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“Consensus Document on the Management of Cellulitis in 

Lymphoedema” 

Konsensus Brytyjskiego Towarzystwa Limfologicznego 

(British Lymphology Society – BLS) dotycz­cy post¿powania z zapaleniem 

tkanki Ù­cznej (Cellulitis) w Obrz¿ku Limfatycznym 

(TÙumaczenie: Centrum Flebologii) 

Zapalenie tkanki Ù­cznej (róČa, Ùac. cellulitis)  jest ostrym, rozprzestrzeniaj­cym si¿ 
stanem zapalnym skóry i tkanki podskórnej, charakteryzuj­cym si¿ bólem, zwi¿kszonym 
uciepleniem, obrz¿kiem i zaczerwienieniem.   

W obrz¿ku limfatycznym, przypadki zapalenia tkanek róČni­ si¿ znacznie od siebie, a ze 
wzgl¿du na znaczn­ odmiennoï° od klasycznej postaci cellulitis, cz¿sto nazywane s­ 
ostrymi stanami zapalnymi. Tu wykorzystywane b¿dzie okreïlenie cellulitis (pokrewne 
okreïlenia to: róČa (erysipelas), zapalenie naczyÚ chÙonnych (lymphangitis)). W wi¿kszoïci 
przypadków za epizod pojawienia si¿ zapalenia tkanki Ù­cznej uwaČa si¿, Če 
odpowiedzialne s­ bakterie paciorkowcowe z grupy Streptococcus A (Mortimer 2000, Cox 
2009). JednakČe mikrobiolodzy uwaČaj­, Če w niektórych sytuacjach przyczyn­ moČe by° 
zakaČenie gronkowcem zÙocistym (Staph. aureus) (np. Chira and Miller, 2010). Czasami 
poÙ­czone s­ one ze znacznymi zaburzeniami ogólnoustrojowymi, z wysok­ gor­czk­ i 
dreszczami; inne mog­ by° Ùagodniejsze w przebiegu ze stanem podgor­czkowym lub w 
ogóle bez zwyČki temperatury. MoČe wyst­pi° równieČ nasilony obrz¿k zaj¿tej okolicy.  

Markery reakcji zapalnej jak CRP, OB. mog­ by° podwyČszone.  

Trudno jest przewidzie° odpowiedĊ na leczenie. 

W niedawno opublikowanym przegl­dzie piïmiennictwa przez Cochrane’a stwierdzono, 
Če opieraj­c si¿ na istniej­cych danych nie jest moČliwe ustalenie ogólnie najlepszej metody 
leczenia w przypadku zapalenia tkanki Ù­cznej, (Kilburn et al 2010). Co wi¿cej, leczenie 
cellulitis w obrz¿ku limfatycznym moČe znacznie si¿ róČni° od leczenia typowego 
zapalenia tkanki Ù­cznej. Bior­c to wszystko pod uwag¿, ten dokument  ustanawiaj­cy 
wspólne stanowisko  ekspertów rekomenduje stosowanie antybiotyków w leczeniu 



zapalenia tkanki Ù­cznej u pacjentów ze wspóÙistniej­cym obrz¿kiem limfatycznym oraz 
ustala wskazania do hospitalizacji pacjenta. NaleČy zwróci° uwag¿, Če konieczne jest 
szybkie leczenie, aby unikn­° dalszego uszkodzenia ukÙadu limfatycznego zaj¿tej okolicy, 
co z kolei moČe predysponowa° do powtarzaj­cych si¿ zachorowaÚ. 

 

1. OSTRY STAN ZAPALENIA TKANKI R&CZNEJ 

1.1. Decyzja dotycz­ca ewentualnych wskazaÚ do hospitalizacji powinna zaleČe° od 

stopnia zaburzeÚ ogólnoustrojowych. PoniČsze objawy s­ bezwzgl¿dnym 
wskazaniem do przyj¿cia do szpitala: 

� objawy posocznicy (hipotensja, tachykardia, wysoka gor­czka, zaburzenia 
orientacji, przyspieszony oddech lub wymioty); 

� utrzymuj­ce si¿ lub pogarszaj­ce si¿ objawy ogólne, z lub bez pogarszaj­cych si¿ 
objawów miejscowych, po 48 godz. od rozpocz¿cia terapii antybiotykowej; 

� nieust¿puj­ce lub pogarszaj­ce si¿ objawy miejscowe, z lub bez objawów 
ogólnych, pomimo prób leczenia antybiotykami pierwszego i drugiego rzutu. 

