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??? Bij het verschijnen van dit proefschrift gedenk ik met dank-baarheid de Hoogleeraren der Universiteit van Amsterdam,die de fundamenten hebben gelegd van mijn kennis der ge-neeskunde, waarop ik verder kon voortbouwen. Dat U, Professor Remijnse, mij thans als Promotor terzijdewilt staan acht ik een groote eer. Niemand is meer dan Uovertuigd, dat de arts eerst ten volle zijn gaven kan ontplooienindien ook de gezondheidszorg voor de gemeenschap zijn aan-dacht heeft, en dat anderzijds de sociaal-geneeskundige, hoe-zeer ook gebonden aan de normen der Wet, steeds in het oogmoet houden ,,salus aegroti suprema lexquot;. U, Doctor Van Gelderen, wil ik danken voor de nauwgezet-heid waarmee ge dit werk hebt willen doorlezen en voor denuttige wenken die ge mij hebt gegeven. Mevrouw Malingr?Š-Graatsma en Heer Van Zeben, U zegik dank dat ge U zooveel moeite hebt gegeven voor het ver-zamelen der gegevens van de rente-kaarten, en U, MejuffrouwJans

en Mejuffrouw Bijlmer voor het samenstellen der tabellen2â€”8. Mijn zoon Wim, het enthousiasme waarmee je aan dit ge-schrift hebt meegewerkt, heeft mij mijn taak vergemakkelijkt.Ik hoop dat je deze bezieling bij je verdere studie en later werksteeds zult behouden. Ik acht het een voorrecht, dat ik door mijn lidmaatschapvan de Algemeene Nederlandsche Vereeniging voor SocialeGeneeskunde met vele collegae in aanraking ben gekomen diemij een breederen kijk op verschillende sociaal-geneeskundigevraagstukken hebben gegeven.
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??? 1



??? INLEIDING Het is een onomstootelijk vaststaand feit, dat de maagzweer-ziekte in de laatste jaren in het brandpunt staat van de belang-stelling der medische wereld. Tal van publicaties zijn van verschillende zijde verschenenwelke de behandeling dezer ziekte tot onderwerp hadden. In tegenstelling echter met al deze publicaties, welke deziekte en haar therapie beschouwden met het oog van denclinicus, zal in dit geschrift het onderwerp behandeld wordenvan sociaal-geneeskundig standpunt. Dit standpunt is namelijkeen geheel ander dan dat van den medicus practicus. Deze laatste ziet in de eerste plaats het individu, den zieke,dien hij wil trachten te genezen of wiens lijden hij althans wilverminderen. De sociaal-geneeskundige ziet de ziekte aller-eerst als maatschappelijk verschijnsel; hij is er van doordrongen,dat ziekte van verregaande beteekenis is niet alleen voor hetindividu, maar ook voor de gemeenschap. Vandaar dat het de taak

is van de uitvoerders der socialeverzekeringswetten het zieke individu als volwaardig lid in demaatschappij terug te doen keeren. Onder deze sociale wetten is, gezien in dit licht, de Inva-liditeitswet een uiterst belangrijke. Immers, niet beperkt tothet afgeronde gebied der bedrijfsongevallen, treft zij voor-zieningen voor alle gevallen, in welke een arbeider blijvendzijn werkkracht dreigt te verliezen. Deze voorzieningen zijn tweeledig: Ten eerste wordt geldelijke ondersteuning gegeven wanneereen wachttijd van 150 weken na de opname in de verzekeringvervuld is en de verzekerde blijvend invalide is, dan wel eenhalf jaar onafgebroken arbeidsongeschikt is geweest; waarbij



??? onder invaliditeit verstaan moet worden, dat zijn arbeids-kracht als gevolg van ziekte of gebreken tot op ?Š?Šn derde ofminder is verminderd. Ten tweede â€” en hierin ligt het voornaamste en tevensdankbaarste werk voor den sociaal-geneeskundige â€” wordenvoorzieningen getroffen ter voorkoming van blijvende invalidi-teit, doordat de Rijksverzekeringsbank, op voorstel van denRaad van Arbeid, geneeskundige behandeling en verplegingvoor rekening van het invaliditeitsfonds kan toestaan. Toen ik in 1928, na een twintigjarige algemeene en r??ntgeno-logische praktijk, aangesteld werd bij de Rijksverzekerings-bank om als geneeskundig ambtenaar de sociale verzekerings-wetten en speciaal de Invaliditeitswet te helpen uitvoeren,werd het mij al spoedig duidelijk dat deze taak een moeilijkeen verantwoordelijke was. Steeds moest ik er naar streven om onder de vele ziekten, diede arbeidskracht en dus het levensgeluk van den verzekerdebedreigen,

juist die uit te zoeken, waar de medische hulpver-leening het maximum van nuttig effect beloofde. Immersslechts dan kan tot behandeling op kosten van het invalidi-teitsfonds worden overgegaan, indien met groote waarschijn-lijkheid kan aangenomen worden, dat hierdoor een anders zekeroptredende invaliditeit kan worden voorkomen. Dankzij het opbouwend werk in deze verricht door mijnleidsman op dit moeilijke gebied, wijlen V. Gravestein, wasreeds een groot aantal indicaties voor behandeling samen-gesteld. Het was voor mij een voorrecht en tot op den huidigen dageen voldoening aan de ontwikkeling van deze aanwijzingen temogen meewerken. Welke categorie van ziekten komt nu volgens de hierbovenaangeduide normen voor behandeling in aanmerking? De Invaliditeitswet bestrijkt het gebied van alle ziektenvan den mensch en van alle lichamelijke en geestelijke gebre-ken, zoowel aangeboren als verworven. Ongeneeslijke aan-doeningen

echter, als onherstelbare blindheid, blijvende totale



??? verlammingen na wervelbreuken of aandoeningen van hetcentrale zenuwstelsel geven weliswaar blijvende invaliditeit,maar aan behandeling en verpleging ten laste van het invalidi-teitsfonds kan niet gedacht worden, aangezien herstel van ar-beidskracht niet bereikbaar is. Eveneens zijn acute ziekten, alstyphus, pneumonie??n, roodvonk, acute cerebrospinale menin-gitis en Poliomyelitis en dergelijke direct uit te schakelen, daarhet gevaar voor blijvende invaliditeit deels onwaarschijnlijk,deels niet te bepalen is. Het zijn de chronisch verloopende ziekelijke aandoeningenen ziekten met groote neiging tot recidieven, welke het uitslui-tend voorwerp uitmaken van de bemoeiingen van den medi-schen dienst. De redenen, waarom ik de maagzweer en zweer van dentwaalfvingerigen darm onder deze categorie van ziekten eenzeer belangrijke acht en tot onderwerp van deze studie gekozenheb, zijn de volgende: 1Â°. De sociale beteekenis van de

ziekte is zeer groot, enstijgt, omdat het ziek zijn ten gevolge van maagzweervoortdurend toeneemt, zoodat zij waarlijk tot de volks-ziekten gerekend mag worden. 2Â°. De praedispositie voor deze ziekte is ten gevolge van deschokkende tijdsomstandigheden en het gejaagde ar-beidstempo, en den schadelijken invloed hiervan op hetvegetatieve zenuwstelsel, gestegen. 3Â°. Het chronisch verloop en de periodiciteit van de klachtenleiden tot zulke veelvuldige arbeidsonderbrekingen, dathet gevaar voor blijvende invaliditeit zeer dreigendwordt. 4Â°. De mogelijkheid van het wegnemen der ziekteverschijn-selen en het herstel van arbeidskracht is bij doelmatigechirurgische behandeling groot te noemen. Dat door de Rijksverzekeringsbank uitsluitend chirurgischebehandeling wordt toegestaan, is een gevolg van de overweging,dat alleen die zweren bij een interne behandeling genezen,welke plaatselijke aandoeningen zijn en niet periodiek recidi-



??? veeren, zoodat het gevaar voor invaliditeit problematisch is. Alleen die gevallen echter, waarbij een zeker aantal reci-dieven is opgetreden en secundaire veranderingen zijn ont-staan, komen voor behandeling op kosten van het invaliditeits-fonds in aanmerking. En hierbij kan alleen van een chirurgischingrijpen een blijvend goed gevolg verwacht worden. Er zijn nu ongeveer tien jaren verloopen, sedert de thansgeldende normen voor behandeling ingesteld zijn en een grootaantal patienten is volgens deze richtlijnen operatief behandeld. Het leek mij de moeite waard, de resultaten van dit werkanalytisch te beschouwen en ons over de gevolgde tactiek tebezinnen, waartoe dit geschrift een bijdrage moge zijn.



??? I. BEPALINGEN VOOR BEHANDELING VOLGENSDE INVALIDITEITSWET De invaliditeitsverzekering heeft behalve het hoofddoel,waarvoor zij in het leven geroepen is, namelijk voorziening inde geldelijke gevolgen van invaliditeit, nog een schoon neven-doel, bestaande in de invaliditeitsprophylaxe. Ter voorkoming van invaliditeit welke dreigende is, welkezonder medisch ingrijpen dus waarschijnlijk zou intreden, dochwelke door zulk ingrijpen nog te verhoeden is, kan de Rijksver-zekeringsbank op voorstel van den Raad van Arbeid genees-kundige behandeling en verpleging voor rekening van het in-vaHditeitsfonds toestaan. Artikel 99 en artikel 100 der Invaliditeitswet openen demogelijkheid tot deze invaliditeitsprophylaxe. Artikel 99 luidt: â€žIndien de Raad van Arbeid van oordeel is, dat er gevaar be-staat, dat een verplicht-verzekerde aan wien geen invaliditeits-rente is toegekend, blijvend invalide zal worden en dat dit ge-vaar

afgewend kan worden door doelmatige behandeling ofverpleging, is hij bevoegd de Bank voor te stellen op haar kostenden verzekerde genees- of heelkundige behandeling te doenverleenen of hem in een inrichting te doen opnemenquot;. Hiermede houdt onmiddellijk verband artikel 100, luidend: ,,Wanneer het bestuur van de Bank, op voorstel van denRaad van Arbeid, besluit aan een verzekerde genees- of heel-kundige behandeling te doen verleenen of hem in een inrichtingte doen opnemen, wordt dit besluit door den Raad van Arbeidten uitvoer gelegd, echter alleen, voor zoover de medewerkingvan den verzekerde is te verkrijgenquot;. Het criterium, waarnaar invahditeit beoordeeld moet worden.



??? is als volgt in artikel 72 der Invaliditeitswet omschreven: â€žInvalide is hij, die ten gevolge van ziekte of gebreken buitenstaat is om met arbeid, die voor zijn krachten en bekwaamhedenis berekend en die met het oog op zijn opleiding en vroegerberoep hem in billijkheid kan worden opgedragen, ter plaatsewaar hij arbeid verricht of het laatst verricht heeft of op eennaburige soortgelijke plaats een derde te verdienen van hetgeenlichamelijk en geestelijk gezonde personen, van dezelfde soorten soortgelijke opleiding, op zoodanige plaats met arbeid ge-woonlijk verdienenquot;. Bij het tot stand komen van deze artikelen is zeer zekereen factor van koele berekening in het spel geweest. Immersde Bank beoogt niet alleen de beterschap van den verzekerde,maar zij wil voorkomen, dat door het intreden van de invalidi-teit renteuitkeering noodig zal worden. Beter nog dan vooreen langdurige renteuitkeering, kan de Bank gelden bestedenter voorkoming van de

verschijnselen die tot deze uitkeeringzouden nopen. De sociaal-geneeskundige heeft dus tot taak, de geldendoor de gemeenschap opgebracht, zoo doeltreffend mogelijk tebesteden. Niet, dat hij bij zijn beoordeeling angstvallig er voormoet waken, dat de kosten der behandeling de uit te sparenrente niet overschrijden, doch wel moet hij van het uiteindelijknut en succes van het medisch ingrijpen overtuigd zijn. Een goed, uitgebreid onderzoek, zoo nauwkeurig mogelijk,is daarom noodig v????r toestemming gegeven kan worden totbehandeling voor rekening van het invaliditeitsfonds. Wil demedicus, die zijn pati??nt naar den Raad van Arbeid verwijst,zichzelf en zijn pati??nt voor teleurstelling bewaren, dan dienthij op de hoogte te zijn van de richtlijnen, die voor zulk eentoestemming door de Bank gevolgd worden. Hij zal zich daarbij bewust moeten zijn, dat 1Â°. acute ziekten en de ziekten, waarbij moet worden inge-grepen wegens dreigend levensgevaar niet in

aanmerkingkomen; 2Â°. de gewone ziektebehandeling, zooals die door den goeden



??? huisarts gegeven kan worden en welke uit anderen hoofdegeacht kan worden een ieder ten dienste te staan, niet tenlaste van het invaliditeitsfonds kan komen; 3Â°. hij zich ervan dient te overtuigen, dat er gevaar voor blij-vende of zeer langdurige invaliditeit dreigt en dit gevaaruitsluitend door de door hem voorgestelde behandelingbinnen een overzichtelijken termijn kan worden voor-komen. Indien er reeds invaliditeit in den zin van artikel 72 derInvaliditeitswet bestaat, en indien de pati??nt dientengevolgereeds rentetrekker is, kan de Bank ter opheffing en bekortingvan deze bestaande invaliditeit eveneens behandeling of ver-pleging toestaan (art. 105 der I.W.).



??? II. HET STELLEN DER INDICATIE Welke gevallen van maag- en duodenumzweer komen inaanmerking voor behandeling op kosten van het invaliditeits-fonds en welke gegevens moeten den geneeskundige voor zijnbeoordeeling ten dienste staan? Een aanvrage voor behandeling van den lijder aan maag- ofduodenumzweer behoort bij den Raad van Arbeid, waarbij depatient verzekerd is, te worden ingediend, daar deze de uit-voering van alle aangelegenheden, de Invaliditeitswet betreffen-de, in eerste instantie in handen heeft. De Raad van Arbeid is het orgaan, dat het contact met debij hem ingeschreven verzekerden in stand houdt en ontwikkelten vormt de verbindingsschakel tusschen hen en het overheids-orgaan, de Rijksverzekeringsbank, die de koorden van debeurs oftewel de sleutels van de safe, waar de gelden van hetinvaliditeitsfonds in opgeborgen zijn, in handen heeft. De Raad, geholpen door zijn medischen adviseur, stelt zich,als de

verzekerde zulks blijkens zijn rentekaarten en den standzijner premiebetaling verdient, op de hoogte van den toestandvan den patient en doet daarna al of niet een voorstel tot be-handeling aan de Bank. Acht de Raad, teneinde zijn voorstelgoed te kunnen motiveeren, een nader onderzoek van den pa-tient door een specialist of observatie in een cliniek noodig, dankan hij daartoe zonder nadere machtiging overgaan. Het is ter kenschetsing van den toestand van den patientnatuurlijk niet voldoende dat de diagnose van zweer van demaag of den twaalfvingerigen darm vaststaat. Wij behandelengeen ziekte maar zieken, die aan de in het vorige hoofdstukvermelde voorwaarden moeten voldoen.



??? De anamnese is om dit uit te maken van groote waarde.Zij dient ons in te lichten omtrent de plaats, den aard en deintensiteit van de pijn. Kort na de maaltijden optredende pijnduidt op ulcus ventriculi, maar late nachtpij n op ulcus duodeni.Het symptoom van acidismus, de zure oprispingen, het bran-den in de keel, de pijn achter het sternum, zal onze gedachtendirect op de diagnose maagzweer richten. Het anamnestisch gegeven der periodiciteit is van zeer veelbelang met het oog op de werkonderbrekingen die daarvan hetgevolg waren. De vrije tusschenpoozen, die de perioden van ziek zijn van el-kaar scheiden, kunnen wel zeer verschillend zijn, van enkeleweken tot vele jaren, maar de pijnperioden zijn ongeveer gelijkvan duur. Als oorzaak van deze pijnperioden wordt aangenomenhet opflikkeren van de onmiddellijk om het ulcus gelocaliseerdegastritis. Gaat de periodiciteit over in een min of meer aan-houdende pijn, dan moet gedacht

worden aan een door het ulcusveroorzaakte Perigastritis. Van de objectieve gegevens moeten de gevonden zuurwaar-den, de neiging tot bloeding en de r??ntgenologische afwijkingenvermeld worden. Het is een feit, dat de hoogte der gevonden zuurwaardensterk afhankelijk is van de methode en het tijdstip der uit-heveling. De waarden gevonden bij gefractioneerde hevelingzijn in het algemeen hooger dan bij een heveling die in ?Š?Šnkeer geschiedt. Het zoogenaamde ,,Klettertypequot; zou ken-merkend zijn voor ulcus duodeni. In het algemeen spreektmen van hyperchloorhydrie en hyperaciditeit wanneer dezoutzuurwaarde boven de 40 en de totale zuurwaarde bovende 70 komen â€”â€? alles uitgedrukt in 0.1 cc. normaal natronloogper 100 cc. maaginhoud â€” en van hypochloorhydrie en hypa-ciditeit bij een zoutzuurwaarde onder 20 resp. een totale zuur-waarde onder 30. Tegenwoordig achten vele onderzoekers dehypersecretie, zooals

het verschijnsel genoemd wordt waarbij denuchtere maag meer dan 50 cc. maagsap bevat, nog van meer be-lang voor de diagnose dan het overmatig zoutzuur gehalte.



??? Ook het optreden van bloedingen levert waardevolle aan-wijzingen. In het bijzonder de occulte bloeding kan een diffe-rentieel diagnosticum zijn voor ulcus en carcinoom, daar zij bijulcus na bloed- en chlorophyllvrij dieet en na rust verdwijnt, bijde laatste ziekte echter ook na rust blijft. Het r??ntgenonderzoek zou ik als methode van onderzoeknaar hoedanigheid en plaats van de zweer niet gaarne willenmissen. Reeds bij doorlichting zal een sterke spasmus tegenover eenplaats waar de hyperperistaltiek plotseling tot stilstand komt,hetgeen berust op een segmentaal begrensde functioneele ver-andering van de dwarse spier van de maag (het zoogenaamdeRiegel-symptoom van Fraenkel), niet aan onze aandacht ont-snappen. Prikkeling door het ulcus van de lengtespieren van demaag kan de heele peristaltiek van de kleine curvatuur reflec-torisch tot stilstand brengen, een verschijnsel door Fraenkelmet een grotesk woord als ,,Basiliskenblickquot;

aangeduid. Het vullingsdefect naar Haudek als â€žnisquot; bestempeld, hetslijmvliesrelief, de loop der plooien, de misvorming die debulbus duodeni heeft ondergaan wanneer die in het ontstekings-proces betrokken is, zal bij ,,gerichtequot; opname onmiskenbaarhet bestaan en den zetel van de zweer of de zweren aantoonen. Systematisch dient hierbij worden te werk gegaan en zoowelin staande als liggende houding als in de eerste en tweede schui-ne richting dienen opnamen gemaakt te worden, opdat geenafwijking aan onze aandacht ontsnappe. Eeftinck Schattenkerk vermeldt in zijn proefschrift datin 34.3% van zijn gevallen het r??ntgenonderzoek foutieveof zeer vage uitkomsten opleverde. Indien hij echter een ver-deeling maakt in het materiaal van 1921â€”1930 en van 1930â€”1937, dan is er in de uitkomst getoetst aan de operatieve be-vindingen een groote vooruitgang te bespeuren, namelijk voorde eerste periode overeenstemming in 47.7%

zijner gevallenen van 1930â€”1937 in 79% der gevallen. Bij mijn materiaal, dat onderzocht is door de meest ver- gt;) Eeftinck Schattenkerk. Ulcus et carcinoma ventriculi. Proefschrift Utrecht 1938.



??? schillende internisten en r??ntgenologen in geheel Nederlandis dit r??ntgen-onderzoek nog niet volgens een bepaald schematoegepast, en toch is zulks mijns inziens voor een uniformebeoordeeling noodzakelijk. Het onderzoek met de buigbare gastroscoop heeft nog nietzijn plaats in het routineonderzoek veroverd. Het inzicht, metdit toch altijd moeilijk en subtiel te hanteeren instrument teverkrijgen, is toch te beperkt, de ontoereikendheid om denbulbus duodeni te exploreeren een te groote hinderpaal, om detoepassing van deze methode van onderzoek van dengene, diehet ziekteverslag moet opmaken, te eischen. Van het grootste belang is vermelding van het aantal envan de soort der kuren welke reeds zijn aangewend. Steeds opnieuw worden medicamenten en geneesmethodenaanbevolen, die ook inderdaad het ulcus tijdelijk genezen, maarwaarvan geen enkele het lijden en het optreden van recidievenheeft kunnen opheffen. Dit

hangt samen met de samengesteldheid van de factoren,die voor het ontstaan en onderhouden van de zweer aansprake-lijk zijn, de Pathogenese van het ulcus. Het beeld, dat de ulcuslijders vertoonen is onderling zooverschillend, dat een enkelvoudige oorzaak voor deze verschil-lend samengestelde storingen moet uitgesloten worden. Hetzijn zoowel endogene als exogene oorzaken, die voor het ont-staan en het in stand houden van het ulcus verantwoordelijkzijn. Endogene storingen in het vegetatieve systeem, in het para-sympathisch-sympathisch evenwicht, be??nvloeden de moti-liteit, de bloedverzorging en de secretie zoodanig, dat ervoortdurend verhoogde afscheiding en peptische werking vanhet maagsap ontstaat op een biologisch minderwaardig slijm-vlies (neurogene theorie van Von Bergmann). Deze para-sympathisch-sympathische samenwerking wordt gereguleerddoor de vegetatieve centra gelegen op den bodem en in de

buurtvan den derden ventrikel, het hypophysair-diencephale com-



??? plex, hetwelk op zijn beurt onder hormonalen invloed staat vande endocrine klieren De exogene momenten, die het ulcus mede veroorzaken enonderhouden, zijn onregelmatige en ondoelmatige voedings-wijze en focal infection, uitgaande van een infectieuzen haardelders in het lichaam, die door mechanische en chemische prik-keling of ontsteking het chronisch worden van de zweer teweegbrengen. Gezien deze gecompUceerde Pathogenese is het niet te ver-wonderen, dat geen enkele interne therapie tot op heden derecidieven heeft kunnen voorkomen. De afscheiding en peptische werking van het maagsap,welke als de voornaamste factor in de aetiologie van de maag-en duodenumzweer geldt, kan slechts tijdelijk onderdrukt wor-den. Noch de verschillende diaetotherapie??n (Leube, Lenhartz,Jarotzky, Sippy), noch de kuren met medicamenten, waaronderik noem alkali??n, magnesium-, bismuthzouten en het alumi-nium-hydroxyde, zelfs als

continue druppelmethode toege-diend, zijn in staat blijvend de zuursecretie te binden ofte neu-traliseeren. De parenterale prikkel- en ,,Umstimmungsquot;-the-rapie met vaccineurin, emetine, parathormon, larostidine, diewaarschijnlijk op het vegetatieve zenuwstelsel hun invloed uit-oefenen en dus indirect op het ulcus werken, geven al evenmineen duurzaam effect. Toch moeten wij eischen dat verscheidene interne kuren zijnvoorafgegaan, alvorens operatieve behandeling kan geschieden.Immers, al is het duurzaam effect niet te voorspellen, wel de-gelijk kan de genezing, of laat ik zeggen de latentie der zieke-lijke verschijnselen zoodanig zijn, dat de arbeidskracht overlange perioden weinig of niets te wenschen overlaat. Het minimum aantal interne kuren, dat aan een chirurgischingrijpen vooraf moet zijn gegaan, kan echter mijns inziens nietvan te voren vastgesteld worden. Daarentegen stelde VonLeube den eisch, dat ten minste twee interne kuren zonder

O L. Lichtwitz. Pathologie der Funktionen und Regulationen. Sijthoff, Leiden 1936.



??? duurzaam resultaat waren verloopen, terwijl Mayo negen in-terne kuren noodig acht. Van meer belang echter dan het aantalkuren is de wijze, waarop het ulcus op de interne kuur reageert.Er zijn ulcera, die op elke interne therapie gunstig reageeren,andere die ondanks alle interne behandelingen calleus wordenen secundaire veranderingen teweeg brengen, zoodat operatieaangewezen is. Het aantal interne kuren noodig om dit karaktervan het ulcus te doen blijken is voor elke pati??nt verschillend. De gevallen die voor operatie in aanmerking komen hebbenechter geen haast, en in tegenstelling met andere ziekten geldtvoor het ulcus de paradox: ,,Hoe langer de chirurg met zijn in-greep wacht, hoe beter het uiteindelijk resultaatquot;. Het spreekt vanzelf, dat deze laatste uitspraak niet geldtvoor acute complicaties die bij het ulcus kunnen optreden,waaronder ik noem de perforatie. Deze levert echter acuut le-vensgevaar op en komt als

zoodanig niet in aanmerking voorbehandeling op kosten van het invaliditeitsfonds. De bij uitstek chronische complicatie, bestaande in hetoptreden van een progressieve stenose, is echter een absoluteaanwijzing voor operatieve behandeling.



