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Zusammenfassung

Von 75 Patienten stammende Proben (89 Sputa/
Bronchiallavagen, 12 Proben extrapulmonaler Her-
kunft) wurden mittels des Amplified Mycobacterium

Tuberculosis Direct Test (AMTDT) untersucht. Die-
ser Schnelltest basiert auf dem Nachweis von, fiir
den Mycobacterium tuberculosis-Komplex typischer,
ribosomaler RNA. Parallel dazu wurden die Proben
mikroskopisch (Ziehl-Neelsen-Farbung) und kultu-
rell (Lowenstein-Jensen-Medien) untersucht. Nach

Kldrung diskrepanter Ergebnisse durch Auswertung’

der Krankengeschichten der Patienten und Aus-

schluf} zweier fraglich zu wertender Fille zeigte die:

Testung der Proben aus dem Respirationstrakt mit-

tels AMTDT eine Sensitivitit von 75 %, eine Spezifi-
tit von 95 %, einen pradiktiven Wert eines positiven.

Testergebnisses von 80% und einen pridiktiven
Wert eines negativen Testergebnisses von 94 %. Die
entsprechenden Werte waren bei der mikroskopi-
schen Untersuchung 38 %, 100 %, 100 % und 87 %.

Die Kultur ergab Werte von 88 %, 100 %, 100 % und.

99 %. Zwei von drei Patienten mit falsch positiven
AMTDT Ergebnissen waren 12 bzw. 21 Jahre vor der

Untersuchung an einer Tuberkulose erkrankt gewe-
sen. Das Vorkommen falsch negativer Befunde
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unterstreicht die Bedeutung der Forderung nach
zumindest drei konsekutiv gewonnenen Sputa fiir
alle labordiagnostischen Untersuchungen auf Lun-
gentuberkulose. Der AMTDT wird den kulturellen
Erregernachweis sowie den mikroskopischen Nach-
weisversuch nicht ersetzen. Da die Ergebnisse des
‘AMTDT jedoch bereits nach 6 Stunden vorliegen,
sehen wir in diesem problemlos zu handhabenden
Amplifikationssystem eine bedeutende Bereicherung
unserer labordiagnostischen Maglichkeiten. Bei
Interpretation der AMTDT Resultate unter Beriick-
sichtigung klinischer Daten sollte dieses Verfaliren in
“Zukunft dem Routinelabor eine Schnelldiagnose
auch bei Fillen von mikroskopisch negativer anstek-
kender Tuberkulose erlauben.
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Summary

A total of 101 specimens (89 respiratory specimens,
12 from other sites) from 75 patients were tested for
direct detection of Mycobacterium tuberculosis com-
plex by the Amplified Mycobacterium Tuberculosis
Direct Test (AMTDT). The results were compared
with those of microscopy (Ziehl-Neelsen staining)
and cultivation (Léwenstein-Jensen media). After
resolution. of discrepant results by review of the
patients’ complete medical records and exclusion of
two inconclusive cases the sensititity of the AMTDT
for respiratory specimens was 75%, specifictiy
95 %, positive predictive value 80 %, and negative
predictive value 94 %. The corresponding values
‘were 38 %, 100 %, 100 %, and 87 %, respectively.
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for microscopy and 88 %, 100 %, 100 %. and 99 %,

respectively, for cultivation. Two of three patients

with incorrect positive AMTDT results had a history
of pulmonary tubereulosis up o 21 years earlier.
Incorrect negative AMTDT results underline the
importance of submitting three conseeutive respira-
tory specimens for the laboratory dinguosis of pul-
monary tuberculosis. AMTDT will not replace cuhi-
vation and microscopy. AMTDT results are available:
within up to six hours: interpreted in conjunction

with elinical data, this amplification system can bhe.

an extremely valuable tool, for the first time allowing
a rapid diagnosis of tuberculosis for smear-negative

Ccases.

Key words
Tuberculosis — rapid diagnosis — AMTDT — evalua-
tion

Einleitung

Sofern nicht eine hohe Keimzahl einen mikroskopi-
schen Direktnachweis erlaubt, gibt es bis zum heuti-
gen Tag keinen befriedigenden Schnelltest, der sich
in der Routinediagnostik der Tuberkulose bewihrt
hat {1, 2]. Trotz anfénglicher euphorischer Beurtei-
lungen hiclten viele neue Verfahren den Erfordernis-
sen von Routinelabors nicht stand. Nachteile wie
Unspezifitat und niedrige Sensitivitat fithrten dazu,
das serologische Testkits von uns generell nicht
benutzt werden und Untersuchungsverfahren wie
der Nachweis von Tuberkulostearinsiure mittels
Gaschromatographiemassenspektroskopie oder die
Polyincrase-Ketten-Reaktion (PCR) lediglich fiir
Liquores verwendet werden [1—4].

