
1
Läkartidningen 

Volym 119

FALLBESKRIVNING

KATETERN RÄDDAD MED RESISTENSBESTÄMNING OCH ANTIBIOTIKABYTE

Rhizobium species visade sig vara 
orsak till peritonealdialysperitonit

Allan Zhao, läkar-
examen, doktorand, 
institutionen för fysio-
logi och farmakologi, 
Karolinska institutet
b allan.zhao@ki.se

Anna Andersson, 
biträdande överläka-
re, ME njurmedicin, 
Karolinska universi-
tetssjukhuset

Oscar Backrud, 
läkarprogrammet 
termin 10, Karolinska 
institutet

Olof Heimbürger, 
docent, överläkare, 
Karolinska institutet; 
ME njurmedicin, Ka-
rolinska universitets-
sjukhuset

Peritonealdialys (PD) är ett högkvalitativt och kost-
nadseffektivt alternativ för behandling hos patien-
ter med dialyskrävande njursvikt [1]. PD har även vi-
sat sig vara associerad med bättre livskvalitet och pa-
tientnöjdhet med behandlingen jämfört med andra 
typer av uremivård, till exempel hemodialys (HD, i 
vardagligt tal bloddialys) [2, 3]. Användandet av PD 
är väl spritt, och 2020 beräknades det finnas mer än 
350 000 PD-patienter i världen [4]. 

En allvarlig komplikation associerad med PD-be-
handling är peritonit, som leder till ökning av både 
morbiditet och mortalitet hos PD-patienter [5, 6]. In-
cidensen av PD-peritonit uppskattas till 0,2–0,9 peri-
toniter per patient och år, och riskfaktorer inklude-
rar kvinnligt kön, fetma, tidigare infektioner av kate-
terutgången (exit site) samt dålig skötselträning för 
patienter [6, 7]. Vanliga orsakande agens inkluderar 
streptokocker, stafylokocker, enterokocker, Pseudo-
monas och E coli, men även mer ovanliga bakteriella 
agens samt svamp kan vara den bakomliggande pato-
genen [8, 9]. En stor andel av fallen orsakas av koagu-
lasnegativa stafylokocker, som ofta är meticillinre-
sistenta, och rekommenderad antibiotikabehandling 
för patienter med misstänkt PD-peritonit inkluderar 
täckning av såväl grampositiva som gramnegativa 
bakterier [9]. För grampositiv täckning används ofta 
vankomycin, i kombination med ett antibiotikum 
med gramnegativ täckning, till exempel tobramycin 
eller ceftazidim [6]. I många fall räcker antibiotikabe-
handlingen för att patienten ska tillfriskna, men vid 
terapisvikt och fortsatt grumliga dialyspåsar behöver 
PD-katetern opereras bort och patienten behandlas då 
med HD temporärt eller tills vidare [10-12]. 
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Dag 1. En 21-årig man med PD på basen av IgA-nefrit 
sökte till akutmottagningen efter att ha vaknat med 
svår, konstant smärta centralt i buken, illamående, fe-
ber, kräkningar, värk och grumlig PD-vätska/dialy-
sat. På akutmottagningen konstaterades ett ökat an-
tal leukocyter i dialysat (8 245 × 106/l; normalvärde vid 
PD <100 × 106/l) med övervikt av polynukleära celler. 
CRP-värdet var normalt, sannolikt på grund av att det 
fortfarande var tidigt i infektionsförloppet. Patienten 
bedömdes ha en bakteriell PD-peritonit, och i samråd 
med njurmedicinbakjouren insattes en empirisk anti-
biotikabehandling med vankomycin och tobramycin 
intraperitonealt och en odling av dialysatet togs (odling 
#1). 

Dag 3 i förloppet var dialysvätskan fortsatt grumlig 
och patienten hade även ett högt CRP på 93 mg/l, vil-

ket föranledde misstanke om terapisvikt. Odling #1 
från akutmottagningen visade Acinetobacter bau-
mannii, en gramnegativ omgivningsbakterie, som var 
känslig för tobramycin. På grund av misstanke om te-
rapisvikt samt lågvirulent agens togs ytterligare en 
odling av dialysatet (odling #2), denna gång under på-
gående antibiotikakur. Vankomycin seponerades, då 
det inte har effekt mot gramnegativa bakterier.