??? III. PHYSIOPATHOLOGIE VAN DE MAAG.AANGRIJPINGSPUNT DER OPERATIES Op welke manier grijpen wij in het proces der ulcusziektemet onze operatiemethoden in? Alvorens deze vraag te beantwoorden dienen wij in het kortde bouw en de functie van het maagslijmvlies, zoowel in nor-malen als in ziekelijken toestand, uiteen te zetten. Het normale maagslijmvlies kunnen wij, wat zijn bouw enfunctie betreft, in vier opeenvolgende zones verdeelen, en welvan de cardia uitgaande: (fig. 1). cardiaklieren_____ fundusklieren______ inhermediaire zonepylorusklieren ^ 1Â°. de cardia-klierzone, een 6 mm. breede gordel met ver-takte tubuleuze klieren, die groote gelijkenis hebben metde onder 4Â°. te noemen pylorusklieren;



??? 2Â°. de fundusklierzone, die den heelen fundus en het corpusvan de maag omvat, bezet met onvertakte, als palissadengerangschikte tubuleuze klierbuisjes, bevattende hoofd-cellen die de bron van de pepsine zijn, en dekcellen diede bron van het zoutzuur zijn; 3Â°. een tusschenzone, van 2 tot 5 mm. breedte, bezet metklieren die deels den bouw van fundus- en deels van py-lorusklieren hebben, en welke zich uitstrekt van den an-gulus aan de kleine curvatuur tot voorbij de ombuigingvan de groote curvatuur; 4Â°. de zone der pylorusklieren met hooge met secreet gevuldecylindercellen en vlakke tegen de basis gelegen kernen. Meulengracht toonde, in analogie van zijn bevindingen bijhet varken, aan dat de ,,intrinsic factorquot; van Castle (het hae-mopoietine en neuropoietine) gevormd wordt in de cardia-klieren, in de pylorusklieren en ook in de kUeren van Brunnerin het duodenum en niet in de fundusklieren. Het zoutzuur en pepsine

daarentegen worden juist geprodu-ceerd in de fundusklieren. Deelman en Van Kerkwijk vonden nu dat het ulcus pepti-cum steeds gepaard gaat met een ontsteking van het antrumvan de maag, zich uitend in vele erosies, leucocyteninfiltratiesen lymphfollikelvorming. Deze ontsteking kan periodiek ver-ergeren, waardoor de ulcusklachten dan telkens te voorschijnkomen. Bij de physiologische maagsapsecretie onderscheiden wijtwee phasen: 1Â°. de psychische secretiephase volgens Pawlow, waarbijdoor het zien, den reuk en den smaak van het voedsel viaden nervus vagus een prikkeling uitgeoefend wordt opde funduskheren; 2Â°. de chemische secretiephase, tot stand komende doordatdoor het voedsel langs chemischen weg uit de pylorus-klieren en ook uit die van het duodenum een stof, ,,gas- gt;) C. J. van Kerkwijk. Over liet maagslijmvlies bij ulcus en bij carcinoom. Proefschrift1938. Amsterdam.



??? trinequot;, wordt vrijgemaakt, welke langs de bloedbaan deklieren van den fundus tot productie van maagsap prik-kelt. De pylorusstreek, het antrum en het begin van hetduodenum zijn hierdoor als het ware de regelingszonevoor de maagsapafscheiding die in den fundus geschiedt. Bij de maag- en duodenumzweer nu is dit regelingsmecha-nisme geheel in de war en zal de compliceerende acute en sub-acute gastritis meestal een gastritis superacida zijn. Een operatieve behandeling zal dus ??f de ongewenschtewerking van het defecte regelingsmechanisme moeten compen-seeren en corrigeeren â€” en hiertoe staat ons de gastro-entero-stomie ten dienste â€” ??f zal dat op hol geslagen mechanisme eneventueel een deel van de te overvloedig produceerende zout-zuurfabriek zelf moeten wegnemen â€” de resectie. De werking van de gastro-enterostomie kan nu zoo wordenvoorgesteld, dat gal, pancreas- en darmsap door de nieuwge-maakte

opening in de maag treden en zoodoende den zuurgraadverlagen. Hier bevindt zich dan de ,,innere Apothekequot;, die bijvoortduring een heilzame alkaliseerende werking zou uitoefe-nen. Edoch, de hoeveelheid inloopend duodenaalsap is slechtslicht alkalisch met een pH van 7 tot 8 en kan dus den zuurgraadslechts weinig drukken. Behalve hierdoor wordt de gunstige werking van de gastro-enterostomie nog door de volgende factoren bepaald. De maagontledigt zich sneller dan voor de operatie, omdat de uitdrij-vende krachten nu geholpen worden door de zwaartekracht.Het antrum pylori en de heele regelingszone worden dienten-gevolge niet zoo lang en zoo sterk door het voedsel geprikkelden daardoor zal de schadelijke werking van het zure maagsapminder lang aanhouden. Bij oudere menschen en bij die calleuze ulcera, waarbij eengastritis chronica atrophicans bestaat, zou volgens deze rede-neering derhalve de gastroenterostomie in de eerste

plaats aan-gewezen zijn. De werking van de resectie, de operatie Billroth I en BillrothII, grijpt meer direct den ziektehaard aan. Het ulcus zelf wordt



??? daarbij geheel verwijderd en de bloedingen uit dit ulcus zullendan geheel ophouden. De regelingszone, vanwaar de prikkels voor de maagzuuraf-scheiding uitgaan, wordt ge??limineerd. Verder hebben wij hetin onze hand om, door meer of minder van het fundusgedeelteweg te nemen, een meer of min volledige achylie te weeg tebrengen. Dat de bepaling van het te reseceeren gedeelte, met het oogop de techniek en de groote wijziging in het afscheidingsmecha-nisme, door de operatie te weeg gebracht, een zeer moeilijke is,zal nader tot uiting komen bij de afzonderlijke bespreking vande gevolgen der toepassing van de verschillende operatie-methoden.



??? IV. OVER DE GASTROENTEROSTOMIE De gastro-enterostomie bestaat in het aanbrengen van eenverbinding tusschen de maag en een hs van het jejunum. Zijis de aangewezen operatie in die gevallen, waar een vernauwingvan de pylorusstreek door bindweefselvorming, infiltratie enoedeem is ontstaan om het ulcus: het ulcus callosum. Immersdoor de operatie scheppen wij gunstiger verhoudingen voor demotiliteit van de maag, terwijl ook het maagchemisme door op-heffing van de retentie van den maaginhoud verbeterd wordt. Hoe ouder de patient is, hoe meer succes de gastro-entero-stomie â€” ceteris paribus â€” bij bestaande obstructiesymptomenkan hebben. De tonus van de maagspieren gaat achteruit ophoogeren leeftijd, terwijl de secretorische functie en de zout-zuur-afscheiding vaak op een laag peil is ingesteld. Indien dushet ulcus geen floride symptomen meer vertoont, met namegeen occulte bloedingen, zal de gastro-enterostomie de

plaatse-lijke laesie van het ulcus tot rust doen komen. Jonge menschendaarentegen met hypertonische maagspieren, verhoogde zuur-secretie, met een ulcus zonder sterke secundaire plaatselijkeveranderingen zijn weinig of niet met een gastro-enterostomiegebaat. Zonder op details van de operatiemethode in te gaan, wilik toch enkele punten onder de aandacht brengen. De incisie in den buikwand behoort zoodanig te zijn, dat derechter buikhelft overzien kan worden, opdat de ontsteking-achtige veranderingen van de appendix en de galblaas, eeneventueel bestaande perivisceritis, mesocolitis en lymphadenitismesenterialis, die zoo vaak tezamen met het ulcus gevondenworden, tegelijkertijd behandeld kunnen worden. Deze eisch is



??? door Leotta en zijn school uit Palermo op den voorgrond ge-steld. Ook de opvatting van R??ssle, die het ulcus als secundairaan een andere ontsteking, dus als een zoogenaamde tweedeziekte, beschouwt, geeft steun aan deze manier van exploreeren. Of de jejunumlis retrocolisch aan den achterwand van demaag of antecolisch aan den voorwand bevestigd moet worden,m. a. w. of een gastro-enterostomia retrocolic posterior danwel een gastro-enterostomia antecolica anterior tot stand ge- bracht moet worden, hangt af van de obesitas van den patient,van het al of niet geschrompeld zijn van het mesocolon, van demeer of minder hooge ligging van de maag (fig. 2 en 3). Zal het mogelijk zijn om de anastomose te leggen in het ver-lengde van het vertikale deel van de kleine curvatuur van demaag bij de gastro-enterostomia posterior, dan zal een goedbewegelijk stuk jejunum, Â? 10 cm. van den angulus duodenoje-junalis af gelegen,

beschikbaar moeten zijn. Op die manier ishet gevaar voor afknikking van de aan- en afvoerende darmlistot een minimum teruggebracht. Indien vergroeiingen of aangeboren veranderingen te veelmoeilijkheden opleveren voor de gastro-enterostomia posterior,zal de antecolica anterior in aanmerking komen. De lengte van Leotta. Zentralblatt f. Chirurgie 1935 no. 26. Die Miszerfolge bei der chirurgischenBehandlung des Magen- und Zw??lffingerdarmgeschw??res.



??? de lis van het jejunum moet hier in elk geval veel grooter zijndan bij een gastro-enterostomia posterior en is afhankelijk vande ligging van het colon transversum en van de grootte en denvetrijkdom van het omentum maius. De anastomose moet ophet laagste gedeelte van de maag, in de groote curvatuur, wor-den aangelegd. Het gevaar voor een circulus vitiosus, dus vooreen terugloopen van den maaginhoud in de lange aanvoerendelis, is grooter dan bij de gastro-enterostomia posterior. Vandaardat men door een entero-enteroanastomose volgens Brauntusschen aan- en afvoerende jejunumlis deze calamiteit trachtte voorkomen. Wanneer men overgaat tot het toepassen van de gastro-en-terostomie moet men wel in het oog houden, dat deze operatiesoms tot ernstige stoornissen in de motiliteit en secretie vanmaag en duodenum aanleiding kan geven. Hierbij worden doorde bij de operatie tot stand gebrachte anatomische veranderin-gen secundaire

ziekteverschijnselen opgewekt. Het is juist degastro-enterostomie bij open pylorus waarbij zoo vaak dezeziekteverschijnselen optreden. Den?Šchau in 1907 en Pribram in 1923 beschreven het,.Syndrome dyspeptique secondaire ?¤ la gastro-enterostomiequot;resp. de ,,Gastro-enterostomose als Krankheitquot;. De patientheeft hierbij een opgezet en pijnlijk gevoel in de maagstreek,braakt daarna een groote hoeveelheid galachtig gekleurd vocht.Deze toestand kan zich zoo vaak herhalen, dat uitdroging envermagering het gevolg is en tot een noodlottig einde voert.De oorzaak van het ontstaan van deze verschijnselen kan vanverschillenden aard zijn. Pribram denkt, dat bij de gastro-enterostomia retrocolicaposterior door de korte toevoerende lis een terugloopen vanvoedsel in het duodenum en antrum mogelijk is, waardoorreflectorisch verhoogde maagsapafscheiding en verlamming vande ontlediging ontstaat, zoodat dus hiermee het tegenoverge-stelde

bereikt wordt van wat men met de operatie beoogde. ') Den?Šchau. Les suites m?Šdicales ?Šloign?Šes de la G.-E. etc. Th?¨se de Paris, 1907. Pribram. Klin. Wochenschrift. Zweiter Jahrg. No. 33.



??? Vooral als de gastro-enterostomie is aangelegd met het oogop ptosis van de maag treden deze verschijnselen op. H. H. Berg 1) wees ook op het ontstaan van den circulusvitiosus en wel door overvulling der toevoerende lis bij openpylorus, zoodat dan zwelling en zakvorming, welke tot tam-ponnade van de afvoerende lis voert, optreedt. Vooral bij gas-troptose, voorkomend bij een atonische maag kunnen dezeverschijnselen opgemerkt worden. In de eerste dagen na de operatie kunnen zwelling en oedeemvan de anastomose de oorzaak van heftig braken zijn. Maar in-termitteerende samentrekking en kramp van de nieuwe openingbij vagotonisch aangelegde personen, of als uiting van een gas-tro-jejunitis bij de anastomose, kunnen den afvoer belemmerennog maanden en jaren na de gastro-enterostomie. Ook kan het gebeuren dat de afvoerende lis op het punt vande gemaakte opening met den maagwand door spastische con-tractie

omhoog getrokken wordt en er een spoor ontstaat metdaarop volgende stuwing van gal en pancreassap in de aanvoe-rende lis. Ledoux-Lebard en Garcia-Calderon hebben dezedoor K. Blond reeds in 1925 beschreven spoorvormingr??ntgenologisch kunnen aantoonen. De zoogenaamde acute arteriomesenteriale compressie, diena gastro-enterostomie wel eens optreedt, geeft afsluiting vanhet laatste gedeelte van het duodenum en acute maagdilatatie.Aanhoudend braken, toxaemie en collaps voeren in eenige da-gen tot den dood. De oorzaak zou liggen in compressie van hetduodenum tusschen wervelkolom met aorta aan den achterkanten den oorsprong van de mesenteriale vaten in de radix me-senterii aan den voorkant. Nog veel meer dan op deze postoperatieve mechanischestoornissen is in de laatste jaren de aandacht gevestigd op dechemische stofwisselingsstoornissen die na operaties â€” zoo- H. ??. Berg. Der Chirurg. IV

Jahrgang. 1932. Ledoux-Lebard en Garcia-Calderon. Arch, des mal. de l'app. digest. 1933.K. Blond. Arch. f. klin. Chir. 1925. 137.



??? wel gastro-enterostomie als resectie â€” voorkomen. Hieronderspeelt de uraemie met zouttekort een groote rol Deze toestand ontwikkelt zich vanaf den derden dag na deoperatie doordat de pati??nt zeer groote hoeveelheden braakt,ten gevolge waarvan het zoutzuur, dat anders in het ileum weerwordt opgenomen, teloor gaat. Functioneert de nieuwe ver-binding niet goed, dan wordt bij stasis in den darm een grootehoeveelheid chloor met den darminhoud vastgehouden. Be-halve dit chloorverlies voor het bloed hebben Frey en anderenaangetoond, dat zich in de organen, waaraan geopereerd was,chloor ophoopte en zoo aan de circulatie onttrokken werd. We krijgen tenslotte een toestand van shock, waarbij depati??nt een zieken indruk maakt, er bleek uitziet, langzameondiepe ademhaling en kleinen frequenten pols heeft. Hierbijis dan het chloorgehalte in het bloedserum gedaald, terwijldaarmee gepaard gaat een verhoogde alkalireserve en een ver-

hooging van het ureumgehalte van het serum. Intraveneuzetoediening van eenige malen 10 cc. NaCl-oplossing van 20%kan soms verrassend succes opleveren. Ook Chr. van Gelderen beziet de postoperatieve stoornis-sen van functioneel en chemisch standpunt. Hij verwerpt detheorie dat de verschijnselen van den zoogenaamden circulusvitiosus op een mechanische afwijking zouden berusten, maarbeschouwt die verschijnselen als een gevolg van diskinesie, vantonische gastro-enteritische spasmen in of nabij de anastomose.De gevolgen der postoperatieve retentie, daardoor teweeg ge-bracht, worden beheerscht door biochemische factoren. Deexsiccose, ketose, hypochloraemie, alkalose moeten bestredenworden door rectale of pararectale toediening van i 1-5 1.isotonische of hypertonische zout-oplossing met i 0.5 1. 5%glucose. Heroperatie, die vroeger veelal werd toegepast. C. A. Schoemaker. Het leven bedreigende postoperatieve stoornissen. N.

T. v. Gen.1934. no. 35. G. A. Lindeboom, Extrarenale uraemie. Geneesk. Gids. 1938. 26. Chr. van Gelderen. Postoperatieve retentie. Scheitema amp; Holkema. Amsterdam.



??? bracht meestal geen mechanische belemmering aan het lichten kon, in tegenstelling met de tegenwoordige gedoseerdeclinisch-chemische behandeling, de bezwaren niet opheffen. Een zeer gevreesde complicatie, optredend korter of langertijd na een gastro-enterostomie is het ulcus pepticum jejuni,dat het gunstig resultaat van een gastro-enterostomie te nietdoet. Het ontstaan er van is blijkbaar in hooge mate afhankelijkvan de aanwezigheid van zoutzuur op een plaats, welke daaraanniet gewend is. Immers het ulcus jejuni wordt zelden gevonden in de aan-voerende lis, waarin zich een overmaat van duodenaalsap be-vindt, maar bijna altijd in de afvoerende lis in of vlak bij de ana-stomose. Het spreekt vanzelf, dat mechanische laesie bij de ope-ratie, bijvoorbeeld een haematoom in de anastomosenaad, hetjejunum minder resistent kan maken; evenzoo is, wanneer denaad in een tevoren ontstoken gebied (gastro-duodenitis) isgemaakt,

deze resistentie verminderd. Dat tenslotte alle endo-,gene factoren, die voor het ontstaan van het primaire ulcusgelden, ook een rol spelen bij het ontstaan van een ulcus pepti-cum jejuni, zooals het familiair voorkomen bij hypertonischeconstitutie, mag veilig aangenomen worden. Kooreman maakt in zijn proefschrift een onderscheidingnaar gelang van den zetel van het ulcus pepticum, ontstaan nade gastro-enterostomie en wel in ulcus gastrojejunale, wanneerhet ulcus zit in den gastro-enterostomiering of van hieruit opden dunnen darm overgrijpt, en het ulcus jejunale, dat door eenstrook gezond weefsel van minstens 1 cm. van de naadlijn ge-scheiden moet zijn. De ulcera gastrojejunalia zouden veel tal-rijker zijn, dan de ulcera jejunalia in engeren zin. In de meeste gevallen treden de klachten die betrekkinghebben op een ulcus jejuni spoedig na de operatie op. Naarmatede leeftijd, waarop de gastro-enterostomie is aangelegd, eengevorderde

is, wordt de tijdsruimte voor het optreden van eenulcus jejuni grooter. P. J. Kooreman. Secundaire maagresecties. Proefschrift Leiden. 1936.



??? De clinische symptomen nemen geleidelijk toe, de neigingtot perforatie is groot, in ieder geval grooter dan bij het oor-spronkelijk ulcus, terwijl de bloedingen bij herhaling in hevig-heid toenemen. De zetel van de pijn is een andere dan bij hetprimaire ulcus. Zij heeft zich verplaatst naar links onder dennavel, uitstralend naar beneden toe, terwijl het periodieke inde klachten veel minder uitgesproken is dan bij de oorspronke-lijke zweer. In enkele gevallen van ulcus jejuni na gastro-enterostomieperforeert dit naar het colon transversum, zoodat een directemaag-jejunum-colonfistel ontstaat. De oorzaak van het optredenvan deze fistel zou volgens J. Schoemaker in een niet altijd ver-mijdbare technische fout te zoeken zijn, namelijk wanneer degemaakte opening in het mesocolon, te dicht bij den darm inplaats van zoo ver mogelijk er vanaf is gemaakt (fig. 4). Is na een gewone gastro-enterostomie het vetgehalte vande ontlasting meestal verhoogd, doordat de

spijsbrij het jeju-num te snel doorloopt en de vetsplitsing en emulgeering on-voldoende is, bij de maag-jejunum-colonfistel ziet men reedsmacroscopisch echte vetfaeces en vetdiarrhee, daar het colongeen vetten of vetzuren resorbeert. Aangezien de coloninhoudniet in de nauwe fistel terugloopt, ontstaat geen faecaal braken,(zooals bij de maag-colonfistel na een carcinoom), maar alleenfaecale ructus. De r??ntgenologische vulling van het jejunumen van de maag, als een soort kortsluiting zich voordoend, wan-



??? neer de contrastvloeistof per clysma wordt ingebracht, is hetderde symptoom van deze aandoening. De hardnekkige diar-rhee en de daarmee gepaard gaande sterke vermagering zalverder de diagnose gemakkelijk maken Wat betreft de frequentie van het voorkomen van het ulcuspepticum jejuni na gastro-enterostomie loopen de statistischecijfers zeer uiteen, hetgeen mijns inziens heel goed te verklarenis. Ten eerste zullen slechts een klein aantal gevallen in handenvan den chirurg komen, ten tweede zal een groot aantal doorinterne medicatie in lijdelijken toestand gehouden worden enonder het mom van gastritis behandeld. Ook is het zeer moei-lijk te zeggen, welke modificatie der gastro-enterostomie, deanterior of de posterior, de meeste schuld aan het optreden vanhet ulcus pepticum heeft. De kunstmatige omsnoerig en vernauwing van den pylorusbij de gastro-enterostomie behoedt al evenmin voor het ulcusjejuni als de

uitschakeling van den pylorus volgens Von Eisels-berg, waarbij de pylorus geheel doorgesneden en afgebondenwordt. Integendeel zal dan de hyperaciditeit haar vernielendewerking direct op het jejunum uitoefenen, waarbij nog komtde beruchte ,,Leersekretionquot;, de afscheiding van het sterk zuremaagsap in de te snel ledige en te langen tijd leeg blijvendemaag. Juist omdat voor het ontstaan van het ulcus jejuni aandeze hyperaciditeit een overwegende invloed wordt toegekend,zal het ons streven zijn niet alleen het plaatselijk ulcus te doengenezen, maar zoo mogelijk door resectie het zuurmakend deelte verwijderen. Het zal echter bij deze, meest in slechte con-ditie verkeerende, patienten niet altijd mogelijk zijn radicalemethoden toe te passen. De transgastrische jejunostomie, bestaande in het inbrengenvan een catheter door den voorwand van de maag in de afvoe-rende lis van het jejunum, nadat het pylorus- en antrumgedeel- Snapper.

Vetontlasting en gastro-enterostomie. Gen. Gids. 1934.Mendes de Leon en Motmans. N. T. v. Gen. 1938. no. 28.Van Woerden. N. T. v. Gen. 1939. no. 22.



??? te tot aan de anastomose gereseceerd is, heeft althans in de cli-niekNoordenbos dan nog vaak een gunstig effect opgeleverd^). Een strenge indicatiestelling en het afzien van de toepassingder gastro-enterostomie als routinemethode zal het ulcuspepticum jejuni kunnen voorkomen. O B. A. Lubbers. Das Ulc. peptic. u. die transgastr. Jejunostomie. Zentralblatt f.Chir. 1935. no. 18.



??? V. OVER DE RESECTIE Had Billroth in 1881 de resectie het eerst toegepast terverwijdering van de plaatselijke afwijking, het carcinoom, detegenwoordige aanhangers van de resectie bij de maag- enduodenumzweer beoogen meer dan het uitsnijden van hetplaatselijke ulcus. Zij achten een zeer ruime verwijdering vanongeveer twee derde gedeelte van de maag noodzakelijk en offe-ren zoodoende het tot zuurvorming prikkelende en het zuur-afscheidende deel van de maag op ten einde een zoo groot mo-gelijken waarborg te krijgen ter voorkoming van een recidief. De methode Billroth I, waarbij een stuk van de maag, het antrum tezamen met den pylorus gereseceerd en de maagstompmet het duodenum verbonden wordt, is de meest physiologi-sche, daar de normale continu??teit van maag en duodenum her-steld wordt (fig. 5a en h). Hierbij komt echter de anastomosenaad steeds onder eenzekere spanning, daar de verkleinde maag

tusschen twee min ofmeer gefixeerde punten, den oesophagus en het duodenum, inzit. Bijzondere zorg moet dus aan de afwerking van den naad



??? besteed worden; alleen geknoopte hechtingen mogen gebruiktworden en de gevaarlijke punten, vooral het punt van samen-komst van den maagsluitingsnaad met den voorsten en achter-sten anastomosenaad, de zoogenaamde ,,Jammereckequot;, moetennog eens extra overhecht worden met een slip van het liga-mentum hepatoduodenale. De ervaren chirurg zal daarbij eenvernauwing in de anastomose weten te vermijden, terwijl deverbinding in het onderste gedeelte van den maagnaad naar degroote curvatuur toe wordt aangebracht zooals Schoemakerheeft aangegeven. Een groot bezwaar om deze operatie uit te voeren kan na-tuurlijk daarin gelegen zijn, dat het onmogelijk is, de pars as-cendens duodeni voldoende bewegelijk te maken. Alsdan kande modificatie volgens Von Haberer, de terminolaterale gastro- duodenostomie, soms nog toepassing vinden, waarbij de maag-stomp zijdelings gebracht wordt in het duodenum descendensonder de

papilla Vateri. Het maagsap wordt daarbij direct doorhet uit de papilla Vateri komende gal- en pancreassap geneu-traliseerd. Misschien mag als een nadeel van deze wijzigingweer aangevoerd worden, dat de rhythmische samentrekkingvan de anastomose zich daarbij niet zoo spoedig herstelt als bijde oorspronkelijke methode van Schoemaker (fig. 6). De methode Billroth II, waarbij een stuk van den fundus methet geheele antrum en den pylorus wordt weggenomen en demaagstomp na sluiting met een jejunumlis verbonden, wordtin zijn verschillende vormen nog het meest toegepast. De ver-



??? binding van de maagstomp met de lis van het jejunum kandaarbij geschieden: 1Â°. ,,side-to-sidequot; aan voor- of achterkant van de maag- stomp; (fig. 7 en 8)2Â°. ,,end-to-sidequot;, waarbij de geheele of de ten deele toe-genaaide opening van de maag met de opening in dejejunumlis verbonden wordt. Of men daarbij de maagsnede loodrecht op de lengteas vande maag legt, dan wel schuin op de lengteas van links bovennaar rechts beneden, waardoor een veel grooter deel van dekleine dan van de groote curvatuur wordt opgeofferd, zalnatuurlijk van de ligging en grootte van de maag afhangen envan de plaats van het ulcus. Bij de ,,end-to-sidequot; anastomose, die het meest wordt toe-gepast, geven de meesten er de voorkeur aan, dat de aanvoeren-de lis van het jejunum komt te liggen in het verlengde van dekleine curvatuur van de maag en de afvoerende lis bij de grootecurvatuur. Polya en Reichel gebruikten de heele

maagopening voor deanastomose of een gedeelte, Hofmeister sluit het gereseceerdegedeelte van de kleine curvatuur tot er een 8 cm. voor de ana-stomose overblijft (oralis inferior) en Finsterer vindt het van veelbelang dat de jejunumlis zoodanig tegen de dichtgemaaktemaag-opening wordt aangelegd, dat er een tusschenschot komt.



