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1. Saisinajumi un paskaidrojumi.

=AML - antimikrobialie [idzekl|i

=  AM/KL — amoksicilins/klavulanskabe

= aminoglikozidi — piem.: gentamicins, amikacins, tobramicins

= AM/SB - ampicilins/sulbaktams

= antibakterialie [idzek|i — antimikrobialo lidzek|u apakSgrupa, kas nogalina
baktérijas vai kavé to augSanu

= antimikrobialie lidzek|i — visparéjs nosaukums medikamentu grupai, kas mikro-
organismus nogalina vai kaveé to augSanu; grupa ietilpst antibakterialie lidzekli,
pretséniSu lidzekli, antiviralie [idzekli, pretparazitu lidzekli u.t.l.

=  beta laktami — antibakterialie [1dzek|i, kuru sastava ietilpst beta laktama gre-
dzens, ietilpst Sadas biezak lietotas grupas: penicilini, cefalosporini, karbapenémi

= cefalosporini — piem.: cefadroksils, cefuroksims, \s, ceftriaksons, ceftazidims,
cefepims

= dn - diennakti

= DV - darbibas vienibas

=  enterobaktérijas — biezakas: E.coli, Citrobacter spp., Klebsiella spp., Entero-
bacter spp., Serratia spp., Proteus spp., Morganella spp..

= ESBL (no anglu val.extended spectrum beta lactamasis) — enterobaktérijas, kas
izdala paplasinata spektra beta laktaméazes

= &/l - é8anas laika

=  g-—grami

»  GFA - glomerulu filtracijas atrums

=  Gr- vai Gr+ — Grama negativs vai Grama pozitivs

= |IM - intramuskulari

= |V -intravenozi

=  karbapenémi — piem.: ertapenéms, imipenéms, meropenéms, doripenéms

= KRE - karbapenému rezistentas enterobaktérijas

= kg - kilograms

=  K/MRAB - karbapenemu/multirezistenta Acinetobacter baumannii

= makrolidi — piem.: eritromicins, klaritromicins, azitromicins

= mg - miligrams

= mlj - miljons

= MIC (no anglu val. minimal inhibited concentration) — minimala inhib&josa kon-
centracija (MIK)

=  MRSA - meticilina rezistents Staphylococcus aureus

= penicilini — piem.: penicilins, ampicilins, amoksicilins, oksacilins, amoksicilins/
klavulanskabe, ampicilins/sulbaktams, piperacilins/tazobaktams

= p/é - pirms éSanas

"  péc/é — péc éSanas

= PO -peros

= PIP/TAZ - piperacilins/tazobaktams

= SV - starptautiskas vienibas

=  TMP/SMX - trimetoprims/sulfametoksazols

=  TOL/TAZ - ceftolozans/tazobaktams

= VRE - vankomicina rezistenti enterococcus spp.
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2. levads.

Sis ir jau 4.atjaunotais izdevums. 2010. gada, kad mes kopa ar Rigas Austrumu Kli-
niskas universitates slimnicas arstu infektologu Mari Liepinu sagatavojam un izdevam
pirmas “Rekomendacijas empiriskai un etiotropai antimikrobialai arstéSanai” “aslimnicas”
arstiem, kuras bija papira formata uz 24 lappusém. Var rasties jautajums, kapéc 2020.
gada ir nepiecieSams izdot Sadas rekomendacijas, jo visu var atrast interneta, tas ir pie-
ejamas dazados formatos, dazadas valodas. Bet, acim redzot, ka ir vél saglabajusies dala
specialistu, kuri vélas izmantot papira formatu un lasit latvieSu valoda. leteikumus par an-
timikrobialo terapiju gan interneta vidé, gan ari dazadu broSiru veida var atrast pietiekosi
daudz, varbiit vienas no biezak lietotajam ir “The Sanford Guide to Antimicrobial Therapy”,
kas bija prototips pirmajam izdevuma. Sadas rekomendacijas iznak un tiek atjaunotas ik
gadu, Sobrid jau ir 43. izdevums. Bet ne visi var nopirkt So gramatinu, ne visi saprot tik labi
angliski, ne visur ir tiesi tie medikamenti, kuru més lietojam Latvija, ikdiena. Tapéc, tad,
kad slimnica “Linezers” ieklavas Rigas Austrumu Kkliniskas universitates slimnicas sastava
(2007. gada) es, Aivars Lejnieks, lidzu, RAKUS Infekciju uzraudzibas dienesta vaditaju,
arstu infektologu Dr. Mari Liepinu, piedalities $adu rekomendéciju izveidé par racionalas an-
timikrobialas terapijas veikSanu, lai maksimalu samazinatu dazadas batiskas kldas, lietojot
Sos medikamentus.

Par to, ka ir nepiecieSams Sis izdevums, mis parliecinaja vairaki iemesli: pirmais, vairs
nebija So gramatinu, ko iedot interesentiem, ka ari dazadas izmainas, kuras nemitigi notiek
Saja nozaré. Tapéc més atkal noléemam papildinat un sagatavot ceturto izdevumu. Ar So iz-
devumu, més vélamies paradit, ka antimikrobiala terapija un tas principi nav sastingusi, tie
nemitigi mainas un attistas. Ka var redzét no 1. ziméjuma racionalas antimikrobialas tera-
pijas principi ir tikai palielinajusi savu aktualitati, jo mirstiba no antimikrobialas rezistences
2050. gada tiek Iésta daudz lielaka neka no onkologiskam slimibam.

“Antimikrobiala terapija ir viena no bitiskakam medikamentozam arstéSanas metodem.
Ar pareizi un savlaicigi izvéletu un precizi lietotu medikamentu (antibiotiki) biezi ir iespé-
jams izarstét daudzas mikroorganismu izraisitas slimibas vai ari nelaut akatai slimibai pariet
hroniska forma. Pédéjos gados strauji attistas mikrobiala rezistence, kuras arstéSanai batu
nepiecieS8ams ar vien jauni un jauni antimikrobialie [1dzekli, bet to ienakSana praksé nemaz
tik strauji nenotiek. Antibiotikas, biezak vai retak, lieto praktiski visi specialitasu arsti. Bet to
pareiza lietoSana ne vienmér ir vienkarSa un viegla. RAKUS dati par antimikrobialo [1dzek|u
lietoSanu: pédéjos gados ir vérojama tendence palielinaties slimnicas pacientu Tpatsvaram,
kuri sanem $os lidzek/us.

Pirms pieciem gadiem vidéji 20% pacientu antibakterialos lidzek|us sanem bez pamato-
tam indikacijam. Biezakas kludas bija:

° virusinfekciju arstésana,

o ilgstoSa kirurgiska antibakteriala profilakse,

. asimptomatisku bakterilriju arstésana,

. ar veselibas apripi saistitu infekciju! profilakse ar antibakterialiem lidzekliem u.t.t..

1 Tagad vairs neruna par nozokomialam infekcijam, bet par ar veselibas apriipi saistitam infekcijam
(Healthcare associated infections)
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Zinama méra pateicoties kolégu izpratnei par rezistenci un, iespéjams, ari misu reko-
mendacijam, pédejo gadu laika pacientu ipatsvars, kas sanémusi antimikrobialos lidzek|us
bez pamatotam indikacijam, ir mazinajies uz pusi.

Antimikrobialie lidzek|i glabj masu dzivibas, un mums tas ir un bids jalieto, tatu més
vairs nevaram sturgalvigi nerékinaties ar rezistentas mikrofloras klatbatni gan stacionaros,
gan arpus tiem. Antimikrobialo lidzek|u lietoSana noved pie rezistentu mikroorganismu se-
lekcionéSanas, kas ir dabisks process, no kura nav iesp€jams izvairities, bet kuru ir iespé-
jams attalinat. Lidz ar to vél jo aktualaks ir jautajums par loti pardomatas un uzmanigas
antimikrobialo Iidzeklu noziméSanas taktikas. Nepareiza un nepamatota antimikrobialas
terapijas lietoSana veicina dazadu mikroorganismu rezistento Stammu veidoSanos. Ka rezul-
tata, Sie loti labie medikamenti, klGst maz efektivi un turpmakas arstéSanas iespéjas sasau-
rinas. Neskatoties uz it ka, loti plaso antimikrobialas terapijas izmantoSanu, tas ne vienmér
tiek darits pareizi. Biezak klGdainu antimikrobialo terapiju realizé specialisti, kuri ik dienas
praksé, bieZi nesaskaras ar So terapiju, bet realizé to no gadijuma uz gadijuma vai péc savas
personigas pieredzes: “vienreiz man S antibiotika A loti palidzéja un es turpinasu to lietot”,
bet $ads empirikas pielietoSanas veids, nav pats pareizakais.

Meés centamies nemt véra esoSo medicinas finanséjumu un tapéc §im rekomendacijam
ir ari ekonomiska pieeja — realizét maksimali precizu antimikrobialo terapiju ar letakiem
antimikrobialiem lidzekliem. Centamies tas izveidot maksimali vienkarSas un saprotamas.
Domajam, ka $is rekomendacijas bis noderigas dazadu specilitasu arstiem, kuri nejitas vél
pietiekoSi spécigi antimikrobialas terapijas principos. Ceram, ka realizéjot $is rekomendaci-

1. Ziméjums.  MirusSo skaits gada no antimikrobialas rezistences (AMR) dati no WHO Review on
Antmicrobial Resitance, 2014

AMR 2050. gada
10 000 000

o o : .
Tetanuss Holéra Masalas AMR
60 000 100 000-120 130 000 700 000

000

Celu satiksmes Slimibas, kuras Cukura diabets Vezis
negadijumi saistitas ar caureju 1 500 000 8 200 000
1 200 000 1 400 000
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jas, tas laus optimizét (mazinat) finanSu lidzek|us, kurus més izmantojam antimikrobialiem
[idzekliem. Sis rekomendacijas ir domatas arstiem, kuri uzsakot antimikrobialo terapiju, zina
cilvéka normalo mikrofloru un pielietojamo antibiotiku spektru!

Ceturtd izdevuma ir veiktas Sadas izmainas: papildinati atseviSku multirezistento un
epidemiologiski nozimigo mikroorganismu riska faktori (karbapenému rezistentas entero-
baktérijas, CI. difficile), aprakstita bronhektazu uzliesmojuma profilakse, parskatits in-
fekcioza endokardita arstéSanas ilgums, pievienota tada aktuala sadala ka infekcijas, kas
saistitas ar sirdl implantéjamam iericem, mainiti izvéles antibakterialie lidzekli (pieméram:
nekomplicéta cistita gadijuma — fosfomicins), atbilstoSi jaunakiem farmakodinamiskiem un
farmakokinétiskiem saskanotiem viedokliem mainits atseviSku antibakterialo lidzek|u doze-
Sanas reZims (piem.: kolistinam), ka ari ieteikta racionala vankomicina dozé$ana, pilniba
parstradata un papildinata kaulu un locitavu infekciju sadala ar infekcijam, kas saistitas
ar ortopédisko ieri€u klatbatni, protézém un infekcijam péc lizuma fiksacijas, papildinatas
arstéSanas iespéjas rezistentas Grama negativas floras gadijuma, parskatiti apdegumu in-
fekcijas principi, precizéta atseviSku antibakterialo lidzek|u dozéSana nieru aizstajéjterapijas
gadijuma un citas izmainas.

Velamies akcentét mikrobiologijas laboratoriju lomu. Bez mikrobiologisko izmekl&jumu
un antimikrobialas jutibas rezultatiem musdienas ir |oti grati ordinét meérktiecigu terapiju.
Bez Siem datiem terapija biezi vien lidzinas ,ziléSanai”, vél jo vairak grita ir empiriska tera-
pija pacientiem ar rezistentu mikroorganismu riska faktoriem.

Rekomendaciju mérkis ir antimikrobialas terapijas adekvata pielietoSana rezistences
ierobezoSanai, parenteralas arstésanas ilguma saisinasana un izmaksu samazinasana. Re-
komendacijam ir pagaidu raksturs, tajas var tikt veiktas izmainas balstoties uz arstu ie-
teikumiem, mikroorganismu jutibu mikrobiologiskajos uzséjumos un citiem apsvérumiem.
Protams, més apzinamies, ka Sis rekomendacijas bls mazak noderigas specialistiem, kuri
ikdiena realizé antimikrobialo terapiju: infektologi, hematologi, pneimonologi u. c., un ik-
viens no viniem pateiks, ka es daru savadak un varbut atradis ari k|tdas. Bet més |oti ceram,
ka Sis rekomendacijas palidzés kolégiem izvéléties terapiju jau slimibas sakuma, iesp&jams
vél tad, kad nav pilniba zinams izsaucéjs vai vél nav noteikta antibakteriala jutiba. Tai pat
laika més uzklausisim ikvienu racionalu ieteikumu un/vai aizradijumu.”

Vienmer ripigi jaizsver vai katra konkréta gadijuma antimikrobialais l1dzeklis tieSam ir
vajadzigs! Butiskakais rekomendaciju mérkis ir pievérst, ar vislielako nopietnibu, uzmani-
bu antimikrobialas arstéSanas nepiecieSamibai katra konkréta gadijuma un iespéjami ilgak
mis pasargat no panrezistences perioda iestaSanas miisu slimnicas.

Maris Liepins,
RAKUS Infekciju uzraudzibas dienesta vaditajs
Aivars Lejnieks,

RAKUS Galvenais specialists internaja medicina,
RSU lekskigo slimibu katedras vaditajs, profesors.
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3. Rezistentu mikroorganismu klatbutnes riski.

ESBL riska faktori:

e Hospitalizacijas ilgums (jo ilgak atrodas slimnica, jo lielaks risks)

e AtraSanas intensivas terapijas nodala

e (Centrala venoza vai arteriala katetra klatbatne

e Akita abdominala kirurgija

e Gastrostomas vai jejunostomas klatbltne

e Zarnu trakta kolonizacija

e lepriek$éja jebkadu antibiotiku lietoSana (ipasi 2.un 3.paaudzes cefalosporinu,
fluorhinolonu, beta laktamazu inhibitorus saturo$i lidzekli (AM/KL)

o leprieks$éja atrasanas ilgstoSas apripes iestadés (t.sk. psihiatriskas apriipes, socia-
las apripes, ieslodzijuma vietas)

e Smaga slimiba

e Urina katetra klatbatne

e Maksliga plausu ventilacija

e Hemodialize

MRSA riska faktori:
¢ Nesena hospitalizacija

e Uzturésanas ilgstoSas apripes iestadées

e Nesena antimikrobialo [1dzek|u terapija (ipasi fluorhonoloni, cefalosporini)
e HIV (cilvéka imindeficita virusa) infekcija

e ViriesSi, kuriem ir sekss ar virieSiem

e Intravenoza narkotiku lietoSana

e Hemodialize

e leslodzijuma vietas

o Militarais dienests

e Adatu, skuveklu vai citu asu priekSmetu koplietoSana

e Sporta aprikojuma koplietoSana

e Cukura diabéts

e |llgsto$a atraSanas slimnica

e Ciku audzéSana

VRE riska faktori:

o lepriekS$éja antimikrobiala terapija (1pasi vankomicins (ipasi PO), cefalosporini)

e Hospitalizacija ilgak neka 72 stundas

e Smags veselibas stavoklis (nieru slimibu beigu stadija, kuriem nepiecieSama diali-
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ze, VEzis, transplantacijas recipients)
e AtraSanas intensivas terapijas nodala un invazivu ieri€u klatbatne
¢ Inficétas virsmas
e AtraSanas ilgstoSas apriipes iestadés

KRE riska faktori:
e Trauma

e Cukura diabéts

o Malignitate

e Organu transplantacija

e Mehaniska ventilacija

e Urina un asinsvadu katetru klatbatne

e Smags visparéjais stavoklis un/vai smaga slimiba

o lepriek$éja cefalosporinu un karbapenému lietoSana

e Pacienti, kas sanémusi arstniecibu/apripi KRE endémiskos rajonos

e Antibakterialo Iidzekl|u lietoSana

e Paaugstinats vecums

e Hospitalizacija

e Smaga blakusslimiba

e Kunga skabes nomakums (protonu siikna inhibitoru vai histamina 2 receptoru anta-
gonistu lietoSana)

e Enterala baroSana

e Kunga un zarnu trakta kirurgija

e AptaukoSanas

e \eza Kimijterapija

e Asinsrades cilmes Stnu transplantacija

e Zarnu iekaisiga slimiba

e Aknu ciroze

Saturs



ot

4. Augseéjo elpcelu un ausu, deguna un kakla infekcijas.

Akiits vidusauss iekaisums

Alterna dze

Streptococcus
pneumoniae,
Haemophilus
influanzae,
Moraxella catarrhalis

Amoksicilins 0.5 g ik 8 vai

12 stundas PO

Amoksicilins 2 g ik 8 stundas PO
vai

Cefuroksims 0,5 g ik 12 stundas PO
vai

Ceftriaksons 2 g IM vai IV vienreizéji
vai

Azitromicins 0.5 g ik 24 stundas

vienreizgji, tad 0.25 g ik 24 stundas

nakamas 4 dienas PO

Amoksicilina deva ik 8 stundas sekojoSos
gadijumos — drudzis, nozimigs dzirdes
zudums, izteiktas sapes un/vai vizuala eritéma.
Gadijumos, ja Streptococcus pneumoniae
jutiba pret penicilinu ir samazinata var lietot
amoksicilinu 2 g katras 8 stundas.
Cefuroksimu vai ceftriaksonu lieto amoksicilina
alergijas gadijuma (ja ta nav 1.tipa hipersensitiva
reakcija (ar IgE saistita)). Ja ta ir 1.tipa
hipersensitiva reakcija, tad lieto makrolidus.
Terapijas ilgums 5 — 10 dienas.

catarrhalis, anaerobi
mikroorganismi

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

Akuts faringotonsilits
Streptococcus Penicilins V 0.25 g ik 6 Cefadroksils 0.5 - 1 g ik12 stundas PO | Dif.dg. nollkos ir janem iztriepe uz C.diphtheriae
pyogenes stundas vai 0.5 g ik 12 vai (ja nav zinams vai neprotektivs vakcinacijas
stundas PO Eritromicins 0.5 g ik 6 stundas PO statuss).
Eritromicinu lieto, ja ir alergija pret beta
laktamiem. Terapijas ilgums 10 dienas.
Sinusits
Streptococcus Amoksicilins 0.5 g ik 8 | AM/KL 0.625 (500mg/125mg) g ik 8 | AM/KL (dro3ak liela deva - 2.125 g ik 12
pneumoniae, stundas PO stundas PO stundas) lieto, ja pedéja ménesa laika ir
Haemophilus vai bijusi antibakteriala terapija vai nav efektivs
influanzae, 1 g (875mg/125mg) ik 12 stundas PO | Amoksicilins vai vecakiem péc 65 gadiem vai
Moraxella vai imtnkompromitétiem. Azitromicinu, doksiciklinu

vai moksifloksacinu lieto, ja ir alergija pret beta
laktamiem vai neefektiva arstéSana ar beta
laktamiem. Terapijas ilgums 5 — 10 dienas.
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Azitromicins 0.5 g ik 24 stundas 3
dienas PO
vai
Doksiciklins 0.1 g ik 12 stundas PO
vai
Moksifloksacins 0.4 g ik 24 stundas PO

Gripa

Gripas viruss

Piezimém

Oseltamivirs 0.075 g ik 12
stundas PO 5 dienas
vai
Zanamivirs 0.01 g (2
inhalacijas) ik 12 stundas
5 dienas

N&mkmaﬁ‘ww keinacii

ArstéSana jauzsak péc iespéjas atrak, vélams

pirmajas 48 stundas.

