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“Consensus Document on the Management of Cellulitis in
Lymphoedema”

Konsensus Brytyjskiego Towarzystwa Limfologicznego

(British Lymphology Society — BLS) dotyczacy postepowania z zapaleniem
tkanki tacznej (Cellulitis) w Obrzeku Limfatycznym

(Ttumaczenie: Centrum Flebologii)

Zapalenie tkanki lacznej (r6za, tac. cellulitis) jest ostrym, rozprzestrzeniajacym sie
stanem zapalnym skoéry i tkanki podskdrnej, charakteryzujacym si¢ bolem, zwiekszonym
uciepleniem, obrzekiem i zaczerwienieniem.

W obrzeku limfatycznym, przypadki zapalenia tkanek réznia si¢ znacznie od siebie, a ze
wzgledu na znaczng odmiennos¢ od klasycznej postaci cellulitis, czesto nazywane sa
ostrymi stanami zapalnymi. Tu wykorzystywane bedzie okreslenie cellulitis (pokrewne
okreslenia to: roza (erysipelas), zapalenie naczyn chtonnych (lymphangitis)). W wiekszos$ci
przypadkoéw za epizod pojawienia sie zapalenia tkanki facznej uwaza sig, ze
odpowiedzialne s bakterie paciorkowcowe z grupy Streptococcus A (Mortimer 2000, Cox
2009). Jednakze mikrobiolodzy uwazaja, ze w niektorych sytuacjach przyczyna moze by¢
zakazenie gronkowcem zlocistym (Staph. aureus) (np. Chira and Miller, 2010). Czasami
polaczone sg one ze znacznymi zaburzeniami ogdlnoustrojowymi, z wysoka goraczka i
dreszczami; inne moga by¢ fagodniejsze w przebiegu ze stanem podgoraczkowym lub w
ogole bez zwyzki temperatury. Moze wystapi¢ rowniez nasilony obrzek zajetej okolicy.

Markery reakgji zapalnej jak CRP, OB. moga by¢ podwyzszone.

Trudno jest przewidzie¢ odpowiedZ na leczenie.

W niedawno opublikowanym przegladzie pismiennictwa przez Cochrane’a stwierdzono,
ze opierajac sie na istniejacych danych nie jest mozliwe ustalenie ogélnie najlepszej metody
leczenia w przypadku zapalenia tkanki tacznej, (Kilburn et al 2010). Co wigcej, leczenie
cellulitis w obrzeku limfatycznym moze znacznie sie rozni¢ od leczenia typowego
zapalenia tkanki tacznej. Biorac to wszystko pod uwage, ten dokument ustanawiajacy
wspolne stanowisko ekspertow rekomenduje stosowanie antybiotykow w leczeniu



zapalenia tkanki facznej u pacjentow ze wspotistniejacym obrzekiem limfatycznym oraz
ustala wskazania do hospitalizacji pacjenta. Nalezy zwroci¢ uwage, ze konieczne jest
szybkie leczenie, aby unikna¢ dalszego uszkodzenia uktadu limfatycznego zajetej okolicy,
co z kolei moze predysponowac do powtarzajacych si¢ zachorowan.

1. OSTRY STAN ZAPALENIA TKANKI EACZNE]

1.1. Decyzja dotyczaca ewentualnych wskazan do hospitalizacji powinna zaleze¢ od
stopnia zaburzen ogo6lnoustrojowych. Ponizsze objawy sa bezwzglednym
wskazaniem do przyjecia do szpitala:

* objawy posocznicy (hipotensja, tachykardia, wysoka goraczka, zaburzenia
orientacji, przyspieszony oddech lub wymioty);

* utrzymujace si¢ lub pogarszajace sie objawy ogdlne, z lub bez pogarszajacych sie
objawéw miejscowych, po 48 godz. od rozpoczecia terapii antybiotykowej;

* nieustepujace lub pogarszajace si¢ objawy miejscowe, z lub bez objawow
ogolnych, pomimo prob leczenia antybiotykami pierwszego i drugiego rzutu.

1.2.Leczenie w warunkach domowych

1.2.1. Kwestig absolutnie niezbedna jest to, aby pacjent byt regularnie badany,
najlepiej przez swojego lekarza POZ. W celu ustalenia podstawowych
parametrow w celu monitorowania zmian, nalezy przy kazdej kontroli
zapisywac:

* zasieg inasilenie wysypki —jesli to mozliwe, zaznaczy¢ i wpisa¢ obok
brzegdéw zaczerwienienia date badania (moze by¢ trudne w przypadku
obrzeku limfatycznego, poniewaz wysypka czesto jest plamista);

* stopien nasilenia zmian ogdélnoustrojowych;

* przydatne w rozpoznaniu i monitorowaniu leczenia moze by¢ oznaczenie
CRP /OB/poziomu leukocytow.