Dag 4 fick patienten febertoppar och dialysatet var 
mer grumligt än under gårdagen. Ny analys av LPK i 
dialysat visade 2 473 × 106/l. CRP var 57 mg/l. Det togs 
ytterligare en ny odling av vätskan (odling #3). Vanko
mycin återinsattes empiriskt på grund av försämring-
en. Odling #2 (och senare även #3) visade Rhizobium 
species, ännu en gramnegativ omgivningsbakterie. 
Efter diskussion med mikrobiologjour bedömdes det 
osannolikt att Rhizobium var orsakande agens, men 
på grund av utebliven klinisk förbättring begärdes en 
resistensbestämning. 

Dag 6 blev patienten sämre, med nedsatt aptit, illa-
mående, buksmärta och feber samt CRP-stegring till 
152 mg/l. LPK i dialysat var 3 307 × 106/l. PD-vätskan od-
lades återigen för bakterier och även svamp (odling 
#4), och en DT buk/bäcken gjordes som uteslöt ab-
scessbildning och divertikulit. Patienten blododlades 
och behandlades med piperacillin–tazobaktam intra-
venöst på grund av försämringen. 

Dag 7 svarades resistensbestämning av odling #2 ut 
som visade på Rhizobium resistent mot tobramycin 
och känslig för bland annat ciprofloxacin och merope-

HUVUDBUDSKAP
b Peritonit är en allvarlig komplikation associerad med 
hög mortalitet och morbiditet hos patienter med peri-
tonealdialys. Symtom inkluderar buksmärta, feber och 
grumligt dialysat.
b Här beskriver vi en man med peritonealdialys som fått 
en peritonit på basen av ett mycket ovanligt agens, Rhi-
zobium, som normalt ses som en omgivningsbakterie.
b Efter initial terapisvikt uppnåddes klart dialysat med 
antibiotikabyte utefter resistensbestämning, och perito-
nealdialyskatetern kunde räddas.
b Vid infektiös terapisvikt hos immunsupprimerade 
patienter bör även omgivningsbakterier och normalt 
icke-patogena agens övervägas som eventuella orsaker 
till infektion och inte endast ses som provkontamination 
eller omgivningsbakterier.
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nem. Antibiotika byttes till ciprofloxacin + vankomy-
cin intraperitonealt samt meropenem intravenöst ef-
ter konsultation med infektionsläkare. Det diskutera-
des att ta bort PD-katetern och gå över till HD, men 
patientens önskan var att försöka lite längre då han 
kände sig lite bättre efter antibiotikabytet och gär-
na ville fortsätta med PD. 16S-rDNA-sekvensering av 
svamp och bakterier bekräftade förekomsten av Rhi-
zobium i PD-vätskan och uteslöt förekomst av övriga 
patogener. Odling #3 och #4 visade senare på samma 
resistensmönster som odling #2. 

Dag 12. Efter antibiotikabytet blev patienten snabbt 
bättre, och dag 12 (5 dagar senare) gjordes en ny analys 
av LPK i dialysat som visade 1 048 × 106/l, nu med jäm-
vikt mellan mono- och polynukleära celler. Övergång 
till mononukleär övervikt av leukocyter i PD-vätskan 
är ett tydligt tecken på läkning av peritonit [13]. Van-
komycin seponerades.

Dag 14 blev patienten helt bra med klart dialysat i på-
sarna. Patienten blev utskriven efter 14 dagars sjuk-
husvistelse, med en planerad ciprofloxacinkur på 
sammanlagt 3 veckor (1 vecka på avdelning + 2 veckor 
hemma) på grund av det långdragna förloppet.

Patienten har i dag, månader efter detta vårdtillfälle, 
fortsatt kvar sin PD-kateter och inväntar transplan-
tation. 