Im Unterschied zur PCR greift das 1990 erstma-
lig beschricbene Verfahren der Self-Sustaining-
Sequence-Replication (3SR)auf ribosomnale Ribonu-
klemsiure (rRNA) zuriick, welche verglichen mit
DNA, in 1000-fach groferer Menge in Bakterien vor-
liegt [5]. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es,
cinen kommerziell erhiltlichen Schnelltest (Ampli-
fied Mycobacterium Tuberculosis Direct-Test, Gen-
Probe Inc., San Diego, Calif.), der auf eben dieser
Amplifikationsstrategic beruht, zu evaluieren.

Abkiirzungen:

AMTDT = Amplified Mycobacterium Tubercu-
losis Direct Test

Lab. med. 19: 111-116 (1995)

Material und Methoden

Iny Zeitraum von 3.3.1994 bis 14.7. 1994 wurden
an der Bundesstaadichen bakieriologisch-serologi-
schen  Untersuchungsanstalt in Inosbruck 101
Untersuchungen mit dem AMTDT durchgefiihrt. Im
Prinzip handelt es sich bei diesem Test urm eine iso-
thermische in-vitro Amplifikation von fiir den Myco-
bacterium-tuberculosis-Komplex  typischer rRNA.
Bei diesem Verfahren wird nach mechanischem Auf-
brechen der Bakterienzelle das Probenmaterial auf
95 °C crhitzt. Spezifische Primer hybridisicren an
die rRNA und starten in Anwesenheit des Enzyms
Reverse Transkriptase die Bildung von cinzelsiriangi-
ger komplementéirer DNA (¢cDNA). Nach Zerstorung
der RNA mittels Ribonuklease wird aus der ein-
stringigen cDNA ein Doppelstrang gebildet, der nun
als Schablone fiir die Bildung von 50—1000 Kopien
von antisense-rTRNA verwendet wird. Diese Kopien
werden mit Reverser Transkriptase wieder in dop-
pelstringig ¢cDNA konvertiert und erneut als Scha-
blone fiir die Transkription verwendet. Dieser Pro-
ze3 lduft isothermisch iiber 2 Stunden bei 42 °C.
Das Reaktionsprodukt wird hierauf mittels Chemi-
lumineszenz mit einer spezifischen Acridiniumester
markierten Gensonde nachgewiesen. Der Schwellen-
wert fiir positive Ergebnisse liegt bei 30 000 relati-
ven Lichteinheiten (RLU). Die Durchfiihrung dieses
Schnelltests dauert circa 6 Stunden.

Die 101 untersuchten Proben stammten von 75
Patienten und wurden von neun Krankenhiusern
und sieben niedergelassenen Arzten aus den Bundes-
lindern Tirol und Vorarlberg eingesandt. Von 54
Patienten wurde je eine Probe untersucht, von 21
Patienten wurden wiederholt Proben eingesandt (17
Patienten mit 2 Proben, 3 Patienten mit 3 Proben, 1
Patient mit 4 Proben). Neben Sputa (84X) und
Bronchiallavagen (5X) wurden auch Pleurapunktate
(3x), Lymphknoten (3X), Liquores (2X), Magen-
saft (1X), Sperma (1), Blutkultur (1X) und Harn
(1X) untersucht. Der kommerzielle Testkit wird vom
Hersteller nur fiir Material aus dem Respirations-
trakt empfohlen.

Parallel zur Untersuchung mittels AMTDT wur-
den die Proben mikroskopisch (Ziehl-Neelsen-Fir-
bung) und kulturell (Léwenstein-Jensen Medien)
untersucht [6]. Kulturergebnisse wurden entspre-
chend einer Methode von Krebs quantifiziert [7].
Bei diskrepanten Ergebnissen wurden die Kranken-
geschichten der Patienten in die Evaluierung mit-
einbezogen. Namenslisten der in den Jahren 1993
und 1994 an die Sanitdtsbehorden der Bundeslin-
der Tirol und Vorarlberg gemeldeten Fille von
ansteckender Tuberkulose wurden als Koutrolle
geniitzt.
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Ergebnisse

Die Durchfiihrung des Testes bot keine technischen
Probleme und die Exgebnisse waren mit Werten von
1059 bis 19859 RLU als eindeutig negativ, sowie mit
Werten von 694020 bis 2876970 RLU als eindeutig
positiv zu werten.

