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Le syndrome d'immunodéficience acquise -
SIDA, (AIDS: Acquired Immunodeficiency
Syndrome)

M . D I C A T O

Département d'Hématologie-
C a n c é r o l o g i e
Centre Hospitalier de Luxembourg

Une définition précise est nécessaire comme hypothèse
de travail et comme moyen épidémiologique et sémanti
que. Cette définition donnée par le Center of Disease
Control (CDC) d'Atlanta, généralement admise dit qu'un
sujet atteint de SIDA présente une maladie indiquant un
déficit sous-jacent d'immunité cellulaire (p. ex. maladie
infectieuse opportuniste), sans cause sous-jacente à ce
d é f i c i t .

La plupart des malades atteints du SIDA rentrent dans
quelques groupes de la population à haut risque à savoir
les homosexuels, les toxicomanes ut i l isant des drogues
intraveineuses, les Haïtiens immigrés aux Etats-Unis, les
hémophiles, et quelques rares autres patients.

L'étiologie du SIDA n'est pas nettement éclaircie mais
deux hypothèses prévalent actuellement. D'une part le
SIDA serait un déficit immunitaire cellulaire dû à des
aggressions répétées par des agents infectieux ou autres
et qui aurait épuisé les moyens de défense propre. Une
autre hypothèse veut que le SIDA est dû à un agent
infectieux nouveau et i'apparition de cette entité depuis
1979 ainsi que son épidémiologie sont en faveur de cette
dernière hypothèse. L'agent causal le plus probable serait
un virus à RNA de la classe des rétrovirus qui présentent
un tropisme particulier pour le tissu lymphoids. R. Gallo
du National Cancer Institute des Etats-Unis a attiré l'atten
tion il y a un certain nombre d'années sur l'HTLV respon-

Depuis 1979 le syndrome d'immunodéficience acquise
(SIDA) a fait plusieurs milliers de victimes et a suscité
l'intérêt non seulement du monde médical mais autant, si
ce n'est davantage, des mass media et du grand public.
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sable de certains lymphomes malins et leu
c é m i e s à c e l l u l e s T e t l e g r o u p e d e L .
Montagnier et J. C. Chermann de l ' Inst i tut
P a s t e u r à P a r i s o n t m i s e n é v i d e n c e u n
ré t rov i rus dés igné I J \V ( l ymphadenopa thy
associated virus) dans un cas de SIDA. I l
paraît probable qu'un virus du groupe HTLV,
c. à d. le HTLV - III est très proche, si ce n'est
i d e n t i q u e a u L AV. S e l o n l e s a u t e u r s d e
l'Institut Pasteur, l ' infection par le rétrovirus
serait l'événement initial qui, d'abord, attein
drai t une fract ion des lymphocytes T-4 qui
eux, intégreraient le génome viral. L'atteinte
de toute la population T-4 serait due à une
répétition des stimulations antigéniques et
la généralisation aux lymphocytes helper
rendrai t l 'a t te inte i r révers ib le et s igni f ie le
passage du stade prodromal (AIDS-related
complex) au SIDA qui est la phase terminale
d e l ' é v o l u t i o n d e c e t t e m a l a d i e .

La distribution de différentes entités clini
ques observées est reprise sur le tableau I. Il
faut tenir compte du fait que cette définition
représente un stade avancé de la pathologie
en cause et ce stade est forcément précédé
par une période où l'évolution de la maladie
moins apparente se fait comme mentionné

plus haut e t communément dés igné AIDS-
re lated complex.

Le Docteur Roland dans l 'art ic le qui sui t
reprend le problème du point de vue hémo
phi l ie .

I l es t à no te r que tous l es hémoph i l es
graves que nous avons testés au Luxem
bourg présentent une invers ion du rappor t
des lymphocytes helper /suppressor (Okt 4 /
O k t 8 ) . I l s ' a g i t l à d ' u n e o b s e r v a t i o n d e
laboratoire qui ne permet pas de conclusion
c l i n ique .

P o u r l e m o m e n t l e t r a i t e m e n t d u S I D A e s t

purement symptomatique pour les appari
tions cliniques et expérimental pour l'at
t e i n te immuno log ique . D i ve rses man ipu la
t i o n s , n o t a m m e n t l ' a d m i n i s t r a t i o n d ' I n t e r -
leukin-2, sont prometteuses. Le proche ave
nir pourra en démontrer l'efficacité. La mise
au point d'un kit de détection d'anticorps
a n t i - v i r a l d ' u t i l i s a t i o n r e l a t i v e m e n t f a c i l e
permettra une étude épidémiologique à plus
grande échelle et éventuellement une mise
au point d'un vaccin contre ces virus lym-
pho t ropes .

Syndrome d'Immunodéficience acquise (SIDA)

C a t é g o r i e N ( % ) R a p p o r t c a s / f a t a l i t é
(sur 3 ans)

Sarcome de Kaposi (S.K.)
Pneumocyst is Car in i i (P.C.)
S . K . - H P . C .

Infect ions opportunistes autres

2 1 . 4

4 3 . 8

5 4 . 4

4 2 . 3

(Total 38.5)
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Le SIDA et les produits sanguins
(Papier prŽsentŽ ˆ la CroIx-Rouge Luxembourgeoise sous l'Žgide de la SociŽtŽ des
Sciences MŽdicales le 25 janvier 1984).