Powinno si¢ rozwazy¢ wykonanie badania mikrobiologicznego wymazéw
pobranych z jakichkolwiek uszkodzen lub pekniec skory przed wlaczeniem
antybiotykow.

1.2.2. Amoksycylina 500 mg doustnie co 8 godzin jest leczeniem z wyboru. Jesli
istnieja jakiekolwiek dowody na zakazenie gronkowcem zlocistym, jak np.
zapalenie mieszkéw wlosowych (folliculitis), pojawienie si¢ zmian ropnych lub
zapalenia skory z tworzeniem strupow, wtedy powinno si¢ wiaczy¢ do
leczenia flukloksacyling w dawce 500 mg co 6 godzin jako leczenie dodatkowe
lub alternatywne.



Mikrobiolodzy sugeruja, ze zastosowanie pojedynczego srodka
Flukloksacyliny we wszystkich zapaleniach tkanki facznej pokrywa zaréwno
zakazenia paciorkowcowe jak i gronkowcowe. Z tego wzgledu jest to
akceptowalna alternatywa. (Ponizej bardziej szczegdtowa dyskusja
odpowiednich zalet Amoksycyliny i Flukloksacyliny).

1.2.3. U pacjentow, u ktérych stwierdzono uczulenie na penicyliny powinna zosta¢
przepisana erytromycyna 500 mg co 6 godzin lub klarytromycyna 500 mg co
12 godzin (patrz rowniez 3.1-3.3).

1.2.4. Jesli po 48 godzinach doustnego leczenie amoksycyling obserwuje si¢ brak
lub staba odpowiedz na leczenie (objawy zapalenia nie znikaja lub pojawiaja
sie objawy ogdlnoustrojowe), wtedy powinno sig¢ ja zastapic¢ klindamycyna w
dawce 300mg co 6 godzin jako lek drugiego rzutu w leczeniu doustnym.

1.2.5. Antybiotyki powinny by¢ stosowane dopoki wszystkie objawy ostrego
zapalenia znikna; moze to oznaczac przyjmowanie antybiotykéw przez 1-2
miesiecy, a czas leczenia nimi powinien trwac nie mniej niz 14 dni od dnia
zauwazenia zdecydowanej klinicznej poprawy na leczenie.

Zmiany skérne, jak np. zmiany pigmentacji (przebarwienia) moga utrzymywac
sie miesigcami lub dluzej po nasilonym stanie zapalnym tkanki tacznej i
niekoniecznie wymagaja utrzymywania antybiotykoterapii.

1.2.6. Najbardziej istotne jest unieruchomienie chorego oraz elewacja zajetej
okolicy. Nalezy unikac¢ ubran uciskowych w trakcie ostrej fazy, jednakze
powinny by¢ ponownie zastosowane najszybciej jak tylko pozwala na to
zmieniony zapalnie fragment ciafa.

1.2.7. Odpowiednie leczenie przeciwbolowe, np. paracetamol, nalezy stosowac
jedynie, gdy jest to konieczne. Zalecane raczej jest unikanie NLPZ, np.
ibuprofenu w trakcie ostrego fazy, poniewaz leki z tej grupy moga by¢
zwiazane z powikianiami takimi jak martwicze zapalenie powiezi.

1.2.8. Gdy stan zapalny zostanie wystarczajaco zmniejszony, mozna wznowic¢
noszenie wyrobow uciskowych i normalne ¢wiczenia. Powrdt do pracy
uzalezniony jest od wykonywanego zawodu pacjenta oraz braku pogorszenia
po wznowieniu normalnych ¢wiczen.

1.2.9. Nietypowe okolicznosci, np. ugryzienie lub polizanie przez zwierze
poprzedzajace pojawienie si¢ zapalenia lub jesli stan zapalny nie reaguje na
leczenie wedtug powyzszych rekomendacji, powinien wywotac potrzebe
konsultacji z miejscowym mikrobiologiem.