Gripas diagnostikai nem iztriepi no rikles gala

un deguna ejam uz A/B tipa gripas virusa RNS

noteikSanu.

pacientam ar apstiprinatu gripu vai aizdomam

par gripu (negaidot atbildi) $ados gadijumos:

e Hospitalizétiem

e Ar smagu, progreséjosu vai komplicétu gaitu

e Bémni <5 gadie un pieaugusie >65 gadi

e Gritnieces un sievietes post partum <2
nedelas

e Imunsupreséti pacienti (HIV inficétie ar CD4
<200 $/mkl, organu vai hematopoétisko Sinu
transplantacijas pacienti, iekaisigo saslimsanu
pacienti, kuri tiek arstéti ar imunosupresan-
tiem)
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Plausu slimibas, ieskaitot astmu (it seviski,
ja pédeja gada laika ir lietoti sistémiski
glikokortikoidi)

Kardiovaskularas slimibas (iznemot izolétu
hipertenziju)

Aktiva malignitate

Hroniska nieru mazspéja

Hroniska aknu saslim$ana

Diabetes mellitus

Hemoglobinopatijas (ka sirpjveida Stinu
anémija)

Jebkurs neirologisks stavoklis, kas traucé
respiratora sekréta izdaliSanos (t.sk. kognitiva
disfunkcija, spinals pacients, epilepsijas, nei-
romuskularas saslimsanas)

Personas <19 gadi, kuri ilgstosi sanem acetil-
salicilskabi

KMI 240 kg/m?
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5. Dzilo elpcelu infekcijas.

Akuts bronhits

Virusi (gripa, paragripa,
respiratori sincitialais
viruss, koronaviruss,
adenoviruss, rinoviruss,
cilvéka metapneimoviruss)
Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae

AML lietoSana akiita bronhita gadijuma parasti bitiski neuzlabo pacienta stavokli.

AML neording, iznemot, ja imunsupresija, smagas blakusslimibas (piem., insulinéjams cukura

diabéts, sirds mazspéja) un vecaki par 65gadiem. Tados gadijumos ordiné Doksiciklinu0.1 g

ik 12 stundas pirmaja diena, turpmak 0.1 g ik 24 stundas. Alternativa — Klaritromicins 0,5 g

ik 12 stundas. Gratniecibas gadijuma (ja gratniecei ir cukura diabéts) — Eritromicins 0.5 g ik 6
stundas PO. Ja aizdomas, ka akita bronhita célonis var bt Bordatella pertussis, tad eritromicina
vai klaritromicina terapijas ilgums Iidz 14 dienam, tacu efektivitate pieradita, ja terapija uzsakta
saslim§anas pirmas nedélas laika.

Hroniska bronhita uzliesmojums

50% gadijumu virusi (ka

Amoksicilins 0.5 g ik 8

Doksiciklins 0.1 g ik 12

AML neordiné, iznemot,

smaga forma —
FEV > 50%
no NR

akdtam bronhitam),
Haemophilus influanzae,
Streptococcus pneumoniae,

stundas PO

akutam bronhitam), stundas PO stundas PO pirmaja diena, ja imlnsupresija, smagas
Haemophilus influanzae, turpmak 0.1 g ik 24 stundas | blakusslimibas (piem., insulingjams
Streptococcus pneumoniae, PO cukura diabéts, sirds mazspéja) un
Moraxella catarrhalis vecaki par 65 gadiem.

Hroniskas obstruktivas plausu slimibas (HOPS) uzliesmojums

Viegla, vidgji 50% gadijumu virusi (ka Amoksicilins 0.5 g ik 8 | Doksiciklins 0.1 g ik 12 AML ording, ja

stundas PO pirmaja diena,
turpmak 0.1 g ik 24 stundas
vai

1) pastiprinas krépu purulence;
2) UN krépu daudzums vai
elpas trukums.

(normativajiem Moraxella catarrhalis AM/KL 0,625 g ik 8 stundas | AM/KL lieto, ja pedeja méneSa laika ir
raditajiem) PO bijusi antibakteriala terapija.
Piezimém
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Smaga, |oti smaga
forma -

FEV,< 50% no
NR

Lidz 50% gadijumu virusi
(ka akdtam bronhitam),
Haemophilus influanzae,
Streptococcus pneumoniae,
Moraxella catarrhalis,
Ps.aeruginosa
Enterobacteriaceae dzimtas
mikroorganismi,

anaerobi mikroorganismi

AM/KL 1 g ik 8 stundas
PO

Ciprofloksacins 0,5 g ik 12
stundas PO

vai
AM/KL1.2 gik 6 vai 8
stundas IV

vai
Ciprofloksacins 0,4 g ik 12
stundas IV

Indikacijas ka pie viegla/vidéji smaga

HOPS vai hospitalizacija dé| HOPS

uzliesmojuma. NepiecieSams krépu

uzséjums.

Ja FEV, 30-50% no NR un reti

uzliesmojumi — apsver amoksicilinu

vai doksiciklinu.

Ciprofloksacins ka pirma izvéle, ja

augstaks Ps.aeruginosa risks - vismaz

2 no sekojoSiem faktoriem:

- nesena hospitalizacija,

- bieza (>4 reizes gada) vai nese-
na (3 ménesu laika) antibiotiku
lietoSana,

- loti smaga HOPS forma
(FEV,< 30%),

- glikokortikoidi PO (pédéjas 2
nedélas >10mg/diend),

- iepriek$gjos uzliesmojumos izdali-
ta Ps.aeruginosa.

Ja stacionéts ITN: AM/KL IV vai/un

CiprofloksacinslV.

Ja zinama Ps.aeruginosa rezistence

pret ciprofloksacinu, tad ordiné

PIP/TAZ (4.5 g ik 6 stundas) vai

imipenému (0.5 g ik 6 stundas V).
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Bronhektazu uzliesmojums

Haemophilus influanzae,
Moraxella catarrhalis,
Streptococcus pneumoniae,

Ps.aeruginosa

mikroorganismi,

Enterobacteriaceae dzimtas

anaerobi mikroorganismi

AM/KL 1 g ik 8 stundas
PO

Ciprofloksacins 0,5- 0.75 g
ik 12 stundas PO

NepiecieSams krépu uzsgjums.
Ciprofloksacins ka pirma izvéle, ja
augstaks Ps.aeruginosa risks (skatit
HOPS sadalu).

AML izvéles korekciju veic atbilstosi
uzséjuma rezultatiem - rezistences
datiem.

Ja nav krépu uzs€juma, tad uzsak ar
levofloksacinu 0.5 g katras 24 stundas
IV vai PO (devu palielina lidz 0.75 g,
ja augsts Ps.aeruginosa risks).

Bronhektazu uzliesmojumu profilakse

Biezi paasinajumi ir saistiti ar biezaku hospitalizaciju, pazeminatu dzives kvalitati un paaugstinatu mirstibu. Saglabati strutaini izdalijumi un ar tiem
saistitas iekaisuma $inas un mediatori ir svarigs iemesls gaisa pliismas aizsprostojumam, elpce|u ievainojumiem un sekojoSiem paasinajumiem,
tadejadi mikrobu slodzes samazina$ana, selektivi lietojot antibiotikas var pamatot profilaktiskas terapijas nepiecieS$amibu. Pacientiem ar atkartotiem
paasinajumiem ( 2-3 un vairak gada), var ieteikt ilgstoSu antibakterialo terapiju ar makrolidiem vai inhal&jamiem antibakterialiem lidzekliem atkariba

no krépu uzsgjuma rezultatiem.

Azitromicins 0.5 g tris
reizes nedéla 6 ménesus
PO vai 0.25 mg klatru
dienu 12 méneSus PO
vai
inhaléjami tobramicins,
gentamicins,
ciprofloksacins, kolistins.

Visi inhaléjamie antibakterialie
[idzekli var izraisit bronhu spazmas,
ka ari janovérté ar nelabveéliga
ietekme (piem.: rikles kairinajums
vai sapes, neparasta garsas sajita,
klepus, diskomforts kratis) un
rezistentu mikroorganismu attistiba.

Piezimém
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Majas pneimonija
Hospitalizacijas vietas izvértéSanai (parasta nodala vai IT nodala) var izmantot CURB-65 skalu:

Apjukums (Confusion) — pacients dezorientéts persona, telpa vai laika

Urea (Urea) >7 mmol/L

ElpoSanas biezums (Respiratory rate) >30 reizes minaté
Asinsspiediens (Blood pressure) sistoliskais <90 mmHg vai diastoliskais <60 mmHg

Vecums >65 gadi

Par katru kritériju — 1 punkts. O — 2 punkti: parasta nodala, 3 — 5 punkti IT nodala.

Nodala

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

Amoksicilins 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
Moksifloksacins 0.4 g ik 24
stundas PO

Beta laktama antibakterialos

[idzek|us apsver kombinét ar:

Klaritromicinu 0.5 g ik 12
stundas IV vai PO

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

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

Ceftriaksonu ording, ja pacientiem
ir pastiprinatas alkohola lietoSanas
anamnéze, ka ari pécgripas
pneimonijas gadijuma.

AM/KL, ja aspiracijas risks.
Kombin€é ar makrolidiem — ja ir
aizdomas par legionelozi vai citu
netipisko izsaucéju pneimoniju; ar
ciprofloksacinu - ja fona bronhektazes
vai smaga HOPS (skatit HOPS
sadalu).

Eritromicinu ordiné klaritromicina
vieta, ja grutnieciba.
Moksifloksacinu ording, ja ir alergija
pret beta laktamiem.

Pieaug Str.pneumoniae rezistence
pret makrolidiem
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IT nodala Streptococcus pneumoniae, | Ceftriaksons 2 gik 24 | AM/KL 1.2 g ik 6 stundas IV | Obligats asins uzs&jums pirms
Klebsiella pneumoniae, stundas IV vai antibakterialas arstéSanas.
Nekonstate Legionella + Eritromicins 1 g ik 8 stundas | AM/KL ordinég, ja aspiracijas risks.
augstu pneumophila Klaritromicins v Klaritromicina vieta ciprofloksacins
Ps.aeruginosa 0.5 g ik 12 stundas IV vai - ja fona bronhektazes vai smaga
risku Ciprofloksacins HOPS (skatit HOPS sadalu).
0.4 g ik 12 stundas IV Eritromicinu ordiné klaritromicina
vai vieta, ja gratnieciba.
Levofloksacins Moksifloksacinu, levofloksacinu
0.5 g ik 12 stundas IV vai ording, ja ir alergija pret beta
PO laktamiem.
vai
Moksifloksacins 0.4 g ik 24
stundas PO vai IV
=
Piezimém
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IT nodala

Augsts
Ps.aeruginosa
risks

PIP/TAZ4.5gik 6
stundas IV
+
Klaritromicins
0.5 g ik 12 stundas IV

Levofloksacins 0.5 g ik 12
stundas IV

+

Gentamicins 5 - 7 mg/kg/
dn 1 ievadi$anas reizé (ik 24
stundas)

NepiecieSami asins un krépu
uzséjumi, péc atbildes sanemsanas
ordingjot etiotropu arstésanu.
Janosaka pneimokoku antigéns urina
- ja pozitivs, terapija ka ieprieks bez
augsta Ps.aeruginosa riska.

Augsts Ps.aeruginosa risks, ja vismaz
2 no sekojoSiem faktoriem:

- HOPS/bronhektazes,

- nesena hospitalizacija,

- nesena (3 ménesu laika)

antibiotiku lietoSana,

- iesp&jama aspiracija.
Levofloksacinu kopa ar gentamicinu
ordiné empiriski, ja ir alergija pret
beta laktamiem. Ja nav pieradita
Ps.aeruginosa klatbitne uzsejumos,
tad gentamicinu atce|. Gentamicina
ordinéSanas ilgumam nevajag
parsniegt 7 dienas. Ja ir pieradita,
tad ordiné attiecigo lidzekli (ne
beta laktamu) vai konsultgjas ar
infektologu.
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Legionella
pneumophila

Azitromicins 1 g pirmaja
diena, sekojosi 0.5 g ik
24 stundas PO
vai
Levofloksacins 0.75 g ik
24 stundas IV
vai
Klaritromicins 0.5 g ik
12 stundas IV

Eritromicins 1 g ik 8 stundas
1%

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

vai
Levofloksacins 0.5 g ik 12
stundas IV

vai
Moksifloksacins® 0.4 g ik 24
stundas PO

IT janosaka Legionella antigénu
urina, ja pozitivs, terapijas ilgums ar
klaritromicinu vai fluorhinoloniem ir 7
- 10 dienas. Lidz 21 dienai smagos
gadijumos vai iminsupresétiem.

IT nodala parenterals ievadiSanas
veids. Negativs Legionella antigéns
urina neizslédz So etiologisko
mikroorganismu, jo testa sensitivitate
ir 70-80% un nosaka tikai $a
mikroorganisma 1.serotipu.

Abscedgjosa (nekrotizéjosa) pneimonija

Klebsiella pneumoniae,
Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae
Aspiracija ar polimikrobialu
floru, t.sk. anaerobiem
mikroorganismiem

AM/KL 1.2 gik 6
stundas IV

Linkomicins 0.6 g ik 8
stundas IV

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

NB! NepiecieSams krépu uzséjums.
Antibakterialas terapijas ilgums
vismaz 4 - 6 nedélas, pirmas (1 - 2
nedelas) — parenterali.

Klindamicina kombinacija ar
ciprofloksacinu, ja neefektiva
sakumterapija vai Ps.aeruginosa riska
faktori. Ja apstiprinas Ps.aeruginosa
infekcija, tad ciprofloksacins 0.6 g ik
12 stundas (ja ir jutiba).

Parejot uz peroralu terapiju

ordiné AM/KL 1g ik 8 stundas vai
klindamicinu 0.6g ik 8 stundas.

Piezimém
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Ar veselibas aprupi saistita pneimonija

»Konvencionala”
nodala BEZ
ieprieksejas
terapijas ar AML
un kirurgiskam
operacijam

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
Levofloksacins 0.5 g ik 12
stundas IV

Svariga mikrobiologiska diagnostika
(krépu uzséjums).

Ceftriaksonu ording, ja pacientiem

ir pastiprinatas alkohola lietoSanas
anamnéze.

Levofloksacinu ording, ja ir alergija
pret AM/KL vai ceftriaksonu.

AR ieprieksgju

terapiju ar AML
un kirurgiskam

operacijam

Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus,
Enterobacteriaceae

dzimtas mikroorganismi,
Ps.aeruginosa,

NB! Multirezistentu
mikroorganismu risks

Imipenéms 0.5 g ik 6
stundas IV
vai
Meropenéms 1 g ik 8
stundas IV
vai
PIP/TAZ4.5gik 6
stundas IV

Imipenému vai meropenému uzsak,
ja ir dati par ESBL. PIP/TAZ lieto ik 6
stundas, ja ir pieradita Ps.aeruginosa
klatbitne, ja tadas nav PIP/TAZ
nozimé ik 8 stundas. Svariga
mikrobiologiska diagnostika. Pievieno
Vankomicinu 1 g ik 12 stundas IV,

ja ir dati par MRSA. NepiecieSama
infektologa konsultacija!

Skatit ESBL riska faktorus!
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6. Sirds — asinsvadu sistemas infekcijas.

Lokalizacija,
kategorija

Etiologija ‘ Izveles lidzeklis Alternativs lidzeklis Komentari

Infekciozs endokardits (IE)

Kopuma IE terapijai ir jabalstas uz asins kultra izoléto mikroorganismu. Vairak neka 90 % IE pacientu asins kultdiras ir pozitivas. Pacientiem ar
aizdomam par IE, kuri iestajas bez akltiem simptomiem, empiriska terapija ne vienmér ir neatliekama un terapija var gaidit asins kultdru rezultatus.
Asins kultru rezultati parasti ir pieejami vienas [1dz tris dienu laika un preciza diagnoze ir pirmais solis turpmakai stratégijai.

Kultdirnegativs IE ir endokardits bez precizéta mikroorganisma péc tris asins paraugu negativa rezultata (3 asins paraugu komplekti 24 stundu laika:
1 komplekts — 1 aeroba un lanaeroba asins barotne no viena rokas periféras vénas un 1 aeroba un 1 anaeroba asins barotne no otras rokas periféras
Vénas).

Kultlirmegativu |E gadijuma javeic ripiga epidemiologisko faktoru analize (narkomanija), infekciju anamnéze (t.sk. sirds un asinsvadu), antibakterialo
[ldzeklu ekspozicija, kliniska gaita un ekstrakardialu infekcijas avotu analize.

Arsta$anas ilgums bitu jaskaita no tas dienas, kad asins uzs&jums ir negativs (ja ieprieks ir bijis pozitivs). Lielaka dala gadijumu pacientu tiek arstéti
parenterali lidz seSam nedélam.

Piezimém
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Empiriski

Dabigi varstuli
Maksligi varstuli
(Velini — vairak
ka 12 ménesi
PEc operacijas)

Vankomicins 15 - 20 mg/
kg ik 8 vai 12 stundas
IV (vienreizejai devai nav
japarsniedz 2 g)
vai
Ampicilins 12 g/dn IV devu
sadalot 4 vai 6 ievadiSanas
reizés (ik 6 vai 4 stundas)
+
Oksacilins 12 g/dn IV devu
sadalot 4 vai 6 ievadiSanas
reizés (ik 6 vai 4 stundas)

Empiriskas terapijas meérkis ir nosegt
stafilokokus, streptokokus un enterokokus.
Vankomicinu izvélas, ja pastav MRSA riski:
e  iepriek$ zinama/dokumentéta
MRSA klatbltne
e  atraSanas struktirvieniba ar
MRSA izplatibu
e |E radies intrahospitali (vairak ka
48 stundas péc hospitalizacijas)
vai lidz 48 stundam, ja pacien-
tam ir perkutanas invazivas
ierices

+ e hospitalizacija pedéja gada
Gentamicins 3 mg/kg/dn IV ik laika, t.sk sakara ar kirurgi-
24 stundas sku iejauksanos, dializi, ka ari
atrasanas ilgsto$as apriipes
iestadé
Maksligi varstuli Vankomicins 30 mg/kg/dn Rifampicinu pievieno 3 - 5 arstéSanas

(agrini — mazak
ka 12 ménesi
pEc operacijas)

IV, devu sadalot 2 ievadiSanas
reizés (ik 12 stundas,
vienreizéjai devai nav

japarsniedz 2 g)
+
Gentamicins 3 mg/kg/dn IV ik
24 stundas
+
Rifampicins 0.3 g ik 8 stundas
PO

diena.

