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Flavonifractor plautii, også kendt som Eubacterium plautii, er en gram negative stavbakterier tilhørende
Clostridium-familien [1, 2] og en del af tarmens mikrobiota. Den forårsager sjældent infektioner hos mennesker
[1], på verdensplan er således kun syv cases ud over denne publiceret med F. plautii som primær patogen.
Heriblandt infektion efter hundebid, hoftealloplastik, akut abdomen, brandskade og pleuraleffusion [1-5].

Fælles for syv ud af otte var immunsuppression i varierende grad [1-5], (Tabel 1).

Sygehistorie

En 48-årig multimorbid kvinde blev indlagt med septisk shock, forudgået af 1,5 døgns almen utilpashed og
febrilia. Komorbiditeter: astma, kronisk obstruktiv lungesygdom, hypertension, type 2-diabetes, overvægt (BMI
43), colitis ulcerosa med stomi, mangeårigt inhalationssteroid og budosonid-behandling samt tidligere opereret
og kemobehandlet for analcancer.

Ved ankomst var patienten hypoxæmisk, takypnøisk, BT 69/27 mmHg, somnolent, febril, universelt ødematøs og
med DIC-lignende hudmanifestationer. Paraklinisk akut nyresvigt, kalium 3,6 mmol/l og hyponatriæmi 128
mmol/l. En arteriegas (a-gas) viste respiratorisk kompenseret metabolisk acidose med initial pH 7,38 faldende til
7,23 samt forhøjet laktat 3,9 mmol/l trods væskeresuscitation. Deslige tegn til infektion med CRP på 445 mg/l og
neutrofildomineret leukocytose. Der blev iværksat dyrkninger (urin, ekspektorat, fæces, cerebrospinalvæske og
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blod) og herefter opstartet i.v.-piperacillin/tazobactam, og patienten blev overflyttet til intensiv. Her blev hun
skiftet til empirisk meronem og metronidazol samt tillagt hydrocortison i shock reversal doser samt infusion
med vasopressorer, der toppede ved noradrenalin 0,72 μg/kg/min, adrenalin 0,22 μg/kg/min og vasopressin 0,03
IE/min. Patienten havde behov for noradrenalin igennem fire døgn samt adrenalin og vasopressin i et døgn.

I fokusjagt blev patienten akut laparoskoperet uden forudgående CT grundet historik med abdominalkirurgiske
indgreb samt forekomst af septisk shock, DIC-manifestationer i hud samt sort misfarvning af stomi.
Laparoskopien var uden patologiske fund. Herefter blev huden på crus spaltet, grundet mistanke om
nekrotiserende fasciitis, som ligeledes blev afkræftet. Patienten blev ekstuberet på andet døgn, hvor en
ekkokardiografi også var uden patologiske fund. Biokemi understøttede DIC-mistanke grundet faldende
trombocytter fra 268 til 124 og INR 1,8. Patienten rettede sig på tredje indlæggelsesdøgn uden behov for
continuous renal replacement therapy. På fjerde døgn frembød bloddyrkninger en vækst af F. plautii i 1/2 kolber
og var sensitiv for penicillin og metronidazol. Alle 11 øvrige dyrkninger under indlæggelsen var uden vækst.
Efter fire døgn blev hun overflyttet til stamafsnit, hvor der blev lavet en synactentest, som bekræftede mistanken
om tertiær binyrebarkinsufficiens. Patienten blev udskrevet efter yderligere fem døgn.

Diskussion

Denne sygehistorie beskriver svært septisk shock, formentlig forårsaget af F. plautii. Patientens kliniske
præsentation blev tillige nok forværret af den formodede tertiære binyrebarkinsufficiens. Patienten startede
glukokortikoidbehandling tidligt i forløbet som shock reversal terapi. Hendes symptomer med hypotension,
mavesmerter, dehydratio, nedsat bevidsthed og påvirket almentilstand kan forklares af både bakteriæmi og
binyrebarkinsufficiens. Den høje CRP, leukocytosen og febrilia taler for infektion, om end vækst i kun en enkelt
kolbe gør, at forurening er en mulig fejlkilde.

Der er, så vidt vi ved, syv tidligere publicerede patientcases på verdensplan med akut infektion forårsaget af F.
plautii. Fælles for dem er et systemisk septisk respons, samt at 7/8 cases var immunsupprimerede (tabel 1).
Diagnosen er i alle cases stillet ved minimum en positiv bloddyrkning. Det er usikkert, hvorledes patienten er
blevet smittet, men translokationsbakteriæmi igennem colons mucosa grundet underliggende kolit må
mistænkes.

Bakterien er sensitiv for penicillin, og der har ikke været beskrevet noget resistensmønster i de tidligere
publicerede kasuistikker.

Bakterien må på baggrund af disse cases formodes særligt at kunne agere primær patogen hos
immunsupprimerede patienter. Klinisk praksis med tidlig gennemdyrkning og efterfølgende hurtig
antibiotikaadministration er essentiel. Vi har ikke fundet holdepunkter for ændringer af vores rutiner for
antibiotikaadministration eller mikrobiologisk udredning ved gennemgang af litteraturen eller i vores case.
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SUMMARY

Rare multiorgan failure sepsis with Flavonifractor plautii

This case report highlights a rare case of systemic bacterial infection with F. plautii, causing severe septic shock
leading to invasive diagnostic measures with negative findings. The treatment was antibiotics along with steroids
and inotropic agents at the ICU. This is the only eigth published case report worldwide, with every case having
differing sites of infection with F. plautii. The only obvious common is that seven of eight patients described
were immunocompromised and presented with severe sepsis, demanding a high level of care.
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