadījumi  
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Slimības, kuras 
saistītas ar caureju

1 400 000

Cukura diabēts 
1 500 000

Vēzis 
8 200 000

AMR 2050. gadā 
10 000 000
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jas, tas ļaus optimizēt (mazināt) finanšu līdzekļus, kurus mēs izmantojam antimikrobiāliem 
līdzekļiem. Šīs rekomendācijas ir domātas ārstiem, kuri uzsākot antimikrobiālo terapiju, zina 
cilvēka normālo mikrofloru un pielietojamo antibiotiku spektru!

Ceturtā izdevumā ir veiktas šādas izmaiņas: papildināti atsevišķu multirezistento un 
epidemioloģiski nozīmīgo mikroorganismu riska faktori (karbapenēmu rezistentās entero-
baktērijas, Cl. difficile), aprakstīta bronhektāžu uzliesmojuma profilakse, pārskatīts in-
fekciozā endokardīta ārstēšanas ilgums, pievienota tāda aktuāla sadaļa kā infekcijas, kas 
saistītas ar sirdī implantējamām ierīcēm, mainīti izvēles antibakteriālie līdzekļi (piemēram: 
nekomplicēta cistīta gadījumā – fosfomicīns), atbilstoši jaunākiem farmakodinamiskiem un 
farmakokinētiskiem saskaņotiem viedokļiem mainīts atsevišķu antibakteriālo līdzekļu dozē-
šanas režīms (piem.: kolistīnam), kā arī ieteikta racionāla vankomicīna dozēšana, pilnībā 
pārstrādāta un papildināta kaulu un locītavu infekciju sadaļa ar infekcijām, kas saistītas 
ar ortopēdisko ierīču klātbūtni, protēzēm un infekcijām pēc lūzuma fiksācijas, papildinātas 
ārstēšanas iespējas rezistentas Grama negatīvas floras gadījumā, pārskatīti apdegumu in-
fekcijas principi, precizēta atsevišķu antibakteriālo līdzekļu dozēšana nieru aizstājējterapijas 
gadījumā un citas izmaiņas.

Vēlamies akcentēt mikrobioloģijas laboratoriju lomu. Bez mikrobioloģisko izmeklējumu 
un antimikrobiālās jutības rezultātiem mūsdienās ir ļoti grūti ordinēt mērķtiecīgu terapiju. 
Bez šiem datiem terapija bieži vien līdzinās „zīlēšanai”, vēl jo vairāk grūta ir empīriska tera-
pija pacientiem ar rezistentu mikroorganismu riska faktoriem.

Rekomendāciju mērķis ir antimikrobiālās terapijas adekvāta pielietošana rezistences 
ierobežošanai, parenterālās ārstēšanas ilguma saīsināšana un izmaksu samazināšana. Re-
komendācijām ir pagaidu raksturs, tajās var tikt veiktas izmaiņas balstoties uz ārstu ie-
teikumiem, mikroorganismu jutību mikrobioloģiskajos uzsējumos un citiem apsvērumiem. 
Protams, mēs apzināmies, ka šīs rekomendācijas būs mazāk noderīgas speciālistiem, kuri 
ikdienā realizē antimikrobiālo terapiju: infektologi, hematologi, pneimonologi u. c., un ik-
viens no viņiem pateiks, ka es daru savādāk un varbūt atradīs arī kļūdas. Bet mēs ļoti ceram, 
ka šīs rekomendācijas palīdzēs kolēģiem izvēlēties terapiju jau slimības sākumā, iespējams 
vēl tad, kad nav pilnībā zināms izsaucējs vai vēl nav noteikta antibakteriālā jutība. Tai pat 
laikā mēs uzklausīsim ikvienu racionālu ieteikumu un/vai aizrādījumu.”

Vienmēr rūpīgi jāizsver vai katrā konkrētā gadījumā antimikrobiālais līdzeklis tiešām ir 
vajadzīgs! Būtiskākais rekomendāciju mērķis ir pievērst, ar vislielāko nopietnību, uzmanī-
bu antimikrobiālās ārstēšanas nepieciešamībai katrā konkrētā gadījumā un iespējami ilgāk 
mūs pasargāt no panrezistences perioda iestāšanās mūsu slimnīcās.

Māris Liepiņš,  
RAKUS Infekciju uzraudzības dienesta vadītājs

Aivars Lejnieks,  
RAKUS Galvenais speciālists internajā medicīnā, 

RSU Iekšķīgo slimību katedras vadītājs, profesors.
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3. Rezistentu mikroorganismu klātbūtnes riski.

ESBL riska faktori:
•	 Hospitalizācijas ilgums (jo ilgāk atrodas slimnīcā, jo lielāks risks)
•	 Atrašanās intensīvās terapijas nodaļā
•	 Centrālā venozā vai arteriālā katetra klātbūtne
•	 Akūta abdomināla ķirurģija
•	 Gastrostomas vai jejunostomas klātbūtne
•	 Zarnu trakta kolonizācija
•	 Iepriekšēja jebkādu antibiotiku lietošana (īpaši 2.un 3.paaudzes cefalosporīnu, 

fluorhinolonu, beta laktamāžu inhibitorus saturoši līdzekļi (AM/KL)
•	 Iepriekšēja atrašanās ilgstošas aprūpes iestādēs (t.sk. psihiatriskās aprūpes, sociā

lās aprūpes, ieslodzījuma vietas)
•	 Smaga slimība
•	 Urīna katetra klātbūtne
•	 Mākslīgā plaušu ventilācija
•	 Hemodialīze

MRSA riska faktori:
•	 Nesena hospitalizācija
•	 Uzturēšanās ilgstošas aprūpes iestādēs
•	 Nesena antimikrobiālo līdzekļu terapija (īpaši fluorhonoloni, cefalosporīni)
•	 HIV (cilvēka imūndeficīta vīrusa) infekcija
•	 Vīrieši, kuriem ir sekss ar vīriešiem
•	 Intravenoza narkotiku lietošana
•	 Hemodialīze
•	 Ieslodzījuma vietas
•	 Militārais dienests
•	 Adatu, skuvekļu vai citu asu priekšmetu koplietošana
•	 Sporta aprīkojuma koplietošana
•	 Cukura diabēts
•	 Ilgstoša atrašanās slimnīcā
•	 Cūku audzēšana

VRE riska faktori:
•	 Iepriekšējā antimikrobiāla terapija (īpaši vankomicīns (īpaši PO), cefalosporīni)
•	 Hospitalizācija ilgāk nekā 72 stundas
•	 Smags veselības stāvoklis (nieru slimību beigu stadijā, kuriem nepieciešama dialī-
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ze, vēzis, transplantācijas recipients)
•	 Atrašanās intensīvās terapijas nodaļā un invazīvu ierīču klātbūtne
•	 Inficētas virsmas
•	 Atrašanās ilgstošas aprūpes iestādēs

KRE riska faktori:
•	 Trauma 
•	 Cukura diabēts 
•	 Malignitāte
•	 Orgānu transplantācija
•	 Mehāniska ventilācija
•	 Urīna un asinsvadu katetru klātbūtne
•	 Smags vispārējais stāvoklis un/vai smaga slimība
•	 Iepriekšēja cefalosporīnu un karbapenēmu lietošana
•	 Pacienti, kas saņēmuši ārstniecību/aprūpi KRE endēmiskos rajonos

Cl. difficile riska faktori:
•	 Antibakteriālo līdzekļu lietošana
•	 Paaugstināts vecums
•	 Hospitalizācija
•	 Smaga blakusslimība
•	 Kuņģa skābes nomākums (protonu sūkņa inhibitoru vai histamīna 2 receptoru anta

gonistu lietošana)
•	 Enterālā barošana
•	 Kuņģa un zarnu trakta ķirurģija
•	 Aptaukošanās
•	 Vēža ķīmijterapija
•	 Asinsrades cilmes šūnu transplantācija
•	 Zarnu iekaisīga slimība
•	 Aknu ciroze
Cl.difficile infekcija var attīstīties arī bez riska faktoriem.
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4. Augšējo elpceļu un ausu, deguna un kakla infekcijas.
Etioloģija Izvēles līdzeklis Alternatīvs līdzeklis Komentāri

Akūts vidusauss iekaisums

Streptococcus 
pneumoniae,
Haemophilus 
influanzae,
Moraxella catarrhalis

Amoksicilīns 0.5 g ik 8 vai 
12  stundas PO

Amoksicilīns 2 g ik 8 stundas PO
vai

Cefuroksims 0,5 g ik 12 stundas PO
vai

Ceftriaksons 2 g IM vai IV vienreizēji
vai

Azitromicīns 0.5 g ik 24 stundas 
vienreizēji, tad 0.25 g ik 24 stundas 
nākamās 4 dienas PO 

Amoksicilīna deva ik 8 stundas sekojošos 
gadījumos – drudzis, nozīmīgs dzirdes 
zudums, izteiktas sāpes un/vai vizuāla eritēma. 
Gadījumos, ja Streptococcus pneumoniae 
jutība pret penicilīnu ir samazināta var lietot 
amoksicilīnu 2 g katras 8 stundas.
Cefuroksimu vai ceftriaksonu lieto amoksicilīna 
alerģijas gadījumā (ja tā nav 1.tipa hipersensitīva 
reakcija (ar IgE saistīta)). Ja tā ir 1.tipa 
hipersensitīva reakcija, tad lieto makrolīdus. 
Terapijas ilgums 5 – 10 dienas.

Akūts faringotonsilīts

Streptococcus 
pyogenes 

Penicilīns V 0.25 g ik 6 
stundas vai 0.5 g ik 12 

stundas PO

Cefadroksils 0.5 – 1 g ik12 stundas PO 
vai

Eritromicīns 0.5 g ik 6 stundas PO

Dif.dg. nolūkos ir jāņem iztriepe uz C.diphtheriae 
(ja nav zināms vai neprotektīvs vakcinācijas 
statuss).
Eritromicīnu lieto, ja ir alerģija pret beta 
laktāmiem. Terapijas ilgums 10 dienas.

Sinusīts

Streptococcus 
pneumoniae,
Haemophilus 
influanzae,
Moraxella 
catarrhalis, anaerobi 
mikroorganismi

Amoksicilīns 0.5 g ik 8 
stundas PO

AM/KL 0.625 (500mg/125mg) g ik 8 
stundas PO 

vai
1 g (875mg/125mg) ik 12 stundas PO

vai
AM/KL 2,125 (2 tabletes pa 1.062,5 g) 
ik 12 stundas PO

vai

AM/KL (drošāk lielā devā – 2.125 g ik 12 
stundas) lieto, ja pēdējā mēneša laikā ir 
bijusi antibakteriāla terapija vai nav efektīvs 
Amoksicilīns vai vecākiem pēc 65 gadiem vai 
imūnkompromitētiem. Azitromicīnu, doksiciklīnu 
vai moksifloksacīnu lieto, ja ir alerģija pret beta 
laktāmiem vai neefektīva ārstēšana ar beta 
laktāmiem. Terapijas ilgums 5 – 10 dienas.
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Azitromicīns 0.5 g ik 24 stundas 3 
dienas PO 

vai
Doksiciklīns 0.1 g ik 12 stundas PO

vai
Moksifloksacīns 0.4 g ik 24 stundas PO

Gripa

Gripas vīruss Oseltamivirs 0.075 g ik 12 
stundas PO 5 dienas

vai
Zanamivirs 0.01 g (2 

inhalācijas) ik 12 stundas 
5 dienas

NB! Efektīvākais gripas profilakses līdzeklis ir 
vakcinācija
Ārstēšana jāuzsāk pēc iespējas ātrāk, vēlams 
pirmajās 48 stundās.
Gripas diagnostikai ņem iztriepi no rīkles gala 
un deguna ejām uz A/B tipa gripas vīrusa RNS 
noteikšanu.
Antivirālā ārstēšana ir rekomendējama ik vienam 
pacientam ar apstiprinātu gripu vai aizdomām 
par gripu (negaidot atbildi) šādos gadījumos:
•	 Hospitalizētiem
•	 Ar smagu, progresējošu vai komplicētu gaitu
•	 Bērni <5 gadie un pieaugušie ≥65 gadi
•	 Grūtnieces un sievietes post partum ≤2 

nedēļas
•	 Imūnsupresēti pacienti (HIV inficētie ar CD4 

<200 š/mkl, orgānu vai hematopoētisko šūnu 
transplantācijas pacienti, iekaisīgo saslimšanu 
pacienti, kuri tiek ārstēti ar imunosupresan-
tiem)
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•	 Plaušu slimības, ieskaitot astmu (it sevišķi, 
ja pēdējā gada laikā ir lietoti sistēmiski 
glikokortikoīdi) 

•	 Kardiovaskulāras slimības (izņemot izolētu 
hipertenziju)

•	 Aktīva malignitāte
•	 Hroniska nieru mazspēja
•	 Hroniska aknu saslimšana
•	 Diabetes mellitus
•	 Hemoglobinopātijas (kā sirpjveida šūnu 

anēmija)
•	 Jebkurš neiroloģisks stāvoklis, kas traucē 

respiratorā sekrēta izdalīšanos (t.sk. kognitīva 
disfunkcija, spināls pacients, epilepsijas, nei-
romuskulāras saslimšanas) 

•	 Personas <19 gadi, kuri ilgstoši saņem acetil-
salicilskābi

•	 ĶMI ≥40 kg/m2
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5. Dziļo elpceļu infekcijas.
Lokalizācija, 
kategorija Etioloģija Izvēles līdzeklis Alternatīvs līdzeklis Komentāri

Akūts bronhīts

Vīrusi (gripa, paragripa, 
respiratori sincitiālais 
vīruss, koronavīruss, 
adenovīruss, rinovīruss, 
cilvēka metapneimovīruss) 
Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydia pneumoniae

AML lietošana akūta bronhīta gadījumā parasti būtiski neuzlabo pacienta stāvokli.
AML neordinē, izņemot, ja imūnsupresija, smagas blakusslimības (piem., insulinējams cukura 
diabēts, sirds mazspēja) un vecāki par 65gadiem. Tādos gadījumos ordinē Doksiciklīnu 0.1 g 
ik 12 stundas pirmajā dienā, turpmāk 0.1 g ik 24 stundas. Alternatīva – Klaritromicīns 0,5 g 

ik 12 stundas. Grūtniecības gadījumā (ja grūtniecei ir cukura diabēts) – Eritromicīns 0.5 g ik 6 
stundas PO. Ja aizdomas, ka akūta bronhīta cēlonis var būt Bordatella pertussis, tad eritromicīna 
vai klaritromicīna terapijas ilgums līdz 14 dienām, taču efektivitāte pierādīta, ja terapija uzsākta 

saslimšanas pirmās nedēļas laikā.

Hroniska bronhīta uzliesmojums

50% gadījumu vīrusi (kā 
akūtam bronhītam),
Haemophilus influanzae,
Streptococcus pneumoniae,
Moraxella catarrhalis

Amoksicilīns 0.5 g ik 8 
stundas PO

Doksiciklīns 0.1 g ik 12 
stundas PO pirmajā dienā, 
turpmāk 0.1 g ik 24 stundas 
PO

AML neordinē, izņemot, 
ja imūnsupresija, smagas 
blakusslimības (piem., insulinējams 
cukura diabēts, sirds mazspēja) un 
vecāki par 65 gadiem.

Hroniskas obstruktīvas plaušu slimības (HOPS) uzliesmojums

Viegla, vidēji 
smaga forma –  
FEV1> 50% 
no NR 
(normatīvajiem 
rādītājiem)

50% gadījumu vīrusi (kā 
akūtam bronhītam),
Haemophilus influanzae,
Streptococcus pneumoniae,
Moraxella catarrhalis

Amoksicilīns 0.5 g ik 8 
stundas PO 

Doksiciklīns 0.1 g ik 12 
stundas PO pirmajā dienā, 
turpmāk 0.1 g ik 24 stundas

vai
AM/KL 0,625 g ik 8 stundas 
PO

AML ordinē, ja 
1)	 pastiprinās krēpu purulence;
2)	 UN krēpu daudzums vai  

elpas trūkums. 
AM/KL lieto, ja pēdējā mēneša laikā ir 
bijusi antibakteriāla terapija.
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Smaga, ļoti smaga 
forma –  
FEV1< 50% no 
NR

Līdz 50% gadījumu vīrusi 
(kā akūtam bronhītam),
Haemophilus influanzae,
Streptococcus pneumoniae,
Moraxella catarrhalis,
Ps.aeruginosa
Enterobacteriaceae dzimtas 
mikroorganismi, 
anaerobi mikroorganismi

AM/KL 1 g ik 8 stundas 
PO

Ciprofloksacīns 0,5 g ik 12 
stundas PO

vai
AM/KL1.2 g ik 6 vai 8 
stundas IV

vai
Ciprofloksacīns 0,4 g ik 12 
stundas IV

Indikācijas kā pie viegla/vidēji smaga 
HOPS vai hospitalizācija dēļ HOPS 
uzliesmojuma. Nepieciešams krēpu 
uzsējums.
Ja FEV1 30-50% no NR un reti 
uzliesmojumi – apsver amoksicilīnu 
vai doksiciklīnu. 
Ciprofloksacīns kā pirmā izvēle, ja 
augstāks Ps.aeruginosa risks - vismaz 
2 no sekojošiem faktoriem:
-	 nesena hospitalizācija, 
-	 bieža (>4 reizes gadā) vai nese-

na (3 mēnešu laikā) antibiotiku 
lietošana, 

-	 ļoti smaga HOPS forma 
(FEV1< 30%), 

-	 glikokortikoīdi PO (pēdējās 2 
nedēļas >10mg/dienā),

-	 iepriekšējos uzliesmojumos izdalī-
ta Ps.aeruginosa. 

Ja stacionēts ITN: AM/KL IV vai/un 
CiprofloksacīnsIV.
Ja zināma Ps.aeruginosa rezistence 
pret ciprofloksacīnu, tad ordinē 
PIP/TAZ (4.5 g ik 6 stundas) vai 
imipenēmu (0.5 g ik 6 stundas IV).
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Bronhektāžu uzliesmojums

Haemophilus influanzae,
Moraxella catarrhalis,
Streptococcus pneumoniae,
Ps.aeruginosa
Enterobacteriaceae dzimtas 
mikroorganismi, 
anaerobi mikroorganismi

AM/KL 1 g ik 8 stundas 
PO

Ciprofloksacīns 0,5- 0.75 g 
ik 12 stundas PO

Nepieciešams krēpu uzsējums.
Ciprofloksacīns kā pirmā izvēle, ja 
augstāks Ps.aeruginosa risks (skatīt 
HOPS sadaļu). 
AML izvēles korekciju veic atbilstoši 
uzsējuma rezultātiem - rezistences 
datiem.
Ja nav krēpu uzsējuma, tad uzsāk ar 
levofloksacīnu 0.5 g katras 24 stundas 
IV vai PO (devu palielina līdz 0.75 g, 
ja augsts Ps.aeruginosa risks).  

Bronhektāžu uzliesmojumu profilakse
Bieži paasinājumi ir saistīti ar biežāku hospitalizāciju, pazeminātu dzīves kvalitāti un paaugstinātu mirstību. Saglabāti strutaini izdalījumi un ar tiem 
saistītās iekaisuma šūnas un mediatori ir svarīgs iemesls gaisa plūsmas aizsprostojumam, elpceļu ievainojumiem un sekojošiem paasinājumiem, 
tādējādi mikrobu slodzes samazināšana, selektīvi lietojot antibiotikas var pamatot profilaktiskās terapijas nepieciešamību. Pacientiem ar atkārtotiem 
paasinājumiem ( 2-3 un vairāk gadā), var ieteikt ilgstošu antibakteriālo terapiju ar makrolīdiem vai inhalējamiem antibakteriāliem līdzekļiem atkarībā 
no krēpu uzsējuma rezultātiem.

Azitromicīns 0.5 g trīs 
reizes nedēļā 6 mēnešus 
PO vai 0.25 mg klatru 
dienu 12 mēnešus PO

vai
inhalējami tobramicīns, 

gentamicīns,  
ciprofloksacīns, kolistīns.

Visi inhalējamie antibakteriālie 
līdzekļi var izraisīt bronhu spazmas, 
kā arī jānovērtē ar nelabvēlīgā 
ietekme (piem.: rīkles kairinājums 
vai sāpes, neparasta garšas sajūta, 
klepus, diskomforts krūtīs) un 
rezistentu mikroorganismu attīstība.
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Mājas pneimonija
Hospitalizācijas vietas izvērtēšanai (parasta nodaļa vai IT nodaļa) var izmantot CURB-65 skalu:

•	 Apjukums (Confusion) – pacients dezorientēts personā, telpā vai laikā
•	 Urea (Urea)  >7 mmol/L 
•	 Elpošanas biežums (Respiratory rate)  ≥30 reizes minūtē
•	 Asinsspiediens (Blood pressure) sistoliskais <90 mmHg vai diastoliskais ≤60 mmHg
•	 Vecums  ≥65 gadi

Par katru kritēriju – 1 punkts. 0 – 2 punkti: parastā nodaļā, 3 – 5 punkti IT nodaļā.