1.2. Leczenie w warunkach domowych 

1.2.1. Kwesti­ absolutnie niezb¿dn­ jest to, aby pacjent byÙ regularnie badany, 
najlepiej przez swojego lekarza POZ. W celu ustalenia podstawowych 
parametrów w celu monitorowania zmian, naleČy przy kaČdej kontroli 
zapisywa°: 

� zasi¿g i nasilenie wysypki – jeïli to moČliwe, zaznaczy° i wpisa° obok 
brzegów zaczerwienienia dat¿ badania (moČe by° trudne w przypadku 
obrz¿ku limfatycznego, poniewaČ wysypka cz¿sto jest plamista); 

� stopieÚ nasilenia zmian ogólnoustrojowych;  

� przydatne w rozpoznaniu i monitorowaniu leczenia moČe by° oznaczenie 
CRP /OB/poziomu leukocytów.  

Powinno si¿ rozwaČy° wykonanie badania mikrobiologicznego wymazów 
pobranych z jakichkolwiek uszkodzeÚ lub p¿kni¿° skóry przed wÙ­czeniem 
antybiotyków. 

1.2.2. Amoksycylina 500 mg doustnie co 8 godzin jest leczeniem z wyboru. Jeïli 
istniej­ jakiekolwiek dowody na zakaČenie gronkowcem zÙocistym, jak np. 
zapalenie mieszków wÙosowych (folliculitis), pojawienie si¿ zmian ropnych lub 
zapalenia skóry z tworzeniem strupów, wtedy powinno si¿ wÙ­czy° do 
leczenia flukloksacylin¿ w dawce 500 mg co 6 godzin jako leczenie dodatkowe 
lub alternatywne. 



Mikrobiolodzy sugeruj­, Če zastosowanie pojedynczego ïrodka 
Flukloksacyliny we wszystkich zapaleniach tkanki Ù­cznej pokrywa zarówno 
zakaČenia paciorkowcowe jak i gronkowcowe. Z tego wzgl¿du jest to 
akceptowalna alternatywa. (PoniČej bardziej szczegóÙowa dyskusja 
odpowiednich zalet Amoksycyliny i Flukloksacyliny). 

1.2.3. U pacjentów, u których stwierdzono uczulenie na penicyliny powinna zosta° 
przepisana erytromycyna 500  mg co 6 godzin lub klarytromycyna 500 mg co 
12 godzin (patrz równieČ 3.1-3.3). 

1.2.4. Jeïli po 48 godzinach doustnego leczenie amoksycylin­ obserwuje si¿ brak 
lub sÙab­ odpowiedĊ na leczenie (objawy zapalenia nie znikaj­ lub pojawiaj­ 
si¿ objawy ogólnoustrojowe), wtedy powinno si¿ j­ zast­pi° klindamycyn­ w 
dawce 300mg co 6 godzin jako lek drugiego rzutu w leczeniu doustnym. 

1.2.5. Antybiotyki powinny by° stosowane dopóki wszystkie objawy ostrego 
zapalenia znikn­; moČe to oznacza° przyjmowanie antybiotyków przez 1-2 
miesi¿cy, a czas leczenia nimi powinien trwa° nie mniej niČ 14 dni od dnia 
zauwaČenia zdecydowanej klinicznej poprawy na leczenie. 

Zmiany skórne, jak np. zmiany pigmentacji (przebarwienia) mog­ utrzymywa° 
si¿ miesi­cami lub dÙuČej po nasilonym stanie zapalnym tkanki Ù­cznej i 
niekoniecznie wymagaj­ utrzymywania antybiotykoterapii. 

1.2.6. Najbardziej istotne jest unieruchomienie chorego oraz elewacja zaj¿tej 
okolicy. NaleČy unika° ubraÚ uciskowych w trakcie ostrej fazy, jednakČe 
powinny by° ponownie zastosowane najszybciej jak tylko pozwala na to 
zmieniony zapalnie fragment ciaÙa.  