Proben aus dem Respirationstrakt

Die untersuchten 89 Proben stainmten von 63 ver-
schiedenen Patienten. Von 42 Patienten wurde
jeweils 1 Probe untersucht, von 17 Patienten jeweils
2. Drei Patienten waren mit je 3 Proben vertreten
und ein Patient lieferte 4 Proben.

Fir 84 Proben lie sich eine Auswertung durch
Gegeniiberstellung Testresultat versus klinische Dia-
gnose ohne Probleme durchfiihren (10 Patienten
hatten Lungentuberkulosen, 51 Patienten waren
nicht an Tuberkulose erkrankt). Tabelle 1 listet die
Testergebnisse von AMTDT, Kultur und Ziehl-Neel-
sen-Farbung fiir diese 86 Proben auf. Tabelle 2 fiihrt

Tabelle 1. Testergebnisse der drei Untersuchungsverfahren.
Vorliegen oder Abwesenheit von ,Tuberkulose" wurde retro-
spektiv vom behandelnden Arzt entschieden.

Tuberkulose
+ -
+ 12 3
AMTDT
- 4 65
Tuberkulose
+ -
+ 14 0
Kultur
- 2 68
Tuberkulose
+ -
+ 6 0
Ziehl-Neelsen
- 10 68

Tabelle 2. Sensitivitdt, Spezifitat, pradiktiver Wert eines positi-
ven Testergebnisses und pradiktiver Wert eines negativen
Testergebnisses ermittelt mit Resultaten von 84 Proben aus
dem Respirationstrakt.

AMTDT  Kultur Mikroskopie
Sensitivitat - 75% 99 % 38%
Spezifitat : 95 % 100% . 100%
Pradiktiver Wert eines 80% 100 % 100 %
positiven Testergebnisses
Pradiktiver Wert eines 94% 99 % 87% .

negativen Testergebnisses

fiir diese Testverfahren die daraus ermittelten Werte
fiir Sensitivitiit, Spezilitat, pridiktiven Wert cines
positiven Testergebnisses (PPV) und priidiktiven
Wert cines negativen Testergebnisses (NPV) an.

Als falsch positiv waren drei AMTDT Ergebnissc
(3 Patienten) zu werten, Paticut A war an einem
kleinzelligen Bronchuscarcinom erkrankt und des-
wegen in stationérer Behundlung. Bei ihin war 1 von
2 Proben im AMTDT falsch positiv. Dieser Patient
war 21, Jalwe zuvor wegen Lungentuberkulose
behandelt worden. Patient B war wegen Angina pec-
toris in stationdrer Behandlung und hatte cbenfalls
ein falsch positives AMTDT Ergebnis. Die Einsen-
dung dieser Einzelprobe erfolgte zur Abklirung
eines Fleckschattens, welcher sich retrospektiv als
alte. fibros-indurativ abgeheilte Lungentuberkulose
aus dem Jahr 1982 alwe Hinweis fiir Reaktivierung
herausstellte. Der Patient war damals (12 Jahre
zuvor) wegen Lungentuberkulose in stationdrer
Behandluug gewesen. Patient G war wegen rezidivic-
render pulmonaler Infekte in stationdrer Behand-
lung. Peribronchiale Biopsien erbrachten Hinweise
auf das Vorliegen einer floriden interstitiellen Lun-
generkrankung fraglicher Genese. Weder anamne-
stisch noch bei einem spiiteren Krankenhausaufent-
halt (4 Monate nachdem eine von zwei Proben ein
positives AMTDT Ergebnis zeigte) fanden sich Hin-
weise auf Tuberkulose.

Kulturverfahren und Ziehl-Neelsen
erbrachten keine falsch positiven Resultate.