Nodaļā Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influanzae,
Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydia pneumoniae,
Klebsiella pneumoniae

Amoksicilīns 1 g ik 6 
stundas IV

Ceftriaksons 2g ik 24 
stundas IV

vai
AM/KL 1 g ik 8 stundas PO 
vai 1.2 g ik 8 stundas IV

vai
Moksifloksacīns 0.4 g ik 24 
stundas PO

Beta laktāma antibakteriālos 
līdzekļus apsver kombinēt ar:
Klaritromicīnu 0.5 g ik 12 
stundas IV vai PO

vai
Eritromicīnu 0.5 g ik 6 
stundas PO vai 1g ik 8 
stundas IV

vai
Ciprofloksacīnu 0.5 g ik 12 
stundas PO vai 0.4 g ik 12 
stundas IV

Ceftriaksonu ordinē, ja pacientiem 
ir pastiprinātas alkohola lietošanas 
anamnēze, kā arī pēcgripas 
pneimonijas gadījumā.
AM/KL, ja aspirācijas risks. 
Kombinē ar makrolīdiem – ja ir 
aizdomas par legionelozi vai citu 
netipisko izsaucēju pneimoniju; ar 
ciprofloksacīnu - ja fonā bronhektāzes 
vai smaga HOPS (skatīt HOPS 
sadaļu). 
Eritromicīnu ordinē klaritromicīna 
vietā, ja grūtniecība.
Moksifloksacīnu ordinē, ja ir alerģija 
pret beta laktāmiem.
Pieaug Str.pneumoniae rezistence 
pret makrolīdiem 
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IT nodaļā

Nekonstatē 
augstu 
Ps.aeruginosa 
risku

Streptococcus pneumoniae,
Klebsiella pneumoniae, 
Legionella
pneumophila

Ceftriaksons 2 g ik 24 
stundas IV

+
Klaritromicīns

0.5 g ik 12 stundas IV

AM/KL 1.2 g ik 6 stundas IV
vai

Eritromicīns 1 g ik 8 stundas 
IV

vai
Ciprofloksacīns
0.4 g ik 12 stundas IV

vai
Levofloksacīns
0.5 g ik 12 stundas IV vai 
PO

vai
Moksifloksacīns 0.4 g ik 24 
stundas PO vai IV

Obligāts asins uzsējums pirms 
antibakteriālās ārstēšanas. 
AM/KL ordinē, ja aspirācijas risks. 
Klaritromicīna vietā ciprofloksacīns 
- ja fonā bronhektāzes vai smaga 
HOPS (skatīt HOPS sadaļu). 
Eritromicīnu ordinē klaritromicīna 
vietā, ja grūtniecība.
Moksifloksacīnu, levofloksacīnu 
ordinē, ja ir alerģija pret beta 
laktāmiem. 
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IT nodaļā

Augsts 
Ps.aeruginosa 
risks

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 
stundas IV

+
Klaritromicīns

0.5 g ik 12 stundas IV

Levofloksacīns 0.5 g ik 12 
stundas IV
+
Gentamicīns 5 – 7 mg/kg/
dn 1 ievadīšanas reizē (ik 24 
stundas) 

Nepieciešami asins un krēpu 
uzsējumi, pēc atbildes saņemšanas 
ordinējot etiotropu ārstēšanu.
Jānosaka pneimokoku antigēns urīnā 
– ja pozitīvs, terapija kā iepriekš bez 
augsta Ps.aeruginosa riska. 
Augsts Ps.aeruginosa risks, ja vismaz 
2 no sekojošiem faktoriem:

-	 HOPS/bronhektāzes,
-	 nesena hospitalizācija, 
-	 nesena (3 mēnešu laikā) 

antibiotiku lietošana, 
-	 iespējama aspirācija.

Levofloksacīnu kopā ar gentamicīnu 
ordinē empīriski, ja ir alerģija pret 
beta laktāmiem. Ja nav pierādīta  
Ps.aeruginosa klātbūtne uzsējumos, 
tad gentamicīnu atceļ. Gentamicīna 
ordinēšanas ilgumam nevajag 
pārsniegt 7 dienas. Ja ir pierādīta, 
tad ordinē attiecīgo līdzekli (ne 
beta laktāmu) vai konsultējas ar 
infektologu.
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Legionella
pneumophila

Azitromicīns 1 g pirmajā 
dienā, sekojoši 0.5 g ik 

24 stundas PO
vai

Levofloksacīns 0.75 g ik 
24 stundas IV

vai
Klaritromicīns 0.5 g ik 

12 stundas IV

Eritromicīns 1 g ik 8 stundas 
IV

vai
Ciprofloksacīns 0.4 g ik 12 
stundas IV vai 0.5 g ik 12 
stundas PO

vai
Levofloksacīns 0.5 g ik 12 
stundas IV

vai
MoksifloksacīnsC 0.4 g ik 24 
stundas PO

IT jānosaka Legionella antigēnu 
urīnā, ja pozitīvs, terapijas ilgums ar 
klaritromicīnu vai fluorhinoloniem ir 7 
– 10 dienas. Līdz 21 dienai smagos 
gadījumos vai imūnsupresētiem. 
IT nodaļā parenterāls ievadīšanas 
veids. Negatīvs Legionella antigēns 
urīnā neizslēdz šo etioloģisko 
mikroorganismu, jo testa sensitivitāte 
ir 70-80% un nosaka tikai šā 
mikroorganisma 1.serotipu.

Abscedējoša (nekrotizējoša) pneimonija

Klebsiella pneumoniae, 
Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pneumoniae
Aspirācija ar polimikrobiālu 
floru, t.sk. anaerobiem 
mikroorganismiem

AM/KL 1.2 g ik 6 
stundas IV

Linkomicīns 0.6 g ik 8 
stundas IV

vai
Ceftriaksons 2 g ik 24 
stundas
+ 
metronidazols 0.5 g ik 6 vai 
8 stundas IV 

NB! Nepieciešams krēpu uzsējums.
Antibakteriālās terapijas ilgums 
vismaz 4 – 6 nedēļas, pirmās (1 – 2 
nedēļas) – parenterāli. 
Klindamicīna kombinācija ar 
ciprofloksacīnu, ja neefektīva 
sākumterapija vai Ps.aeruginosa riska 
faktori.  Ja apstiprinās Ps.aeruginosa 
infekcija, tad ciprofloksacīns 0.6 g ik 
12 stundas (ja ir jutība).
Pārejot uz perorālu terapiju 
ordinē AM/KL 1g ik 8 stundas vai 
klindamicīnu 0.6g ik 8 stundas.
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Ar veselības aprūpi saistīta pneimonija

„Konvencionālā” 
nodaļā BEZ 
iepriekšējas 
terapijas ar AML 
un ķirurģiskām 
operācijām

Streptococcus pneumoniae 
Haemophilus influanzae, 
Moraxella catarrhalis,
Staphylococcus aureus, 
Enterobacteriaceae dzimtas 
mikroorganismi

AM/KL 1.2 g ik 6 vai 8 
stundas IV

Ceftriaksons 2g ik 24 
stundas IV

vai
Levofloksacīns 0.5 g ik 12 
stundas IV

Svarīga mikrobioloģiskā diagnostika 
(krēpu uzsējums).
Ceftriaksonu ordinē, ja pacientiem 
ir pastiprinātas alkohola lietošanas 
anamnēze.
Levofloksacīnu ordinē, ja ir alerģija 
pret AM/KL vai ceftriaksonu.

AR iepriekšēju 
terapiju ar AML 
un ķirurģiskām 
operācijām

Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, 
Enterobacteriaceae 
dzimtas mikroorganismi, 
Ps.aeruginosa, 

NB! Multirezistentu 
mikroorganismu risks

Imipenēms 0.5 g ik 6 
stundas IV

vai
Meropenēms 1 g ik 8 

stundas IV
vai

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 
stundas IV

Imipenēmu vai meropenēmu uzsāk, 
ja ir dati par ESBL. PIP/TAZ lieto ik 6 
stundas, ja ir pierādīta Ps.aeruginosa  
klātbūtne, ja tādas nav PIP/TAZ 
nozīmē ik 8 stundas. Svarīga 
mikrobioloģiskā diagnostika. Pievieno 
Vankomicīnu 1 g ik 12 stundas IV, 
ja ir dati par MRSA. Nepieciešama 
infektologa konsultācija!  
Skatīt ESBL riska faktorus!
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6. Sirds – asinsvadu sistēmas infekcijas.
Lokalizācija, 
kategorija Etioloģija Izvēles līdzeklis Alternatīvs līdzeklis Komentāri

Infekciozs endokardīts (IE)

Kopumā IE terapijai ir jābalstās uz asins kultūrā izolēto mikroorganismu. Vairāk nekā 90 % IE pacientu asins kultūras ir pozitīvas. Pacientiem ar 
aizdomām par IE, kuri iestājas bez akūtiem simptomiem, empīriskā terapija ne vienmēr ir neatliekama un terapija var gaidīt asins kultūru rezultātus. 
Asins kultūru rezultāti parasti ir pieejami vienas līdz trīs dienu laikā un precīza diagnoze ir pirmais solis turpmākai stratēģijai.
Kultūrnegatīvs IE ir endokardīts bez precizēta mikroorganisma pēc trīs asins paraugu negatīva rezultāta (3 asins paraugu komplekti 24 stundu laikā: 
1 komplekts – 1 aerobā un 1anaerobā asins barotne no viena rokas perifērās vēnas un 1 aerobā un 1 anaerobā asins barotne no otras rokas perifērās 
vēnas).
Kultūrnegatīvu IE gadījumā jāveic rūpīga epidemioloģisko faktoru analīze (narkomānija), infekciju anamnēzē (t.sk. sirds un asinsvadu), antibakteriālo 
līdzekļu ekspozīcija, klīniskā gaita un ekstrakardiālu infekcijas avotu analīze.
Ārstēšanas ilgums būtu jāskaita no tās dienas, kad asins uzsējums ir negatīvs (ja iepriekš ir bijis pozitīvs). Lielākā daļa gadījumu pacientu tiek ārstēti 
parenterāli līdz sešām nedēļām.
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Empīriski

Dabīgi vārstuļi 
Mākslīgi vārstuļi 
(vēlīni – vairāk 
kā 12 mēneši 
pēc operācijas)

Vankomicīns 15 – 20 mg/
kg ik 8 vai 12 stundas 

IV (vienreizējai devai nav 
jāpārsniedz 2 g)

vai
Ampicilīns 12 g/dn IV devu 
sadalot 4 vai 6 ievadīšanās 
reizēs (ik 6 vai 4 stundas)

+
Oksacilīns 12 g/dn IV devu 
sadalot 4 vai 6 ievadīšanās 
reizēs (ik 6 vai 4 stundas)

+
Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV ik 

24 stundas

Empīriskās terapijas mērķis ir nosegt 
stafilokokus, streptokokus un enterokokus.
Vankomicīnu izvēlas, ja pastāv MRSA riski:

•	 iepriekš zināma/dokumentēta 
MRSA klātbūtne

•	 atrašanās struktūrvienībā ar 
MRSA izplatību

•	 IE radies intrahospitāli (vairāk kā 
48 stundas pēc hospitalizācijas) 
vai līdz 48 stundām, ja pacien-
tam ir perkutānas invazīvas 
ierīces

•	 hospitalizācija pēdējā gada 
laikā, t.sk  sakarā ar ķirurģi-
sku iejaukšanos, dialīzi, kā arī 
atrašanās ilgstošas aprūpes 
iestādē

Mākslīgi vārstuļi 
(agrīni – mazāk 
kā 12 mēneši 
pēc operācijas)

Vankomicīns 30 mg/kg/dn  
IV, devu sadalot 2 ievadīšanas 

reizēs (ik 12 stundas, 
vienreizējai devai nav 

jāpārsniedz 2 g) 
+

Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV ik 
24 stundas 

+
Rifampicīns 0.3 g ik 8 stundas 

PO

Rifampicīnu pievieno 3 – 5 ārstēšanas 
dienā.
Infektologa konsultācija par ārstēšanas 
paplašināšanu.
Ārstēšanas ilgums vismaz 6 nedēļas.
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Zināms ierosinātājs. 
Pievērst uzmanību ierosinātāja antibakteriālai jutībai !!!
Neskaidrību gadījumos sazināties ar mikrobioloģijas laboratoriju vai infektologu !!!

Penicilīna jutīgie 
(MIC ≤ 0.125 
mg/L) 
streptokoki

Penicilīns G 12 – 18 mlj. 
DV/dn IV, devu sadalot 6 
ievadīšanas reizēs (ik 4 

stundas) vai ar perfuzoru

Vankomicīns 30 mg/kg/dn IV, 
devu sadalot 2 ievadīšanas 
reizēs (ik 12 stundas)

Ārstēšans ilgums 4 nedēļas, mākslīgo 
vārstuļu IE gadījumā ārstēšanas ilgums 
6 nedēļas. Vankomicīns beta laktāma 
antibakteriālo līdzekļu alerģijas gadījumā.

Penicilīns G 12 – 18 mlj. 
DV/dn IV, devu sadalot 6 
ievadīšanas reizēs (ik 4 

stundas) 
+

Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV ik 
24 stundas

Vankomicīns 30 mg/kg/dn IV, 
devu sadalot 2 ievadīšanas 
reizēs (ik 12 stundas)

Ārstēšanas ilgums 4 nedēļas (gentamicīnu 
pievieno pirmās 2 nedēļas). Vankomicīns 
beta laktāma antibakteriālo līdzekļu 
alerģijas gadījumā. 
Vankomicīns mākslīgo vārstuļu IE gadījumā 
ārstēšanas ilgums 6 nedēļas.

Penicilīna 
relatīvas 
rezistences (MIC 
0.250 –2 mg/l) 
gadījumā pret 
streptokokiem

Penicilīns G 24 mlj. DV/dn IV, 
devu sadalot 6 ievadīšanas 
reizēs (ik 4 stundas) vai ar 

perfuzoru
+

Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV ik 
24 stundas

Vankomicīns 30 mg/kg/
dn IV, devu sadalot 2 
ievadīšanas reizēs (ik 12 
stundas, vienreizējai devai nav 
jāpārsniedz 2 g)
+
Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV ik 
24 stundas

Ārstēšanas ilgums ar gentamicīnu 2 
nedēļas, penicilīnu - 4 nedēļas (ar 
penicilīnu mākslīgo vārstuļu IE gadījumā – 
6 nedēļas).
Alternatīvos līdzekļus izmanto izvēles 
līdzekļu alerģijas gadījumā (vankomicīns 
dabīgo vārstuļu IE gadījumā – 4 nedēļas, 
gentamicīns – 2 nedēļas, bet mākslīgo 
vārstuļu IE gadījumā abi līdzekļi 6 
nedēļas).
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Penicilīna 
rezistenti (MIC 
>2 mg/L) 
streptokoki

Ārstēšana kā Entorococcus spp. 
IE gadījumā

Dabīgi vārstuļi Staphylococcus 
spp.

Oksacilīns 12 g/dn IV, devu 
sadalot 4 - 6 ievadīšanas 
reizēs (ik 4 vai 6 stundas) 

TMP/SMX (SMX – 4.8 g/dn, 
TMP – 0.96 g/dn) IV, devu 
sadalot 4 – 6 ievadīšanas 
reizēs 
+
Klindamicīns 1.8 g IV/dn, 
devu sadalot 3 ievadīšanas 
reizēs 

Vankomicīns 30 – 60 mg/
kg/dn IV, devu sadalot 2 - 3 
ievadīšanas reizēs (ik 12 vai 8 
stundas)

Alternatīvie līdzekļi (TMP/SMX un 
klindamicīns) tikai meticilīna jutīga 
Staphylococcus aureus gadījumā. 
Vankomicīns tikai MRSA vai meticilīna 
rezistentu citu Staphylococcus spp. 
vai beta laktāmu alerģijas gadījumā. 
Rifampicīnu uzsāk 3 - 5 dienā pēc 
vankomicīna vai gentamicīna uzsākšanas.
Nekomplicētas kreisās puses stafilokoku 
IE terapijas ilgums ir 6 nedēļas, 
bet komplicēta IE gadījumā var būt 
nepieciešams ilgāks terapijas ilgums.

Mākslīgi vārstuļi Staphylococcus 
spp.

Oksacilīns 12 g/dn IV, devu 
sadalot 6 ievadīšanas reizēs (ik 

4 stundas) ≥ 6 nedēļas 
+

Rifampicīns 0.9 – 1.2 g/dn, 
devu sadalot 2 – 3 ievadīšanas 
reizēs PO (ik 8 vai 12 stundas) 

≥ 6 nedēļas +
Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV ik 

24 stundas 2 nedēļas

Vankomicīns 30 – 60 mg/
kg/dn IV, devu sadalot 2 – 3 
ievadīšanas reizēs (ik 12 vai 8 
stundas) ≥ 6 nedēļas 
+
Rifampicīns 0.9 – 1.2 g/dn, 
devu sadalot 2 - 3 ievadīšanas 
reizēs (ik 12 vai 8 stundas) 
PO  ≥ 6 nedēļas 
+
Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV ik 
24 stundas 2 nedēļas
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Enterococcus 
spp. (beta 
laktāma un 
gentamicīna jutīgi 
celmi)

Ampicilīns 200 mg/kg/dn IV, 
devu sadalot 6 ievadīšanas 
reizēs (ik 4 stundas) 4 – 6 

nedēļas 
+

Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV ik 
24 stundas 2 – 6 nedēļas

Vankomicīns 30 mg/kg/dn IV, 
devu sadalot 2 ievadīšanas 
reizēs (ik 12 stundas) 6 
nedēļas 
+
Gentamicīns 3 mg/kg/dn IV 
devu sadalot 3 ievadīšanas 
reizēs (ik 8 stundas) 6 nedēļas

Vankomicīns beta laktāma alerģijas 
vai rezistences gadījumā. Infektologa 
konsultācija.

Par antibakteriālo terapiju Brucella spp., Coxiella burnetii, Bartonella spp., Legionella spp., Mycoplasma spp., Tropheryma whipplei vai HACEK 
grupas etioloģijas infekciozo endokardītu gadījumā sazināties ar infektologu !!!

Infekcijas, kas saistītas ar sirdī implantējamām elektroniskām ierīcēm (SIEI).
SIEI infekcijas parasti ir 2 veidu: SIEI kabatas infekcija un sistēmiska infekcija. Abas nav savstarpēji izslēdzošas un abas formas var pastāvēt līdzās.
Infekciju ierosinošā mikroorganisma noteikšanai jāņem asins uzsējumi un kabatas brūces uzsējums, kā arī jāveic transezofageālā ehokardiogrāfija 
(TEEhoKG) vai citas radioloģiskas diagnostikas metodes.
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SIEI kabatas infekcija

Iesaistīta 
zemādas 
kabata, kas 
satur impulsu 
ģeneratoru un 
vadu zemādas 
segmentu, bet 
neiesaista vadu 
transvenozo 
segmentu. Var 
notikt kabatas 
infekcijas 
paplašināšanās, 
iesaistot 
intravaskulāru 
vadu, izraisot 
sistēmisku 
infekciju.

Staphylococcus 
aureus un 
koagulāzes 
negatīvie 
stafilokoki (biežāk 
Staphylococcus 
epidermidis) 
ierosina 
65–89% no 
SIEI infekcijām, 
pārējos 
gadījumos 
iespējama 
jebkāda 
mikroflora

Vankomicīns 15–20 mg/kg 
IV katras 8 līdz 12 stundas 

(vienreizējai devai nepārsniegt 
2 g)

Ja pacients ir hemodinamiski nestabils, tad 
ir lietderīgi empīriski paplašināt terapiju 
ar PIP/TAZ, cefepīmu, karbapenēmu vai 
aminoglikozīdu.
Etitropā terapija balstās uz izdalītā 
mikroorganisma jutību.
Antimikrobiālās ārstēšanas ilgumu nosaka 
patogēns un infekcijas pakāpe (kabata vai  
sistēmiska infekcija).
SIEI evakuācija:
•	 veģetācijas TEEhoKG
•	 pozitīvas asins kultūras ar:

–	S. aureus (īpaši, ja nav skaidri 
ieejas vārti trīs mēnešu laikā pēc 
manipulācijām ar ierīci un / vai 
neefektīva etiotropa antibakteriālā 
terapija;

–	Koagulāzes negatīvi stafilokoki;
–	Cutibacterium (agrāk Propionibac-

terium) sugas;
–	Candida sugas;
–	cita bakteriēmija bez alternatīva 

avota (īpaši organisma dēļ, kas 
parasti izraisa endokardītu, piem.: 
alfa-hemolītiskie streptokoki, be-
ta-hemolītiskie streptokoki vai 
enterokoki).
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•	 Kabatas infekcijas klātbūtne 
(pamatojoties uz sāpju vai jutīguma, 
eritēmas, pietūkuma, strutainas 
drenāžas un /vai ģeneratora un/
vai ar vadu perkutānas iesaistes/
erozijas klīniskajām izpausmēm) ar 
pozitīvu kabatas infekcijas kultūru vai 
bakteriēmijas kultūru vai bez tās.

