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Zur Labordiagnostik von Entamoeba histolytica-Infektionen

The laboratory diagnosis of Entamoeba histolytica-infections

Egbert Tannich*

Bernhard-Nocht-Institut für Tropenmedizin, Abteilung für
Molekulare Parasitologie, Hamburg, Deutschland

Zusammenfassung

Die klassische Stuhlmikroskopie zum Nachweis intesti-
naler Protozoen-Infektionen wird mehr und mehr ersetzt
durch neue Detektionsverfahren wie Immunfluoreszenz,
Antigen-ELISA oder PCR. Dies gilt insbesondere für die
Diagnostik von Entamoeba histolytica, da dieser Parasit
mikroskopisch nicht von anderen, apathogenen Amö-
benspezies wie Entamoeba dispar oder Entamoeba
moshkovskii unterschieden werden kann.

Schlüsselwörter: Antigen-ELISA; Diagnostik; Entamoe-
ba histolytica; mikroskopische Stuhluntersuchung; PCR;
Serologie.

Abstract

Classical stool microscopy for the identification of intes-
tinal protozoan infections is more and more substituted
by new detection assays such as immunofluorescence,
antigen-ELISA or PCR. This is particularly important for
the diagnosis of Entamoeba histolytica, as this parasite
is microscopically indistinguishable from non-pathogenic
amoeba species such as Entamoeba dispar or Entamoe-
ba moshkovskii.

Keywords: antigen-ELISA; diagnosis; Entamoeba histo-
lytica; microscopic stool examination; PCR; serology.

Einleitung

Entamoeba histolytica, der Erreger der Amöbiasis beim
Menschen, ist weltweit verbreitet, findet sich aber vor
allem in tropischen und subtropischen Gebieten mit nie-
drigem Hygienestandard. Die Infektion erfolgt durch die
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orale Aufnahme der typischerweise vierkernigen, 10 bis
16 mm großen Zysten. Im Laufe der Darmpassage löst
sich die Zystenwand auf und es entstehen die teilungs-
fähigen, einkernigen Trophozoiten, die vornehmlich den
oberen Dickdarm besiedeln. Im distalen Kolon kommt es
zur erneuten Enzystierung und nachfolgenden Ausschei-
dung reifer Zysten, die an der Außenwelt für mehrere
Wochen infektiös bleiben können. Die Menge der aus-
geschiedenen Zysten ist individuell sehr variabel, kann
aber in Einzelfällen durchaus einige 100 Millionen pro Tag
betragen. Neben einigen Affenarten ist der Mensch der
einzige Wirt, sodass davon ausgegangen werden kann,
dass E. histolytica-Infektionen direkt oder indirekt von
Mensch zu Mensch erfolgen.

Während die meisten Infektionen mit E. histolytica
asymptomatisch verlaufen (nicht invasive Amöbiasis),
kommt es in ca. 10% der Fälle zur Invasion des Parasiten
in das Gewebe (invasive Amöbiasis). Betroffen ist dabei
der Dickdarm mit den klinischen Zeichen einer Kolitis von
variablem Schweregrad. Bei typischen Verläufen finden
sich ulzerative Schleimhautläsionen und eine blutig-
schleimige Diarrhö (Amöbenruhr). Neben der intestinalen
Infektion können die Amöben auch hämatogen in andere
Organe gestreut werden und ausgedehnte Abszesse ver-
ursachen. Diese finden sich überwiegend in der Leber
(Amöbenleberabszess) w1, 2x.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schätzt, dass
weltweit jährlich ca. 50 Millionen Menschen an einer inva-
siven Amöbiasis erkranken und etwa 100.000 an Kom-
plikationen, insbesondere von Amöbenleberabszessen,
versterben w3, 4x. In Deutschland spielt die Amöbiasis vor
allem als Reiserückkehrererkrankung eine Rolle. Autoch-
thone Fälle sind in Westeuropa selten, wurden aber wie-
derholt bei Kanalarbeitern, männlichen Homosexuellen
und Bewohnern von Behindertenheimen beobachtet
w5–14x. Auch Übertragungen von asymptomatisch infi-
zierten Reiserückkehrern auf Kontaktpersonen wurden
beschrieben w15, 16x. Epidemiologisch bedeutsam ist die
Tatsache, dass zwischen der Infektion mit E. histolytica
und dem Auftreten einer invasiven Amöbiasis mehrere
Monate bis Jahre liegen können, wobei die mittlere
Latenzzeit für einen Amöbenleberabszess bei etwa drei
bis fünf Monaten liegt w17, 18x. Darüber hinaus zeigen
aktuelle Untersuchungen, dass die Halbwertszeit der E.
histolytica-Ausscheidung bei unbehandelten Personen
etwa 13 Monate beträgt und der Parasit in Einzelfällen
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Abbildung 1 Stuhlprobe mit Trophozoit von Entamoeba dispar.
Man beachte den typischen Entamoeben-Kern mit zentralem
Karyosom. Diese Zelle ist morphologisch nicht von E. histolytica
oder E. moshkovskii zu unterscheiden.

