Prehladové ¢lanky § 155

Legionelozy - klinicky obraz, epidemiologia,
diagnostika a liecba
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Legioneldza je infekéné ochorenie vyvolané gramnegativnymi baktériami, legionelami. M6ze prebiehat ako Zivotohrozujtca atypicka
pneumonia, legionarska choroba alebo ako chripke podobna nepneumonicka forma, Pontiacka hortcka, niekedy i asymptomaticky.
Vznikd inhalaciou vodného aerosélu kontaminovaného legionelami. V Eurépe sa ro¢ne hlasi 5000 - 6000 legionelovych ochoreni (in-
cidencia 10 - 11/milion obyvatelov), na Slovensku je tato infekcia zriedkava, ro¢ne sa hlasilo 0 - 9 ochoreni (incidencia 0,2 - 1,7/milion
obyvatelov). Legioneléza sa diagnostikuje najma kultivaciou vzoriek z dolnych dychacich ciest na BCYEa selektivnych pédach, detekciou
legionelového antigénu v moci a dokazom Specifickych protilatok sérologickymi testami. V liecbe legionarskej choroby sa v sii¢asnosti
pouzivaju novsie makrolidové antibiotika (makroazalidy) a fluorochinolény (levofloxacin). Davkovanie, dizka lie¢by, kombinéacie sa volia
podla zéavaznosti ochorenia a rizikovych faktorov (imunosupresia) pacientov.

Klacové slova: legionarska choroba, Pontiacka horucka, legionely, diagnostika, liecba.

Legionelloses - clinical picture, epidemiology, diagnostics, therapy

Legionellosis is an infectious disease caused by gramnegative bacteria, legionellae. The disease could manifest as life threatening
atypical pneumonia, Legionnaires’ disease or as flu-like nonpneumonic form, Pontiac fever, sometimes is the infection asymptomatic.
Itis caused by inhalation of water aerosol contaminated by legionellae. In Europe about 5 000 - 6 000 legionella cases are notified per
year (incidence rate of 10 - 11 per million population), in Slovakia this infection is rare, 0 - 9 cases were notified per year (incidence rate
of 0,2 - 1,7 per million population). The methods available to diagnose legionellosis are mainly culture of samples from lower respira-
tory system on BCYEa selective media, urinary antigen detection and detection of specific antibodies by serological tests. In therapy
of Legionnaires’ disease newer macrolides (macroazalides) and fluoroquinolones (levofloxacin) are currently used. Dosage, duration of

therapy, combinations should be recommended according to severity of disease and risk factors (immunosupression) of patients.
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Uvod

Legioneléza (A 48.1) je infekéné ochorenie
vyvolané baktériami, legionelami. Tazk4 forma
ochorenia, tzv. legiondrska choroba prebieha
s klinickym obrazom atypickej pneumaonie.
Bez lie¢by moze viest u pacientov s rizikovy-
mi faktormi k Zivot ohrozujucej sepse a smrti.
Legionely sa v niektorych krajindch povazuju
za jedny z najcastejsich bakteridlnych pdvodcov
pneumonii, vyvolavaju 1 — 22 % zapalov plic (1,
2), v etioldgii nemocni¢nych pneumoénii moze
ich podiel dosahovat i 40% (3).

V Eurépe sa v ostatnych rokoch hlasi
5000 - 6000 legionelovych ochoreni ro¢ne (4),
predpokladd sa vsak, ze skutocny vyskyt je asi
dvadsatkrat vyssi.

Na Slovensku sa diagnostika legionel6z
nerobf rutinne, vykonava ju len Ustav epide-
mioldgie LF UK v Bratislave, ktory sa podiela
aj na epidemiologickom vysetrovani infekcif,
vysetreni vzoriek véd, ndvrhu opatrenf a ich
hldseni do informacného systému infekénych
ochorenfv SR (EPIS) a do eurdpskej siete legione-
|6z. Osobitne sa hlasia tzv. cestovné legioneldzy
do siete ELDSNet. Slovensko patri medzi krajiny

s najnizsim vyskytom legioneléz v Eurdpe (5),
ro¢ne hlasime 0 - 9 ochoreni.