SIEI sistēmiska infekcija

Iesaistīta vadu 
daļa ar blakus 
esošā endokarda 
vai vārstuļa 
iesaisti.

Kā pie SIEI 
kabatas 
infekcijas

Kā pie SIEI kabatas infekcijas Kā pie SIEI kabatas infekcijas
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7.Ginekoloģiskas infekcijas.
Lokalizācija, 
kategorija Etioloģija Izvēles līdzeklis Alternatīvs līdzeklis Komentāri

Mastīts

Staphylococcus aureus Oksacilīns 1 g ik 6 stundas 
IV, turpina 24 stundas pēc 

klīniskās uzlabošanās, sekojoši
Cefadroksils 0,5 – 1 g ik 12 
stundas PO 10 – 14 dienas

Eritromicīns 0.25 – 0,5 g ik 
6 stundas PO (IV) 10 – 14 
dienas

Eritromicīnu lieto izvēles līdzekļu 
alerģijas gadījumā.

Pēcdzemdību endometrīts

Staphylococcus spp., 
Streptococcus spp., 
Enterococcus spp., 
Enterobacteriaceae 
dzimtas mikroorganismi, 
anaerobi mikroorganismi 
(Bacteroides, 
Clostridium, 
Fusobacterium)

Klindamicīns 0,9 g ik  
8 stundas IV + 

Gentamicīns 5 mg/kg/dn ik 24 
stundas IV

AM/KL 1.2 g ik 8 stundas IV
+/-
Metronidazols 0,5 g ik 8 
stundas IV

Terapiju turpina vēl 24 stundas pēc 
simptomu izzušanas, peristaltikas 
izklausīšanas un 24 stundu 
afebrīla perioda. Ja pastāv renāla 
disfunkcija, tad gentamicīna vietā 
nozīmē alternatīvos līdzekļus. 
Apsverams ir meropenēms 0.5 – 1 
g ik 8 stundas IV (izvēlas, ja pastāv 
ESBL riski vai iepriekšēja terapija ar 
antibakteriāliem līdzekļiem)

NB! Metronidazols ir kontrindicēts 
grūtniecības pirmajā trimestrī un 
nav vēlams laktācijas periodā. 
Uzsākot metronidazolu laktācijas 
periodā ir jāpārtrauc krūts barošana, 
ko var atsākt 24 stundas pēc 
pēdējās devas!
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Spontāns aborts

Antibakteriālie līdzekļi ir rekomendējami sekojošos gadījumos: ilgstoša vai masīva asiņošana, daudz manipulāciju, infekcijas pazīmes !!!

AM/KL 0,625 g ik 8 stundas 
PO

Iegurņa iekaisuma slimība

Neisseria gonorrhea, 
Chlamydia trachomatis, 
B grupas beta-
hemolītiskie streptokoki, 
Enterobacteriaceae 
dzimtas mikroorganismi, 
anaerobi mikroorganismi

Ceftriaksons 1 – 2 g ik  
24 stundas IV 

+ 
Doksiciklīns 0,1 g ik 12 

stundas PO
+

Metronidazols 0.4 – 0.5 g ik 
12 stundas PO

Klindamicīns 0,9 g ik 8 
stundas IV +
Gentamicīns (1. deva 2 
mg/kg, sekojošās 1,5 mg/
kg ik 8 stundas) IV turpina 
24 stundas pēc klīniskās 
uzlabošanās, sekojoši
Klindamicīns 0.45 g ik 6 
stundas PO vai Doksiciklīns 
0,1 g ik 12 stundas PO 
+
Metronidazols 0,5 g ik 12 
stundas PO
Ofloksacīns 0.4 g ik 12 
stundas PO
+
Metronidazols 0.4 - 0.5 g ik 
12 stundas PO
Moksifloksacīns 0.4 g ik 24 
stundas PO 

Jāņem materiāls no cervikālā kanāla 
N.gonorrhea un C.trachomatis 
ar PĶR metodi! 24 stundas pēc 
klīniskās uzlabošanās var pāriet 
uz perorālu terapiju, atkarībā 
no izsaucēja diagnosticēšanas. 
Antibakteriālās ārstēšanas ilgums 
14 dienas.
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Tuboovariāls abscess
Nepieciešama mikrobioloģiska izmeklēšana. Ierosinātāji līdzīgi kā iegurņa iekaisuma slimības gadījumā un līdzīgi režīmi. Antibakteriālā ārstēšanas 
ilgums parasti ir 10 – 14 dienas. Ja paciente netiek operēta – antibakteriālās ārstēšanas ilgums var tikt pagarināts līdz 6 nedēļām.

Nekomplicēta gonokoku infekcija

Neisseria gonorrhea Ceftriaksons 0,25 g IM 
vienreizēji 

+
Azitromicīns 1 g PO vienreizēji

Doksiciklīns 0,1 g ik 12 
stundas PO 7 dienas

Jāņem materiāls no cervikālā kanāla 
N.gonorrhea un C.trachomatis 
ar PĶR metodi! Grūtniecēm un 
barojošām mātēm lietot azitromicīnu. 
Doksiciklīns aizvieto tikai 
azitromicīnu. 

Nekomplicēta C. trachomatis infekcija

Chlamydia trachomatis Doksiciklīns 0,1 g ik 12 
stundas PO 7 dienas

vai
Azitromicīns 1 g PO vienreizēji

Jāņem materiāls no cervikālā kanāla 
N.gonorrhea un C.trachomatis 
ar PĶR metodi!  Grūtniecēm un 
barojošām mātēm lietot azitromicīnu. 
Jāizvairās no seksuālām attiecībām 7 
dienas pēc ārstēšanas uzsākšanas. 
Jāārstē arī seksuālais partneris.

Vulvovaginīts

Candida albicans Lokāli līdzekļi (klotrimazols, 
mikonazols, butokonazols, 
terkonazols, imidazols).

Flukanozols 0.15 g PO 
vienreizēji

Perorālu terapiju nozīmē, ja pastāv 
klīniskā aina pēc/vai antibakteriālās 
terapijas laikā.

Trichomonas vaginalis Metronidazols 2 g PO 
vienreizēji

Lietot arī grūtniecēm (izņemot 
1.trimestri un laktācijas periodu).

Bakteriāla vaginoze Lokāli līdzekļi ar metronidazolu 
vai klindamicīnu

Klindamicīns 0,3 g ik 12 
stundas PO 7 dienas

Grūtniecēm lietot klindamicīnu PO 
vai vagināli.
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8. Clostridium difficile infekcija.

Lokalizācija, kategorija Etioloģija Izvēles līdzeklis Alternatīvs 
līdzeklis Komentāri

Vidēji smaga gaita:
•	 leikocitoze ≤ 15,000 š/

mkL
vai
•	 kreatinīns ≤ 1.5 reizes 

virs izejošā līmeņa

Clostridium 
difficile

Metronidazols 0.5 g ik 8 
stundas 10 dienas PO

Vankomicīns 
0.125 g ik 6 
stundas 10 - 
14 dienas PO

Vankomicīnu ordinē grūtniecības laikā, laktācijas 
periodā vai metronidazola nepanesības/alerģijas 
gadījumā.
Metronidazols ir kontrindicēts grūtniecības 
1.trimestrī un laktācijas periodā.

NB! Vankomicīna PO lietošana saistās ar VRE 
risku

Smaga gaita:
•	 leikocitoze ≥ 15,000 š/

mkL
vai
•	 kreatinīns ≥ 1.5 reizes 

virs izejošā līmeņa

Metronidazols 0.5 g ik 8 
stundas 10 dienas PO

vai
Vankomicīns 0.125 g ik 6 

stundas 10 dienas PO

Smagas gaitas riska faktori:
•	 vecums > 65 gadi
•	 antimotilītisko aģentu lietošana
•	 blakusslimības
•	 akūta vai hroniska nieru mazspēja
•	 izmainīts mentālais stāvoklis
•	 drudzis
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Smaga-komplicēta gaita:
•	 smagas gaitas kritēriji
+
•	 hipotenzija
•	 šoks
•	 ileus
•	 megacolon
•	 perforācija

Vankomicīns 0.5 g ik 6 
stundas PO

+
Metronidazols 0.5 g ik 8 

stundas IV

•	 hipotenzija
•	 izteiktas sāpes vēderā vai distenzija
•	 ≥ 10 caurejas epizodes diennaktī
•	 leikocitoze
•	 hipoalbuminēmija
•	 ascīts
•	 ileus
•	 pseidomembrānu klātbūtne 
Kontrindicēti pretcaurejas līdzekļi 
(antimotīlitiskie)!
Kontakta tipa izolācija (lieto halātu un cimdus).
Roku apstrāde ar ūdeni un ziepēm (paralēli 
alkoholu saturošu roku dezinfekcijas līdzekļu 
lietošanai).
Smagas gaitas gadījumā var tikt apspriests 
kolektomijas jautājums.
NB! Vankomicīna PO lietošana saistās ar VRE 
risku



Piezīmēm

33

9. Intrabdominālas infekcijas.

Antibakteriālā ārstēšana ir nepieciešama pacientiem ar komplicētu intraabdominālu infekciju un ar prognostiski nelabvēlīgas gaitas 
kritērijiem (jebkuru) !!!

Intraabdomināla infekcija:
•	 Nekomplicēta: intramurāls orgāna iekaisums
•	 Komplicēta: transmurāls orgāna iekaisums, kas izplatās peritonejā un ir saistīts ar abscesa formēšanos vai peritonītu

Intraabdominālas infekcijas prognostiski nelabvēlīgas gaitas kritēriji:
•	 Aizkavēta ķirurģiska ārstēšana > 24 stundām
•	 Smaga slimība gaita (pēc APACHE II skalas ≥ 15)
•	 Vecums > 70 gadi
•	 Blakusslimības un MODS (Multipls Orgānu Disfunkcijas Sindroms)
•	 Zemi plazmas albumīni
•	 Malnutrīcija
•	 Difūzs/totāls peritonīts
•	 Atkārtotas ķirurģiskas ārstēšanas nepieciešamība
•	 Malignitāte

Pārējiem pacientiem ir pietiekama antibakteriālā profilakse līdz 24 stundām !!! 
(skatīt: Antibakteriālā profilakse ķirurģijā – 22.sadaļa).

NB! Rezistences riski !
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Lokalizācija, 
kategorija Etioloģija Izvēles līdzeklis Alternatīvs līdzeklis Komentāri

Peritonīts 

Spontāns 
(primārs) 
bakteriāls 
peritonīts

E.coli,
Klebsiella spp., 
Gr+ koki

Ceftriaksons 1 g ik 12 stundas IV Ciprofloksacīns 0.4 g ik 12 
stundas IV vai 0.5 g ik 12 
stundas PO

vai
AM/KL 1.2 g ik 12 stundas 
IV vai 1 g ik 12 stundas PO

Alternatīvo līdzekli lietot, ja ir 
alerģija pret izvēles līdzekli. Ja 
terapija neefektīva pēc 48 stundām,  
konsultēties ar infektologu.
NB! Pieaugoša enterobaktēriju 
rezistence pret AM/KL, 
fluorhinoloniem un 3.paaudzes 
cefalosporīniem. ESBL riska faktori!

Sekundārs 
bakteriāls 
peritonīts, 
stacionēts 
nodaļā

Enterobacteriaceae 
dzimtas 
mikroorganismi, 
anaerobi 
mikroorganismi

Ceftriaksons 1 – 2 g ik 12 stundas 
IV +

Metronidazols 0.5 g ik 8 stundas IV

Ciprofloksacīns 0.4 g ik 12 
stundas IV +
Metronidazols 0.5 g ik 8 
stundas IV

Alternatīvo līdzekli lietot, ja ir 
alerģija pret izvēles līdzekli. Ja 
terapija neefektīva pēc 48 stundām,  
konsultēties ar infektologu.

NB! Pieaugoša enterobaktēriju 
rezistence pret AM/KL, 
fluorhinoloniem un 3.paaudzes 
cefalosporīniem. ESBL riska faktori!

Sekundārs 
bakteriāls 
peritonīts, 
stacionēts 
intensīvā terapijā

Enterobacteriaceae 
dzimtas 
mikroorganismi, 
Ps.aeruginosa, 
anaerobi 
mikroorganismi

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas IV Ciprofloksacīns0.6 g ik 12 
stundas IV +
Metronidazols 0.5 g ik 8 
stundas IV

Peritonīts, 
saistīts ar 
hronisku 
peritoneālu 
dialīzi

Staphylococcus 
epidermidis, 
Staphylococcus 
aureus, 
Ps.aeruginosa

Cefazolīns 1 g intraperitoneāli 
(dialīzes šķīduma maisā) un sekojoši 

0.25 g intraperitoneāli (katrā 
nākamajā dialīzes šķīduma maisā)  
+ ceftazidims 1 g intraperitoneāli 

(dialīzes šķīduma maisā) un sekojoši 
0.25 g intraperitoneāli (katrā 

nākamajā dialīzes šķīduma maisā)  

Vankomicīns 1 - 2 g 
intraperitoneāli (dialīzes 
šķīduma maisā ar vismaz 8 
stundu dialīzi) 1 reizi nedēļā 
+ gentamicīns 0.04 g ik 
24 stundasintraperitoneāli 
(vakara dialīzes šķīdumā)

Alternatīvos līdzekļus lieto, ja 
ir alerģiska reakcija no beta 
laktāmiem.
Ja ir aizdomas par citas lokalizācijs 
infekciju, tikai tādā gadījumā 
pievieno IV ievadīšanas veidu.
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Anorektāls abscess

Staphylococcus 
aureus, 
Enterobacteriaceae 
dzimtas 
mikroorganismi, 
Enterococcus 
spp., anaerobi 
mikroorganismi

AM/KL 1.2 g ik 8 stundas IV vai 1 g 
ik 8 stundas PO

Ciprofloksacīns 0.4 g ik 12 
stundas IV (0.5 g ik 12 
stundas PO) +
Metronidazols 0.5 g ik 8 
stundas IV (PO)

Alternatīvo līdzekli lietot, ja ir 
alerģija pret izvēles līdzekli.

Akūts holecistīts

Enterobacteriaceae 
dzimtas 
mikroorganismi

AM/KL 1.2 g ik 8 stundas IV
vai

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas IV
vai

Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas IV +
Metronidazols 0.5 g ik 8 stundas IV

Ciprofloksacīns 0.4 g ik 12 
stundas IV +
Metronidazols 0.5 g ik 8 
stundas IV

vai
Meropenēms 1 g ik 8 
stundas IV

vai
Imipenēms 0.5 g ik 6 
stundas IV

Antibakteriālo līdzekļu nozīmēšana 
nekomplicēta, akūta holecistīta 
gadījumā ir kontraversiāla. 
Antibakteriālai ārstēšanai pārsvarā ir 
atbalsta nozīme, primāra ķirurģiska 
ārstēšana. Antibakteriālo ārstēšanu 
uzsāk, ja pacientam ir sepses 
pazīmes (piem.: leikocitoze >12000 
mm3) vai ķermeņa temperatūra 
>38.3°C, <36°C  vai radioloģiskā 
atrade liecina par žultspūšļa nekrozi 
vai išēmiju (gaisa ieslēgumu 
žultspūslī vai tā sienā), kā arī 
neatkarīgi no iepriekš minētām 
izpausmēm, antibakteriālie līdzekļi 
ir indicēti vecāka gadu gājuma vai
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cukura diabēta vai imūnsupresīviem 
pacientiem.
NB! Pieaugoša enterobaktēriju 
rezistence pret AM/KL, 
fluorhinoloniem un 3.paaudzes 
cefalosporīniem. ESBL riska faktori!
Intrahospitālos gadījumos un 
pacientiem ar antibakteriālo 
līdzekļu ekspozīciju, priekšroka 
karbapenēmiem.
Ceftriaksonam un imipenēmam ir 
zemāka biliārā penetrācija nekā AM/
KL un ciprofloksacīnam.
Diskutabls jautājums ir 
metronidazola pievienošana AM/KL, 
PIP/TAZ vai karbapenēmiem.
Antibakteriālo līdzekļu lietošana 
nepārsniedz 24 stundas pēc 
holecistektomijas vai ilgāk 
komplicētos gadījumos.

Holangīts

Enterobacteriaceae 
dzimtas 
mikroorganismi, 
Ps.aeruginosa, 
anaerobi 
mikroorganismi

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas IV Ciprofloksacīns 0.4 g ik 12 
stundas IV +
Metronidazols 0.5 g ik 8 
stundas IV

Asins uzsējums! Operācijas 
materiāla uzsējums! Alternatīvo 
līdzekli lietot, ja ir alerģija pret 
izvēles līdzekli.



Piezīmēm

37

Aknu abscess

Streptococcus 
milleri vai  
S. anginosus 
grupa,
Enterobacteriaceae 
dzimtas 
mikroorganismi, 
Enterococcus 
spp., anaerobi 
mikroorganismi,
Staph.aureus,  
Str.pyogenes un 
citi Gr+ koki

AM/KL 1.2 g ik 6 vai 8 stundas IV
vai

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas IV
vai

Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas IV +
Metronidazols 0.5 g ik 8 stundas IV

Ciprofloksacīns 0.4 g ik 12 
stundas IV +
Metronidazols 0.5 g ik 8 
stundas IV

vai
Meropenēms 1 g ik 8 
stundas IV

vai
Imipenēms 0.5 g ik 6 
stundas IV

Kursa ilgums 4 - 6 nedēļas. Ja tera
pija efektīva pēc 2 nedēļām pāriet 
uz PO lietošanas veidu. Obligāta 
mikrobioloģiskā izmeklēšana.
NB! Aknu abscesu var izrasīt 
Entamoeba histolytica. Aizdomu 
gadījumā infektologa konsultācija.
NB! Pieaugoša enterobaktēriju 
rezistence pret AM/KL, 
fluorhinoloniem un 3.paaudzes 
cefalosporīniem. ESBL riska faktori!
Intrahospitālos gadījumos un 
pacientiem ar antibakteriālo 
līdzekļu ekspozīciju, priekšroka 
karbapenēmiem.

Akūts pankreatīts

Ciprofloksacīns 0.4 g ik 12 stundas 
IV + 

Metronidazols 0.5 g ik 8 stundas IV

Imipenēms 0.5 g ik 6 
stundas IV 

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas 
IV

Antibakteriālo līdzekļu profilaktiska 
ordinēšana  nav lietderīga pacien
tiem ar akūtu pankreatītu, neatka
rīgi no tā veida (intersticiāls vai 
nekrotizējošs) vai slimības smaguma 
(viegla, vidēji smaga vai smaga).
Antibakteriālos līdzekļus ordinē 
inficētu nekrožu gadījumā un/vai 
ektrapankreātisku infekciju gadījumā. 
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Akūts divertikulīts

Nekomplicēts Enterobacteriaceae 
dzimtas 
mikroorganismi, 
Ps.aeruginosa, 
anaerobi 
mikroorganismi

Ciprofloksacīns 0.5 g ik 12 stundas 
PO 
 + 

Metronidazols 0.5 g ik 8 stundas PO 

AM/KL 1 (875mg/125mg) g ik 12 
stundas PO

NB! Pieaugoša enterobaktēriju 
rezistence pret AM/KL, 
fluorhinoloniem un 3.paaudzes 
cefalosporīniem. ESBL riska faktori!

Komplicēts AM/KL 1.2 g ik 6 vai 8 stundas IV

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas IV

Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas IV +
Metronidazols 0.5 g ik 8 stundas IV

Klindamicīns 0,9 g ik 8 
stundas IV + 
Gentamicīns 5 mg/kg/dn ik 
24 stundas IV

Ciprofloksacīns 0.4 g ik 12 
stundas IV + 
Metronidazols 0.5 g ik 8 
stundas IV

Alternatīvu terapiju uzsāk, ja 
ir alerģiska reakcija uz izvēles 
līdzekļiem.

NB! Pieaugoša enterobaktēriju 
rezistence pret AM/KL, 
fluorhinoloniem un 3.paaudzes 
cefalosporīniem. ESBL riska faktori!