Infektologa konsultacija par arstéSanas
paplasinasanu.

Arsté$anas ilgums vismaz 6 nedélas.
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Zinams ierosinatajs.

Pievérst uzmanibu ierosinataja antibakterialai jutibai !"!
Neskaidribu gadijumos sazinaties ar mikrobiologijas laboratoriju vai infektologu !!!

Penicilina jutigie Penicilins G 12 - 18 mij. Vankomicins 30 mg/kg/dn IV, | Arsté$ans ilgums 4 nedélas, maksligo
(MIC £ 0.125 DV/dn 1V, devu sadalot 6 devu sadalot 2 ievadiSanas varstulu IE gadijuma arstésanas ilgums
mg/L) ievadiSanas reizés (ik 4 reizés (ik 12 stundas) 6 nedélas. Vankomicins beta laktama
streptokoki stundas) vai ar perfuzoru antibakterialo lidzeklu alergijas gadijuma.

Penicilins G 12 - 18 mij. Vankomicins 30 mg/kg/dn IV, | Arsté$anas ilgums 4 nedélas (gentamicinu

DV/dn 1V, devu sadalot 6 devu sadalot 2 ievadiSanas pievieno pirmas 2 nedelas). Vankomicins

ievadiSanas reizes (ik 4 reizés (ik 12 stundas) beta laktama antibakterialo idzek|u

stundas) alergijas gadijuma.
+ Vankomicins maksligo varstulu IE gadijuma
Gentamicins 3 mg/kg/dn IV ik arstéSanas ilgums 6 nedélas.
24 stundas
Penicilina Penicilins G 24 mlj. DV/dn 1V, | Vankomicins 30 mg/kg/ Arstéanas ilgums ar gentamicinu 2
relativas devu sadalot 6 ievadiSanas | dn IV, devu sadalot 2 nedélas, penicilinu - 4 nedélas (ar
rezistences (MIC reizés (ik 4 stundas) vai ar ievadi$anas reizés (ik 12 penicilinu maksligo varstulu IE gadijuma -
0.250 -2 mg/l) perfuzoru stundas, vienreizéjai devai nav | 6 nedélas).
gadijuma pret + japarsniedz 2 g) Alternativos Iidzeklus izmanto izvéles
streptokokiem Gentamicins 3 mg/kg/dn IV ik | + [idzek|u alergijas gadijuma (vankomicins
24 stundas Gentamicins 3 mg/kg/dn IV ik | dabigo varstulu |IE gadijuma — 4 nedélas,
24 stundas gentamicins — 2 nedélas, bet maksligo
varstulu IE gadijuma abi lidzekli 6
nedelas).

Piezimém
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Penicilina

Arstdsana ka Entorococcus spp.

rezistenti (MIC IE gadijuma
>2 mg/L)
streptokoki
Dabigi varstuli | Staphylococcus Oksacilins 12 g/dn IV, devu | TMP/SMX (SMX - 4.8 g/dn, Alternativie lidzekli (TMP/SMX un
spp. sadalot 4 - 6 ievadiSanas TMP - 0.96 g/dn) IV, devu klindamicins) tikai meticilina jutiga
reizés (ik 4 vai 6 stundas) sadalot 4 - 6 ievadiSanas Staphylococcus aureus gadijuma.
reizés Vankomicins tikai MRSA vai meticilina
+ rezistentu citu Staphylococcus spp.
Klindamicins 1.8 g IV/dn, vai beta laktamu alergijas gadijuma.
devu sadalot 3 ievadi$anas Rifampicinu uzsak 3 - 5 diena péc
reizés vankomicina vai gentamicina uzsaksanas.
Nekomplicétas kreisas puses stafilokoku
Vankomicins 30 - 60 mg/ IE terapijas ilgums ir 6 nedélas,
kg/dn 1V, devu sadalot 2 - 3 bet komplicéta |E gadijuma var bat
ievadiSanas reizés (ik 12 vai 8 | nepiecieSams ilgaks terapijas ilgums.
stundas)
Maksligi varstuli | Staphylococcus Oksacilins 12 g/dn IV, devu | Vankomicins 30 - 60 mg/
Spp. sadalot 6 ievadiSanas reizés (ik | kg/dn IV, devu sadalot 2 - 3

4 stundas) = 6 nedélas
+
Rifampicins 0.9 - 1.2 g/dn,
devu sadalot 2 - 3 ievadiSanas
reizés PO (ik 8 vai 12 stundas)
> 6 nedélas +

Gentamicins 3 mg/kg/dn IV ik

24 stundas 2 nedélas

ievadiSanas reizés (ik 12 vai 8
stundas) > 6 nedélas

+

Rifampicins 0.9 - 1.2 g/dn,
devu sadalot 2 - 3 ievadiSanas
reizés (ik 12 vai 8 stundas)
PO > 6 nedelas

+

Gentamicins 3 mg/kg/dn IV ik
24 stundas 2 nedélas
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Enterococcus
spp. (beta
laktama un

celmi)

gentamicina jutigi

Ampicilins 200 mg/kg/dn 1V,
devu sadalot 6 ievadiSanas
reizés (ik 4 stundas) 4 - 6

nedélas
+

Gentamicins 3 mg/kg/dn IV ik

24 stundas 2 - 6 nedélas

Vankomicins 30 mg/kg/dn IV,
devu sadalot 2 ievadiSanas
reizés (ik 12 stundas) 6
nedélas

+

Gentamicins 3 mg/kg/dn IV
devu sadalot 3 ievadiSanas
reizés (ik 8 stundas) 6 nedélas

Vankomicins beta laktama alergijas
vai rezistences gadijuma. Infektologa
konsultacija.

Par antibakterialo terapiju Brucella spp., Coxiella burnetii, Bartonella spp., Legionella spp., Mycoplasma spp., Tropheryma whipplei vai HACEK

grupas etiologijas infekciozo endokarditu gadijuma sazinaties ar infektologu !!!

Infekcijas, kas saistitas ar sirdi implantéjamam elektroniskam iericém (SIEI).

SIEl infekcijas parasti ir 2 veidu: SIEI kabatas infekcija un sistémiska infekcija. Abas nav savstarpéji izslédzoSas un abas formas var pastavét lidzas.
Infekciju ierosinoa mikroorganisma noteik$anai janem asins uzséjumi un kabatas briices uzséjums, ka ari javeic transezofageala ehokardiografija

(TEEhoKG) vai citas radiologiskas diagnostikas metodes.

Piezimém
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SIEI kabatas infekcija

lesaistita
zemadas
kabata, kas
satur impulsu
generatoru un
vadu zemadas
segmentu, bet
neiesaista vadu
transvenozo
segmentu. Var
notikt kabatas
infekcijas
paplasinasanas,
iesaistot
intravaskularu
vadu, izraisot
sistémisku
infekciju.

Staphylococcus
aureus un
koagulazes
negativie

stafilokoki (biezak

Staphylococcus
epidermidis)
ierosina
65-89% no
SIEIl infekcijam,
paréjos
gadijumos
iespéjama
jebkada
mikroflora

Vankomicins 15-20 mg/kg
IV katras 8 lidz 12 stundas
(vienreizejai devai neparsniegt
2g)

Ja pacients ir hemodinamiski nestabils, tad
ir lietderigi empiriski paplasinat terapiju
ar PIP/TAZ, cefepimu, karbapenému vai
aminoglikozidu.

Etitropa terapija balstas uz izdalita
mikroorganisma jutibu.

Antimikrobialas arstésanas ilgumu nosaka
patogéns un infekcijas pakape (kabata vai
sistemiska infekcija).

SIEI evakuacija:

o vegetacijas TEEhoKG

e pozitivas asins kultlras ar:

- S. aureus (ipasi, ja nav skaidri
ieejas varti tris ménesu laika péc
manipulacijam ar ierici un / vai
neefektiva etiotropa antibakteriala
terapija;

— Koagulazes negativi stafilokoki;

- Cutibacterium (agrak Propionibac-
terium) sugas;

- Candida sugas;

— cita bakteriémija bez alternativa
avota (ipasi organisma dé|, kas
parasti izraisa endokarditu, piem.:
alfa-hemolitiskie streptokoki, be-
ta-hemolitiskie streptokoki vai
enterokoki).
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o Kabatas infekcijas klathitne
(pamatojoties uz sapju vai jutiguma,
erittmas, piettikuma, strutainas
drenazas un /vai generatora un/
vai ar vadu perkutanas iesaistes/
erozijas kliniskajam izpausmém) ar
pozitivu kabatas infekcijas kultlru vai
bakteriemijas kultdru vai bez tas.

SIEI sistémiska infekcija

lesaistita vadu Ka pie SIEI Ka pie SIEI kabatas infekcijas Ka pie SIEl kabatas infekcijas
dala ar blakus | kabatas
eso$a endokarda | infekcijas
vai varstula
iesaisti.
Piezimém
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7.Ginekologiskas infekcijas.

Mastits

Staphylococcus aureus

Oksacilins 1 g ik 6 stundas
IV, turpina 24 stundas péc
kliniskas uzlabosanas, sekojosi
Cefadroksils 0,5 -1 g ik 12
stundas PO 10 - 14 dienas

Eritromicins 0.25 - 0,5 g ik
6 stundas PO (IV) 10 - 14
dienas

Eritromicinu lieto izvéles lidzek|u
alergijas gadijuma.

Pecdzemdibu endometrits

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

Klindamicins 0,9 g ik
8 stundas IV +
Gentamicins 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 vél 24 stundas péc
simptomu izzu$anas, peristaltikas
izklausianas un 24 stundu

afebrila perioda. Ja pastav renala
disfunkcija, tad gentamicina vieta
nozimé alternativos lidzek|us.
Apsverams ir meropenéms 0.5 -1
g ik 8 stundas IV (izvélas, ja pastav
ESBL riski vai iepriekSéja terapija ar
antibakterialiem lidzekliem)

NB! Metronidazols ir kontrindicéts
grutniecibas pirmaja trimestri un
nav vélams laktacijas perioda.
Uzsakot metronidazolu laktacijas
perioda ir japartrauc krits barosana,
ko var atsakt 24 stundas péec
pédéjas devas!
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Spontans aborts

Antibakterialie Iidzek]i ir rekomendéjami sekojoSos gadijumos: ilgstosa vai masiva asipoSana, daudz manipulaciju, infekcijas pazimes !!!

AM/KL 0,625 g ik 8 stundas
PO

legurna iekaisuma slimiba

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

Ceftriaksons 1 - 2 g ik
24 stundas IV
+
Doksiciklins 0,1 g ik 12
stundas PO
+
Metronidazols 0.4 - 0.5 g ik
12 stundas PO

Klindamicins 0,9 g ik 8
stundas IV +

Gentamicins (1. deva 2
mg/kg, sekojosas 1,5 mg/
kg ik 8 stundas) IV turpina
24 stundas péc kliniskas
uzlabo$anas, sekojosi
Klindamicins 0.45 g ik 6
stundas PO vai Doksiciklins
0,1 g ik 12 stundas PO

+

Metronidazols 0,5 g ik 12
stundas PO

Ofloksacins 0.4 g ik 12
stundas PO

+

Metronidazols 0.4 - 0.5 g ik
12 stundas PO

Moksifloksacins 0.4 g ik 24
stundas PO

Janem materials no cervikala kanala
N.gonorrhea un C.trachomatis

ar PKR metodi! 24 stundas péc
kliniskas uzlabosanas var pariet

uz peroralu terapiju, atkariba

no izsaucéja diagnosticé$anas.
Antibakterialas arstésanas ilgums
14 dienas.

Piezimém
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Tuboovarials abscess

NepiecieSama mikrobiologiska izmekléSana. lerosinataji lidzigi ka iegurna iekaisuma slimibas gadijuma un lidzigi reZimi. Antibakteriala arstéSanas
ilgums parasti ir 10 — 14 dienas. Ja paciente netiek operéta — antibakterialas arstéSanas ilgums var tikt pagarinats [idz 6 nedélam.

Nekomplicéta gonokoku infekcija

Neisseria gonorrhea

Ceftriaksons 0,25 g IM
vienreizgji
+
Azitromicins 1 g PO vienreizgji

Doksiciklins 0,1 g ik 12
stundas PO 7 dienas

Janem materials no cervikala kanala
N.gonorrhea un C.trachomatis

ar PKR metodi! Gratniecém un
barojosam matém lietot azitromicinu.
Doksiciklins aizvieto tikai
azitromicinu.

Nekomplicéta C. trachomatis infekcija

Chlamydia trachomatis

Doksiciklins 0,1 g ik 12
stundas PO 7 dienas
vai
Azitromicins 1 g PO vienreizéji

Janem materials no cervikala kanala
N.gonorrhea un C.trachomatis

ar PKR metodi! Gratniecém un
barojo§am matém lietot azitromicinu.
Jaizvairas no seksualam attiecibam 7
dienas péc arstéSanas uzsakSanas.
Jaarsté ari seksualais partneris.

Vulvovaginits

Candida albicans

Lokali lidzekli (klotrimazols,
mikonazols, butokonazols,
terkonazols, imidazols).

Flukanozols 0.15 g PO
vienreizgji

Peroralu terapiju nozimé, ja pastav
kliniska aina péc/vai antibakterialas
terapijas laika.

Trichomonas vaginalis

Metronidazols 2 g PO
vienreizgji

Lietot arT gritniecém (iznemot
1.trimestri un laktacijas periodu).

Bakteriala vaginoze

Lokali lidzekli ar metronidazolu
vai klindamicinu

Klindamicins 0,3 g ik 12
stundas PO 7 dienas

Gritniecém lietot klindamicinu PO
vai vaginali.
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8. Clostridium difficile infekcija.

Lokalizacija, kategorija ‘ Etiologija ‘

Izveles lidzeklis

Alternativs

Komentari

Vidgji smaga gaita:

e |eikocitoze < 15,000 §/
mkL

vai

e kreatinins < 1.5 reizes
virs izejosa limena

Clostridium
difficile

Metronidazols 0.5 g ik 8
stundas 10 dienas PO

lidzeklis

Vankomicins
0.125gik 6
stundas 10 -
14 dienas PO

Vankomicinu ordiné grutniecibas laika, laktacijas
perioda vai metronidazola nepanesibas/alergijas
gadijuma.

Metronidazols ir kontrindicéts grutniecibas
1.trimestri un laktacijas perioda.

NB! Vankomicina PO lietog ists ar VRE
risku

Smaga gaita:

e leikocitoze > 15,000 §/
mkL

vai

e kreatinins > 1.5 reizes
virs izejosa limena

Metronidazols 0.5 g ik 8
stundas 10 dienas PO
vai
Vankomicins 0.125 g ik 6
stundas 10 dienas PO

Piezimém

Smagas gaitas riska faktori:

vecums > 65 gadi

antimotilitisko agentu lietoSana
blakusslimibas

akuta vai hroniska nieru mazspéja
izmainits mentalais stavoklis
drudzis
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Smaga-komplicéta gaita:

smagas gaitas kritériji

hipotenzija
Soks
ileus
megacolon
perforacija

e o o o o |+ o

Vankomicins 0.5 g ik 6
stundas PO
+
Metronidazols 0.5 g ik 8
stundas IV

* hipotenzija

* izteiktas sapes védera vai distenzija
* > 10 caurejas epizodes diennakti

* leikocitoze

* hipoalbuminémija

* ascits

* ileus

* pseidomembranu klatbltne
indiceé jas lidzekli
timotilitiskie)!

Kontakta tipa izolacija (lieto halatu un cimdus).

Roku apstrade ar tideni un ziepém (paraléli
alkoholu saturoSu roku dezinfekcijas lidzek|u
lieto$anai).

Smagas gaitas gadijuma var tikt apspriests
kolektomijas jautajums.

NB! Vanl PO lietoX istas ar VRE

risku
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9. Intrabdominalas infekcijas.

Ani ala a
kriterijiem (jebkuru) !

Intraabdominala infekcija:
. Nekomplicéta: intramurals organa iekaisums
. Komplicéta: transmurals organa iekaisums, kas izplatas peritoneja un ir saistits ar abscesa formésanos vai peritonitu

Intraabdominalas infekcijas prognostiski nelabvéligas gaitas kritériji:

o Aizkaveta kirurgiska arstéSana > 24 stundam

o Smaga slimiba gaita (péc APACHE Il skalas > 15)

. Vecums > 70 gadi

° Blakusslimibas un MODS (Multipls Organu Disfunkcijas Sindroms)
. Zemi plazmas albumini

. Malnutricija

° Difazs/totals peritonits

° Atkartotas kirurgiskas arstéSanas nepiecieSamiba

. Malignitate

Parejiem pacientiem ir pietieckama antibakteriala profilakse lidz 24 stundam !!!
skatit: Antibakteriala profilakse kirurgija — 22.sadala).

NB! Rezistences riski !

Piezimém
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Lokalizacija,

" Etiologija Izveles lidzeklis Alternativs lidzeklis Komentari
kategorija
Peritonits
Spontans E.coli, Ceftriaksons 1 g ik 12 stundas IV | Ciprofloksacins 0.4 g ik 12 | Alternativo lidzekli lietot, ja ir
(primars) Klebsiella spp., stundas IV vai 0.5 gik 12 | alergija pret izvéles lidzekli. Ja
bakterials Gr+ koki stundas PO terapija neefektiva péc 48 stundam,
peritonits vai konsultéties ar infektologu.
AM/KL 1.2 g ik 12 stundas | NB! Pieaugo$a enterobaktériju
IV vai 1 g ik 12 stundas PO | rezistence pret AM/KL,
; .
ﬂugl:hm_o.lgnl_em_un_i.paaudzgs_[l iniem. ESBL riska faktori!
Sekundars Enterobacteriaceae | Ceftriaksons 1 - 2 g ik 12 stundas | Ciprofloksacins 0.4 g ik 12 | Alternativo lidzekli lietot, ja ir
bakterials dzimtas IV + stundas IV + alergija pret izvéles lidzekli. Ja
peritonits, mikroorganismi, Metronidazols 0.5 g ik 8 stundas IV | Metronidazols 0.5 g ik 8 terapija neefektiva péc 48 stundam,
stacionéts anaerobi stundas IV konsultéties ar infektologu.
nodala mikroorganismi
Sekundars Enterobacteriaceae PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas IV Ciprofloksacins0.6 g ik 12 | NBLPieaugosa enterobaktériju.
bakterials dzimtas stundas IV + rezistence pret AM/KL,
peritonits, mikroorganismi, Metronidazols 0.5 g ik 8 fluorhinoloniem un 3.paaudzes. "
stacionéts Ps.aeruginosa, stundas IV cefalosporiniem. ESBL riska faktoril

intensiva terapija

anaerobi
mikroorganismi

Peritonits,
saistits ar
hronisku
peritonealu
dializi

Staphylococcus
epidermidis,
Staphylococcus
aureus,
Ps.aeruginosa

Cefazolins 1 g intraperitoneali
(dializes $kiduma maisa) un sekojosi
0.25 g intraperitoneali (katra
nakamaja dializes Skiduma maisa)
+ ceftazidims 1 g intraperitoneali
(dializes $kiduma maisa) un sekojosi
0.25 g intraperitoneali (katra
nakamaja dializes Skiduma maisa)

Vankomicins 1 -2 g
intraperitoneali (dializes
Skiduma maisa ar vismaz 8
stundu dializi) 1 reizi nedéla
+ gentamicins 0.04 g ik

24 stundasintraperitoneali
(vakara dializes $kiduma)

Alternativos lidzek|us lieto, ja

ir alergiska reakcija no beta
laktamiem.