Historia

Uplynulo uz viac ako 30 rokov od velkej
epidémie legionarskej choroby vo Filadelfi
(USA) v juli v roku 1976 v Case konania vyroc-
nej konferencie byvalych legionarov v Bellevue
Stratford Hotel. Pocas explozivnej epidémie
tazkych pneumonif ochorelo 149 priamych
Ucastnikov konferencie a 33 os6b pohybuju-
cich sa v okoli hotela (Broad Street pneumo-
nia). Ochorenie malo u 182 postihnutych oséb
perakutny priebeh a 29 z nich zomrelo (letalita
16 %). Faktorom prenosu bol kontaminovany
aerosol z klimatizacie hotela (6). Baktéria bola
identifikovana v janudri v roku 1977 a bola
nazvana Legionella pneumophila.

Neskor sa dokdzalo, Ze tieto hydrofilné bak-
térie sposobili podobnym spésobom niekto-
ré dovtedy neodhalené epidémie zévaznych
pneumonii v USA uz skoér, napriklad v roku 1957
v Austine v Minesote, v roku 1965 nozokomidlnu
epidémiu vo velkej psychiatrickej nemocnici
vo Washingtone (7) a v roku 1968 bola opisana
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epidémia nepneumonickych legionel6z v mes-
te Pontiac (Michigan), oznacend ako Pontiacka
hortcka (8).

Odvtedy sa rozrastli poznatky o ekologic-
kych a biologickych vlastnostiach legionel
a o epidemioldgii legioneldz, ako aj o diagnos-
tike ochorenf a vypracovali sa preventivne od-
porucania pre prevadzkovanie vodovodnych
a klimatizacnych systémov.

Ekologia legionel

Legionely su gramnegativne aerobné ty-
¢inky, ktoré preZivaju v prirodnych vodnych eko-
systémoch, ale dostavaju sa aj do vodovodnej
siete. Prezivaju vo vodnych rezervodroch teplej
uzitkovej vody (TUV) a v rozvodoch vodovod-
nych systémov pri 20 - 45 °C. Na miestach, kde
voda stagnuje, v slepych ¢astiach na gumovych
a silikénovych tesneniach starych recirkulac¢nych
systémov a malou spotrebou vody sa tvoria
biofilmy. Legionely prezivaju v biofilmoch spo-
lu s inymi mikroorganizmami, prvokmi, riasami
a pomnozuju sa vo vodnych amébach, ¢o prispieva
kich virulencii a rezistencii. Znamy je symbioticky
vztah legionel s volne Zijucimi amébami 14 rodov,
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Tabulka 1. Baktérie spésobujice legioneldzy.

Rod Legionella 50 druhov
Legionella pneumophila 1druh
15 séroskupin
L.p.sk1 =10 subtypov
- Pontiac
- nonPontiac
- Bellingham
Legionella like organizmy 49 druhov

napriklad Acanthamoeba, Naegleria, Hartmanella,
Vahlkampfia, Echinamoeba. V nich odoldvaju ne-
priaznivym podmienkam, napriklad dezinfekénym
zasahom a represfvnym tepelnym opatreniam.
Legionelovej kolonizécii napomaha najma ne-
dostatocné chlérovanie vody a nedodrziavanie
ohrevu TUV na odporutcant teplotu 60 °C.

Taxonoémia, identifikacia
a patogenita legionel

Legionely su zaradené do jedinej ¢elade
Legionellacae a jediného rodu Legionella.
Doteraz je znamych 50 druhov legionel a 73
séroskupin (3). Najcastejsim vyvolavatelom in-
fekcii v 80 — 90% su legionely druhu Legionella
pneumophila (L. p.) s 15 séroskupinami (sk)
a z nich asi v 75% legionely L. p. sk 1 (tabulka
1). V rdmci tejto séroskupiny st kmene subsku-
piny Pontiac (subtypy Philadelphia, Knoxville,
Benidorm, France, Allentown) zodpovedné za asi
85% ochoreni (9, 3).

Niektoré fylogeneticky pribuzné druhy,
tzv. Legionella like organizmy (LLO), vyvola-
vaju 5 — 20% infekcil, z nich najma L. anisa, L. bo-
zemanii, L. dumoffii, L. jordanis, L. longbeachae a L.
micdadei. |de ¢asto o zmiesané infekcie u imu-
nokompromitovanych pacientov a diagnostic-
ky su ¢asto neodhalené (3, 10). V Eurépe bolo
v rokoch 2005 - 2006 77 % ochorenf vyvolanych
legionelami L. p. sk 1, 15,5% inymi L. p. séroskupi-
namia 7,5 % inymi druhmi legionel (4). V Austrélii
anaNovom Zélande vyvoladva L. p. sk 1 asi polo-
vicu komunitnych legioneléz a legionely druhu
L. longbeachae asi tretinu ochorenf (11).