G . F. R o l l a n d , M D L e S I D A ( S y n d r o m e d ' I m m u n o d Ž f i c i e n c e A c q u i s e o u
AIDS en anglais) est un syndrome mal caractŽrisŽ et mal
dŽfini qui apparut ˆ la fin des annŽes 70 aux Etats-Unis et
rŽtrospectivement en Afrique Equatoriale et dans les
Anti l ies. Si l 'on s'en t ient ˆ la dŽfini t ion ut i l isŽe par le
Center for Diseases Control (CDC), dŽfinition prŽsentŽe ici
par ie Dr Dicato, ˆ prŽsent (Janvier 84) 3210 cas ont ŽtŽ
rŽpertoriŽs aux Etats-Unis et 267 en Europe (JAMA, Dec.
23/30, 1983 - Vol. 250, N¨ 24). (Voir table 1). Comme on
peut le constater (voir table 2), environ 1% des cas de
SIDA aux E.U. sont survenus chez des patients hŽmo
philes et 1 % chez des patients transfusŽs. Il importe donc
d'Žtudier de mani•re plus approfondie les faits connus, les
hypoth•ses Žtioiogiques, et les implications pour la trans
fusion sanguine et le traitement de l'hŽmophile.

En ce qui concerne les donnŽes que nous avons
concernant les hŽmophiles, 21 cas ont ŽtŽ recensŽs avec
certitude depuis la fin 1981, dont la majoritŽ fin 82 et dŽbut
83. Si l'on se base sur une population d'environ 20,000

hŽmophiles aux E.U., le risque est de 1 pour mille, ŽtalŽ
sur deux ans. Par ailleurs, il semblerait que l'incidence ait
culminŽ il y a un an environ pour diminuer ˆ l'heure
actuelle, sans que l'on puisse dire si cela est dž aux
mesures prŽventives ou au programme de surveillance
mis en place. Quoiqu'il en soit, le risque reste extr•me
ment faible, m•me infime si on le compare ˆ celui que fait
encourir le virus de l'hŽpatite ou un traitement insuffisant
de l 'hŽmophi le .

Les donnŽes ŽpidŽmiologiques actuelles rendent
impossible de dŽterminer qu'une marque, ou un type de
concentrŽ, ou un type de prŽparation de FVIII soit plus ˆ

February, i 6 th , 1984 inc r im ine r qu 'un au t re , ces pa t ien ts ayan t en e f fe t tous
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re•u d i f fŽrents produ i ts . NŽanmoins, s i le
r isque de contracter la maladie est inÞme,
elle reste de haute gravitŽ, comme chez tous
les patients atteints de SIDA. En prenant en

compte les risques et les bŽnŽfices du traite
ment tels qu'on peut les percevoir ˆ l'heure

actuelle, les hŽmophiles ont dŽclarŽ officiel
lement en accepter le risque plut™t que celui
d ' u n t r a i t e m e n t i n s u f Þ s a n t .

En ce qui concerne les donnŽes sur la
transfusion, 18 cas ont ŽtŽ identifiŽs en cinq
ans et analysŽs en profondeur par le CDC et
les centres de transfusion amŽricains (voir
table 3), (JAMA, Jan. 13, 1984).

Tr•s bri•vement, dans les cas o• tous les
donneurs ont pu •tre identifiŽs, il a ŽtŽ
possible d'identiÞer soit un donneur avec un
syndrome conforme ˆ la dŽfinition du SIDA,
soit de profondes altŽrations immunitaires
tr•s Žvocatr ices du SIDA. Etant donnŽ que
les investigations ont portŽ sur les cinq
derni•res annŽes il n'est pas possible de
conna”tre rŽtrospectivement l'Žtat biologi
que, humoral et clinique du donneur au
moment du don. Plusieurs fa i ts inhabi tuels
sont ˆ re lever dans les rŽsul tats de cet te
Žtude. Les patients sont tous de race
blanche ˆ deux exceptions pr•s, une Asiati

que et un Latino-AmŽricain. Il n'y a pas de
patients de race noire. La rŽpartition des
sexes est relativement ŽquilibrŽe. Par com
paraison, les cas ÇclassiquesÈ de SIDA ont
une proportion ŽlevŽe de sujets de race
noire et tr•s peu de femmes.

Les patients ont re•u un nombre moyen
d'unitŽs cinq fois plus ŽlevŽ que la moyenne
nationale (15.9 unitŽs au lieu de 3), (JAMA
Jan. 13,1984) le plus souvent pendant, ou au
dŽcours d'une intervention majeure, ceci
expliquant sans doute cela. L'‰ge semble
•tre en moyenne plus ŽlevŽ que l'‰ge moyen
des cas de SIDA mais ces sujets avaient
frŽquemment subi une C.E.C. dont les indi
cations augmentent avec l'‰ge.

Il y a environ 20 millions de dons de sang
aux E.U. et 3 millions de receveurs par an. Ici

encore, on s'aper•oit que, m•me apr•s cinq
ans, le nombre de cas de SIDA post-transfu-
s ionne ls res te inÞme ( i .e . : 18 cas sur 15
mi l l ions de receveurs) en comparaison du

nombre de sujets potentiellement exposŽs. Il
est ˆ noter que le faible risque de contagio
s i tŽ es t con f i rmŽ par le fa i t que , jusqu ' ˆ

prŽsent , aucun membre du personnel so i
gnant, du personnel de laboratoire, du per
sonnel des centres de transfusion, n'a dŽve

loppŽ de cas de SIDA.

Tr•s br i •vement, on remarque Žgalement

qu'aucun patient n'ayant re•u que des im-
munoglobulines, de l'albumine, et ˆ ma con
naissance du plasma frais congelŽ n'a con
t r a c t Ž l e S I D A .

Ceci nous am•ne ˆ Žvoquer les hypo
th•ses actuelles sur l'Žtiologie du SIDA. Les
cas post-transfusionnels et les cas chez les
hŽmophiles (sauf deux dont un Žtait homo
sexuel et l 'autre un homosexuel et ut i l isa
teur de drogues I.V. illicites) sugg•rent qu'il
s'agit d'un agent transmissible. Ceci est
corroborŽ par le mode ŽpidŽmiologique
d'extension de la maladie, qui se propage
comme l'hŽpatite virale. La nature de l'agent
en cause reste nŽanmoins mystŽrieuse bien
que de fortes prŽsomptions p•sent en faveur
d'un rŽtrovirus.