1.3.Leczenie szpitalne

1.3.1. Wybor antybiotykdéw w szpitalu zwykle odbywa sie¢ 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 moze by¢ odpowiednig alternatywa dla amoksycyliny. Wytyczne
szpitalne zwykle rekomenduja podanie pojedynczego srodka dozylnie, jakim
jest flukloksacylina 2,0g co 6 godzin, poniewaz uwaza sie, ze dziata ona
zarowno na zakazenia gronkowcami jak i paciorkowcami (Leman and
Mukherjee, 2005)

1.3.2. Jesli po 48 godzinach brak jest odpowiedzi na ten schemat leczenia lub jest
ona staba, powinno zamienic si¢ srodek na klindamycyne w dawce 600mg co 6
godzin i.v.

1.3.3. Pacjenci uczuleni na penicyline powinni otrzymac klindamycyne wg
schematu w pkt. 1.3.2.

1.3.4. W leczeniu zapalenia tkanki facznej okolicy krocza i odbytu, zalecanym
leczeniem pierwszego rzutu powinna by¢ amoksycylina w dawce 2,0g co 8
godzin i.v. z gentamycyna 5mg/kg i.v. na dobe; dawka powinna by¢
dostosowana w zaleznosci od funkgji nerek i badan. (uwaga! Lokalne zalecenia
szpitalne moga sie od tego r6znic).

1.3.5. Zalecane jest monitorowanie poziomu CRP/OB/leukocytéw oraz wykonanie
badania mikrobiologicznego jakichkolwiek uszkodzen lub pekniec¢ skory przed
wlaczeniem antybiotykoterapii. Odpowiednie moga by¢ tez posiewy z krwi.

1.3.6. Zalecane jest, o ile to mozliwe, kontrolowanie zasiegu i nasilenia wysypki
poprzez zaznaczenie brzegu zaczerwienienia z opisaniem go data (moze by¢
trudne w obrzeku limfatycznym, poniewaz wtedy wysypka ma charakter
plamisty).

1.3.7. Zmiana leczenia z dozylnego na doustne podajac amoksycyling w dawce
500mg co 8 godzin lub klindamycyne 300mg co 6 godzin nie powinna nastapic¢
zanim:

* od ustgpienia goraczki nie minie 48 godzin;
* wigkszo$¢ zapalenia ustapi;
* nie zacznie spadac¢ poziom CRP.

Potem stosowac leczenia jak w pkt. 1.2.5 do 1.2.9.



1.4. Antybiotyki , na wszelki wypadek”

1.4.1. Ryzyko kolejnych nawrotéw zapalenia tkanki tacznej w obrzeku
limfatycznym jest bardzo duze. Rekomendujemy, by pacjent, ktory przebyt
epizod cellulitis zostal zaopatrzony w dwutygodniowy zapas antybiotykow,
zwlaszcza gdy wyjezdza z domu bez wzgledu na jak dtugo, np. wakagje.
Zalecane jest stosowanie Amoksycyliny 500mg 3 x dziennie lub u pacjentow
uczulonych na penicyliny, erytromycyne 500mg 4x dziennie lub
klarytromycyne 500mg 2x dziennie. Antybiotyki powinny zostac przyjete
natychmiast jak tylko pojawia si¢ znajome objawy zapalenia tkanki tacznej, ale
mimo tego konieczna jest jak najszybsza konsultacja z lekarzem.

1.4.2. Istnieja dowody, ze Kompleksowa Terapia Przeciwzastoinowa
(Przeciwobrzekowa) (KTP), czyli manualny drenaz limfatyczny, bandazowanie
kompresyjne (takze wyroby kompresyjne na nogi i rece) i gimnastyka
spcejalstyczna, zmniejsza czgsto$¢ wystepowania epizodow cellulitis (Ko et al
1998). Z tego powodu kontrola obrzeku ma ogromne znaczenie. Pacjenci, u
ktorych przeprowadzane jest intensywne KTP i z zapaleniem tkanki tacznej w
wywiadzie podczas stosowania KTP moga skorzysta¢ z ostony antybiotykowej
w sytuacji, gdyby wywotano cellulitis.

* Pacjenci, u ktorych nie stwierdzono wczesniej epizodow zapalenia nie
wymagaja antybiotykow w trakcie intensywnych zabiegow.

» Zalecane jest, aby pacjentom z wczesniejszymi epizodami cellulitis w
wywiadzie w trakcie leczenia KTP przepisac profilaktyczna dawke
antybiotykow w okresie intensywnego leczenia.