1.2.7. Odpowiednie leczenie przeciwbólowe, np. paracetamol, naleČy stosowa° 
jedynie, gdy jest to konieczne. Zalecane raczej jest unikanie NLPZ, np. 
ibuprofenu w trakcie ostrego fazy, poniewaČ leki z tej grupy mog­ by° 
zwi­zane z powikÙaniami takimi jak martwicze zapalenie powi¿zi. 

1.2.8. Gdy stan zapalny zostanie wystarczaj­co zmniejszony, moČna wznowi° 
noszenie wyrobów uciskowych i normalne °wiczenia. Powrót do pracy 
uzaleČniony jest od wykonywanego zawodu pacjenta oraz braku pogorszenia 
po wznowieniu normalnych °wiczeÚ. 

1.2.9. Nietypowe okolicznoïci, np. ugryzienie lub polizanie przez zwierz¿ 
poprzedzaj­ce pojawienie si¿ zapalenia lub jeïli stan zapalny nie reaguje na 
leczenie wedÙug powyČszych rekomendacji, powinien wywoÙa° potrzeb¿ 
konsultacji z miejscowym mikrobiologiem. 

 

 



1.3. Leczenie szpitalne 

1.3.1. Wybór antybiotyków w szpitalu zwykle odbywa si¿ na podstawie 
miejscowych wytycznych. Rekomendowanym lekiem pierwszego rzutu jest 
amoksycylina i.v. 2,0g co 8 godzin, cho° penicylina G i.v. w dawce 1,2-2,4 g co 6 
godzin moČe by° odpowiedni­ alternatyw­ dla amoksycyliny. Wytyczne 
szpitalne zwykle rekomenduj­ podanie pojedynczego ïrodka doČylnie, jakim 
jest flukloksacylina 2,0g co 6 godzin, poniewaČ uwaČa si¿, Če dziaÙa ona 
zarówno na zakaČenia gronkowcami jak i paciorkowcami (Leman and 
Mukherjee, 2005) 

1.3.2. Jeïli po 48 godzinach brak jest odpowiedzi na ten schemat leczenia lub jest 
ona sÙaba, powinno zamieni° si¿ ïrodek na klindamycyn¿ w dawce 600mg co 6 
godzin i.v. 

1.3.3. Pacjenci uczuleni na penicylin¿ powinni otrzyma° klindamycyn¿ wg 
schematu w pkt. 1.3.2. 

1.3.4. W leczeniu zapalenia tkanki Ù­cznej okolicy krocza i odbytu, zalecanym 
leczeniem pierwszego rzutu powinna by° amoksycylina w dawce 2,0g co 8 
godzin i.v. z gentamycyn­ 5mg/kg i.v. na dob¿; dawka powinna by° 
dostosowana w zaleČnoïci od funkcji nerek i badaÚ. (uwaga! Lokalne zalecenia 
szpitalne mog­ si¿ od tego róČni°). 

1.3.5. Zalecane jest monitorowanie poziomu CRP/OB/leukocytów oraz wykonanie 
badania mikrobiologicznego jakichkolwiek uszkodzeÚ lub p¿kni¿° skóry przed 
wÙ­czeniem antybiotykoterapii. Odpowiednie mog­ by° teČ posiewy z krwi. 

1.3.6. Zalecane jest, o ile to moČliwe, kontrolowanie zasi¿gu i nasilenia wysypki 
poprzez zaznaczenie brzegu zaczerwienienia z opisaniem go dat­ (moČe by° 
trudne w obrz¿ku limfatycznym, poniewaČ wtedy wysypka ma charakter 
plamisty). 

1.3.7. Zmiana leczenia z doČylnego na doustne podaj­c amoksycylin¿ w dawce 
500mg co 8 godzin lub klindamycyn¿ 300mg co 6 godzin nie powinna nast­pi° 
zanim: 

� od ust­pienia gor­czki nie minie 48 godzin; 

� wi¿kszoï° zapalenia ust­pi; 

� nie zacznie spada° poziom CRP. 

Potem stosowa° leczenia jak w pkt. 1.2.5 do 1.2.9. 