Les rŽtrovirus sont des virus ˆ ARN qu'un
enzyme, la transcriptase ÇreverseÈ, permet
de transcrire en ADN ˆ double brin s' intŽ-

grant au gŽnome de la cellule infectŽe. Bien
que l'expression clinique varie d'une es
p•ce-h™te ˆ une autre (singes, fŽlins, bovins,
cheval, poulet, etc.) et bien que les souches
virales soient diffŽrentes, i l existe une cer
ta i ne commona l i tŽ : l ympho t rop i sme , v i r us
lents, transmission exigeant un contact in
time par l'intermŽdiaire de cellules plut™t
que de transmission de virus isolŽs, aboutis
sant ˆ une immunodŽpression cellulaire sŽ
v•re permettant l'invasion par des infections

opportunistes ou le dŽveloppement de lym-
phomes, lymphosarcomes, et sarcomes. La
transmission inter-esp•ces n 'a pu • t re en
core rŽalisŽe bien qu'elle reste envisageable
historiquement si des mutations ont eu lieu.
En ce qui concerne l'esp•ce humaine, les
deux candidats-virus actuels sont le Human
T cells Leukemia Virus (HTLV) et le Lympha-
dŽnopathy Virus (L.A.V.). Le premier, ou plus
exactement les premiers, car il y aurait au
moins trois types antigŽniques d'HTLV, sont
l'objet des recherches d'une Žquipe amŽri-
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caine (R. Gallo au National Cancer Institute,
et M. Essex ˆ Harvard) tandis que le second
est celui de l 'Žquipe de i ' Insti tut Pasteur ˆ
Paris (Dr L. Montagnier). Il semble n'exister
qu'un degrŽ modŽrŽ de rŽactivitŽ antigŽni-
que croisŽe entre ces divers virus. L'intŽr•t
du L.A.V. t ient au fait qu' i l semblerait qu' i l
soit prŽsent plus frŽquemment au stade
prodromique de SIDA que le HTLV, que l'on
t r o u v e s u r t o u t d a n s l e s c a s a v a n c Ž s . C e c i

suggŽrerait que le LAV pourrait induire, au
moins part ie l lement, le SIDA, alors que le
HTLV ne serait qu'un virus opportuniste de

p lus .

Quel que soit le rŽtrovirus en cause, tous
o n t e n c o m m u n u n e m e m b r a n e d o n t l a

prŽsence semble •tre nŽcessaire pour que la
particule virale reste infectieuse. Cette mem
brane ˆ forte composante l ip idique, est de
ce fait extr•mement sensible ˆ des agents

chimiques comme les dŽtergents ou ˆ des
agents physiques comme la chaleur, m•me
modŽrŽe, pu isque une expos i t ion ˆ 56¡ C
pendant 30 mn. seulement inactive les rŽtro-
v i r u s .

S i gna lons enÞn que ces HTLV son t r e
trouvŽs avec une grande frŽquence, de 10 ˆ

2 5 % , c h e z d e s p o p u l a t i o n s p a r f a i t e m e n t
saines, notamment au Japon, aux Cara•bes
e t c h e z l e s h o m o s e x u e l s m a s c u l i n s s a i n s .

Par ailleurs, ils ne sont pas retrouvŽs dans
les trois quarts des cas de SIDA. Mis ˆ part
les probl•mes de sensibi l i tŽ de la mŽthode
e t d u m o m e n t d u p r Ž l • v e m e n t ( v i r Ž m i e

etc...), il en dŽcoule que tes rŽtrovirus sont
soit tr•s faiblement pathog•nes, soit qu'il
existe des facteurs prŽdisposants indispen
sables: sociaux, mode de vie, prŽfŽrences et
activitŽ sexuelle, maladies dŽbilitantes sous-

jacentes notamment virales, gŽnŽtiques, im
m u n i t a i r e s , e t c . q u i c o m p l i q u e n t l a r e
cherche mais rendent probablement le r is

que virtuellement nul pour les individus chez
qui une, ou plusieurs, de ces conditions sont
a b s e n t e s .

Les implications du SIDA sont multiples
pour la communautŽ mŽdicale. D'abord au
niveau de ia collecte de sang, le premier
e f fo r t es t d ' in fo rmer ies donneurs s imp le
m e n t e t d i r e c t e m e n t d e l a n Ž c e s s i t Ž d e

protŽger la sŽcuritŽ des receveurs et de

s 'abs ten i r vo lon ta i rement du don de sang
s'ils pensent appartenir ˆ un des groupes ˆ

h a u t - r i s q u e .

Cette exclusion volontaire sera complŽtŽe

par une anamn•se et un examen mŽdical
avant le don. Cette mŽthode, instaurŽe de

puis 1982, chez ies fractionneurs commer
ciaux et certaines Croix-Rouge semble efÞ
cace et bien acceptŽe. Le deuxi•me effort
consiste ˆ Žviter de prŽlever dans ies zones ˆ
forte endŽmicitŽ (New York City, San Fran
cisco, Miami, etc.) ce que les fractionneurs
commerciaux ont rŽal isŽ reiat ivement faci le
ment mais qu'il est plus difÞcile, voire im
possible de faire pour les centres de transfu
sion qui doivent continuer ˆ opŽrer lˆ o• ils
s e t r o u v e n t .