??? teneinde afvloeiing in de aanvoerende lis te beletten (fig. 9,10, 11). Nog vele modificaties worden in de litteratuur vermeld ennog vele namen zijn daarmee verbonden. Essentieel verschillendzijn al deze methoden niet en zelfs is mij gebleken, dat onzechirurgen niet steeds dezelfde methode met een zelfden naamaanduiden. Een kleine schets bij de operatieverslagen die toe-gezonden worden, zal steeds de bedoeling kunnen verduide-lijken. Het kan zijn, dat in geval dat een zweer van het duodenumbestaat, die vergroeid is met het pancreas of de galwegen, hetniet mogelijk is deze zweer te reseceeren. Dan moeten wij ons tevreden stellen met het uitschakelenvan de zweer uit den voedsel- en maagsapstroom en verwijde-ring van het zuurvormende gedeelte. De uitschakelingsresectiebeperkt zich dus tot verwijdering van den pylorus, het antrumpylori en een gedeelte van den fundus, waarbij dus het ulcusgevangen blijft in het afgesloten stuk, terwijl de

gastro-intes-tinale continu??teit door een ,,end-to-sidequot; gastro-jejunostomiewordt tot stand gebracht. (Finsterer, Devine). Dat na 1930 ook in Nederland de resectie terrein heeft ver-overd op de gastro-enterostomie is zeer begrijpelijk. De ouderechirurgen waren met de gastro-enterostomie vertrouwd, kendenhaar heilzame werking wanneer de zweer tot secundaire ste- ') H. Finsterer. Zur Technik der Magenresektion. Zbl. f. Chir. 1938. no. 9.



??? nose had aanleiding gegeven of tot chronische klachten inhet stadium decrementi van het verzweringsproces had ge-voerd. De jongere generatie is in het algemeen ongeduldigeren aggressiever, aanvaardt gaarne het grootere risico, aan deontegenzeggelijk moeilijker resectie-methodiek verbonden,waardoor zij echter de narigheden van de gastro-enterostomiehoopt te vermijden. Onder die vermijdbare nadeelen moet in de eerste plaatsgenoemd worden het optreden van het ulcus pepticum jejuni,daar het zoutzuur-gehalte van het maagsap, waarvan de betee-kenis reeds eerder besproken is, door de resectie sterk gere-duceerd is. De ontwikkeling van een carcinoom in het ulcus is, wanneerdat gereseceerd is, natuurlijk onmogelijk. Deelman toondeaan, dat de kwaadaardige ontwikkeling van het ulcus ontstaatin het randgebied van het ulcus en kon deze ontstaanswijze in4 van zijn tachtig voor ulcus gereseceerde praeparaten aantoo-nen,

dus in 5%. Eusterman en Balfour toonden in een sta-tistiek uit de Mayo-cliniek aan, dat van de 1028 gevallen,waarbij clinisch de diagnose van maagzweer gesteld was enwaar de anamnese op een bestaan van 5 tot 18 jaar van dezweerklachten wees, twee jaar na de operatie, waarbij het ulcusniet gereseceerd was, 40, d. i. 3.9%, aan carcinoom gestorvenwaren. Het is dus duidelijk, dat de resectie in het voordeel is, waarhet er op aankomt een beginnend ulcus-carcinoom, dat clinischnog geheel de symptomen van het ulcus pepticum vertoont, inzijn ontwikkeling te stuiten. Reactiveering van het oude ulcus en vooral herhaling vangroote bloedingen uit den bodem van het ulcus zijn na resectieuiteraard uitgesloten. Daar we meestal zien, dat bij herhalingde intensiteit der bloedingen toeneemt, is een afwachtendehouding hier niet aan te bevelen, temeer daar een secundaireanaemie en een myodegeneratio cordis daarvan het gevolg kun- ') H. T.

Deelman. Het ulcuscarcinoom. N. T. v. Gen. 81. II. 19. 1937. ') Eusterman en Balfour. The stomach and Duodenum. 1935.



??? nen zijn. Daar waar de zetel van het ulcus en een ontstekingrond den krater van de zweer resectie onmogelijk maken, wordtdoor sommigen cauterisatie van den zweerbodem en gastro-enterostomie aanbevolen (Balfour) Toch is ook de resectie, zelfs wanneer die uitgebreid isgeweest, geen volstrekte waarborg tegen het wederom optredenvan een ulcus. Bij sommige menschen, en dat zouden dan zijnde vegetatief gestigmatiseerden volgens Von Bergmann, be-staat zulk een sterke dispositie voor ulcus en hebben de endo-gene factoren voor het ontstaan van maagzweer zulk een over-wegende beteekenis, dat zelfs herhaalde resecties hen niet vanhun lijden kunnen verlossen. Vooropgezet is hierbij natuurlijk,dat bij de eerste resectie het tegelijkertijd aanwezig zijn vanmultipele ulcera niet overzien is en deze in hun geheel ver-wijderd zijn. Aangezien bij groote resecties de klieren die den intrinsicfactor leveren voor een groot deel verwijderd worden, was

van-zelf de aandacht gevestigd op het mogelijk ontstaan van perni-cieuse of beter gezegd hyperchrome anaemie na de maag-resectie. Volgens Castle toch bevindt zich in de pyloruskliereneen intrinsic factor, welke tezamen met den extrinsic factor inhet voedsel het haemopoietine vormt, dat in de lever wordt op-gestapeld en voor de normale bloedvorming onontbeerlijk zouzijn. Toch hebben Meulengracht en anderen aangetoond datcardia en duodenum, voor zoover die bij de resecties behoudenblijven, voldoende intrinsic factor produceeren om deze hyper-chrome anaemie te voorkomen. Prof. S. E. de Jongh te Leidenheeft door recente onderzoekingen waarschijnlijk gemaakt datondanks maagexstirpatie het lichaam op den grooten voorraadanti-perniciosa-principe in de lever kan teren. Ook het vagotonine, uit het pancreas afkomstig, schijnt een ') D. C. Balfour. The use of the actual cautery in treating benign lesions of the stomachand duodenum. Surg.

Clin. N. Amer. 1921. Recente onderzoekingen over de werking van anti-anaemische leverpraeparaten.Hormoon Sept./Oct. '39.



??? rcguleerende werking op de bloedvorming te hebben en voor devorming van het antiperniciosaprincipe in de lever van belangte zijn. Nu is het een feit, dat tot op heden in de buiten- en binnen-landsche litteratuur zeer weinig gevallen van pernicieuseanaemie na resectie voor maagzweer bekend zijn. Henschenuit Bazel vond bij zijn 77 geopereerde patienten na tien jaargeen pernicieuse anaemie, 3 hadden een secundaire anaemie,maar door een oorzaak die niets met de operatie te maken had. Planteydt beschreef een man, die dertien jaar na een maag-zweerresectie volgens Billroth II een hypochrome anaemiekreeg, die goed op ijzer reageerde, maar welke twee jaar lateroverging in een hyperchrome anaemie met normoblasten. Lacroix en Koek onderzochten een man, die negen jaarna een groote resectie een hyperchrome anaemie kreeg en bijwien neurologische afwijkingen waren, zooals bij pernicieuseanaemie voorkomen. Dat de

gewone secundaire hypochrome anaemie na een re-sectie echter betrekkelijk veel voorkomt, hoeft ons niet teverwonderen. Immers hierbij moet een stoornis in de ijzer-opneming uit het voedsel ontstaan, doordat de.resorptie in hetzuurarme milieu geleden heeft, naast een minder goede opnamevan het ijzer door de vaak te snelle ontlediging van het maag-darmstelsel. Aangezien dit laatste ook voor de gastro-enterosto-mie geldt, komt ook daarbij de secundaire hypochrome anaemievoor, zooals Lublin uit Stockholm bericht, die van zijn 46 pa-tienten met hypochrome anaemie er 39 vond na een gastro-enterostomie. Vaughan vermeldt in zijn werk ,,The anaemiasquot;wel statistieken met 40 tot 45% anaemie na resectie voormaagzweer. ') Henschen. ?œber das Sp?¤tblutbild der Magenresezierten. Arch. f. Klin. Chir. 162.621. Planteydt. Overgang van hypochrome in hyperchrome anaemie, jaren na maagre-sectie. N. T. v. Gen. 1935. no. 35.

Lacroix en Koek. Een geval van hyperchrome anaemie met neurologische afwijkin-gen na maagresectie. N. T. v. Gen. 1937. no. 20. H. Lublin. Act. Med. Scand. 1931. suppl. 4.



??? Hoe dit ook zij, ook na de resectie zal de anaemie, naast dete kleine maag en de verminderde afscheiding der verterings-sappen, tot het beeld der â€žresectieziektequot; bijdragen, die zichuit in slapte, onbepaalde pijnen in de maagstreek, naast eengevoel van volte en druk en neiging tot braken. Een goed geleide interne nabehandeling en het gebruik vanfrequente kleine maaltijden met betrekkelijk weinig vet gedu-rende den tijd van minstens een jaar zullen noodzakelijk zijnom bij de resectie een duurzaam resultaat te verkrijgen. Menzal hierbij echter ten zeerste op zijn hoede moeten zijn, omniet in een eenzijdig hypovitaminotisch dieet te vervallen.



??? HET EIGEN MATERIAALVI. DE INDEELING VAN HET MATERIAAL Voor dit geschrift heb ik, zooals reeds eerder aangeduid,gebruik gemaakt van het materiaal van de Rijksverzekerings-bank, Afdeeling Invaliditeitswet. Dit materiaal betreft een aantal lijders aan maagzweer, die,met het oog op dreigend gevaar voor blijvende invaliditeit ofmet het doel reeds bestaande invaliditeit op te heffen, opkosten van het Invaliditeitsfonds operatief behandeld zijn. Zooals in de inleiding uiteengezet, zijn dit dus personen dieaan een ernstigen chronischen vorm van de ziekte lijden enwaarbij herhaalde interne behandeling vruchteloos is gebleken. Het eigenlijke materiaal waarover ik de beschikking hadbestond uit de rapporten der controleerende geneesheeren vanden Raad van Arbeid, welke behelsden een ziektegeschiedenisvan den pati??nt, meestal aangevuld door een verslag van debevindingen van een specialist-internist en van een r??ntgeno-

loog. Verder werden verslagen van de toegepaste operaties ge-raadpleegd en voor het naonderzoek de rentekaarten en -dossiersvan den betrokken pati??nt. Zooals vanzelf spreekt werden uit dit materiaal directverwijderd die gevallen waarbij op het voorstel van den Raadvan Arbeid door de Rijksverzekeringsbank afwijzend werd be-schikt, en verder die gevallen waarbij tijdens de operatie bleek,dat de aanvankelijk gestelde diagnose onjuist was. Enkele malenmoest ook een geval worden terzijde gelegd waarbij geen typi-sche maagzweeroperatie werd verricht. Wegens deze laatste twee redenen werden in het geheel van1551 toegestane behandelingen 316 gevallen niet in bewerkinggenomen.



??? Voor mijn beschouwingen bleven nu over 1235 gevallen,waarvan 1181 behandeld waren wegens dreigende invaliditeitvolgens art. 99 en 100 der Invaliditeitswet en 54 gevallen teropheffing van reeds bestaande invaliditeit volgens art. 105 derInvaliditeitswet. Wij zullen ons voorloopig beperken tot de beschouwing der1181 gevallen van behandeling volgens art. 99 en 100. (ZieTabel 1). Al deze gevallen zijn behandeld in de zes jaren van 1929 toten met 1934. In September 1929 heb ik in een artikel in het GeneeskundigTijdschrift der Rijksverzekeringsbank getiteld: ,,Welke geval-len van maag- en duodenumzweer komen in aanmerking omex art. 99/100 en art. 105 I. W. behandeld te worden?quot;richtlijnen voor het onderzoek en de beoordeeling van deze ge-vallen aangegeven. Sedert dien tijd is er in de beoordeelingmeer eenvormigheid tot stand gekomen â€” voor zoover zulksin het algemeen te bereiken is bij geneeskundigen, die, alscategorie, om hun

eigengereidheid bekend zijn. Daar ik aan mijn materiaal zekere eischen van uniformiteitmoest stellen, meende ik mijn onderzoek niet over een vroegereperiode dan 1929 te moeten uitstrekken. Omdat ik tevens voorhet te ondernemen follow-up onderzoek een observatieperiodevan ten minste 5 jaren noodzakelijk achtte, moesten mijn jong-ste gevallen uit het jaar 1934 dateeren. Dit materiaal verdeelde ik behalve naar de jaren ook naar hetgeslacht en naar den leeftijd der patienten op het tijdstip vanhun behandeling. Voor dit laatste maakte ik een indeeling invijf leeftijdsgroepen, die elk tien jaren omvatten: 15â€”25,26â€”35, 36â€”45, 46â€”55, 56â€”65. Daar de patienten alle loontrekkenden zijn, kwamen uit denaard der zaak leeftijden lager dan 15 jaar niet voor. Wat debovenste leeftijdsgrens aangaat, zij opgemerkt, dat op ?Š?Šn gevalna alle patienten beneden de 60 jaren waren. Van al deze patienten, op de beschreven wijze ingedeeld,werd opgeteekend

het beroep, voorts hoelang voor de operatie



??? Tabel 1Operaties ex art. 99 Gastro-enterostomie Billroth I Billroth II Uitschakeling Aantal Leeftijd O V I R I R O V I R O V I R O lt;? ? 15â€”2526â€”3536^546â€”5556â€”fi5Totaal 307436172 quot;?•59 285327112 368038172 'Wi 26 16 22 15â€”2526â€”3536-^5 6â€”5556â€”65Totaal 38844416 _5 187 32 12 134 113 23 199 15â€”2526â€”3536â€”4546â€”5556â€”65Totaal 52 213 53 15â€”2526â€”3536â€”4546â€”5556â€”61Totaal 203 49 206 96 30 55 246945 25_6 169 43 12 86 otaal in % 40100% 6 15.0 3382.5 1181100% 112495.2 667100% 55382.9 14890.8 311100% 27488.1 5.3 100% 4.9 Totaal geslaagd 1008 operaties = 85.3% Legenda: A aantal; O overleden: V valide: I invalide; R recidief.



??? zich de eerste verschijnselen van het maaglijden geopenbaardhebben. Als voornaamste punt werd tenslotte nagegaan hettype van de door den pati??nt ondergane operatie en het resul-taat van de behandeling. Gaarne had ik ook nog eenige andere gegevens aan de handvan mijn materiaal verzameld, bij voorbeeld de zuurwaardenvan het maagsap, de correlatie van het diagnostisch r??ntgen-onderzoek met de bevindingen bij de operatie, het aantal in-terne kuren dat aan de chirurgische behandeling is voorafge-gegaan. Wegens gebrek aan uniformiteit in de mij ter beschik-king staande ziektegeschiedenissen moest ik echter van ditonderzoek afzien. Immers voor de bepaling der zuurwaarden worden verschil-lende methoden gebruikt en men verkrijgt geheel verschillendeen niet vergelijkbare uitkomsten al naar gelang b.v. de gefrac-tioneerde uitheveling met coffe??ne of alcohol dan wel de uithe-veling ineens na een proefontbijt volgens Boas wordt

toegepast. Het ware ten zeerste gewenscht dat men hier een standaard-methode instelde, waarvoor ik dan persoonlijk de gefractio-neerde methode, die een beter inzicht geeft in het verloop vanhet maagchemisme, te verkiezen acht. Het r??ntgenonderzoek was veelal te onvolledig om een dui-delijk beeld te geven van de afwijkingen van de maag. Het isnoodzakelijk dat bij elk geval een bepaald aantal â€žgerichtequot; op-namen wordt gemaakt, die de contouren van maag en duode-num en het relief van het slijmvHes duidelijk doen uitkomen. Ook het aantal voorafgegane interne kuren werd slechts ineen deel der ziektegeschiedenissen met voldoende nauwkeurig-heid aangegeven. Naar aanleiding van deze ervaringen moge ik nog eens wijzenop het groote belang dat in het algemeen bij het bepalen vanclinische gegevens zooveel mogelijk naar eenheid in methodegestreefd worde.



??? VII. HET VOORKOMEN VAN DE ZWEERZIEKTE De groote belangstelling die tegenwoordig bestaat voor deulcusziekte wordt alleszins gerechtvaardigd door het veelvuldigvoorkomen er van. Dat zij ook voor den sociaal-geneeskundigevan uitnemend belang is, blijkt duidelijk uit de statistieken vande Rijksverzekeringsbank. Immers, gaan wij de bemoeiingen der Afdeeling Invalidi-teitswet der Rijksverzekeringsbank over 1929 tot en met 1934na, wat betreft de verdeeling over de verschillende ziekten vanhet aantal behandelde gevallen en de kosten der behandelingen,dan komen wij tot het resultaat uitgedrukt in de tabellen 2â€”8. De maagzweerziekte neemt dus in deze lijst wat het aantalbehandelde gevallen betreft de vierde plaats en wat de kostender behandelingen betreft de derde plaats in, en rangschikt zichhierdoor onder de belangrijke sociale ziekten. Te grooter kan men dit belang achten, daar, volgens de gel-dende meening de frequentie

der ulcusziekte nog toeneemt. Wat Nederland betreft moeten wij hiervoor afgaan op destatistieken van Hammer Hammer kwam door het nagaanvan verschillende statistieken tot de overtuiging dat de fre-quentie van de zweerziekte in de laatste 25 jaren sterk is toe-genomen. Zoo bleek uit de staten der Gemeentelijke Ziekenhuizen inAmsterdam dat zoowel het aantal patienten als het aantal ver-pleegdagen voor ulcusziekte waren toegenomen, terwijl lijstenvan den G. G. D. te zien gaven dat het verzuim der gemeente-ambtenaren en -arbeiders voor een grooter wordend deel aande maagzweerziekte moest worden toegeschreven. Verder vond ') E. Hammer. Neemt het ulcus ventriculi toe ? N. T. v. G. 80 III 36. 1936.



??? 35672497 Totaal kostenbedrag: ?’1.393.83570% v/hnbsp;â€ž : ?’ 975.685 Ziekten in volgorde v/d 1929 oude Aantalbehandelingen in % v/h Ziekten in volgorde v/d oude Kosten der Kosten in belangrijkheid v/h aantal nomen- totaal belangrijkheid v/d kosten nomen- behandelingen % v/d behandelingen clatuur aant. beh. der behandelingen clatuur (in guldens) tot. kosten Long t.b.c.'-quot;-'quot; (Cl'-quot;-'quot;) . . . ^j^i.ii.iii 1.004 28.15 Long t.b.c. (Ol'-quot; 'quot;) . . II.III ?’ 677.586 48.61 Niet scherp omschreven aan- Niet scherp omschreven aan- doeningen (74â€”75) .... 204 t/m 206 356 9.98 doeningen (74â€”75) .... 204 t/m 206 - 116.798 8.38 Breuken (50)........ 118a 242 6.79 Maag- en duoden. zweer (48). ma-b - 56.906 4.08 Chr. Appendicitis (49) . . . 117 237 6.64 Nervositas, enz. (29Â°-^-ÂŽ-^) . . 82lt;= - 35.992') 2.58 Maag- en duoden. zweer (48) . 111='-'' 211 5.92 Asthma (42Â°) ....... 105 - 33.618 2.41 Nervositas, enz. . . 82'= 109 1) 3.06

Appendicitis (49)...... 117 - 33.263 2.39 Oogziekten (33)....... 85 107 3.00 Breuken (50)........ 118Â? - 30.892 2.22 Ziekten der aderen , 94 76 2.13 Oogziekten (33)....... 85 - (28.532) 2.05 Ziekten der gewrichten (66) . . 157 75 2.10 Ziekten der gewrichten (66) . 157 niet afz. bewerkt â€” Aandoeningen v/d pharynx Aandoeningen v/d pharynx (47 ) 109 â€” (471-2).......... 109 65 1.82 Ziekten der aderen . . 94 â€ž â€” Asthma (42Â°) ....... 105 (63) 1.77 Steenen der urinewegen (57) . . 132 â€” Steenen der urinewegen (57) . . 132 (50) 1.40 Buik t.b.c. (0.2)....... 33 â€” Buik t.b.c. (0.2)....... 33 (50) 1.40 Neuritis-neuralgie (30.^) . . . 82'' â€” Neuritis-neuralgie (30 0 . . . 82quot;' (44) 1.23 Andere tumoren (14) .... 50 â€” Andere tumoren (14) .... 50 nietafz. bewerkt â€” Rest............ ?’ 380.248 27.28 Rest............ 878 24.61 Totaal .... 3.567 100.00 Totaal .... ?’1.393.835 100.00 ') Ziekten der vrouw, genit. organen 60^ ^ aantal 166, kosten ?’ 40.693, zijn niet in dit staatje

opgenomen, omdat deze ziekten in geen der anderejaren belangrijk is. De tusschen haakjes geplaatste aantallen zijn vermeld, omdat ??f het aantal, ??f het bedrag, ??f beide is m?Š?Šr dan ?Š?Šn der jaren 1929/1934, be-langrijk is (zijn). O



??? 43033012 Totaal kostenbedrag: ?’1.524.91770% v/hnbsp;â€ž : ?’1.067.442 Kosten der Kosten in % Ziekten in volgorde v/d belangrijk- Aantal in % v/h tot. Ziekten in volgorde v/d belangrijk- behandelingen(in guldensquot;! v/d totalekosten heid v/h aantal behandelingen behandelingen aant. beh. heid v/d kosten der behandelingen. Long t.b.c. (01 'â€?quot;â€?'quot;) .... 1045 24.29 Long t.b.c. (01 'â– quot;â– quot;')..... ?’ 656.104 43.03 Niet scherp omschreven aandoeningen Niet scherp omschreven aandoeningen (74â€”75)............ 475 11.04 (74-75)............ - 156.197 10.24 Breuken (50)........... 325 7.55 Maag- en duoden. zweer (48) . . . - 64.251 4.21 Chr. Appendicitis (49)....... 284 6.60 Nervositas, enz. ..... - 51.004 3.35 Maag- en duoden. zweer (48) . . . 246 5.72 Asthma (42Â°)........... - 41.937 2.75 Nervositas, enz. ..... 168 3.90 Breuken (50)........... - 41.689 2.73 Andere tumoren (14)....... 145 3.37 Appendicitis (49)......... - 39.159 2.57

Aandoeningen v/d pharynx (47 111 2.58 Buik t.b.c. (02).......... - 36.034 2.36 Ziekten der gewrichten (66) .... 102 2.37 Andere tumoren (14)....... - (31.657) 2.08 Asthma (41Â°)........... 100 2.32 Ziekten der gewrichten (66) .... - (26.206) 1.72 Oogziekten (33).......... (86) 2.00 Steenen der urinewegen (57) .... - (23.981) 1.57 Ziekten der aderen .... (83) 1.93 Oogziekten (33) ......... - (21.161) 1.39 Steenen der urinewegen (57) .... (71) 1.65 Neuritis-neuralgie (30ÂŽ)...... - (21.105) 1.38 Buik t.b.c. (0.2).......... (63) 1.46 Ziekten der aderen .... - (13.115) 0.86 Neuritis-neuralgie (30^)...... (59) 1.37 Aandoeningen v/d pharynx (47''2) (9.006) 0.59 Rest............... 940 21.85 Rest................ - 292.311 19.17 Totaal....... 4303 100.00 Totaal....... ?’1.524.917 100.00 De tusschen haakjes geplaatste aantallen zijn vernaeld, omdat ??f het aantal, ??f het bedrag, ??f beide in m?Š?Šr dan ?Š?Šn der jaren 1929-belangrijk is (zijn).