Falsch negative Ergebnisse fanden sich bei mikro-
skopischer Untersuchung fiir 10 der 16 Proben von
Patienten mit Tuberkulose, bei Untersuchung mittels
Schnelltest bei 4 Proben und bei Untersuchung nit-
tels Kultur bei 2 Proben. Tabelle 3 listet die Ergeb-
nisse der Patienten mit solch falsch negativen Ergeb-
nissen auf. Die beiden falsch negativen Kulturergeb-
nisse (bei Proben von Patienten mit kulturell gesi-
cherter Tuberkulose) zeigten konkordant auch nega-
tive Ergebnisse mittels AMTDT und Zichl-Neelsen
Firbung.

Firbung

Tabelle 3. Patienten mit Tuberkulose bei denen Proben nega-
tive Ergebnisse zeigten (— = falsch negativ). Kulturergebnisse
quantifiziert von (+) (bis zu 50 Einzelkolonien, unter Hinzufi-
gung der Koloniezahl) bis ++++ (Rosenwachstum)

Patient Probe AMTDT Kultur Mikroskopie
D 1 positiv - +++ pos.
2 - + -
1 - - -
2 positiv (+)10KBE -
3 positiv +++ -
4 positiv +++ pos.
F 1 - (+) 6KBE -
G 1 - - -
2 positiv (+) 1KBE -

Lab. med. 19: 111-116 (1995)
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Problematisch zu werten waren die Frgebnisse
von zwei Patienten. Deren 5 Proben wurden zur
Berechnung von Sensitivitéit, Spezilitit, PPV und
NPV nicht herangezogen. Von einer 33jihrigen
Patientin (Patient H) stamnmten 3, in Absténden von
je 4 Tagen gewonnene Sputa. Wilirend Kultur und
mikroskopische  Untersuchung  konstunt negative
Ergebnisse zeigten, waren die zweite und dritte
Probe im AMTDT positiv. Die Auswertung der Kran-
kengeschichte ergab das Vorliegen ciner floriden
Halslymphknotentuberkulose. Bei der Patientin
wurde 20 Monate zuvor eine Lungentuberkulose
diagnostiziert und cine entsprechende Behandlung
durchgefiihrt. Es ist fiir uns nicht beurtcilbar, ob die
2 positiven Schnclltestergebnisse der 3 Sputa auf dic
floride Halslymphknotentuberkulose zuriickzufiih-
ren sind. oder als Folge der alten, klinisch nicht mehr
manifesten Tuberkulose zu werten sind. Bei 2. Pro-
ben eines O4jiihrigen Paticnten (Patient I) dessen
unklare Raumforderung im Bereich des Lungenhilus
unter tuberkulostatischer Therapic deutlich kleiner
wurde, fand sich bei einer von zwei Proben ein posi-
tives AMTDT Ergebnis (bei negativen Kulturen und
negativen mikroskopischen Befunden). Eine tuber-
kulése Genese war laut behandelndem Arzt nicht
auszuschlieffen. Bei Wertung dieser fraglichen drei
Schnelltestergebnisse als korrekt positiv (und der
verbleibenden fraglichen zwei negativen AMTDT
Resultate und 5 negative Kulturbefunde derselben
zwei Patienten als falsch negativ) hitte die Sensitivi-
tdt des Schnelltests 71 % und die der Kultur 67 %
betragen.

Sonstige Proben

Entgegen der Empfehlung des Herstellers verwende-
ten wir den Schnelltest auch fiir 12 Proben (von 12
Patienten) die nicht aus dem Respirationstrakt
stammten. Tabelle 4 gibt die Untersuchungsergeb-
nisse fiir diese 12 Personen wieder und ordnet sie der

endgiiltigen Diagnose der Patienten zu. Bei der
Patientin mit positivem Schnelltest (Patient M) war
10 Monate friiher eine cervicale Lymphknoteatuber-
kulose diagnostiziert und sodann fiir ein halbes Jahr
mit Isoniazid, Rifampicin und Pyrazinamid behan-
delt worden. Ein daraufhin neu hinzugekommener
supraclaviculirer Lymphknoten wurde nach Extir-
pation vom Kliniker letztendlich trotz negativer Kul-
tur und fehlendem histopathologischem Keimnach-
weis als Verdacht auf ¢in Rezidiv der Lymphknoten-
tuberkulose gewertet und war Anla8 fiir eine erpeute
tuberkulostatische Therapie.