Identifikacia legionel

Na identifikaciu legionel sa vyuZivaju
sérologické metddy, analyza mastnych kyselin
lipidu A a molekulovo biologické metddy (1, 12).
\/ epidemiologickych $tudiach sa sérotypizacia
vyuZiva na urcenie druhov a $pecifickych klo-
nov L. pneumophila a genotypizacia najma pre
legionely L. p. sk. 1 (12).

Patogenita legionel
Legionely su fakultativne patogénne in-

traceluldrne baktérie, u dvadsiatich druhov sa
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dokézala ich patogenita pre ¢loveka (3). Ich
patogenita suvisi so schopnostou preZivat ako
parazity vodnych améb. Parazitizmus, respektive
adaptécia predurcuje legionely aj k ich schop-
nosti adherovat a invadovat alveoldrne mak-
rofagy. Faktormi virulencie legionel su protein
vonkajsej membrany (MOMP) a makrofdgovy
zapalovy protein (MIP) pre infikovanie makro-
fagov a protozof, biciky, pili a niektoré enzymy.
V patogenéze legioneldz mé doélezitu ulohu
Hsp60 cytotoxin, produkcia hemolyzinu a zi-
skavanie a utilizacia ionov zeleza (13).

Vznik legionelového ochorenia zavisi od via-
cerych faktorov, jednak zo strany pacientov (stav
obranyschopnosti, vek, chronické ochorenia
ainé), ale i zo strany kolonizujucich legionel vo
vodnom prostredi (typy a virulencia legionel, ich
asociacia s amébami), spdsob a dizka expozicie
vodnému aerosolu.

Klinicka charakteristika legionel6z
aletalita

Legioneléza mdéze prebiehat ako Zivot
ohrozujiicapneumonia tzv. legiondrska cho-
roba (LCH), ako nepneumonickd forma, tzv.
Pontiacka horucka alebo asymptomaticky.

Za osoby v riziku legionelovej infekcie sa
povazuju starsi muzi, fajciari, alkoholici, osoby lie-
¢ené imunosupresivnou terapiou, radioterapiou,
transplantovani pacienti, diabetici, chronicky
chorf, osoby s deficitom v celuldrnej imunite,
pacienti intubovani, umelo ventilovani a po chi-
rurgickych operdaciach.

V klinickom obraze LCH dominuje
po 2 - 14 driovej inkubac¢nej dobe popri ne-
Specifickych priznakoch (dyspnoe, bolesti
na hrudniku, cefalea, myalgie, malatnost, inava,
triaska, horucka a suchy kasel) obraz atypickej
pneumonie, u 40% chorych moéze byt i pleuri-
tida. Absces plic byva u pacientov s nddorovym
ochorenim. Extrapulmonélne prejavy infekcie,
napriklad hnaéky a vomitus, sa vyskytuju asi
u 25 - 50% pacientov. Z neurologickych preja-
vov sa pozoruje encefalopatia, alterdcia vedo-
mia, halucindcie a strata pamditi asi u polovice
pacientov. Niekedy sa infekcia prejavi ako myo-
karditida, perikarditida, pankreatitida, myozitida
alebo ako nefritida (7).

V krvnom obraze byva leukocytéza s po-
sunom dolava, v biochemickych parametroch
dominuje zvysenie zapalovych markerov (CRP,
sedimentécia erytrocytov), pozitivita peceno-
vych testov, zvysenie kreatinkinazy, hyponatré-
mia a v moc¢i mikrohematuria a proteinuria. Pri
tazkom priebehu dochddza k trombocytopénii
a diseminovanej intravaskuldrnej koagulacii (7).

Na snimkach pltc sa pozoruje alveolarna
infiltracia s konsolidaciou, pleurélne eflzie asi
u 40 % pacientov a kavitacie byvaju asi u 10%
imunokompromitovanych pacientov.

Legioneldza je relativne ¢asta pricina pneu-
maonii u dospelych, méze spbsobovat az patinu
zapalov pluc (2), u deti do 14 rokov len asi 1%
(14). Greenberg a spol. (2006) uvadzaju len 76
dovtedy publikovanych detskych legionelovych
pneumonif, z nich polovica ochoreni bola u detf
mladsich ako dva roky. U 78 % detf boli pritomné
maligne ochorenia. Celkova letalita bola 33 %,
vysdia smrtnost bola u najmensich detf a u detf
simunosupresiou. Najcastejsie priznaky boli ka-
sel horticka a tachypnoe, Ziaden klinicky prejav
nebol typicky pre legioneldzu. Viac ako polovica
deti akvirovala legionelézu ako nemocni¢nt in-
fekciu. U novorodencov boli vietky legionelozy
nozokomidlneho pévodu, zvacsa u nedonose-
nych detf s bronchopulmonalnou dyspldziou
a kortikoterapiou (3).