??? artt. 99[100 I.W. 1931 Kgt; Totaal aantal behandelingen:70% v/h â€žnbsp;â€žnbsp;: 45743202 Totaal kostenbedrag: ?’1.617.32370% v/h â€ž : ?’1.132.126 Â? Kosten der Kosten in % Ziekten in volgorde v/d belangrijk- Aantal in % v/h tot. Ziekten in volgorde v/d belangrijk- behandelingen(in guldens) v/d totalekosten heid v/h aantal behandelingen behandelingen aant. beh. heid v/d kosten der behandelingen Long t.b.c. 'â– quot;â– quot;i. (Ol' quot;-'quot;)..... 1046 22.87 Long t.b.c. (Cl'-quot;-quot;')..... ?’ 671.007 41.49 Niet scherp omschreven aandoeningen Niet scherp omschreven aandoeningen (74â€”75)............ 470 10.28 (74-75)............ - 148.551 9.18 Breuken (50)........... 404 8.83 Maag- en duoden. zweer (48) . . . - 70.461 4.36 Maag- en duoden. zweer (48) . . . 266 5.82 Asthma (42.0).......... - 57.897 3.58 Appendicitis (49)......... 265 5.79 Nervositas, enz. ..... - 51.772 3.20 Nervositas, enz. ..... 166 3.63 Breuken (50)........... - 51.602 3.19 Andere

tumoren (14)....... 157 3.43 Appendicitis (49)......... - 41.096 2.54 Andoeningen v/d pharynx (47' -2) . . 155 3.39 Buik t.b.c. (0.2).......... - 40.532 2.51 Asthma (42Â°)........... 105 2.30 Andere tumoren (14)....... - (36.977) 2.29 Oogziekten (33).......... 103 2.25 Oogziekten (33).......... - (27.980) 1.73 Ziekten der gewrichten (66) .... 102 2.23 Ziekten der gewrichten (66)..... - (24.879) 1.54 Steenen der urinewegen (57) .... (80) 1.75 Steenen der urinewegen (57) .... - (23.994) 1.48 Ziekten der aderen . . . (75) 1.64 Neuritis-neuralgie (30')....... - (21.817) 1.35 Neuritis-neuralgie (30 0...... (72) 1.57 Aandoeningen v/d pharynx (47'quot;^) . - (12.003) 0.74 Buik t.b.c. (0.2)-.......... (70) 1.53 Ziekten der aderen . . . - (10.812) 0.67 Rest............... 1038 22.69 Rest............... - 325.943 20.15 Totaal....... 4574 100.00 Totaal....... ?’1.617.323 100.00 De tusschen haakjes gpelaatste aantallen zijn vermeld, omdat ??f het aantal, ??f het bedrag, ??f beide in meer dan ?Š?Šn der jaren

1929-belangrijk is (zijn).



??? Totaal kostenbedrag: ?’1.486.58570% v/hnbsp;â€ž : ?’1.040.609 Kosten der Kosten in % Ziekten in volgorde v/d belangrijk- Aantal in % v/h tot. Ziekten in volgorde v/d belangrijk- behandelingen v/d totale heid v/d aantal behandelingen behandelingen aant. beh. heid v/d kosten der behandelingen (in guldens) kosten Long t.b.c. (Ol'-quot; quot;quot;)..... 892 20.41 1 Long t.b.c.' quot;-quot;' (Ol'-quot;-quot;')..... ?’ 584.840 39.35 Niet scherp omschreven aandoeningen Niet scherp omschreven aandoeningen (74â€”75)............ 506 11.58 (74-75)............ - 156.012 10.49 Breuken (50)........... 402 9.20 Maag- en duoden. zweer (48) . . . - 67.850 4.56 Maag- en duoden. zweer (48) . . . 265 6.07 Breuken (50)............ 54.171 3.64 Chr. Appendicitis (49)....... 239 5.47 Nervositas, enz. (29Â°-4-5-6)..... - 40.965 2.76 Aandoeningen v/d pharynx (47'-2) . 199 4.55 Asthma (42Â°)........... - 37.895 2.55 Andere tumoren (14)....... 155 3.55 Andere tumoren (14)....... -

36.112 2.43 Nervositas, enz. ..... 136 3.11 Appendicitis (49)......... - 35.410 2.38 Ziekten der gewrichten (66) .... 114 2.61 Buik t.b.c. (0.2).......... - 34.510 3.32 Steenen der urinewegen (57) .... 98 2.24 Steenen der urinewegen (57) .... - (31.961) 2.15 Oogziekten (33).......... 79 1.81 Ziekten der gewrichten (66)..... - (24.324) 1.64 Asthma (42Â°)........... (71) 1.63 Neuritis-neuralgie (30')...... - (20.502) 1.38 Neuritis-neuralgie (30')...... (70) 1.60 Oogziekten (33).......... - (16.535) 1.11 Ziekten der aderen . . . (70) 1.60 Aandoeningen v/d pharynx (47*-^) . - (15.422) 1.04 Buik t.b.c. (0.2).......... (67) 1.53 Ziekten der aderen (37^-ÂŽ'^-'') . . . - ( 9.449) 0.64 Rest............... 1007 23.04 Rest............... - 320.727 21.56 Totaal....... 4370 100.00 Totaal....... ?’1.486.585 100.00 De tusschen haakjes geplaatste cijfers zijn vermeld, omdat ??f het aantal, ??f het bedrag, ??f ?Š?Šn van beide in meer dan ?Š?Šn der jaren 1929/1934, be-langrijk is (zijn). U)



??? Totaal aantal behandelingen:70% v/h â€žnbsp;â€žnbsp;: 38192673 Ziekten in volgorde v/d belangrijk- Aantal in % v/h tot. heid v/h aantal behandelingen behandelingen aant. beh. Long t.b.c. (Ol'-quot;-quot;') .... 762 19.95 Niet scherp omschreven aandoeningen (74â€”75)............ 414 10.84 Breuken (50)........... 326 8.54 Maag- en duoden. zweer (48) . . . 221 5.79 Andere tumoren (14)....... 177 4.63 Chr. Appendicitis (49)....... 176 4.61 Aandoeningen v/d pharynx (47'-^) . 169 4.43 Nervositas, enz. ..... 119 3.12 Ziekten der gewrichten (66) .... 102 2.67 Neuritis-neuralgie (30^...... 77 2.02 Ziekten der aderen . . . 73 1.91 Steenen der urinewegen (57) .... 72 1.88 Oogziekten (33).......... (59) 1.54 Buik t.b.c. (0.2).......... (55) 1.44 Asthma (42.Â°)........... (42) 1.10 Rest............... 975 25.53 Totaal....... 3819 100.00 artt. 99/100 I. W. t Totaal kostenbedrag: ?’1.306.88979% v/h â€ž : ?’ 914.823 Ziekten in volgorde v/d belangrijk-heid v/d kosten der behandelingen Kosten

derbehandelingen(in guldens) Kosten in %v/d totalekosten Long t.b.c. (Ol.' quot;-quot;'). . . ?’ 522.141 39.95 Niet scherp omschreven aandoeningen (74â€”75)............ - 132.923 10.17 Maag- en duoden. zweer (48) . . . - 56.372 4.32 Breuken (50)........... - 42.752 3.27 Andere tumoren (14)....... - 36.438 2.79 Nervositas, enz. ..... - 35.446 2.71 Buik t.b.c. (0.2).......... - 28.360 2.17 Steenen der urinewegen (57) .... - 25.534 1.95 Neuritis-neuralgie (30ÂŽ)...... - 25.043 1.92 Appendicitis (49)......... 24.074 1.84 Ziekten der gewrichten (66) .... - (21.829) 1.67 Asthma (42Â°) .......... - (19.641) 1.50 Oogziekten (33).......... - (15.609) 1.20 Aandoeningen v/d pharynx (47'-2) . - (13.492) 1.03 Ziekten der aderen - (10.243) 0.78 Rest............... - 296.992 22.73 Totaal....... ?’ 1.306.889 100.00 De tusschen haakjes geplaatste cijfers zijn vermeld, omdat ??f het aantal ??f het bedrag, ??f ?Š?Šn van beide in meer dan ?Š?Šn der jaren 1929/1934 be-langrijk is (zijn).



??? Totaal kostenbedrag: ?’1.163.09570% v/hnbsp;â€ž : ?’ 814.166 Kosten der Kosten in % Ziekten in volgorde v/d belangrijk- Aantal in % v/h tot. Ziekten in volgorde v/d belangrijk- behandelingen(in guldens) v/d totalekosten heid v/h aantal behandelingen behandelingen aant. beh. heid v/d kosten der behandelingen Long t.b.c. (Ol'-'quot;-quot;) .... 727 20.28 Long t.b.c. (Ol' quot; quot;') .... ?’ 515.941 44.36 Breuken (50)........... 364 10.11 Niet scherp omschreven aandoeningen Niet scherp omschreven aandoeningen (74-75)............. - 108.470 9.33 (74â€”75)............ 352 9.77 Maag- en duoden. zweer (48) . . . - 63.592 5.47 Maag- en duoden. zweer (48) . . . 258 7.16 Breuken (50)........... - 45.264 3.89 Andere tumoren (14)....... 184 5.11 Andere tumoren (14)....... - 38.391 3.30 Aandoeningen v/d pharynx (47â€”1; Nervositas, enz. ...... - 29.632 2.55 47â€”2)............. 149 4.14 Ziekten der gewrichten (66) .... - 22.380 1.92 Chr. Appendicitis (49) ...... 144 4.00

Steenen der urinewegen (57) .... - (20.983) 1.80 Ziekten der gewrichten (66) .... 104 2.89 Neuritis-neuralgie (30ÂŽ)...... - (19.900) 1.71 Nervositas, enz. ..... 102 2.83 Appendicitis (49)......... - (18.573) 1.60 Steenen der urinewegen (57) .... 83 2.30 Buik t.b.c. (0.2).......... - (17.528) 1.51 Neuritis-neuralgie (30ÂŽ)...... 82 2.28 Aandoeningen v/d pharynx (47''2) - (10.629) 0.91 Ziekten der aderen {il'^-^-^ '') . . . (73) 2.03 Asthma (42Â°) .......... - (9.535) 0.82 Oogziekten (33).......... (44) 1.22 Oogziekten (33) ......... (9.296) 0.80 Buik t.b.c. (0.2).......... (33) 0.92 Ziekten der aderen . . . (8.895) 0.76 Asthma (42â€”0) ......... (25) 0.69 Rest............... - 224.086 19.27 Rest............... 878 24.37 Totaal....... 3602 100.00 Totaal....... ?’1.163.095 100.00 Ol De tusschen haakjes geplaatste cijfers zijn vermeld, omdat ??f het aantal, ??f het bedrag ??f omdat ?Š?Šn van beide in meer dan ?Š?Šn der jaren 1929/1934belangrijk is (zijn).



??? 1929 t/m 1934 artt. 99/100 I. W. Totaal kostenbedrag: ?’8.492.64470% v/h â€ž : ?’5.944.851 Totaal aantal behandelingen: 2423570% v/h â€žnbsp;â€ž : 16964 Ziekten in volgorde v/h oude Aantalbehandelingen in % v/h Ziekten in volgorde v/d oude Kosten der Kosten in belangrijkheid v/h aantal nomen- totaal belangrijkheid v/d kosten nomen- behandelingen % v/d tot. behandelingen clatuur aant. beh. der behandelingen clatuur (in guldens) kosten Long t.b.c.'-quot;-quot;' (Cl'-quot;-'quot;) . . . 2 ji.II.III 5.476 22.60 Long t.b.c. 'â€?quot;â– quot;' (01 '-quot;â– quot;'). . ^ji.ii.iii ?’3.627.719 42.72 Niet scherp omschreven aan- Niet scherp omschreven aan- doeningen (74-â€”75) .... 204 t/m 206 2.573 . 10.62 doeningen (74â€”75) .... 204 t/m 206 - 818.951 9.64 Breuken (50)........ 118ÂŽ 2.063 8.51 Maag- en duoden. zweer (48) . ma-b - 379.432 4.47 Maag- en duoden. zweer (48) . llia-b 1.467 6.05 Breuken (50)........ 118ÂŽ - 266.370 3.14 Appendicitis (49)...... 117 1.345 5.55

Nervositas, enz. (29Â°-4-5-6) . . 82Â?= - 244.811 2.88 Aandoeningen v/d pharynx Asthma (42.Â°)........ 105 - (200.523) 2.36 (471-2)........... 109 848 3.50 Appendicitis (49)...... 117 - (191.575) 2.25 Nervositas, enz. (29Â°-4-5-6) . . 82quot;= 800 3.30 Andere tumoren (14) .... 50 - (179.575)') 2.11 Ziekten der gewrichten (66) . . 157 599 2.47 Buik t.b.c. (0.2)....... 33 - (156.964)') 1.85 Oogziekten (33)....... 85 (478) 1.97 Steenen der urinewegen (57) . . 132 - (126.354)') 1.49 Steenen der urinewegen (57) . . 32 (454) 1.87 Ziekten der gewrichten (66) . . 157 - (119.618)') 1.41 Ziekten der aderen . 94 (450) 1.86 Oogziekten (33)....... 85 - (119.113) 1.40 Asthma (42.Â°)........ 105 (406) 1.68 Neuritis-neuralgie (30') . . . 82^ - (108.367)') 1.28 Neuritis-neuralgie (30.ÂŽ) . . . 82'' (404) 1.67 Aandoeningen v/d pharynx Buik t.b.c. (0.2)....... 33 (338) 1.39 (47 gt;-2).......... 109 - (60.552)') 0.71 Andere tumoren (14) .... 50 818 ') 3.37 Ziekten der aderen (374-5-6-7) . 94 - (52.514)') 0.62 Rest............

â€” 5.716 23.59 Rest............ â€” - 1.840.107 21.67 Totaal .... 24.235 100.00 Totaal .... ?’8.492.644 100.00 De tusschen haakjes geplaatste aantallen zijn vermeld, omdat ??f het aantal, ??f het bedrag, ??f beide in m?Š?Šr dan ?Š?Šn der jaren 1929/1934 be-langrijk is (zijn). 1) De aantallen en kosten dezer ziekten over 1929 zijn niet in deze cijfers begrepen, aangezien deze destijds niet gesplitst zijn.



??? Hammer in de sectie-statistieken van de laatste 25 jaar, dat inhet tijdperk 1931â€”1935 driemaal zooveel menschen aan hetulcus en zijn complicaties waren gestorven als in de periode1920â€”1924. Dat deze toeneming der ulcusziekte behalve dan door het op-rukken naar een belangrijker plaats in de bemoeiingen der R.V. B. (vgl. tabellen 3 en 4) in het door mij bijeengebrachte cij-fermateriaal niet tot uiting komt is a priori te verwachten, ge-zien de korte periode waarover dit onderzoek loopt. De tweede conclusie waartoe Hammer bij zijn onderzoekkwam, was dat deze toeneming, voor de ernstige vormen inhet bijzonder, op rekening van de mannelijke patienten moestgesteld worden, terwijl het getal der vrouwelijke patienten nietveel veranderd was. De zweerziekte komt tegenwoordig meerbij den man voor dan bij de vrouw. Verder vond Hammer, dat bij de vrouwen meer litteekensdan zweren werden gevonden, bij de mannen omgekeerd

meerzweren dan litteekens. Het aantal zweren en litteekens tezamenwas echter bij beide geslachten ongeveer gelijk. Uit de beide vorige stellingen moet volgen, niet zoozeerdat de aandoening meer bij mannen dat bij vrouwen ontstaat,maar dat het verloop bij de mannen ongunstiger is. In onze gegevens komt het verschil in frequentie bij mannenen vrouwen zeer duidelijk uit. Op het totaal aantal van 1181zweerlijders die operatief behandeld werden komen voor mannen...... 1124 (= 95.2%) vrouwen...... 57 (= 4.8%) Wij moeten echter op deze getallen een correctie aanbrengendoor in aanmerking te nemen de verhouding van het aantal pre-mie-betalende verzekerde mannen tegenover dat der verzekerdevrouwen.nbsp;,



??? Leeftijdsgroep Aantal premiebetalende verzekerden op 31 Dec. 1929 31 Dec. 1934 Mannen 14 t/m 24 490 631 454 171 25 â€ž 34 325 729 359 440 35 â€ž 44 189 546 209 757 45 â€ž 54 137 213 134 720 55 â€ž 64 98 683 92 220 14 t/m 64 1 241 802 1 250 308 Vrouwen 14 t/m 24 395 674 399 816 25 â€ž 34 126 814 151 314 35 â€ž 44 41 997 47 456 45 â€ž 54 29 495 25 941 55 â€ž 64 24 756 21 263 14 t/m 64 618 736 645 790 Wij mogen dus wel de verhouding van het aantal verzekerdemannen tot dat der vrouwen stellen als 2 : 1. Het aantal zweer-lijders staat echter tot het aantal -lijdsters als 95.2 tot 4.8 of19 : 1. Drukken wij het aantal mannelijke lijders uit in verhoudingtot het aantal verzekerde mannen, dan komen wij tot een ver-houding van 1929 19341124 mannen op 1 241 802 1 250 308 d.i. 0.09%en bij vrouwen 57 vrouwen op 618 736 645 790 d.i. 0.009%De percentages verhouden zich dus als 10 : 1. ') Naar J. C. Schr??der. Twintig jaren

Invahditeitswet. Sociale Verzekeringsgids Juli1939.



??? Deze verhouding 10 : 1 is aanzienlijk pregnanter dan diewelke men gemeenlijk in de litteratuur vindt. Vo??te geeftb.v. een verhouding op van 5.5 : 1 ; B??hme 7.7 : 1 ; Schalij7.7 : 1 voor ulcus duodeni doch voor ulcus duodeni en ulcusventriculi samen 2.2 : 1. De pregnantie van de door ons gevonden verhouding kanechter verklaard worden door het feit, dat in onze statistiek al-leen ernstige gevallen van de zweerziekte voorkomen en vandeze is het bekend dat zij in het bijzonder bij mannen veelmeer voorkomen dan bij vrouwen. Welke zijn nu de oorzaken van dit merkwaardige verschil infrequentie van de ulcusziekte bij de beide geslachten? Zooals reeds tevoren is gezegd, spelen bij het ontstaan en deontwikkeling van de ulcusziekte zoowel endogene factoren, hethormonen- en zenuwstelselevenwicht, als exogene factoreneen rol. Deze worden op hun beurt bepaald door invloeden vanconstitutie en van levenswijze. In hoeverre constitutioneele

invloeden tot het verschil invoorkomen van de ziekte bij de beide geslachten meewerken,in hoeverre dus de man qua talis meer gepraedisponeerd is vooreen ontstaan en een ongunstig verloop van de ziekte dan devrouw, is nog onbekend. Evenmin weet men iets met zekerheidvan de rol die de erfelijkheid â€” men heeft waargenomen dat deulcusziekte veelal familiair voorkomt â€” bij de pathogenesevan de zweer speelt. J. P. Vo??te. Over de resultaten der interne behandeling van het ulcus pepticum.Proefschrift Amsterdam 1937. A. B??hme. Die Heilungsaussichten des Zw??lffingerdarmgeschw??rs bei innererBehandlung. Deutsche med. Wochenschr. 1932. F. A. Schalij. Aanwinsten op diagnostisch en therapeutisch gebied (Deel IV).



??? Aantal premiebetalende verzekerden in%van de overeenkomstige bevolkingsgroep Leeftijdsgroep 31 Dec. 1929 31 Dec. 1934 Mannen 14 t/m 24 62 55 25 â€ž 34 55 55 35 â€ž 44 41 41 45 â€ž 54 36 33 55 â€ž 64 36 30 14 t/m 64 50 46 Vrouwen 14 t/m 24 50 49 25 â€ž 34 21 23 35 â€ž 44 9 9 45 â€ž 54 8 6 55 â€ž 64 9 7 14 t/m 64 24 23 Van de invloeden der levenswijze zijn er wel enkele metwaarschijnlijkheid aan te wijzen. Het jachtige moderne leven,met zijn veelzijdige beslommeringen, de arbeid aan den loo-penden band met zijn hoog tempo, de soms onvoldoende voe-ding gedurende den arbeid, het vaak zich geen tijd gunnen omrustig de spijzen te verorberen, het bovenmatige tabaksgebruik,doen hun schadelijken invloed het meest uitkomen bij den man. Bovendien treedt bij de vrouw voor het grootste gedeeltetusschen het twintigste en het veertigste levensjaar een ingrij-pende verandering in levenswijze op, waardoor de psyche min-der aan

schokken is blootgesteld, het arbeidstempo persoonlijkbepaald kan worden, kortom de schadelijke factoren van buitenminder invloed hebben: dit komt door het huwelijk. ') Naar Schr??der I.e.



??? Van hoe groot belang het huwelijk ook voor de werkendevrouw is, blijkt uit de statistieken van Schr??der betreffende hetaantal premiebetalende verzekerden. In 1929 b.v. verminderthet aantal premiebetalende vrouwen van 395 674 in de eersteleeftijdsgroep tot 126 814 in de volgende en dan nog eens tot41 997 in de derde, dit is een vermindering van 63.9% tot20.5% en dan tot 6.8% van het jaartotaal (zie tabel 9). Uitgedrukt in percenten van de overeenkomstige bevolkings-groep, is er een vermindering van 50% tot 21% en dan tot 9%in 1929, van 49% tot 23% en 9% in 1934 (zie tabel 10).Dit tweemaal herhaald terugloopen tot op minder dan de helftmoet bijna geheel op rekening gesteld worden van het trouwender vrouwelijke verzekerden, die dan hun beroep opgeven en/ofde premiebetaling staken. Bij de mannelijke verzekerden is deze teruggang veel en veelgeringer: in 1929 van 490 631 op 325 729 en 189 546, dat isvan 39.5% op 26.3%

en 15.3% van het jaartotaal (zie tabel 9).In tabel 10 zien wij een verloop van 62% tot 55% en 41% in1929 en van 55% tot 55% en 41% in 1934. Deze teruggang zalin hoofdzaak geweten moeten worden aan het zelfstandigworden van de oudere verzekerden en het komen op een loon-niveau, hooger dan de door de Invaliditeitswet aangegevengrens. Bij onze beschouwingen over het verschil in voorkomen vande zweerziekte bij mannen en vrouwen moeten wij echter welrekening houden met het feit, dat aan de geschetste verhoudingvroeger andere waarden zijn toegekend. In de statistieken, omstreeks het begin van deze eeuw ge-publiceerd of die periode betreffende, vinden wij het aantalvrouwelijke lijders aan maagzweer steeds grooter dan het aantalmannen. (Greenough en Joslin i), Wirsing Mattisson R. B. Greenough and S. P. Joslin. Gastric ulcer at the Mass. General Hospital. Am.Journ. of Med. Sc. 1899. -) E. Wirsing. Zur Diagnostik und

Behandlung des Magengeschw??rs. Arch. f. Verd.Krankh. 1905. K. Mattisson. Das Magengeschw??r, eine ?¤tiologische und klinische Untersuchungmit besonderer Bezugnahme auf den weiteren Verlauf der Krankheit. 1931.



??? De verschuiving die blijkbaar heeft plaatsgevonden, hoeeigenaardig ook, is toch wel op aannemelijke wijze te verklaren. Ten eerste zal het feit, dat vroeger het ulcus duodenizeer vaak niet herkend werd, voor een deel dit overwegen vanhet aantal vrouwelijke patienten veroorzaakt hebben, daar im-mers de zweer van het duodenum speciaal bij mannen voor-komt. Verscheidene onderzoekers, Wirsing, Pel, Dieulafoy, hebbenaan de zoogenaamde chlorose een beteekenis als oorzakelijkmoment voor het ontstaan van het ulcus toegekend. Aangeziennu de chlorose als ziekte bij de vrouwen zoo goed als geheelverdwenen is, zou ook dit tot de verschuiving in de verhou-dingscijfers kunnen hebben bijgedragen. Ten derde zijn verschillende exogene ongunstige invloedenvoor de mannen eerst in de latere jaren meer op den voorgrondgetreden. Boom heeft er op gewezen, dat het vroeger bij demannen algemeen gebruikelijk was den hoofdmaaltijd middenop

den dag te nuttigen in een flinken schafttijd. ,,De achturigewerkdag en de vaak groote afstand van woonplaats tot werk-plaats hebben velen er toe gebracht den hoofdmaaltijd 's avondste nemen. De kortere werktijd en de door machines minderzware arbeid dan vroeger maken dat de arbeiders gemakkelijkmet weinig voedsel den dag doorbrengen tot den avondmaal-tijd, zoodat het maagchemisme bij leege maag in ongunstigenzin kan werkenquot;. De steeds voortgaande uitbreiding van deindustrie, die hoe langer hoe meer arbeiders uit den landbouwen de ambachten tot zich trekt, stelt hoe langer hoe meer men-schen aan deze ongunstige levenswijze bloot. Ten slotte moet nog opgemerkt worden, dat van de vrouwe-lijke patienten ongeveer de helft het beroep van dienstbode uit-oefent. Volgens de uitkomsten der Beroepstelling van 1930 zijn41.3% van de vrouwen die een beroep uitoefenen, in de huis-houding werkzaam. En in de behandeling en de

verzorgingvan onze dienstboden is zeker een groote verandering verge- B. K. Boom. Over de sociale beteekenis der ziekten van het maag-darmkanaal. T. v.Sociale Geneesk. 1934. Nov.