Akūts komplicēts apendicīts

Enterobacteriaceae 
dzimtas 
mikroorganismi, 
anaerobi 
mikroorganismi

AM/KL 1.2 g ik 8 stundas IV

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas IV

Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas IV +
Metronidazols 0.5 g ik 8 stundas IV

Ciprofloksacīns 0.4 g ik 12 
stundas IV +
Metronidazols 0.5 g ik 8 
stundas IV

NB! Pieaugoša enterobaktēriju 
rezistence pret AM/KL, 
fluorhinoloniem un 3.paaudzes 
cefalosporīniem. ESBL riska faktori!
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10.Urīnceļu infekcijas.

Urīnceļu infekcija:
•	 nekomplicētas – nav obstrukcijas un nav nieru vai urīnceļu strukturālas izmaiņas;
•	 komplicētas – ir obstrukcija, strukturālas izmaiņas, ir pavadošas blakusslimības (cukura diabēts, neitropēnija); vīriešiem jebkura 

urīnceļu infekcija ir uzskatāma par komplicētu.

NB! Rezistences riski !
Riska faktori rezistentu mikroorganismu klātbūtnei:
•	 Anamnēzē multirezistenta mikroflora urīnā
•	 Pacienta uzturēšanās ārstniecības un aprūpes iestādēs (piem.: slimnīcā, pansionātā, ilgstošas aprūpes un uzturšānās iestādes)
•	 Fluorhinolonu, TMP/SMX, plaša spektra beta-laktāma (trešās un augstākas paaudzes cefalosporīni) lietošana
•	 Ceļojums uz pasaules rajoniem, kuros ir daudz multirezistentu organismu.



40

Lokalizācija, 
kategorija Etioloģija Izvēles līdzeklis Alternatīvs līdzeklis Komentāri

Akūts nekomplicēts cistīts 

E.coli (visbiežāk), 
Enterobacteriaceae 
dzimtas mikroorganismi, 
Staphylococcus 
saprophyticus

Nitrofurantoins 0.1g ik 
12 stundas PO ē/l vai 

pēc/ē 5 dienas
vai

TMP/SMX 0.96 g ik 12 
stundas PO 3 dienas

vai
Fosfomicīns 3 g 
vienreizēji PO

Ciprofloksacīns 0.25 g ik 12 
stundas PO 3 dienas 

vai
AM/KL 0.625 g ik 12 stundas 
PO 3 - 5 dienas 

vai
Amoksicilīns 0.5 g ik 8 
stundas PO 3 – 5 dienas 

vai
Cefadroksils 0.5 g ik12 
stundas PO 3 – 5 dienas

Pieaug rezistence pret TMP/SMX, AM/
KL, amoksicilīnu, cefadroksilu un 
ciprofloksacīnu.

Akūts nekomplicēts pielonefrīts 

E.coli, 
Enterobacteriaceae 
dzimtas mikroorganismi

Ciprofloksacīns 1.deva 
0.4 g IV, sekojoši 0.5 
g ik 12 stundas PO 7 

dienas
vai

Gentamicīns 5 mg/kg/
dn IV
vai

Ceftriaksons 1 g ik 24 
stundas IV

Meropenēms 1 g ik 8 stundas 
IV

vai
Imipenēms 0.5 g ik 6 stundas 
IV

vai
TOL/TAZ 1.5 g ik 8 stundas 
IV (ja ir dati par jutību ESBL 
gadījumā)

ESBL risku gadījumā apsverama 
karbapenēmu lietošana. Bakteriēmiskiem 
pacientiem ārstēšanas ilgums līdz 10 – 14 
dienām. TOL/TAZ deva jāpielāgo GFĀ.

Asimptomātiska bakteriūrija

Ārstē tikai grūtnieces un pacientus pirms uroloģiskām procedūrām, kurās iespējamas gļotādas asiņošanas.
Ārstē vadoties pēc ierosinātāja antimikrobiālās jutības.
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Komplicēta urīnceļu infekcija

E.coli, 
Enterobacteriaceae 
dzimtas mikroorganismi, 
Staphylococcus 
saprophyticus,  
Enterococcus spp, 
Ps.aeruginosa,

Ampicilīns 2 g ik 
6 stundas IV + 

gentamicīns 3 – 5 mg/
kg ik 24 stundas IV vai 
amikacīns 15 mg/kg ik 

24 stundas IV

Ceftriaksons 1 g ik 24 
stundas IV

Ciprofloksacīns 0.4 g ik 
12 stundas IV

AM/KL 1.2 g ik 8 
stundas IV

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 
stundas IV

Imipenēms 0.5 g ik 6 stundas 
IV 

Meropenēms 1 g ik 8 stundas 
IV

TOL/TAZ 1.5 g ik 8 stundas 
IV (ja ir dati par jutību ESBL 
gadījumā)

Obligāts asins, urīna uzsējums !!! 
Karbapenēmus uzsāk, ja pacients 
stacionējams intensīvā terapijā un pastāv 
ESBL riski.
Pamatpatoloģijas risināšana !!! 
Ja infekcijas izpausmes nemazinās – 
infektologa konsultācija.
PIP/TAZ deva ir paredzēta Ps.aeruginosa 
ārstēšanai (ja tādas nav, tad  deva jālieto ik 
8 stundas).
Ja pacients pirmreizēji konstatēta 
komplicēta infekcija un nav antibakteriālo 
līdzekļu ekspozīcijas, tad labāk izvēlēties 
ampicilīna un aminoglikozīdu kombināciju, 
jo nereti šie pacienti atgriežas stacionārā, 
kad var būt nepieciešama ārstēšana, kas 
vērsta pret rezistentu mikrofloru (īpaši 
ESBL).
Ārstēšanas ilgums no 5 – 14 dienām, 
apsverams ilgāk imūnsupresīviem un/vai 
nepilnīgu urīna drenāžu.
TOL/TAZ deva jāpielāgo GFĀ.
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Akūts bakteriāls prostatīts

Enterobacteriaceae 
dzimtas mikroorganismi

Ciprofloksacīns 0,4 g ik 
12 stundas IV (0.5 g ik 

12 stundas PO) +/-
Gentamicīns 5 mg/kg/

dn IV 

Nepieciešams uzsējums. Ārstēšanas kursa 
ilgums līdz 6 nedēļām (īsāks kurss var par 
iemeslu procesa hronizācijai). 24 – 48 
stundu laikā kopš ķermeņa temperatūras 
normalizēšanās un sūdzību mazināšanās 
var pāriet uz perorālu terapiju atbilstoši 
uzsējuma rezultātiem.

Hronisks bakteriāls prostatīts (ja nav aizdomas par STS)

Enterobacteriaceae 
dzimtas mikroorganismi

Ciprofloksacīns 0.5 g ik 
12 stundas PO 

vai
Levofloksacīns 0.5 g ik 

24 stundas PO

TMP/SMX 0,96 g ik 12 
stundas

Iespēju robežās uzsējums. Ārstēšanas kurss 
parasti ir 4 - 6 nedēļas. Prostatā labi iekļūst 
arī tetraciklīni (doksiciklīns) un makrolīdi, 
iespējams pielietot arī perorālos beta 
laktāmus un fosfomicīnu. Nitrofurantoins 
netiek rekomendēts sakarā ar vāju prostatas 
penetrāciju un potenciālām pulmonālām un 
aknu blaknēm. 



Piezīmēm

43

11. Nervu sistēmas infekcijas.

NB! Asins un likvora uzsējumu ņemšana jāveic jau uzņemšanas etapā, antibakteriālā terapijas jāuzsāk uzreiz pēc uzsējumu ņemšanas!

Lokalizācija, kategorija Etioloģija Izvēles līdzeklis Alternatīvs 
līdzeklis Komentāri

Strutains meningīts līdz ierosinātāja identifikācijai 

Iepriekš veseli, līdz 50 
gadiem

Streptococcus 
pneumoniae, Neisseria 
meningitidis, 
Haemophylus influanzae

Ceftriaksons 2 g ik 12 
stundas IV 

+
 deksametazons 0.15 mg/
kg ik 6 stundas IV 2 – 4 

dienas

Meropenēms 2 g 
ik 8 stundas IV + 
deksametazons 
0.15 mg/kg ik 6 
stundas IV 2 – 4 
dienas

Deksametazona 1.deva jāievada 15 – 
20 minūtes pirms pirmās antibiotiku 
devas. Ja ir aizdomas par listēriju 
(bakterioskopiski Gr+ nūjiņa) terapijā pie 
ceftriaksona pievienot ampicilīnu 2 g ik 4 
stundas IV (meropenēms ārstē listēriju). 

Vecāki par 50 gadiem, 
alkohola pārmērīga 
lietošana,  stāvokļi 
ar traucētu celulāro 
imunitāti (t.sk.
limfomas, citotoksiska 
ķīmijterapija, augstas 
kortikosteroīdu devas)

Streptococcus 
pneumoniae, Listeria 
monocytogenes, 
Enterobacteriaceae 
dzimtas mikroorganismi, 
retāk iespējama 
Ps.aeruginosa

Ampicilīns 2 g ik 4 stundas 
IV 
+ 

Ceftriaksons 2 g ik 12 
stundas IV 

+ 
deksametazons 0.15 mg/
kg ik 6 stundas IV 2 – 4 

dienas

Meropenēms 2 g 
ik 8 stundas IV + 
deksametazons 
0.15 mg/kg ik 6 
stundas IV 2 – 4 
dienas

Ja aizdomas par pseidomonu infekciju 
(īpaši neitropēniskiem pacientiem), tad 
izvēles alternatīvo līdzekli). 
NB! Ja pacientam ir bijusi nesena 
ceļošana valstī, kurā ir augsta Str.
pneumoniae rezistence pret beta 
laktāmiem, tad empīriski pievieno 
vankomicīnu 15 – 20 mg/kg ik 8 – 12 
stundas IV (vienreizējai devai nevajag 
pārsniegt 2 g).
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Ja zināms strutaina meningīta ierosinātājs

Streptococcus pneumoniae 
(penicilīna  
MIC≤0.06 mkg/mL)

Penicilīns G 4 mlj/DV ik 4 
stundas IV

Vankomicīns 15 
– 20 mg/kg ik 8 
– 12 stundas IV 
(vienreizējai devai 
nevajag pārsniegt 
2 g)

Kursa ilgums 10 - 14 dienas. Beta 
laktāma alerģijas gadījumā lieto 
vankomicīnu.

Streptococcus pneumoniae 
(penicilīna  
MIC≥0.12 mkg/mL, 
3.paaudzes cefalosporīnu 
MIC<1.0 mkg/mL)

Ceftriaksons 2 g ik 12 
stundas IV

Streptococcus pneumoniae 
(penicilīna  
MIC≥0.12 mkg/mL, 
3.paaudzes cefalosporīnu 
MIC≥1.0 mkg/mL)

Vankomicīns 15 – 20 mg/
kg ik 8 – 12 stundas IV 

(vienreizējai devai nevajag 
pārsniegt 2 g)

+
Ceftriaksons 2 g ik 12 

stundas IV

Listeria monocytogenes Ampicilīns 2 g ik 4 stundas 
IV

TMP/SMX 0.96 g 
ik 8 stundas IV

Kursa ilgums ne mazāk kā 21 dienu. 
Ampicilīna alerģijas gadījumā lieto TMP/
SMX.

Haemophylus influanzae Ceftriaksons 2 g ik 12 
stundas IV

Kursa ilgums vismaz 7 dienas.

Neisseria meningitidis Penicilīns G 4 mlj/DV ik 4 
stundas IV

Kursa ilgums 7 dienas.
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Karbapenēmu (KRAB) 
rezistenta Acinetobacter 
baumannii
Karbapenēmu, 
cefalosporīnu, 
pretpseidomonu penicilīnu 
rezistenta Ps.aeruginosa

Amikacīns 5 mg/kg ik 8 
stundas IV 

+
Amikacīns 30 (5 – 50) mg 
ik 24 stundas intratekāli/

intraventrukulāri

Infektologa konsultācija.
Kolistīna dozēšanu IV skatīt 25.sadaļā.

Multirezistenta (MRAB) 
Acinetobacter baumannii
Multirezistenta 
Ps.aeruginosa

Kolistīns IV 
+

Kolistīns 126 000 DV ik 
24 stundas intratekāli/

intraventrikulāri

Laima neiroborelioze (LNB)

Agrīna LNB:
•	 serozs meningīts
•	 unilaterāla vai bilat-

erāla kraniālo nervu 
paralīze (īpaši sejas 
nervu)

•	 radikulopātija
•	 perifēra neiropātija
•	 mononeuropathia 

multiplex
•	 cerebellāra atkasija 

(reti)
•	 encefalomielīts (reti)

Borrelia burgdorferi sensu 
lato komplekss

Doksiciklīns 0.1 – 0.2 g ik 
12 stundas PO 
10 – 14 dienas

Ceftriaksons 2 g 
ik 24 stundas IV 
14 dienas

Ārstēšanas kurss 10 – 14 dienas.
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Vēlīna LNB:
•	 encefalopātija
•	 perifēra neiropātija
•	 encefalomielīts

Doksiciklīns 0.1 g ik 12 
stundas PO 

vai
Ceftriaksons 2 g ik 24 

stundas IV 
14 dienas

Vēlīna LNB: neiroloģiskie simptomi vairāk 
kā 6 mēnesī ar perifērās nervu sistēmas 
un/vai centrālās nervu sistēmas (CNS) 
izpausmēm.
Doksiciklīnu pielieto perifēras neiropātijas 
gadījumā, ceftriaksonu CNS izpausmju 
gadījumā.

Pēc-Laima slimības 
sindroms

Antibakteriālā terapija nav 
lietderīga

Saglabājas subjektīvās sūdzības vai simp-
tomi (nespēks, parestēzijas, miega trau-
cējumi, kognitīvi traucējumi, galvassāpes, 
artralģijas un mialģijas) vairāk kā 6 mēneši 
pēc vēlīnas LNB standarta terapijas.
Šajos gadījumos obligāta ir diferencēšana 
ar citām somatiskām vai psihiskām saslim-
šanām.

Herpes zoster (imūnkompetentiem)

(izsitumi un akūts 
neirīts, iespējams arī 
bez izsitumiem)

Varicella zoster vīruss Aciklovirs 0.8 g ik 5 
stundas PO 7 dienas

Valaciklovirs 1 g 
ik 8 stundas PO 
7 - dienas

Komplikācijas (60 dienu laikā) imūnkom-
petentiem pacientiem: postherpētiska ne-
iralģija, bakteriālas ādas infekcijas, uveīts 
un keratīts, motora neiropātija, meningīts, 
herpes zoster oticus.
Ārstēšanu vislabāk uzsākt pirmo 72 stun-
du laikā. Lokāla ārstēšana ar antivirāliem 
līdzekļiem nav efektīva. Postherpētiskas 
neiralģijas gadījumā antivirālā ārstēšana 
nav lietderīga. Herpes zoster var būt imūn-
supresīvas slimības izpausme (HIV tests).

Herpes simplex encefalīts

Herpes simplex vīruss Aciklovirs 10 mg/kg ik 8 
stundas IV 

Kurss 14 - 21 dienu.
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12. Acu infekcijas.

Etioloģija Izvēles līdzeklis Alternatīvs 
līdzeklis Komentāri

Orbitāls celulīts

Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pyogenes, 
Streptococcus pneumoniae,
Enterobacteriaceae dzimtas 
mikroorganismi

AM/KL 1.2 g ik 8 stundas IV
vai

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas IV

Klindamicīns 0.6 g 
ik 8 stundas IV + 
gentamicīns 5 mg/
kg ik 24 stundas

Iespēju robežās veikt mikrobioloģiskos izmeklējumus.
Ja pastāv MRSA risks, tad pievieno vankomicīnu 30 – 60 
mg/kg/dn vienādi sadalot devu 2 vai 3 ievadīšanas reizēs – 
ik 12 vai 8 stundas IV (vienreizējai devai nav jāpārsniedz 2 
g). PIP/TAZ izvēlas, ja pastāv aizdomas par Ps.aeruginosa 
infekciju. Alternatīvos līdzekļus izvēles, ja ir alerģija pret 
izvēles līdzekli. Gentamicīnu lietot līdz 7 dienām. Ārstē 
1 nedēļu parenterāli un sekojošās 3 nedēļas perorāli. 
Nepieciešamības gadījumā konsultēties ar infektologu.

Bakteriāls endoftalmīts 

Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pneumoniae, 
Pseudomonas spp., anaerobi 
mikroorganismi

Vankomicīns 1 g ik 12 stundas IV 
+ 
Ceftazidims 1 g ik 8 stundas IV

Klindamicīns 0.6 g 
ik 8 stundas IV + 
gentamicīns 5 mg/
kg ik 24 stundas

Parenterālā terapija ir papildus līdzeklis pamata 
terapijai (parenterālā antibakteriālā bez intravitreālas 
antibakteriālas terapijas nav efektīva!!!): intravitreālai 
antibakteriālai terapijai un ķirurģiskai manipulācijai. Veikt 
mikrobioloģiskos izmeklējumus. Alternatīvos līdzekļus 
izvēles, ja ir alerģija pret izvēles līdzekli. Gentamicīnu lietot 
līdz 7 dienām. Nepieciešamības gadījumā konsultēties ar 
infektologu.
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Fungāls endoftalmīts

Raugveida sēnītes – piem.: 
Candida albicans, pelējuma 
sēnītes – piem.: Aspergillus, 
Fusarium. 

Flukanozols 0.4 – 0.8 g/dn PO

Vorikonazols 6 mg/kg ik 12 
stundas IV 1.dienā, tad 2 – 3 
dienas 4 mg/kg ik 12 stundas 
IV. Ja terapija sekmīga pāriet 
PO ievades veidu – 0.2 g ik 12 
stundas PO

Raugveida sēnīšu endoftamīts parasti sekmīgi padodas 
ārstēšanai, turpretī pelējuma sēnīšu endoftalmīts parasti 
beidzas ar redzes zudumu.
Candida albicans ārstēšanai būtu jābalstās uz jutību 
(izvēles līdzekļi ir domāti Candida spp. ārstēšanai, 
vorikonazols darbojas arī pret Aspergillus).
Infektologa, mikrobiologa konsultācija.

Herpes zoster ophthalmicus (imūnkompetentiem)

Varicella zoster vīruss Aciklovirs 10 mg/kg ik 8 stundas 
IV

Ārstēšana 7 dienas.
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13. Ādas un mīksto audu infekcijas. 
Lokalizācija, 
kategorija Etioloģija Izvēles līdzeklis Alternatīvs līdzeklis Komentāri

Roze/celulīts

Parasti A grupas beta-
hemolītisks streptokoks 
(Streptococcus pyogenes).
Staph.aureus reti.

Penicilīns G 2 – 4 mlj.DV ik 4 
vai 6 stundas IV

vai
Penicilīns V 0.5 g ik 6 stundas 

PO 
vai

Amoksicilīns 0.5 g ik 8 stundas 
PO
vai

Klindamicīns 0.6 g ik 8 stundas 
IV vai 0.3 – 0.45 g ik 6 stundas 

PO
vai

Oksacilīns 1g ik 4 stundas IV

Ārstēšanas ilgums 5 dienas, bet var 
tikt pagarināts, ja nav uzlabojums. 
Parenterālu terapiju nozīmē smagos 
gadījumos. Oksacilīns un klindamicīns 
darbojas arī pret S.aureus. Celulīts ir 
iespējams pēc kontakta ar specifiskiem 
apstākļiem (cilvēka/dzīvnieku kodumu, 
saistīts ar diabētisko pēdu, saistība ar 
brūces iegūšanu saldūdenī/ sālsūdenī). 
Nepieciešamības gadījumā konsultēties 
ar infektologu.
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Nekrotizējošs fasciīts

Parasti A grupas beta-
hemolītisks streptokoks 
(Streptococcus pyogenes)
Iespējama 
polimikrobiāla flora (t.sk. 
multirezistenta).

Klindamicīns 0.9 g ik 8 stundas 
IV
+

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas IV

Ārstēšanas stūrakmens ir tūlītēja 
un pilnīga ķirurģiskā nekrotisko 
audu atdalīšana apvienojumā ar 
antimikrobiālo terapiju.  Antimikrobiālo 
ārstēšanu turpina līdz atkārtota 
ķirurģiska iejaukšanās ir nevajadzīga, 
klīniskais uzlabojums ir acīmredzams 
un 48-72 stundas pēc temperatūras 
normalizēšanās.
Klindamicīns inhibē Streptococcus 
pyogenes toksīnu produkciju. Ja 
aizdomas par MRSA, pievieno 
vankomicīnu (15 mg/kg ik 6 vai 
8 stundas). Ārstēšanā izmanto arī 
hiperbāro oksigenāciju.
Veikt mikrobioloģiskos izmeklējumus. 
Infektologa konsultācija.

