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POST A.0 ADEMIAM 

AIDS (ACQUIRED IMMUNODEFICIENCY SYNDROME) 

L. ABRAHAM-INPIJN 
H. J. HULSEBOSCH 

1. Inleiding 

Het Acquired Immunodeficiency Syndro-
me (AIDS) heeft sinds 1979 bekendheid 
gekregen zowel in de vakpers als in de 
media. 
De verspreiding lijkt voornamelijk plaats 
te vinden vanuit de Verenigde Staten, met 
als grote centra New York, San Francisco 
en Los Angeles, vanuit Haïti (vluchtelin-
gen) en vanuit Afrika.1-5  Het aantal geval-
len in de V.S. verdubbelt per zes maanden, 
in 1985 waren bij de Centers for Disease 
Control (CDC) 0,5 x 106  gevallen geregi-
streerd.6 7  Uit de gegevens van de CDC 
blijkt, dat de ziekte vooral voorkomt in de 
leeftijdsgroep van 20-50 jaar. De slachtof-
fers zijn voor het merendeel homoseksuele 
mannen met frequent wisselende seksuele 
contacten (71,3%). Een tweede grote 
groep zijn de intraveneuze druggebruikers 
(17,4%). Het totaal aantal patiënten in de 
AIDS-populatie dat drugs gebruikt of heeft 
gebruikt, wordt geschat op 50%. Het be-
treft amylnitrietsnuivers en gebruikers van 
ethylchloride, hallucinogenen zoals mari-
huana en cocaïne, hypnotica zoals metha-
qualon en amfetamine.8-10  Andere risico-
groepen zijn Haïtianen (4,3%) en hemofi-
liepatiënten (0,7%). Tenslotte is er een 
restgroep van 6,3% die buiten deze popu-
latie valt, 6% hiervan zijn vrouwen die een 
seksuele relatie hadden met AIDS-pa-
tiënten. 11 12 

AIDS is ook beschreven bij kinderen, veel-
al van Haïtiaanse origine. De ziekte werd 
bij hen reeds bij de geboorte of tot circa 
zeven maanden daarna vastgesteld. Als 
oorzaken worden gezien diaplacentaire 
overdracht of wisseltransfusies. 
Sinds het begin van de publikaties zijn ook 
patiënten beschreven in Scandinavië, Bel-
gië, Frankrijk, Engeland, Spanje en Ne-
derland, van wie 80% woonachtig is in de 
grote steden. Anamnestisch bestaan bij de-
ze patiënten frequente contacten met 
Amerikanen, met uitzondering van België 
en Frankrijk, waar patiënten deels afkom-
stig zijn uit Zaïre en Rwanda. In Nederland 
zijn momenteel 52 AIDS-gevallen bekend. 
Het AIDS-syndroom berust op een ver-
worven en irreversibel defect in de cellu-
laire immuunafweer. Deze stoornis heeft 
twee gevolgen: `opportunistische' infec-
ties stekende kop op en er is een belemme-
ring van de normale immunologische 'sur-
veillance' over de vorming van tumoren. 
In dit artikel zullen eerst de verschijnselen 
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besproken worden, waaronder de manifes-
taties in mond en gelaat. Vervolgens ko-
men diagnose, behandeling en prognose 
aan de orde en tenslotte zullen wij de nog 
onopgeloste vraag naar de etiologie aan de 
orde stellen en in samenhang daarmee die 
naar de risicofactoren voor patiënt en be-
handelenden en de preventie. 

2. Het ziektebeeld 

Het ziektebeeld begint sluipend met vage 
prodromale klachten, waardoor het vast-
stellen van de incubatietijd moeilijk is; 
men stelt hem voorlopig op acht maanden 
tot vier jaar. Aan de hieronder te noemen 
drie diagnostische klinische pijlers gaan 
algemene klachten zoals moeheid, vermin-
dering van de eetlust, nachtzweet en perio-
den met hoge koorts zonder duidelijke in-
fectiehaard vooraf. Er treedt gewichtsver-
lies van 10 kg of meer op. Diarree is een 
frequent symptoom. 
Het volledig ontwikkelde ziektebeeld be-
gint met gegeneraliseerde persisterende 
lymfadenopathie: matig vergrote, onpijn-
lijke en zacht aanvoelende klieren, vaak 
met een vergroting van lever en milt, ge-
paard gaande met óf levensbedreigende 
opportunistische infecties of het Kaposi-
sarcoom, of met beide. 