??? leken met vroeger opgetreden. Minderwaardige voeding, af-jakkerende dienst met lange werktijden, vochtige donkere ver-blijf- en slaapplaatsen, kwamen zeker in en voor den tijd vanMargo Antink's ,,Sprotjequot; veel voor. In de latere jaren is daar-van geen sprake meer en zoo zal de verbetering van deze socialeomstandigheden van de dienstboden wel een gunstigen invloedop het ontstaan en het verloop der ulcera bij de vrouwen heb-ben gehad. In het voorgaande is sprake geweest van den invloed vanhet beroep, meer in het bijzonder van de levenswijze die hetberoep met zich meebrengt, op het ontstaan en het verloop vande ulcus-ziekte. Hoewel het tevoren vaststond, dat de maag-zweer geenszins aan de voorwaarden voldoet om als typischeberoepsziekte te worden beschouwd i), meende ik toch te moe-ten trachten dezen invloed van het beroep nauwkeuriger te be-palen. Ook Vo??te heeft een poging in die richting gedaan. Hijmaakte

daartoe een indeeling in 5 groepen, naar gelang van hetverrichten van licht, matig zwaar, zwaar lichamelijk werk en on-regelmatige werktijden, namelijk: 1.nbsp;Kantoorbedienden en onderwijzers. 2.nbsp;Winkeliers en winkelpersoneel. 3.nbsp;Ambachtslieden. 4.nbsp;Lieden die grof werk (unskilled labour) verrichten. 5.nbsp;Beroepen met onregelmatige werktijden en nachtdien-sten. Hij kon echter niet vinden, dat een bepaalde groep een slech-ter resultaat bij de genezing te zien gaf. Ook geeft hij zelf toe,dat de indeeling der beroepen op subjectieve appreciatie is ge-grondvest. Bij mijn onderzoek meende ik anders te werk te moeten gaan.Niet de eventueele invloed op het succes der behandeling werdbeschouwd, doch nagegaan werd welke beroepen een extra ') J. de Rooy. Longtuberculose als beroepsziekte. Silicose als beroepsziekte. T. v. So-ciale Gen. Mrt. en Apr. 1936.



??? groot contingent opleverden in mijn materiaal van ernstigeulcuslijders, m. a. w. welke beroepen dus het optreden van denernstigen vorm der ziekte begunstigen. Daarbij heb ik afgezien van een indeeling der beroepen ingroote groepen, daar zulk een indeeling altijd zeer willekeurigmoet zijn. Ter verkrijging van de gewenschte objectiviteit hebik mij gehouden aan de lijst van beroepen, zooals die in de offi-cieele Beroepstelling op 31 December 1930, Deel VIII, van hetCentraal Bureau van de Statistiek is aangegeven. Helaas was het niet mogelijk de rubrieken der Beroepstellingoveral precies te volgen, aangezien de Raden van Arbeid in hunopgaven ten deze vaak onnauwkeurig waren en b. v. de diffe-rentieering van de groep der fabrieksarbeiders niet voldoendehebben doorgevoerd. In de hieronder volgende tabellen 11 en 12 vindt men, naarhet beroep gerangschikt, de aantallen mannelijke en vrouwelijkelijders aan maagzweer in volgorde van de

frequentie, en daar-naast deze getallen uitgedrukt in percenten van het totaal aantalmannelijke resp. vrouwelijke patienten van mijn materiaal;vervolgens het totaal aantal personen in dat beroep werkzaamvolgens de Telling 1930, en het percentage daarvan ten opzich-te van het totaal aantal in een beroep werkzame mannen envrouwen. Hierbij zij opgemerkt, dat weliswaar slechts een deel der ineen beroep werkzame personen verzekerd zijn, van de mannenin 1930 53.3% en van de vrouwen 83.3%, doch dat men welmag aannemen, dat de beroepsverdeeling bij de groep der ver-zekerden hetzelfde beeld vertoont als bij de geheele bevolking. Gaan wij nu eenige verhoudingen, die de hierboven ge-plaatste tabellen ons te zien geven, eens na in het licht van detheorie??n over het ontstaan en de ontwikkeling van het ulcus. Het beroep van landbouwarbeider schijnt gunstige omstan-digheden ten opzichte van de maagzweerziekte te scheppen.Reeds de

dichter Poot heeft het genoegelijk leven des gerustenlandmans bezongen. Doch ook tegenwoordig mogen we hetleven van den boer en den boerenknecht, met zijn minder ge-



??? Tabel 11 Mannen c TS in % Aantal in % Beroep van in beroep van lt; Sa totaal werkzaam totaal Landbouwarbeiders....... 91 8.09 259031 14.32 Fabrieksarbeiders........ 84 7.47 ? ? Administratief personeel .... 63 5.60 132789 7.34 Losse Arbeiders........ 54 4.80 32707 1.81 Timmerlieden......... 45 4.00 62394 3.45 Drukkers en Letterzetters .... 42 3.74 13051 0.72 Arbeiders in Metaalnijverheid en Scheeps- en Rijtuigbouw; Ijzer- werkers ........... 41 3.64 18408 1.02 Chauffeurs........... 39 3.47 30612 1.69 Sjouwers, Haven- en Transport- arbeiders........... 37 3.29 44451 2.46 Magazijn- en Pakhuispersoneel. . 35 3.11 54913 3.03 Grondwerkers......... 33 2.93 33628 1.86 Dekpersoneel......... 32 2.85 34943 1.93 Sigarenmakers......... 27 2.40 13900 0.77 Loopknecht en Besteller .... 26 2.31 49691 2.75 Bankwerker.......... 25 2.22 53099 2.93 Metaaldraaiers......... 24 2.13 14450 0.79 Winkelbedienden........ 24 2.13 22165 1.22 Machinisten en Motordrijvers . . 23

2.04 13342 0.74 Schilders........... 20 1.78 33750 1.87 Electriciens.......... 20 1.78 18280 1.01 Reizigers, Agenten enz...... 19 1.69 31138 1.72 Metselaars........... 19 1.69 24409 1.35 Stokers............ 15 1.33 10800 0.60 Mach. Houtbewerkers..... 15 1.33 10241 0.57 Broodbakkers enz....... 14 1.24 26385 1.46 Monteurs........... 14 1.24 9678 0.53 Smeden............ 13 1.15 19218 1.06 Slagers ............ 13 1.15 18711 1.03 Schoenfabriekarbeiders..... 13 1.15 9205 0.51 Steenfabriekarbeiders...... 12 1.07 14810 0.82 Opperman en bouwvakarbeider. . 11 0.98 20625 1.14 Overige beroepen....... 181 15.20 678659 37.50 Totaal.......... 1124 100% 1809483 100%



??? Tabel 12Vrouwen c in% Aantal in % Beroep van in beroep van lt; 150. totaal werkzaam totaal Huispersoneel......... 30 52.63 266529 41.30 Winkelpersoneel........ 11 19.29 42330 6.56 Verpleegsters......... 6 10.53 23290 3.61 Kantoorpersoneel........ 3 5.26 47855 7.42 Overige Beroepen........ 7 12.30 265369 41.11 Totaal.......... 57 100% 645373 100% jaagd werk in de buitenlucht, evenwichtiger en minder zwaarhet zenuwstelsel beproevend, gezonder achten dan dat van denarbeider in de stad (zie ook tabel 13). Ook mogen wij, zonder direct aan Pallietermalen te denken,wel zeggen dat de voeding van den landarbeider, vooral watvitaminen betreft, beter is dan die van den arbeider in deindustrie. De moderne onderzoekingen toch op het gebied vande hypovitaminosen hebben de aandacht gevestigd op het be-staan van latente tekorten aan vitaminen, die zonder aanleidingte geven tot specifieke ziekteverschijnselen toch den algemee-nen

gezondheidstoestand en vooral het weerstandsvermogentegen verschillende ziekten ongunstig be??nvloeden. Door mid-del van zgn. verzadigingsproeven, speciaal de proef van Till-mans-Van Eekelen, hebben verscheidene onderzoekers nukunnen aantoonen, dat lijders aan maagzweer zeer vaak een telaag vitamine C gehalte in het bloed hebben, en dat bij hen hetverbruik van dit vitamine grooter is dan normaal. Zonder nuden invloed van een tekort aan vitaminen in de aetiologie vande ulcusziekte te overschatten, mogen wij wel aannemen dathet er een zekere rol in speelt, en dan is de boerenbevolking ') Zie: Jhr. Dr. G. A. Kreuzwendedich von dem Borne. Over werkelijke en zooge-naamde vitamine C-tekorten. N. T. v. G. 83. I. 9. 1939.



??? ten deze zeker in het voordeel. Zoo zou ook de ongunstige per-centage-verhouding bij de groep van het Dekpersoneel, voor-namelijk uit zeelieden bestaande, misschien verklaard kunnenworden door het feit dat dit beroep gemakkelijk een vitaminen-arme voeding met zich meebrengt. Het Administratief personeel, waaronder ambtenaren enkantoorpersoneel vallen, schijnt minder aan ernstige maagzweeronderhevig te zijn, daarentegen vertoonen de Losse arbeiders,de Drukkers en Letterzetters, de arbeiders in de â€žzware in-dustriequot;, de Chauffeurs en de Sjouwerlieden betrekkelijk on-gunstige cijfers. Dit pleit voor de theorie, dat lichte en regel-matige arbeid met ruime pauzen voor de maaltijden een gunsti-gen, zware lichamelijke arbeid en onregelmatige werktijden,korte schafttijden en het veel voorkomen van â€žhaastwerkquot;een slechten invloed op het verloop van de maagzweerziektehebben. De ongunstige verhouding die bij de

Sigarenmakers tot ui-ting komt, kan o.a. geweten worden aan het ruime en vrije ta-baksgebruik, dat voor deze arbeiders openstaat. Ook het nerveuze beroep van Winkelbediende heeft eengrooter percentage maaglijders dan overeenkomt met zijnplaats in de Beroepstelling. Dat de Reizigers en Agenten, wierberoep eveneens hooge eischen aan hun zenuwstelsel stelt,een betrekkelijk gunstige verhouding op de lijst vertoonen, kangeweten worden aan het feit, dat van deze categorie een grootgedeelte niet verzekerd is doch voor eigen rekening werkt. Geheel in overeenstemming met de in het bovenstaande ver-melde theorie??n zien wij bij de vrouwelijke patienten, dat dezware en zenuwachtige beroepen van dienstbode, winkel-bediende en verpleegster ongunstige verhoudingen opleveren,terwijl daarentegen het vrouwelijk kantoorpersoneel evenalshet mannelijke in betere omstandigheden schijnt te verkeeren.



??? Bedrijfsgroep AantalUlcuslijders In % vanhet totaal Percentage van debedrijfsgroep in de be-volking (Telling 1930) Landbouw..... 143 12.1% 20.1% Nijverheid..... 526 44.5% 38.8% Visscherij en Jacht . 3 0.3% 0.5% Handel en Verkeer. . 322 27.3% 21.8% Huiselijke diensten . 54 4.6% 7.6% Overige...... 133 11.2% 11.2% Totaal..... 1181 100.0% 100.0% Het spreekt vanzelf dat bij elk der genoemde beroepen niet?Š?Šn factor of groep van factoren, doch een geheel samenstel van,deels nog onbekende, invloeden het verloop van de maag-zweerziekte bepalen. Ook ben ik mij er van bewust, dat het bijeengebrachte cijfer-materiaal nog altijd te klein is en het toeval daardoor nog tezeer een bron van fouten kan zijn, om de algemeene geldigheidvan de gemaakte gevolgtrekkingen te kunnen bewijzen. Naast het bepalen van den invloed van het beroep, is hetuit een sociaal oogpunt van belang na te gaan op welken leeftijdde lijder aan maagzweer door zijn ziekte

met invaliditeit be-dreigd wordt. Daartoe werden de aantallen der voor dreigende invaliditeitbehandelde patienten in elk der genoemde vijf leeftijdsgroepenopgeteekend.



??? Leeftijdsgroep Aantalpatienten In % van hettotaal 15 t/m 25 jaar 192 16.2% 26 â€ž 35 â€ž 504 42.7% 36 â€ž 45 â€ž 308 26.1% 46 â€ž 55 â€ž 149 12.6% 56 â€ž 65 â€ž 28 2.4% Totaal 1181 100.0% Als wij de uitkomsten van bovenstaande tabel grafisch voor-stellen, dan verkrijgen we de volgende figuur. O//o 50 r 40 30 20 10 15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 LeeFtijd



??? Wij zien in deze grafiek een duidelijken top in de tweede leef-tijdsgroep; in bijna de helft van onze gevallen geschiedde deoperatie, die dreigende invaliditeit moest voorkomen, om-streeks het dertigste levensjaar. Uit de anamnestische gegevens kon worden berekend, dat hettijdsverloop tusschen het eerste optreden der maagklachten ende operatie gemiddeld 7^3 jaar bedroeg. Dit beteekent dusdat de patienten reeds op vrij jeugdigen leeftijd, voornamelijktusschen het twintigste en het dertigste jaar, door de ziekteaangetast, en in hun arbeidskracht ernstig geschaad worden.Immers ook in deze lange periode voor de operatie wordt doorhet periodiek optreden der maagklachten herhaaldelijk tijdelijkearbeidsongeschiktheid veroorzaakt. Het ulcus pepticum chronicum, wel verre van een slepende,,slijtage-ziektequot; te zijn, treft dus de menschen in de krachtvan hun leven, en vormt hierdoor een des te grooter sociaalkwaad. Aan het

slot van dit hoofdstuk over het voorkomen van hetulcus willen we nog even de localisatie van de zweer bij onze pa-tienten nagaan. Verscheidene onderzoekers onderscheiden, wat de localisatiebetreft, ulcera ventriculi, ulcera duodeni en ulcera iuxtapyloricaIk voor mij meende echter met een indeeling in ulcus ventriculien ulcus duodeni te kunnen volstaan en achtte het overbodigom, als fijnere indeeling, de ulcera in den pylorus en overgrij-pend op den twaalfvingerigen darm in een aparte rubriek onderte brengen. Immers zelfs bij geopenden buik is het niet altijdmogelijk een zweer in den pylorus van een in den bulbus duo-deni te onderscheiden. De vena pylorica vormt niet een zekeregrens en ook palpatorisch is het onderscheiden van pylorus enduodenum vaak moeilijk. Ook met het oog op de symptoma-tologie en de behandeling lijkt mij de indeeling in maagzweeren zweer van den twaalfvingerigen darm voldoende. Aangeno-men

wordt toch, dat herhaalde manifeste ernstige bloedingenmeer voorkomen bij de ulcera ventriculi, oraal van den pylorus



??? gelegen aan de kleine curvatuur, terwijl juist de secundaire ste-noseverschijnselen vaker optreden bij de ulcera in of aboraalvan den pylorus. Zoo kom ik dan bij mijn 1181 geopereerde patienten tot eenaantal van 190 gevallen van ulcus ventriculi (oraal van denpylorus), d.i. 16.2% van het totaal, en 991 gevallen van ulcusduodeni (in of aboraal van den pylorus), d.i. 83.8%. Hierbij is,wanneer zoowel een maag- als een duodenumzweer gevondenwas, het geval tot de ulcera ventriculi gerekend; dit kwam ech-ter slechts 14 maal voor. De verhouding van maag- tot duo-denumzweer is dus ongeveer 1:5. Van een verplaatsing van den zetel van het ulcus naar hetduodenum, zooals Hammer die schijnt opgemerkt te hebben, isin mijn materiaal niets te bespeuren. Volgens de operatiebevindingen waren er in 1929nbsp;op de 173 ulcera 26 in de maag gelegen, 1930nbsp;â€ž â€ž 199 â€ž 30 â€ž â€ž â€ž 1931nbsp;213nbsp;34 J-^UM ,, ,f

L^X.^nbsp;,,nbsp;^ ' M ffnbsp;ffnbsp;ff 1932nbsp;â€ž â€ž 206 â€ž 32 â€ž â€ž â€ž 1Q33 ff tfnbsp;ff 30 ff ff ff ff 1Q34nbsp;214nbsp;38 I ,, ,,nbsp;,,nbsp;,, ,,nbsp;,,nbsp;,, Gezien het gering aantal jaren waarover ons onderzoek loopt,was dit resultaat wel te verwachten. Ter vergelijking met de door ons gevonden getallen kunnende door Eeftinck Schattenkerk vermelde cijfers, opgemaakt uiteen gelijksoortig en ongeveer even omvangrijk materiaal, die-nen. Hij vond namelijk op een totaal van 1160 geopereerde pa-tienten een zetelverdeeling van de ulcera als volgt: Ulcera duodeni...... 402 = 34.7% Ulcera iuxta-pylorica . . . 504 = 43.5%Ulcera curvaturae minoris . 254 = 21.8% Wanneer hij dus de ulcera iuxta-pylorica als tot het duode-num behoorend zou opvatten, zou hij tot een verhouding vanmaag- tot duodenumzweer komen van 2 : 7. Daarentegen geeft Heering in dezen een verhouding aan M. J. Heering. Over wezen en verloop der ulcusziekte.

Proefschrift Leiden. 1938.



??? van 1 : 4 ?¤ 5, wat dus iets dichter bij onze cijfers komt. Dezelaatste waarde is echter verkregen door r??ntgenologische waar-nemingen, en het is altijd zeer gevaarlijk statistieken, door ver-schillende wijzen van waarneming verkregen, met elkaar tegaan vergelijken. Dit gevaar komt vooral tot uiting wanneer men pathologisch-anatomische gegevens met de bevindingen bij operatie gaatvergelijken. Immers de patholoog-anatoom zal bij obductie veleoppervlakkige zweren opmerken, die den opereerenden chirurgmoeten ontgaan, en verkrijgt zoo andere verhoudingscijfersdan deze. Eeftinck Schattenkerk vermeldt b.v. een statistiekvan 414 obducties, waarbij de zetelverdeeling der zweren was:in 47.6% in het duodenum, in 14 % op of vlak bij den pylorus in de maag,in 38.4% elders in de maag. Hier wegen dus de ulcera ventriculi en ulcera duodeni on-geveer tegen elkaar op. Verder werden, terwijl bij EeftinckSchattenkerk's eigen

operatiestatistiek in Â? 2% der gevallenmultipele ulcera werden gevonden (in ons eigen materiaal1.2%), bij de bovenstaande obductiestatistiek in 34.5% meer-voudige zweren aangetroffen. In hoeverre deze bij operatie niet waargenomen zwerenschuldig zijn aan eventueel later optredende recidieven, isniet uit te maken. /



??? VIII. DE OPERATIES EN HET VERLOOP DAARNA Ten einde een vergelijking tusschen de resultaten der ver-schillende operatiemethoden mogelijk te maken, heb ik deoperaties ingedeeld in vier typen. Dit zijn:1Â°. de gastro-enterostomie,2Â°. de resectie volgens Billroth I,3Â°. de resectie volgens Billroth II,4Â°. de uitschakelingsresectie. De verschillende modificaties, die bij deze typen zijn onder-gebracht zijn reeds in de hoofdstukken V en VI besproken.Enkele operaties, welke niet tot deze typen herleid kondenworden, werden niet in de statistiek opgenomen, en zullen nogeven afzonderlijk besproken worden. Hierbij zij opgemerkt, dat de keuze van deze operatiesgeheel aan den operateur wordt overgelaten. Deze keuze isderhalve afhankelijk van de patho-physiologische opvatting diede chirurg van het verzweringsproces heeft, van de anatomischeverhoudingen die blijken te bestaan, en van het technisch kun-nen van den operateur. Van al

deze operaties werden nu de resultaten, blijkend uithet verloop der ziektegevallen na de operatie, nagegaan. Hier-voor werd behalve van de ziektegeschiedenissen gebruik ge-maakt van de rentekaarten en de rentedossiers van de patien-ten ; en wel werd nagegaan: het onmiddellijk gevolg van de operatie,of daarna geregeld premiezegels geplakt waren, en zoo niet,of invaliditeitsrente genoten was, hoelang en waarvoor,of werkloosheid dan wel ziekte als oorzaak van niet-plakkenwas aangegeven. Dit ,,follow upquot;-onderzoek onderscheidt zich van de tot nutoe toegepaste naonderzoekingen in belangrijke mate.



??? Immers bij deze onderzoekingen werd als criterium voor hetresultaat der behandeling het begrip â€žgenezingquot; gebruikt,waarvoor dan bepaalde, bij de onderscheidene onderzoekersverschillende normen werden ingevoerd; bij mijn naonderzoekheb ik uitsluitend gebruik gemaakt van het criterium der â€žar-beidskrachtquot;, waarvan de normen zijn vastgelegd door het ar-tikel 72 der Invaliditeitswet (zie blz. 6), hetgeen, gezien het feitdat de bewerking een sociaal-geneeskundig karakter had, ge-boden was. In Nederland zijn tot nu toe over het ulcus pepticum na-onderzoekingen verricht door R??bsaam in 1923 met een ma-teriaal van 96 patienten, door Vo??te in 1937 over 157, doorHeering in 1938 over 107 patienten, alle drie aangaande de re-sultaten van interne behandeling, en door Smit in 1926 enEeftinck Schattenkerk in 1938 aangaande de resultaten van chi-rurgische behandeling met een materiaal van resp. 91 en

271primaire ulcus-operaties. Allen maakten zij, zich op clinischstandpunt stellend, voornamelijk gebruik van de subjectievegegevens, hun door de patienten mondeling of door middelvan ingevulde vragenlijsten meegedeeld; daarnaast pastenR??bsaam en Heering het persoonlijk clinisch en r??ntgen-onder-zoek toe. Als normen voor de genezing gebruikte Heering dedrie eischen van Mattisson, namelijk de patienten moeten: 1Â°. gedurende ten minste 5 jaar geheel of nagenoeg geheelsymptoomvrij zijn, 2Â°. bestand zijn tegen gewonen kost, 3Â°. volledig arbeidsgeschikt zijn. De andere genoemde onderzoekers wijken in meer of min-dere mate van dit hoofdschema af. Ik heb in mijn naonderzoek ter bepaling van de mate vanarbeidsgeschiktheid der patienten gebruik gemaakt van het on-derzoek, zooals dat door den Raad van Arbeid na een aanvraag C. J. R??bsaam. De resultaten van een interne kuur bij maagzweer.

ProefschriftAmsterdam, 1923. S. Smit. De resultaten van maagresecties wegens ulcus ventriculi en ulcus duodenina ten minste vijf jaar. Proefschrift Leiden. 1926.