Au n iveau du f ract ionnement , i l conv ient
d'assurer la sŽcuritŽ du personnel en appli
quant les techniques analogues ˆ celles
utilisŽes pour Žviter la transmission de l'hŽ
patite. Ces techniques sont facilement ac
cessibles dans les manuels de base et les
normes pour la PrŽparation des Produits
Biologiques de l'O.M.S. et nous n'y revien
drons pas ici.

Le deuxi•me effort au niveau du fraction

nement, est de recourir ˆ des mŽthodes
d' inact ivat ion des virus comme la pasteur i
sat ion du Facteur Vl l i . Cette mŽthode a le

dŽsavantage de ne pouvoir •tre utilisŽe dans
l e c a d r e d ' u n c e n t r e d e t r a n s f u s i o n . P a r
c o n t r e c e r t a i n s c o n c e n t r Ž s c o m m e r c i a u x
sont dŽjˆ sur le marchŽ (Hyland Therapeu
t ics ) .

A u n i v e a u d e l ' a c t e t h Ž r a p e u t i q u e , i e s
deux erreurs ˆ ne pas commettre sont l'une
de sous-traiter les hŽmophiles et l 'autre de
sur-utiiiser le sang et ses dŽrivŽs. En ce qui
concerne ies hŽmophiles, le comitŽ mŽdical
de ia FŽdŽration Mondiaie des HŽmophiles,

apr•s avoir soupesŽ les risques mais aussi
l e s b Ž n Ž f i c e s l i Ž s ˆ l ' u t i l i s a t i o n d e s c o n c e n

trŽs, a recommandŽ de cont inuer le t rai te
ment avec les produits disponibles.

Par ailleurs, il n'est pas superßu de rappe
ler qu'i l importe, bien entendu, de s'assurer

q u e , t a n t a u n i v e a u d u d o n n e u r q u e d u
r e c e v e u r, i e s r e n s e i g n e m e n t s p e r m e t t a n t
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gneusement compi lŽs et gardŽs au cas o•
un receveur mont re ra i t des s ignes Žvoca-
t e u r s d e S I D A .

Et enfin, pour tous ceux qui sont exposŽs
au risque de contracter une HŽpatite B, il
convient de continuer ˆ promouvoir la vacci

n a t i o n , m o i n s d e c a s d e S I D A a y a n t Ž t Ž
rapportŽs sur des personnes vaccinŽes que
dans les groupes non-vaccinŽs.

En conclusion, l 'Europe semble •tre rela
t i vemen t i ndemne de S IDA comparŽe aux
E.U., ˆ Ha•ti, ou ˆ l'Afrique Equatoriale. Qui

plus est, la majoritŽ des cas europŽens sont
des cas ÇimmigrŽsÈ ou s 'expl iquent par le
mode de vie, ou par des contacts avec des
h o m o s e x u e l s a m Ž r i c a i n s .

Que le risque soit virtuellement nul pour le
reste de la population permet ˆ la commu
nautŽ mŽdicale d 'apaiser les cra intes i r ra
tionnelles suscitŽes par les mŽdias ˆ sensa
tion. Par contre, la quasi impuissance de
cette m•me communautŽ ˆ comprendre et ˆ
guŽrir impose la vigilance et la concentra
t ion des effor ts de recherche lesquels ont

dŽjˆ des retombŽes positives, non seule
ment sur le SIDA, mais en oncologie, virolo

gie et immunologie.

T a b l e 1

Aids cases reported by member countries of the European Region of WHO - as of Oct. 20, 1983'

C o u n t r y

A u s t r i a

B e l g i u m
C z e c h o s l o v a k i a

D e n m a r k

F i n l a n d

F r a n c e

Ge rman Democ ra t i c

R e p u b l i c
Fed. Republic of
G e r m a n y
G r e e c e

I r e l a n d

I ta ly
L u x e m b o u r g
N e t h e r l a n d s

N o r w a y
P o l a n d

S p a i n
S w e d e n

S w i t z e r l a n d

Un i ted K ingdom
U . S . S . R .

Yu g o s l a v i a

Year of diagnosis

B e f o r e 1 9 7 9 1 9 7 9 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 3 T o t a l

2 4 8

1

1 2 4

6 1 5 5 3 0

1 1 7

2

3

1 1

1

2 3 5

2 5

7

3 8

2

1 3

2

9 4

0

4 2

0

2

2

0

1 2

2

0

6

4

7

2 4

1

6

2

4 7

3 3

2

9

2

4

3

7 1

1 7 2 -

(

(

T o t a l 7 2 1 0 1 7 6 7 1 6 4 2 6 7

* Newly reported cases or revisions of case studies according to new clinical information or
better understanding of the AIDS deÞnit ion.

Source: JAhAA Dec. 23/30, 1983, vol. 250, /V¡ 24
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Hochka lo r i s ch .
ƒ Fusiooĉ ^

arninomel L1Ctb.KH salvia
und Kaldrische ƒlektrolyti™sung

G 24% salvia c baehrinqe

i W

aminomel^ L10 o. KH salvia

p H - W * i t : ± 0 . 2
TttreiioniBilditit: mnÈ ± 3 mvaVl, be”Oflen au1 Biul-pH-
W o r t

E / T - O u o t l B n t ;

