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Epidemiologie und Diagnostik von
Legionella-Infektionen
G. Wewalka

Die Legionarskrankheit hat in den letzten Jahren gréBtes Interesse erweckt. Ihr Erreger
ist ein zartes, gramnegatives, stdbchenférmiges Bakterium mit besonderen Anspri-
chen an Kulturmedien, das 1976 entdeckt und als Vertreter einer neuen Bakterienfami-
lie unter dem Namen Legionella pneumophila beschrieben wurde (1). Der Grund flr das
besondere Interesse an Legionella-Infektionen ist in ihrem Auftreten in Form von zum
Teil aufsehenerregenden Epidemien zu suchen und auch in der Tatsache, daf die Leta-
litat bei einigen dieser Epidemien bei 10—15 % lag. Legionella-Infektionen kénnen
zwei unterschiedlich klinische Krankheitshilder verursachen; erstens die typische Le-
giondrskrankheit mit hohem Fieber, atypischer Pneumonie mit oft langwierigem Ver-
lauf und zweitens das sogenannte Pontiakfieber, mit Fieber iber 3—4 Tage ohne Pneu-
monie (3).

Im Jahre 1978 wurden in den USA immerhin mehr als 1000 Félle von Legionella-
Infektionen diagnostiziert; ca. die Halfte davon epidemisch auftretend. Bereits 1977
wurden in Osterreich die ersten Fille von Legionarskrankheit, und damit auch die
ersten Félle fur Mitteleuropa nachgewiesen (5). Unter 1691 Patienten mit der klinischen
Diagnose ,,atypische Pneumonie” wurden 11 Falle (0,65 %) rezenter Legionella-
Infektionen serologisch nachgewiesen. Bei 153 Patienten, von denen Seren mit der Fra-
gestellung ,,Legionarskrankheit” gezielt eingesandt worden waren, konnten 3 Félle
(1,96 %) diagnostiziert werden (4). Das bedeutet, da® auch in Osterreich Legionella-
Infektionen als Ursache von atypischen Pneumonien eine Rolle spielen. Sie liegen als
Ursache von atypischen Pneumonien in der gleichen GréBenordnung wie Infektionen
durch Coxsackie-Viren oder Chlamydien.

Bei Legionella-Infektionen 148t sich eine deutliche Haufung in der wérmeren Jahreszeit
feststellen. Eine Erklarung dafr ist im Ubertragungsmodus zu suchen. Der Erreger
wird nicht von Mensch zu Mensch tbertragen, sondern aerogen aus Reservoiren in der
Natur und der Umgebung des Menschen (2). Unter glinstigen Bedingungen, wie z. B. in
algenhaltigem, warmem Wasser, kénnen sich die Erreger stark vermehren. Fur die Ent-
stehung einer Infektion muB die Moglichkeit einer aerogenen Ubertragung oder einer
Aspiration gegeben sein. Solche Bedingungen konnten z. B. bei Kuthltrmen und Kihl-
aggregaten von Klimaanlagen, bei Duschanlagen, bei Aspiration von kontaminiertem
Oberflachenwasser und auch bei nicht desinfizierten Tauchgeréten nachgewiesen wer-
den. Bei mehreren hyperendemischen Vorkommen von Legionarskrankheit und bei den
meisten sporadischen Féllen bestand aber keinerlei Zusammenhang mit Klimaanlagen
oder Wasser, sodaP als Infektionsquelle auch Erdstaub angenommen werden muB, der
bei Aufgrabungsarbeiten oder auch von der Oberflache frei wird. In diesem Zusammen-
hang ist aber die Frage der Vermehrungsfahigkeit und des Uberlebens des sporen-
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losen Erregers in trockener Erde, wie sie als Infektionsquelle z. B. fur das hyperendemi-
sche Vorkommen in einem Spital in Los Angeles, Californien, angeschuldigt wird, wei-
terhin ungeklért (3). In solchen Fallen wurden oft eng umschriebene Gebiete als Ende-
miezonen erkannt.

Bei allen Patienten mit schweren atypischen Pneumonien sind diagnostische Bem-
hungen in Richtung Legionella-Infektion gerechtfertigt, nicht zuletzt deshalb, weil bei
diesen bakteriellen Infektionen die Mdglichkeit einer gezielten Therapie gegeben ist.
Erythromycin eventuell in Kombination mit Rifamycin oder Cotrimoxazol werden als
Therapie der Wahl genannt.

Die diagnostischen Mdglichkeiten sind in der Tabelle 1 zusammengefaBt. Prinzipiell ist
der direkte Nachweis anzustreben. Der Erregernachweis auf speziellen N&hrbéden in
der Kultur gelingt allerdings nur sehr selten. Dagegen bietet sich die direkte Immunflu-
oreszenz als sehr rasche und spezifische Methode an. Die Uberwiegende Zahl der
Legionella-Infektionen wird immer noch serologisch nachgewiesen.

TABELLE 1
Diagnostische Mdglichkeiten bei Legionella-Infektionen
Material
Direkt: Direkte Immunfluoreszenz Lungengewebe

Pleuraexudat
Transtracheale Aspirate
Sputum

Farbungen histologischer Schnitte Lungengewebe
Silberimpragnation nach Dieterle
Giemsa-Farbung

Antigennachweis (Elisa) Serum, Harn

Erregernachweis in der Kultur Lungengewebe
Pleuraexudat
Transtracheale Aspirate
Blut

Indirekt: Antikérpernachweis Serum

Indirekter Immunfluoreszenztest
Komplementbindungsreaktion
Hammaglutinationstest
Mikroagglutination

Elisa

Die von den meisten Untersuchern angewandte Methode ist der indirekte Immunfluo-
reszenztest. Die Spezifitat dieser Methode ist bei Verwendung von hitze- oder forma-
linaktiviertem Antigen als sehr gut einzustufen. Die Entdeckung von bisher sechs Sero-
gruppen von Legionella phneumophila und zusatzlich von vier weiteren Legionella-
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Arten wirft aber die Frage auf, mit welchen dieser Antigene routineméBig getestet wer-
den soll. Die Erreger, die bisher bei Legionella-Infektionen isoliert werden konnten, ge-
horen zum gréBten Teil der Serogruppe 1 von L. pneumophila an, doch auch die ande-
ren Erreger wurden schon beim Menschen nachgewiesen. Am ehesten kann die Ver-
wendung von Mischantigenen fur die Serologie den technischen Aufwand in Grenzen
halten.

Das Vorkommen von Legionella-Arten in Mitteleuropa 14Bt Infektionsausbriiche nicht
ausschlieBen. Daher sollte bei epidemischem Auftreten von atypischen Pneumonien
immer auch an die Legion&rskrankheit gedacht werden. Fir solche Falle missen Mdg-
lichkeiten fur Umgebungsuntersuchungen (Tab. 2) zur Ausforschung der Infektions-
quellen zur Verfligung stehen.

TABELLE 2
Nachweis von Legionellen bei Umgebungsuntersuchungen

Material

Direkte Immunfluoreszenz Wasser
Erde
Erregerisolierung
Exposition von Meerschweinchen Luft
— Kultur auf Nahrboden

Inokulation von Meerschweinchen Wasser
— embryonierte Huhnereier Erde
——= Kultur auf Nahrboden
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