2.1. Infecties 

Opportunistische infecties zijn infecties 
die in een lichaam met een gezond im-
muunsysteem weinig of geen kans hebben. 
Aard en lokalisatie zijn bij AIDS van een 
grote verscheidenheid. 
De meest gevonden infecties worden ver-
oorzaakt door Pneumocystis cariniï met 
klinisch een pneumonie. Virale infecties 
zijn gebruikelijk zoals orale en perianale 
herpes simplex, adeno-virusinfecties, va-
ricella en cytomegalie. 
Gist en schimmelinfecties spelen zich 
veelal in de mond of het maagdarmkanaal 
af met als belangrijkste vertegenwoordi-
gers de Candida albicans, Crytococcus 
neoformans, nocardiosis en aspergillus-
stammen. Infecties met Mycobacterium 
tuberculosis, of atypische stammen leiden 
tot levensbedreigende situaties. 
Het totaal aantal patiënten dat een oppor-
tunistische infectie doormaakt wordt ge-
schat op 62-70%, waarbij de candida-in-
fectie in de mond met 57% een belangrijke 
plaats inneemt."-17  

Samenvatting: 

AIDS (Acquired Immunodeficiency 
Syndrome) is nu ook in Nederland bij 
herhaling geregistreerd. De oorzaak is 
tot nu toe onbekend. Het ziektebeeld 
kent drie klinische pijlers: een gegenera-
liseerde persisterende lymfadenopathie, 
opportunistische infecties en het Ka-
posi-sarcoom. 
De waarschijnlijkheidsdiagnose wordt 
gesteld op het aantonen van een vermin-
derde cellulaire afweer. Een effectieve 
behandeling ontbreekt. 
De overdracht toont opvallende gelijke-
nis met het beeld van hepatitis B. De 
aanbevolen preventieve maatregelen 
zijn identiek. 

2.2. Kaposi-sarcoom 

Het sarcoom van Kaposi kent drie vari-
anten: 
— Het Kaposi-sarcoom, zoals dat in Euro-
pa tot nu toe, dat wil zeggen voor de komst 
van AIDS werd gezien, komt voornamelijk 
voor aan de benen. Er ontstaan pijnloze 
onregelmatig begrensde rood-blauwe of 
rood-bruine vlekken, die tot papels of ulce-
rerende noduli uitgroeien. Spontane re-
gressie naast langzame prógressie kenmer-
ken dit zelden fataal verlopende ziekte-
beeld. 
— De lokale en de gegeneraliseerde ag-
gressieve vormen tonen, naast ulcererende 
tumoren, diffuse infiltratie met botaantas-
ting en lymfklier- en orgaanlaesies. 
Deze vormen, eerder voornamelijk uit 
Midden-Afrika bekend, komen minder 
vaak voor, maar leiden op korte termijn tot 
de dood. Dit laatste type werd in de jaren 
zeventig ook beschreven bij niertransplan-
tatie-patiënten en bij andere patiënten on-
der immunosuppressieve therapie. 
Het gegeneraliseerde agressieve Kaposi-
sarcoom is in wezen een multifocaal me 
tastaserende maligne tumor die waar-
schijnlijk van endotheelcellen uitgaat. 
Men ziet het bij 38% van de AIDS-pa-
tiënten. De presentatie aan hals, romp of 
armen bestaat uit multipele ovale, rood-
paarse of als deze ouder worden, hyperge-
pigmenteerde vlekjes, papels of noduli (2 
mm tot 2 cm in doorsnee), in eerste instan-
tie imponerend als hematoompjes of naevi, 
die de splijtlijnen van de huid volgen. De 
vergelijking met lues II dringt zich op. De 
slijmvlieslaesies zijn veelal in het hoofd-
halsgebied gelokaliseerd met name in de 
mond, op het palatum ende gingiva. Huid-
en slijmvliesafwijkingen kunnen bij een 
eerste inspectie weinig uitgesproken zijn, 
waardoor zij gemakkelijk over het hoofd 
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Afb. 1. De chronische `Europese' vorm van het Kaposi-sarcoom gelokaliseerd aan het been. 

Afb. 2. Het Kaposi-sarcoom zoals dit voorkomt als onderdeel van AIDS, hier in het hoofd-
halsgebied gelokaliseerd. 

Abraham-Inpijn en Hulsebosch: AIDS 	 Post academiam 

worden gezien. 