* U pacjentow juz otrzymujacych profilaktycznie antybiotyki, zalecane jest
podawanie antybiotykéw w dawce leczniczej na czas trwania intensywnego
leczenia.

1.4.3. Pacjenci z planowanym zabiegiem operacyjnym w obrebie regionu zajetego
przez obrzek limfatyczny, powinni otrzymywac terapeutyczna dawke
antybiotykow, ktora powinna by¢ podana przed zabiegiem chirurgicznym
(doustnie lub dozylnie tak jak jest to konieczne) jak zostalo to opisane
wczesniej (patrz punkty 1.2.2. lub 1.2.3) lub tak jak wskazane jest przez
procedure zabiegowa.

2. NAWRACAJACE ZAPALENIE TKANKI EACZNE]



2.1.Nalezy rozwazy¢ profilaktyke antybiotykowa u pacjentéw, u ktérych rocznie
pojawiaja si¢ dwa lub wiecej epizody zapalenia tkanki tgcznej. Penicylina V
(fenoksymetylopenicylina) w dawce 500mg dziennie (1g, jesli waga> 75kg)
powinna by¢ lekiem pierwszego rzutu. Dawka moze by¢ zmniejszona do 250mg
dziennie po roku skutecznego profilaktycznego leczenia. Leczenie profilaktyczne
moze by¢ stosowane dozywotnio, zwlaszcza jesli dojdzie do nawrotu choroby, gdy
zostang odstawione antybiotyki po 2 latach skutecznego leczenia profilaktycznego.
U pacjentéw uczulonych na penicyliny, zalecane jest stosowanie erytromycyny w
dawce 500mg dziennie, a jesli to leczenie nie jest tolerowane to klarytromycyna w
dawce 250mg dziennie jest dobra alternatywa (patrz tez 3.1-3.3). Zalecane jest
rowniez, aby pacjenci wymagajacy leczenia profilaktycznego antybiotykami
z powodu zapalenia tkanki facznej okolicy krocza otrzymywali trimetoprim w
dawce 100mg dziennie na noc.

2.2.0procz obrzeku, nalezy rowniez leczy¢ inne przyczyny zwiekszajace ryzyko
nawrotowego zapalenia tkanki tacznej, takie jak popekana, zmacerowana skdra
pomiedzy palcami, zapalenie skdry, otwarte rany wlacznie z owrzodzeniami
podudzi oraz przesieckowa limfangiektazja (przesiakajace pecherze limfatyczne na
powierzchni skéry). Leczenie grzybicy miedzypalcowej powinno odbywac sie
poprzez nakladanie kremu z terbinafing codziennie przez 2 tygodnie. Taka terapia,
w postaci przemywania codziennie roztworem alkoholu, moze by¢ kontynuowana,
ale tylko jesli skora jest nieuszkodzona.

2.3. Catkowite zabezpieczenie pacjenta przed pojawianiem si¢ kolejnych rzutéw
cellulitis moze by¢ niemozliwe nawet stosujac antybiotyki przewlekle. Jednakze
moze nastapi¢ zmniejszenie czestotliwosci nawrotéw i/lub ich nasilenia. Jesli
odpowiedz na antybiotyki pierwszego rzutu stosowane w profilaktyce jest
niewystarczajaca, wtedy nalezy rozwazy¢ alternatywna strategie wiacznie z
probami leczenia innymi antybiotykami stosowanymi profilaktycznie jak np.
klindamycyna 150mg dziennie lub cefaleksyna 125mg dziennie lub doksycykling
50mg dziennie. W takiej sytuacji zalecana jest konsultacja z miejscowq poradnia
leczenia obrzeku limfatycznego oraz uzyskanie porady od miejscowego
mikrobiologa. Konieczne jest uzyskanie rownowagi pomiedzy korzysciami
plynacymi ze stosowania niektorych antybiotykow (np. klindamycyny,
cefaleksyny) jako leczenia profilaktycznego a ryzykiem wywotania zakazenia
C.difficile.

3. INTERAKCJE LEKOW

3.1.Zalecane jest, aby lekarz przepisujacy leki sprawdzit indywidualne interakcje
lekéw, zwlaszcza przepisujac makrolidy, czyli erytromycyne i klarytromycyne.
Najczestsze interakcje opisane sa ponizej (3.3 - 3.4).



3.2.U pacjentow, ktorzy doswiadczyli reakcji anafilaktycznej na penicyline w
przesztosci nie powinni otrzymac antybiotykow z grupy cefalosporyn, czyli
cefuroksymu, cefotaksymu, ceftazydymu i cefaleksyny.