Ja ir aizdomas par citas lokalizacijs
infekciju, tikai tada gadijuma
pievieno |V ievadiSanas veidu.
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Anorektals abscess

Staphylococcus AM/KL 1.2 g ik 8 stundas IV vai 1 g | Ciprofloksacins 0.4 g ik 12 | Alternativo lidzekli lietot, ja ir
aureus, ik 8 stundas PO stundas IV (0.5 g ik 12 alergija pret izvéles lidzekli.
Enterobacteriaceae stundas PO) +
dzimtas Metronidazols 0.5 g ik 8
mikroorganismi, stundas IV (PO)
Enterococcus
spp., anaerobi
mikroorganismi
Akuts holecistits
Enterobacteriaceae AM/KL 1.2 g ik 8 stundas IV Ciprofloksacins 0.4 g ik 12 | Antibakterialo lidzeklu noziméSana
dzimtas vai stundas IV + nekomplicéta, akita holecistita
mikroorganismi PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas IV Metronidazols 0.5 g ik 8 gadijuma ir kontraversiala.
vai stundas IV Antibakterialai arstéSanai parsvara ir
Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas IV + vai atbalsta nozime, primara kirurgiska
Metronidazols 0.5 g ik 8 stundas IV | Meropenéms 1 g ik 8 arstéSana. Antibakterialo arstéSanu
stundas IV uzsak, ja pacientam ir sepses
vai pazimes (piem.: leikocitoze >12000
Imipenéms 0.5 g ik 6 mm3) vai kermena temperattra
stundas IV >38.3°C, <36°C vai radiologiska
atrade liecina par zultspas$la nekrozi
vai i$émiju (gaisa ieslégumu
Zultspisli vai ta siena), ka ar
neatkarigi no iepriek$ minétam
izpausmém, antibakterialie lidzek|i
ir indicéti vecaka gadu gajuma vai
Pigzimém
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cukura diabéta vai imunsupresiviem
pacientiem.

NB! Pieaugosa enterobaktériju
rezistence pret AM/KL
fluorhinoloniem un 3.paaudz
cefalosporiniem. ESBL riska faktori!
Intrahospitalos gadijumos un
pacientiem ar antibakterialo

[idzeklu ekspoziciju, priekSroka
karbapenémiem.

Ceftriaksonam un imipenémam ir
zemaka biliara penetracija neka AM/
KL un ciprofloksacinam.

Diskutabls jautajums ir
metronidazola pievieno$ana AM/KL,
PIP/TAZ vai karbapenémiem.
Antibakterialo Iidzek|u lietoSana
neparsniedz 24 stundas péc
holecistektomijas vai ilgak
komplicétos gadijumos.

Holangits

Enterobacteriaceae
dzimtas
mikroorganismi,
Ps.aeruginosa,
anaerobi
mikroorganismi

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas IV

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

Asins uzséjums! Operacijas
materiala uzsgjums! Alternativo
lidzekli lietot, ja ir alergija pret
izvéles lidzekli.
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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

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

vai
Meropenems 1 g ik 8
stundas IV

vai
Imipenéms 0.5 g ik 6
stundas IV

Kursa ilgums 4 - 6 nedélas. Ja tera-
pija efektiva péc 2 nedélam pariet
uz PO lietosanas veidu. Obligata
mikrobiologiska izmeklé$ana.

NB! Aknu abscesu var izrasit
Entamoeba histolytica. Aizdomu
gadijuma infektologa konsultacija.
rezistence pret AM/KL,

fal iniem. ESBL riska faktori!
Intrahospitalos gadijumos un
pacientiem ar antibakterialo

lidzeklu ekspoziciju, priekSroka
karbapenémiem.

Akuts pankreatits

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

Imipenéms 0.5 g ik 6
stundas IV

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas
v

Antibakterialo lidzek|u profilaktisk:
ordinéSana nav lietderiga pacien-
tiem ar akuitu pankreatitu, neatka-

rigi no ta veida (intersticials vai
nekrotizéjoss) vai slimibas smaguma
viegla, videji smaga vai sm .

Antibakterialos lidzeklus ordiné
infictu nekrozu gadijuma un/vai
ektrapankreatisku infekciju gadijuma.

Piezimém
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Akuts divertikulits

Nekomplicéts

Enterobacteriaceae
dzimtas
mikroorganismi,
Ps.aeruginosa,
anaerobi
mikroorganismi

Komplicéts

Ciprofloksacins 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

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

Klindamicins 0,9 g ik 8
stundas IV +

Gentamicins 5 mg/kg/dn ik
24 stundas IV

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

Alternativu terapiju uzsak, ja
ir alergiska reakcija uz izvéles
[idzekliem.

Akuts komplicets

apendicits

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

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

NB! Pieaugo$a enterobaktériju
rezisten ret AM/KL
fluorhinoloniem un 3.paaudz

cefalosporiniem. ESBL riska faktori!
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10.Urincelu infekcijas.

Urincelu infekcija:
¢ nekomplicétas — nav obstrukcijas un nav nieru vai urincelu strukturalas izmainas;

e komplicétas — ir obstrukcija, strukturalas izmainas, ir pavadoSas blakusslimibas (cukura diabéts, neitropénija); virieSiem jebkura

urincelu infekcija ir uzskatama par komplicétu.

NB! Rezistences riski !
Riska faktori rezistentu mikroorganismu klatbutnei:
e Anamnézé multirezistenta mikroflora urina

e Pacienta uzturéSanas arstniecibas un apripes iestadés (piem.: slimnica, pansionata, ilgstoSas apriipes un uzturSanas iestades)

e Fluorhinolonu, TMP/SMX, plasa spektra beta-laktama (treSas un augstakas paaudzes cefalosporini) lietoSana
e Celojums uz pasaules rajoniem, kuros ir daudz multirezistentu organismu.

Piezimém
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Akiits nekomplicets cistits

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

Nitrofurantoins 0.1g ik
12 stundas PO &/l vai
péc/e 5 dienas
vai
TMP/SMX 0.96 g ik 12
stundas PO 3 dienas
vai
Fosfomicins 3 g
vienreizeji PO

Ciprofloksacins 0.25 g ik 12
stundas PO 3 dienas

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

vai
Amoksicilins 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, amoksicilinu, cefadroksilu un
ciprofloksacinu.

Akits nekomplicéts pielonefrits

E.coli,
Enterobacteriaceae
dzimtas mikroorganismi

Ciprofloksacins 1.deva
0.4 g IV, sekojosi 0.5
g ik 12 stundas PO 7
dienas
vai
Gentamicins 5 mg/kg/
dn IV
vai
Ceftriaksons 1 g ik 24
stundas IV

Meropenéms 1 g ik 8 stundas
1%

vai
Imipenéms 0.5 g ik 6 stundas
1%

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

ESBL risku gadijuma apsverama
karbapenému lietoSana. Bakteriémiskiem
pacientiem arstéSanas ilgums lidz 10 - 14
dienam. TOL/TAZ deva japielago GFA.

Asimptomatiska bakteririja

Arsté tikai griitnieces un pacientus pirms urologiskam procediiram, kuras iespéjamas glotadas asino$anas.

Arsté vadoties péc ierosinataja antimikrobialas jutibas.

Saturs



34

Komplicéta urincelu infekcija

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

Ampicilins 2 g ik
6 stundas IV +
gentamicins 3 - 5 mg/
kg ik 24 stundas IV vai
amikacins 15 mg/kg ik
24 stundas IV

Ceftriaksons 1 g ik 24
stundas IV

Ciprofloksacins 0.4 g ik
12 stundas IV

AM/KL 1.2 g ik 8
stundas IV

PIP/TAZ4.5g ik 6
stundas IV

Imipenéms 0.5 g ik 6 stundas
v

Meropenéms 1 g ik 8 stundas
v

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

Obligats asins, urina uzsejums !!!
Karbapenémus uzsak, ja pacients
stacion&jams intensiva terapija un pastav
ESBL riski.

Pamatpatologijas risinasana !!!

Ja infekcijas izpausmes nemazinas —
infektologa konsultacija.

PIP/TAZ deva ir paredzéta Ps.aeruginosa
arstéSanai (ja tadas nav, tad deva jalieto ik
8 stundas).

Ja pacients pirmreizéji konstatéta
komplicéta infekcija un nav antibakterialo
[idzeklu ekspozicijas, tad labak izveléties
ampicilina un aminoglikozidu kombinaciju,
jo nereti Sie pacienti atgriezas stacionara,
kad var biit nepiecieSama arstésana, kas
vérsta pret rezistentu mikrofloru (1pasi
ESBL).

Arstésanas ilgums no 5 — 14 dienam,
apsverams ilgak imlnsupresiviem un/vai
nepilnigu urina drenazu.

TOL/TAZ deva japielago GFA.

Piezimém
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Akuts bakterials prostatits

Enterobacteriaceae Ciprofloksacins 0,4 g ik Nepiecie$ams uzs&jums. Arsté$anas kursa
dzimtas mikroorganismi 12 stundas IV (0.5 g ik ilgums Iidz 6 nedélam (isaks kurss var par
12 stundas PO) +/- iemeslu procesa hronizacijai). 24 - 48
Gentamicins 5 mg/kg/ stundu laika kop$ kermena temperattiras
dn IV normalizéSanas un siidzibu mazinasanas

var pariet uz peroralu terapiju atbilstosi
uzséjuma rezultatiem.

Hronisks bakterials prostatits (ja nav aizdomas par STS)

a4

Enterobacteriaceae Ciprofloksacins 0.5 g ik | TMP/SMX 0,96 g ik 12 lespé&ju robezas uzséjums. Arstédanas kurss
dzimtas mikroorganismi 12 stundas PO stundas parasti ir 4 - 6 nedelas. Prostata labi iek|ust
vai ar tetraciklini (doksiciklins) un makrolidi,
Levofloksacins 0.5 g ik iespéjams pielietot ari peroralos beta
24 stundas PO laktamus un fosfomicinu. Nitrofurantoins

netiek rekomendéts sakara ar vaju prostatas
penetraciju un potencialam pulmonalam un
aknu blakném.
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11. Nervu sistemas infekcijas.

NB! Asins un likvora uzséjumu nemsana javeic jau uznemsanas etapa, antibakteriala terapijas jauzsak uzreiz péc uzséjumu nemsanas!

Strutains meningits lidz ierosinataja identifikacijai

Alte

leprieks veseli, lidz 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

Meropenéms 2 g
ik 8 stundas IV +
deksametazons
0.15 mg/kg ik 6
stundas IV2 -4
dienas

~
Qek&amﬂazgna_LdﬂLaJamda_lea I tibiotik

devas. Ja ir aizdomas par listériju
(bakterioskopiski Gr+ niijina) terapija pie
ceftriaksona pievienot ampicilinu 2 g ik 4
stundas IV (meropenéms arste listériju).

Vecaki par 50 gadiem,
alkohola parmériga
lietoSana, stavokli

ar traucétu celularo
imunitati (t.sk.
limfomas, citotoksiska
Kimijterapija, augstas
kortikosteroidu devas)

1514

Streptococcus
pneumoniae, Listeria
monocytogenes,
Enterobacteriaceae
dzimtas mikroorganismi,
retak iesp&jama
Ps.aeruginosa

Ampicilins 2 g ik 4 stundas
v
+
Ceftriaksons 2 g ik 12
stundas IV
+
deksametazons 0.15 mg/
kg ik 6 stundas IV 2 - 4
dienas

Meropenéms 2 g
ik 8 stundas IV +
deksametazons
0.15 mg/kg ik 6
stundas IV2 -4
dienas

Ja aizdomas par pseidomonu infekciju
(Tpasi neitropéniskiem pacientiem), tad
izvéles alternativo lidzekli).

NB! Ja pacientam ir bijusi nesena
celosana valsti, kura ir augsta Str.
neumoniae rezisten I a
laktamiem, tad empiriski pievien
vankomicinu 15 — 20 mg/kg ik 8 — 12
stundas IV (vienreizéjai devai nevajag
parsniegt 2 g).

Piezimém
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Ja zinams strutaina meningita ierosinatajs

Streptococcus pneumoniae
(penicilina
MIC<0.06 mkg/mL)

Penicilins G 4 mlj/DV ik 4
stundas IV

Vankomicins 15
- 20 mg/kg ik 8
- 12 stundas IV
(vienreizéjai devai
nevajag parsniegt
2g)

Streptococcus pneumoniae
(penicilina

MIC>0.12 mkg/mL,
3.paaudzes cefalosporinu
MIC<1.0 mkg/mL)

Ceftriaksons 2 g ik 12
stundas IV

Streptococcus pneumoniae
(penicilina

MIC=0.12 mkg/mL,
3.paaudzes cefalosporinu
MIC>1.0 mkg/mL)

Vankomicins 15 - 20 mg/
kg ik 8 — 12 stundas IV
(vienreizéjai devai nevajag
parsniegt 2 g)

+
Ceftriaksons 2 g ik 12
stundas IV

Kursa ilgums 10 - 14 dienas. Beta
laktama alergijas gadijuma lieto
vankomicinu.

Listeria monocytogenes

Ampicilins 2 g ik 4 stundas
[\

TMP/SMX 0.96 g
ik 8 stundas IV

Kursa ilgums ne mazak ka 21 dienu.

Ampicilina alergijas gadijuma lieto TMP/
SMX.

Haemophylus influanzae

Ceftriaksons 2 g ik 12
stundas IV

Kursa ilgums vismaz 7 dienas.

Neisseria meningitidis

Penicilins G 4 mlj/DV ik 4
stundas IV

Kursa ilgums 7 dienas.
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Karbapenému (KRAB)
rezistenta Acinetobacter
baumannii

Karbapenému,
cefalosporinu,
pretpseidomonu penicilinu
rezistenta Ps.aeruginosa

Amikacins 5 mg/kg ik 8
stundas IV
+
Amikacins 30 (5 - 50) mg
ik 24 stundas intratekali/
intraventrukulari

Multirezistenta (MRAB)
Acinetobacter baumannii
Multirezistenta
Ps.aeruginosa

Kolistins IV
+

Kolistins 126 000 DV ik
24 stundas intratekali/
intraventrikulari

Infektologa konsultacija.

Kolistina dozéSanu IV skatit 25.sadala.

Laima neiroborelioze (LNB)

Agrina LNB:

e serozs meningits

o unilaterala vai bilat-
erala kranialo nervu
paralize (ipaSi sejas
nervu)

o radikulopatija

e periféra neiropatija

e mononeuropathia
multiplex

o cerebellara atkasija
(reti)

o encefalomielits (reti)

Piezimém

Borrelia burgdorferi sensu
lato komplekss

Doksiciklins 0.1 - 0.2 g ik
12 stundas PO
10 - 14 dienas

Ceftriaksons 2 g
ik 24 stundas IV
14 dienas

Arstésanas kurss 10 — 14 dienas.
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Vélina LNB:

o encefalopatija

o periféra neiropatija
o encefalomielits

Doksiciklins 0.1 g ik 12
stundas PO
vai
Ceftriaksons 2 g ik 24
stundas IV
14 dienas

Vélina LNB: neirologiskie simptomi vairak
ka 6 ménesi ar periféras nervu sistémas
un/vai centralas nervu sistémas (CNS)
izpausmeém.

Doksiciklinu pielieto periféras neiropatijas
gadijuma, ceftriaksonu CNS izpausmju
gadijuma.

Péc-Laima slimibas
sindroms

Antibakteriala terapija nav
lietderiga

Saglabajas subjektivas stidzibas vai simp-
tomi (nespeks, parestézijas, miega trau-
céjumi, kognitivi traucéjumi, galvassapes,
artralgijas un mialgijas) vairak ka 6 menesi
péc vélinas LNB standarta terapijas.

§ajos gadijumos obligata ir diferencé$ana
ar citam somatiskam vai psihiskam saslim-
Sanam.

Herpes zoster (imiinkompetentiem)

(izsitumi un akits
neirits, iespéjams art
bez izsitumiem)

Varicella zoster viruss

Aciklovirs 0.8 g ik 5
stundas PO 7 dienas

Valaciklovirs 1 g
ik 8 stundas PO
7 - dienas

Komplikacijas (60 dienu laika) iminkom-
petentiem pacientiem: postherpétiska ne-
iralgija, bakterialas adas infekcijas, uveits
un keratits, motora neiropatija, meningits,
herpes zoster oticus.

Arstésanu vislabak uzsakt pirmo 72 stun-
du laika. Lokala arstéSana ar antiviraliem
lidzekliem nav efektiva. Postherpétiskas
nav lietderiga. Herpes zoster var bit imin-
supresivas slimibas izpausme (HIV tests).

Herpes simplex encefalits

Herpes simplex viruss

Aciklovirs 10 mg/kg ik 8
stundas IV

Kurss 14 - 21 dienu.
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12. Acu infekcijas.

010€1]d

Orbitals celulits

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

Klindamicins 0.6 g
ik 8 stundas IV +
gentamicins 5 mg/
kg ik 24 stundas

lespéju robezas veikt mikrobiologiskos izmeklgjumus.

Ja pastav MRSA risks, tad pievieno vankomicinu 30 — 60
mg/kg/dn vienadi sadalot devu 2 vai 3 ievadiSanas reizés —
ik 12 vai 8 stundas IV (vienreizejai devai nav japarsniedz 2
g). PIP/TAZ izvélas, ja pastav aizdomas par Ps.aeruginosa
infekciju. Alternativos lidzeklus izvéles, ja ir alergija pret
izvéles lidzekli. Gentamicinu lietot lidz 7 dienam. Arsté

1 nedé|u parenterali un sekojosas 3 nedélas perorali.
NepiecieSamibas gadijuma konsultéties ar infektologu.

Bakterials endoftalmits

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

Vankomicins 1 g ik 12 stundas IV

+

Ceftazidims 1 g ik 8 stundas IV

Klindamicins 0.6 g
ik 8 stundas IV +
gentamicins 5 mg/
kg ik 24 stundas

Parenterala terapija ir papildus lidzeklis pamata

terapijai (parenterala antibakteriala bez intravitreal
antibakterialas terapijas nav efektiva!!l): intravitrealai
antibakterialai terapijai un kirurgiskai manipulacijai. Veikt
mikrobiologiskos izmeklgjumus. Alternativos lidzeklus
izvéles, ja ir alergija pret izvéles lidzekli. Gentamicinu lietot
[idz 7 dienam. NepiecieSamibas gadijuma konsultéties ar
infektologu.

Piezimém
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Fungals endoftalmits

Raugveida sénites — piem.:
Candida albicans, peléjuma
sénites — piem.: Aspergillus,
Fusarium.