Het beeld van AIDS bij kinderen verschilt 
niet essentieel van de volwassen patholo-
gie, het dient gedifferentieerd te worden 
van andere stoornissen in de immuunaf-
weer ten gevolge van aangeboren stamcel-
defecten als het syndroom van Di-Georgi 
en het syndroom van Nezelof.18  

3. Diagnose 

De herkenning van het ziektebeeld berust 
in de eerste plaats op de klinische trias: 
lymphadenitis, opportunistische infecties 
en/of het gegeneraliseerde Kaposi-sar-
coom. Er zijn nog geen laboratoriumproe-
ven bekend die — zoals bij veel infec-
tieziekten — een zekere, laat staan een 
vroege diagnose mogelijk maken. Wel 
kunnen waarnemingen als de lymfopenie, 
de vermindering van het aantal T-cellen en 
veranderingen in de onderlinge verhoudin-
gen van aantallen T-cel-soorten de klini-
sche diagnose steunen. Het aantal B-cellen 
is meestal normaal. 

4. Behandeling en prognose 

Een effectieve behandeling ontbreekt. 
Thymusextracten, beenmergtransplanta-
tie en lymfocytentransfusies lijken van 
weinig belang voor een effectief herstel 
van de cellulaire afweer. 
Infecties dienen adequaat en gericht te 
worden behandeld. In het geval van het 
ontstaan van het Kaposi-sarcoom worden 
chemotherapie met vinblastine, antilepra-
therapie, leucocyt A-interferon en bestra-
ling toegepast. Mogelijk is regressie te ver-
krijgen. 
Ondanks het feit dat asymptomatische 
maar immuundeficiënte homoseksuele 
mannen zijn beschreven, bij wie het overi-
gens niet duidelijk is of de bestaande afwij- 

mogelijkheid is dat het ziektebeeld secun-
dair is aan immuundepressie ten gevolge 
van bijvoorbeeld één of meer `gewone' 
virusinfecties of van druggebruik. 
Uit de grote laboratoria, waarin naarstig 
wordt gezocht naar de oplossing van het 
probleem dat AIDS heet, komen resulta-
ten van onderzoekingen bij patiënten en 
van dierexperimenten die steeds meer aan 
de eerste veronderstelling voedsel geven. 

6. Risicofactoren en preventie 

De oorzaak van AIDS mag tot nu toe niet 
opgehelderd zijn, zeker is dat de ziekte 
epidemiologisch het karakter draagt van 
een infectieziekte en wel waarschijnlijk 
een virusinfectie. 
De overdracht van AIDS toont een opval-
lende gelijkenis met het beeld van hepatitis 
B. Men gaat er dan ook vanuit, dat behalve. 
direct contact met bloed ook contact met 
excreta, secreta en weefselmonsters de 
ziekte kan overbrengen. Voor de mogelijk-
heid van overbrenging via bloed of bloed-
componenten bestaan sterke aanwijzin-
gen, doordat bij een aantal volwassenen en 
kinderen die AIDS ontwikkelden dit was 
terug te voeren op uit AIDS-patiënten ver-
kregen bloed. 
Dat dit met name bij hemofiliepatiënten 
werd geconstateerd komt voort uit het feit 
dat, zowel in de Verenigde Staten als in 
Engeland, bij de werving van bloeddono-
ren gebruik wordt gemaakt van — betaalde 
— beroepsdonoren, waarbij randfiguren uit 
de maatschappij, zoals drugsverslaafden, 
van deze mogelijkheid tot bijverdienste ge-
bruik maken en dat het voor hemofiliepa-
tienten benodigde Factor VIII-concen-
traat samengesteld wordt uit een plasma-
'pool' van duizenden donoren. Het -is op-
vallend dat zo weinig andere getransfun- 

king uiteindelijk toch niet tot het klinische 
beeld van AIDS zal leiden, is de prognose 
slecht. Afhankelijk van de observatieduur 
spreekt men van een letaliteit van 40%, na 
1 jaar oplopend tot 86%, na drie jaar zelfs 
van 100%.1  Er zijn geen patiënten bekend 
bij wie het immuunsysteem zich her-
stelde.16  

5. Oorzaak of gevolg 

De speurtocht naar de wijze van ontstaan 
van AIDS voltrekt zich met twee verschil-
lende hypothesen als uitgangspunten. In 
de eerste plaats is het mogelijk dat AIDS 
zelf een infectie is met een onbekend agens 
dat in de gastheer de voordien normale 
immuunafweer verstoort. In dit verband 
duikt steeds weer het 'human T-cel leuke-
mia virus III' (HTLV III) op. Een tweede 
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deerde patiënten AIDS hebben ontwik-
keld, terwijl hepatitis B in deze populatie 
obligaat voorkomt. 
Als het bij AIDS inderdaad om een infec-
tieus agens gaat moet het tot een weinig 
virulente klasse behoren daar anders een 
veel meer explosieve expressie van de 
ziekte zou moeten worden verwacht. Na-
tuurlijk is het ook mogelijk dat de lange 
incubatietijd hier mede versluierend 
werkt. 
Genetische invloeden zijn als mede bepa-
lende factoren genoemd. Bij 60% van de 
AIDS-patiënten met een Kaposi-sarcoom 
is het HLA-Dr5 histocompatibiliteit-anti-
gen aanwezig, dat in controlegroepen bij 
20% voorkomt, terwijl het bij het klassieke 
Europese type ontbreekt. Omdat bij man-
nen zowel AIDS als immuunpathologie 
meer voorkomen heeft men, overigens 
zonder succes, gezocht naar geslachtsge-
bonden kenmerken. 