??? om rente of heroperatie wordt gelast. De veronderstelling wasniet te gewaagd, dat de patienten die den weg wisten te vindenom vanwege den Raad van Arbeid geopereerd te worden, ookwel wanneer zij zich arbeidsongeschikt voelden een renteaan-vraag bij diezelfde instelling zouden indienen. Na zulk eenaanvrage wordt dan een persoonlijk onderzoek ingesteld, waar-bij, behoudens in zeer evidente gevallen, alle anamnestische,clinische en r??ntgenologische gegevens worden verzameld.Daar nu de beoordeeling dezer gegevens centraal bij de Rijks-verzekeringsbank geschiedt, kan mijns inziens aan deze be-paling der arbeidsongeschiktheid een groote mate van objec-tiviteit en nauwkeurigheid toegekend worden. Teneinde nu het resultaat van de verschillende operatie-typen in cijfers te kunnen uitdrukken, heb ik mijn 1181 patien-ten volgens de gegevens van het naonderzoek ondergebrachtonder de volgende vier hoofden:

1.nbsp;Overleden (O). 2.nbsp;Valide (V). 3.nbsp;Invalide (I). 4.nbsp;Recidief (R). Als Overleden werden die patienten aangemerkt, welke inaansluiting op of kort na de operatie gestorven waren; zij wer-den beschouwd ten gevolge van die operatie te zijn overleden,ook al stond zulks niet uitdrukkelijk vermeld. Dat ik den doodvan den pati??nt als een absolute mislukking van de door deRijksverzekeringsbank toegestane behandeling beschouw,spreekt vanzelf. Een cynicus zou nog van verzekeringstech-nisch standpunt kunnen opmerken, dat zulk een noodlottigverloop uitkeering van invaliditeitsrente bespaart. Maar eengeneesheer zal zulk een opvatting onmogelijk kunnen aan-vaarden. Onder het hoofd Invalide werden die personen opgeteekend,die na de operatie invaliditeitsrente hebben gekregen en ge-durende verscheidene jaren (ten minste vijf) hebben behouden.Dit beteekent dus, dat bij deze patienten bij de periodieke



??? controle geen genoegzame verbetering wat betreft hun arbeids-geschiktheid kon worden vastgesteld. In al deze gevallen hadde operatie blijkbaar haar doel gemist of zelfs een schadelijkeuitwerking gehad. Onder Recidief werden gerangschikt die patienten, die kortna hun ontslag uit het ziekenhuis weer arbeidsgeschikt warengeworden, maar die na een korter of langer periode, varieerendvan een halfjaar tot vijfjaren, weer duidelijk symptomen van dezweerziekte vertoonden, waardoor zij den arbeid moesten sta-ken, of zouden moeten staken. De patienten die niet onder een der bovengenoemde rubrie-ken vielen, werden als Valide aangemerkt. Dit zijn dus de men-schen, uit wier rentekaarten was gebleken dat zij regelmatig ofvrij regelmatig premiezegels geplakt hadden, ??f dat in geval vanniet-plakken werkloosheid de oorzaak was. Het is duidelijk datons praedicaat Valide niet dekt het begrip Genezing, zooals eennauwgezet

clinicus dat moet opvatten; immers matige bezwa-ren, mits zij de arbeidskracht van den pati??nt niet tot op ?Š?Šnderde verminderen, kunnen blijven bestaan. Ook gevallen diede clinicus onder ,,Matig genezenquot; zou hebben geboekt, vallendus voor een groot deel onder onze rubriek Valide. Hierbij moet opgemerkt worden, dat de in het vervolg onderValide te noemen cijfers waarschijnlijk een weinig geflatteerdzullen zijn. In de periode waarover ons naonderzoek loopt, van1929 tot op heden, heerschte toch een groote algemeene werk-loosheid, en het is aannemelijk dat een aantal lieden, die welklachten hadden doch reeds werkloozensteun genoten, geen be-roep op het Invaliditeitsfonds hebben gedaan. Hoe groot echterdeze ,,foutquot; in onze berekening is, is met geen mogelijkheid tebepalen; slechts konden wij vaststellen, dat zij niet grooter kanzijn dan 8%. Wij zullen nu meer in detail de resultaten der verschillendeoperatie-

typen afzonderlijk achtereenvolgens beschouwen. Men raadplege hierbij Tabel 1. Allereerst de Gastro-enterostomie. Over een totaal van zesjaren werden 667 gastro-enterostomie??n verricht.



??? Daarbij trad 37 keer in aansluiting aan de operatie, met eentijdsverloop van eenige dagen tot weken, de dood in, dat is dusin 5.5% der gevallen. De eigenlijke doodsoorzaak was niet met nauwkeurigheid inde ziektegeschiedenissen vermeld. In 5 gevallen bevonden de patienten zich in een anaemischenzwakte-toestand door voorafgegane bloedingen. In 12 gevallen trad op den tweeden tot negenden dag hard-nekkig braken op. Of dit nu mechanisch veroorzaakt was dooreen zoogenaamden circulus vitiosus of door arteriomesenterialeafsluiting, ??f chemisch door een uraemie door zouttekort danwel door een functioneele post-operatieve retentie, ??f toxischdoor een miskende peritonitis, was uit de ziektegeschiedenisniet op te maken. Een ten tweeden male verrichte laparotomie,waartoe in enkele gevallen was overgegaan, waarbij een nieuwegastro-enterostomie of een jejunostomie werd aangelegd, konden dood niet verhinderen. Bij 11 patienten

moet de doodsoorzaak op rekening wordengesteld van een longaandoening. In de rapporten was niet altijdtusschen pneumonie, embolisch infarct en longgangraen on-derscheid gemaakt. We weten, dat elke operatie in de boven-buik aanleiding kan geven tot bemoeilijkte ademhaling en stasisin de onderste longkwabben, bovendien treedt hierbij gemak-kelijk infectie in de pleura en het aangrenzend longweefsel op,wanneer kiemen binnendringen. In 9 gevallen, alle bij patienten boven de 46 jaar, vind ikhartzwakte als doodsoorzaak opgegeven. Elke buikoperatiestelt bij menschen om en nabij de vijftig jaar groote eischen aande reservekracht van het lichaam, vooral wanneer de voedings-toestand, zooals zoo vaak bij den ulcuslijder het geval is, ge-leden heeft. Het hart kan vaak op dien leeftijd een dergelijkeoverbelasting en stoornis in zijn functi??n niet meer verdragen. De rubriek Recidief vertoont bij de gastro-enterostomie eenhoog cijfer, nl. 36, dat

is 5.3%. Onder deze recidief-ulcera zijnzoowel gevallen van het zoogenaamde ulcus pepticum jejuni,waaronder men verstaat een opnieuw ontstaan ulcus bij of in de



??? afvoerende lis van de anastomose, door sommigen nog onder-verdeeld in ulcus jejunale en gastro-jejunale, als ook gevallenvan zweren in het duodenum en de toevoerende lis. Van aldeze zweren denkt men zich het ontstaan door de erodeerendewerking van het maagsap op plaatsen, die van nature niet tegendie werking beschermd zijn en door de operatie er aan zijn blootgesteld. Daarom acht ik in het algemeen een fijnere indeelingvan deze secundaire ulcera onnoodig en zou ik ze alle onderde naam ulcera post-operativa willen onderbrengen. Daar het belangwekkend is, een inzicht te krijgen in hetverder verloop dezer recidief-gevallen, geef ik de ziektege-schiedenissen hier zeer beknopt weer. 1.nbsp;Man, 24 jaar, slager. Heeft al 10 jaar intermitteerend pijn,lijdt aan braken, herhaald bloedbraken. Zuurwaarden: hoog.Op 13.11.1929 is een G. E. retrocol. post. verricht. Gevondeneen centgroot calleus ulcus aan den pylorus.

Heeft na de operatie l^/a jaar goed gewerkt. Kreeg daarna weer herhaling van bloedingen zonder pijn;r??ntgenologisch weder ulcus geconstateerd. Krijgt invaliditeits-rente en is invalide gebleven. 2.nbsp;Man, 20 jaar, magazijnsbediende. Heeft reeds 1 jaar maag-klachten en pijn. Zuurwaarden: hoog. Op 26.6.1929 is een G.E. retrocol. post. verricht. Een ulcus duodeni gevonden. Is in het geheel 8 maanden valide gebleven. Kreeg daarna weer pijnen; bloed in de faeces gevonden. Bijde relaparotomie op 5.6.1930 werd gevonden, dat de gastro-enterostomie-opening door een ulcus pepticum was vernauwd.Er werd een nieuwe G. E. antecol. aangelegd. Patient heeftniettemin rente gekregen en is invalide gebleven. 3.nbsp;Man, 27 jaar, stoffeerder. Heeft reeds 7 jaar periodiekemaagklachten. Zuurwaarden: hoog. Een G. E. retrocol. post.op 30.10.1929 verricht, waarbij ulcus duodeni geconstateerd. Patient is 1 jaar zonder klachten.

Daarna toenemende en lan-ger aanhoudende pijnen. Zuurwaarden: wederom hoog. Bij de heroperatie op 31.7.1933 werd een ulcus pepticum jeju-ni gevonden, met het colon vergroeid. Antrumresectie mettransgastrische jejunostomie toegepast. Patient is daarna valide gebleven.



??? 4.nbsp;Man, 27 jaar, kantoorbediende. Heeft sinds 8 jaar inter-mitteerende pijnen en bloedingen. Op 30.12.1929 wordt G. E.retrocol. post. uitgevoerd, waarbij een ulcus in het antrum aande kleine curvatuur gevonden werd. De man is 1 jaar zonder klachten, heeft daarna bij herhalingbloeding gekregen en tenslotte voortdurende pijn. Er werd eenulcus pepticum jejuni gevonden. De G. E. werd opgeheven eneen uitgebreide Billroth II resectie gedaan op 8.1.1934. Patientis daarna valide. 5.nbsp;Man, 29 jaar, fabrieksarbeider. Heeft al 6 jaar maagpijnenen vaak haematemesis. Bij G. E. retrocol. post. op 21.11.1929werd een stenoseerend ulcus pylori gevonden. Patient is hierna 1 jaar vrij van klachten; kreeg toen weer pij-nen, meer naar links gelocaliseerd, en bloedingen. Er werd een groot ulcus pepticum jejuni geconstateerd. G. E.werd opgeheven en een operatie volgens Billroth II uitgevoerdop 29.7.1931. De man is sindsdien vahde. 6.nbsp;Man,

37 jaar, kantoorbediende, Lijdt reeds 7 jaar aan maag-klachten. In 1926 had een appendectomie plaatsgevonden. Hadin 1928 weer pijnen, bloed in de faeces. Zuurwaarden: hoog.Op 5.11.1929 G. E. retrocol. post. wegens ulcus duodeni. Patient is l^/a jaar lang arbeidsgeschikt, toen weer klachten.Wegens ulcus pepticum jejuni op 4.9.1931 G. E. opgehevenen resectie Billroth II gedaan. Patient bleef echter nog tot23.1.1939 steeds invahde. 7.nbsp;Man, 25 jaar, ketelbikker. Heeft al 2 jaar maagbloedingenen pijnen. Zuurwaarden: hoog. G. E. retrocol. post. gedaan inApril 1930, waarbij ulcus duodeni gevonden. De man was daarna l^/a jaar valide. Kreeg toen weer last vanbraken en pijnen. Op 11.11.1930 werd resectie van duodenumen antrum gedaan tot aan de gastro-enterostomie. Na deze ope-ratie geen herstel. Er traden diarrhee??n en koolhydraatgistingop. Patient krijgt rente en blijft invahde. 8.nbsp;Vrouw, 24 jaar, dienstbode. Al 3 jaar

maaglijden en bloe-dige defaecatie. Zuurwaarden: hoog. Op 29.10.1930 G. E.retrocol. post. wegens ulcus duodeni. Patiente is 6 maanden zonder klachten gebleven, kreeg daarnaherhaalde bloedingen en pijnen. Zuurwaarden: hoog. Resectie van het duodenum met de zweer en van het antrumtot de oude anastomose. Daarna is patiente steeds valide geweest.



??? 9.nbsp;Man, 33 jaar, winkelbediende. Heeft reeds 3V2 jaar maag-lijden. Op 4.2.1930 wordt ulcusinfiltraat aan den pylorus ge-vonden en G. E. retrocol. post. verricht. Patient is 1 jaar gezond. Krijgt daarna pijnen en diarrhee??n.Zuurwaarden: hoog. Op 20.9.1932 operatie, ulcus pepticumgastrojejunale gevonden, doorgebroken in het colon transversum(fistula gastrojejunicohca). G. E. wordt opgeheven, een stukcolon gereseceerd en groote secundaire maagresectie uitge-voerd. Patient is niettemin invahde gebleven en op 20.6.1935overleden. 10.nbsp;Man, 31 jaar, grondwerker. Al 7 jaar maagklachten. Zuur-waarden: hoog. G. E. retrocol. post. op 1.7.1930 wegens ulcusduodeni. Patient is 9 maanden zonder klachten, krijgt dan hevige aan-houdende pijnen en last van zuur. Op 21.9. 1931 wordt bij heroperatie een ulcus gastro-jejunalein de anastomose gevonden; er wordt een resectie volgens Polyaverricht tot voorbij de

anastomose.Patient is sindsdien arbeidsgeschikt. 11.nbsp;Man, 32 jaar, electricien. Maagklachten reeds 7 jaar. Op8.5.1930 een G. E. retrocol. post. verricht, waarbij ulcus duode-ni geconstateerd. De man is 2 jaren klachtenvrij geweest. Daarna weer hevigesymptomen van actief ulcus duodeni, waarvoor op 4.10.1932resectie van duodenum en antrum uitgevoerd tot aan de goedfunctioneerende gastro-enterostomie. Patient is daarna steeds invalide geweest tot zijn overlijdenop 10.6.1935. 12.nbsp;Man, 30 jaar, portier. Heeft sinds acht jaar maagklachten,pijn, last van zuur, braken, bloed in de faeces. Wegens ulcusduodeni op 16.4.1930 G. E. retrocol. post. verricht met revingvan het antrum pylori. Patient is 1 jaar gezond, krijgt daarna weer pijnen en bloe-dingen. Op 12.6.1931 wordt resectie van duodenum en antrum ge-daan tot aan de oude anastomose, waarbij ulcus duodeni metgastritis werd vastgesteld. Patient is verder steeds

arbeidson-geschikt gebleven. 13.nbsp;Man, 27 jaar, chauffeur. Al 13 jaar intermitteerende maag-



??? pijnen. Zuurwaarden: hoog. Stenoseerend ulcus duodeni ge-vonden, waarvoor G. E. retrocol. post. verricht, op 27.9.1930. Patient heeft gedurende 1 jaar geen bezwaren. Daarna komende oude klachten terug. R??ntgenologisch werd weer ulcus duode-ni aangetoond. Patient kreeg invaliditeitsrente doch werd nietweer geopereerd. Hij is tot medio 1936 invalide gebleven. 14.nbsp;Man, 27 jaar, los arbeider. Lijdt al 7 jaar aan pijnen enbraken. Zuurwaarden: matig. Wegens stenoseerend ulcus pyloriG. E. antecol. met anastomose van Braun aangelegd op 25.11.1930. De man blijft 2 jaar zonder klachten; krijgt daarna pijnen,bloed in de faeces. Hij wordt intern behandeld. Kan af en toewerken. Geen rente wordt uitgekeerd. Op 6.1.1938 treedt perforatie op van een ulcus pepticurrijejuni, welke overhecht wordt. Een paar maanden later zal se-cundaire resectie moeten geschieden. Patient heeft intusschenrente gekregen. 15.nbsp;Man, 30 jaar,

boerenarbeider. Heeft reeds 2 jaar pijnen enbloed in de ontlasting. Zuurwaarden: laag. G. E. retrocol. post.verricht wegens ulcus pylori. Patient is V-j^ jaar vrij van klachten; daarna weer pijnen enbloedingen. Bij heroperatie op 16.10.1933 werd recidiveeren vanhet oude ulcus vastgesteld, de G. E. opgeheven en resectie vol-gens Polya toegepast. Patient is daarna valide. 16.nbsp;Man, 37 jaar, metaaldraaier. Intermitteerende maagpijnenreeds gedurende 2 jaar. Zuurwaarden: hoog. Op 17.11.1930G. E. retrocol. post. wegens ulcus duodeni verricht. Gedurende 1 jaar geen klachten. Daarna krijgt patient weerpijn en bloed in de faeces. Hij werd herhaaldelijk intern be-handeld. Op 9.12.1936 werd bij heroperatie ulcus pepticum jejunigevonden; de G. E. werd opgeheven en resectie volgens Bill-roth I uitgevoerd. Patient is daarna arbeidsgeschikt geweest. 17.nbsp;Man, 29 jaar, chauffeur. Maagklachten, braken bestondenreeds 2 jaar. Zuurwaarden: hoog.

Op 6.7.1931 werd wegensstenoseerend ulcuslitteeken aan den pylorus G. E. retrocol. post.aangelegd. Patient is 5 jaar goed gebleven. Op 19.7.1936 vond perforatie van een ulcus pepticum jejuni



??? plaats; deze werd overhecht en de G. E. werd opgeheven. Pa-tient heeft in 1936 en 1937 met onderbrekingen gewerkt. Op12.8.1937 is hij, waarschijnlijk ten gevolge van nieuwe perfora-tie, overleden. 18.nbsp;Man, 32 jaar, chauffeur. Heeft reeds 1 jaar maagbezwaren,pijnen. Zuurwaarden: hoog. Wegens ulcus duodeni G. E. re-trocol. post. verricht op 12.5.1931. De man is slechts Va jaar vrij van klachten, daarna heeft hijaf en toe gewerkt en kreeg steeds toenemende pijnen. Op 23.2.1936 werd hij wegens ulcus gastrojejunale geopereerdwaarbij antrumresectie en transgastrische jejunostomie werdengedaan. Het resultaat was goed: patient bleef vahde. 19.nbsp;Man, 35 jaar, machinist. Was vanaf zijn 10e jaar al suk-kelend aan de maag. Zuurwaarden: hoog. Bij operatie op 18.5.1931 werd een ulcus duodeni vergroeid met de lever gevonden,waarvoor G. E. retrocol. post. werd aangelegd. De man was 1 jaar vrij van klachten.

Kreeg toen opnieuwveel pijnen. Zuurwaarden: hoog. Op 15.11.1932 heroperatie, een floried-ulcus duodeni wordtgevonden, antrumresectie tot aan de anastomose uitgevoerd. Daarna was patient weer 1 jaar gezond, maar toen tradeen ulcus pcpticum in de ma.a.gstonip op, 200d.a,t in September1934 voor de derde maal werd ingegrepen, nu met opheffingvan de G. E. en uitgebreide resectie volgens Polya-Reichel.Hierna werd hij valide verklaard. 20.nbsp;Man, 34 jaar, fabrieksarbeider. Al 10 jaar pijnen en her-haalde bloedingen. Zuurwaarden: laag. Op 14.3.1931 G. E.retrocol. post. met pyloroplicatie wegens ulcus aan den voor-wand van het duodenum. Daarna is patient 1 jaar zonder klachten. Toen weer herhaaldemelaena. Wegens recidiveerend ulcus duodeni werd resectievolgens Billroth II verricht op 5.12.1934. Patient is sindsdienvalide. 21.nbsp;Man, 47 jaar, fabrieksarbeider. Heeft reeds vele jaren lastvan pijn, braken en

overmatig zuur. Bij operatie op 12.5.1931werd geen ulcus gevonden, doch niettemin G. E. retrocol. post.verricht. Patient is 2 jaar lang goed. Kreeg toen weer pijn, last vanzuur, bloed in de faeces.



??? Bij heroperatie op 22.3.1935 werd een ulcus pepticum callo-sum op de anastomose gevonden en resectie volgens Polya ver-richt. Patient bleef daarna steeds mager, zwak en arbeids-ongeschikt. 22.nbsp;Man, 23 jaar, bankwerker. Al van zijn 10e jaar maaglij-dend. Zuurwaarden: hoog. G. E. retrocol. post. op 5.2.1932 we-gens ulcus duodeni met vergroeiingen. Patient is vervolgens 3 jaar klachtenvrij. Krijgt daarna weerlast van zuur, bloedingen en pijn. Het ulcus duodeni is ge-recidiveerd ; in November 1935 antrumresectie tot aan de oudeanastomose verricht. Resultaat: patient is arbeidsgeschikt. 23.nbsp;Man, 23 jaar, grondwerker. Is reeds 5 jaar maaglijder.Zuurwaarden: matig. Wegens ulcus duodeni G. E. retrocol.post. aangelegd op 30.5.1932. De man heeft 2V2 jaar geen klachten; krijgt dan weer bloe-dingen en pijnen. Bij heroperatie op 29.8.1935 werd een ulcus pepticum jejunigevonden 3 cm. van de anastomose af. Polya-resectie met op-

heffing van de G. E. gaf een goed resultaat: patient is vaHde. 24.nbsp;Man, 31 jaar, fabrieksarbeider. Maagklachten bestaan6 jaar. Zuurwaarden: hoog. Op 10.11.1932 G. E. retrocol. post.verricht wegens ulcus duodeni. Patient is 2 jaar gezond. Toen werd hij bij herhaling wegensbloedingen en pijn intern behandeld. Eerst op 17.5.1937 heroperatie wegens ulcus duodeni; ruimeresectie volgens Billroth I tot voorbij de anastomose werd uit-gevoerd. Patient is sindsdien valide. 25.nbsp;Man, 34 jaar, landarbeider. Heeft reeds 11 jaar maag-klachten, pijn en braken. Wegens stenoseerend ulcus pyloriwordt G. E. retrocol. post. verricht op 8.10.1932. Patient is 1 jaar vrij van klachten. Daarna krijgt hij weer in-termitteerend pijn, last van zuur en bloed in de faeces. Op 12.12.1933 wordt wegens ulcus pepticum jejuni eenresectie volgens Polya met opheffing van de G. E. uitgevoerd.Patient is daarna arbeidsgeschikt. 26.nbsp;Man, 32 jaar, winkelbediende. De

maagklachten bestaanreeds 2 jaar. Op 7.11.1932 wordt wegens ulcus duodeni eenG. E. retrocol. post. gedaan.



??? Gedurende 1 jaar zijn er geen klachten; daarna weer bloedin de ontlasting en pijnen. Wegens recidiveerend ulcus duodeniwordt in April 1934 een resectie volgens Polya uitgevoerd.Patient is daarna niet meer invalide. 27.nbsp;Man, 38 jaar, kantoorbediende. Is reeds 4 jaar maaglijdend.In 1926 was reeds appendectomie geschied. Op 9.9.1932 wordtwegens ulcus pylori G. E. retrocol. post. verricht. Patient is V2 jaar vrij van klachten. Daarna toenemendebezwaren van pijn en zuur. Op 15.8.1933 wordt bij heroperatieeen oud stenoseerend ulcus pylori gevonden en bovendien aande kleine curvatuur een kratervormige zweer. Resectie vanden pylorus en de maag tot voorbij de zweer aan de kleinecurvatuur, terwijl de G. E. blijft bestaan. Patient is sedertdienvalide. 28.nbsp;Man, 41 jaar, bankwerker. Is reeds 11 jaar maaglijder.Wegens ulcus duodeni wordt op 12.10.1932 een G. E. retrocol.post. aangelegd. De man is 4 jaar zonder

klachten. Krijgt daarna weer pijnenen bloed in de ontlasting. Resectie volgens Billroth II wordt op 13.5.1938 verricht we-gens ulcus pepticum jejuni. Patient is hersteld. 29.nbsp;Man, 24 jaar, fabrieksarbeider. Heeft al 14 jaar intermit-teerende klachten. Zuurwaarden: hoog. G. E. retrocol. post. op29.5.1933 wegens stenoseerend ulcus duodeni. Pati??nt is 1 jaar vrij van klachten; daarna toenemende lastvan pijn en zuur. Bij de heroperatie op 10.7.1936 wordt een ulcus gastrojejunalegevonden; resectie van pylorus en antrum met transgastrischejejunostomie wordt uitgevoerd. Patient is valide. 30.nbsp;Man, 34 jaar, wever. Maagklachten dateeren al van 7 jarenher. Zuurwaarden: laag. G. E. retrocol. post. op 8.6.1933. we-gens ulcuslitteeken aan den pylorus. Patient is V2 jaar zonder klachten; krijgt daarna zijn pijnen,nu meer continu, terug. Bij heroperatie op 11.11.1934 wordt geen nieuwe zweer ge-vonden; jejunostomie wordt verricht.

Patient blijft pijnen hou-den en is nog invalide. 31.nbsp;Man, 31 jaar, koster. Heeft al 6 jaar maagklachten, bloe-



??? dingen. Zuurwaarden: hoog. Op 10.2.1933 wordt wegens ulcusduodeni G. E. retrocol. post. met reving van het antrum ge-daan. Klachten blijven 2 jaar uit, daarna toenemende pijnen enbloed in de faeces. Op 5.12.1936 wordt uitgebreide resectie volgens Billroth IIgedaan wegens nieuw ulcus duodeni. Resultaat: valide. 32.nbsp;Man, 33 jaar, winkelchef. Al 7 jaar maaglijder, herhaaldebloedingen. Bij operatie op 9.4.1933 wordt ulcus pylori ge-vonden met een infiltraat overgrijpende op het duodenum; G. E.retrocol. post. wordt gedaan. Patient is 4 jaar goed. Kreeg toen een recidief ulcus met bloe-dingen. Niet geopereerd. Krijgt invaliditeitsrente sinds Juni1937. 33.nbsp;Man, 29 jaar, fabrieksarbeider. Maagklachten bestaan2 jaar, bloed in de ontlasting. Zuurwaarden: hoog. Op 15.2.1933G. E. retrocol. post. wegens ulcus duodeni. Is 7 maanden klachtenvrij. Krijgt daarna vrij continue pijnen.Wegens ulcus gastrojejunale wordt op 12.11.1933

resectievan het antrum met transgastrische jejunostomie gedaan. Pa-tient is valide. 34.nbsp;Man, 42 jaar, wagenmaker. Maagklachten dateerend van20 jaren her, intermitteerende pijnen. Zuurwaarden: hoog. Bijoperatie op 20.10.1933 wordt een verhard ulcus in het duodenumgevonden. G. E. retrocol. post. verricht. Patient heeft 4 jaar zonder klachten gewerkt. Kreeg toen weerpijnen, waarvoor hij intern behandeld werd. Patient krijgt 1 jaarrente, die in Mei 1938 wordt ingetrokken. 35.nbsp;Man, 33 jaar, los arbeider. Is reeds 13 jaar maaglijder.Zuurwaarden: hoog. Op 7.3.1934 wordt wegens ulcus duodeniG. E. retrocol. post. met draadomsnoering van den pylorusgedaan. De man heeft gewerkt tot Juni 1936. Kreeg toen symptomenvan ulcus pepticum. Werd niet geopereerd, doch kreeg invali-diteitsrente. 36.nbsp;Man, 35 jaar, fabrieksarbeider. Heeft sinds eenige maan-den pijn, last van zuur en bloed in de faeces. Bij operatie 12.5.1934 wordt geen

ulcus gevonden, toch G. E. retrocol. post. ver-richt.