mehrere Jahre persistieren kann w19x. Um sowohl die
Transmission der Amöben auf andere Personen als auch
die mögliche Progression von der asymptomatischen
Besiedlung zur invasiven Erkrankung zu verhindern,
empfiehlt die WHO, E. histolytica-Ausscheider frühzeitig
zu identifizieren und grundsätzlich zu behandeln w4x.

Zahlreiche Amöbenarten können den Darm des Men-
schen kolonisieren. Neben den verschiedenen Entamoe-
ben (E. histolytica, E. dispar, E. moshkovskii, E.
hartmanni, E. coli und E. polecki) sind dies Endolimax
nana und Jodamoeba bütschlii. Mit Ausnahme von E.
histolytica sind alle diese Organismen reine Kommensa-
len und immer apathogen. Selbst im Falle eines Immun-
defektes, wie etwa bei AIDS, führen diese Infektionen
nicht zu einer klinischen Symptomatik und bedürfen kei-
ner Behandlung w20x. Da aber einerseits auch E. histo-
lytica-Infektionen häufig asymptomatisch verlaufen (siehe
oben) und andererseits Koinfektionen mit apathogenen
Amöben und viralen oder bakteriellen Durchfallserregern
eine symptomatische E. histolytica-Infektion vortäuschen
können, muss eine suffiziente Amöbendiagnostik in der
Lage sein, E. histolytica mit ausreichender Sensitivität zu
detektieren und sicher von anderen Darmprotozoen
abzugrenzen. Zum Direktnachweis von E. histolytica ste-
hen heute verschiedene Methoden zur Verfügung. Jede
dieser Methoden hat bestimmte Vor- und Nachteile, die
im Folgenden diskutiert werden.

Mikroskopie

Bis vor wenigen Jahren wurde der Nachweis von Amö-
ben in Stuhlproben praktisch ausschließlich mit Hilfe der
Mikroskopie geführt. Die klassische Lichtmikroskopie ist
grundsätzlich dazu geeignet, Amöben in Stuhlproben zu
detektieren, allerdings bedarf es hierfür gut geschulten
und erfahrenen Personals, das in der Lage ist, die ver-
schiedenen Organismen zu erkennen und zu unterschei-
den. Darüber hinaus ist die Sensitivität der Mikroskopie
relativ gering. Selbst mit Hilfe von Anreicherungsverfah-
ren und Anfärbung der Parasiten gelingt es einem erfah-
renen Untersucher nur etwa 60% der positiven Stühle bei
einer einmaligen Stuhluntersuchung zu identifizieren. Es
wird daher empfohlen, mindestens drei unabhängige
Stuhlproben eines Patienten zu analysieren w21x.