Z u t a m m a n B B t z u n g :
L - l so louc<n
L - L e u c i n

L -Lysin-HydrocHorid'
L - M e l h i o n m

U - P h e n y l a l a n i n
L - T n f s o n m

l-Tryptophan
L - Va i i n

L - A È g i n i n
L - H i s l i d i n

L ' A i a n i n
L - G l u l a m m s ‰ u r o

Aminocssigsaure iQiycn)
L - P r o l i n

L O r n i l h i n - L - A s p a i l a l
L - S e " n

G e s a m i ^ N
Eiekifotyle
Na"̂
K*
M a
C I

, * +

2 . 9

4,75 ar t
7,25 9/1
8.50 g/l
6,00 g/1
8.60 g/l
4.00 9/1
1.75 g'l
5.60 g/l

11.50 g/l
2,75 grt

12,50 g/l
2.50 gt
5,50 g'l

15,00 g/l
2,50 gn
3,00 g/l

15,50 g/l

3 5 r r m o l / l
3 0 m m o l / l

2 , 5 m m o i / l
7 7 m m o l / l

A c e l a l " 5 m m o l / l
M a l a t 3 9 m m o l / l¥ enlspnchi L-Lysin-Base 6.80 g/|

Indikalionen: ParlioUe parenieraiaErnahiung und FluSSig-
k e i l s ” u l u t "

K o n t r s i n d l k a t l o n Ç n ; A m i n o s a u r e n . S l o f f w e c 5 s o l S l 6 r u r > g Ç n ,

di ikompansiene Harzinsudi i ian; , Hypeihydiala l^nuu-
siande, Hyporkaiiam.c, longescnniiane Lebonnsu'li/icni.
N i B i e n m s u t l i a i e n /

Bochrlngar Mannheim GmbH, 6600 Mannheim 31

HInwaise: Um cmc opi.mala Venverlung dc lugeluhnon
AminosOuron im Enve .Obaus loKwechse l zu e r re i chen . some
Bmmomcl L10 0 KH sahtia mdglichsl <m Zvnilmgsgcral zu-
sammen mil einer KoMcnhydiallOsung mlundien werden
KonifoHen dos SenjmJonogramms und der Wasserbiianj
s i n d e r t o ' d o ' l i c n

Anwindung: tnlravcnose Dauentoplmfus'on
Doslerung; DauenropI max. 1,5 ml/Kg KG und h 1 v (bzw
max 30 Troplen/m.n) bis zu 1000 ml/Tag Mi Erwachscnon.
Filr die Varordnung; AP10 Fiaschen milSOO ml.SFlaschen
mil lOOO ml

Kalorlsche Eleklrolyti™sung G 24% salvia

Enargiewarle: 4080 KJ (960 kcail pro Liler
Z u s a m m a n a e t z u n g :

K o n i a n n y o r a l
G l u c o s e 2 4 0 g . ' l

E l e k l i o l y t e m m o t / l
5 0

K * ^ 3 0
2 . 5

a 6 7

H . P O .

m i r a l / l

5 0
3 0

5

6 7

1 6

Sa l v i a -
I n f u s i o n e n

S&uienoiemsni Zmkacciai 10 mg/i
Indikalionen: Ofckung des Enotgto- und ElektfOlylMdsrls
im Pahmen der panielien und kompislien parenteraien
E c n a h i u n g

Kontralndlkatlonen: AziDose, Diabeies mcUiius. Hyperhy-
dratalionszuslande, HyoeiKalidmie, hyperosmoiaies Koma,
N i e r e n i n s u l l i z i o n z . u n b c h a n o o l l e r S c n o c k .

Boehrlnger Mannheim GmbH, 6600 Mannheim 31

Hinwelae: Es wird emplohlen, im Rahmen der komplenen
pareniGiaien Ernbhtung, dia Kalotische Eleklrolyliosung
G 2 4 S s a l v i a z u s a m m e n m i l a m i n o m e i L 8 d K H s a l v i a
bzw. aminomei L 10 0 KH salvia im Volumenverh^tnis 2 1
uber em Zrvillmgsgeral zu irlund>crsn
Die hohe OsmolaniAi der Losung etiotdeti die Zuiuhr uber

e i n c n V e n c n k a i h e i e r

Komroiion des Sefum4onogrBmms. der Biuigiucosekon-
z e n l r e t i o n u n d d o r Wa s s e r b i l a n z s m d e r i o r d e r l i c h
A n w e n d u n g ; I n i r a v e n o s a D a u e r l r o p l i n t u s i o n

Doslerung: Daueiiopl max. 2mi/kg KG urvd h i.v. (bzw. max.
40 Troplcn/min) Cis zu 2000 mi/Iag bÇi Enwnchsenen (bzw
max 30 ml/kg KG und Tag).
FOr die Verordnung: AP 10 Flaschon mil 500 ml. AP 6
Fiaschen mi l 1000 ml
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Das komplette
enterale Ernahrungssystem
L i b e r e i n e D i i n n d a r m s o n d e

S a l v i a - W e r k G m b H
F a b r i k s t r a f 3 e 5 1
D-6650 Homburg/Saar
Te l . 0 6 8 4 1 / 7 0 3 0 s a l v / i a



T a b l e 2

F a i t s

Impor tance du prob l •me
Quelle est la situation actuelle (janvier 1984)?

A) Aux Etats-Unis (= 3,000 cas)
- H o m o s e x u e l s M a s c u l i n s

- Utilisateurs de drogues I.V.
- H a • t i e n s

- P a r t e n a i r e s h Ž t Ž r o s e x u e l s

- H Ž m o p h i l e s
- Receveurs de Produits Sanguins
- Groupe ˆ haut risque non dŽfini

Note: Aucun cas parmi le personnel soignant
(Source: CDC)

1 1
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prŽvention et traitement des
t r o u b l e s d e l a :

CICATRISATION CUTANƒE
C O N S O L I D AT I O N O S S E U S E

prŽvention des
C I C AT R I C E S V I C I E U S E S

pommade: tube de 40 g contenant
2 g de principe actif
solutŽ buvable: bo”te de 10 ampoules
de 20 ml ˆ 5 g de principe actif

plastŽnari
Ccno^

^ COMPOSITION:
Acide N-acŽty l -amino-6-Hexano•que (se l de sod ium) .