Diskussion

Die Evaluierung von Labortésts fiir den Nachweis
von Tuberkulose birgt aufgrund des Fehlens eines
allgemein akzeptierten Goldstandards Probleme.
Wahrend Labormediziner fiir die Diagnose einer
Tuberkulose lediglich die Kultur als Goldstandard
akzeptieren [8], weisen Kliniker mit Recht auf nega-
tive Kulturergebnisse bei Proben von Patienten mit
gesicherter Tuberkulose und auf die Moglichkeit der
Freisetzung von Mykobakterien durch destruktive
Lungenprozesse bei gleichzeitiger Abwesenheit von
manifester Tuberkulose hin [9]. In der vorliegenden
Arbeit wurde die Diagnose Tuberkulose retrospektiv
vom behandelnden Arzt gestellt.

Die beschrinkte Eignung des mikroskopischen
Direktnachweises fiir die Diagnose der Tuberkulose
ist weitgehend anerkannt [1]. Nach Bottger kénnen
nur etwa 30 % aller positiven Proben im mikroskopi-
schen Priparat entdeckt werden [10], nach Roberts
et al. betrdgt die Sensitivitat der Mikroskopie 22 %
bis 43 % [6]. Diese Werte korrelieren gut mit unse-
rem Ergebnis von 38 % Sensitivitit fiic die Ziehl-
Neelsen Farbung. Die Haufigkeit des Vorkomiens
falsch positiver mikroskopischer Befunde wird in der
Literatur duflerst kontrovers beurteilt. Wahrend in
unserem Labor falsch positive mikroskopische

Tabelle 4. Untersuchte Proben die nicht aus dem Respirationstrakt stammten

Patient Probenart Tuberkulose AMTDT Kultur Ziehl-Neelsen
J Pleurapunktat nein negativ negativ negativ
K Pleurapunktat nein negativ negativ negativ
Pleurapunktat nein negativ . negativ negativ
L Lymphknoten (mediastinal) nein negativ negativ negativ
M Lymphknoten (cervical) wahrscheinlich positiv negativ negativ
N Lymphknoten (submandibulér) nein negativ negativ negativ
o Liquor nein negativ negativ negativ
P Liquor nein negativ negativ negativ
Q Magensaft nein negativ negativ negativ
R Sperma nein negativ negativ negativ
S Blut nein negativ negativ negativ
T Harn nein negativ negativ negativ

Lab. med. 19: 111-116 (1995)



M. Fille et al.: Evaluierung des Amplified Mycobacterium Tuberculosis Direct Test 115

Befunde als Raritiit gelten und die Spezifitit des
mikroskopischen Direktnachweises in der vorliegen-
den Studie 100 % betrug, berichten andere Institu-
tionen, besonders bei Verwendung von fluoreszenz-
optischen Nachweisverfahren, von falsch positiven
Ergebnissen in bis 55 % der Fille [6].

Die klassischen Kulturverfahren (Léwenstein-
Jensen Medien) sind hochsensitiv und erlauben in

vitro noch den Nachweis eines einzigen Keims per ml

Probe [11]. In unserer Untersuchung wurde eine
Sensitivitit von 88 % ermittelt. In der Literatur fin-
den sich entsprechende Vergleichswerte fiir Lowen-
stein-Jensen Medien von 62 % bis 90 % [12, 13].
Falsch positive Kulturergebnisse im Ralmen von
Probenverwechslungen oder laborinterner Kontami-
nation sind nicht génzlich auszuschlief3en, jedoch in
der tiglichen Routine von untergeordneter Bedeu-
tung. In unserer Studie betrug die Spezifitit des kul-
turellen Nachweisverfahrens 100 %. Diese hohe Spe-
zifitiit der Kulturverfahren sowie die Méglichkeit der
Resistenzbestimmung sind als wesentliche Vorziige
dieser klassischen Untersuchungsmethoden zu wer-
ten.