Neben Einschränkungen bezüglich der Sensitivität
besteht aber das Hauptproblem der Mikroskopie in der
fehlenden Spezifität. Zwar lassen sich viele der apatho-
genen Darmamöben aufgrund morphologischer Kriterien
von E. histolytica abgrenzen, dies gilt allerdings nicht für
E. dispar und E. moshkovskii w22–24x. Alle Merkmale, die
zur lichtmikroskopischen Differenzierung normalerweise
herangezogen werden, wie etwa Größe, Struktur und
Zahl der Zystenkerne oder Bewegung und Pseudopo-
dienbildung, erlauben es nicht, zwischen E. histolytica, E.
dispar und E. moshkovskii zu unterscheiden w22x (Abbil-
dung 1). Die fehlende Unterscheidbarkeit ist Ausdruck
der engen phylogenetischen Verwandtschaft der drei

Arten. Genanalysen haben gezeigt, dass unter den vielen
Entamoeba-Spezies, die man bis heute kennt, ein-
schließlich solcher, die nicht beim Menschen gefunden
werden, E. dispar und E. moshkovskii die höchste gene-
tische Übereinstimmung mit E. histolytica aufweisen w25,
26x. Wenngleich spezifische Untersuchungen zu E.
moshkovskii bisher nicht sehr umfangreich gewesen sind,
scheinen alle drei Arten weltweit verbreitet zu sein,
sodass auch Informationen über den Ort, an dem die
Infektion möglicherweise erworben wurde, keinen Rück-
schluss auf die Identität der Amöbenspezies erlauben.

Trotz aller Einschränkungen hat die Mikroskopie für die
Diagnostik von E. histolytica-Infektionen nach wie vor
ihre Bedeutung, da sie im Falle einer invasiven intesti-
nalen Amöbiasis mit blutiger Diarrhö hämatophage Tro-
phozoiten nachweisen kann. Hierbei handelt es sich um
Amöben, die ganze Erythrozyten phagozytiert haben und
die man lichtmikroskopisch vor allem in Nativpräparaten
gut erkennen kann. Obwohl auch E. dispar Erythrozyten
phagozytieren kann w27x, gilt der mikroskopische Nach-
weis hämatophager Trophozoiten nach wie vor als
typisch für eine E. histolytica-Infektion w4x (Abbildung 2).
Die Stuhlmikroskopie ist in der Routinediagnostik weiter-
hin sinnvoll, da sie als kostengünstige ‘‘Screening-
Methode’’ neben einer möglichen Amöbeninfektion
gleichzeitig auch andere medizinisch bedeutsame Darm-
protozoen wie etwa Giardia lamblia, Cryptosporidium
parvum, Balantidium coli etc. oder die verschiedenen
intestinalen Wurminfektionen nachweisen kann. Die
Mikroskopie sollte daher nach wie vor Bestandteil einer
parasitologischen Stuhldiagnostik sein.

Amöbenkultur und
Isoenzymmusterbestimmung

Die Anzucht von Amöben aus Stuhlproben w28x mit
anschließender Typisierung durch Bestimmung von
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Abbildung 2 Stuhlprobe mit Trophozoit von Entamoeba his-
tolytica. Man beachte die zahlreichen phagozytierten Erythro-
zyten. Dieser Befund ist typisch für eine invasive intestinale
Amöbiasis.