Diabētiskās pēdas infekcija

Neinficēta Staphylococcus aureus, 
Streptococcus agalactiae, 
Streptococcus pyogenes, 
Enterobacteriaceae 
dzimtas mikroorganismi, 
Pseudomonas spp., 
multirezistenta mikroflora 
(ESBL)

Antibakteriālā terapija nav 
indicēta

Nav strutu un jebkādu iekaisuma 
pazīmju.

Viegla gaita AM/KL 1 g (875mg/125mg)  
ik 12 stundas PO

  

Klindamicīns  
0.3–0.45 g ik 6 vai 
8 stundas PO
+
Ciprofloksacīns 0.75 
g ik 12 stundas PO

≥2 izpausmes (strutas vai apsārtums, 
sāpes, jūtīgums, karstums vai 
sacietējums), bet apsārtums plešas 
≤2 cm ap čūlu un infekcija ir tikai uz 
ādas vai virspusējos zemādas audos; 
nav neviena cita lokāla komplikācija vai 
sistēmiska izpausme.
Ambulatora ārstēšana. Ārstēšanas 
ilgums parasti 1 – 2 nedēļas.
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Vidēji smaga 
gaita

Ceftriaksons 1 – 2 g ik 24 
stundas IV

+
Metronidazols 0.5 g ik 8 stundas 

IV

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas IV

Bez sistēmiskām izpausmēm, bet kam  
ir ≥1 no šādām pazīmēm: apsārtums/
celulīts > 2 cm ap čūlu, limfangiīts, 
izplatās zem virspusējās fascijas, dziļāku 
audu abscess, gangrēna un muskuļu, 
cīpslu, locītavu vai kaulu iesaistīšanās.
PIP/TAZ darbojas pret Ps.aeruginosa. 
Ja aizdomas par MRSA, pievieno 
vankomicīnu. Ārstēšanas ilgums parasti 
2 – 4 nedēļas (ja nav osteomielīta). 
Amputācijas gadījumā, ja ieejas vārti ir 
pilnībā rezecēti, aptuveni nedēļu turpina 
antimikrobiālos līdzekļus PO. 

Smaga gaita Sistēmiskas izpausmes (drudzis, 
tahikardija, hipotensija, apjukums, 
vemšana, leikocitoze, acidoze, smaga 
hiperglikēmija vai azotēmiju). Ārstēšanas 
ilgums parasti 2 – 4 nedēļas (ja nav 
osteomielīta). Amputācijas gadījumā, ja 
ieejas vārti ir pilnībā rezecēti, aptuveni 
nedēļu turpina antimikrobiālos līdzekļus 
PO.

Izgulējumi

Bez sepses Polimikrobiāla Sistēmiska antibakteriālā 
terapija nav nepieciešama

Lokālā terapija.
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Ar sepsi Polimikrobiāla Imipenēms 0.5 g ik 6 stundas IV 
vai

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas IV

Klindamicīns 0.45 – 
0.9 g ik 8 stundas IV 
+ Ciprofloksacīns 0.6 
g ik 12 stundas IV 

Antimikrobiālai ārstēšanai iespēju 
robežās jābalstās uz mikrobioloģiskās 
izmeklēšanas rezultātiem. Virspusējās 
iztriepes nav lietderīgas. Mērķtiecīgs 
uzsējums ir pēc debridement vai 
dziļāko audu biopsijas, paralēli asins 
uzsējumam. Alternatīvu līdzekli nozīmē, 
ja ir alerģija pret izvēles līdzekli.
Imipenēmu uzsāk, ja ir dati par ESBL.
Sekojošā terapija atkarībā no 
mikrobioloģisko izmeklējumu 
rezultātiem. Infektologa konsultācija.

Gāzes gangrēna

Clostridium perfringens Penicilīns G 24 mlj.DV/dn, devu 
sadalot 4–6 ievadīšanas reizēs 

IV (ik 4 vai 6 stundas)

Klindamicīns 0.9 g ik 
8 stundas IV 

Alternatīvu līdzekli nozīmē, ja ir alerģija 
pret izvēles līdzekli.
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14. Kaulu un locītavu infekcijas.
Lokalizācija, 
kategorija

Etioloģija Izvēles līdzeklis Alternatīvs līdzeklis Komentāri

Osteomielīts

Akūta osteomielīta simptomi parasti ir dažas dienas vai nedēļas. Nekrotiski kaula gabali (sekvestri), kas atdalās no dzīvotspējīgā kaula, nav.
Hronisku osteomielītu raksturo ilgstoša infekcija vairāku mēnešu vai gadu laikā. Sekvestri parasti ir (tos redz radioloģiski).
Nehematogēns osteomielīts rodas infekciozu blakņu izplatīšanās rezultātā no tuvējiem audiem un locītavām vai tiešas inokulācijas laikā (trauma, 
tiešas brūce vai operācija (ortopēdiskas ierīces).
Hematogēnu osteomielītu izraisa mikroorganismi, kas atrodas asinīs (biežāk  rodas bērniem, savukārt pieaugošiem biežākā hematogēna osteomielīta 
forma ir vertebrāls osteomielīts un disciīts).
Parasti osteomielīta diagnozi nosaka, izmantojot mikroorganismu kultūru, kas iegūta no kaula biopsijas. 
Osteomielīta diagnozi var izsecināt arī šādos gadījumos:

•	 klīniska un radioloģiska atrade, kas raksturīga osteomielītam un pozitīva asins kultūra ar iespējamo patogēnu (piem.: Staphylococcus au-
reus), šādos gadījumos kaulu biopsija nav nepieciešama, bet tā var būt noderīga, it īpaši, ja nepieciešams turpmāks debridement;

•	 kaulu histoloģiskā atrade, kas raksturīga osteomielītam, ja nav pozitīvu datu par mikroorganismu;
•	 iespējama klīniskā aina un tipiska radioloģiskā atrade un pastāvīgi paaugstināti iekaisuma marķieri, pat ja nav pozitīvu datu par mikroor-

ganismu un biopsija nav iespējama.
Pacientiem ar aizdomām par osteomielītu jānosaka eritrocītu grimšanas ātrums, C reaktīvais olbaltums, leikocītu skaits, jāņem asins mikrobioloģiskais 
uzsējums un jāveic  radioloģiskā izmeklēšana. Pacientiem ar ≥2 nedēļu simptomiem sākotnēji var izmantot pamata rentgenogrāfija. Pacientiem ar <2 
nedēļu simptomiem, jāveic magnētiskā rezonanse (MR), datortomogrāfija (DT) (neatkarīgi no saslimšanas ilguma arī pacientiem ar cukura diabētu, 
lokāliem simptomiem un/vai patoloģiskiem laboratorijas rezultātiem, pat ja pamata rentgenogrammas ir normālas vai aizdomīgas). Osteomielīts ir 
maz ticams, ja nav radioloģisku pierādījumu ar MR, DT.
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Nehematogēns osteomielīts bez ortopēdiskas ierīces klātbūtnes

Empīriski:
Vankomicīns 20 mg/kg 

piesātinošā deva, sekojoši 15 
mg/kg katras 12 stundas  IV 

(vienreizējai devai nepārsniegt 
2 g)
+

Ceftazidīms 2 g ik 8 stundas IV
vai

Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas IV
vai

Cefepims 2 g ik 8 - 12 stundas IV

Ķirurģiska ārstēšana ar sekojošu  
antibakteriālo terapiju.
Pacienti ar reziduālu inficētu kaulu, kuru 
nav iespējams pilnībā izņemt, jāārstē ar 
ilgstošu IV vai ar augstas biopiejamības 
perorālu antimikrobiālo līdzekli, vadoties 
pēc antimikrobiālās jutības datiem. Ilgums 
nav precīzi noteikts, taču ne mazāk kā 6 
nedēļas pēc pēdējās operatīvās terapijas.
Pacientiem, kuriem tiek veikta amputācija 
vai pilnīga visu iesaistīto inficēto kaula 
fragmentu izņemšana, antimikrobiālo 
terapiju var pārtraukt 2 – 5 dienas pēc 
ķirurģiskās ārstēšanas. Ja paralēli pastāv 
mīksto audu infekcija operācijas vietā, tad 
10–14 dienas pēc ķirurģiskās ārstēšanas 
turpina antimikrobiālo ārstēšanu parenterāli 
vai ar augstas biopiejamības perorālu 
līdzekli, vadoties pēc antimikrobiālās jutības 
datiem.

Meticilīna jutīgs 
Staphylococcus spp.

Oksacilīns 2 g ik 4 stundas IV Cefazolīns 2 g ik 8 
stundas IV

Kontraversiāli dati par rifampicīna 
pievienošanu Staphylococcus spp. izraisītu 
osteomielītu ārstēšanai, kas labāk darbojas 
pret biofilmā esošiem mikroorganismiem.

Meticilīna rezistents 
Staphylococcus spp.

Vankomicīns 20 mg/kg 
piesātinošā deva, sekojoši 15 
mg/kg katras 12 stundas  IV 

(vienreizējai devai nepārsniegt 
2 g)

Kontraversiāli dati par rifampicīna 
pievienošanu Staphylococcus spp. izraisītu 
osteomielītu ārstēšanai, kas labāk darbojas 
pret biofilmā esošiem mikroorganismiem.
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Streptococcus spp. Penicilīns G 20 - 24 mlj/dn 
nepārtrauktā infūzijā vai sadalot 

devu sešās līdzīgās devās un 
ievadot ik 4 stundas

Ceftriaksons 2 g ik 
24 stundas IV

Enterococcus spp. Ampicilīns 12 g/dn nepārtrauktā 
infūzijā vai sadalot devu sešās 
līdzīgās devās un ievadot ik 4 

stundas
vai

Vankomicīns 20 mg/kg 
piesātinošā deva, sekojoši 15 
mg/kg katras 12 stundas  IV 

(vienreizējai devai nepārsniegt 
2 g)
vai

Ampicilīns 12 g/dn nepārtrauktā 
infūzijā vai sadalot devu sešās 
līdzīgās devās un ievadot ik 4 

stundas
+

Ceftriaksons 2 g ik 12 - 24 
stundas IV
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Gr- mikroorganismi Ceftazidīms 2 g ik 8 stundas IV
vai

Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas IV
vai

Cefepims 2 g ik 8 - 12 stundas IV
vai

Ciprofloksacīns 0.4 g ik 12 
stundas IV vai 0.75 g ik 12 

stundas PO

Ciprofloksacīna deva – 0.4 g ik 8 stundas, 
ja Ps.aeruginosa.

Nehematogēns osteomielīts ar ortopēdiskas ierīces klātbūtni

Ārstēšana saistīta ar ķirurģisku ārstēšanu, kaulu biopsijas veikšanu un materiāla iegūšanu mikrobioloģiskai identifikācijai un jutības noteikšanai.
Ķirurģiskā ārstēšanā ietilpst gan ortopēdiskās ierīces evakuēšana, gan saglabāšana, ja ir apdraudēta kaulu un ierīces konstrukcijas stabilitāte vai ja 
osteomielīts un ierīce ir skaidri atdalīti anatomiski. Turpretī ierīce ir jānoņem, ja tā vairs nav vajadzīga kaula stabilitātei vai ja ar ierīces saglabāšanu 
nevar panākt adekvātu inficētā kaula evakuāciju.

Pacienti ar ortopēdiskas ierīces klātbūtni, kuru nav iespējams noņemt, un/vai ar atlikušu kaulu, kuru nav iespējams pilnībā ķirurģiski izārstēt, 
jāārstē ar ilgstošu parenterālu terapiju kā pie nehematogēna osteomielīta bez ortopēdiskas ierīces. Optimāls ārstēšanas ilgums nav skaidrs; 
vairums ekspertu atbalsta 6 nedēļas.
Pēc parenterālas terapijas pabeigšanas ar akūtas infekcijas klīnisko pazīmju izzušanu pacientiem ar saglabātu ortopēdisko ierīci un/vai nekrotisku 
kaulu, kas nav pakļauts ķirurģiskai ārstēšanai, jāsaņem ilgstoša (minimāli 3 – 6 mēneši) supresīva antimikrobiālā ārstēšana ar perorālu līdzekli, 
vadoties pēc antimikrobiālās jutības datiem. 
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Nehematogēna osteomielīta ar ortopēdiskas ierīces klātbūtni supresīva antimikrobiālā ārstēšana.

Meticilīna jutīgs 
Staphylococcus spp.

Cefadroksils 0.5 – 1 g ik 12 
stundas PO

vai
Cefaleksīns 0.5 g ik 6 vai 8 

stundas PO

TMP/SMX 0.96 g ik 
12 stundas PO

vai
Doksiciklīns 0.1 g ik 
12 stundas PO

vai
Klindamicīns 0.6 g ik 
8 stundas PO

Meticilīna resistents 
Staphylococcus spp.

TMP/SMX 0.96 g ik 12 stundas 
PO
vai

Doksiciklīns 0.1 g ik 12 stundas 
PO
vai

Klindamicīns 0.6 g ik 8 stundas 
PO

Līdzekļus var lietot, ja pierādīta jutība.

Streptococcus spp.
Enterococcus spp.

Amoksicilīns 0.5 g ik 8 – 12 
stundas PO

vai
Penicilīns V 0.5 g ik 8 – 12 

stundas PO

Līdzekļus lieto, ja tie ir jutīgi pret penicilīnu.
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Gr- mikroorganismi TMP/SMX 0.96 g ik 12 stundas 
PO
vai

Ciprofloksacīns 0.5 g ik 12 
stundas PO

vai
Levofloksacīns 0.5 g ik 24 

stundas

Ciprofloksacīns un levofloksacīns iedarbojas 
pret Ps.aeruginosa (ja pierādīta jutība).

Vertebrāls osteomielīts

Visbiežāk 
Staphylococcus 
aureus (vairāk 
kā 50%); 
enterobaktērijas, 
piogēnie un  ne-
piogēnie streptokoki; 
Ps.aeruginosa, 
koagulāzes negatīvi 
stafilokoki un 
Candida spp., 
tuberkuloze

Empīriski:
Vankomicīns 15 - 20 mg/kg/ ik 

8 līdz 12 stundas IV (viena deva 
nevar pārsniegt 2 g)

+
Ceftazidīms 1 - 2 g ik 8 līdz 12 

stundas IV
vai

Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas IV
vai

Cefepims 2 g ik 12 stundas IV
vai

Ciprofloksacīns 0.4 g ik 12 
stundas IV vai 0.5 – 0.75 g ik 12 

stundas PO

Galvenās klīniskās izpausmes ir muguras 
vai kakla sāpes, ar drudzi vai bez tā, 
lokāla perkutora jutība procesus spinosus, 
paātrināts eritrocītu grimšanas ātrums un 
paaugstināts C reaktīvais olbaltums.
Magnētiskās rezonanses izmeklējums 
ir visjutīgākā radioloģiskā izmeklēšanas  
metode. Diagnoze jāapstiprina ar inficētā 
starpskriemeļu diska vietas vai skriemeļa 
kaula biopsiju. Asins uzsējums ir pozitīvs 
50 - 70 %.
Ja iespējams, antimikrobiālā 
ārstēšana jāuzsāk līdz tiek apstiprināta 
mikrobioloģiskā diagnoze, izņēmumi: 
neiroloģisks deficīts un sepse, 
šajos gadījumos lieto empīrisko 
terapiju. Pacientiem ar negatīviem 
mikrobioloģiskajiem rezultātiem empīriska 
ārstēšana pamatojas uz organismiem, kas, 
visticamāk, var izraisīt infekciju.
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Meticilīna jutīgs 
Staphylococcus spp.

Oksacilīns 2 g ik 4 stundas IV CefazolīnsB 2 g ik 8 
stundas IV

Lielākā daļa gadījumu pietiekoša ir 
antimikrobiālā terapija. Operatīva 
terapija nepieciešama pacientiem ar 
fokālo neiroloģisko deficītu, epidurālu vai 
paravertebrālu abscesu un/vai muguras 
smadzeņu kompresiju.
Terapijas ilgums vismaz sešas 
nedēļas. Ilgāk pacientiem ar nedrenētu 
paravertebrālo abscesu (-iem) un/vai 
infekciju, kas radusies no rezistentiem 
mikroorganismiem. Dažos gadījumos 
ārstēšana var būt nepieciešama līdz 12 
nedēļām.
Lielākajai daļai pacientu terapijas 
pabeigšana nepieciešama parenterāli. 
Ārstēšanas pabeigšana ar perorālu terapiju 
pēc vismaz divām parenterālas terapijas 
nedēļām var būt pamatota šādos apstākļos:
•	 infekcija nav komplicēta, un pacientam 

nav nozīmīgu blakusslimību;
•	 laba klīniskā atbilde uz sākotnēju par-

enterālu terapiju;
•	 pieejamas piemērotas zāles ar pierādītu 

jutību pret slimības izraisītājiem un at-
bilstošu bioloģisko pieejamību.

Meticilīna resistents 
Staphylococcus spp.

Vankomicīns 15 - 20 mg/kg/ ik 
8 līdz 12 stundas IV (viena deva 

nevar pārsniegt 2 g)

Streptococcus spp. Ja penicilīna MIC < 0.12, tad
Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas IV 

vai
Penicilīns G 12 - 18 mlj/dn 

nepārtrauktā infūzijā vai sadalot 
devu sešās līdzīgās devās un 

ievadot ik 4 stundas

Gr- mikroorganismi Ceftazidīms 2 g ik 8 stundas IV
vai

Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas IV
vai

Cefepims 2 g ik 8 - 12 stundas IV
vai

Ciprofloksacīns 0.4 g ik 12 
stundas IV vai 0.5 – 0.75 g ik 12 

stundas PO
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Septisks artrīts

Empīriski
(pēc operācijas, 
intraartikulārām 
injekcijām, 
protezēšanas)

Staphylococcus 
aureus,
Enterobacteriaceae 
dzimtas 
mikroorganismi, 
Ps.aeruginosa

Vankomicīns 30 mg/kg/dn IV, 
devu sadalot 2 ievadīšanas reizēs 
(ik 12 stundas, vienreizējai devai 

nav jāpārsniedz 2 g)
+

Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas
vai

Ciprofloksacīns 0.4 g ik 12 
stundas IV

Sekojošā antimikrobiālā ārstēšana 
balstās uz izdalīto mikroorganismu un 
tā jutību. Ārstēšanas ilgums minimāli 4 
nedēļas, Staph.aureus, Ps.aeroginosa 
un enterobaktēriju gadījumā var būt 
pagarināts.
Pēc 2 nedēļu parenterālā ievadīšanas, var 
pāriet uz perorālo (ja pieejams līdzeklis).
Intraartikulārai antimikrobiālo līdzekļu 
ievadīšanai nav nozīmes (vēl jo vairāk šāda 
ievadīšana var radīt iekaisuma reakciju).
Infektologa konsultācija.

Protezētu locītavu infekcija

Empīriskā un etiotropā ārstēšana 
kā pie nehematogēna osteomielīta 

bez ortopēdiskas ierīces 
klātbūtnes.

Supresīvā ārstēšana kā pie 
nehematogēna osteomielīta ar 
ortopēdiskas ierīces klātbūtni. 

Ārstēšanai parasti nepieciešama gan 
ķirurģiska iejaukšanās, gan ilgstoša 
parenterāla vai perorāla antimikrobiālā 
ārstēšana.
Ķirurģiskā ārstēšana ietver debridement un 
protēzes atstāšanu,  rezekcijas artroplastiku 
ar atkārtotu implantāciju (vienā vai divos 
etapos), rezekcijas artroplastiku bez 
atkārtotas implantācijas vai amputāciju.
Cik vien iespējams, antimikrobiālā 
ārstēšana jāatliek, līdz tiek iegūts 
etioloģiskais mikroorganisms (veicot 
aspirāciju no locītavas, locītavas 
debridement laikā un/vai ierīces 
noņemšanas laikā).
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Infekcijas pēc lūzumu fiksācijas

Apstiprinošie kritēriji:
•	 Fistulas, sinusa vai brūces sabrukšana (kaulam vai implantam).
•	 Strutojoša brūce vai strutu klātbūtne operācijas laikā.
•	 Fenotipiski līdzīgi patogēni, kurus identificē no vismaz diviem atsevišķiem dziļo audu/implantu (ieskaitot ar sonifikācijas metodi iegūtu) paraugiem, 

kas ņemti operācijas laikā. Audu gadījumā jāņem vairāki paraugi ar tīriem instrumentiem (nevis virspusējiem). Ja netālu no lūzuma vietas kon-
statēts locītavas izsvīdums, tad sterilas punkcijas laikā ņemts viens paraugs var kalpot par pietiekošu.