Vacsina pacientov, ktori su adekvétne liecenf
a sU bez zavaznych rizikovych faktorov,do 5 - 7
dnivyzdravie. Regresia plicneho nalezu a Ustup
klinického obrazu infekcie aj po lie¢be su po-
malé, pomerne diho pretrvéavaju funkéné po-
skodenia pluc.

U pacientov s imunodeficitom alebo ri-
zikovymi faktormi mdva infekcia ¢asto velmi
dramaticky priebeh, dochddza k rozvoju septic-
kého syndromu a multiorgdnovému zlyhavaniu
a bez v¢asnej kauzalnej terapie moze viest velmi
rychlo k smrti pacientov. Letalita byva 15 - 20%,
moze viak dosahovat i 40 % pri nozokomialnych
infekcidch, u imunokompromitovanych a poly-
morbidnych pacientov (1). Celkova letalita legio-
neléz v ostatnych rokoch v USA klesla na 10%
(16) a v Europe v roku 2006 na 6,2 % (4).

Pontiacka horucka

Pontiacka hortcka je nepneumonicka
subakutna forma s nespecifickymi priznakmi po-
dobnymi chripke nastupujuca po 1 -4 dnovej
inkubacnej dobe (priemerne 36 hodin). Pritomny
je aspon jeden z tzv. velkych priznakov (bolesti
hlavy, myalgie, teploty, triaska) a dalSie tzv. malé
priznaky (bolesti hrdla, dyspnoe, kasel, nauzea,
hnacky, artralgie, vertigo, bolesti na hrudi, ki¢e)
trvajuce aspon dva dni od expozicie, pricom
sa izoluju legionely z vody (17). Ochorenie sa
nelieci antibiotikamia po 3 - 7 dhoch odznieva.
Prendsa sa takmer vylu¢ne inhalacne aerosolom.
V minulosti sa zaznamenali epidémie vyvolané
druhmi L. pneumophila, L. feelei, L. micdadei a L.
anisa zvacsa u mladsich oséb bez rizikovych
faktorov. V patogenéze ochorenia sa uplatiuju



Tabulka 2. Legioneldézy v Eurépe v rokoch

2000-2006.
Roky Pocet Pocet Incidencia
krajin pacientov. na 1000000
obyvatelov

2000 28 2156 54
2001 29 3470 7,6
2002 32 4696 10,1
2003 34 4578 9.8
2004 35 4588 83
2005 35 5700 10,3
2006 35 6280 11,2

menej virulentné legionely bez predchadzajucej
asociacie s amébami.

Epidemiologicka charakteristika
legioneléz

Clovek sa méze nakazit pri vdychnuti legio-
nelami kontaminovaného vodného aerosélu
s kvapkami mensimi ako 5 pum. Infekcie vznika-
ju v budovach so zastaranymi klimatiza¢nymi
jednotkami, pri pouzivani pristrojov/zariadenf
so vznikom aerosolu (sprchy, zvihcovace, hydro-
terapia, virivky a pod.) v civilnych podmienkach,
v nemocniciach alebo pocas cestovatelskych ak-
tivit. Nozokomialne legionelézy méozu vzniknut
aj aspirdciou alebo ingesciou kontaminovanej
vody. Interpersondlny prenos sa nezaznamenal.

V Eurdpe vyskyt legioneléz stupa (4),
v rokoch 2005 a 2006 hlasilo 35 krajin (tabulka
2) incidenciu 10,3/milién, resp. 11,2/miliéon oby-
vatelov. Odhaduje sa v3ak, Ze skutocny vyskyt je
asi dvadsatkrat vyssi.

Najviac ochoreni bolo u 50 — 59-ro¢nych.
Podla expozicie tvorili z celkového poctu legio-
neléz v Eurdpe v rokoch 2005 — 2006 komunitné
infekcie priemerne 58,8 %, nozokomidalne 5,2 %
a cestovatelské legioneldzy 20 %.