Der seit 1994 kommerziell erhiltliche Gen-Probe-
Amplified Mycobacterium Tuberculosis Direct Test
(AMTDT) zeigt in unserer Untersuchung eine Sensi-
tivitit von 75 % und eine Spezifitit von 95 %. Bod-
mer et al. untersuchten in Bern (Schweiz) 617 Pro-
ben und [anden mit einer Sensitivitiit von 71,4 %
sowie einer Spezifitat von 99 % dhnliche Ergebnisse
[14]. Hingegen ergab die Testung von 594 Proben
durch Miller et al. in Miami (Florida) eine Sensitivi-
tit von 91 % und eine Spezifitit 98 % [15]; Pfyffer
et al. fanden in Ziirich (Schweiz) Werte von 93,9 %
und 97.6 % [16]. Bei Miller et al. war auch die Sensi-
tivitdt des lichtmikroskopischen Direktnachweises
mit 67,3% deutlich hoher. Diese diskrepanten
Ergebnisse unterstreichen, daf8 fiir eine endgiiltige
Wertung des AMTDT noch weitere Evaluierungen
notwendig sind. Es ist jedenfalls bemerkenswert,
daf fiir 2 von 3 Patienten, von denen falsch positive
AMTDT Ergebnisse stammten, Tuberkuloseerkran-
kungen fiir die Vergangenheit dokumentiert waren.
Die klinischen Manifestationen dieser Tuberkulosen
lagen bis zu 21 Jahre zuriick. Pfyffer et al. hatten
unter 589 Patienten 12 mit falsch positiven AMTDT-
Ergebnissen gefunden. Dabei waren fiir 4 Patienten
manifeste Tuberkulosen 25 bis 53 Jahre zuvor belegt
[16].

Wenngleich man in Einzelfillen wie bei unserem
Patienten A iiber eine méogliche Freisetzung spezifi-
scher Nuklemséiure durch ein malignes Geschehen
diskutieren kann, finden sich in der Mehrzahl der
Fille keine Erklirungen fiir diese positiven AMTDT
Resultate bei gleichzeitigem Fehlen von klinisch
manifesten Tuberkulosen. Falsch negative Befunde
beobachteten wir bei Proben von 4 Patienten mit kli-

nisch und kulturell gesicherter Tuberkulose. Bereits
Miller ct al. haben festgestellt, daB fiir den Dirckt-
nachweis mittels AMTDT, genauso wic bei klassi-
schen kulturcllen Nachweisverfahiren, die Einsen-
dung von drei konsekutiv gewonnenen Proben
wesentlich ist [15]. Eine einzige Probe mit negativem
Testergebnis schlief3t auch bei diesen neuen moleku-
largenetischen Methoden eine manifeste ansteckende
Tuberkulose nicht aus. Das Mycobacterium tubercu-
losis-Isolat eines unserer 4 Patienten mit einem
falsch negativen AMTDT Ergebnis erwics sich als
multiresistent. Pfylfer et al. haben auf das gehiufte
Vorkommen von falsch negativen AMTDT Befunden
bei Patienten mit Infektionen durch multiresistente
Stimme hingewiesen [16]. Eine Erklirung fiir dieses
Phiinomen liegt ebenfalls nicht vor.

Entgegen den FEmpfehlungen des Herstellers
haben wir auch Proben untersucht, die nicht aus
dem Respirationstrakt stamnmten. Unsere be-
schrinkten Daten erlauben keine fundierte Beurtei-
lung dieser Anwendungsart, in Hinblick auf den
dringenden Bedarf nach einem Schnelltest auch zur
Diagnose extrapulmolnaler Tuberkulosen sollten
unsere erfolgversprechenden Resultate Anstof3 fiir
diesbeziigliche Studien scin.

Zeitgewinn ist zweifelsohne der wesentliche Vor-
teil der neuen molekulargenetischen Nachweisver-
fahren. Wihrend die Polymerase-Ketten-Reaktion
die in sie gesetzten Erwartungen in der Routinediag-
nostik bislang nicht erfilllen konnte, fanden wir in
der dem AMTDT zugrundeliegenden Verfahren der
Self-Sustaining-Sequence-Replication  (3SR) ein
wertvolles Hilfsmittel fiir die Tuberkulosediagno-
stik. Das Vorkommen negativer AMTDT Resultate
bei einzelnen Proben von Patienten mit kulturell
gesicherter Tuberkulose unterstreicht, daf® mehrma-
lige Probeneinsendungen auch bei diesem moleku-
largenetischen Verfahren unverzichtbar sind. Dem
Kliniker muf? bewuf3t sein, dafy beim AMTDT auch
falsch positive Befunde méglich und bei Patienten
mit abgeheilter Tuberkulose nicht selten sind. Soll-
ten die Materialkosten fiir diesen Test als Folge eines
weitverbreiteten Routineeinsatzes spiirbar sinken, so
kénnte mit diesem kommerziellen Testkit erstmals
ein befriedigender Schnelltest fiir die Routinedia-
gnostik der Tuberkulose zur Verfiigung stchen.
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