 

 



1.4. Antybiotyki „na wszelki wypadek” 

1.4.1. Ryzyko kolejnych nawrotów zapalenia tkanki Ù­cznej w obrz¿ku 
limfatycznym jest bardzo duČe. Rekomendujemy, by pacjent, który przebyÙ 
epizod cellulitis zostaÙ zaopatrzony w dwutygodniowy zapas antybiotyków, 
zwÙaszcza gdy wyjeČdČa z domu bez wzgl¿du na jak dÙugo, np. wakacje. 
Zalecane jest stosowanie Amoksycyliny 500mg 3 x dziennie lub u pacjentów 
uczulonych na penicyliny, erytromycyn¿ 500mg 4x dziennie lub 
klarytromycyn¿ 500mg 2x dziennie. Antybiotyki powinny zosta° przyj¿te 
natychmiast jak tylko pojawi­ si¿ znajome objawy zapalenia tkanki Ù­cznej, ale 
mimo tego konieczna jest jak najszybsza konsultacja z lekarzem. 

1.4.2. Istniej­ dowody, Če Kompleksowa Terapia Przeciwzastoinowa 
(Przeciwobrz¿kowa) (KTP), czyli manualny drenaČ limfatyczny, bandaČowanie 
kompresyjne (takČe wyroby kompresyjne na nogi i r¿ce) i gimnastyka 
spcejalstyczna, zmniejsza cz¿stoï° wyst¿powania epizodów cellulitis (Ko et al 
1998). Z tego powodu kontrola obrz¿ku ma ogromne znaczenie. Pacjenci, u 
których przeprowadzane jest intensywne KTP i z zapaleniem tkanki Ù­cznej w 
wywiadzie podczas stosowania KTP mog­ skorzysta° z osÙony antybiotykowej 
w sytuacji, gdyby wywoÙano cellulitis.  

� Pacjenci, u których nie stwierdzono wczeïniej epizodów zapalenia nie 
wymagaj­ antybiotyków w trakcie intensywnych zabiegów. 

� Zalecane jest, aby pacjentom z wczeïniejszymi epizodami cellulitis w 
wywiadzie w trakcie leczenia KTP przepisa° profilaktyczn­ dawk¿ 
antybiotyków w okresie intensywnego leczenia. 

� U pacjentów juČ otrzymuj­cych profilaktycznie antybiotyki, zalecane jest 
podawanie antybiotyków w dawce leczniczej na czas trwania intensywnego 
leczenia. 

1.4.3. Pacjenci z planowanym zabiegiem operacyjnym w obr¿bie regionu zaj¿tego 
przez obrz¿k limfatyczny, powinni otrzymywa° terapeutyczn­ dawk¿ 
antybiotyków, która powinna by° podana przed zabiegiem chirurgicznym 
(doustnie lub doČylnie tak jak jest to konieczne) jak zostaÙo to opisane 
wczeïniej (patrz punkty 1.2.2. lub 1.2.3) lub tak jak wskazane jest przez 
procedur¿ zabiegow­. 

2. NAWRACAJ&CE ZAPALENIE TKANKI R&CZNEJ 



2.1. NaleČy rozwaČy° profilaktyk¿ antybiotykow­ u pacjentów, u których rocznie 
pojawiaj­ si¿ dwa lub wi¿cej epizody zapalenia tkanki Ù­cznej. Penicylina V 
(fenoksymetylopenicylina) w dawce 500mg dziennie (1g, jeïli waga> 75kg) 
powinna by° lekiem pierwszego rzutu. Dawka moČe by° zmniejszona do 250mg 
dziennie po roku skutecznego profilaktycznego leczenia. Leczenie profilaktyczne 
moČe by° stosowane doČywotnio, zwÙaszcza jeïli dojdzie do nawrotu choroby, gdy 
zostan­ odstawione antybiotyki po 2 latach skutecznego leczenia profilaktycznego. 
U pacjentów uczulonych na penicyliny, zalecane jest stosowanie erytromycyny w 
dawce 500mg dziennie, a jeïli to leczenie nie jest tolerowane to klarytromycyna w 
dawce 250mg dziennie jest dobr­ alternatyw­ (patrz teČ 3.1-3.3). Zalecane jest 
równieČ, aby pacjenci wymagaj­cy leczenia profilaktycznego antybiotykami 
z powodu zapalenia tkanki Ù­cznej okolicy krocza otrzymywali trimetoprim w 
dawce 100mg dziennie na noc. 