Zaznamenalo sa 214 epidémif legioneléz
(dve a viac ochoreni v epidemiologickej su-
vislosti), z toho 143 epidémii (66,8 %) vzniklo
v suvislosti s cestovanim, 44 epidémif bolo ko-
munitnych a 19 nozokomidlnych, pri¢om spolu
ochorelo 1 028 0s6b. Vy3si vyskyt infekcif (viac
ako 20/milién) sa zaznamendava opakovane
najma na juhu Eurépy v letoviskach s ¢astym
pouzivanim klimatiza¢nych zariadenf a culym
turizmom (Spanielsko, Franctizsko).

Laboratorna diagnostika
legioneldz

Diagnostika LCH sa opiera o nélez atypickej
pneumaonie na snimke pltc, laboratérnu diag-
nostiku a epidemiologické anamnézu, pretoze
klinické priznaky nie su pre LCH typické.

V priamej diagnostike sa vyuziva kultiva-
cia, dokaz legionelového antigénu v moci, dbkaz
antigénu v priamom imunofluorescen¢nom
teste (PIF) a dokaz nukleovej kyseliny v PCR.

Kultivacia klinického materidlu (BAL, sekrét
z dolnych dychacich ciest..) je vysoko Speci-
fickd metdda (zlaty standard), vyzaduje si vsak
$pecidlne kultivacné média (BCYEa agar) s ob-
sahom L-cysteinu a idnov Zeleza. Na izolaciu
legionel z klinického materidlu a zo vzoriek
vod sa pouzivaju selektivne BCYEa agary s an-
tibiotikami (pody BMPA, GVPC a iné) a vzorky
sa kultivuju 7 — 10 dni. KedZe kultivacny dokaz
ma nizku senzitivitu (30 — 80 %), ktord zavisi
od druhu vzoriek (najvacsia je zo vzoriek z dol-
nych dychacich ciest, zo sputa asi 10% a pri
bakteriémii 4 — 6 %), na diagnostiku ochorenia
ako jediny test nestaci (1). Identifikdcia izoldtov
sa vykondva na zéklade morfolégie kolonif,
rastovych (legionely nerastd na krvnom aga-
re), sérologickych a biochemickych vlastnostf
legionel a pre epidemiologické ucely i vysled-
kov genotypizacie.

Mikroskopicky dékaz je specificky len
s monoklénovymi protilatkami v priamej imu-
nofluorescencii, pretoZe legionely sa beznymi
farbivami (podla Grama) farbia zle, resp. nespeci-
ficky (farbenie podla Chiméneza, striebrenie).

Biologicky pokus na morcatach sa uz pre
jeho naro¢nost nepouziva, hoci zohral vyznam-
nu ulohu pri objasrovani faktora prenosu a pa-
togenézy LCH na zaciatku jej historie.

Ddkaz legionelového antigénu v moci
pacientov je vysoko specificky, rychly a senzi-
tivny test najmd pre dokaz infekcif vyvolanych
L. pneumophila sk 1, hlavne kmerimi zo subsku-
piny Pontiac.

Asi 80% 0s6b vylucuje antigén v niektorej
faze ochorenia, niekedy uz na zaciatku infekcie
a vylucovanie moéze koncit hned po terapii alebo
u 50 - 75% pacientov az po 1 — 2 mesiacoch.
Dlhsie vylucovanie moéze suvisiet s pomalsou
elimindciou intracelularnych baktérii napriek
liecbe (18) alebo s imunosupresiou pacientov
(19). KedZe je vylucovanie antigénu intermitent-
né, treba vysetrit viac vzoriek mocu; negativny
vysledok legioneldzu nevylucuje. Vysetrenie sa
vykondva metddou ELISA. Antigén je dokdza-
telny u oboch foriem legioneldzy. Urindarnym
testom bolo v Eurdpe v rokoch 2005 — 2006
dokdzanych az 76 % ochoreni.

Detekcia nukleovych kyselin pomocou
DNK sondy a PCR v klinickom materidli st mo-
derné metddy vhodné na diagnostiku v akutnej
faze infekcie pre volbu spravnej liecby. Pomocou
PCR sa dokézala DNK legionel v bronchoalveo-
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larnej lavazi, plicnom tkanive a v sekrétoch dy-
chacich ciest (20), v moci a v sére. V praxi sa PCR
metdda malo vyuZziva (4).

Nepriama diagnostika vyuziva na dokaz
protildtok v sére najviac test nepriamej imu-
nofluorescencie (NIF) a aglutina¢nu reakciu
(AT).