??? Pati??nt is V2 jaar zonder klachten. Krijgt daarna weer pijn,bloed in de ontlasting. Zuurwaarden: hoog. Heroperatie op 23.1.1936; ulcus pepticum gastrojejunale ge-constateerd; resectie volgens Polya-Mayo uitgevoerd. Pati??nthoudt zijn braken en pijnen, is invalide. Van onze 36 recidief-gevallen werd 31 keer tot heroperatieovergegaan. Hierbij werd in 19 gevallen een uiteindelijk succesmet het oog op de arbeidsgeschiktheid bereikt, dat is dus eenresultaat van Â?61%. De tijd, die verloopt tusschen de eerste operatie en het op-treden van de verschijnselen van recidief, is niet lang en gaatde twee jaren meestal niet te boven. Vooral bij jonge menschenmet een sterk zuur maagsap kunnen wij verwachten, dat het ul-cus post-operativum na een korte periode optreedt. Indien dit mogelijk is, verrichten de meeste chirurgen ingevallen van ulcus pstro-jejunale en jejunale pepticum eenuitgebreide secundaire resectie tot voorbij de oude

gastro-en-terostomie. Hiermede werd in ons materiaal in 14 van de 17gevallen een gunstig resultaat bereikt. Resectie met intact laten van de oude gastro-enterostomie gaf bij onze gevallen een minder fraai resultaat, namelijk in 2van de 6 keeren.



??? De resectie V3.n het 3,n.triirn gecombineerd met een tr3,ns-gastrische jejunostomie gaf in onze 4 gevallen succes. Ook Chr.van Gelderen beveelt deze operatie, wanneer de verhoudin-gen gunstig zijn, als minder ernstigen ingreep aan, temeer daarbij eventueel ongunstig effect nog altijd de mogelijkheid totuitgebreider resectie open blijft (fig. 12). Stelling moet genomen worden tegen het aanleggen van eengastro-enterostomie, daar waar geen duidelijk ulcus bij de lapa-rotomie gevonden wordt. Hier kunnen wij door de operatiejuist een locus minoris resistentiae veroorzaken, die het optre-den van een ulcus post-operativum in de hand werkt (zie ge-vallen 21 en 36). Dat ook bij succesvolle gastro-enterostomie??n soms laterperiodiek kortdurende bloedingen zonder ernstige pijn kunnenoptreden, waarschijnlijk ten gevolge van een opflikkerende gas-tritis, is den practicus wel bekend. Dergelijke gevallen gevenechter geen langdurige invaliditeit en

komen dus in ons ma-teriaal niet als recidief voor. Vergelijken wij tenslotte de frequentie van het ulcus post-operativum na gastro-enterostomie in ons materiaal met de cij-fers in de buitenlandsche litteratuur, dan vinden wij zeer uit-eenloopende percentages, en wel: in de Duitsche litteratuur 3.5% (Fl??rcken) tot 16.8% (Ste-den) en zelfs nog hooger (Zukschwerdt); in de Amerikaansche litteratuur 3% (Balfour);in de Engelsche gegevens 1.6% (Moynihan);en in de Fransche 4.3% (Leriche). Uit een geografisch-pathologisch oogpunt beschouwd, kun-nen deze cijfers mij echter niet veel zeggen, daar ik niet zekerweet of hieronder zijn gerekend alleen de ulcera die bij her-operatie zijn waargenomen, dan wel ook dezulke die doorr??ntgenoloog en internist geconstateerd zijn. Als derde rubriek, waaraan wij eenige opmerkingen moeten ') Chr. van Gelderen. Gastro-enterostomie, ulcus gastro-jejunale en palliatieve resectienaderhand. N. T. v. G. 83. II. 18.

(1939).



??? wijden, komt dan die der Invaliden. Op het totaal aantal van667 gastro-enterostomie??n vinden wij 41 invaliden dat is6.3%. De oorzaken, die hier tot het uiteindelijk mislukken vande operatie hebben geleid, zijn in een groot deel der gevallenwel aan te wijzen. In een aantal gevallen kan de invaliditeit na de operatie ge-weten worden aan een onjuiste indicatie. Dat de ingreepgeen effect zal hebben daar, waar de diagnose niet goed gesteldis, spreekt vanzelf. Een markant voorbeeld is het volgendegeval. 37. Een man van 44 jaar, opperman, vertoonde periodiekheftig braken, echter zonder pijn. Hij had last van zuur. Zuur-waarden: hoog. Bij de operatie (op 4.5.1929) werd aan de voor-zijde van het duodenum een ingetrokken litteeken gevonden.Gastro-enterostomie retrocol. post. werd aangelegd. Het effect was nihil. Integendeel, het periodiek braken werderger en frequenter, hoofdpijnen en duizehgheid traden op.Patient bleek te

lijden aan een tumor cerebelh____ Hier hadden dus symptomen van maaglijden de eigenlijkeziekteoorzaak gecamoufleerd. Onjuist is ook de indicatie, om bij gastro-enteroptose,waarbij geen ulcus gevonden wordt, toch gastro-enterostomietoe te passen, hetgeen bij een zestal vrouwen geschied was. Despastische contracties in de anastomose belemmeren dan nog detoch al gestoorde motiliteit van de maag, verhoogen het gevoelvan volheid en veroorzaken braken en galbraken, waardoor hetbeeld van de zoogenaamde gastro-enterostomieziekte optreedt. Onder de invaliden vind ik ook 15 patienten boven de 46jaar. Deze mannen uit de arbeidende klasse van om en nabijde 50 jaren verdragen in het algemeen een groote buikoperatiemet. Niet zoozeer door het voortduren der maagklachten blijvenzij invalide, maar door een gevoel van slapte, van vermoeidheidna eenige inspanning, door een lichte stuwingsbronchitis,

doormyodegeneratio cordis, komen zij niet meer op hun verhaal. Bij de overige 19 invalide patienten bleven, hetzij door



??? het bestaan van vergroeiingen en schrompelingen om de ana-stomose, hetzij door een blijvende verstoring van het neurovege-tatieve systeem, de symptomen van het maaglijden, braken enpijnen, voortbestaan. Door hun langdurig lijden vielen dezemenschen ten prooi aan neurasthenie en bleven arbeidsonge-schikt. Maken wij dus de balans op, dan vinden wij dat op het totaalaantal van 667 uitgevoerde gastro-enterostomie??n 114 maal,dat is dus in 17.1% der gevallen, het doel, het afwenden vanblijvende invaliditeit niet werd bereikt, ten gevolge van over-lijden (5.5%), invaliditeit (6.3%) of recidief (5.3%). De overige 553 gevallen, dat is 82.9%, behooren dus tot derubriek vahde. Dit beteekent, zooals reeds eerder gezegd, nietdat al deze patienten verder zonder klachten zijn geweest, dochhun arbeidskracht is niet tot minder dan ?Š?Šn derde terugge-gaan, en zij kwamen dus niet ten laste van het Invaliditeits-fonds. Vergelijken wij dit resultaat

met dat, wat Eeftinck Schat-tenkerk vermeldt, dan vinden wij een niet sterk afwijkend re-sultaat, mits wij de rubrieken ,,Zeer goedquot; en â€žMatigquot; vandezen tezamen gelijkstellen aan onze rubriek Valide. Eeftinck Schattenkerk komt dan tot een totaal percentagevan 77.5% (141 van de 182 gevallen) gunstig resultaat van degastro-enterostomie. Onder invloed van de experimenten van Pawlow en zijn leer-lingen, die de secretorische functie van de maag in haar ver-schillende onderdeelen nagingen, vond de sedert 1914 door VonHaberer aanbevolen resectie van het antrum pyloricum in com-binatie met het wegnemen van het ulcus meer en meer ingang.Hoe langer hoe meer werd de gastro-enterostomie als routine-operatie verlaten en werden resectie-operaties, met als grond-vormen de beide methoden van Billroth, die meer in overeen-stemming waren met de nieuwe patho-physiologische inzich-ten, als standaardoperaties ingevoerd. In ons

materiaal werd in de periode 1929â€”1934 in totaal



??? 474 keer een operatie volgens Billroth I of Billroth II uitge-voerd. De gastro-enterostomie overweegt dus nog. Wij Hol-landers zijn nu eenmaal weinig impulsief en houden hardnekkigvast aan een methode die bevredigende resultaten geeft, zoo-lang niet luce clarius het voordeel van een nieuwe methode isgebleken. Toch toont ook ons materiaal een markante en ononder-broken daling van de frequentie van de gastro-enterostomie tengunste van de resectie: in 1929 waren 70% van het totaal aantaluitgevoerde operaties, in 1930 67%, in 1931 63%, in 1932 55%,in 1933 40%, en in 1934 nog slechts 36% van het geheel gastro-enterostomie??n. Van de resecties is de methode volgens Billroth II, methaar variaties, de meest toegepaste. Zij wordt gekenmerkt doorhet wegnemen van den pylorus, het antrum en een aanzienlijkgedeelte van de rest van de maag, waarna de maagrest met eenlis van het jejunum verbonden wordt. Meestal

wordt echter nietde klassieke operatie van Billroth gedaan, doch een modificatievolgens het principe van Polya. In totaal bedraagt het aantal uitgevoerde resecties volgensBillroth II in ons materiaal 311. Hierbij overleden kort na de operatie 27 patienten, dat is8.7%. Dit is een betrekkelijk hoog cijfer; dat de mortaliteitbij deze resectie grooter zou zijn dan bij de gastro-entero-stomie was echter te voorzien. De ingreep is ernstiger en duurtlanger: behalve het maken van een maag-darmverbinding moethier nog het wegnemen van een groot deel van een orgaan metgevaarlijken inhoud geschieden. Bovendien kost de verzorgingvan de stomp van de maag en die van het duodenum, vooralvan de laatste, soms bij gebrek aan materiaal voor bedekkinguit de omgeving veel moeite en tijd. Kortom de techniek iszeker moeilijker dan bij de gastro-enterostomie. De destijds hooge mortaliteit â€” door de toenemende erva-ring der chirurgen

belangrijk afgenomen â€” is dan ook aanvan-kelijk een belemmering geweest voor het in zwang komen vande resectie.



??? De oorzaken van het overlijden zijn als volgt in te deelen:Hardnekkig braken, zoogenaamde post-operatieve retentie, . ................. 3 ^laal Longaandoeningen ..............12 maal Hartzwakte................. 5 j^aal Peritonitis door naadinsufficientie. ...nbsp;7 maal Wij zien hier dezelfde groepen van doodsoorzaken terug-keeren als bij de gastro-enterostomie; alleen de peritonitis doorinsufficientie van den naad treedt als nieuw element op, zooalsook wel te begrijpen is. Opvallend is, dat ook hier longcom-plicaties het talrijkst zijn, het hardnekkig braken treedt echterveel minder als doodsoorzaak op den voorgrond dan bij de gas-tro - enter ostomie. Is de mortaliteit bij deze resectie vrij hoog, de invaliditeitis in verhouding gering: in slechts 10 van de 311 gevallen bleefna de operatie invaliditeit bestaan, dat is 3.2%. Daarvan was in 3 gevallen de resectie verricht, omdat na eenspontane perforatie, die met overhechting was behandeld, pij-nen waren opgetreden.

Daar echter ook na de resectie de pijnenvoortduurden en af en toe bloedingen optraden, bleven de pa-tienten invalide. Of hiervan een hardnekkige gastritis de oor-zaak was, is niet uitgemaakt, doch het is niet onwaarschijn-lijk. In 3 andere gevallen waren na de operatie pijnen, volte opde maag en herhaald braken ontstaan, zoodat de patienten zichslap bleven voelen. Deze symptomen van de zoogenaamde re-sectie-ziekte kan men wijten aan onvoldoende functioneeringvan de maag, die door de resectie te klein geworden zou zijn. E?Šn maal moest de invaliditeit toegeschreven worden aanzoogenaamde â€žSturzentleerungquot;, die vaak diarrhee??n ten ge-volge had. Deze denkt men zich veroorzaakt door een te grootedoorsnede van de monding van de maag in het jejunum, zooalsdat bij een resectie volgens Polya wel kan voorkomen. In 2 gevallen betrof het patienten van omstreeks vijftig jaar,die anaemisch en slap bleven na de operatie, welke

hun reserveshad uitgeput.



??? Van het tiende geval geef ik hier in het kort de ziektege-schiedenis weer. 38. Bij een man van 25 jaar, laborant, was in Februari 1931een spontane perforatie overhecht. In Augustus 1931 kreeghij pijnen, melaena en last van zuur. Bij de operatie werd eenrijksdaaldergroot ulcus van het antrum pylori gevonden, het-welk tezamen met een klein stuk van het antrum gereseceerdwerd volgens de klassieke methode Billroth II. Patient bleefniettemin dezelfde klachten houden als tevoren, waardoor hijinvalide was. Hij werd opnieuw geopereerd in Augustus 1935;een ulcus in de maagstomp werd gevonden; er werd een grootesecundaire resectie gedaan. Ook daarna bleef patient invalide. Hier was bij de eerste resectie te zuinig te werk gegaan en teweinig van de maag verwijderd, ??f we hebben hier iemand voorons met een constitutioneele neiging tot ulcusvorming. Het is opvallend, dat wij bij onze gevallen van Billroth IIoperaties geen

enkel recidief â€” dat is het weder optreden vanhet ernstig ulcuslijden na een symptoomvrije periode van tenminste een half jaar â€” hebben aangetroffen. Toch is dit nietonverklaarbaar; immers bij deze resectie wordt een zoo grootgedeelte van de maag verwijderd, niet alleen het ulcus en hetgastritis-areaal er omheen maar ook het zuurvormend gedeeltevan de maag, dat de voorwaarden voor het optreden van eenrecidief bijna alle worden weggenomen. Is dus het resultaatvan de resectie volgens Billroth II gedurende geruimen tijd nade operatie goed, dan is de kans op een terugkeeren van hetulcuslijden, in tegenstelling met de gastro-enterostomie waarbijna jaren nog recidieven optreden, uiterst gering. Van onze 311 Billroth II operaties zijn er dus 274, of 88.1%van het totaal, met succes, dat is validiteit van den patient,bekroond. Het resultaat van de operatie volgens Billroth II gaat tenkoste van een groot deel van de niet

aangetaste maag. Devraag is of niet door de verwijdering van zulk een groot deelvan de maag behalve de zuurvormende functie ook andere, ge-



??? wichtige functies van dit orgaan, met name de haemopoietischeen neuropoietische, geschaad worden. Verschillende chirurgen,in ons land voornamelijk Schoemaker en zijn leerlingen, gevendan ook aan de resectie volgens Billroth I, waarbij een kleinergedeelte van den fundus van de maag opgeofferd wordt, devoorkeur boven de Billroth II. Bovendien is, zooals zij terechtaanvoeren, deze operatie, waarbij de maagmond direct met hetbeginstuk van het duodenum verbonden wordt, de meest phy-siologische; immers het voedsel volgt den natuurlijken wegen wordt voor het in het jejunum komt met gal en pancreassapgemengd. Een nadeel van de Billroth I methode is echter dat voor hetuitvoeren er van een beweeglijk en weinig geschrompeld duo-denum bij den patient vereischt is. Dit, en het feit dat demeeste chirurgen de methode Billroth II als standaardresectietoepassen, kan verklaren dat in ons materiaal in de jaren 1929â€”1934 slechts 163

resecties volgens Billroth I zijn verricht. Hierbij trad in 8 gevallen in aansluiting op de operatie dedood in, dat is een percentage van 4.9%. Als doodsoorzaken vind ik 4 maal peritonitis door insufifi-cientie van den naad aangegeven. Onder deze was een geval,waarbij pancreasweefsel blijkbaar als zekering voor de maag-darmverbinding was gebruikt. Gangraen van het pancreas endoorbraak met vorming van een fistel was er het gevolg van,zoodat in veertien dagen de dood intrad. In 2 gevallen was de dood veroorzaakt door inwendige ver-bloeding en 2 maal was een longcomplicatie de doodsoor-zaak. Het voornaamste gevaar bij de Billroth I is dus de kwetsbaar-heid van den naad. De 4 gevallen die als recidieven zijn aangemerkt, vertoon-den alle binnen het jaar weer bloedingen, pijnen en hooge zuur-waarden als voorheen. Bij heroperatie bleek dat in den naad eenof meer ulcera waren ontstaan, die zelfs min of meer calleuswaren en de

anastomose vernauwd hadden. Een resectie vol-gens Polya, die een grooter gedeelte van de maag wegnam.



??? bracht in alle vier gevallen verbetering. Het percentage reci-dieven was dus 2.5%. Invalide bleven 3 patienten, dat is 1.8%. Daaronder warentwee patienten over de vijftig jaar, die na de operatie niet meerherstelden. E?Šn pati??nt hield na de operatie pijnen, een volgevoel en braken. Bij heroperatie bleek een duidelijke ver-nauwing in den anastomose-ring te bestaan. Hier was blijkbaarte veel van den maag- en duodenumwand naar binnen gestulpt.Een excisie en hechting in dwarse richting werd gedaan, dochdit kon de vernauwing niet opheffen. Pati??nt bleef invalide. Het aantal valide gevallen bedraagt dus in onze lijst 148, datis een percentage van 90.8%. Dit komt wel overeen met de door Schoemaker op het sym-posion van maag-darmartsen op 8 Mei 1938 medegedeelde cij-fers. Onder de 350 zieken, die hij tien jaar na de resectie heeftkunnen nagaan waren 82 % volledig genezen, 7% hadden nogwat klachten en 11%

waren niet of slechts tijdelijk genezen. Een derde methode van resectie is de zoogenaamde uit-schakelingsresectie. Hierbij wordt het antrum pylori weggeno-men, doch de zweer achtergelaten; alleen het zuurvormendegedeelte wil men dus verwijderen. Zij wordt door de meeste chi-rurgen niet als voorkeur-methode gebruikt, doch alleen toege-past als zoodanige vergroeiingen van het ulcus bestaan, dat ra-dicale verwijdering er van onmogelijk blijkt. Het zal dus voor-komen, dat tijdens de operatie, wanneer een poging tot verwij-dering van de zweer op onoverkomelijke moeilijkheden gestuitis, een oorspronkelijke indicatie tot radicale resectie gewijzigdwordt in een tot uitschakelingsresectie. Van de 40 op deze wijze behandelde patienten zijn er 6 over-leden, dat is 15%. Als doodsoorzaken vond ik in de verslagenvermeld vier maal longaandoening en twee maal bloedingen.Hoewel de mortaliteit bij operatie percentsgewijze groot is,durf

ik, gezien het geringe aantal, hieraan geen conclusies teverbinden. Het totaal van de in onze statistiek van 1181 operaties voor-



??? komende gevallen van overlijden, wordt hierdoor dus gebrachtop 78, dat is 6.6%. Vergelijken we de doodsoorzaken, dan krij-gen we de volgende lijst. Tabel 15 Doodsoorzaak G.E. Billr. I Billr. II Uitsch. Tot. Bloedingen..... 5 2 2 9 Hardnekkig braken . . 12 - 3 - 15 Longaandoening . . . 11 2 12 4 29 Hartzwakte..... 9 â€” 5 â€” 14 Peritonitis door naad- insufhcientie .... 4 7 â€” 11 Totaal..... 37 8 27 6 78 Invalide na de uitschakelingsoperatie bleef slechts 1 patiente,die door vage pijnen en neurasthenische klachten arbeids-ongeschikt bleef. Bij de overige 33 operaties, dus in 82.5% der gevallen, warende voorwaarden van genezing van het achtergebleven ulcusdoor de uitschakelingsresectie gunstig geworden, zoodat zijverder valide waren. Nog twee operatiemethoden wil ik noemen, die omdat ze zooweinig voorkomen in mijn materiaal geheel buiten de statistiekzijn gehouden. Dit zijn de jejunostomie en de dwarse resectie. In 1924 heeft Lam?Šris de

jejunostomie als methode vanbehandeling aanbevolen bij gevallen waar geen duidelijke ver-schijnselen van organische of functioneele Pylorusstenose be-stonden. In totaal 6 gevallen werd in de periode 1929â€”1934 doorden chirurg een jejunostomie gedaan, en wel omdat bij de cli-nische observatie symptomen van de zweerziekte bestonden,doch bij de operatie geen ulcus werd gevonden. Ten einde demaag, ter genezing van de mogelijk bestaande erosies en gastri-



??? tis gelegenheid te geven door rust zich te herstellen, werd totdeze palliatieve operatie overgegaan. Het resultaat was na eenvoeding door de jejunostomie gedurende eenige maanden,goed. Waarschijnlijk had echter langs internen weg hetzelfderesultaat bereikt kunnen worden. De dwarse resectie, waarbij dus een segment van de maagverwijderd wordt ter hoogte van het ulcus, is driemaal toege-past bij een ulcus aan de kleine curvatuur. Deze dwarse resectiegeeft wel een retractie en schrompeling van de maag, maar zalgeen invloed hebben op het zuurvormend mechanisme. In diegevallen, waar het ulcus hoog aan de kleine curvatuur zit, iseen trapvormige resectie, waarbij met het ulcus tevens een ge-deelte van den fundus, het antrum en de pylorus verwijderdworden, een volgens de nieuwere physiologische inzichten lo-gischer ingreep. Inderdaad was het succes van deze plaatselijke behandelingin onze drie gevallen niet

groot. In ?Š?Šn geval, waarbij dwarseresectie wegens een nis aan de kleine curvatuur was gedaan,moest drie jaar later wegens pijn en klachten die op steno-seering wezen opnieuw worden ingegrepen; een gastro-entero-stomie aan het proximaal van de vernauwing gelegen stuk vande maag werd aangelegd, doch zonder resultaat, want patientbleef invalide. In het tweede geval bleef na de dwarse resectiesteeds invaliditeit bestaan. Alleen bij de derde patiente, eenachttienjarige vrouw, kon twee jaren na de operatie de invalidi-teitsrente worden ingetrokken, hoewel nog subjectief klachtenaanwezig waren. Maken wij nu nog een vergelijking tusschen de verschillendeoperatiemethoden, waarbij we dan de gastro-enterostomie stel-len tegenover de resecties volgens de beide methoden van Bill-roth â€” de uitschakelingsresectie komt zooals wij zagen slechtsals operatie in bijzondere gevallen in aanmerking â€” dan kunnenwij de daling

der frequentie van de gastro-enterostomie ge-rechtvaardigd noemen. Terwijl deze laatste operatie een gunstigresultaat gaf in 82.9% der gevallen, geven de resecties per-



??? centages te zien van 88.1% (Billroth II) en 90.8% (Billroth I).Hoewel wij het resultaat van de gastro-enterostomie volstrektniet ongunstig kunnen noemen, worden haar uitkomsten nogovertroffen door die van de resectie. Dit komt voornamelijk doordat de cijfers voor invaliditeiten recidief bij de gastro-enterostomie betrekkelijk hoog zijn.De operatie grijpt blijkbaar niet radicaal genoeg in de huishou-ding van de maag in, terwijl het ulcus post-operativum een te-recht gevreesde complicatie is. Bij de resectie, en dit geldt danspeciaal voor de resectie Billroth II, is het alleen de vrij grootemortaliteit (8.7% bij Billroth II, tegenover 5.5% bij gastro-enterostomie, doch 4.9% bij Billroth I), die het fraaie resultaatvertroebelt. Van verschillende zijden is echter gepleit voor de toepas-sing der gastro-enterostomie bij patienten op gevorderdenleeftijd. â€žOp hoogeren leeftijd geeft de gastro-enterostomie betereuitkomsten dan op jeugdiger leeftijdquot;, en â€žBij

patienten ouderdan 50 jaar komt de resectie als ideale methode van behande-ling minder op den voorgrond te staanquot;; zoo luiden b.v. tweeuitspraken van Eeftinck Schattenkerk. Toetsen wij nu deze uitspraken aan de resultaten van onseigen onderzoek, en vergelijken wij daartoe de leeftijdsgroepvan 15 tot en met 25 jaar met die van 46 tot en met 65 jaar, diebeide ongeveer een gelijk aantal patienten omvatten, dan krij-gen wij de volgende uitkomsten. Tabel 16 Operatie/Leeftijd Aantal v. â€? O. I. R. G. E. 15 25 j. . . 111 94 4 6 7 G. E. 46 65 j. . . 105 76 13 15 1 Resectie 15â€”25 j. . . 74 65 7 2 Resectie 46â€”65 j. . . 67 53 9 5



??? Hierbij zijn dan onder resectie uitsluitend de resecties vol-gens Billroth I en Billroth II samengeteld. Drukken wij hetzelfde nog eens uit in percenten, dan krijgenwe de volgende tabel. Tabel 17 Operatie/Leeftij d Aantal v. O. 1. R. G. E. 15 25 j. . 100% 84.7% 3.6% 5.4% 6.3% G. E. 46 65 j. . 100% 72.4% 12.4% 14.3% 0.9% Resectie 15â€”25 j. . 100% 87.8% 9.5% 2.7% 0.0% Resectie 46â€”65 j. . 100% 79.2% 13.4% 7.4% 0.0% Het rendement ten opzichte van de validiteit na gastfo-enterostomie is bij oudere menschen slechts 72.4%, dus hetlaagst van alle. Wel geeft de gastro-enterostomie bij ouderemenschen bijna geen recidieven (0.9%), bij de jongere leeftijds-groep die wij daartegenover stellen een groot aantal (6.3%),maar de resectie geeft noch bij de oudere, noch bij de jongereleeftijdsgroep recidief. De sterfte na operatie is bij de ouderenbij de resectie slechts 1% hooger dan bij de gastro-enterosto-mie (13.4% tegen 12.4%).