2.2. Oprócz obrz¿ku, naleČy równieČ leczy° inne przyczyny zwi¿kszaj­ce ryzyko 
nawrotowego zapalenia tkanki Ù­cznej, takie jak pop¿kana, zmacerowana skóra 
pomi¿dzy palcami, zapalenie skóry, otwarte rany wÙ­cznie z owrzodzeniami 
podudzi oraz przesi¿kowa limfangiektazja (przesi­kaj­ce p¿cherze limfatyczne na 
powierzchni skóry). Leczenie grzybicy mi¿dzypalcowej powinno odbywa° si¿ 
poprzez nakÙadanie kremu z terbinafin­ codziennie przez 2 tygodnie. Taka terapia, 
w postaci przemywania codziennie roztworem alkoholu, moČe by° kontynuowana, 
ale tylko jeïli skóra jest nieuszkodzona. 

2.3. CaÙkowite zabezpieczenie pacjenta przed pojawianiem si¿ kolejnych rzutów 
cellulitis moČe by° niemoČliwe nawet stosuj­c antybiotyki przewlekle. JednakČe 
moČe nast­pi° zmniejszenie cz¿stotliwoïci nawrotów i/lub ich nasilenia. Jeïli 
odpowiedĊ na antybiotyki pierwszego rzutu stosowane w profilaktyce jest 
niewystarczaj­ca, wtedy naleČy rozwaČy° alternatywn­ strategi¿ wÙ­cznie z 
próbami leczenia innymi antybiotykami stosowanymi profilaktycznie jak np. 
klindamycyn­ 150mg dziennie lub cefaleksyn­ 125mg dziennie lub doksycyklin­ 
50mg dziennie. W takiej sytuacji zalecana jest konsultacja z miejscow­ poradni­ 
leczenia obrz¿ku limfatycznego oraz uzyskanie porady od miejscowego 
mikrobiologa. Konieczne jest uzyskanie równowagi pomi¿dzy korzyïciami 
pÙyn­cymi ze stosowania niektórych antybiotyków (np. klindamycyny, 
cefaleksyny) jako leczenia profilaktycznego a ryzykiem wywoÙania zakaČenia 
C.difficile.  

 

3. INTERAKCJE LEKÓW 

3.1. Zalecane jest, aby lekarz przepisuj­cy leki sprawdziÙ indywidualne interakcje 
leków, zwÙaszcza przepisuj­c makrolidy, czyli erytromycyn¿ i klarytromycyn¿. 
Najcz¿stsze interakcje opisane s­ poniČej (3.3 - 3.4). 



3.2. U pacjentów, którzy doïwiadczyli reakcji anafilaktycznej na penicylin¿ w 
przeszÙoïci nie powinni otrzyma° antybiotyków z grupy cefalosporyn, czyli 
cefuroksymu, cefotaksymu, ceftazydymu i cefaleksyny. 

3.3. Pacjenci przyjmuj­cy statyny, np. simwastatyn¿ lub atorwastatyn¿, którzy s­ 
uczuleni na penicylin¿ (ale bez reakcji anafilaktycznej w przeszÙoïci) zalecanym 
antybiotykiem pierwszego rzutu jest cefaleksyna w dawce 500mg co 8 godzin lub 
doksycyklina 200mg pierwszego dnia a nast¿pnie 100mg dziennie. Pacjenci 
wymagaj­cy leczenia profilaktycznego antybiotykiem powinni otrzyma° 
cefaleksyn¿ 125mg na noc lub doksycyklin¿ 50mg dziennie. 

3.4. Wiadomo, Če wiele róČnych grup antybiotyków zaburza efekt antykoagulacyjny 
kumaryn np. warfaryny. Zaleca si¿, aby wzajemne interakcje zostaÙy wczeïniej 
sprawdzone przed przepisaniem antybiotyku dla pacjentów przyjmuj­cych 
kumaryny. 

 

4. ZALECENIA DOTYCZ&CE LECZENIA ZAPALENIA TKANKI R&CZNEJ U DZIECI 

Z OBRZ9KIEM LIMFATYCZNYM 

4.1. Tak samo jak u dorosÙych, zapalenie tkanki Ù­cznej u dzieci moČe objawia° si¿ 
takimi symptomami jak ból, dyskomfort, zaczerwienienie lub obrz¿k z lub bez 
ogólnego poczucia choroby i zÙego samopoczucia. Bardzo waČne jest wczesne 
leczenie a dzieci, u których wyst­pi­ objawy ogólnoustrojowe zakaČenia lub 
pogarszaj­ si¿ objawy miejscowe powinny by° skierowane do szpitala i leczone 
agresywnie antybiotykami doČylnie. 