Flukanozols 0.4 - 0.8 g/dn PO

Vorikonazols 6 mg/kg ik 12
stundas IV 1.diena, tad 2 - 3
dienas 4 mg/kg ik 12 stundas
IV. Ja terapija sekmiga pariet
PO ievades veidu - 0.2 g ik 12
stundas PO

Raugveida séniSu endoftamits parasti sekmigi padodas
arstésanai, turpreti peléjuma séniSu endoftalmits parasti
beidzas ar redzes zudumu.

Candida albicans arstéSanai bitu jabalstas uz jutibu
(izvéles Iidzekli ir domati Candida spp. arstésanai,
vorikonazols darbojas ari pret Aspergillus).

Infektologa, mikrobiologa konsultacija.

Herpes zoster ophthalmicus (i

miinkompetentiem)

Varicella zoster viruss

Aciklovirs 10 mg/kg ik 8 stundas
v

Arstédana 7 dienas.
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13. Adas un miksto audu infekcijas.

Roze/celulits

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

Penicilins G 2 - 4 mlj.DV ik 4
vai 6 stundas IV
vai
Penicilins V 0.5 g ik 6 stundas
PO
vai
Amoksicilins 0.5 g ik 8 stundas
PO
vai
Klindamicins 0.6 g ik 8 stundas
IV vai 0.3 - 0.45 g ik 6 stundas
PO
vai
Oksacilins 1g ik 4 stundas IV

Arstésanas ilgums 5 dienas, bet var
tikt pagarinats, ja nav uzlabojums.
Parenteralu terapiju nozimé smagos
gadijumos. Oksacilins un klindamicins
darbojas ari pret S.aureus. Celulits ir
iespéjams péc kontakta ar specifiskiem
apstakliem (cilvéka/dzivnieku kodumu,
saistits ar diabétisko pedu, saistiba ar
briices iegiidanu saldiideni/ salstdeni).
NepiecieSamibas gadijuma konsultéties
ar infektologu.

Piezimém
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Nekrotizéjoss fasciits

Parasti A grupas beta-
hemolitisks streptokoks
(Streptococcus pyogenes)
lesp&jama

polimikrobiala flora (t.sk.
multirezistenta).

Klindamicins 0.9 g ik 8 stundas
v
+

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas IV

Arstésanas stiirakmens ir tillitéja

un pilniga kirurgiska nekrotisko
audu atdalisana apvienojuma ar
antimikrobialo terapiju. Antimikrobialo
arstésanu turpina lidz atkartota
kirurgiska iejauk$anas ir nevajadziga,
kliniskais uzlabojums ir acimredzams
un 48-72 stundas péc temperatiiras
normalizé$anas.

Klindamicins inhibe Streptococcus
pyogenes toksinu produkciju. Ja
aizdomas par MRSA, pievieno
vankomicinu (15 mg/kg ik 6 vai

8 stundas). Arsté$ana izmanto ari
hiperbaro oksigenaciju.

Veikt mikrobiologiskos izmeklgjumus.
Infektologa konsultacija.

Diabeétiskas pedas

infekcija

Neinficéta

Viegla gaita

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

Antibakteriala terapija nav
indicéta

Nav strutu un jebkadu iekaisuma
pazimju.

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

Klindamicins
0.3-0.45 g ik 6 vai
8 stundas PO

+

Ciprofloksacins 0.75
g ik 12 stundas PO

>2 izpausmes (strutas vai apsartums,
sapes, jutigums, karstums vai
sacietéjums), bet apsartums plesas

<2 cm ap Cllu un infekcija ir tikai uz
adas vai virspuséjos zemadas audos;
nav neviena cita lokala komplikacija vai
sistémiska izpausme.

Ambulatora arstéana, Arsté$anas
ilgums parasti 1 — 2 nedélas.
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Vidéji smaga
gaita

Smaga gaita

Ceftriaksons 1 - 2 g ik 24
stundas IV
+

Metronidazols 0.5 g ik 8 stundas
v

PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas IV

Bez sistémiskam izpausmém, bet kam
ir >1 no $adam pazimém: apsartums/
celulits > 2 cm ap Cilu, limfangiits,
izplatas zem virspuséjas fascijas, dzilaku
audu abscess, gangréna un muskulu,
cipslu, locttavu vai kaulu iesaistiSanas.
PIP/TAZ darbojas pret Ps.aeruginosa.

Ja aizdomas par MRSA, pievieno
vankomicinu. Arstésanas ilgums parasti
2 — 4 nedélas (ja nav osteomielita).
Amputacijas gadijuma, ja ieejas varti ir
pilniba rezecéti, aptuveni nedélu turpina
antimikrobialos lidzeklus PO.

Sistémiskas izpausmes (drudzis,
tahikardija, hipotensija, apjukums,
vems$ana, leikocitoze, acidoze, smaga
hiperglikémija vai azotdmiju). Arsté$anas
ilgums parasti 2 — 4 nedélas (ja nav
osteomielita). Amputacijas gadijuma, ja
ieejas varti ir pilniba rezecéti, aptuveni
nedé|u turpina antimikrobialos lidzeklus
PO.

Izguléjumi

Bez sepses

Polimikrobiala

Sistémiska antibakteriala
terapija nav nepiecieSama

Lokala terapija.

Piezimém
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Ar sepsi

Polimikrobiala

Imipenéms 0.5 g ik 6 stundas IV
vai
PIP/TAZ 4.5 g ik 6 stundas IV

Klindamicins 0.45 —
0.9 g ik 8 stundas IV
+ Ciprofloksacins 0.6
g ik 12 stundas IV

Antimikrobialai arstéSanai iespéju
robezas jabalstas uz mikrobiologiskas
izmekléSanas rezultatiem. Virspuséjas
iztriepes nav lietderigas. Mérktiecigs
uzséjums ir péc debridement vai
dzilako audu biopsijas, paraléli asins
uzséjumam. Alternativu lidzekli nozime,
ja ir alergija pret izvéles [idzekli.
Imipenému uzsak, ja ir dati par ESBL.
Sekojo$a terapija atkariba no
mikrobiologisko izmeklgjumu
rezultatiem. Infektologa konsultacija.

Gazes gangréna

Clostridium perfringens

Penicilins G 24 mlj.DV/dn, devu
sadalot 4-6 ievadiSanas reizés
IV (ik 4 vai 6 stundas)

Klindamicins 0.9 g ik
8 stundas IV

Alternativu lidzekli nozimé, ja ir alergija
pret izvéles lidzekli.
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14. Kaulu un locitavu infekcijas.

OKallzaclja ologlja eles lidze Alterna dze 0

Osteomielits

Akdta osteomielita simptomi parasti ir dazas dienas vai nedé|as. Nekrotiski kaula gabali (sekvestri), kas atdalas no dzivotspéjiga kaula, nav.
Hronisku osteomielitu raksturo ilgsto$a infekcija vairaku ménesu vai gadu laika. Sekvestri parasti ir (tos redz radiologiski).
Nehematogéns osteomielits rodas infekciozu blaknu izplatiSanas rezultata no tuvéjiem audiem un locitavam vai tieSas inokulacijas laika (trauma,
tieSas briice vai operacija (ortopédiskas ierices).
Hematogénu osteomielitu izraisa mikroorganismi, kas atrodas asinis (biezak rodas bérniem, savukart pieaugoSiem biezaka hematogéna osteomielita
forma ir vertebrals osteomielits un disciits).
Parasti osteomielita diagnozi nosaka, izmantojot mikroorganismu kultdru, kas ieglita no kaula biopsijas.
Osteomielita diagnozi var izsecinat ari $ados gadijumos:
e  kliniska un radiologiska atrade, kas raksturiga osteomielitam un pozitiva asins kultlira ar iespéjamo patogénu (piem.: Staphylococcus au-
reus), $ados gadijumos kaulu biopsija nav nepiecieS$ama, bet ta var bit noderiga, it ipasi, ja nepiecieSams turpmaks debridement;
e  kaulu histologiska atrade, kas raksturiga osteomielitam, ja nav pozitivu datu par mikroorganismu;
e iespéjama kliniska aina un tipiska radiologiska atrade un pastavigi paaugstinati iekaisuma markieri, pat ja nav pozitivu datu par mikroor-
ganismu un biopsija nav iespéjama.
Pacientiem ar aizdomam par osteomielitu janosaka eritrocitu grimsanas atrums, C reaktivais olbaltums, leikocitu skaits, janem asins mikrobiologiskais
uzséjums un javeic radiologiska izmekléSana. Pacientiem ar >2 nedé|u simptomiem sakotngji var izmantot pamata rentgenografija. Pacientiem ar <2
nedélu simptomiem, javeic magnétiska rezonanse (MR), datortomografija (DT) (neatkarigi no saslim$anas ilguma ari pacientiem ar cukura diabétu,
lokaliem simptomiem un/vai patologiskiem laboratorijas rezultatiem, pat ja pamata rentgenogrammas ir normalas vai aizdomigas). Osteomielits ir
maz ticams, ja nav radiologisku pieradijumu ar MR, DT.

Piezimém
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Nehematogéns osteomielits bez ortopédiskas ierices klatbutnes

Empiriski:
Vankomicins 20 mg/kg
piesatino$a deva, sekojosi 15
mg/kg katras 12 stundas IV
(vienreizejai devai neparsniegt
2g)

+
Ceftazidims 2 g ik 8 stundas IV
vai
Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas IV
vai
Cefepims 2 g ik 8 - 12 stundas IV

Kirurgiska arstésana ar sekojosu
antibakterialo terapiju.

Pacienti ar rezidualu inficétu kaulu, kuru
nav iespgjams pilniba iznemt, jaarsté ar
ilgstosu IV vai ar augstas biopiejamibas
peroralu antimikrobialo lidzekli, vadoties
péc antimikrobialas jutibas datiem. llgums
nav precizi noteikts, tacu ne mazak ka 6
nedélas péc pedéjas operativas terapijas.
Pacientiem, kuriem tiek veikta amputacija
vai pilniga visu iesaistito inficéto kaula
fragmentu iznemsana, antimikrobialo
terapiju var partraukt 2 — 5 dienas péc
kirurgiskas arstéSanas. Ja paraléli pastav
miksto audu infekcija operacijas vieta, tad
10-14 dienas péc kirurgiskas arstéSanas
turpina antimikrobialo arstéSanu parenterali
vai ar augstas biopiejamibas peroralu
[1dzekli, vadoties péc antimikrobialas jutibas
datiem.

Meticilina jutigs

Staphylococcus spp.

Oksacilins 2 g ik 4 stundas IV

Cefazolins 2 g ik 8
stundas IV

Kontraversiali dati par rifampicina
pievienoSanu Staphylococcus spp. izraisitu
osteomielitu arstésanai, kas labak darbojas
pret biofilma esoSiem mikroorganismiem.

Meticilina rezistents
Staphylococcus spp.

Vankomicins 20 mg/kg
piesatino$a deva, sekojosi 15
mg/kg katras 12 stundas IV
(vienreizéjai devai neparsniegt

2g)

Kontraversiali dati par rifampicina
pievienoSanu Staphylococcus spp. izraisitu
osteomielitu arstésanai, kas labak darbojas
pret biofilma esoSiem mikroorganismiem.

Saturs



6g

Streptococcus spp.

Penicilins G 20 - 24 mlj/dn
nepartraukta infizija vai sadalot
devu sesas lidzigas devas un
ievadot ik 4 stundas

Ceftriaksons 2 g ik
24 stundas IV

Enterococcus spp.

Ampicilins 12 g/dn nepartraukta
infizija vai sadalot devu sesas
lidzigas devas un ievadot ik 4

stundas
vai
Vankomicins 20 mg/kg

piesatinos$a deva, sekojosi 15
mg/kg katras 12 stundas IV
(vienreizejai devai neparsniegt

2g)

vai

Ampicilins 12 g/dn nepartraukta
infizija vai sadalot devu sesas
lidzigas devas un ievadot ik 4

stundas
+
Ceftriaksons 2 g ik 12 - 24
stundas IV

Piezimém
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Gr- mikroorganismi Ceftazidims 2 g ik 8 stundas IV
vai
Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas IV
vai
Cefepims 2 g ik 8 - 12 stundas IV
vai
Ciprofloksacins 0.4 g ik 12
stundas IV vai 0.75 g ik 12
stundas PO

Ciprofloksacina deva — 0.4 g ik 8 stundas,
ja Ps.aeruginosa.

Nehematogens osteomielits ar ortopédiskas ierices klatbatni

Arstésana saistita ar kirurgisku arsté$anu, kaulu biopsijas veik$anu un materiala iegidanu mikrobiologiskai identifikacijai un jutibas noteik3anai.
Kirurgiska arstéSana ietilpst gan ortopédiskas ierices evakuéSana, gan saglabasana, ja ir apdraudéta kaulu un ierices konstrukcijas stabilitate vai ja
osteomielits un ierice ir skaidri atdaliti anatomiski. Turpreti ierice ir janonem, ja ta vairs nav vajadziga kaula stabilitatei vai ja ar ierices saglabasanu

nevar panakt adekvatu inficéta kaula evakuaciju.

Pacienti ar ortopédiskas ierices klatbatni, kuru nav iespéjams nonemt, un/vai ar atlikusu kaulu, kuru nav iespéjams pilniba kirurgiski izarstét,
jaarsteé ar ilgstosu parenteralu terapiju ka pie nehematogéna osteomielita bez ortopédiskas ierices. Optimals arstésanas ilgums nav skaidrs;

vairums ekspertu atbalsta 6 nedélas.

Péc parenteralas terapijas pabeigSanas ar akitas infekcijas klinisko pazimju izzuSanu pacientiem ar saglabatu ortopédisko ierici un/vai nekrotisku
kaulu, kas nav paklauts kirurgiskai arsteSanai, jasanem ilgstosa (minimali 3 — 6 ménesi) supresiva antimikrobiala arstéSana ar peroralu lidzekli,

vadoties péc antimikrobialas jutibas datiem.
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Nehematogéna osteomielita ar ortopédiskas ierices klatbiitni supresiva antimikrobiala arstésana.

Meticilina jutigs

Staphylococcus spp.

Cefadroksils 0.5 -1 g ik 12
stundas PO
vai
Cefaleksins 0.5 g ik 6 vai 8
stundas PO

TMP/SMX 0.96 g ik
12 stundas PO

vai
Doksiciklins 0.1 g ik
12 stundas PO

vai
Klindamicins 0.6 g ik
8 stundas PO

Meticilina resistents

Staphylococcus spp.

TMP/SMX 0.96 g ik 12 stundas
PO
vai

Doksiciklins 0.1 g ik 12 stundas
PO
vai

Klindamicins 0.6 g ik 8 stundas
PO

Lidzek|us var lietot, ja pieradita jutiba.

Streptococcus spp.
Enterococcus spp.

Amoksicilins 0.5 g ik 8 - 12
stundas PO
vai
Penicilins V0.5 g ik 8 - 12
stundas PO

Lidzeklus lieto, ja tie ir jutigi pret penicilinu.
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Gr- mikroorganismi

TMP/SMX 0.96 g ik 12 stundas

Ciprofloksacins un levofloksacins iedarbojas

PO pret Ps.aeruginosa (ja pieradita jutiba).
vai
Ciprofloksacins 0.5 g ik 12
stundas PO
vai
Levofloksacins 0.5 g ik 24
stundas
Vertebrals osteomielits
Vishiezak Empiriski: Galvenas kliniskas izpausmes ir muguras
Staphylococcus Vankomicins 15 - 20 mg/kg/ ik vai kakla sapes, ar drudzi vai bez ta,
aureus (vairak 8 lidz 12 stundas IV (viena deva lokala perkutora jutiba procesus spinosus,
ka 50%); nevar parsniegt 2 g) paatrinats eritrocitu grim$anas atrums un

enterobaktérijas,
piogénie un ne-
piogénie streptokoki;
Ps.aeruginosa,
koagulazes negativi
stafilokoki un
Candida spp.,
tuberkuloze

+
Ceftazidims 1 - 2 g ik 8 lidz 12
stundas IV
vai
Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas IV
vai
Cefepims 2 g ik 12 stundas IV
vai
Ciprofloksacins 0.4 g ik 12
stundas 1V vai 0.5-0.75 g ik 12
stundas PO

paaugstinats C reaktivais olbaltums.
Magnétiskas rezonanses izmeklgjums

ir visjutigaka radiologiska izmeklésanas
metode. Diagnoze jaapstiprina ar inficéta
starpskrieme|u diska vietas vai skriemela
kaula biopsiju. Asins uzséjums ir pozitivs
50-70 %.

Ja iespéjams, antimikrobiala

arstésSana jauzsak lidz tiek apstiprinata
mikrobiologiska diagnoze, iznémumi:
neirologisks deficits un sepse,

Sajos gadijumos lieto empirisko

terapiju. Pacientiem ar negativiem
mikrobiologiskajiem rezultatiem empiriska
arstéSana pamatojas uz organismiem, kas,
visticamak, var izraisit infekciju.
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Meticilina jutigs

Staphylococcus spp.

Oksacilins 2 g ik 4 stundas IV

Cefazolins® 2 g ik 8
stundas IV

Meticilina resistents

Staphylococcus spp.

Vankomicins 15 - 20 mg/kg/ ik
8 lidz 12 stundas IV (viena deva
nevar parsniegt 2 g)

Streptococcus spp.

Ja penicilina MIC < 0.12, tad
Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas IV
vai
Penicilins G 12 - 18 mlj/dn
nepartraukta infuzija vai sadalot
devu sesas lidzigas devas un
ievadot ik 4 stundas

Gr- mikroorganismi

Ceftazidims 2 g ik 8 stundas IV

vai

Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas IV
vai

Cefepims 2 g ik 8 - 12 stundas IV
vai

Ciprofloksacins 0.4 g ik 12
stundas IV vai 0.5 - 0.75 g ik 12
stundas PO

Lielaka dala gadijumu pietiekoSa ir

antimikrobiala terapija. Operativa

terapija nepiecieS§ama pacientiem ar

fokalo neirologisko deficitu, epiduralu vai

paravertebralu abscesu un/vai muguras

smadzenu kompresiju.

Terapijas ilgums vismaz se$as

nedélas. Ilgak pacientiem ar nedrenétu

paravertebralo abscesu (-iem) un/vai

infekciju, kas radusies no rezistentiem

mikroorganismiem. DaZos gadijumos

arstéSana var bit nepiecieSama lidz 12

nedélam.

Lielakajai dalai pacientu terapijas

pabeig§ana nepiecieS§ama parenterali.

Arstédanas pabeigsana ar peroralu terapiju

péc vismaz divam parenteralas terapijas

nedélam var bt pamatota $ados apstak|os:

o infekcija nav komplicéta, un pacientam
nav nozimigu blakusslimibu;

o laba Kkliniska atbilde uz sakotnéju par-
enteralu terapiju;

e pieejamas piemérotas zales ar pieraditu
jutibu pret slimibas izraisitajiem un at-
bilstoSu biologisko pieejamibu.

