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Legionarskrankheit

Legionellen — haufige Erreger von
erworbenen Pneumonien

Legionellen wurden 1977 in Philadelphia erstmalig beschrie-
ben, nachdem 1976 am ,,American Legion Convention“ viele
Veteranen an einer bis anhin unbekannten Form der Pneumo-
nie erkrankten. Seither sind Legionellen eine relativ haufige
Ursache von ambulant und spital-erworbenen Pneumonien.
Bis heute wurden 50 verschiedene Spezies mit 70 Serogrup-
pen identifiziert. Die am haufigsten fiir Infektionen beim Men-
schen bekannte Spezies ist Legionella pneumophila mit den
Serogruppen 1, 4 und 6, welche fiir ca. 80% dieser Infektio-
nen ursichlich sind.

U nter dem Begriff Legionellose sind zwei Krankheitsbilder
zusammengefasst. Das Pontiac-Fieber, welches eine akute,
selbstlimitierende febrile Krankheit darstellt und bei dem respira-
torische Symptome meist ganz fehlen, und die Legionellen-Pneu-
monie, welche zu den so genannt ,,atypischen Pneumonien® zahlt.
Atypische Pneumonien verlaufen héufig als Systemerkrankungen
mit pulmonalen Symptomen - dies im Unterschied zu ,,typischen
Pneumonien®, welche vor allem durch pulmonale Symptome cha-
rakterisiert sind.

Typischerweise présentiert sich die Legionellen-Pneumonie
durch das gleichzeitige Vorhandensein von Husten, Dyspnoe und
hohem Fieber, aber hiufig auch gastrointestinalen Symptomen,
Elektrolytstérungen und Mikrohdmaturie.

Im weiteren Verlauf dieses Artikels werden wir ausschliesslich
auf die Legionellen-Pneumonie eingehen.

Legionellen sind gram-negative, aerobe Bakterien, welche
meist durch Inhalation von entsprechend kontaminierten Aeroso-
len, die in Wassersystemen wie Kiihltiirmen, Warmwasser-Anla-
gen, Duschen oder Klimaanlagen entstehen, iibertragen werden.
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Auch sind Infektionen durch Aspiration oder direkter Instilla-
tion von kontaminiertem Wasser in die Atemwege moglich. Eine
Ubertragung von Mensch zu Mensch ist nicht bekannt, eine Isola-
tion erkrankter Patienten ist deshalb nicht notwendig. Der primare
Abwehrmechanismus ist die zellvermittelte Immunitét, weshalb
insbesondere diesbeziigliche Defekte in der Monozytenfunktion
oder -zahl (z.B. bei Haarzell-Leukédmie), sowie eine Therapie mit
Glucokortikoiden, TNF-alpha-Blockern oder Immunsuppres-
siva (nach Organtransplantationen) zu einer erhdhten Anfilligkeit
gegeniiber Legionellen fithren. Eine bewiesene Legionellen-Pneu-
monie soll somit immer eine entsprechende Abklarung (mikrosko-
pische Blutbildkontrolle) und Medikamentenanamnese nach sich
ziehen, obschon diese Infektionen auch bei gesunden Individuen
auftreten konnen.
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Klinik und Komplikationen

Die Inkubationszeit der Legiondrskrankheit betrigt zwischen 2-10
Tagen. Meist stehen die respiratorischen Symptome vor allem zu
Beginn der Krankheit nicht im Vordergrund. Betroffene Perso-
nen leiden unter leichtem, wenig produktivem Husten (gelegent-
lich blutig tingiertes Sputum) und praktisch immer unter hohem
Fieber. Hiufig bestehen auch gastrointestinale Symptome wie Diar-
rhoe, Ubelkeit, Erbrechen und abdominale Schmerzen. Auch Kopf-
schmerzen und/oder Verwirrungszustinde konnen auftreten.
Laborchemisch zeigt sich neben erhohten Entziindungszeichen
(Leukozytose, erhohtes CRP und Procalcitonin) auch eine Elek-
trolytverschiebung (Hyponatriamie, Hypophosphatimie), sowie
erhohte LDH, Leber- und Nierenretentionswerte und eine Throm-
bozytopenie. Im Urinstatus kann gelegentlich eine Proteinurie und/
oder Hamaturie nachgewiesen werden.

Konventionell-radiologisch treten pulmonale Verinderungen
in der Regel ab dem dritten Krankheitstag auf. Ein fiir die Krankheit
charakteristisches radiologisches Bild existiert nicht, meist bestehen
monolobulére Infiltrate, die zur Entwicklung von Konsolidationen
neigen. Die pulmonalen Infiltrate hinken dem Krankheitsverlauf
héufig hinterher, so dass radiologisch oft eine Verschlechterung
nach Einleitung einer antibiotischen Therapie nachgewiesen wer-
den kann. Bis zur vollstindigen Regredienz der Befunde kann es
einige Monate dauern.

Risikofaktoren fiir einen komplizierten Verlauf der Legionellen-
Pneumonie stellen eine Immunsuppression (Steroidtherapie, TNF-
alpha- Blocker, St.n. Organtransplantation) und Krebserkrankungen
(vor allem aus dem hématologischen Erkrankungskreis, aber auch
Chemotherapie) dar. Bei diesen Patienten kommt es im Vergleich
zu gesunden Patienten hiufiger zur bilateralen Beteiligung oder
Mehrfachinfektionen (mit z.B. Cytomegalievirus oder Nokardien),
zudem verlduft die Krankheit meist schwerer mit dem erhohten
Risiko einer respiratorischen Insuffizienz oder sogar letalem Verlauf.