Isoenzymmustern w29, 30x war bis vor wenigen Jahren
die einzige Methode, um E. histolytica von E. dispar bzw.
E. moshkovskii zu unterscheiden. Zur Kultivierung ver-
wendet man zunächst komplexe diphasische Flüssig-
medien versetzt mit Reisstärke, in der die Amöben sich
aber nur langsam vermehren. Nach Etablierung der Kul-
tur kann im Weiteren zur Generierung größerer Zellzahlen
auf ein monophasisches Medium übergegangen werden
w28x. Die Anzucht gelingt aber nur in etwa 50% der Fälle
und ist abhängig von der Menge der Amöben im Stuhl
w31x. Darüber hinaus ist die Kultivierung der Parasiten
sehr arbeits- und zeitintensiv. Die verschiedenen Medien
sind nicht lagerungsstabil und müssen regelmäßig frisch
angesetzt und die Kulturen täglich neu überschichtet
werden. Außerdem muß der Erfolg der Kultur durch
mikroskopische Kontrolle überprüft werden, und es
dauert in der Regel mindestens vier bis sieben Tage, bis
ein Anwachsen der Zellen nachgewiesen werden kann.
Daher spielt die Amöbenkultur in der Routinediagnostik
der Amöbiasis heute praktisch keine Rolle und wird nur
in wenigen spezialisierten Laboratorien durchgeführt.
Vorteile der Kultur gegenüber der Mikroskopie liegen in
der Möglichkeit der Resistenztestung bei Versagen der
eingesetzten amöbiziden Therapie und der näheren Dif-
ferenzierung der Amöben in E. histolytica und andere
Darmamöben. Bereits 1978 hatte man mit Hilfe von
Isoenzymen des Kohlenhydratstoffwechsels, und hier
insbesondere der Hexokinase, festgestellt, dass sich die
Amöben, die bis dahin aufgrund mikroskopischer Krite-
rien als E. histolytica klassifiziert wurden, in mindestens
zwei Gruppen unterteilen lassen w32x. Die eine Gruppe
fand sich regelmäßig bei Patienten mit invasiver Amöbia-
sis, während die andere Gruppe nie bei Patienten mit
invasiver Amöbiasis gefunden wurde. Man bezeichnete
diese damals als pathogene (p) und nicht-pathogene (np)
E. histolytica. Erst Jahre später, mit der Einführung der
DNA-Technologie in der Amöbenforschung, wurde klar,

dass es sich dabei um unterschiedliche Spezies handelt
w33, 34x, die genetisch klar voneinander abgegrenzt wer-
den können und die heute E. histolytica (sensu stricto)
und E. dispar genannt werden w23x. Grundsätzlich
können also die beiden Arten durch Kultur und
anschließende Isoenzymmusterbestimmung unterschie-
den werden. Allerdings muss man beachten, dass auch
Doppelinfektionen möglich sind und eine Amöbenspezies
die andere überwachsen kann, sodass selbst bei kultu-
rellem Nachweis von E. dispar eine behandlungsbedürf-
tige E. histolytica-Infektion nicht sicher ausgeschlossen
werden kann. Im Gegensatz zu E. dispar kann E. mosh-
kovskii allein durch die Kultur und ohne weitere Isoen-
zymmusterbestimmung von E. histolytica unterschieden
werden, da E. moshkovskii zum einen eine primäre Eme-
tinresistenz aufweist und zum anderen eine breite Tem-
peraturtoleranz besitzt und sich auch bei Raum-
temperatur kultivieren lässt w24x.