I N D I C A T I O N S :
SolutŽ buvable: Retard de cicatrisation des plaies cutanŽes quelle qu'en soit l'origine et

quelle qu'en soit l'Žtendue - PrŽvention des sŽquelles de la cicatrisation cutanŽe telles que:
cicatrices hypertrophiques, chŽloTdes. brides, rŽtractions - Facilitation de la prise des

autogreffes cutanŽes - Augmentation de la durŽe de tolŽrance des bomogreffes cutanŽes -
PrŽvention du phŽnom•ne de rejet accŽlŽrŽ des homogreffes itŽratives - Facilitation de
l 'Žp i thŽ l i sa t ion - Re ta rd de conso l ida t ion des f rac tu res .
Pommade: L'application de PLASTENAN pommade est indiquŽe chaque fois que l'on
dŽsire faciliter la cicatrisation cutanŽe et obtenir des cicatrices de bonne qualitŽ - Plaies

traumatiques - Plaies opŽratoires apr•s dŽsunion - OstŽites fistuleuses - Pertes de
substance cutanŽe juxta-osseuses - Ulc•res variqueux - Ulc•res sur artŽriolites - Escarres
(ˆ titre curatif et prŽventif) - Plaies thermiques de petite et moyenne Žtendue (prŽvention
des rŽtractions et des chŽlo'ides).

P O S O L O G I E E T M O D E D ' E M P L O I :

Ampoules buvables; Adultes: 20 g par 24 heures, rŽpartis en 4 prises de 5 g toutes les 6
heures (soit environ 300 mg par kg de poids corporel et par 24 heures). Enfants; La

posologie quotidienne, rŽpahle comme chez l'adulte en 3 ˆ 4 prises, sera calculŽe en
fonction du poids et sur la base de 300 mg/kg. La solution de PLASTENAN Žtant

hypertonique, il est conseillŽ de la diluer dans un verre d'eau, jus de fruit, etc., selon le gožt
d u p a t i e n t

Pommade; Avant application de PLASTENAN pommade, les plaies ou ulc•res doivent •tre
soumis ˆ une dŽtersion (TRYPSINE CHOAY), et ˆ une dŽsinfection. L'application de la
pommade doit •tre faite en couche Žpaisse sous pansement de gaze, ˆ renouveler en
gŽnŽral 3 fois par semaine. Dans certaines indications, le pansement occlusif peut •tre
maintenu plus longtemps. En tant que traitement prŽventif des escarres, en particulier
fessi•res. PLASTENAN pommade sera appliquŽ par un massage lŽger 2 fois par jour et aussi
longtemps que nŽcessaire. Il n'existe pas de contre-indication connue ˆ l'emploi de
PLASTENAN. Cependant il convient de ne pas administrer les ampoules durant la
grossesse L'emploi de la pommade doit s'accompagner des prŽcautions d'asepsie
d'usage.

Ega lemen t d i spon ib le : PLASTENAN NEOMYCINE pommade
Licence Choay:

Ets A. de BOURNONVILLE et Fils, S.A.
P a r c I n d u s t r i e l d e l a Va l l Ž e d u H a i n
1 4 3 0 B . R . Wa u t h i e r - B r a i n e



Y A M A L E N
analgŽsique, antipyrŽtique, antigrippal

compr imŽs
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Die Echokardiographia bai dar Diagnostik
d a r k o r o n a r a n H a r z k r a n k h a i t

C. De lagarde l le
J . B e i s s e l

P. Von Robays
C . P e s c h

D Ž p a r t e m e n t d e
C a r d i o l o g i e

Cen t re Hosp i t a l i e r
de Luxembourg

1 . E in i e i t ung

D ie Echoka rd i og raph ie ha t m i t t l e rwe i l e be l de r D ia

gnose von Herzfehiern, Kardiomyopathien sowie Peri-
karderkrankungen eine Schl•sselposition in der kardiolo-
gischen Diagnost ik er langt .

B e i d e r k o r o n a r e n H e r z k r a n k h e i t l a s s e n s i c h d i e

zugrundeliegenden Stenosen nach wie vor nur invasiv
mitteis Koronarangiographie nachweisen. Die morpholo-
gischen und funktioneiien Folgen der Erkrankung am
linken Ventrikei lassen sich jedoch nicht invasiv mit
m e h r e r e n M e t h o d e n e r f a s s e n .

Unter diagnostischen Gesichtspunkten kann die koro-
nare Herzkrankheit in 3 Probiemgruppen eingeteil t
w e r d e n :

a) Koronar insufÞzienz mi t Angina pector is
b ) Aku te r Myokard in fa rk t
c) Chron ische In fark t fo lgen

Leider gelingt nur bei etwa 75-80% der Patienten mit
k o r o n a r e r H e r z k r a n k h e i t e i n e e c h o k a r d i o g r a p h i s c h e

Untersuchung (Roelandt). Dieser relativ niedrige Prozent-
satz ist dadurch bedingt, daB im Koiiektiv der koronaren
H e r z k r a n k h e i t ž b e r d u r c h s c h n i t t l i c h v i e l e P a t i e n t e n

Emphysematiker (Raucher) sind.

Bei der TM-Echokardiographie steht nur e in e inzelner
Schallstrahl zur Verfžgung. Dieser ergibt ein ausgezeich-
n e t e s T i e f e n a u f i ™ s u n g s v e r m ™ g e n u n d e r m ™ g l i c h t e i n e

genaue Untersuchung der angeioteten Strukturen.
Jedoch v/ird nur ein Tel! des linken Ventrikels dargestellt
u n d s o m i t w e r d e n d i e r ˆ u m i i c h e n V e r h ˆ l t n i s s e n i c h t

ausreichend wiedergegeben. Die aus einer Ebene gewon-
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nenen TM-Werte džr fen n icht auf den ge-
samten Ventr ike l uber t ragen warden. Heut-

z u t a g e d i e n t d i e T M - E c h o g r a p h i e z u n e h -
mend der Erz ie lung reproduz ierbarer funk-
t i o n e i l e r D a t e n i m R a h m e n e i n e r z w e i d i m e n -

s i o n a l e n e c h o k a r d i o g r a p h i s c h e n U n t e r s u -

c h u n g .