DISKUSSION
PD-patienter är en grupp som kan infekteras av ett 
flertal mindre vanliga agens. Vi presenterar här en 
man med en peritonit orsakad av Rhizobium species, 
ett agens som vanligtvis anses vara en omgivnings-
bakterie, men som i detta fall orsakade en långvarig 
och komplicerad infektion. Trots bekymmer med att 
hitta korrekt antibakteriell behandling sattes rätt te-
rapi in till slut och patientens PD-kateter kunde räd-
das, enligt hans önskan. Patienten har samtyckt till 
att denna fallrapport skrivs för att hjälpa framtida fall. 

Detta är ett bra exempel på hur vanligtvis icke-pa-
togena omgivningsbakterier kan orsaka infektion och 

besvär hos patientgrupper med nedsatt immunför-
svar. Rhizobium bedömdes initialt som kontaminant, 
men när riktad behandling sattes in sågs en klinisk 
förbättring. Möjligheten att en misstänkt kontami-
nant faktiskt är orsakande patogen måste alltid över-
vägas, särskilt vid fynd i sterila lokaler hos immuns-
upprimerade patienter där initial terapi inte är verk-
sam. Odlingsfynd i steril (till exempel PD-dialysat och 
blod) och icke-steril (till exempel sår och nasofarynx) 
miljö skiljer sig åt, då fynd i en normalt sett steril mil-
jö mer sällan är falskt positiva [14].

Även om Rhizobium species är en mycket ovanlig 
patogen, förekommer fallbeskrivningar internatio-
nellt där den tros ha orsakat peritonit hos PD-patien-
ter [15-17]. Samtliga dessa tidigare fall har krävt lång-
varig antibiotikabehandling, och i 56 procent av fall-
en räckte inte antibiotika, utan katetern behövde av-
lägsnas [17]. Vid förekomst av Rhizobium i dialysat bör 
ciprofloxacin övervägas som terapi på grund av do-
kumenterat god effekt, och de flesta lyckosamma fall 
behandlades med två olika antibiotikasorter, med til�-
lägg av en cefalosporin eller aminoglykosid [17, 18]. En 
tänkbar orsak till att patienter kommer i kontakt med 
Rhizobium är friluftsliv, då den vanligen hittas i väx-
ter och jord, men detta samband går inte alltid att be-
kräfta [17, 19]. Just i detta fall hade patienten varit ute 
på skogspromenad med familjen veckan före insjuk-
nandet, vilket eventuellt kan förklara fallet.

Sammanfattningsvis är PD-patienter en av många pa-
tientgrupper där ovanliga agens inte alltid kan antas 
bero på kontamination/omgivningsbakterier. Korrekt 
behandling bör sättas in utefter resistensbestämning 
och klinik, och till synes ofarliga/lågpatogena bakte-
rier bör utredas adekvat. Vid bekräftad peritonit orsa-
kad av just Rhizobium species bör även insättning av 
två separata antibiotika som bakterien är känslig mot 
övervägas. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Olof Heimbürger 
har erhållit föreläsningsarvoden från Baxter Healthcare, Fresenius, 
Vifor och Astra Zeneca utan relation till denna artikel.
Citera som: Läkartidningen. 2022;119:21211
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SUMMARY
Peritoneal dialysis-associated peritonitis caused by 
Rhizobium species – a case report
Peritonitis is a serious complication associated with 
high morbidity and mortality in patients with peritoneal 
dialysis (PD). We present a case of PD-associated 
peritonitis caused by the unusual pathogen Rhizobium. 
After therapy failure and bacterial growth despite 
treatment with vancomycin and tobramycin, the 
treatment was changed to meropenem intravenously 
and ciprofloxacin intraperitoneally according to 
antimicrobial susceptibility testing. The patient 
subsequently recovered without having the PD-catheter 
removed. To conclude, patients with PD are one of 
many patient groups at a greater risk of infections with 
unusual microbial agents, and pathogens that normally 
do not cause disease should be considered as potential 
causes of pathology when antibiotic treatment failure 
occurs.