Antigen-ELISA

In den letzten Jahren wurden vermehrt Immunodetek-
tionsverfahren entwickelt, um Parasiten in Stuhlproben
nachzuweisen w35–37x. Diese beruhen in der Regel auf
der Verwendung monoklonaler Antikörper, welche spe-
zifisch mit Oberflächenstrukturen oder mit gelösten
Koproantigenen reagieren. Entsprechend können durch
Immunfluoreszenz ganze Parasiten in fixierten Stuhlpro-
ben dargestellt werden oder es können mit Hilfe von
ELISA-Verfahren die gelösten Parasiten-Proteine aus
Stuhlproben angereichert und nachgewiesen werden.
Gegenwärtig sind konfektionierte ‘‘Test-Kits’’ kommerziell
erhältlich für E. histolytica, Giardia lamblia und Crypto-
sporidium parvum. Solche Nachweisverfahren haben
eine Reihe von Vorteilen. Sie sind relativ leicht durchzu-
führen, zeigen eine gute Reproduzierbarkeit und sind
gleichzeitig unabhängig von der Mikroskopiererfahrung
des Untersuchers. Im Falle der Amöbendiagnostik
besteht ein weiterer Vorteil in der Tatsache, dass zumin-
dest einige der angebotenen Test-Kits spezifisch sind für
E. histolytica und nicht mit Antigenen apathogener Darm-
amöben wie E. dispar oder E. moshkovskii reagieren w38x.
Allerdings ist zu beachten, dass viele der angebotenen
Teste ähnlich wie die Mikroskopie nicht zwischen E.
histolytica und E. dispar unterscheiden können. Der Nut-
zer sollte sich vorab beim Hersteller bezüglich der
Spezifität genau erkundigen, denn häufig ist diese Infor-
mation in den entsprechenden Produktbeschreibungen
(Beipackzettel) nicht klar ausgeführt. Weiterhin proble-
matisch sind die derzeit unzureichende Evaluierung der
einzelnen Teste und die fehlende Klarheit hinsichtlich
ihrer Sensitivität. Für einige Produkte liegen keine publi-
zierten Daten vor, für andere existieren lediglich Einzel-
berichte w38–42x. Auf der Basis der zur Verfügung
stehenden Informationen wird die Sensitivität der ver-
schiedenen kommerziellen Antigenteste zum Amöben-
nachweis mit 70 bis 100% angegeben. Allerdings
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Abbildung 3 Nachweis von E. histolytica bzw. E. dispar aus Stuhlproben mittels Real-Time-PCR. Eine Entamoeba-negative Stuhlp-
robe wurde mit unterschiedlichen Mengen von E. histolytica- oder E. dispar-Trophozoiten versetzt. Anschließend wurde DNA extrahiert
und das Äquivalent von 0,01 bis 100 Amöben wurde in parallele PCR-Ansätze gegeben (gepunktete Linie). In einem weiteren Exper-
iment wurde die E. histolytica-positive Probe mit E. dispar-Trophozoiten versetzt und vice versa in einem Verhaltnis von 1:1 bis
1:10.000 (gestrichelte Linie). (A) PCR mit Primern spezifisch für E. histolytica; (B) PCR mit Primern spezifisch für E. dispar. Man
beachte: (1) Die Methode erlaubt den Nachweis von weniger als einer Amöbe. (2) Das Ergebnis ist quantitativ. (3) Auch bei starkem
Überschuss der nah verwandten Spezies ist die PCR absolut spezifisch (siehe Referenz w46x).

beruhen diese Zahlen auf Vergleichen der Antigenteste
mit der Mikroskopie oder der Amöbenkultur. Da beide
Methoden eine Sensitivität von etwa 50 bis 60% besitzen
(siehe oben), ist zu vermuten, dass auch die Sensitivität
der Koproantigen-Teste in diesem Bereich liegt. Eigene
Untersuchungen im Labor des Autors haben gezeigt,
dass die Ergebnisse einzelner Antigenteste sowohl von
der Zahl als auch vom Stadium der Parasiten im Stuhl
abhängig sind. So finden sich bei niedriger Amöbenzahl
häufiger falsch negative Ergebnisse. Ebenso ist die Sen-
sitivität vermindert bei asymptomatischen Amöbenaus-
scheidern, die im Allgemeinen geformte, zystenhaltige
Stühle absetzen, während deutlich bessere Ergebnisse
mit trophozoitenhaltigen, dünnflüssigen Stühlen erzielt
werden. Offenbar sind die verwendeten monoklonalen
Antikörper gegen Strukturen gerichtet, die vornehmlich in
Trophozoiten und weniger während des Zystenstadiums
exprimiert sind. Ein weiterer Nachteil der derzeit verfüg-
baren Antigenteste für den Amöbennachweis besteht in
der Tatsache, dass für die Untersuchung Nativstühle
ohne Zusatz von Konservierungsstoffen verwendet wer-
den müssen. Die entsprechenden Stuhlproben sind
daher zeitnah zu untersuchen oder müssen bis zur Unter-
suchung tiefgefroren werden. Bei unsachgemässer Lage-
rung oder während des Transportes können die
unfixierten Antigene degradieren und somit zu falsch
negativen Ergebnissen führen.