•	 Patogēnu klātbūtne dziļajos audos, kas ņemti operācijas laikā, ko apstiprina histopatoloģiskā izmeklēšana izmantojot īpašas baktēriju vai sēnīšu 
krāsošanas metodes.

Iespējamie kritēriji:
Klīniskās pazīmes (jebkura no tām):
•	 Sāpes, kas laika gaitā pastiprinās vai parādās jauna.
•	 Lokāls apsārtums.
•	 Lokāls pietūkums.
•	 Paaugstināta lokālā temperatūra.
•	 Drudzis (38,3 °C).
•	 Pastāvīga, pieaugoša vai no jauna sākusies brūces strutošana pēc dažām pirmajām dienām pēcoperācijas periodā bez pamatota alternatīva 

skaidrojuma.
•	 Jauns locītavas izsvīdums pacientiem ar lūzumu. Infekcija pēc lūzuma fiksācijas var parādīties kā blakus esošs septisks artrīts (implanta materiāls, 

kas iekļūst locītavas kapsulā; intraartikulāri lūzumi).
Radioloģiskās pazīmes (jebkura no tām):
•	 Kaulu lizēšanās (lūzuma vietā, ap implantu).
•	 Implanta izkustēšanās.
•	 Sekvestrācija.
•	 Nesaaugšana.
•	 Periostāla kaula veidošanās vietā, kas nav lūzuma vieta.
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Mikrobioloģiskā pazīme:
1)	 Izdalīts mikroorganisms, kas ņemts no viena dziļo audu/implanta parauga, kas ņemts operācijas laikā.
Laboratoras pazīmes:
2)	 Paaugstināti iekaisuma marķieri: īpaši sekundāras paaugstināšanās gadījumā (pēc sākotnējās pazemināšanās) vai konsekventi paaugstināšanās 

noteiktā laika posmā (eritrocītu grimšanas ātrums, leikocītu skaits, C reaktīvais proteīns).

Ārstēšana ir kompleksa sadarbojoties traumatologam-ortopēdam, mikroķirurgam un infektologam.
Antimikrobiālai ārstēšanai jābūt parenterālai sākuma posmā, sekojoši atkarībā iespējām un ķirurģiskās taktikas - supresīva vai ārstnieciska, kā arī 
tā ir atkarīga no precizētā mikroorganisma un lokalizācijas (osteīts, osteomielīts vai artrīts).
Antimikrobiālās ārstēšanas ilgums var būt no 6 – 12 nedēļām un ilgāk.
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15. Sepse.
NB! Asins uzsējums pirms antibakteriālā līdzekļa ievades !!!
Vienmēr jācenšas meklēt sepses perēkli !!!
AML ievadīšana 30 minūšu laikā kopš noteikta sepses diagnoze un pēc asins uzsējuma ņemšanas !
Izvērtē rezistences riskus !!!

Iespējamie 
ieejas vārti Biežākie ierosinātaji Izvēles līdzeklis Alternatīvs līdzeklis Komentāri

Abdomināla 
infekcija

Gr- baktērijas; anaerobi 
mikroorganismi

Ceftriaksons 2 g ik 24 
stundas IV +

Metronidazols 0.5 g ik  
8 stundas IV

± Gentamicīns 5 – 7 mg/
kg ik 24 stundas

Klindamicīns 0.6 g ik 8 
stundas IV 
+
Ciprofloksacīns 0.6 g ik 12 
stundas IV 

vai
Imipenēms 0.5 – 1 g ik 6 
stundas IV 

Ciprofloksacīnu un klindamicīnu 
nozīmē, ja ir alerģija pret ceftriaksonu/
metronidazolu.
Infektologa konsultācija.

Puerperālā 
sepse

Streptococcus 
pyogenes, Escherichia 
coli, Staphylococcus 
aureus, Streptococcus 
pneumoniae, 
Clostridium septicum, 
Morganella morganii

Ceftriaksons 2 g ik 24 
stundas IV +

Metronidazols 0.5 g ik 8 
stundas IV

± Gentamicīns 5 – 7 mg/
kg ik 24 stundas

Klindamicīns 0.6 g ik 8 
stundas IV 
+
Ciprofloksacīns 0.6 g ik 12 
stundas IV 

vai
Imipenēms 0.5 – 1 g ik 6 
stundas IV

Ciprofloksacīnu un klindamicīnu 
nozīmē, ja ir alerģija pret ceftriaksonu/
metronidazolu.
Imipenēmu uzsāk, ja ir dati par ESBL.
Infektologa konsultācija.



64

Kaulu/locītavu 
infekcija

Staphylococcus aureus, 
beta-hemolītiskie 
streptokoki

Oksacilīns 2 g ik 4 
stundas IV

Klindamicīns 0.6 gik 8 stundas 
IV 

vai
Vankomicīns 1 g ik 12 stundas 
IV

Alternatīvu līdzekli nozīmē, ja ir alerģija 
pret izvēles līdzekli. Vankomicīnu 
nozīmē, ja pacientam ir iepriekšēja 
antibakteriāla terapija vai ir protēze/
fiksācijas konstrukcijas.

IV katetru 
saistīta infekcija

Staphylococcus 
epidermidis, 
Staphylococcus aureus, 
Gr- baktērijas

Vankomicīns 1 g ik 12 
stundas IV

+
Imipenēms 0.5 g ik 6 

stundas IV

Infektologa konsultācija.

Urīnceļu 
infekcija

Gr- baktērijas Ceftriaksons 2 g ik 24 
stundas IV 

± Gentamicīns 5 – 7 mg/
kg ik 24 stundas

Ciprofloksacīns 0.4 g ik 12 
stundas IV

vai
Imipenēms 0.5 – 1 g ik 6 
stundas IV

Ciprofloksacīnu nozīmē, ja ir alerģija 
pret ceftriaksonu.
Infektologa konsultācija.

Celulīts Skat. Ādas un mīksto audu infekcijas.

Meningīts Skat. Nervu sistēmas infekcijas

Pneimonija Skat. Dziļo elpceļu infekcijas
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16. Laima borelioze.
Klīniskais veids Izvēles līdzeklis Alternatīvs līdzeklis Komentāri

Erythema migrans Doksiciklīns 0.1 g ik 12 
stundas PO 10 dienas

Amoksicilīns 0.5 g ik 8 stundas PO 
14 dienas

Ja aizdomas vai pierādīta koinfekcija ar anaplazmozi – 
ārstēšanas ilgums 14 dienas.

Artrīts Doksiciklīns 0.1 g ik 12 
stundas PO 28 dienas

Amoksicilīns 0.5 g ik 8 stundas PO 
28 dienas

Kardīts Ceftriaksons 2 g ik 24 
stundas IV

Doksiciklīns 0.1 g ik 12 stundas PO
vai
Amoksicilīns 0.5 g ik 8 stundas PO

Ārstē 14 – 21 dienu. Pēc sākotnējās parenterālās 
terapijas var pāriet uz perorāliem līdzekļiem.
Ārstē pacientus ar AV blokādēm un/vai mioperikardītu. 

Laima neiroboreliozi 
skat. pie nervu 
sistēmas infekcijām.
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17. Multirezistentu mikroorganismu ārstēšanas rekomendācijas.
Devas ir jāpielāgo konkrētās infekcijas ārstēšanai! 
Infektologa konsultācija !
Ārstēšanas izvēlē galvenā nozīme ir mikrobioloģiskās testēšanas rezultātiem!!!

Mikroorganismi Izvēles līdzeklis

MRSA (meticilīna rezistents S.aureus) Vankomicīns vai
Linezolīds (tikai vankomicīna alerģijas gadījumā) vai
Tigeciklīns (tikai vankomicīna vai linezolida alerģijas gadījumā)

ESBL+ enterobaktērijas 
(enterobaktērijas, kuras izdala 
paplašināta spektra beta laktamāzes)

Ertapenēms (tikai, ja izdalīta E.coli ESBL+ pie urīnceļu infekcijas no urīna) vai
Imipenēms vai Meropenēms vai
aminoglikozīdi, cefepims augstās devās, PIP/TAZ, TOL/TAZ, ceftazidīms/avibaktāms, fosfomicīns, 
nitrofurantoins, tigeciklīns (nav izvēles līdzekļi, jāvadās pēc mikrobioloģiskās testēšanas rezultātiem, 
diskutabla iedarbība in vivo)

Karbapenēmu rezistentas 
enterobaktērijas Kolistīns vai ceftazidīms/avibaktāms, fosfomicīns

VRE (vankomicīna rezistentie 
enterokoki) Linezolīds vai Tigeciklīns

Penicilīna rezistents S.pneumoniae
(izvēlas līdzekli atkarībā no MIC pret 
penicilīnu, 3.paaudzes cefalosporīniem)

Ceftriaksons vai Vankomicīns

Multirezistenta
Ps.aeruginosa

Atkarībā no mikrobioloģiskās testēšanas rezultātiem !!! Atsevišķu minēto līdzekļu kombinācijas var būt 
jutīgas in vitro, taču par in vivo efektivitāti ir maz datu !!!
(imipenēms, meropenēms, aminoglikozīdi, cefepims, PIP/TAZ, TOL/TAZ, ceftazidīms/avibaktāms, kolistīns, 
ceftazidīms, ciprofloksacīns, tobramicīns + rifampicīns, klaritromicīns + tobramicīns, azitromicīns + 
tobramicīns vai doksiciklīns vai TMP vai rifampicīns, kolistīns + rifampicīns, fosfomicīns + karbapenēms)

Karbapenēmu vai multirezistenta
Ac. baumannii

Kolistīns (multirezistences gadījumā) vai Amikacīns (karbapenēmu rezistences gadījumā) vai
AM/SB (ja jutīgs)
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18. Neitropēnisks drudzis.
Drudzis (ķermeņa temperatūra ≥ 38,3 ºC) + neitropēnija (< 0,5 x 109L)

Zems risks1 Augsts risks

Vankomicīns 

nav nepieciešams
Vankomicīns2  

ir nepieciešams

3PIP/TAZ 4,5 g ik 6 stundas IV ± aminoglikozīds 

vai
Imipenēms 0,5 g ik 6 stundas IV ± aminoglikozīds 

vai
Meropenēms 1 g ik 8 stundas IV± aminoglikozīds  

vai
Cefepims 2 g ik 8 stundas IV ± aminoglikozīds  

vai
Ceftazidims 2 g ik 8 stundas IV± aminoglikozīds 

vai
4Ciprofloksacīns 0.6 g ik 12 stundas IV± 

aminoglikozīds

Ja drudzis saglabājas pēc 72 st., tad pievieno:
5Amfotericīnu B 0,3 – 1 mg/kg/dn IV infūzijā
6TMP/SMX 15 mg/kg/dn pēc TMP komponentes 
sadalot 3 ievadīšanas reizēm IV vai 1.92 g ik 8 
stundas PO
7Eritromicīnu 1 g ik 6 stundas IV
Antivirālos līdzekļus nozīmē tikai gadījumos, 
ja ir klīniski un laboratoriski apstiprināta virāla 
slimība.

PO

Ciprofloksacīns  
0,75 g ik 12 stundas 

+
AM/KL 1 g ik 12 

stundas

1	 Zems risks – absolūtais neitrofilu skaits ≥ 0,1 x 109 L; normāla plaušu rentgenogramma; gandrīz normāli aknu un 
nieru funkciju testi; neitropēnija < 7 dienām; paredzams neitropēnijas ilgums < 10 dienām; nav IV katetra asociētas 
infekcijas; agrīna liecība par kaulu smadzeņu atveseļošanos; maksimālā ķermeņa temperatūra < 39.0 ºC; nav neiro-
loģiskas vai mentālas klīnikas; nav sāpju vēderā; nav blakusslimību komplikāciju (t.sk. šoks, hipoksija, pneimonija 
vai citu iekšķīgo orgānu infekcija, vemšana vai diareja); vecums no 16 – 60.

2	 Vankomicīns ir nepieciešams – iespējama IV katetra asociēta infekcija (bakteriēmija, celulīts); iepriekš zināma 
kolonizācija ar MRSA; asins uzsējumā aug Gr+ koki pirms galējās identifikācijas; hipotensija. 

3	 Minēto līdzekļu devas ir paredzētas iespējamai Ps.aeruginosa infekcijai.
4	 Ciprofloksacīnu lieto, ja ir alerģija pret beta laktāmiem
5	 Amfotericīnu pievieno iespējamai sēnīšu infekcijai.
6	 TMP/SMX pievieno iespējamai P.jirovecii infekcijai.
7	 Eritromicīnu pievieno iespējamai Legionella spp. infekcijai.
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19. Apdegumu infekcija.
1.	 Apdeguma pacienta aprūpes pamats ir ķirurģiska palīdzība. 

2.	 Profilaktiska antimikrobiālo līdzekļu lietošana ar mērķi mazināt sepses, pneimonijas 
un urīnceļu infekcijas risku, NAV IETEICAMA. 

3.	 Laboratorie testi kā leikocītu skaits, neitrofilu proporcija, eritrocītu grimšanas āt-
rums un C reaktīvais olbaltums ir neprecīzi rādītāji apdegumu infekcijas precizēša-
nai, par cik pati apdegumu trauma rada šo nespecifisko rādītāju izmaiņas.

4.	 Sistēmiskai un lokālai antimikrobiālai terapijai ir ierobežota morbiditātes un letali-
tātes ietekme, ja vien tā netiek lietota kombinācijā ar adekvātu ķirurģisko palīdzību.

5.	 Apdeguma brūce vienmēr ir kolonizēta ar mikroorganismiem līdz brūces slēgšanai un 
sistēmiski antimikrobiālie līdzekļi neeliminē tos, bet gan veicina turpmāku rezistentu 
mikroorganismu izplatību.

6.	 Sistēmiskus antimikrobiālos līdzekļus nozīmē, ja ir precizētas tādas infekcijas kā 
pneimonija, sepse un/vai urīnceļu infekcija u.t.l.. (skatīt attiecīgās sadaļas).

7.	 Ārstējot drudzi ar antimikrobiāliem līdzekļiem ir ļoti rūpīgi jāapsver tās lietderība, par 
cik drudzis lielākajā daļā gadījumu ir kā sistēmiskas iekaisuma reakcijas sindroma 
atbilde uz apdeguma traumu.

8.	 Empīriskai antibakteriālai ārstēšanai ir jābūt vērstai pret galveniem infekcijas ierosi-
nātājiem – Staphylococcus spp. un Pseudomonas spp. 

9.	 Empīriskai ārstēšanai jābalstās uz uzsākšanas laiku (jo mazāk atrodas stacionārā, 
jo mazāks rezistentas mikrofloras klātbūtnes risks, jo ilgāk – jāuzsāk ar antibakteriā-
liem līdzekļiem, kas vērsti pret biežākiem rezistentajiem patogēniem – MRSA, ESBL, 
KRE, rezistentas Pseudomonas spp. un Acinetobacter spp.).

10.	Akūta bakteriāla apdeguma brūces infekcija izpaužas ar brūces krāsas maiņu, sā-
pēm, strutainu eksudātu, tūsku, jūtīgumu, pietūkumu, atdalījumiem vai nepatīkamu 
smaku no apdeguma vai no ar apdegumu saistītās brūces (iepriekš reepitelizētas 
apdeguma vietas, ādas donora vietas). Infekcijas parādīšanās var būt saistīta tikai 
ar daļu no apdeguma brūces. Var rasties celulīts ap apdeguma brūci, ko raksturo 
eritēma, kas ietver nebojātu ādu, tai var būt lokālas sāpes un jūtīgums, pietūkums 
un siltums. Celulīts ap apdeguma brūci var liecināt par infekciju ārpus apdeguma 
brūces robežām un nonākšanu normālos audos un norāda uz invazīvas infekcijas ie-
spējamību. Infekcija var izraisīt arī išēmiju, nekrozi vai sintētiskā vai bioloģiskā brūci 
pārklājošā materiāla zudumu.

11.	Pie sistēmiskām ar apdeguma brūces infekciju saistītas sepses pazīmēm pieder tahi-
kardija, tahipnoe, hipotensija, oligūrija, neizskaidrojama hiperglikēmija, trombocito-
pēnija un kognitīvi traucējumi (piem.: apjukums).

12.	Ņemot vērā, ka sistēmiska antimikrobiālā terapija noteikti nepieciešama invazīvas 
apdeguma infekcijas gadījumā, tad ir ārkārtīgi rūpīgi jāizsver vai katrā konkrētā ga-
dījumā būces infekcija ir invazīva vai neinvazīva. Tomēr, ja pastāv ievērojama ap-
deguma brūces eritēma (pat ja nav invazīvas infekcijas) uzsāk empīrisku antimikro-
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biālo ārstēšanu, kas vērsta pret stafilokokiem – cefazolīnu vai klindamicīnu  (MRSA 
gadījumā vankomicīnu) . Apdegumu brūces impetigo ārstē, izmantojot sistēmisku 
pretmikrobu terapiju.

13.	Apdegumu brūču kategorijas (brūces kolonizācija, neinvazīva infekcija (neinvazīvs 
apdegumu brūces celulīts, apdegumu brūces ķirurģiskās brūces infekcija, apdegumu 
brūces impetigo) vai invazīva infekcija  - raksturo, pamatojoties uz klīniskajām pazī-
mēm un mikrobu invāzijas pakāpi un dziļumu, ko var noteikt tikai ar histopatoloģiju. 

14.	Virsmas brūču kultūras ir noderīgas, lai identificētu apdeguma brūces floras dominē-
jošos organismus. Izdalīto mikroorganismu kultūras palīdz uzraudzīt baktēriju floru, 
kas kolonizē apdegumu pacientus. Tomēr vienīgais uzticamais veids, kā atšķirt nein-
vazīvu no invazīvām apdegumu brūcēm ir histopatoloģisks atzinums no apdegumu 
brūces biopsijas.

15.	Invazīvas apdeguma brūces infekciju ar sepsi empīriski uzsāk ārstēt ar pretpseidomo-
nu līdzekļiem, kas aktīvi arī pret stafilokiem (PIP/TAZ, karbapenēmi) +/-kombinācijā 
ar vankomicīnu pie aizdomām par MRSA infekciju.

16.	Apdeguma pacientiem jāveic stingumkrampju profilakse.

Apdegumu brūču mikroorganismu hronoloģija un raksturojums.

Mikroorganisms/ 
hronoloģija Raksturojums

Kommensālie ādas 
mikroorganismi (Gr+) rada 
agrīnu apdegumu brūces 
kolonizāciju

•	 galvenokārt streptokoki un stafilokoki;
•	 citi avoti ir augšējie elpošanas ceļi un apkārtējā slimnīcas 

vide;
•	 lokālie pretmikrobu līdzekļi palīdz samazināt kolonizāciju.

Gr- mikroorganismi, kas 
dominē pēc 5 dienām

•	 2 – 4 dienas pēc apdeguma Gr- baktērijas sāk kolonizēt brūci;
•	 tipiski avoti ir pacienta āda, augšējie elpošanas ceļi, kuņģa-

zarnu trakts un apkārtējā slimnīcas vide;
•	 Ps.aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Escherichia Coli, 

Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae.

Ja parādās Gr- mikroorganismi, 
bieži parādās sēnītes

•	 seko raugu un sēnīšu kolonizācija;
•	 vairums ir Candida sugas.

Visbeidzot brūcē parādās 
rezistentās baktērijas un sēnītes

•	 MRSA, VRE, multirezistentas Pseudomonas un Acinetobacter 
sugas, kā arī sēnītes;

•	 parasti sekundāri dēļ plaša spektra antimikrobiālo līdzekļu 
lietošanas vai nepietiekamas pacienta imūnās reakcijas vai 
terapeitiskiem pasākumiem (apdegumu ekscīzijas, lokālas un 
sistēmiskas antimikrobiālās ārstēšanas);

•	 pāreja no kolonizācijas uz invazīvu infekciju.
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Inficētas brūces izskats.

Mikroorganisms Izskats

Stafilokoki Iepriekš atkārtoti epitelizētie apgabali “izkūst”

Ps.aeruginosa
Zili zaļa, dzeltenīgi zaļa brūces nokrāsa un salda smarža.
Invazīvas infekcijas gadījumā parādās violeti, ”izgriezti” 
bojājumi apdeguma brūcē vai ādas donorvietā

Candida Mazas baltas pustuliņas uz ādas

Herpes simplex 1 Perforēti caurumi iepriekš sadziedētā ādā (diametrs no 2 
līdz 3 mm)
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20. Pāreja no parenterālas uz perorālu antimikrobiālu 
terapiju.

Indikācijas IV ārstēšanas turpināšanai.