Diagnose und Differenzialdiagnose

Eine Unterscheidung zwischen einer Legionellen-Pneumonie und
einer ,,typischen Pneumonie ist nicht immer einfach. Die Legionel-
len-Pneumonie manifestiert sich meistens als ,,atypische Pneumo-
nie“ mit extrapulmonalen Symptomen. Allerdings kann auch eine
Pneumonie durch typische Erreger (Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus und andere) sehr
schwer verlaufen (z.B. als Sepsis oder septischer Schock) und sich
durch extrapulmonale Symptome manifestieren.

Bei Patienten mit Pneumonie, wenig produktivem, zum Teil blu-
tig tingiertem Sputum, hohem Fieber, ZNS-Symptomen, Diarrhoe,
Ubelkeit und Erbrechen sowie Hyponatriimie/Hypophosphati-
mie, erhohter LDH und fehlendem Ansprechen auf Beta-Lactam-
Antibiotika sollte an die Moglichkeit einer Legionellen-Krankheit
gedacht werden.

Bei allen hospitalisationsbediirftigen Patienten (CURB-65 >2)
sollte zur weiteren Abklarung ein Legionellenantigen-Test im Spot-
urin durchgefithrt werden. Dieser ist kostengiinstig und innerhalb
24 Stunden erhiltlich. Allerdings werden nur Legionellen pneu-
mophila der Serogruppe 1 erfasst (Abbildung). Bei hohem klini-
schen Verdacht auf eine Legionellen-Pneumonie und negativem
Urin-Antigen-Test miissen deshalb weitere Abklarungen erfolgen,
beispielsweise durch DNA-Amplifikation mittels PCR aus Sputum
oder bronchoalveoldrer Lavage.
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Abb. 1. Legionellen-
Schnelltest mit positivem
Resultat
Therapie

Da Legionellen intrazelluldr wirksame Pathogene sind, muss die
antibiotische Therapie entsprechend gewéhlt werden. Zu den intra-
zelluldr wirksamen Antibiotika zéhlen Chinolone, Makrolide und
Tetrazykline.

Vor allem die neueren Makrolide (Clarithromycin, Azithromy-
cin) und Chinolone (Levofloxacin, Moxifloxacin, Ofloxacin) sind
sehr effektiv gegen Legionellen-Infektionen. Beide Gruppen weisen
ein vergleichbares klinisches Outcome auf, allerdings konnte bei
den Chinolonen ein rascherer Wirkungseintritt, weniger Kompli-
kationen und eine kiirzere Verweildauer im Spital gezeigt werden.
Zudem sind bei Patienten unter Immunsuppressiva die Chinolone
aufgrund des geringeren Interaktionspotentials den Makroliden
vorzuziehen.

Aufgrund der oftmals bestehenden gastrointestinalen Symp-
tome ist initial eine intraventse Therapie empfohlen. Die Thera-
piedauer betrdgt zwischen 7-10 Tagen, bei immunsupprimierten
Patienten 21 Tage.

Fluorochinolone der neueren Generationen haben ein breites
antibiotisches Wirkspektrum, so dass sie auch gegen Streptococcus
pneumoniae oder atypische Erreger wie z.B. Mycoplasma pneumo-
niae oder Chlamydia pneumoniae wirksam wiren. Trotzdem soll
bei der empirischen Therapie einer schwer verlaufenden Pneumo-
nie neben einem Fluorochinolon oder Makrolid auch ein Betalak-
tam-Antibiotikum oder Cephalosporin verabreicht werden, da wir
uns in zunehmendem Masse mit Makrolid-resistenten Pneumo-
kokken konfrontiert sehen.

Im Spital oder in einer Pflegeeinrichtung erworbene Pneu-
monien sollten aufgrund des Auftretens von MRSA und (multi)
resistenten gram-negativen Keimen (z.B. ESBL-bildende Bakte-
rien) primar mit einem Carbapenem (Meronem) oder Piperacillin/
Tazobactam behandelt werden. Legionellen miissen zusétzlich mit
einem Fluorochinolon oder Makrolid abgedeckt werden.

Prognose

Die Mortalitit der ambulant erworbenen Legionirs-Krankheit
betriagt zwischen 16-30%, respektive bis zu 50% bei immunkom-
promitierten Patienten, wenn unbehandelt oder inaddquat thera-
piert wird. Bei rascher und addquat eingeleiteter Therapie kann die
Mortalitat insgesamt auf etwa 10% gesenkt werden.
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Prévention

Da die Legionarskrankheit nicht direkt von Mensch-zu-Mensch
tbertragen wird, ist eine Isolation von betroffenen Patienten nicht
notwendig. Die natiirlichen Lebensriume von Legionellen sind
Wasser-Reservoire mit einer Temperatur zwischen 25-50°C, so
dass eine regelmassige Kontrolle des Wassers und der Wasser-Lei-
tungen, sowie die Einhaltung von mindestens 60°C in Warmwas-
ser-Erzeugungsanlagen die wichtigste Pravention darstellen.

Wir bedanken uns bei Prof. Reinhard Zbinden, Institut fiir Medi-
zinische Mikrobiologie der Universitat Ziirich, fiir die freundliche
Uberlassung der Bilder.
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Legionellen sind relativ haufige Erreger von sowohl ambulant als
auch im Spital erworbenen Pneumonien

Bei Patienten mit Pneumonie und extrapulmonalen Symptomen,
resp. fehlendem Ansprechen auf Beta-Lactam-Antibiotika muss an
eine Legionellen-Infektion gedacht werden

Mit dem Urin-Antigen-Test kénnen nur Legionellen der Serogruppe 1
nachgewiesen werden

Die Therapie besteht in einem Makrolid oder Fluorochinolon fir
7-10 Tage (21 Tage bei immunsupprimierten Patienten)