Senzitivitu vysetrenia (70 — 80%) ovplyvriuje
individudlny nastup tvorby a pretrvavanie pro-
tilatok. Iba 25 — 40% pacientov malo protildtky
po tyzdni od zaciatku ochorenia, 60% po 4 — 6
tyzdnoch, u 10% pacientov nastala sérokonver-
Zia az po 6 - 9 tyzdrioch i neskor (1) a 20 - 30%
pacientov vébec netvorilo protildtky, pricom
tvorbu méze ovplyvnit imunitny stav pacienta
alebo uzivanie kortikoidov (3). Treba vysetrit as-
pon dve vzorky séra v rbznom obdobi ochorenia.
Ako diagnosticky titer sa povazuje Stvornasobny
vzostup titra (= 1:128) alebo v jednej vzorke séra
titer > 1 : 256 pri zodpovedajucom klinickom
obraze a epidemiologickych suvislostiach.

Liecba legioneléz

Vcasna lie¢ba znizuje letalitu a zabra-
ni relapsom. Zakladom liecby legioneléz boli
makrolidové antibiotika, podvodne erytromycin
vo vyssich davkach (4 g denne) uzivali pacienti
2 -3 tyzdne a pacienti s imunosupresiou sa
liecili rifampicinom, dnes st pochybnosti o jeho
benefite (3, 21).

V stcasnosti sa indikuju makroazalidy
s lepsim prienikom do fagocytov, z nich naj-
ma azitromycin (i. v., p. 0., 500 mg/24 hod.)
a klaritromycin (i. v, p. 0., 500 mg/12 hod.).
V klinickych $tudidch sa dokdazala vyssia efek-
tivita fluorochinoldnov - levofloxacinu (i. v.,
p. 0., 500 mg/24 hod.) v zmysle niz3ej letality,
kratsej hospitalizacie a mensieho poctu ved-
fajSich Ucinkov oproti lie¢be erytromycinom
(21, 3).

U pacientov s viacerymi rizikovymi fak-
tormi (imunosupresia) sa voli najcastejsie liecba
azitromycinom/ciprofloxacinom (i.v.400 mg/
8 -12 hod, p. 0. 500 — 750 mg/12 hod.) pocas
7 — 14 dni alebo levofloxacinom (i. v., p. o.
500 - 750 mg/24 hod.) pocas 14 dni, pripad-
ne erytromycinom po dobu 21 dni s najviac
patdnovou liecbou rifampicinom (22). Liecba
sa predlzuje u pacientov s plicnym abscesom,
empyémom ¢i endokarditidou (3).

U pacientov bez vyraznejsieho rizika
s [ahsim priebehom infekcie mozno podavat pét’
dni azitromycin, chinolény 7 - 10 dni, klaritro-
mycin, erytromycin, telitromycin (p. 0. 800 mg
/24 hod) ¢i doxycyklin (i. v., p. 0. 200 mg/24
hod.) pocas 21 dnf (22).
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Zavery

Vzhladom na to, Ze klinické prejavy le-
gioneldzy nie su typické, treba na tuto
infekciu mysliet u febrilnych imunosupri-
movanych a polymorbidnych pacientov
s atypickou pneumoniou, s bolestami hla-
vy, zmatenostou, hyponatrémiou a zvyseny-
mi hodnotami kreatinkindzy alebo vtedy, ak
nedochadza k zlepseniu stavu pacienta
po betalaktamovych antibiotikach.

Na legionelézu mézu upozornit priznaky
zo strany traviaceho traktu u pacienta
s pneumoniou alebo to, Ze ide o rychlo
progredujuci klinicky stav s multiorga-
novym zlyhavanim, ktory si vyzaduje in-
tenzivnu terapiu na JIS.

Dolezitd je epidemiologickd anamnéza
pocas 10 dni pred zaciatkom ochorenia,
napriklad pobyt v klimatizovanych bu-
dovach, v nemocniciach kolonizovanych
legionelami, v zariadeniach hydroterapie,
v akvaparkoch a vystaviskach s fontanami,
stavy po operacidch, cestovanie (pobyt
na velkych lodiach), profesionalna expo-
zicia a pod.

Pre laboratérnu diagnostiku legionel6z
st vhodné vzorky z dolnych dychacich ciest
na kultivaciu, vzorky mocu na dokaz legio-
nelového antigénu a parové vzorky séra
na dokaz protilatok.

Antibiotikami prvej volby pre terapiu le-
gioneldz su v sucasnosti azitromycin a le-
vofloxacin.
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