•	 Turpinās smaga sepse (2 vai vairāki sekojoši kritēriji):

–	 ķermeņa temperatūra > 38ºC vai< 36 ºC

–	 tahikardija > 90 x/min

–	 tahipnoe> 20 x/min

–	 leikocitoze > 12 vai < 4 x10e3mk/L

•	 Febrīla neitropēnija (kopējais leikocītu skaits < 1 x10e3mk/L)

•	 Specifiskas infekcijas, kam nepieciešama IV terapija, t.sk.: infekciozs endokardīts, 
septisks artrīts, osteomielīts, meningīts, abscess, cistiskās fibrozes pacienti, protēžu 
infekcijas (izņemot ilgstošu supresīvu antimikrobiālu ārstēšanu, ja pieeejams attiecīgs 
iekšķīgi lietojams līdzeklis).

•	 Nav iespējama PO lietošana:

–	 vemšana

–	 samazināta absorbcija, t.sk. smaga diareja vai steatoreja

–	 mehāniski rīšanas traucējumi

–	 bezsamaņas pacients

•	 Nav alternatīva perorāla līdzekļa (konsultējoties ar infektologu).

Ja nav šo indikāciju, var pāriet uz PO antimikrobiālo līdzekļu lietošanu.

Ja ir indikācijas, tās atkārtoti pārskata ik pēc 12 – 24 stundām.

Vieglas un vidēji smagas gaitas saslimšanu gadījumā antimikrobiālos līdzekļus parasti 
ordinē perorāli (ja ir laba antimikrobiālā līdzekļa biopieejamība), bet smagas gaitas un dzī-
vību apdraudošos gadījumos – intravenozi. 

Lielākajā daļā gadījumu sākotnējo antimikrobiālās ārstēšanas efektivitāti var novērtēt 
2. – 3. slimības dienā. Ja pacients saņem antimikrobiālo terapiju parenterāli un tā stāvok-
lis ir uzlabojies var pāriet uz perorālu antimikrobiālā līdzekļa lietošanu un sekojoši risinot 
jautājumu par antimikrobiālās ārstēšanas pārtraukšanu galvenokārt ir jāņem vērā klīniskā 
uzlabošanās.

Antimikrobiālo līdzekļu maiņa vienam pacientam ik pēc noteikta intervāla ar devīzi „ie-
rosinātāja rezistences attīstības profilaksei” nav pamatota un nav pierādīta.

Perorālās antimikrobiālās ārstēšanas priekšrocības ir sekojošas:

1.	 Salīdzināmi efektīva parenterālai.

2.	 Lēta.
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3.	 Mazāk darbietilpīga.

4.	 Tiek samazināts katetru infekcijas risks.

5.	 Tiek samazināts personāla nejaušas saduršanās ar adatām risks.

Ir pieejami sekojoši perorāli lietojami antimikrobiālie līdzekļi (iekavās minētas biežākās 
indikācijas):

•	 Amoksicilīns (pneimonija (vismaz 3 g diennaktī), HOPS paasinājums (vismaz 3 g dien-
naktī), urīnceļu infekcija).

•	 Amoksicilīns/klavulānskābe (pneimonija (vismaz 3 g diennaktī), HOPS paasinājums (vis-
maz 3 g diennaktī), intraabdomināla infekcija, urīnceļu infekcija, ādas – mīksto audu 
infekcija)

•	 Cefadroksils (ādas un mīksto audu infekcija)

•	 Ciprofloksacīns (intraabdomināla infekcija (dažreiz kombinējot ar metronidazolu), urīnce-
ļu infekcija)

•	 Doksiciklīns (dziļo elpceļu infekcija, STS, ādas – mīksto audu infekcija)

•	 Eritromicīns (pneimonija, ādas – mīksto audu infekcija)

•	 Fenoksimetilpenicilīns jeb Penicilīns V (faringīts, roze)

•	 Klaritromicīns (pneimonija)

•	 Klindamicīns (ādas, mīksto audu, locītavu un kaulu infekcija)

•	 Metronidazols (Cl.difficile infekcija, intraabdomināla infekcija (ne monoterapijā))

•	 Nitrofurantoins (nekomplicēta urīnceļu infekcija)

•	 Trimetoprims/sulfametoksazols (TMP/SMX) (urīnceļu infekcija)

•	 Aciklovirs (HSV ½ un VZV infekcijas)

•	 Flukanozols (sēnīšu infekcijas)

•	 Oseltamivirs, zanamivirs (gripas ārstēšana)
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Pārejai izmantojamie antibakteriālie līdzekļi.

Intravenozs līdzeklis Perorāls līdzeklis

Ceftriaksons AM/KL. Ciprofloksacīns (nerekomendē pārejai 
pneimonijas ārstēšanā)

Oksacilīns Klindamicīns, (Linezolīds un Rifampicīns tikai 
ar infektologa atļauju)

Gentamicīns, Amikacīns Ciprofloksacīns (skatīt jutību mikrobioloģiskajā 
izmeklējumā pret konkrēto mikroorganismu)

PIP/TAZ, Imipenēms, Meropenēms, 
Ertapenēms, Vankomicīns, Ceftazidims, 
Cefepims

Sazināties ar infektologu!
Skatīt perorāli pieejamo antibakteriālo līdzekļu 
jutību mikrobioloģiskajā izmeklējumā pret 
konkrēto mikroorganismu

Penicilīns, Amoksicilīns (ampicilīns), 
Klindamicīns, Eritromicīns, Cefuroksims, 
Klaritromicīns, Ciprofloksacīns, AM/KL, 
Levofloksacīns, Metronidazols

Pieejami perorāli analogi.

NB! Ja nav pieejams parenterāli lietota antimikrobiālā līdzekļa perorāls analogs, sazi-
nāties ar infektologu
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21. Antibakteriālā profilakse traumas/kritiskam 
pacientam.

Vaļēji lūzumi:
•	 Vaļēju lūzumu iedalījums pēc Gustilo:
•	 I tipa – vaļējs lūzums ar mazāk kā 1 cm ādas bojājumu, tīra;

–	 II tipa – vaļējs lūzums ar vairāk kā 1 cm plēstu brūci bez plaša mīksto audu bojājuma, 
bez atplēstiem („nokarājušiem”) audu lēveriem un amputācijas;

–	 III tipa – vaļējs segmentārs lūzums vai vaļējs lūzums ar plašiem mīksto audu 
bojājumiem vai amputāciju. Šī tipa lūzumus iedala pēc brūču infekcijas vai sepses 
attīstības riska:
	 IIIa – lauztais kauls ir adekvāti nosegts ar mīkstajiem audiem, neņemot vērā 

sākotnējo brūces plašumu vai atplēstiem („nokarājušiem”) audu lēveriem vai 
augstas enerģijas traumu neatkarīgi no brūces lieluma (infekcijas risks – 4 %);

	 IIIb – plašs mīksto audu bojājums vai zudums ar periosta bojājumu un atsegtu 
kaulu (infekcijas risks – 52 %);

	 IIIc – vaļējs lūzums ar artērijas bojājumu.
•	 Jāveic stingumkrampju profilakse;
•	 Operatīva ārstēšana jāuzsāk pirmajās 6 stundās;
•	 Pielieto sekojošas antibakteriālo līdzekļu kombinācijas:

–	 I un II tipa vaļējs lūzums – 30 – 45 minūtes pirms paredzamās operatīvās 
iejaukšanās cefazolīns 1 – 2 g IV ik 6 stundas (līdz 24 stundām) lietošanas ilgums 
24 – 48 stundas;

–	 III tipa vaļējs lūzums – lietošanas ilgums 48 – 72 stundas:
	 izvēles līdzekļi: cefazolīns 1 – 2 g IV ik 6 stundas + gentamicīns 3 – 5 mg/kg/dn 

IV;
	 ja ir alerģija pret izvēles līdzekļiem, tad lieto vankomicīnu 1 g IV ik 12 stundas 

un ciprofloksacīnu 0.4 g IV ik 12 stundas.
•	 Ilgstošāka antibakteriālā profilakse nav lietderīga, jo nesamazina ķirurģiskās brūces 

infekcijas risku, bet veicina rezistences attīstību.

Traumatiska zarnu perforācija:
•	 Antibakteriālos līdzekļus ievada 30 – 45 minūtes pirms paredzamās operatīvās 

iejaukšanās;
•	 Antibakteriālā profilakse nepārsniedz 24 stundas kopš traumas;
•	 Pielieto sekojošas antibakteriālo līdzekļu kombinācijas:

–	 izvēles līdzekļi: ampicilīns 1g IV ik 4 stundas + gentamicīns 5 mg/kg/dn IV + 
metronidazols 0.5 g IV ik 8 stundas;

–	 ja ir alerģija pret izvēles līdzekļiem, tad lieto klindamicīnu 0.6g IV ik8 stundas + 
ciprofloksacīnu 0.4 g IV ik 12 stundas.
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Asiņošana no varikozām barības vada vēnām:
•	 Antibakteriālā profilakse 3 – 7 dienas;
•	 Pielieto:

–	 izvēles līdzekļi: ceftriaksons 1 g ik 24 stundas IV (ja nevar perorāli) vai 
ciprofloksacīns 0.5 g ik 12 stundas PO (ja var uzņemt perorāli);

–	 ja ir alerģija pret ceftriaksonu, tad lieto ciproflokasacīnu.

Torakostomas ievietošana:
•	 Antimikrobiālo līdzekli ievada 30 – 45 minūtes pirms torakostomas uzstādīšanas;
•	 Antimikrobiāla profilakse turpinās līdz torakostoma tiek evakuēta;
•	 Pielieto cefazolīnu 1 – 2 g IV ik 6 stundas.

Urīnizvadsistēmas un dzimumorgānu trauma:
•	 Antimikrobiālos līdzekļus ievada 30 – 45 minūtes pirms paredzamās operatīvās 

iejaukšanās;
•	 Antimikrobiāla profilakse nepārsniedz 72 stundas kopš traumas;
•	 Pielieto AM/KL 1.2 g IV ik 8 stundas;
•	 ja ir alerģija pret izvēles līdzekli, tad lieto vankomicīnu 1 g IV ik 12 stundas un 

ciprofloksacīnu 0.4 g IV ik 12 stundas.

Vēdera aortas aneirismas ruptūra:
•	 Nozīmē ceftriaksonu 1g IV ik 12 stundas.

Antibakteriālos līdzekļus profilaktiski NEORDINĒ šādos kritiskos/traumas gadījumos:
•	 Plaušu kontūzija;
•	 Trula vēdera dobuma trauma;
•	 Aknas, liesas bojājums, kurš nav paredzēts ķirurģiskai ārstēšanai;
•	 Slēgta cerebrovaskulāra trauma;
•	 Plaušu artēriju trombembolija un plaušu infarkts.
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22. Antibakteriālā profilakse ķirurģijā.
Antibakteriālā profilakse ķirurģijā ir papildus pasākums, kas vērsts mikrobu kontami-

nācijas samazināšanai audos ķirurģiskās iejaukšanās laikā.

MĒRĶI:

•	 samazināt ķirurģiskās brūces infekcijas risku;

•	 samazināt mirstību, kas saistīta ar ķirurģisko brūces infekciju;

•	 nodrošināt optimālu antimikrobiālo profilaksi iedarbojoties uz mērķa mikroorganismiem;

•	 samazināt rezistences risku un antibiotikasociētas slimības (piem.: Cl.difficile infekcija).

ĶIRURĢISKO BRŪČU KLASIFIKĀCIJA:

•	 tīra:

–	 neinficēta operācijas brūce bez iekaisuma;

–	 nav ieejas respiratorā, alimentārā, ģenitālā vai urīntraktā;

–	 primāri slēgta un izvadīta ar slēgtu drenāžu (ja nepieciešams).

•	 tīra – kontaminēta:

–	 ieeja respiratorā, alimentārā, ģenitālā vai urīntraktā bez neparastas kontaminācijas;

–	 ietver operācijas biliārā traktā, appendix, makstī un oropharynx, ja nav datu par 
infekciju vai plaša apjoma operatīvās tehnikas.

•	 kontaminēta:

–	 svaiga, atvērta, nejauša brūce;

–	 liela apjoma operācija ar sterilas tehnikas nenodrošināšanu vai gastrointestinālā sa-
tura izšļakstīšanos operācijas brūcē;

–	 incīzija akūtam, nepurulentam iekaisumam.

•	 netīra/inficēta:

–	 veca traumatiska brūce ar devitalizētiem audiem;

–	 brūce ietver aktuālu infekciju vai perforatīvu orgānu;

–	 ir liecības par inficējošiem organismiem operācijas laukā pirms operācijas.

IZVĒLES PRINCIPI:

•	 vai profilakse vispār ir nepieciešama? (tīrās operācijas?)

•	 izvēlēties līdzekli ar “šaurāko” darbības spektru, jo:

–	 jāizvairās no mikroorganismu rezistences attīstības riska;

–	 “plaša” spektra līdzekļi ir paredzēti smagu infekciju ārstēšanā.

•	 līdzeklim jābūt aktīvam pret biežāko infekcijas izraisītāju, piem.:

–	 āda, zemāda – stafilokoki;
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–	 urīnceļi – Gr- enterobaktērijas;

–	 kolorektāli – Gr- enterobaktērijas, anaerobi.

•	 izvēlēties līdzekli ar labvēlīgāko panesamības profilu (mazāk blaknes);

•	 alerģiska reakcija anamnēzē pret izvēles līdzekli (cefazolīnu aizvieto ar klindamicīnu vai 
vankomicīnu, ciprofloksacīnu ar gentamicīnu);

•	 izvēlēties vieglāk ievadāmo līdzekli;

•	 izvēlēties lētāko līdzekli;

•	 devu ievadīt pareizajā laikā, ar pareiziem laika intervāliem!;

•	 lielākajā daļā gadījumu profilakse ir vienreizējs pasākums pirms operācijas;

PRAKTISKI:

•	 cefazolīns jāievada 30 – 45 minūtes pirms veic ādas griezienu;

•	 vankomicīns un ciprofloksacīns jāievada līdz 120 minūtēm pirms veic ādas griezienu;

•	 ja operācija ilgst vairāk par 3 stundām vai ir masīva asiņošana, cefazolīnu ievada atkār-
toti, profilakse nepārsniedz 24 stundas;

•	 ja pacients sver zem 70 kg, lieto 1 g cefazolīna;

•	 ja pacients sver vairāk par 70 kg, lieto 2 g cefazolīna;

•	 ja pacients sver vairāk par 120 kg, lieto 3 g cefazolīna;

•	 profilakse ķirurģijā nav pielietojama pēc operācijas beigām;

•	 vankomicīns ķirurģiskajā profilaksē tiek lietots MRSA klātbūtnes gadījumā vai cefazolīna 
alerģijas gadījumā;

•	 citu rezistentu mikroorganismu klātbūtnes gadījumā, antimikrobiālo līdzekļu izvēles tak-
tika (tradicionālā kā turpmāk minēts vai vērsta pret konkrēto rezistento mikroorganismu) 
ir kontraversiāla, taču iespējams imūnsupresīvas slimības vai imūnsupresīvu zāļu lietoša-
nas gadījumā varētu būt priekšroka antimikrobiāliem līdzekļiem, kas vērsti pret konkrēto 
rezistento mikroorganismu;

•	 cefazolīna alerģijas gadījumā lieto klindamicīnu 0,9 g IV
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ĶIRURĢIJAS VEIDS PROFILAKSE KOMENTĀRI

Gastroduodenālā/biliārā ķirurģija

PEG (tikai augsta riska pacientiem: 
izteikta adipozitāte, obstrukcija, 
samazinātu kuņģa skābumu vai 
motilitāti)

Cefazolīns 1 – 2 g IV

laparoskopiska holecistektomija 
(tikai augsta riska pacientiem: 
vecums >70, akūts holecistīts, 
nefunkcionējošs žultspūslis, 
obstruktīva dzelte, akmeņi kopējā 
vadā)

Cefazolīns 1 – 2 g IV

augšēja kuņģa – zarnu trakta 
perforācija > 24 stundas Cefazolīns 1 – 2 g IV

ERHAP (tikai ja ir obstrukcija) Ciprofloksacīns 0,5 – 0,75 g 2 
stundas pirms procedūras PO

Kolorektālā ķirurģija

akūtas un plānveida* kolorektālas
Cefazolīns 1 – 2 g IV + 
metronidazols 0,5 g IV 
(*pastāv perorāla profilakse)

apakšēja kuņģa – zarnu trakta 
perforācija > 12 stundas

Cefazolīns 1 – 2 g IV + 
metronidazols 0,5 g IV

akūts neperforatīvs appendicīts Cefazolīns 1 – 2 g IV + 
metronidazols 0,5 g IV

Uroloģija

endoskopiskās operācijas uretrā, 
prostatā, urīnpūslī, ureterā un nierē, 
triecienviļņu litotripsija

Ciprofloksacīns 0,4 g IV

tīras operācijas bez ieejas urīnceļos Cefazolīns 1 – 2 g IV

Jāpievieno vienreizējā 
devā gentamicīns, ja 
tiek ievietots sintētisks 
materiāls (gentamicīns 
– 5 mg/kg – deva ir 
jārēķina uz ideālo, nevis 
reālo svaru!)

tīra operācija ar ieeju urīnceļos Cefazolīns 1 – 2 g IV

Jāpievieno vienreizējā 
devā gentamicīns, ja 
tiek ievietots sintētisks 
materiāls (gentamicīns 
– 5 mg/kg – deva ir 
jārēķina uz ideālo, nevis 
reālo svaru!)

cistoskopija ar manipulāciju Ciprofloksacīns 0,5 g PO
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transrektāla prostatas biopsija

Ciprofloksacīns 0,5 g PO 
12 stundas pirms biopsijas, 
atkārtota deva 12 stundas pēc 
1.devas

tīra-kontaminēta Cefazolīns 1 – 2 g IV + 
metronidazols 0,5 g IV

Ginekoloģija

vagināla vai abdomināla 
histerektomija, ķeizargrieziens Cefazolīns 1 – 2 g IV

aborts (1.trimestrī)

Doksiciklīns 0,1 g 1 stundu 
pirms procedūras un 0,2 
g pēc procedūras (NB! ja 
izmeklēta uz N.gonorrhea un 
C.trachomatis un rezultāts 
ir negatīvs –profilakse nav 
nepieciešama!)

aborts (2.trimestrī) Cefazolīns 1 – 2 g IV

Torakālā ķirurģija

pacientiem bez hroniskām plaušu 
slimībām Cefazolīns 1 – 2 g IV

pacientiem ar hroniskām plaušu 
slimībām

AM/KL 1.2 g ik 8 stundas IV 
līdz 24 stundām

Kardiovaskulāra ķirurģija

tikai sekojošos gadījumos:
•	 abdominālās aortas 

rekonstrukcija
•	 procedūras uz kājām ar cirkšņa 

incīziju 
•	 jebkura vaskulāra procedūra ar 

protēzes/svešķermeņa ievadīšanu
•	 apakšējās ektremitātes 

amputācija sakarā ar išēmiju
•	 kardiāla ķirurģija
•	 pastāvīgas sirdī implantējamas 

elektroniskas ierīces ievietošana

Cefazolīns 1 – 2 g IV

Galvas un kakla ķirurģija

gadījumos, ja pieeja caur mutes/
rīkles gļotādu

Cefazolīns 2 g IV ± 
metronidazols 0,5 g IV
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Neiroķirurģija

kraniotomija, cerebrospināla šunta 
ķirurģija Cefazolīns 1 – 2 g IV

pieeja caur sīnusiem, oro/nasofarynx Klindamicīns 900 mg IV

Ortopēdija

locītavas nomaiņa Cefazolīns 1 – 2 g IV

slēgts lūzums Cefazolīns 1 – 2 g IV

Herniorafija Cefazolīns 1 – 2 g IV
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23. Antimikrobiālie līdzekļi un nieru mazspēja/nieru aizstājējterapija (NAT*).
NAT gadījumā devas un koncentrācija atsevišķos gadījumos var mainīties atkarībā no reziduālās nieru funkcijas, pielietotā dializa-

tora raksturlielumiem un vēderplēvas transportfunkcijas. 

Medikamentu ievadīšanas precīza korekcija saskaņojama ar NAT speciālistu.