De aanbevelingen ter preventie die op dit 
ogenblik als adequaat worden beschouwd, 
hebben tot doel AIDS-patiënten vroegtij-
dig te herkennen, contacten op te sporen 
en `besmetting' te voorkomen. Dit laatste 
kan binnen de risicogroepen onder meer 
worden nagestreefd door het vermijden 
van multipele anonieme seksuele contac-
ten in de homofiele sfeer. Verder worden 
leden van de risicogroepen uitgesloten van 
donorschap, dit is noodzakelijk omdat tot 
op heden geen specifieke laboratorium-
proef bestaat die `screening' mogelijk zou 
maken. 
Medisch- c.q. paramedisch- en laborato-
riumpersoneel, dient bij AIDS-patiënten 
dezelfde voorzorgsmaatregelen in acht te 
nemen als bij patiënten van wie men weet 
dat zij aan hepatitis B lijden. 

7. Voorzorgen bij contact met AIDS-pa-
tiënten 

- Voorkom prik- of snijwonden; vermijd 
contact met huidlaesies door het dragen 
van handschoenen en vingercon-
domen. 

- Bij hanteren van bloed, secreta, excre-
ta en daarmee in contact geweest zijnde 
oppervlakten, dient men de goederen 
en voorwerpen met handschoenen aan 
te raken of verpakt in waterdicht mate-
riaal, bijvoorbeeld folie, te vervoeren. 

- Bij ingrepen waarbij nevels van speek-
sel ontstaan is het gebruik van een bril, 
neus- en mondmasker aan te bevelen. 

- Bij de kans op contact met besmet ma-
teriaal moet een schort of disposable 
kleding worden gedragen. 

- Handen wassen vóór en na het uitdoen 

van handschoenen en schorten en vóór 
het verlaten van de patiënt is gewenst, 
daar evenals bij hepatitis B de verdun-
ningsfactor een beschermende rol 
speelt. Om dezelfde reden dient men, 
wanneer huid en slijmvliezen in contact 
komen met bloed van AIDS-patiënten, 
(handen, ogen) grondig te spoelen met 
water. 

- Bloed en ander te onderzoeken materi-
aal duidelijk voor derden merken. 

- Desinfectie kan plaatsvinden met 1 : 10 
verdunning van een 5.25% natriumhy-
pochloriet-oplossing (bleekpoeder in 
water) of zoals bij hepatitis B met lyor-
thol. 

- Materiaal voor herhaald gebruik dient 
men volgens hepatitis B-richtlijnen te 
steriliseren of te autoclaveren. Weg-
gooimateriaal, volgens standaardvoor-
schriften verbrand, heeft de voorkeur. 
Materialen waarmee derden in contact 
kunnen komen (technicus) en die niet 
steriliseerbaar zijn (kunsthars, wasaf-
drukken etc.) moeten evenals bij hepa-
titis B, met Gludex (Alhidex) ® worden 
behandeld. 

- Mond-op-mondbeademing wordt bij re-
animatie aan de verantwoordelijkheid 
van de individuele gezondheidswerkers 
overgelaten. 

Tenslotte: er is geen reden voor gezond 
personeel dat deze regels in acht neemt om 
de zorg voor AIDS-patiënten te weigeren. 
Er is nog nooit AIDS beschreven door 
overdracht via huid-huidcontact, met na-
me niet bij verplegend personeel. Wel 
neemt men voorlopig aan dat personen met 
een gestoorde immuniteit verhoogd risico 
lopen. 

Summary: 

Title: AIDS (Acquired Immuno Deficiency Syn-
drome). 

Keywords: General medecine - AIDS - Immu-
nodeficiency - Prevention 

AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome) 
is now älso frequently recorded in Holland. 
Until now the cause is unknown. 
The three main clinical manifestations are: a 
generalized persistent lymphadenopathy, op-
portunistic infections and the Kaposi sarcoma. 
The clinical diagnosis is confirmed by laborato-
ry findings proving an impairment of the cellular 
defence. 
There is no known effective treatment. 
The transmittance and the recommended pre-
ventive measures show a notable similarity with 
those of hepatitis B. 
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