M i t g e w i s s e n E i n s c h r a n k u n g e n e r l a u b t
d i e E c h o k a r d i o g r a p h i e ( b e s o n d e r s d a s 2
d i m e n s i o n a l e E c h o k a r d i o g r a m m ) i n d e n
c h r o n i s c h e n S t a d i e n d e r k o r o n a r e n H e r z -

krankhei t w icht ige Aussagen:

1 ) I n fa rk tnachwe is , Loka l i sa t i on und Aus -
d e h n u n g
Nachweis von Aneurysmen
V e n t r i k e l f u n k t i o n n a c h I n f a r k t

N a c h w e i s v o n E r g u s s e n b e l D r e s s i e r -

Syndrom respektiv Postmyokard-Syn-
drom nach Bypass-Opera t ionen
D D A u s s c h l u B v o n a n d e r e n E r k r a n k u n -

gen die mit Angina pectoris und infarkt-
verdachtigen EKG-Veranderungen ein-
hergehen konnen z. B. hypertrophische
Kardiomyopathie Oder Linkshypertrophie
b e i A o r t e n - S t e n o s e .

2)
3)
4)

5)

2 . M Mode Echokard iog raph ie

M i t H i l f e e i n e s k o n v e n t i o n e l l e n E i n z e i e l e -

men t -Transduce rs , de r i i be r dem , , akus t i -
s c h e n F e n s t e r " , d . h . m e i s t e n s d e n 3 . o d e r 4 .

ICR l inksparasterna! aufgesetzt wird, unter-
such t man den l i nken Ven t r i ke l , nachdem
die charakter is t ische M-Struktur der Mi t ra l -

klappen dargesteilt worden ist durch Kip-
pung des Transducers nach caudal.

D ie genaue i n fa rk t l oka l i sa t i on und Aus -

d e h n u n g i s t s i c h e r l i c h e i n e D o m a n e d e r
zweidimensionalen Echokardiographie, je-
doch solite die Beweglichkeit von Septum
u n d H i n t e r w a n d b e i v o r l i e g e n d e m I n f a r k t
auch TM-echograph isch ana lys ie r t werden.
Die echographische Beurteilung soil im Zu-
s a m m e n h a n g m i t d e m E K G - B e f u n d e r f o l -

gen, aus dem in den meisten Fallen orientie-
r e n d d i e L a g e d e s I n f a r k t e s e n t n o m m e n
w e r d e n k a n n .

B e i m a k u t e n u n d a u c h b e i m c h r o n i s c h e n

I n f a r k t l a B t s i c h i m I n f a r k t b e r e i c h e i n e V e r -

minderung der Wandbewegungsamplituden
f e s t s t e l l e n .

3514/P. T-<J.56 JÈhrÇ 25 mm/tec

V

TM Sweep bei Hinterwandinfarkt; 3 = Hypokinesie; 2
5= Aklnesie; 1 = Dyskinesia
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Beim chronischen Infarkt kann man gege-
benenfal ls eine Verstarkung der Echointen-
s i t a t b e o b a c h t e n .

Die systolischen Dickenzunahmen im
Septum und Hinterwandbereich (normal
30%) kann zur Objektivierung der Kontrak-
t ionsminderung d ienen.

U m s c h r i e b e n e H y p e r k o n t r a k t i l i t a t e n i n
den Areaien gegenuber dem Infarkt konnen
als Infarkt folgen gewertet warden.

D ie durch In fa rk t bed ing ten Aneurysmen

liegen in 80% der Fallen im Vorderwand-
Spitzenbereich und sind schwer mit der
e i n d i m e n s i o n a l e n T M - E c h o k a r d i o g r a p h i e
d a r z u s t e l l e n .

15 746 B. L..(i.54 Jahre
2 5 m m / Ç c

TM Sweep bei anteroseptalem Vorderwandinfarkt. Ne-
benbefund: Konzentr ische LV Hypertrophie sowie Pe-

r i k a r d e r g u Þ

Waren die bisher angefuhrten Oaten mehr
Oder wen iger au f loka le segmenta ls Myo-
kardbezirke bezogen, so kommt besonders

der Beur te i lung der l inksvent r iku laren Ge-
s a m t f u n k t i o n i m c h r o n i s c h e n I n f a r k t s t a d i u m

eine sehr wichtige Bedeutung zu.

Als wicht igstes Ma8 fur die Gesamtfunk-
tion steht in der Echokardiographie die Ver-

kurzungsfraktion zur Verfugung. Bei Vor-
d e r w a n d i n f a r k t e n b e s t e h t z w i s c h e n d e r

echographischen Beurteilung der Ventrikel-
schadigung, ausgedruckt durch die Verkur-
zungsfraktion und der ventrikulographi-
schen Beur te i lung , ausgedruck t durch d ie

EJektionsfraktion eine enge Korrelation. Die-
se Korre la t ion g i l t n icht fur Hinterwandin-

farkte, da Narben im postero-basalen Oder

postero-lateralen Infarktgebiet direkt vom
Scha l l s t rah l ge t ro f fen werden konnen und
dann eine, in Wirklichkeit nicht vorhandene,
schwere globale Ventrikelschˆdigung vor-
t ‰ u s c h e n k o n n e n . N e u e r e S t u d i e n h a b e n

gezeigt, daR bei der TM-Echokardiographi-
s c h e n B e u r t e i l u n g e i n e r Ve n t r i k e l s c h ˆ d i

gung nach Infarkt die Vergr™f”erung des
endsystolischen Durchmessers ein noch
s e n s i t i v e r e r P a r a m e t e r a l s d i e V e n t r i k e l v e r -

kurzungsfrakt ion darste l l t .