3.3.Pacjenci przyjmujacy statyny, np. simwastatyne lub atorwastatyne, ktorzy sa
uczuleni na penicyling (ale bez reakcji anafilaktycznej w przesztosci) zalecanym
antybiotykiem pierwszego rzutu jest cefaleksyna w dawce 500mg co 8 godzin lub
doksycyklina 200mg pierwszego dnia a nastepnie 100mg dziennie. Pacjenci
wymagajacy leczenia profilaktycznego antybiotykiem powinni otrzymac
cefaleksyne 125mg na noc lub doksycykline 50mg dziennie.

3.4.Wiadomo, ze wiele roznych grup antybiotykdéw zaburza efekt antykoagulacyjny
kumaryn np. warfaryny. Zaleca sig, aby wzajemne interakcje zostaly wczesniej
sprawdzone przed przepisaniem antybiotyku dla pacjentéw przyjmujacych
kumaryny.

ZALECENIA DOTYCZACE LECZENIA ZAPALENIA TKANKI EACZNE] U DZIECI
Z OBRZEKIEM LIMFATYCZNYM

4.1.Tak samo jak u dorostych, zapalenie tkanki facznej u dzieci moze objawiac sie
takimi symptomami jak bdl, dyskomfort, zaczerwienienie lub obrzek z lub bez
ogolnego poczucia choroby i zlego samopoczucia. Bardzo wazne jest wczesne
leczenie a dzieci, u ktérych wystapia objawy ogdlnoustrojowe zakazenia lub
pogarszaja si¢ objawy miejscowe powinny by¢ skierowane do szpitala i leczone
agresywnie antybiotykami dozylnie.

4.2.Postepowanie z zakazeniem tkanki tacznej u dzieci z obrzekiem limfatycznym jest
takie samo jak opisane w poprzednich akapitach (1-3) odnoszac si¢ do
odpowiednich dokumentéw w celu ustalenia koniecznej dawki antybiotyku.

4.3. Zalecane jest, aby dzieci wymagajace leczenia szpitalnego otrzymywaty
amoksycyline z flukloksacylina. Jesli istnieja jakiekolwiek podejrzenia zespotu
wstrzasu toksycznego (TSS) dodatkowo oprocz amoksycyliny i flukloksacyliny
powinna by¢ wiaczona do leczenia klindamycyna.
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Opublikowane w sierpniu 2010 roku przez Brytyjskie Towarzystwo Limfologiczne oraz
Sie¢ Wsparcia dla Pacjentow z Obrzekiem Limfatycznym

Informacje zawarte w tym dokumencie oparte sa na Porozumieniu wypracowanym
przez ekspertow medycznych na prosbe Sieci Wsparcia dla Pacjentow z Obrzekiem
Limfatycznym. Ten dokument, pierwotnie stworzony w pazdzierniku 2005 roku, jest
wlasnoscia zar6wno Brytyjskiego Towarzystwa Limfologicznego jak i Sieci Wsparcia
dla Pacjentow z Obrzekiem Limfatycznym.

Sie¢ Wsparcia dla Pacjentow z Obrzekiem Limfatycznym stworzyla broszure informacyjna
oparta na porozumieniu “Postepowanie z zapaleniem tkanki tacznej w obrzeku
limfatycznym”.

Dokument Porozumiewawczy W Sprawie Postepowania Z
Zapaleniem Tkanki Lacznej W Obrzeku Limfatycznym:
Flukloksacylina Versus Amoksycylina

Flukloksacylina jest powszechnie rekomedowanym lekiem z wyboru w leczeniu zapalenia
tkanki tacznej (CREST 2005, Eron et al. 2003). Racjonalng podstawa wyboru flukloksacyliny
jest fakt, ze jest skuteczna zarowno w przypadku zakazen bakteriami z grupy

paciorkowcow jak i gronkowcdw. Jednakze, ogdlny poglad wsrdd specjalistow od obrzeku



limfatycznego w Wielkiej Brytanii jest taki, ze paciorkowce sa gtéwna przyczyna zapalenia
tkanki tacznej w obrzeku limfatycznym i z tego powodu preferowane sa antybiotyki
przeciw-paciorkowcowe (Mortimer 2000, Cox et al 1998).

Decyzja grupy ekspertéw, aby rekomendowac amoksycyline jako antybiotyk pierwszego
rzutu w leczeniu doustnym oparta jest zaréwno o wlasne doswiadczenia ekspertow w tej
grupie jak i wiedze z dostepnej literatury.