GFĀ
20 – 50  
mL/min

GFĀ
10 – 20  
mL/min

GFĀ
< 10 

mL/min
CAPD HD HDF CAV/VVHD CVVHD /

HDF

Penicilīns
kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

1 – 4 mlj.DV 
ik 6 stundas

1 – 2 mlj.DV ik 
6 stundas

dializējas, 
deva kā GFĀ  
< 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ < 10 

mL/min

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ 10 - 
20 mL/min

Oksacilīns
kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

kā pie 
normālas nieru 

funkcijas

samazināta 
deva

nedializējas, 
deva kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

nedializējas, 
deva kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

nedializējas, 
deva kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

nedializējas, 
deva kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

Ampicilīns
kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

250 – 2000 
mg ik 6 
stundas

250 – 1000 mg 
ik 6 stundas

nedializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ  

< 10 mL/min

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ 10 - 
20 mL/min

Amoksicilīns
kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

kā pie 
normālas nieru 

funkcijas

250 – 1000 
mg ik 8 stundas 

(max 6 g/dn 
pie IE)

nedializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ  

< 10 mL/min

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, 
deva kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

PIP/TAZ
kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

4.5 g ik 8 – 
12 stundas

4.5 g ik 12 
stundas

nedializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ < 10 

mL/min

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ 10 - 
20 mL/min

dializējas,  
4.5 g ik 8 
stundas
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Cefuroksims 0.75 – 1.5 g 
ik 8 stundas

0.75 – 1.5 
g ik 8 – 12 

stundas

0.75 – 1.5 g ik 
12 – 24stundas

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ  

< 10 mL/min

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ 10 - 
20 mL/min

Ceftriaksons
kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

kā pie 
normālas nieru 

funkcijas

kā pie normālas 
nieru funkcijas 
(max 2 g/dn)

nedializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

nedializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

nav zināms, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

nav zināms, 2 
g ik 12 – 24 

stundas

iespējams 
dializējas,  

2 g ik 12 – 24 
stundas

Meropenēms 0.5 – 2 g ik 
12 stundas

0.5 – 1 g ik 
12 stundas 

vai 0.5 g ik 8 
stundas

0.5 – 1 g ik 24 
stundas

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ < 10 

mL/min vai 1 – 
2 g pēc HD

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, 
0.5 – 1 g ik 8 
stundas vai 1 g 
ik 12 stundas

1 g ik 12 
stundas

Amikacīns** 5 – 6 mg/kg ik 
12 stundas

3 – 4 mg/kg ik 
24 stundas

2 mg/kg ik 24 – 
48 stundas

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, 5 
mg/kg pēc HD

dializējas, 5 
mg/kg pēc HD

dializējas, 7.5 
mg/kg ik 24 

stundas

Ciprofloksacīns
kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

50 – 100 % 
no normālās 

devas

50 % no 
normālās devas

nedializējas, 
PO 0.25 g 
ik 8 – 12 
stundas

IV 0.2 g ik 12 
stundas

nedializējas, 
PO 0.25 – 
0.5g ik 12 

stundas
IV 0.2 g ik 12 

stundas

nav zināms, 
PO 0.25 – 
0.5g ik 12 

stundas
IV 0.2 g ik 12 

stundas

dializējas,
PO 0.5 – 

0.75 g ik 12 
stundas

IV 0.2 – 0.4 g 
ik 12 stundas

Vankomicīns**#
0.5 – 1 g 
ik 12 – 24 

stundas

0.5 – 1 g 
ik 24 – 48 

stundas

0.5 – 1 g ik 48 
– 96  stundas

nedializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

nedializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas dializējas, 1 g 
ik 48 stundas

dializējas, 1 g 
ik 24stundas

Linezolīds
kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

kā pie 
normālas nieru 

funkcijas

var apsvērt 0.6 
g ik 24 stundas

var dializēties, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ < 10 

mL/min

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, 
deva kā pie 

normaļas nieru 
funkcijas

dializējas, 
deva kā pie 
normaļas 

nieru funkcijas

Kolistīns** 1 – 2 mlj.DV 
ik 8 stundas

1 mlj.DV 
ik 12 – 18 
stundas vai 

50% no devas

1 mlj.DV ik 18 
– 24  stundas 
vai 30% no 

devas

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

nedializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

nedializējas, 2 
mlj.DV ik 48 

stundas
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GFĀ
30 – 50 mL/

min

GFĀ
10 – 30 mL/

min

GFĀ
< 10mL/min CAPD HD HDF CAV/VVHD CVVHD /

HDF

AM/KL
kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

IV 1.2 g ik 12 
stundas

PO kā pie 
normālas nieru 

funkcijas

IV 1.2 g 1.deva, 
sekojoši 0.6 g 
ik 8 stundas 

vai 1.2 g ik 12 
stundas

PO kā pie 
normālas nieru 

funkcijas

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ < 10 

mL/min

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ 10 - 
30 mL/min

Ertapenēms
kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

50 – 100 % 
no devas

50 % no devas 
vai 1 g 3 x 

nedēļā

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ < 10 

mL/min

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ 10 - 
30 mL/min

Klaritromicīns
kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

PO/IV 0.25 
– 0.5 ik 12 

stundas

PO/IV 0.25 
– 0.5 ik 12 

stundas

nav zināms, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ < 10 

mL/min

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 10 mL/min

nav zināms, 
deva kā GFĀ 
10 - 30 mL/

min

GFĀ
≥30 mL/min

GFĀ
10 – 30 mL/

min

GFĀ
< 10mL/min

AM/SB
kā pie 

normālas nieru 
funkcijas

1.5 – 3g ik 12 
stundas

1.5 – 3g ik 24 
stundas

Cefepims 1 g ik 12 
stundas

0.5 g ik 24 
stundas

0.25 g ik 24 
stundas
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GFĀ
31 – 50 mL/

min

GFĀ
16 – 30 mL/

min

GFĀ
6 – 15 mL/min

GFĀ
< 5mL/min CAPD HD HDF CAV/VVHD

Ceftazidims 1 – 2 g ik 12 
stundas

1 – 2 g ik 24 
stundas

0.5 – 1 g ik 24 
stundas

0.5 – 1 g ik 
48 stundas

dializējas, 0.5 
– 1 g ik 24 

stundas

dializējas, 0.5 
– 1 g ik 24 – 
48 stundas

dializējas, 0.5 
– 1 g ik 24 – 
48 stundas

dializējas, 2 g 
ik 8 stundas

GFĀ
31 – 70 mL/

min

GFĀ
21 – 30 mL/

min

GFĀ
< 20mL/min CAPD HD HDF CAV/VVHD CVVHD /

HDF

Imipenēms/
cilastatīns

0.5 g ik 6 – 8 
stundas

0.5 g ik 8 – 
12 stundas

0.25 – 0.5 g ik 
12 stundas

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 20 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ < 20 

mL/min

dializējas, 
deva kā GFĀ 
< 20 mL/min

dializējas, 
0.25 g ik 6 
stundas vai 
0.5 g ik 8 
stundas

dializējas, 
0.25 g ik 6 
stundas vai 

0.5 g ik 6 – 8 
stundas

GFĀ
30 – 70 mL/

min

GFĀ
10 – 30 mL/

min

GFĀ
5 – 10mL/min CAPD HD HDF CAV/VVHD

Gentamicīns** 3 – 5 mg/kg ik 
24 stundas

2 – 3 mg/kg ik 
24 stundas

2 mg/kg ik 48 – 
72 stundas

dializējas, 
deva kā GFĀ 5 
– 10 mL/min

dializējas, deva 
kā GFĀ 5 – 10 
mL/min, ievada 

pēc HD

dializējas, 
deva kā GFĀ 
5 – 10 mL/
min, ievada 

pēc HD

dializējas, deva 
kā GFĀ 30 - 
70 mL/min
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GFĀ
10 – 50 mL/

min

GFĀ
< 10mL/min CAPD HD HDF CAV/VVHD CVVHD /

HDF

TMP/SMX IV

4-5 mg/
kg (TMP 

komponenetes) 
ik 12 stundas 

IV

Izvairīties, ja 
nepieciešams
2.5-5 mg/kg 
(TMP kompo

nenetes)  ik 24 
stundas IV

2.5-5 mg/
kg (TMP 

komponenetes)  
ik 24 stundas 
IV (deva pēc 
HD dialīzes 

dienās)

2.5-7.5 mg/
kg (TMP 

komponentes) 
ik 12 stundas 

IV vai PO

2.5-7.5 mg/kg 
(TMP kompo
nentes) ik 12 
stundas IV vai 

PO

TMP/SMX PO

0.96 g pirmā 
deva, sekojoši 
0.48 g ik 12 
stundas PO

Izvairīties, ja 
nepieciešams 
0.96 g pirmā 
deva, sekojoši 
0.48 g ik 24 
stundas PO

0.96 g pirmā 
deva, sekojoši 
0.48 g ik 24 
stundas PO 

(deva pēc HD 
dialīzes dienās)

*NAT veidu abreviatūras (angļu val.): CAPD - continuous ambulatory peritoneal dialysis; HD - intermittent haemodialysis; HDF - intermittent haemo-
diafiltration; CAVH - continuous arteriovenous haemofiltration; CAVHD - continuous arteriovenous haemodialysis; CVVH - continuous venovenous hae-
mofiltration; CVVHD - continuous venovenous haemodialysis; CVVHDF - continuous venovenous haemodiafiltration.
**vankomicīna, kolistīna, gentamicīna un amikacīna lietošanas gadījumā 2 - 3 reizes nedēļā noteikt GFĀ.
#Pacientiem ar GFĀ <20 mL/min ordinējot vankomicīnu, ik pēc 3 – 5 dienām jāmonitorē tā līmenis.

NB! Sekojošus līdzekļus nav jāpielāgo nieru mazspējai un NAT: klindamicīns, doksiciklīns, metronidazols. 

Nitrofurantoins kontrindicēts pie NAT un nieru mazspējas ar GFĀ < 20 mL/min.
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24.Antimikrobiālie līdzekļi un grūtniecība 
(pēc U.S. Food and Drug Administration Pregnancy Categories).

B kategorija C kategorija D kategorija

Nav risks Dzīvnieku pētījumos  
ir toksisks

Pierādījumi par toksicitāti 
cilvēkiem

Aciklovirs Ciprofloksacīns Amikacīns 

AM/KL Flukanozols Doksiciklīns

Amfotericīns Imipenēms Gentamicīns

Ampicilīns Itrakonozols Tetraciklīns

Amoksicilīns Kaspofungīns Tigeciklīns 

AM/SB Ketokonazols Tobramicīns

Azitromicīns Klaritromicīns Vorikonazols

Cefadroksils Kolistīns 

Cefazolīns Levofloksacīns

Cefepims Linezolīds

Cefuroksims Mebendazols

Ceftazidims Moksifloksacīns

Ceftriaksons Ofloksacīns

Eritromicīns Oseltamivirs

Ertapenēms Rifampicīns

Fosfomicīns Rimantadīns

Klindamicīns TMP/SMX

Meropenēms Vankomicīns

Metronidazols Zanamivirs

Nitrofurantoins

Oksacilīns

Penicilīns

PIP/TAZ 

Terbinafīns

TOL/TAZ

Valaciklovirs
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25. Atsevišķu antimikrobiālo līdzekļu dozēšana.
Sepses (arī citu smagu invazīvu infekciju) ārstēšana joprojām ir ievērojama problēma. 

Patofizioloģiskās izmaiņas, kas saistītas ar sepsi, var sarežģīt zāļu dozēšanu. Kritiskiem pa-
cientiem bieži ir paaugstināta kapilārā caurlaidība, palielināta sirds izsviede un mainīts ol-
baltumvielu līmenis.Tam ir būtiska ietekme uz antimikrobiālo līdzekļu izkliedes tilpumu un 
klīrensu, kas var ietekmēt šo līdzekļu farmakokinētiku/farmakodinamiku. Līdztekus antimik-
robiāliem faktoriem, mikroorganismu jutīgumam un iedarbības vietai, dažādām zāļu klasēm 
var būt nepieciešama atšķirīga dozēšanas un ievadīšanas stratēģija. Antimikrobiālo līdzekļu 
dozēšanas un ievadīšanas režīmu izstrāde, kas ievēro farmakokinētikas/farmakodinamikas 
principus, palielina antimikrobiālo iedarbību. Terapijas pielāgošana individuālam pacientam 
apvienojumā ar zāļu terapeitisko monitorēšanu  var uzlabot klīnisko efektivitāti un apturēt 
rezistences izplatīšanos. Sekojoši minētas dažu biežāk lietojamo antimikrobiālo līdzekļu do-
zēšanas ieteikumi.

Vankomicīns.

1.	 Vankomicīns jāievada ar sekojošu ātrumu: katri 500 mg 30 minūtēs (1000 mg – 60 
minūtēs u.t.t.).

2.	 Piesātinošā deva (angl. loading dose):  25 līdz 30 mg/kg (ne vairāk kā 3 grami), lieto-
šana ir piemērota pacientiem ar invazīvu infekciju (piem.: sepse, endokardīts vai oste-
omielīts) un /vai pacientiem kritiskā stāvoklī.

3.	 Uzturošā deva ir atkarīga no nieru funkcijas (GFĀ vai kreatinīna klīrenss), pacienta ķer-
meņa masas un konkrētās infekcijas ārstēšanas.

4.	 Vankomicīna koncentrācijas serumā novērtēšana ir īpaši pamatota, lai individualizētu 
vankomicīna terapiju šādos gadījumos:

a.	 kritiska slimība;

b.	 smaga vai invazīva infekcija;

c.	 nieru darbības traucējumi vai svārstības;

d.	 ķermeņa masas indekss  ≥40 kg/m2;

e.	 paaugstināts vecums;

f.	 pēc trīs līdz piecām terapijas dienām, ja nav atbilstošas klīniskās atbildes;

g.	 vienlaicīga citu nefrotoksisku zāļu lietošana (aminoglikozīdi, PIP/TAZ, amfotericīns 
B, ciklosporīns, cilpas diurētiskie līdzekļi, nesteroīdie pretiekaisuma līdzekļi un radi-
okontrastlīdzekļi).

5.	 Mērķa seruma koncentrācija ir atkarīga no infekcijas rakstura:

a.	 pacientiem ar „dziļu” infekciju (piem.: sepse, endokardīts, osteomielīts, locītavu 
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protēžu infekcija, pneimonija, centrālās nervu sistēmas infekcijas) - mērķa minimā-
lā koncentrācija ir 15 līdz 20 μg/ml;

b.	 pacientiem ar infekciju, kas nav smaga (piem.: mīksto audu infekcija), mērķa mini-
mālā koncentrācija ir no 10 līdz 15 μg/ml.

6.	 Mērķa koncentrāciju parasti nosaka īsi pirms (30 – 60 minūtes) ceturtās devas.

7.	 Mērķa koncentrācijas interpretācija:

a.	 <5 μg/ml - var būt nepieciešama jauna piesātinošā deva vai alternatīva terapija;

b.	 20-25 μg/ml - jāapsver devas samazināšana vai intervāla maiņa;

c.	 26-34 μg/ml, samazināt devu vai mainīt intervālu vai apsvērt devas izlaišanu, at-
kārtoti pārbaudot vankomicīna līmeni un atsākt lietot jaunu devu, kad vankomicīna 
līmenis ir mērķa koncentrācijā;

d.	 > 35 μg/ml, izlaist vankomicīna sekojošu devu, pārbaudīt vankomicīna līmeni un 
seruma kreatinīna līmeni katras 12 stundas un atsākt ar jaunu vankomicīna shē-
mu, kad mērķa koncentrācijas līmenis ir terapeitiskā diapazonā.

Kolistīns.

1.	 Smagu infekciju (arī multirezistentu mikroorganismu dēļ ar saglabātu jutību pret kolistī-
nu) gadījumā:

a.	 piesātinošā deva nātrija kolistimetātam: 9 mlj SV IV;

b.	 uzturošā deva nātrija kolistimetātam: 4.5 – 5.35 mlj SV ik 12 stundas IV (uzturo-
šās devas pirmā deva 12 stundas pēc piesātinošās devas).
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Pamatjautājumu un antimikrobiālo līdzekļu indekss (lpp.)
Abscedējoša (nekrotizējoša) pneimonija    19
Aciklovirs    46,48,72,86
Aknu abscess    37
Akūts bronhīts    13
Akūts faringotonsilīts    10
Akūts holecistīts    35,78
Akūts komplicēts apendicīts    38
Akūts nekomplicēts cistīts    40
Akūts nekomplicēts pielonefrīts    40
Akūts pankreatīts    37
Akūts bakteriāls prostatīts   42
Akūts vidusauss iekaisums    10
AM/KL    8,10,13,1-17,19,20,28,29,34-38,40,41,47,50, 
67,73,75,79,83,86
AM/SB    66,83,86
Amfotericīns B    87
Amikacīns    41,45,66,73,82,86
Amoksicilīns    10,13,16,40,49,57,65,72,73
Ampicilīns    22,25,41,43,44,55,73,74,81,86
Anorektāls abscess    35
Antibakteriālā profilakse ķirurģijā    33,76,116
Antibakteriālā profilakse traumas/kritiskam  
pacientam    74,115
Antimikrobiālie līdzekļi un grūtniecība 86
Antimikrobiālie līdzekļi un nieru mazspēja/nieru 
aizstājējterapija    81,116
Apdegumu infekcija    7,68,109
Ar veselības aprūpi saistīta pneimonija   20
Asimptomātiska bakteriūrija    40
Azitromicīns    10,11,15,19,30,66,86
Bronhektāžu uzliesmojums    7,15
C. trachomatis infekcija    30
Cefadroksils    10,28,40,57,72,86
Cefazolīns    34,54,59,69,74,75,77-80,86
Cefepims    54,56,58,59,66,67,73,83,86
Ceftazidims    34,47,67,73,84,86
Ceftriaksons    10,16,17,19,2,29,30,34-36,38,40,41, 
43-46,51,54-56,58-60,63,64,66,75,75,82,86
Celulīts    47,51,64,67-69
Ciprofloksacīns    14-17,19,34-
36,38,40,42,50,52,56,58-60,63,64,66,67,72-75, 
77-79,82,86
Diabētiskās pēdas infekcija    50
Divertikulīts    38
Doksiciklīns    10,11,13,14,29,30,42,45,46,57,65,66,7
2,79,85,86
Endoftalmīts    47,48
Eritromicīns    10,13,16,17,19,28,67,72,73,86
Ertapenēms    66,73,83,86
Flukanozols    30,48,72,86
Gāzes gangrēna    52
Gentamicīns    15,18,22-25,28,29,34,38,40-42,47,63, 
64,73,74,77,78,84-86
Gripa   11,13,16,72 
Herpes simplex encefalīts    46
Herpes zoster 46

Holangīts    36
Hroniska bronhīta uzliesmojums, HOPS (hroniskas 
obstruktīvas plaušu slimības) uzliesmojums  13-18,72
Hronisks bakteriāls prostatīts    42
Iegurņa iekaisuma slimība/tuboovariāls abscess    
29,30
Imipenēms    14,20,35-37,40,41,52,63,64,66,67,73, 
84,86
Infekciozs endokardīts    21,71
Izgulējumi    51
Klaritromicīns    13,16-19,66,72,73,83,86
Klindamicīns    19,24,28-30,38,47,49,50,52,57, 
63,64,69,72-74,77,80,85,86
Kolistīns    7,15,45,66,82,85,86,88
Komplicēta urīnceļu infekcija    41
Ķirurģiskās brūces infekcija    69,74,76
Laima neiroborelioze    45,65
Laima slimība    65
Levofloksacīns    15,17-20,42,58,73,86
Linezolīds   66,73,82,86
Linkomicīns    19
Mastīts    28
Mājas pneimonija    16
Meropenēms    20,28,35,37,40,41,43,66,73,82,86
Metronidazols    19,28-32,34-38,51,63,72,74,78,79, 
85,86
Multirezistentu mikroorganismu ārstēšana   66,107
Nekomplicēta gonokoku infekcija    30
Neitropēnisks drudzis    67,108
Nekrotizējošs fasciīts    50
Nitrofurantoins    40,42,66,72,85,86
Oksacilīns    22,24,28,49,54,59,64,73,81
Orbitāls celulīts    47
Osteomielīts    51,53,62,71,87
Pāreja no IV uz PO antimikrobiālo terapiju    71,110
Penicilīns    10,23,24,44,45,49,52,55,57,59,66,72, 
73,81,86
Peritonīts    33,34
Pēcdzemdību endometrīts    28
PIP/TAZ    14,18,20,21,26,34-38,41,47,50-
52,66,67,69,73,81,86,87
Rifampicīns    22,24,54,66,73,86
Roze    49,72
Sepse    35,51,52,58,63,68,69,71,74,87,106
Septisks artrīts    60,61,71
Sinusīts    10,15
Spontāns aborts    29
Strutains meningīts    43
Tetraciklīns    42,86
Tigeciklīns    66,86
TMP/SMX    24,39,40,42,44,57,58,67,72,85,86
TOL/TAZ    40,41,66,86
Vankomicīns    7,8,20-22,31,32,34,43,44,47,50, 
51,54,55,58-60,64,66,67,69,73-75,77,82,85-88
Vulvovaginīts   30
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