Z u s a m m e n f a R e n d k a n n g e s a g t w e r d e n ,
daR d ie TM-Echokard iographie auch heute
noch sehr wicht ige In format ionen im Rah-
men der Diagnostik zur koronaren H•rz-

1 5



I

k rankhei t l ie fer t , mi t e inem wesent i lch ge-

ringeren zelt i ichen und materiel len Aufwand
a l s d i e z w e i d i m e n s i o n a i e E c h o k a r d i o g r a

ph ia .

3 . Z w e i d i m e n s i o n a i e E c h o k a r d i o g r a p h i e

Ëhni ich wie in den 60er Jahren die TM-

Echographie hat Ende der 70er Jahre, An-
fang der 80er Jahre die zweidimensionaie
Echokardiographie gerade im Bereich der
Diagnostik der koronaren Herzkrankheit zu
einer wesentlichen Steigerung der Bedeu-
tung der Ultra-Schaildiagnostik geÞihrt.

Zur Techn ik und Methode:

Es warden mechanische und elektroni-
sche Sector-Scanner unterschieden. Bei
beiden Metho'den wird ein Bild konstruiert,
welches auf dem B-Bild Modus basiert und
as warden hiervon etwa 20 Bildfolgen pro
Sekunde mit Hilfe eines Speichersystems so
konstruiert, dal3 der Bewegungsablauf im
Herz kontinuierlich verfolgt warden kann

(Real-Time-Sector-Scanning). Die ge-
brauchlichen Ger‰te sind so konstruiert, daB
anstelle, oder auch simultan, ein TM-Bild
abgebildet warden kann.

Im Gegensatz zur angiographischen Dar-
stellung des linken Ventrikels handelt es
sich bei der zweidimensionalen Echokardio
graphie um eine tomographische Methode,
bei der aus Einzelschnittbildern ein Gesamt-
bild konstruiert wird. Mittlerweile sind eine
ganze Reihe von Methoden beschrieben
worden, wie diese einzelnen Schnittbilder
zusammengesteilt warden konnen (Parisi,
Bubenheimer, usw.). Ziel all dieser Vorschla-
ge ist es, m™glichst viele Schnittebenen zu
erfassen, damit die Aussage verbessert wird.
AuBerdem sollte der Untersuchungsablauf
m™glichst systematisch sain und die Unter-
suchung m™glichst reproduzierbar. Man un-
terscheidet zwischen Langsachsenschnitten
und Kurzachsenschnit ten. (Abbi ldung 1)

Folgende Teilaspekte der zweidimensio
nalen Diagnostik im Rahman der koronaren
H e r z k r a n k h e i t s o l l e n j e t z t b e s p r o c h e n
w a r d e n :

- A k u t e I n f a r k t e

- aku te In fa rk tkomp l i ka t i onen

1 6

- c h r o n i s c h e I n f a r k t e

- ch ron i sche I n fa r k t komp l i ka t i onen

A k u t e I n f a r k t e

i n f a r k t l o k a i l s a t l o n

Die Treffsicherheit, sprich Sensitivitat, ei-
nen Infarkt mit Hilfe der zweidimensionalen
Echokardiographie zu lokalisieren, liegt zwi
schen 85 und 95%, die SpeziÞtat durfte noch
h™her Megan (Kronik, Bubenheimer). Als
echokardiographische Kriterien zur Diagno
se eines akuten Infarktes dient in erster Linie
die umschriebene Wandbewegungsst™rung,
die entweder als Hypo- oder als A- oder als
Dyskinesia manifest wird. Diese Bewe-
gungsst™rungen lessen sich in der Regal
eindrucksvoll darstellen, well der Restventri-
kel hyperkontraktil ist. Mit Hilfe der TM-
Echokardiographie kann die fehlende systo-
l ische Dickenzunahme ob jekt iv ier t warden.

Einigkeit herrscht bei alien Autoren daruber,
daB d ie In fark tnarben echokard iographisch
zu groB eingeschatzt warden: In der Tat
k™nnen die hypokinetischen Randzonen
nicht adaquat eingeschatzt warden. Bei Pa-
t ienten, die schon einen vorausgegangenen
Infarkt in der Anamnese hatten, kann man in
manchen Fa l len n icht zwischen a l tem und
n e u e m u n t e r s c h e i d e n .

I n f a r k t g r o B e

Neuere Studien haben e ine enge Bezie-

hung zwischen Infarktgr™Be und dem weite-
ren kl inischen Verlauf nachgewiesen. Horo
wi tz hat h ie rzu e inen Score benutz t , dem
eine ahnliche Segmenteinteilung zugrunde

liegt wie oben angefuhrt (Abbildung 1). Er
konnte zeigen, daB der weitere klinische
Verlauf , sowie die Inzidenz an Post infarkt-
komplikationen hochsigniÞkant mit der
echokardiographisch gemessenen Ausdeh-
nung des Infarktes korrelieren und daB diese
Methoden auch deutl ich anderen kl inischen
Methoden (Killip) uberlegen sind.

- Akute Infarktkomplikationen

Die zwe id imens iona ie Echokard iograph ie

eignet sich in besonderer Weise die akuten

Infarktkomplikationen, mit Ausnahme der
Ventrikelruptur bei der meistens keine Zeit
mehr zur Untersuchung bleibt.zu diagnosti-