Aufgrund der genannten Einschränkungen sollten die
derzeit verfügbaren Antigenteste zum Nachweis von E.
histolytica mit entsprechender Vorsicht angewendet und
die Ergebnisse kritisch beurteilt werden. Mit der ständi-
gen Weiterentwicklung solcher Testsysteme ist aber zu
erwarten, dass Antigen-Detektionsmethoden weiter ver-
bessert und wegen ihrer einfachen Handhabbarkeit in
Zukunft vermehrt Anwendung finden werden. Langfristig
werden sich in der Amöbendiagnostik aber nur solche
Testsysteme durchsetzten, die E. histolytica spezifisch
detektieren und sowohl Trophozoiten- als auch Zysten-
material mit ausreichender Sensitivität nachweisen
können.

Nukleinsäure-Amplifikationstechniken

Nukleinsäure-Amplifikationsverfahren auf der Basis der
Polymerase-Kettenreaktion (PCR) sind gegenwärtig die
empfindlichsten Methoden, um E. histolytica in Stuhlpro-
ben nachzuweisen w43–46x. Diese Techniken erlauben
die Detektion von weniger als einer Amöbe pro Gramm
Stuhl und sind damit allen anderen Nachweisverfahren
wie Mikroskopie oder Amöbenkultur deutlich überlegen
(Abbildung 3). Aufgrund starker inhibitorischer Aktivität
war es lange Zeit problematisch, DNS aus Stuhlproben
zu amplifizieren. Mittlerweile sind aber geeignete Proto-
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kolle erarbeitet und standardisierte Extraktionskits erhält-
lich, mit denen reproduzierbar DNS aus Stuhl isoliert
werden kann, die sich in nahezu 100% der Fälle mittels
PCR amplifizieren lässt w45, 46x. Als Zielsequenz für den
Amöbennachweis verwendet man typischerweise den
rDNA-Locus, der im Genom von E. histolytica in 200 bis
400 Kopien vorkommt w47x und somit eine sehr empfind-
liche Detektion erlaubt. Obwohl die rDNA-Sequenzen
zwischen E. histolytica und E. dispar zu 98,4% identisch
sind w34x, finden sich mehrere geeignete Sequenzab-
schnitte für ein spezifisches ‘‘Primerdesign’’. In der Dia-
gnostik bewährt haben sich vor allem solche Primer, die
relativ kleine DNS-Fragmente amplifizieren. Wegen der
hohen Komplexität der DNS aus Stuhlproben muss zur
spezifischen Identifizierung des Amplikons immer min-
destens eine interne diagnostische Hybridisierungssonde
verwendet werden. Es bietet sich an, in der Routinediag-
nostik geschlossene ‘‘Real-Time’’-PCR-Verfahren zu
wählen w48x. Diese sind relativ schnell, da keine weiter-
führende Analytik betrieben werden muss und sie haben
den Vorteil, nicht nur ein qualitatives, sondern auch ein
quantitatives Testergebnis zu liefern. Darüber hinaus
minimieren geschlossene Systeme die Gefahr der Kon-
tamination und verhindern so falsch positive Resultate.
Obwohl bereits ein erster konfektionierter Real-Time-
PCR-Test kommerziell erhältlich ist (Artus GmbH, Ham-
burg), hat die PCR in der Labordiagnose der Amöbiasis
noch keine breite Anwendung gefunden. Auf der anderen
Seite zeigen verschiedene in den letzten Jahren publi-
zierte Studien die hohe Empfindlichkeit und Zuverlässig-
keit dieser Methodik für den Nachweis von E. histolytica
in Stuhlproben. Es ist daher anzunehmen, dass die PCR
in absehbarer Zeit die Kultur als ‘‘Goldstandard’’ in der
Amöbendiagnostik ablösen wird und sich in Zukunft alle
anderen Testsysteme hinsichtlich Sensitivität und Spezi-
fität an der PCR orientieren müssen. Nachteile der PCR
sind der größere technische Aufwand, die höheren
Kosten und die Tatsache, dass im Gegensatz zur Mikro-
skopie die Untersuchung auf E. histolytica beschränkt ist.
Aktuelle Anstrengungen, die Extraktion von DNS aus
Stuhlproben zu automatisieren, und die Entwicklung von
Multiplex-PCR-Systemen zum Nachweis unterschiedli-
cher intestinaler Parasiten in einer einzigen Real-Time-
PCR w49x könnten möglicherweise in Zukunft die
DNS-Amplifikation aus Stuhlproben zu einer echten
Alternative zu anderen Parasitennachweisverfahren wer-
den lassen. Als schnelle und zuverlässige Differenzie-
rungsmethode w46x und als hochsensitive Erfolgs-
kontrolle nach amöbizider Therapie w50x ist die Stuhl-
PCR aber auch heute schon Methode der Wahl in der
Diagnostik der intestinalen E. histolytica-Infektion.