4.2. Post¿powanie z zakaČeniem tkanki Ù­cznej u dzieci z obrz¿kiem limfatycznym jest 
takie samo jak opisane w poprzednich akapitach (1-3) odnosz­c si¿ do 
odpowiednich dokumentów w celu ustalenia koniecznej dawki antybiotyku. 

4.3. Zalecane jest, aby dzieci wymagaj­ce leczenia szpitalnego otrzymywaÙy 
amoksycylin¿ z flukloksacylin­. Jeïli istniej­ jakiekolwiek podejrzenia zespoÙu 
wstrz­su toksycznego (TSS) dodatkowo oprócz amoksycyliny i flukloksacyliny 
powinna by° wÙ­czona do leczenia klindamycyna. 
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x Lisa Lawrence Clinical Librarian, Derby Hospitals NHSF Trust 

x Katie Riches, Research Nurse, Derby Hospitals NHSF Trust. 

 

Opublikowane w sierpniu 2010 roku przez Brytyjskie Towarzystwo Limfologiczne oraz 
Sie° Wsparcia dla Pacjentów z Obrz¿kiem Limfatycznym  

Informacje zawarte w tym dokumencie oparte s­ na Porozumieniu wypracowanym 

przez ekspertów medycznych na proïb¿ Sieci Wsparcia dla Pacjentów z Obrz¿kiem 

Limfatycznym. Ten dokument, pierwotnie stworzony w paĊdzierniku 2005 roku, jest 

wÙasnoïci­ zarówno Brytyjskiego Towarzystwa Limfologicznego jak i Sieci Wsparcia 

dla Pacjentów z Obrz¿kiem Limfatycznym. 

Sie° Wsparcia dla Pacjentów z Obrz¿kiem Limfatycznym stworzyÙa broszur¿ informacyjn­ 
opart­ na porozumieniu “Post¿powanie z zapaleniem tkanki Ù­cznej w obrz¿ku 
limfatycznym”. 

 

Dokument Porozumiewawczy W Sprawie Post¿powania Z 

Zapaleniem Tkanki R­cznej W Obrz¿ku Limfatycznym: 

Flukloksacylina Versus Amoksycylina 

 

Flukloksacylina jest powszechnie rekomedowanym lekiem z wyboru w leczeniu zapalenia 
tkanki Ù­cznej (CREST 2005, Eron et al. 2003). Racjonaln­ podstaw­ wyboru flukloksacyliny 
jest fakt, Če jest skuteczna zarówno w przypadku zakaČeÚ bakteriami z grupy 
paciorkowców jak i gronkowców. JednakČe, ogólny pogl­d wïród specjalistów od obrz¿ku 



limfatycznego w Wielkiej Brytanii jest taki, Če paciorkowce s­ gÙówn­ przyczyn­ zapalenia 
tkanki Ù­cznej w obrz¿ku limfatycznym i z tego powodu preferowane s­ antybiotyki 
przeciw-paciorkowcowe (Mortimer 2000, Cox et al 1998). 

Decyzja grupy ekspertów, aby rekomendowa° amoksycylin¿ jako antybiotyk pierwszego 
rzutu w leczeniu doustnym oparta jest zarówno o wÙasne doïwiadczenia ekspertów w tej 
grupie jak i wiedz¿ z dost¿pnej literatury. 

GÙównymi czynnikami branymi pod uwag¿ byÙy: 

1. Skutecznoï° obu antybiotyków w leczeniu zakaČeÚ paciorkowcowych. 

2. Penetracja tkanek. 

3. Profil dziaÙaÚ niepoČ­danych. 

4. Udokumentowana opornoï° drobnoustrojów na leki. 

1. Cho° oba antybiotyki s­ skuteczne przeciwko paciorkowcom beta-hemolizuj­cym z 
grupy A, minimalne st¿Čenie hamuj­ce (MIC) dla amoksycyliny jest mniejsze niČ dla 
flukloksacyliny (0.03�g/ml dla amoksycyliny w przeciwieÚstwie do 0.1 �g/ml dla 
flukloksacyliny) (Istre el at 1981, Medsafe, sprawdzane 19.02.2010).  