Piezimém
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Septisks artrits

Empiriski

(péc operacijas,
intraartikularam
injekcijam,
protezé$anas)

Staphylococcus
aureus,
Enterobacteriaceae
dzimtas
mikroorganismi,
Ps.aeruginosa

Vankomicins 30 mg/kg/dn 1V,
devu sadalot 2 ievadiSanas reizés
(ik 12 stundas, vienreizéjai devai

nav japarsniedz 2 g)
+
Ceftriaksons 2 g ik 24 stundas
vai
Ciprofloksacins 0.4 g ik 12
stundas IV

Sekojosa antimikrobiala arstésana

balstas uz izdalito mikroorganismu un

ta jutibu. Arstéanas ilgums minimali 4
nedélas, Staph.aureus, Ps.aeroginosa

un enterobaktériju gadijuma var but
pagarinats.

Péc 2 nedé|u parenterala ievadisanas, var
pariet uz peroralo (ja pieejams lidzeklis).
Intraartikularai antimikrobialo lidzek|u
ievadiSanai nav nozimes (vél jo vairak Sada
ievadi$ana var radit iekaisuma reakciju).
Infektologa konsultacija.

Protezeétu locitavu

infekcija

Empiriska un etiotropa arstéSana
ka pie nehematogéna osteomielita
bez ortopédiskas ierices
klatbutnes.

Supresiva arstéSana ka pie
nehematogéna osteomielita ar
ortopédiskas ierices klatbutni.

Arsta8anai parasti nepiecie$ama gan
kirurgiska iejaukSanas, gan ilgstoSa
parenterala vai perorala antimikrobiala
arstéSana.

Kirurgiska arstéSana ietver debridement un
protézes atstaSanu, rezekcijas artroplastiku
ar atkartotu implantaciju (viena vai divos
etapos), rezekcijas artroplastiku bez
atkartotas implantacijas vai amputaciju.
Cik vien iespéjams, antimikrobiala
arstésana jaatliek, I1dz tiek ieglts
etiologiskais mikroorganisms (veicot
aspiraciju no locitavas, locitavas
debridement laika un/vai ierices
nonemsSanas laika).
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Infekcijas péc luzumu fiksacijas

ApstiprinoSie kritériji:

Fistulas, sinusa vai briices sabruk3ana (kaulam vai implantam).

Strutojosa briice vai strutu klatbitne operacijas laika.

Fenotipiski lidzigi patogéni, kurus identificé no vismaz diviem atseviSkiem dzilo audu/implantu (ieskaitot ar sonifikacijas metodi ieglitu) paraugiem,
kas nemti operacijas laika. Audu gadijuma janem vairaki paraugi ar tiriem instrumentiem (nevis virspuséjiem). Ja netalu no lizuma vietas kon-
statéts locitavas izsvidums, tad sterilas punkcijas laika nemts viens paraugs var kalpot par pietiekoSu.

Patogénu klatbltne dzilajos audos, kas nemti operacijas laika, ko apstiprina histopatologiska izmekléSana izmantojot ipasas baktériju vai sénisu
krasoSanas metodes.

lespéejamie kriteriji:
Kliniskas pazimes (jebkura no tam):

Sapes, kas laika gaita pastiprinas vai paradas jauna.

Lokals apsartums.

Lokals pietikums.

Paaugstinata lokala temperatra.

Drudzis (38,3 °C).

Pastaviga, pieaugosa vai no jauna sakusies briices struto$ana péc dazam pirmajam dienam pécoperacijas perioda bez pamatota alternativa
skaidrojuma.

Jauns locitavas izsvidums pacientiem ar lizumu. Infekcija péc lizuma fiksacijas var paradities ka blakus eso$s septisks artrits (implanta materials,
kas iekl|Ust locttavas kapsula; intraartikulari 1Gzumi).

Radiologiskas pazimes (jebkura no tam):

Kaulu lizéSanas (lizuma vieta, ap implantu).

Implanta izkustésanas.

Sekvestracija.

Nesaaugsana.

Periostala kaula veido$anas vieta, kas nav lizuma vieta.

Piezimém

Saturs




29

Mikrobiologiska pazime:
1) lzdalits mikroorganisms, kas nemts no viena dzilo audu/implanta parauga, kas nemts operacijas laika.

Laboratoras pazimes:
2) Paaugstinati iekaisuma markieri: pasi sekundaras paaugstina$anas gadijuma (péc sakotngéjas pazeminasanas) vai konsekventi paaugstinasanas

noteikta laika posma (eritrocitu grimsanas atrums, leikocitu skaits, C reaktivais proteins).
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15. Sepse.

lespejamie

Biezakie ierosinataji

Izveles lidzeklis

Alternativs ldzeklis

Komentari

ieejas varti
Abdominala Gr- baktérijas; anaerobi Ceftriaksons 2 g ik 24 | Klindamicins 0.6 g ik 8 Ciprofloksacinu un klindamicinu
infekcija mikroorganismi stundas IV + stundas IV nozimé, ja ir alergija pret ceftriaksonu/
Metronidazols 0.5 gik | + metronidazolu.
8 stundas IV Ciprofloksacins 0.6 g ik 12 Infektologa konsultacija.
+ Gentamicins 5 - 7 mg/ | stundas IV
kg ik 24 stundas vai
o Imipenéms0.5-1 g ik 6
@ stundas IV
Puerperala Streptococcus Ceftriaksons 2 g ik 24 | Klindamicins 0.6 g ik 8 Ciprofloksacinu un klindamicinu
sepse pyogenes, Escherichia stundas IV + stundas IV nozimé, ja ir alergija pret ceftriaksonu/
coli, Staphylococcus Metronidazols 0.5 gik 8 | + metronidazolu.
aureus, Streptococcus stundas IV Ciprofloksacins 0.6 g ik 12 Imipenému uzsak, ja ir dati par ESBL.
pheumoniae, + Gentamicins 5 - 7 mg/ | stundas IV Infektologa konsultacija.
Clostridium septicum, kg ik 24 stundas vai
Morganella morganii Imipenéms 0.5-1g ik 6
stundas IV
Piezimém
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Kaulu/locttavu

Staphylococcus aureus,

Oksacilins 2 g ik 4

Klindamicins 0.6 gik 8 stundas

Alternativu lidzekli nozimé, ja ir alergija

infekcija beta-hemolitiskie stundas IV v pret izvéles lidzekli. Vankomicinu
streptokoki vai nozimé, ja pacientam ir iepriek$éja
Vankomicins 1 g ik 12 stundas | antibakteriala terapija vai ir protéze/
v fiksacijas konstrukcijas.
IV katetru Staphylococcus Vankomicins 1 g ik 12 Infektologa konsultacija.
saistita infekcija | epidermidis, stundas IV
Staphylococcus aureus, +
Gr- baktérijas Imipenéms 0.5 g ik 6
stundas IV
Urincelu Gr- baktérijas Ceftriaksons 2 g ik 24 | Ciprofloksacins 0.4 g ik 12 Ciprofloksacinu nozimé, ja ir alergija
infekcija stundas IV stundas IV pret ceftriaksonu.
+ Gentamicins 5 - 7 mg/ Infektologa konsultacija.
kg ik 24 stundas
vai
Imipenéms 0.5-1g ik 6
stundas IV
Celulits Skat. Adas un miksto audu infekcijas.
Meningits Skat. Nervu sistémas infekcijas
Pneimonija Skat. Dzilo elpcelu infekcijas
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16. Laima borelioze.

Kliniskais veids |

lzveles lidzeklis

Alternativs lidzeklis

Komentari

Erythema migrans

Doksiciklins 0.1 g ik 12
stundas PO 10 dienas

Amoksicilins 0.5 g ik 8 stundas PO
14 dienas

Ja aizdomas vai pieradita koinfekcija ar anaplazmozi —

arstéSanas ilgums 14 dienas.

stundas IV

vai
Amoksicilins 0.5 g ik 8 stundas PO

Artrits Doksiciklins 0.1 g ik 12 Amoksicilins 0.5 g ik 8 stundas PO
stundas PO 28 dienas 28 dienas
Kardits Ceftriaksons 2 g ik 24 Doksiciklins 0.1 g ik 12 stundas PO | Arsté 14 — 21 dienu. P&c sakotnéjas parenteralas

terapijas var pariet uz peroraliem lidzekliem.

Arsté pacientus ar AV blokddém un/vai mioperikarditu.

Laima neiroboreliozi
skat. pie nervu
sistémas infekcijam.

99
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Infektologa | taciia !

17. Multirezistentu mikroorganismu arstésanas rekomendacijas.

o !

ArstéSanas izvélé galvena nozime ir mikrobiologiskas testéSanas rezultatiem!!!

Mikroorganismi

MRSA (meticilina rezistents S.aureus)

Izveles lidzeklis

Vankomicins vai

Linezolids (tikai vankomicina alergijas gadijuma) vai
Tigeciklins (tikai vankomicina vai linezolida alergijas gadijuma)

ESBL+ enterobaktérijas
(enterobaktérijas, kuras izdala
paplasinata spektra beta laktamazes)

Ertapenéms (tikai, ja izdalita E.coli ESBL+ pie urincelu infekcijas no urina) vai

Imipenéms vai Meropenéms vai

aminoglikozidi, cefepims augstas devas, PIP/TAZ, TOL/TAZ, ceftazidims/avibaktams, fosfomicins,
nitrofurantoins, tigeciklins (nav izvéles lidzekli, javadas péc mikrobiologiskas testéSanas rezultatiem,
diskutabla iedarbiba in vivo)

Karbapenému rezistentas
enterobaktérijas

Kolistins vai ceftazidims/avibaktams, fosfomicins

VRE (vankomicina rezistentie
enterokoki)

Linezolids vai Tigeciklins

Penicilina rezistents S.pneumoniae
(izvélas lidzekli atkariba no MIC pret
penicilinu, 3.paaudzes cefalosporiniem)

Ceftriaksons vai Vankomicins

Multirezistenta
Ps.aeruginosa

(imipenéms, meropenéms, aminoglikozidi, cefepims, PIP/TAZ, TOL/TAZ, ceftazidims/avibaktams, kolistins,
ceftazidims, ciprofloksacins, tobramicins + rifampicins, klaritromicins + tobramicins, azitromicins +
tobramicins vai doksiciklins vai TMP vai rifampicins, kolistins + rifampicins, fosfomicins + karbapenéms)

Karbapenému vai multirezistenta
Ac. baumannii

Kolistins (multirezistences gadijuma) vai Amikacins (karbapenému rezistences gadijuma) vai
AM/SB (ja jutigs)
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18. Neitropenisks drudzis.
Drudzis (kermena temperatira = 38,3 °C) + neitropénija (< 0,5 x 10°L)

Ve

PO Vankomicins Vankomicins?
| nav nepiecieSams ir nepiecieSams

| |
p

Ciprofloksacins SPIP/TAZ 4,5 g ik 6 stunQas IV £ aminoglikozids b

0,75 g ik 12 stundas L . val . L
T Imipenéms 0,5 g ik 6 stundas IV + aminoglikozids

AM/KL 1 g ik 12 ) vl o
SurcEs Meropenéms 1 g ik 8 sturjdas IV+ aminoglikozids
val
Cefepims 2 g ik 8 stundas IV + aminoglikozids
vai
Ceftazidims 2 g ik 8 stundas IV+ aminoglikozids
vai
4Ciprofloksacins 0.6 g ik 12 stundas IVt
aminoglikozids

A

rJa drudzis saglabajas péc 72 st., tad pievieno:
SAmfotericinu B 0,3 — 1 mg/kg/dn IV inflzija
STMP/SMX 15 mg/kg/dn peéc TMP komponentes
sadalot 3 ievadiSanas reizém IV vai 1.92 g ik 8
stundas PO

’Eritromicinu 1 g ik 6 stundas IV

Antiviralos 1dzek|us nozimé tikai gadijumos,

ja ir kliniski un laboratoriski apstiprinata virala
\slimea.

J

1 Zems risks — absoldtais neitrofilu skaits > 0,1 x 10° L; normala plausu rentgenogramma; gandriz normali aknu un
nieru funkciju testi; neitropénija < 7 dienam; paredzams neitropénijas ilgums < 10 dienam; nav |V katetra asociétas
infekcijas; agrina lieciba par kaulu smadzenu atvese|o$anos; maksimala kermena temperatiira < 39.0 °C; nav neiro-
logiskas vai mentalas klinikas; nav sapju védera; nav blakusslimibu komplikaciju (t.sk. Soks, hipoksija, pneimonija
vai citu iek$kigo organu infekcija, vemsana vai diareja); vecums no 16 - 60.

2 Vankomicins ir nepiecieS$ams — iespéjama IV katetra asociéta infekcija (bakteriemija, celulits); iepriek$ zinama

kolonizacija ar MRSA; asins uzséjuma aug Gr+ koki pirms galéjas identifikacijas; hipotensija.

Minéto lidzek|u devas ir paredzétas iespéjamai Ps.aeruginosa infekcijai.

Ciprofloksacinu lieto, ja ir alergija pret beta laktamiem

Amfotericinu pievieno iespéjamai sénisu infekcijai.

TMP/SMX pievieno iespéjamai Pjirovecii infekcijai.

Eritromicinu pievieno iespéjamai Legionella spp. infekcijai.

N o o s ow
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19. Apdegumu infekcija.

1. Apdeguma pacienta apriipes pamats ir kirurgiska palidziba.

Profilaktiska antimikrobialo lidzek|u lietoSana ar méerki mazinat sepses, pneimonijas
un urincelu infekcijas risku, NAV IETEICAMA.

Laboratorie testi ka leikocitu skaits, neitrofilu proporcija, eritrocitu grim$anas at-
rums un C reaktivais olbaltums ir neprecizi raditaji apdegumu infekcijas precizésa-
nai, par cik pati apdegumu trauma rada So nespecifisko raditaju izmainas.

Sistémiskai un lokalai antimikrobialai terapijai ir ierobezota morbiditates un letali-
tates ietekme, ja vien ta netiek lietota kombinacija ar adekvatu kirurgisko palidzibu.

Apdeguma briice vienmér ir kolonizéta ar mikroorganismiem lidz briices slégSanai un
sistémiski antimikrobialie l1dzekli neeliminé tos, bet gan veicina turpmaku rezistentu
mikroorganismu izplatibu.

Sistémiskus antimikrobialos lidzeklus nozimé, ja ir precizétas tadas infekcijas ka
pneimonija, sepse un/vai urincelu infekcija u.t.l.. (skatit attiecigas sadalas).
Arstéjot drudzi ar antimikrobialiem lidzekliem ir loti riipigi jaapsver tas lietderiba, par
cik drudzis lielakaja dala gadijumu ir ka sistémiskas iekaisuma reakcijas sindroma
atbilde uz apdeguma traumu.

Empiriskai antibakterialai arstéSanai ir jabat vérstai pret galveniem infekcijas ierosi-
natajiem — Staphylococcus spp. un Pseudomonas spp.

Empiriskai arstésanai jabalstas uz uzsakSanas laiku (jo mazak atrodas stacionara,
jo mazaks rezistentas mikrofloras klatbltnes risks, jo ilgak — jauzsak ar antibakteria-
liem lidzekliem, kas vérsti pret biezakiem rezistentajiem patogéniem — MRSA, ESBL,
KRE, rezistentas Pseudomonas spp. un Acinetobacter spp.).

10.Akilta bakteriala apdeguma briices infekcija izpauzas ar briices krasas mainu, sa-

11.

12.

pem, strutainu eksudatu, tusku, jatigumu, pietukumu, atdalijumiem vai nepatikamu
smaku no apdeguma vai no ar apdegumu saistitas briices (iepriek$ reepitelizétas
apdeguma vietas, adas donora vietas). Infekcijas paradianas var bat saistita tikai
ar dalu no apdeguma brices. Var rasties celulits ap apdeguma brici, ko raksturo
eritéma, kas ietver nebojatu adu, tai var but lokalas sapes un jatigums, pietikums
un siltums. Celulits ap apdeguma brici var liecinat par infekciju arpus apdeguma
briices robezam un nonak$anu normalos audos un norada uz invazivas infekcijas ie-
spéjamibu. Infekcija var izraisit ari i$émiju, nekrozi vai sintétiska vai biologiska brici
parklajosa materiala zudumu.

Pie sistemiskam ar apdeguma briices infekciju saistitas sepses pazimém pieder tahi-
kardija, tahipnoe, hipotensija, oliglrija, neizskaidrojama hiperglikémija, trombocito-
pénija un kognitivi traucéjumi (piem.: apjukums).

Nemot véra, ka sistémiska antimikrobiala terapija noteikti nepiecieSama invazivas
apdeguma infekcijas gadijuma, tad ir arkartigi rupigi jaizsver vai katra konkréta ga-
dijuma buces infekcija ir invaziva vai neinvaziva. Tomér, ja pastav ievérojama ap-
deguma brilces eritéma (pat ja nav invazivas infekcijas) uzsak empirisku antimikro-
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bialo arstéSanu, kas vérsta pret stafilokokiem — cefazolinu vai klindamicinu (MRSA
gadijuma vankomicinu) . Apdegumu brlces impetigo arsté, izmantojot sistémisku
pretmikrobu terapiju.

13.Apdegumu bricu kategorijas (briices kolonizacija, neinvaziva infekcija (neinvazivs
apdegumu brices celulits, apdegumu briices kirurgiskas brices infekcija, apdegumu
brlices impetigo) vai invaziva infekcija - raksturo, pamatojoties uz kliniskajam pazi-
mém un mikrobu invazijas pakapi un dzilumu, ko var noteikt tikai ar histopatologiju.

14.Virsmas bracu kultdras ir noderigas, lai identificEtu apdeguma briices floras dominé-
joSos organismus. lzdalito mikroorganismu kultiras palidz uzraudzit baktériju floru,
kas kolonizé apdegumu pacientus. Tomér vienigais uzticamais veids, ka atskirt nein-
vazivu no invazivam apdegumu bricém ir histopatologisks atzinums no apdegumu
brices biopsijas.

15.Invazivas apdeguma briices infekciju ar sepsi empiriski uzsak arstét ar pretpseidomo-
nu lidzekliem, kas aktivi ari pret stafilokiem (PIP/TAZ, karbapenémi) +/-kombinéacija
ar vankomicinu pie aizdomam par MRSA infekciju.

16.Apdeguma pacientiem javeic stingumkrampju profilakse.

Apdegumu brii¢u mikroorganismu hronologija un raksturojums.

Mikroorganisms/

Qs Raksturojums
hronologija

Kommensalie adas o galvenokart streptokoki un stafilokoki;
mikroorganismi (Gr+) rada o citi avoti ir augSéjie elposanas celi un apkartéja slimnicas
agrinu apdegumu briices vide;
kolonizaciju o |okalie pretmikrobu lidzekl|i palidz samazinat kolonizaciju.
Gr- mikroorganismi, kas e 2 — 4 dienas péc apdeguma Gr- baktérijas sak kolonizét briici;
dominé péc 5 dienam o tipiski avoti ir pacienta ada, augsgjie elpoSanas celi, kunga-

zamnu trakts un apkartéja slimnicas vide;
e Ps.aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Escherichia Coli,
Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae.