Serologie

Neben dem differenzierten Amöbendirektnachweis aus
Stuhlproben ist der serologische Nachweis spezifischer

Antikörper gegen E. histolytica eine wesentliche und oft-
mals richtungsweisende Hilfe in der Diagnostik der Amö-
biasis, da solche Antikörper bei über 90% aller Patienten
mit invasiver intestinaler, aber vor allem extraintestinaler
Amöbiasis (Amöbenleberabszess) gefunden werden und
meist bereits zu Beginn der klinischen Symptomatik vor-
handen sind w17, 51, 52x. Im Gegensatz zu Infektionen
mit E. dispar und E. moshkovskii ist selbst bei asymp-
tomatischen Zystenausscheidern von E. histolytica in bis
zu 80% der Fälle ein signifikanter Antikörpertiter zu
beobachten w46x, allerdings sind die Antikörperspiegel in
der Regel nicht so hoch wie bei invasiven Verläufen.

Verschiedene Teste zum Nachweis von Serumantikör-
pern gegen E. histolytica sind kommerziell erhältlich und
zeigen in der Regel eine relativ gute Sensitivität und Spe-
zifität. Um die Sensitivität und Spezifität weiter zu ver-
bessern, verwenden einige diagnostische Laboratorien
‘‘Inhouse’’-Teste aus eigens präparierten Antigenen w51,
52x. Obwohl zum Teil sehr gut evaluiert, sind die ver-
schiedenen Testverfahren häufig nicht direkt untereinan-
der vergleichbar. Es ist daher ratsam, insbesondere bei
Verlaufskontrollen die Antikörpertiter entweder im selben
Labor oder in einem Labor mit vergleichbaren Testver-
fahren zu bestimmen.

Da Amöbenantigene eine relativ hohe Spezifität auf-
weisen, sind falsch positive Ergebnisse bei gut einge-
stellten Testen relativ selten. Es gilt allerdings zu
bedenken, dass in einigen Endemiegebieten Seropräva-
lenzen von über 20% nachgewiesen wurden w53–55x,
sodass bei Personen, die sich längere Zeit in solchen
Gebieten aufgehalten haben, gelegentlich Resttiter frü-
herer E. histolytica-Infektionen gefunden werden, die
dann bei entsprechenden Beschwerden eine Amöbiasis
vortäuschen können. Grundsätzlich ist die Serologie eine
indirekte Nachweismethode und stellt in der Diagnostik
der Amöbiasis lediglich ein Hilfsmittel dar. Ein serologi-
sches Testergebnis alleine, ob positiv oder negativ, kann
weder eine Amöbiasis beweisen noch sicher
ausschließen.
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