2. Penetracja róČnych antybiotyków do zmienionej obrz¿kiem limfatycznym tkanki nie 
zostaÙa jeszcze ustalona, ale dotychczasowe dowody sugeruj­, Če prawdopodobnie jest 
lepsza w przypadku amoksycyliny niČ flukloksacyliny. Wise o wsp. (1980) badali 
penetracj¿ szeïciu antybiotyków, wÙ­cznie z amoksycylin­ (lek sÙabo wi­Č­cy si¿ z 
biaÙkami osocza) i flukloksacylin­ (silnie wi­Č­cy si¿ z biaÙkami osocza) do pÙynu 
tkankowego pobranego z p¿cherzy na skórze. Badanie uznaÙo teori¿, Če jedynie wolna 
od biaÙek frakcja antybiotyku dziaÙa przeciwbakteryjnie i jeïli inne czynniki s­ sobie 
równe, lek sÙabo wi­Č­cy si¿ z biaÙkami osocza powinien by° lepszy niČ ten silnie 
wi­Č­cy si¿ z biaÙkami. Ostatecznie okazaÙo si¿, Če penetracja antybiotyku do pÙynu w 
p¿cherzu nie miaÙa zwi­zku ze zwi­zaniem leku z biaÙkami osocza, chyba Če to 
zwi­zanie byÙoby bardzo wysokie. Ta róČnica zostaÙa pokazana porównuj­c 
amoksycylin¿ do flukloksacyliny. Silniej zwi­zana z biaÙkami flukloksacylina osi­gn¿Ùa 
st¿Čenie trzykrotnie mniejsze niČ amoksycylina. 

Przeciwne temu doïwiadczenie  Bergan’a i wsp. (1986) oceniaÙo penetracj¿ doČylnie 
podanej flukloksacyliny  do obwodowej limfy i p¿cherzy na skórze. W tym badaniu 
udowodniono, Če ten silnie zwi­zany z biaÙkami antybiotyk wykazywaÙ dobr­ 
penetracj¿ tkankow­. Co prawda, miaÙ nieznacznie opóĊnion­ dyfuzj¿ do okolic 
pozanaczyniowych z nieco póĊniej notowanym st¿Čeniem maksymalnym i 
utrzymuj­cym si¿ mniejszym st¿Čeniem w pÙynie tkankowym niČ w surowicy, ale jest 
to jak najbardziej oczekiwane w porównaniu do antybiotyku niezwi­zanego z biaÙkami. 

3. Co ciekawe, wydaje si¿, Če pacjenci lepiej toleruj­ amoksycylin¿ niČ flukloksacylin¿. 
JednakČe profil dziaÙaÚ niepoČ­danych pobrany z elektronicznego Kompendium 



Leków, dla obu antybiotyków jest bardzo podobny w przypadku cz¿sto wyst¿puj­cych 
dziaÙaÚ niepoČ­danych (wyst¿powanie pomi¿dzy 1/100 – 1/10) , wÙ­cznie z 
zaburzeniami ČoÙ­dkowo-jelitowymi. Wysypki skórne uznano jako cz¿ste dziaÙanie 
niepoČ­dane doustnej amoksycyliny i niezbyt cz¿ste (1/1000-1/100) flukloksacyliny. 
Udokumentowane dziaÙania niepoČ­dane zostaÙy zebrane od 6000 pacjentów 
przyjmuj­cych amoksycylin¿ i 929 bior­cych flukloksacylin¿. 

4. Doroczny raport Health Protection Agency z 2008 roku dotycz­cy opornoïci bakterii na 
antybiotyki przedstawiÙ doniesienia dotycz­ce opornoïci paciorkowców z grupy A na 
klindamycyn¿, erytromycyn¿ i tetracyklin¿. JednakČe, nigdzie  w Wielkiej Brytanii lub 
na ïwiecie nie zaobserwowano opornoïci na penicyliny, tak wi¿c w tym przypadku nie 
istnieje specyficzna przewaga zarówno dla amoksycyliny jak  i flukloksacyliny. 

Wnioski: 

Cho° grupa porozumiewawcza ekspertów preferuje amoksycylin¿ jako antybiotyk 
pierwszego rzutu w leczeniu zapalenia tkanki Ù­cznej w obrz¿ku limfatycznym, 
flukloksacylina uznawana jest równieČ jako akceptowalna alternatywa. 
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