Ja paradas Gr- mikroorganismi, | e seko raugu un sénisu kolonizacija;
bieZi paradas sénites e vairums ir Candida sugas.

Visbeidzot brice paradas o MRSA, VRE, multirezistentas Pseudomonas un Acinetobacter

rezistentas baktérijas un senites sugas, ka ari sénites;

o parasti sekundari dé| plasa spektra antimikrobialo lidzek|u
lietoSanas vai nepietiekamas pacienta imiinas reakcijas vai
terapeitiskiem pasakumiem (apdegumu ekscizijas, lokalas un
sistémiskas antimikrobialas arstésanas);

e pareja no kolonizacijas uz invazivu infekciju.

Piezimém
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Inficétas brices izskats.

Mikroorganisms | Izskats
Stafilokoki leprieks atkartoti epitelizétie apgabali “izkist”
Zili zala, dzeltenigi zala briices nokrasa un salda smarza.
Ps.aeruginosa Invazivas infekcijas gadijuma paradas violeti, "izgriezti”
bojajumi apdeguma briicé vai adas donorvieta
Candida Mazas baltas pustulinas uz adas

Perforéti caurumi iepriek$ sadziedéta ada (diametrs no 2

Herpes simplex 1 lidz 3 mm)
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20. Pareja no parenteralas uz peroralu antimikrobialu
terapiju.
Indikacijas 1V arstésanas turpinasanai.
e Turpinds smaga sepse (2 vai vairaki sekojoSi kritériji):
- kermena temperatira > 38°C vai< 36 °C
- tahikardija > 90 x/min
- tahipnoe> 20 x/min
- leikocitoze > 12 vai < 4 x10e3mk/L
e Febrila neitropénija (kopéjais leikocitu skaits < 1 x10e3mk/L)

e Specifiskas infekcijas, kam nepiecieSama IV terapija, t.sk.: infekciozs endokardits,
septisks artrits, osteomielits, meningits, abscess, cistiskas fibrozes pacienti, protézu
infekcijas (iznemot ilgstoSu supresivu antimikrobialu arstéSanu, ja pieeejams attiecigs
iekSkigi lietojams lidzeklis).

e Nav iespéjama PO lietoSana:
- vemS$ana
— samazinata absorbcija, t.sk. smaga diareja vai steatoreja
— mehaniski rianas traucéjumi
- bezsamanas pacients
e Nav alternativa perorala lidzek|a (konsult€joties ar infektologu).
Ja nav $o indikaciju, var pariet uz PO antimikrobialo lidzek|u lietoSanu.
Ja ir indikacijas, tas atkartoti parskata ik péc 12 — 24 stundam.

Vieglas un vidéji smagas gaitas saslimSanu gadijuma antimikrobialos lidzek|us parasti
ordiné perorali (ja ir laba antimikrobiala lidzekla biopieejamiba), bet smagas gaitas un dzi-
vibu apdraudoSos gadijumos — intravenozi.

Lielakaja dala gadijumu sakotnéjo antimikrobialas arstéSanas efektivitati var novertét
2. — 3. slimibas diena. Ja pacients sanem antimikrobialo terapiju parenterali un ta stavok-
lis ir uzlabojies var pariet uz peroralu antimikrobiala lidzekla lietoSanu un sekojosi risinot
jautajumu par antimikrobialas arstéSanas partrauk$anu galvenokart ir janem véra kliniska
uzlabosanas.

Antimikrobialo lidzek|u maina vienam pacientam ik péc noteikta intervala ar devizi ,ie-
rosinataja rezistences attistibas profilaksei” nav pamatota un nav pieradita.

Peroralas antimikrobialas arstéSanas prieksrocibas ir sekojosas:
1. Salidzinami efektiva parenteralai.
2. Léta.

Piezimém
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3. Mazak darbietilpiga.

4. Tiek samazinats katetru infekcijas risks.

5. Tiek samazinats personala nejausas sadurSanas ar adatam risks.

Ir pieejami sekojoSi perorali lietojami antimikrobialie lidzekli (iekavas minétas biezakas

indikacijas):

Amoksicilins (pneimonija (vismaz 3 g diennakti), HOPS paasinajums (vismaz 3 g dien-
nakti), urincelu infekcija).

Amoksicilins/klavulanskabe (pneimonija (vismaz 3 g diennakti), HOPS paasinajums (vis-
maz 3 g diennakti), intraabdominala infekcija, urincelu infekcija, adas — miksto audu
infekcija)

Cefadroksils (adas un miksto audu infekcija)

Ciprofloksacins (intraabdominala infekcija (dazreiz kombinéjot ar metronidazolu), urince-
lu infekcija)

Doksiciklins (dzilo elpcelu infekcija, STS, adas — miksto audu infekcija)

Eritromicins (pneimonija, adas — miksto audu infekcija)

Fenoksimetilpenicilins jeb Penicilins V (faringits, roze)

Klaritromicins (pneimonija)

Klindamicins (adas, miksto audu, locttavu un kaulu infekcija)

Metronidazols (Cl.difficile infekcija, intraabdominala infekcija (ne monoterapija))
Nitrofurantoins (nekomplicéta urincelu infekcija)

Trimetoprims/sulfametoksazols (TMP/SMX) (urincelu infekcija)

Aciklovirs (HSV Y2 un VZV infekcijas)

Flukanozols (séniSu infekcijas)

Oseltamivirs, zanamivirs (gripas arstésana)
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Parejai izmantojamie antibakterialie lidzekli.

Intravenozs lidzeklis

Perorals lidzeklis

Ceftriaksons

AM/KL. Ciprofloksacins (nerekomendé parejai
pneimonijas arstéSana)

Oksacilins

Klindamicins, (Linezolids un Rifampicins tikai
ar infektologa at/auju)

Gentamicins, Amikacins

Ciprofloksacins (skatit jutibu mikrobiologiskaja
izmeklgjuma pret konkréto mikroorganismu)

PIP/TAZ, Imipenéms, Meropenéms,
Ertapenéms, Vankomicins, Ceftazidims,
Cefepims

Sazinaties ar infektologu!

Skatit perorali pieejamo antibakterialo lidzek|u
jutibu mikrobiologiskaja izmeklgjuma pret
konkréto mikroorganismu

Penicilins, Amoksicilins (ampicilins),
Klindamicins, Eritromicins, Cefuroksims,
Klaritromicins, Ciprofloksacins, AM/KL,
Levofloksacins, Metronidazols

Pieejami perorali analogi.

NB! Ja nav pieejams parenterali lietota antimikrobiala lidzekla perorals analogs, sazi-

naties ar infektologu
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21. Antibakteriala profilakse traumas/kritiskam
pacientam.

Valeji lazumi:
e Valgju lizumu iedalijums péc Gustilo:
e | tipa — valéjs luzums ar mazak ka 1 cm adas bojajumu, tira;

- Iltipa —valéjs luzums ar vairak ka 1 cm pléstu brici bez plaSa miksto audu bojajuma,
bez atpléstiem (,nokarajusiem”) audu léveriem un amputéacijas;

- Il tipa — valéjs segmentars llzums vai valéjs llzums ar plaSiem miksto audu
bojajumiem vai amputaciju. S7 tipa lizumus iedala péc bridu infekcijas vai sepses
attistibas riska:
= llla - lauztais kauls ir adekvati nosegts ar mikstajiem audiem, nenemot véra

sakotnéjo brices plaSumu vai atpléstiem (,nokarajusiem”) audu |éveriem vai
augstas energijas traumu neatkarigi no brices lieluma (infekcijas risks — 4 %);
= |lIb — plass miksto audu bojajums vai zudums ar periosta bojajumu un atsegtu
kaulu (infekcijas risks — 52 %);
= lllc — valéjs luzums ar artérijas bojajumu.
e Javeic stingumkrampju profilakse;
e Operativa arstéSana jauzsak pirmajas 6 stundas;
e Pielieto sekojoSas antibakterialo lidzek|u kombinacijas:
- | un Il tipa valgjs lizums — 30 — 45 miniates pirms paredzamas operativas

iejauk$anas cefazolins 1 — 2 g IV ik 6 stundas (lidz 24 stundam) lieto$anas ilgums
24 — 48 stundas;

- Il tipa valéjs IGzums — lietoSanas ilgums 48 — 72 stundas:
= izvéles lidzekli: cefazolins 1 — 2 g IV ik 6 stundas + gentamicins 3 — 5 mg/kg/dn
1v;
= jair alergija pret izvéles Iidzekliem, tad lieto vankomicinu 1 g IV ik 12 stundas
un cmmthzlﬁa_cmu 0.4 g IVik 12 stundas

Traumatiska zarnu perforacija:
o i ia lidzeklus ievada 30 — 45 mindtes pirms paredzamas operativas
iejaukSanas;
e Antibakteriala profilakse neparsniedz 24 stundas kops traumas;
e Pielieto sekojoSas antibakterialo lidzek|u kombinacijas:
- izveles lidzekli: ampicilins 1g IV ik 4 stundas + gentamicins 5 mg/kg/dn IV +
metronidazols 0.5 g IV ik 8 stundas;
— ja ir alergija pret izvéles lidzekliem, tad lieto klindamicinu 0.6g IV ik8 stundas +

ciprofloksacinu 0.4 g IV ik 12 stundas.

74

Saturs



AsipoSana no varikozam baribas vada vénam:

Antibakteriala profilak — 7 dien

Pielieto:

- izvéles lidzekli: ceftriaksons 1 g ik 24 stundas IV (ja nevar perorali) vai
ciprofloksacins 0.5 g ik 12 stundas PO (ja var uznemt perorali);

- jair alergija pret ceftriaksonu, tad lieto ciproflokasacinu.

Torakostomas lewetosana

Antimikrobiala profilakse turpinas Iidz torakostoma tiek evakuéta;
Pielieto cefazolinu 1 — 2 g IV ik 6 stundas.

UrlnlzvadSIStemas un dz:mumorganu trauma:

iejaukSanas;

Antimikrobiala profilakse neparsniedz 72 stundas kop$ traumas;

Pielieto AM/KL 1.2 g IV ik 8 stundas;

ja ir alergija pret izvéles lidzekli, tad lieto vankomicinu 1 g IV ik 12 stundas un
ciprofloksacinu 0.4 g IV ik 12 stundas.

Védera aortas aneirismas ruptdra:
Nozimé ceftriaksonu 1g IV ik 12 stundas.

Plausu kontiizija;

Trula védera dobuma trauma;

Aknas, liesas bojajums, kur§ nav paredzéts kirurgiskai arstéSanai;
Slégta cerebrovaskulara trauma;

Plausu artériju trombembolija un plausu infarkts.
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MERKI:

samazinat kirurgiskas brices infekcijas risku;

samazinat mirstibu, kas saistita ar kirurgisko briices infekciju;
nodroSinat optimalu antimikrobialo profilaksi iedarbojoties uz mérka mikroorganismiem;
samazinat rezistences risku un antibiotikasociétas slimibas (piem.: Cl.difficile infekcija).

KIRURGISKO BRUCU KLASIFIKACLJA:

tira:

— neinficéta operacijas briice bez iekaisuma;

- nav ieejas respiratora, alimentara, genitala vai urintrakta;

- primari slégta un izvadita ar slégtu drenazu (ja nepiecieSams).

tira — kontaminéta:

- ieeja respiratora, alimentara, genitala vai urintrakta bez neparastas kontaminacijas;

— ietver operacijas biliara trakta, appendix, maksti un oropharynx, ja nav datu par
infekciju vai plasa apjoma operativas tehnikas.

kontaminéta:

- svaiga, atvérta, nejausa briice;

- liela apjoma operéacija ar sterilas tehnikas nenodrosinasanu vai gastrointestinala sa-
tura iz8lakstiSanos operacijas bricé;

- incizija akdtam, nepurulentam iekaisumam.

netira/inficéta:

— veca traumatiska brice ar devitalizétiem audiem;

— brice ietver aktualu infekciju vai perforativu organu;

— ir liecibas par inficéjoSiem organismiem operacijas lauka pirms operacijas.

IZVELES PRINCIPI:
vai profilakse vispar ir nepiecieSama? (tiras operacijas?)
izvéleties lidzekli ar “Saurako” darbibas spektru, jo:
- jaizvairas no mikroorganismu rezistences attistibas riska;

“plasa” spektra 1dzekli ir paredzeti smagu infekciju arstéSana.
lidzeklim jabat aktivam pret biezako infekcijas izraisitaju, piem.:
— ada, zemada — stafilokoki;
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- urinceli — Gr- enterobakteérijas;
- kolorektali — Gr- enterobakteérijas, anaerobi.
izveléties lidzekli ar labvéligako panesamibas profilu (mazak blaknes);

alergiska reakcija anamnéze pret izvéles lidzekli (cefazolinu aizvieto ar klindamicinu vai
vankomicinu, ciprofloksacinu ar gentamicinu);

izveléties vieglak ievadamo l1dzekli;

izvéleties letako lidzekli;

devu ievadit pareizaja laika, ar pareiziem laika intervaliem!;

lielakaja dala gadijumu profilakse ir vienreizéjs pasakums pirms operacijas;

PRAKTISKI:

cefazolins jaievada 30 — 45 minltes pirms veic adas griezienu;
vankomicins un ciprofloksacins jaievada lidz 120 minatém pirms veic adas griezienu;

ja operacija ilgst vairak par 3 stundam vai ir masiva asinoS$ana, cefazolinu ievada atkar-
toti, profilakse neparsniedz 24 stundas;

ja pacients sver zem 70 kg, lieto 1 g cefazolina;

ja pacients sver vairak par 70 kg, lieto 2 g cefazolina;

ja pacients sver vairak par 120 kg, lieto 3 g cefazolina;
profilakse kirurgija nav pielietojama péc operacijas beigam;

vankomicins kirurgiskaja profilakse tiek lietots MRSA klatbitnes gadijuma vai cefazolina
alergijas gadijuma;

citu rezistentu mikroorganismu klatbltnes gadijuma, antimikrobialo lidzek|u izvéles tak-
tika (tradicionala ka turpmak minéts vai vérsta pret konkréto rezistento mikroorganismu)
ir kontraversiala, tacu iespéjams iminsupresivas slimibas vai iminsupresivu zalu lietoSa-
nas gadijuma varétu bat priekSroka antimikrobialiem [idzekliem, kas veérsti pret konkréto
rezistento mikroorganismu;

cefazolina alergijas gadijuma lieto klindamicinu 0,9 g IV

Piezimém
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A )

Gastroduodenala/biliara kirurgija

PEG (tikai augsta riska pacientiem:
izteikta adipozitate, obstrukcija,
samazinatu kunga skabumu vai
motilitati)

Cefazolins 1 -2 g IV

laparoskopiska holecistektomija
(tikai augsta riska pacientiem:
vecums >70, akits holecistits,
nefunkcionéjoss Zultspislis,
obstruktiva dzelte, akmeni kopéja
vada)

Cefazolins 1 -2 g IV

augséja kunga — zarnu trakta
perforacija > 24 stundas

Cefazolins 1 -2 g IV

ERHAP (tikai ja ir obstrukcija)

Ciprofloksacins 0,5 - 0,75 g 2
stundas pirms procediiras PO

Kolorektala kirurgija

akatas un planveida* kolorektalas

Cefazolins 1 -2 g IV +
metronidazols 0,5 g IV
(*pastav perorala profilakse)

apakséja kunga — zarnu trakta
perforacija > 12 stundas

Cefazolins 1 -2 gIV +
metronidazols 0,5 g IV

akats neperforativs appendicits

Cefazolins 1 -2 g IV +
metronidazols 0,5 g IV

Urologija

endoskopiskas operacijas uretra,
prostata, urinpasli, uretera un niere,
triecienvilnu litotripsija

Ciprofloksacins 0,4 g IV

tiras operacijas bez ieejas urincelos

Cefazolins 1 -2 g IV

Japievieno vienreizéja
deva gentamicins, ja
tiek ievietots sintétisks
materials (gentamicins
-5 mg/kg - deva ir
jarekina uz idealo, nevis
realo svaru!)

tira operacija ar ieeju urincelos

Cefazolins 1 -2 g IV

Japievieno vienreizéja
deva gentamicins, ja
tiek ievietots sintétisks
materials (gentamicins
-5 mg/kg — deva ir
jarekina uz idealo, nevis
realo svaru!)

cistoskopija ar manipulaciju

Ciprofloksacins 0,5 g PO
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transrektala prostatas biopsija

Ciprofloksacins 0,5 g PO

12 stundas pirms biopsijas,
atkartota deva 12 stundas péc
1.devas

tira-kontaminéta

Cefazolins 1 -2 g IV +
metronidazols 0,5 g IV

Ginekologija

vaginala vai abdominala
histerektomija, keizargrieziens

Cefazolins 1 -2 g IV

aborts (1.trimestr?)

Doksiciklins 0,1 g 1 stundu
pirms procediras un 0,2

g péc procediiras (NB! ja
izmekléta uz N.gonorrhea un
C.trachomatis un rezultats

ir negativs —profilakse nav
nepiecieSamal)

aborts (2.trimestri)

Cefazolins 1 -2 g IV

Torakala kirurgija

pacientiem bez hroniskam plausu
slimibam

Cefazolins 1 -2 g IV

pacientiem ar hroniskam plausu
slimibam

AM/KL 1.2 g ik 8 stundas IV
lidz 24 stundam

Kardiovaskulara kirurgija

tikai sekojoSos gadijumos:

+ abdominalas aortas
rekonstrukcija

* procediras uz kajam ar cirkSna
inciziju

* jebkura vaskulara procedira ar

protézes/sveSkermena ievadiSanu

* apakséjas ektremitates
+ kardiala kirurgija
* pastavigas sirdi implantéjamas

elektroniskas ierices ievietoSana

Cefazolins 1 -2 g IV

Galvas un kakla kirurgija

gadijumos, ja pieeja caur mutes/
rikles glotadu

Cefazolins 2 g IV +
metronidazols 0,5 g IV
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kraniotomija, cerebrospinala Sunta

Kirurgila Cefazolins 1-2g IV

pieeja caur sinusiem, oro/nasofarynx | Klindamicins 900 mg IV

locitavas nomaina Cefazolins 1-2 g IV

slegts lizums Cefazolins 1 -2 g IV

Herniorafija Cefazolins 1 -2 g IV
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18

ieru mazspéja

/nieru a

dlKdlDd NO

izstajejterapija (NAT*).