Gléwnymi czynnikami branymi pod uwage byly:

1.

2.

Skutecznosc¢ obu antybiotykdw w leczeniu zakazen paciorkowcowych.
Penetracja tkanek.

Profil dziatan niepozadanych.

Udokumentowana opornos¢ drobnoustrojow na leki.

Cho¢ oba antybiotyki sg skuteczne przeciwko paciorkowcom beta-hemolizujacym z
grupy A, minimalne stezenie hamujgce (MIC) dla amoksycyliny jest mniejsze niz dla
flukloksacyliny (0.03%g/ml dla amoksycyliny w przeciwienstwie do 0.1 #g/ml dla
flukloksacyliny) (Istre el at 1981, Medsafe, sprawdzane 19.02.2010).

Penetracja r6znych antybiotykéw do zmienionej obrzekiem limfatycznym tkanki nie
zostata jeszcze ustalona, ale dotychczasowe dowody sugeruja, ze prawdopodobnie jest
lepsza w przypadku amoksycyliny niz flukloksacyliny. Wise o wsp. (1980) badali
penetracje szesciu antybiotykow, wiacznie z amoksycyling (lek stabo wiazacy sie z
biatkami osocza) i flukloksacyling (silnie wiazacy sie z biatkami osocza) do ptynu
tkankowego pobranego z pecherzy na skorze. Badanie uznalo teorie, ze jedynie wolna
rowne, lek stabo wigzacy sie z biatkami osocza powinien by¢ lepszy niz ten silnie
wiazacy sie z biatkami. Ostatecznie okazalo sig, Ze penetracja antybiotyku do ptynu w
pecherzu nie miata zwiazku ze zwigzaniem leku z biatkami osocza, chyba ze to
zwiazanie byloby bardzo wysokie. Ta roznica zostata pokazana poréwnujac
amoksycyline do flukloksacyliny. Silniej zwiazana z biatkami flukloksacylina osiagneta
stezenie trzykrotnie mniejsze niz amoksycylina.

Przeciwne temu doswiadczenie Bergan’a i wsp. (1986) ocenialo penetracje dozylnie
podanej flukloksacyliny do obwodowej limfy i pecherzy na skorze. W tym badaniu
udowodniono, zZe ten silnie zwigzany z biatkami antybiotyk wykazywat dobra
penetracje tkankowa. Co prawda, mial nieznacznie op6zniona dyfuzje do okolic
pozanaczyniowych z nieco pdzniej notowanym stezeniem maksymalnym i
utrzymujacym si¢ mniejszym stezeniem w plynie tkankowym niz w surowicy, ale jest
to jak najbardziej oczekiwane w poréwnaniu do antybiotyku niezwiazanego z biatkami.

Co ciekawe, wydaje sie, ze pacjenci lepiej tolerujg amoksycyline niz flukloksacyline.
Jednakze profil dziatari niepozadanych pobrany z elektronicznego Kompendium



Lekéw, dla obu antybiotykéw jest bardzo podobny w przypadku czesto wystepujacych
dziatan niepozadanych (wystepowanie pomiedzy 1/100 — 1/10) , wiacznie z
zaburzeniami zoladkowo-jelitowymi. Wysypki skorne uznano jako czeste dziatanie
niepozadane doustnej amoksycyliny i niezbyt czeste (1/1000-1/100) flukloksacyliny.
Udokumentowane dziatania niepozadane zostaty zebrane od 6000 pacjentow
przyjmujacych amoksycyline i 929 bioracych flukloksacyline.

4. Doroczny raport Health Protection Agency z 2008 roku dotyczacy opornosci bakterii na
antybiotyki przedstawil doniesienia dotyczace opornosci paciorkowcow z grupy A na
klindamycyne, erytromycyne i tetracykline. Jednakze, nigdzie w Wielkiej Brytanii lub
na Swiecie nie zaobserwowano opornosci na penicyliny, tak wiec w tym przypadku nie
istnieje specyficzna przewaga zarowno dla amoksycyliny jak i flukloksacyliny.

Whnioski:

Cho¢ grupa porozumiewawcza ekspertéw preferuje amoksycyline jako antybiotyk
pierwszego rzutu w leczeniu zapalenia tkanki tacznej w obrzeku limfatycznym,
flukloksacylina uznawana jest rowniez jako akceptowalna alternatywa.
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