UNK d PICIIE

CAV/VVHD

CVVHD /
HDF

ka pie . S dializéjas, | dializejas, deva | dializéjas, |dializéjas, deva
Penicilins | normalas nieru ilk‘645$r'f£\s/ L ‘625:32 62;/ | devakaGFA | ki GFA<10 | devakaGFA | kaGFA 10-
funkcijas < 10 mL/min mL/min <10 ml/min | 20 mL/min
ki Die ki Die nedializéjas, nedializéjas, nedializéjas, nedializéjas,
.o apie. apie samazinata deva ka pie deva ka pie deva ka pie deva ka pie
Oksacilins normalas nieru | normalas nieru < . - . < ; N ;
. . deva normalas nieru | normalas nieru | normalas nieru | normalas nieru
funkcijas funkcijas . " . .
funkcijas funkcijas funkcijas funkcijas
ka pie 250 - 2000 250 - 1000 m nedializéjas, | dializéjas, deva | dializéjas, | dializéjas, deva
Ampicilins | normalas nieru mg ik 6 ik 6 stundas g deva ka GFA ka GFA deva ka GFA | ka GFA 10 -
funkcijas stundas <10 mL/min | <10 mL/min | <10 mL/min 20 mL/min
ka pie ka pie mZEi)L?S_sltgggas nedializéjas, | dializéjas, deva | dializéjas, ddel\fgzlfé{asile
Amoksicilins | normalas nieru | normalas nieru %max 6 g/dn deva ka GFA ka GFA deva ka GFA normalas r?ieru
funkcijas funkcijas : <10 mU/min | <10 mL/min | <10 mL/min i’
pie IE) funkcijas
ka pie 450ik8- 450ik12 nedializéjas, | dializéjas, deva | dializéjas, | dializéjas, deva | dializéjas,
PIP/TAZ normalas nieru 1'2 sgtundas .stugndas deva ka GFA | ka GFA <10 | devaka GFA | ka GFA 10 - 45gik 8
funkcijas < 10 mL/min mL/min <10 mL/min 20 mL/min stundas
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a8

B 0.75-1.5 _ . dializéjas, | dializgjas, deva | dializéjas, |dializéjas, deva
Cefuoksims | 0>~ 108 | gikg-12 | 270 198K | qeakaGrA | kaGFA | devaka GFA | KaGFA10-
stundas <10 mU/min | <10 mL/min | <10 mL/min 20 mL/min
K3 Die K3 Die k& pie normilas nedializéjas, nedializéjas, nav zinams, nav zinams. 2 iespéjams
: apie. apie. 'p P91 deva ka GFA | devaka GFA | devaka GFA | "o ' dializéjas,
Ceftriaksons | normalas nieru | normalas nieru | nieru funkcijas X . . gik12-24 .
.. .. <10 mU/min | <10 mL/min | <10 mL/min 2gikl2-24
funkcijas funkcijas (max 2 g/dn) stundas
stundas
05-1gik dializéjas, | dializgjas, deva | dializéjas, dializéjas,
Meropensms 0.5-2gik 12 stundas | 0.5-1gik24 | devaka GFA | kaGFA<10 | devaka GFA | 0.5-1gik8 lgik12
P 12 stundas | vai0.5gik 8 stundas <10 mL/min | mL/minvai 1 -| <10 mL/min |stundasvai 1l g stundas
stundas 2 g péc HD ik 12 stundas
| 5-6mgkgik|3-4mgkgik| 2mgkgik2a - | HAZIES | giaizaias 5 | dializgjes, 5 | 912128 7.5
AL TS 12 stundas 24 stundas 48 stundas deva ka GFA mg/kg péc HD | mg/kg péc HD me/kg ik 24
< 10 mUmin £p &P stundas
nedializéjas, nedializéjas, nav zinams, dializéjas,
o PO 0.25¢g PO 0.25 - PO 0.25 - PO0.5-
_ [
: ) kiple | 50-100% 50 % no ik 8- 12 0.5gik12 | 05gik12 | 0.75gik 12
Ciprofloksacins | normalas nieru | no normalas 213
funkeljas devas normalas devas stundgs stundgs stundgs stundas
IV0.2gik12|IV0.2gik12 [IV0.2gik12|IV0.2-04¢g
stundas stundas stundas ik 12 stundas
05-1¢g 05-1¢g 14 nedializéjas, | nedializéjas, R N
Vankomicins***| ik 12-24 | ik24- 48 0_'%6 lstgu :]‘:jgf deva ka GFA | deva ki GFA | dializéjas ?ﬁailéeifjhjaf ?Lagi?ffn' dla ¢
stundas stundas <10 mL/min | <10 mL/min
ka pie ka pie var apsvért 0.6 var dializeties, | dializejas, deva |  dializéjas, d(lljallzgasi,e dc(i;l\?glllzkeéjasiie
Linezolids | normlas nieru | normalas nieru | “2 2P "~ | devaka GFA | ka GFA <10 | deva ka GFA P P
. . g ik 24 stundas . . .| normalas nieru |  normalas
funkcijas funkcijas < 10 mL/min mL/min < 10 mL/min . . .
funkcijas nieru funkcijas
1 mlj.DV 1 mlji.DVik 18 I N N N
. . dializejas, nedializéjas, dializgjas, | nedializéjas, 2
Kolisting** | -2 MU-DV | k1218 1 =24 stundas | \2'ofR | deva ka GFA | deva ki GFA | mi.DV ik 48
ik 8 stundas stundas vai vai 30% no . . .
o <10 mUmin | <10 mL/min | <10 mL/min stundas
50% no devas devas
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GFA GFA :
GFA CVVHD /

IV 1.2 g 1.deva,
. sekojosi 0.6 g
oo | L28MIZ i gstundas | dializejas, | dializéjas, deva | dializgas, | dializejes, deva
apie. o vai 1.2 gik 12 | devaka GFA | ka GFA< 10 | devaka GFA | ka GFA 10 -
AM/KL normalas nieru | PO ka pie X . . X
.. - ) stundas <10 mL/min mL/min <10 mL/min 30 mL/min
funkcijas normalas nieru PO K3 Die
funkcijas K pi
normalas nieru
funkcijas
ka pie 50 — 100 % 50 % no devas dializéjas, | dializgjas, deva | dializéjas, |dializéjas, deva
Ertapenéms | normalas nieru no devas ? vail g 3x deva ka GFA | ka GFA <10 | devaka GFA | ka GFA 10 -
funkcijas nedela < 10 mL/min mL/min <10 mL/min | 30 mL/min
. . . e nav zinams,
. ka pie PO/IV 0.25 PO/IV 0.25 nav zinams, | dializgjas, deva | dializgjas, deva ki GFA
| Klaritromicins | normalas nieru | —0.5ik 12 -05ik12 deva ka GFA | ka GFA <10 | deva ka GFA 10 - 30 my/
funkcijas stundas stundas < 10 mL/min mL/min < 10 mL/min :

- GFA -
GFA GFA
>30 mL/min = _n?ig ml 1o 10mL/min

.~

ka pie . )
AM/SB normalas nieru 1.5-3gik12| 1.5-3gik24
" stundas stundas
funkcijas
. lgik 12 0.5gik24 0.25gik 24
‘ i ‘ stundas stundas stundas
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CAV/NVHD
. . ) . dializéjas, 0.5 | dializéjas, 0.5 | dializéjas, 0.5 | . .. ..
o 1-2gikl2 | 1-2gik24 |05-1gik24| 05-1gik o R T | dializéjas, 2 g
Gl stundas stundas stundas 48 stundas Lgik2a Lgik24 Lgik24 ik 8 stundas
stundas 48 stundas 48 stundas
GFA GFA .
GFA CVVHD /
min min
dializéjas, dializéjas,
. . . _ . dializéjas, | dializgjas, deva | dializéjas, 0.25gik 6 0.25gik 6
'g;g’;’;‘imj 0.081K0 =8| 058 K8 1025098 K Gevaka GFA | kaGFA<20 | devakaGFA | stundasvai | stundasva
<20 mL/min mL/min <20 mL/min 0.5gik8 |05gik6-8
stundas stundas
GFA GFA GFA
30 - ZO mL/ | 10- 3.0 mL/ 5 _ 10mL/min CAPD CAV/NVVHD
min min
o R dializéjas
dializéjas, | dializgjas, deva N
Contamicnges | 35 mgkgik |2 -3 mgkg ik| 2 mghkg ik 48 - | deva ka GFA 5 | ka GFA 5 - 10 dgv_alkg fﬂ* d'g'zéﬁfé%ef’a
24 stundas 24 stundas 72 stundas - 10 mL/min | mL/min, ievada Lo X
_ min, ievada 70 mL/min
péc HD péc HD
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CVVHD /

GFA GFi
= ettty < 10mL/min CAVNVHD HDF
min
4-5 mg/ |zvairities, ja 2.5:5 mgf
kg (TMP HIrtes, | kg (TMP 2.5-7.5mg |2.5-7.5 mgkg
nepiecieSams
komponenetes) 2.5-5 mglk komponenetes) kg (TMP (TMP kompo-
TMP/SMX IV | ik 12 stundas ) g ik 24 stundas komponentes) | nentes) ik 12
(TMP kompo- _ . :
1% nenetes) ik 24 IV (deva péc ik 12 stundas | stundas IV vai
HD dializes IV vai PO PO
stundas IV I
dienas)

lzvairities, ja 0.96 g pirma

0.96 g pirma nepiecieSams deva, sekojoSi

deva, sekojosi 0.96 g pirma 0.48 gik 24

UL O 0.48gik 12 deva, sekojosi stundas PO

stundas PO 0.48 g ik 24 (deva péc HD

stundas PO dializes dienas)

*NAT veidu abreviatiras (anglu 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-

#Pacientiem ar GFA <20 mL/min ordinéjot vankomicinu, ik péc 3 — 5 dienam jamonitoré ta limenis.

NB! Sekojosus Iidzeklus nav japielago nieru mazspéjai un NAT: klindamicins, doksiciklins, metronidazols.

Nitrofurantoins kontrindicéts pie NAT un nieru mazspéjas ar GFA < 20 mL/min.
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24 .Antimikrobialie lidzekli un grutnieciba
(péc U.S. Food and Drug Administration Pregnancy Categories).

B kategorija

C kategorija

D kategorija

Nav risks

Dzivnieku pétijumos

Pieradijumi par toksicitati

ir toksisks cilvekiem
Aciklovirs Ciprofloksacins Amikacins
AM/KL Flukanozols Doksiciklins
Amfotericins Imipenéms Gentamicins
Ampicilins Itrakonozols Tetraciklins
Amoksicilins Kaspofungins Tigeciklins
AM/SB Ketokonazols Tobramicins
Azitromicins Klaritromicins Vorikonazols
Cefadroksils Kolistins
Cefazolins Levofloksacins
Cefepims Linezolids

Cefuroksims

Mebendazols

Ceftazidims Moksifloksacins
Ceftriaksons Ofloksacins
Eritromicins Oseltamivirs
Ertapenéms Rifampicins
Fosfomicins Rimantadins
Klindamicins TMP/SMX
Meropenems Vankomicins
Metronidazols Zanamivirs
Nitrofurantoins
Oksacilins
Penicilins
PIP/TAZ
Terbinafins
TOL/TAZ
Valaciklovirs
Piezimém
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25. Atsevisku antimikrobialo lidzeklu dozésana.

Sepses (ari citu smagu invazivu infekciju) arstéSana joprojam ir ievérojama probléma.
Patofiziologiskas izmainas, kas saistitas ar sepsi, var sarezgit zalu dozeéSanu. Kritiskiem pa-
cientiem biezi ir paaugstinata kapilara caurlaidiba, palielinata sirds izsviede un mainits ol-
baltumvielu limenis.Tam ir batiska ietekme uz antimikrobialo lidzek|u izkliedes tilpumu un
klirensu, kas var ietekmét 3o lidzeklu farmakokinétiku/farmakodinamiku. Lidztekus antimik-
robialiem faktoriem, mikroorganismu jutigumam un iedarbibas vietai, dazadam zalu klasém
var bat nepiecieSama atSkiriga dozéSanas un ievadiSanas stratégija. Antimikrobialo lidzek]u
dozésanas un ievadiSanas rezimu izstrade, kas ievéro farmakokinétikas/farmakodinamikas
principus, palielina antimikrobialo iedarbibu. Terapijas pielago$ana individualam pacientam
apvienojuma ar za|u terapeitisko monitoréSanu var uzlabot klinisko efektivitati un apturét
rezistences izplatiSanos. SekojoSi minétas dazu biezak lietojamo antimikrobialo lidzek|u do-
zeSanas ieteikumi.

Vankomicins.

1. Vankomicins jaievada ar sekojosu atrumu: katri 500 mg 30 minatés (1000 mg — 60
mindtés u.t.t.).

2. PiesatinoSa deva (angl. loading dose): 25 lidz 30 mg/kg (ne vairak ka 3 grami), lieto-
Sana ir piemérota pacientiem ar invazivu infekciju (piem.: sepse, endokardits vai oste-
omielits) un /vai pacientiem kritiska stavokli.

3. Uzturo$a deva ir atkariga no nieru funkcijas (GFA vai kreatinina klirenss), pacienta ker-
mena masas un konkrétas infekcijas arstésanas.

4. Vankomicina koncentracijas seruma novértéSana ir ipasi pamatota, lai individualiz&tu
vankomicina terapiju $ados gadijumos:

a. kritiska slimiba;

b. smaga vai invaziva infekcija;

C. nhieru darbibas traucéjumi vai svarstibas;

d. kermena masas indekss >40 kg/m2;

e. paaugstinats vecums;

f.  péc tris l1dz piecam terapijas dienam, ja nav atbilstoSas kliniskas atbildes;

g. vienlaiciga citu nefrotoksisku zalu lietoSana (aminoglikozidi, PIP/TAZ, amfotericins

B, ciklosporins, cilpas diurétiskie lidzekli, nesteroidie pretiekaisuma lidzekli un radi-
okontrastlidzekli).

5. Meérka seruma koncentracija ir atkariga no infekcijas rakstura:
a. pacientiem ar ,dzilu” infekciju (piem.: sepse, endokardits, osteomielits, locitavu
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protézu infekcija, pneimonija, centralas nervu sistémas infekcijas) - mérka minima-
la koncentracija ir 15 lidz 20 pg/ml;

b. pacientiem ar infekciju, kas nav smaga (piem.: miksto audu infekcija), mérka mini-
mala koncentracija ir no 10 lidz 15 pg/ml.

. Mérka koncentraciju parasti nosaka isi pirms (30 — 60 minuQtes) ceturtas devas.

. Mérka koncentracijas interpretacija:

a. <b pg/ml - var bit nepiecieSama jauna piesatino$a deva vai alternativa terapija;
b. 20-25 pg/ml - jaapsver devas samazinasana vai intervala maina;

c. 26-34 pg/ml, samazinat devu vai mainit intervalu vai apsvért devas izlaiSanu, at-
kartoti parbaudot vankomicina limeni un atsakt lietot jaunu devu, kad vankomicina
[imenis ir mérka koncentracija;

d. > 35 pg/ml, izlaist vankomicina sekojoSu devu, parbaudit vankomicina limeni un
seruma kreatinina limeni katras 12 stundas un atsakt ar jaunu vankomicina she-
mu, kad mérka koncentracijas limenis ir terapeitiska diapazona.

Kolisti
. Smagu infekciju (arf multirezistentu mikroorganismu dé| ar saglabatu jutibu pret kolisti-
nu) gadijuma:

a. piesatinosa deva natrija kolistimetatam: 9 mlj SV IV;

b. uzturosa deva natrija kolistimetatam: 4.5 — 5.35 mlj SV ik 12 stundas IV (uzturo-
§as devas pirméa deva 12 stundas péc piesatinoSas devas).
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Pamatjautajumu un antimikrobialo lidzeklu indekss (Ipp.)

Abscedgjosa (nekrotiz&josa) pneimonija 19
Aciklovirs 46,48,72,86

Aknu abscess 37

Akdts bronhits 13

Akits faringotonsilits 10

Akts holecistits 35,78

Akuts komplicéts apendicits 38

Akts nekomplicéts cistits 40

Akits nekomplicéts pielonefrits 40

Akits pankreatits 37

Akuts bakterials prostatits 42

Akats vidusauss ickaisums 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

Amfotericins B 87

Amikacins 41,45,66,73,82,86

Amoksicilins 10,13,16,40,49,57,65,72,73
Ampicilins  22,25,41,43,44,55,73,74,81,86
Anorektals abscess 35

Antibakteriala profilakse kirurgija 33,76,116
Antibakteriala profilakse traumas/kritiskam
pacientam 74,115

Antimikrobialie lidzekli un griitnieciba 86
Antimikrobialie Iidzekli un nieru mazspg&ja/nieru
aizstajgjterapija 81,116

Apdegumu infekcija  7,68,109

Ar veselibas apriipi saistita pneimonija 20
Asimptomatiska bakteritirija 40

Azitromicins 10,11,15,19,30,66,86

Bronhektazu uzliesmojums 7,15

C. trachomatis infekcija 30

Cefadroksils 10,28,40,57,72,86

Cefazolins 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

Celulits  47,51,64,67-69

Ciprofloksacins  14-17,19,34-
36,38,40,42,50,52,56,58-60,63,64,66,67,72-75,
77-79,82,86

Diabgtiskas pedas infekcija 50

Divertikulits 38

Doksiciklins  10,11,13,14,29,30,42,45,46,57,65,66,7
2,79,85,86
Endoftalmits
Eritromicins
Ertapenéms 66,73,83,86

Flukanozols 30,48,72,86

Gazes gangréna 52

Gentamicins 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 encefalits 46

Herpes zoster 46

47,48
10,13,16,17,19,28,67,72,73,86

Holangits 36

Hroniska bronhita uzliesmojums, HOPS (hroniskas
obstruktivas plau$u slimibas) uzliesmojums 13-18,72
Hronisks bakterials prostatits 42

Iegurna iekaisuma slimiba/tuboovarials abscess

29,30
Imipenéms
84,86
Infekciozs endokardits
Izgulgjumi 51
Klaritromictns  13,16-19,66,72,73,83,86
Klindamicins 19,24,28-30,38,47,49,50,52,57,
63,64,69,72-74,77,80,85,86

Kolistins  7,15,45,66,82,85,86,88

Komplicéta urincelu infekcija 41

Kirurgiskas briices infekcija  69,74,76

Laima neiroborelioze 45,65

Laima slimiba 65

Levofloksacins 15,17-20,42,58,73,86
Linezolids 66,73,82,86

Linkomicins 19

Mastits 28

Majas pneimonija 16

Meropenéms  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 arsté$ana 66,107
Nekomplicéta gonokoku infekcija 30
Neitropénisks drudzis 67,108

Nekrotizgjoss fasciits 50

Nitrofurantoins  40,42,66,72,85,86

Oksacilins  22,24,28,49,54,59,64,73,81

Orbitals celulits 47

Osteomielits 51,53,62,71,87

Pareja no IV uz PO antimikrobialo terapiju 71,110

14,20,35-37,40,41,52,63,64,66,67,73,

21,71

Penicilins 10,23,24,44,45,49,52,55,57,59,66,72,
73,81,86
Peritonits 33,34

Pécdzemdibu endometrits 28

PIP/TAZ 14,18,20,21,26,34-38,41,47,50-
52,66,67,69,73,81,86,87

Rifampicins 22,24,54,66,73,86

Roze 49,72

Sepse  35,51,52,58,63,68,69,71,74,87,106
Septisks artrits  60,61,71

Sinusits 10,15

Spontans aborts 29

Strutains meningits 43

Tetraciklins 42,86

Tigeciklins 66,86

TMP/SMX  24,39,40,42,44,57,58,67,72,85,86
TOL/TAZ 40,41,66,86

Vankomicins 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
Vulvovaginits 30
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