Het slechte rendement van de gas-tro-enterostomie berust blijkbaar hoofdzakelijk op de grooteinvaliditeit en de betrekkelijk groote mortaliteit. De gastro-enterostomie geeft dus, wat het herkrijgen enbehouden van de arbeidsgeschiktheid aangaat, op hoogerenleeftijd geen betere uitkomsten dan op jeugdiger leeftijd; terwijlonder hoogeren leeftijd dan al moet worden verstaan die vanom en nabij het vijftigste jaar. De gastro-enterostomie is in hetalgemeen ook bij oudere menschen niet te verkiezen boven deresectie. De meenmg, dat de gastro-enterostomie bij oudere personenmooiere successen zou opleveren, berust veelal op theoretischeconstructie, waarbij te veel op het orgaan zelf gelet wordt, zon-der de heele constitutie en de slijtage van de persoon in oogen-



??? schouw te nemen. Ook ik ben in mijn voorafgaande beschou-wingen door een dergelijke redeneering tot gelijksoortige als dehier weerlegde conclusies gekomen (zie blz. 16 en 18). Wij opereeren evenwel niet een zieke maag, maar een zieke,met de symptomen van een maaglijden. En al zal ik niet zoo ver gaan, een gedragslijn van ,,hands offquot;van de maagzweren aan te raden bij onze verzekerden boven devijftig jaar, toch moeten wij met chirurgische ingrepen terug-houdend zijn. De internist vermag op dit gebied toch ook nogwel het een en ander. Maken wij tenslotte de balans op van het resultaat der exartikel 99 der Invaliditeitswet toegepaste operaties, dan zienwij dat van de 1181 operaties er 1008 met succes werden be-kroond, dat is in 85.3% der gevallen. Van verzekeringstech-nisch standpunt gezien mogen wij dit resultaat alleszins bevre-digend noemen. Vanzelf dringt zich de vraag op: hoe zijn, tegenover dezeresultaten van

chirurgische behandeling, die van interne be-handeling van de maag- en duodenumzweer? Vo??te komt bij zijn naonderoek tot de conclusie, dat zoowelbij clinisch als bij policlinisch behandelde patienten de re-sultaten na 3â€”8 jaar onbevredigend waren; respectievelijk 16%en 14.5% bleven gedurende die periode vrij van maagklachten.Uit de door hem vermelde cijfers konden wij berekenen, datin totaal van zijn 149 clinisch behandelde patienten er 49.7%goed of matig genezen waren â€” ongeveer overeenkomend metons begrip valide â€” terwijl 50.3% der behandelingen als misluktmoesten worden beschouwd (overleden, wederom interne ku-ren of operatie noodig). Bij de veel lichtere 134 policlinischbehandelde gevallen waren deze cijfers respectievelijk 70.0%en 30.0%. Heering komt tot de slotsom dat na een kuur in 1930 69%der gevallen vrij van klachten zijn geworden; 42% bleef dit nogeen jaar na de kuur, terwijl in 1937 bleek dat met de

conserva-tieve behandeling slechts 20% genezen waren. Uit zijn getallen



??? konden wij opmaken dat van de 107 patienten na zes jaar degroep der genezenen en matig genezenen samen 54% be-droeg, terwijl 46% mislukkingen werden genoteerd. In dezestatistiek zijn de overledenen niet meegerekend. De vergelijkingen van resultaten van interne en chirurgischebehandeling gaan echter mank; immers het uitgangsmateriaal isgeheel verschillend van aard. De internist krijgt in het alge-meen de versehe gevallen, die nog goed in een gunstigen toe-stand of een staat van latentie kunnen gebracht worden. Wijwijzen den chirurg toe de ge??nvetereerde gevallen, die refrac-tair gebleken zijn tegen de subtielere therapie van den internist,en waar de secundaire veranderingen slechts door het mes vanden heelkundige verholpen kunnen worden. Uit de in het bovenstaande vermelde gegevens blijkt duide-lijk, dat de door de Rijksverzekeringsbank gevolgde gedragslijn,om geen interne doch uitsluitend

chirurgische behandelingenvolgens de genoemde indicaties, voor haar rekening te doen ge-schieden, gezien het goede resultaat dezer behandelingen, vol-komen gerechtvaardigd is.



??? IX. OPHEFFING VAN BESTAANDE INVALIDITEIT De Invaliditeitswet kent niet alleen de mogelijkheid vanpreventie van dreigende, doch ook van repressie van bestaandeinvaliditeit. Artikel 105 der wet luidt: ,,Indien de aangewezen geneeskundigen of een van hen op-neming van den verzekerde, (aan wien invaliditeitsrente is toe-gekend) ter observatie in een inrichting noodig achten, ofvoorschriften geven in het belang van het geheel of gedeeltelijkherstel der verloren arbeidskracht en de opvolging dier voor-schriften genees- of heelkundige behandeling of opneming ineen inrichting medebrengt, doet de Raad van Arbeid hiervanmededeeling aan het bestuur der Bank. â€žHet bestuur der Bank kan besluiten aan den verzekerdegenees- of heelkundige behandeling te doen verleenen of hemin een inrichting te doen opnemen. Artikel 100 is van toepas-singquot;. Alvorens een verzekerde invaliditeitsrente kan krijgen, moethij gedurende ten minste

een half jaar arbeidsongeschikt zijngeweest, behoudens in gevallen waar blijvende invaliditeitvaststaat; sinds de invoering van de Ziektewet (1 Maart 1930)genieten de meeste verzekerden gedurende die periode ziekte-geld. De menschen die ex artikel 105 der invaliditeitswet behan-deld worden hebben dus alle een vrij lange periode doorge-maakt van onafgebroken arbeidsongeschiktheid en ondersteu-ning door de gemeenschap. Hierdoor vertoonen zij een belangrijkverschil in geestesgesteldheid met de personen die preventiefbehandeld worden, zooals de m het vorige hoofdstuk bespro-kenen. Immers de laatsten, hoe geplaagd ook door hun maaglijden.



??? hebben nog steeds de energie kunnen opbrengen om voor kor-ter of langer tijd het werk te hervatten, terwijl de eersten, derentetrekkers, een zekere berusting in hun ziektetoestand ge-vonden hebben, ja zich in zekeren zin op hun toestand van in-validiteit hebben ingesteld. Daarbij komt, dat een eenmaal toegekende rente niet gemak-kelijk kan worden ingetrokken. De Wetgever heeft de noodigewaarborgen tegen lichtvaardige intrekking tegen den wil vanden pati??nt, ge??ischt. Indien namelijk de pati??nt zich na deoperatie nog invalide voelt of niet wil erkennen dat hij valideIS geworden, en er geen eenparig oordeel is van de door denRaad van Arbeid aangewezen geneeskundige(n) en eventueelloonkundige(n), moet de rente bestendigd blijven. Operaties ex art. 105Tabel 18 Gastro-enterostomie Aantal Billroth I Billroth II Uitschakeling Leeftijd O O v R A V O R O V R 15â€”2526â€”3536â€”4546â€”5556â€”65 54 50 27 17 19

14 Totaal Legenda. A aantal; O overleden; V valide; I invalide; R recidief De bijzondere geestesgesteldheid die, gezien de bovenge-noemde omstandigheden, bij patienten die reeds rente hebbengemakkelijk kan ontstaan, zal, m?Št den verminderden lichame-lijken weerstand door het langdurig ernstig ziek zijn, verant-woordelijk zijn voor de betrekkelijk ongunstige resultaten diede operaties, ex artikel 105 uitgevoerd, te zien geven. Op een totaal van 54 patienten namelijk, die in de periodevan 1929 tot en met 1934 ex artikel 105 der invaliditeitswet



??? werden geopereerd, werden valide 35, dat is 65.0%, overledener in aansluiting op de operatie 4 (7.4%), bleven er invalide14 (25.9%), en kreeg er 1 een recidief (1.7%). Een meer in bijzonderheden uitgewerkt overzicht van ditpatientenmateriaal vindt men in Tabel 18. Van een indeelingin de verschillende jaren heb ik afgezien, wegens het geringeaantal der patienten. Om dezelfde reden heb ik ook het trekkenvan verdere statistische conclusies nagelaten. Slechts zijn enkele ziektegeschiedenissen, die met het oogop het verloop na de operatie of in verband met de toepassingvan enkele artikelen der invaliditeitswet van belang zijn, inhet kort hieronder vermeld. 39.nbsp;Man, 34 jaar, diamantbewerker, kreeg op 22.7.1928 eenheftige maagbloeding en behield daarna pijnen .Tevoren had hijnooit maagklachten gehad. Zuurwaarden: normaal (30â€”56).Ulcus curvaturae minoris werd r??ntgenologisch aangetoond. Op 29.1.1929 werd resectie volgens

Billroth I gedaan. Pa-thologisch-anatomisch bleek het gereseceerde ulcus carcinoma-teus te zijn. Toch werd op 12.6.1929 wegens welbevinden vanden patient de rente ingetrokken. Hij ging echter niet meer aanhet werk en is op 27.1.1934 overleden, hoogstwaarschijnlijk aancarcinoom. Ofschoon geen nieuwe renteaanvraag werd inge-diend heb ik â€” gezien de bevindingen bij operatie â€” dezenpatient dan ook in de tabel onder de invaliden moeten rekenen. 40.nbsp;Man, 47 jaar, scheepsboorder, had al jaren intermittee-rende pijnen en bloed in de ontlasting. Zuurwaarden: hoog. Op29.8.1930 werd G. E. retrocol. post. gedaan. Patient ging na deoperatie braken, hetwelk aanhield, zoodat op 9.9.1930 tot her-operatie werd overgegaan. Men vond vernauwing van de ana-stomose door adhaesies. G. E. anterior met anastomose vanBraun werd daarom aangelegd. Het braken bleef, patient over-leed daardoor op 19.9.1930 aan uitputting. Dat hier een

functio-neele post-operatieve retentie bestond en geen mechanische oor-zaak voor het braken aanwezig was, is wel waarschijnlijk, maardaarop was in 1930 nog niet de aandacht gevestigd. 41.nbsp;Man, 50 jaar, visscher, was op 2.6.1930 behandeld vooreen perforatie van een ulcus duodeni met overhechting. Hijhield daarna klachten, zoodat op 23.1.1931 G. E. retrocol. post.



??? volgde. Patient bleef echter klachten houden, voelde zich zwak.Een groote litteekenbreuk ontstond en patient is steeds invalidegebleven. 42.nbsp;Man, 45 jaar, grondwerker, was al 2 jaren lijdend en hadherhaalde bloedingen. Zuurwaarden: laag. In April 1930 werdeen jejunostomie aangelegd. Nadat de fistel weer gesloten waskreeg patient braken, pijn en hij vermagerde. Bij operatie op18.1.1931 vond men een ulcus callosum hoog aan de kleinecurvatuur, doorgedrongen in het pancreas; resectie volgensBillroth I werd gedaan. Patient bleef slap, had pijn in de hart-streek, was kortademig, moest veel hoesten, ofschoon geen maag-klachten meer aanwezig waren. Hij bleef invalide. 43.nbsp;Man, 26 jaar, groentenkweeker, die al twee jaren maag-lijder was, werd op 22.9.1932 wegens ulcus duodeni geopereerdvolgens Polya. Hij bleef steeds slap en anaemisch. Patient veranderde evenwel van beroep en werd kruidenieren

verdiende zoo meer dan ?Š?Šn derde van het normale loon vaneen groentenkweeker, zoodat op 6.4.1934 de rente werd inge-trokken. Hier was eigenlijk geen genezing bereikt, maar deverzekerde werd â€žniet langer invalidequot; verklaard op loonkundigegronden. 44.nbsp;Man, 36 jaar, tuindersknecht, die reeds twaalf jaar maag-lijder was, onderging op 29.11.1934 voor een stenoseerend ulcusduodeni een G. E. retrocol. post. Hij bleef echter klagen en zichslap voelen. Bij het herhaald controle-onderzoek, zooals dat steeds doorden Raad van Arbeid wordt ingesteld, viel het op dat de alge-meene toestand van den patient gunstig was en niet in overeen-stemming met zijn klachten. Aangezien patient een nader onderzoek en clinische observa-tie zonder gegronde redenen weigerde, maakte de Bank van haarbevoegdheid (ingevolge art. 109 I. W.) gebruik en trok op5.5.1939 de rente in. Dit laatste geval illustreert, hoe een verzekerde

zich somsaan zijn eenmaal verkregen recht op rente vastklampt enzich tegen een gerechtvaardigde poging om hem uit den tochvan maatschappelijk standpunt ongewenschten toestand vaninvaliditeit te verlossen, met kracht verzet.



??? X. SLOTSOM Het uitgangspunt van deze studie is niet clinisch, maar soci-aal-geneeskundig geweest. Ten einde voor de sociale verzekering het maximaal effectte bereiken, moet aan die ziekten, die het meest het karaktervan volksziekte vertoonen, bijzondere aandacht gewijdworden. Blijkens haar plaats in de bemoeiingen der Rijksverzeke-ringsbank en gezien de door velen opgemerkte toeneming derfrequentie, behoort de zweer van maag en twaalfvingerigendarm tot genoemde categorie van ziekten. De oorzaak van de zweerziekte mogen wij niet als enkel-voudig beschouwen, doch zoowel de toestand van het vegeta-tieve zenuwstelsel en het hypophysair-diencephale complex, alsschadelijke factoren door de levenswijze bepaald, zijn als oor-zakelijke momenten aan te wijzen. Het ulcuslijden tast de menschen aan in de kracht van hunleven en op het hoogtepunt van hun prestatievermogen enbrengt juist daardoor schade toe aan de

volkskracht. Met de toeneming van de industrialisatie ten koste van hetlandbouwbedrijf zien wij ook een toeneming van het ulcuslij-den. De zweerziekte verloopt bij de mannen ongunstiger dan bijde vrouwen; in onze statistiek van ernstige gevallen is deverhouding der geslachten, na aanbrenging van de noodigecorrecties, als 10 : 1. Bij de interne behandeling, die meestal bij nog ongecompli-ceerde zweren wordt toegepast, wordt een duurzaam resultaatbereikt van volkomen genezing in Â? 20% der gevallen. Leggenwij den maatstaf van â€žniet invalide zijnquot; aan, dan blijkt een



??? duurzaam resultaat te zijn verkregen in Â? 50% der gevallen. De Rijksverzekeringsbank doet echter geen interne dochuitsluitend operatieve behandeling voor haar rekening geschie-den. Zij staat de operatieve behandeling alleen toe in die geval-len, waar de symptomen der zweerziekte ondanks interne be-handeling periodiek terug zijn gekomen en secundaire veran-deringen bij de zweer zijn opgetreden. Het stellen van den eisch dat een bepaald aantal internekuren moet zijn voorafgegaan, voordat operatie toegestaan kanworden, is niet noodzakelijk. Voldoende is, dat de internistop overtuigende wijze heeft aangetoond dat het ulcus door zijninterne behandeling niet voor duurzame verbetering vatbaar is,vooral indien daarbij r??ntgenologisch secundaire afwijkingen inde maag worden aangetoond. Het is niet aan te raden zoolang met de operatie te wachten,totdat de verzekerde rentetrekker is geworden, daar dan,naast een

zekere lichamelijke uitputting, psychologische fac-toren de genezing tegenwerken. Bij het vaststellen van clinische gegevens zal naar unifor-miteit in de methoden van onderzoek gestreefd moeten wor-den. De uitkomst van het onderzoek naar de resultaten van pri-maire ulcus-operaties in 1181 gevallen was, dat validiteit overeen periode van ten minste 5 jaren werd bereikt in 85.3% dergevallen. Verdeeld over de vier door ons beschouwde typenvan operatie waren de resultaten wat de validiteit betreft: bij de gastro-enterostomie........82.9% bij de resectie volgens Billroth I.....90.8% bij de resectie volgens Billroth II ... . 88.1%,bij de uitschakelingsresectie.......82.5% Het verkiezen van de operatie volgens Billroth I of BillrothII zal afhangen van het persoonlijk inzicht en van de geoefend-heid van den chirurg en is in verband met de anatomischeverhoudingen van geval tot geval te beoordeelen. De gastro-enterostomie geeft geen betere

uitkomsten ophoogeren leeftijd dan op jeugdigen leeftijd.



??? De gastro-enterostomie is ook bij oudere menschen â€” ceterisparibus â€” niet te verkiezen boven de resectie. Uit de verkregen gegevens blijkt duidelijk, dat de beschrevenrichtlijnen die de Rijksverzekeringsbank volgt, gezien de nor-men door de Invaliditeitswet gesteld, door de bereikte resul-taten volkomen gerechtvaardigd worden.



??? CONCLUSION Le point de d?Špart de la pr?Šsente th?¨se a ?Št?Š de naturesociale-m?Šdicale et non clinique. Afin d'atteindre l'effet maximum pour l'assurance sociale,il faut faire particuli?¨rement attention aux maladies ayant uncaract?¨re national plut?´t qu'individuel. D'apr?¨s le rang qu'il occupe dans les occupations de la Cais-se Nationale d'assurances et en vue du fait que, selon les obser-vations de plusieurs personnes qualifi?Šes, il devient de plus enplus fr?Šquent, l'ulc?¨re stomacal et duod?Šnal rentre dans la sus-dite cat?Šgorie de maladies. On ne saurait consid?Šrer la cause de la maladie de l'ulc?¨recomme ?Štant de nature incomplexe; il faut indiquer commecausalit?Šs l'?Štat du syst?¨me nerveux v?Šg?Štatif et du complexehypophysaire-di??nc?Šphal aussi bien que des ?Šl?Šments nuisiblesd?Špendant de la mani?¨re de vivre. La maladie de l'ulc?¨re atteint l'homme dans toute la forcede l'??ge et au point culminant de sa

capacit?Š de travail; c'estpar cela m??me qu'elle nuit ?  l'?Šnergie nationale. On observe la progression de la maladie de l'ulc?¨re au furet ?  mesure que l'industrialisation l'emporte sur l'agriculture. Le processus de la maladie de l'ulc?¨re est moins favorablepour les hommes que pour les femmes; nos statistiques de casgraves, les corrections n?Šcessaires faites, montrent les nombresproportionnels 10â€”1. Le traitement interne, qu'on applique le plus souvent quandil s'agit d'ulc?¨res non-comphqu?Šs, produit une remise en sant?Šdurable en 20% des cas. En prenant pour base l'?Štat de â€žnon-invalidit?Šquot; on constate un r?Šsultat durable en env. 50% descas.



??? Cependant, ce n'est pas le traitement interne, mais exclu-sivement le traitement chirurgical que la Caisse Nationale d'as-surances prend ?  son compte. Elle ne permet l'op?Šration quedans les cas o?š, malgr?Š le traitement interne, les sympt?´mesde la maladie de l'ulc?¨re se sont produits p?Šriodiquement et o?šil s'est pr?Šsent?Š des alt?Šrations secondaires. Pour permettre l'op?Šration il ne s'impose pas qu'un certainnombre de cures internes ait eu lieu auparavant. Il suffit quele m?Šdecin traitant d?Šmontre d'une fa?§on convaincante que letraitement interne ne peut pas amener la gu?Šrison durable del'ulc?¨re et cela surtout quand, au moyen des rayons X, onconstate des alt?Šrations secondaires dans l'estomac. Il n'est gu?¨re recommandable de remettre l'op?Šration jusqu'? ce que l'assur?Š touche la prestation, parce que, dans ce cas,outre un certain ?Špuisement physique, des ?Šl?Šments psycholo-giques entravent la convalescence. Pour

l'obtention de donn?Šes cliniques il faudra viser ? l'uniformit?Š des m?Šthodes d'examen. L'examen des r?Šsultats de 1181 op?Šrations d'ulc?¨re primairea r?Šv?Šl?Š qu'en 85,3% des cas on parvenait ?  une validit?Š durantcinq ans au moins. Nous faisons suivre la d?Šcomposition des r?Š-sultats atteints au moyen des quatre types d'op?Šration trait?Šsci-devant. Validit?Š gastro-ent?Šrostomie...........82,9% r?Šsection d'apr?¨s Billroth I.......90,8% r?Šsection d'apr?¨s Billroth II.......88,1% exclusion-r?Šsection...........82,5% Il d?Špendra de l'opinion personnelle et de l'habilet?Š du chi-rurgien s'il proc?Šdera ?  l'op?Šration d'apr?¨s Billroth I ou d'a-pr?¨s Billroth II; eu ?Šgard ?  la condition anatomique, chaquecas devra ??tre consid?Šr?Š s?Špar?Šment. Les r?Šsultats de la gastro-ent?Šrostomie ne sont pas meilleurspour les personnes d'??ge avanc?Š que pour les malades juv?Šniles.



??? Pour les hommes d'??ge avanc?Š â€” ceteris paribus â€” la gas-tro-ent?Šrostomie n'est pas non plus pr?Šf?Šrable ?  la r?Šsection. Les donn?Šes dont on dispose d?Šmontrent nettement que lesdirectives selon lesquelles agit la Caisse Nationale d'assurances,en vue des normes ?Štablies par la loi d'assurance contre l'in-validit?Š, sont compl?¨tement justifi?Šes par les r?Šsultats atteints.



??? SCHLUSZBETRACHTUNG Diese Arbeit ist nicht an erster Stelle eine klinische, sonderneine sozial-medizinische Studie. Die Sozialversicherung wird erst dann den H??hepunkt ihrerWirkung erreichen, wenn diejenige Krankheiten im Mittel-punkt ihrer Bem??hungen stehen, die am meisten den Charaktereiner Volkskrankheit tragen. Aus der Tatsache dasz das Magen- und Zw??lffingerdarmge-schw??r einen wichtigen Teil der Arbeit der Reichsversiche-rungsbank in Anspruch nimmt, und dasz die Krankheit, lautmehreren Statistiken, immer h?¤ufiger vorkommt, ist ersicht-lich, dasz die Geschw??rskrankheit zu der obgenannten Gruppevon Krankheiten gerechnet werden musz. Die Ursache des Magengeschw??rs ist eine komplizierte;m der Aetiologie spielen sowohl das neurovegetative Systemund das Hypophysen-diencephalkomplex, wie sch?¤dliche Ein-fl??sse einer unrichtigen Lebensweise eine Rolle. Das Leiden ergreift die Menschen in der

Bl??te des Lebensund auf dem Gipfel ihrer Arbeitskraft, und stellt deshalb einegrosze Gefahr f??r die Volkskraft dar. Je mehr die Industrie die Landwirtschaft verdr?¤ngt, destomehr werden wir eine Zunahme der Geschw??rskrankheit sehen. Die Krankheit verl?¤uft bei M?¤nnern ung??nstiger als beiFrauen; unsere Statistik von schweren F?¤llen weist, nach Kor-rektion, ein Verh?¤ltnis von 10 : 1 auf. Die innere Behandlung, die bei einfachen Geschw??ren an-gewandt wird, erreicht eine dauerhafte Genesung in Â? 20%der F?¤lle. Ein Zustand von ,,nicht arbeitsunf?¤higquot; wird inetwa 50% der F?¤lle erreicht. Die Reichsversicherungsbank steht jedoch keine innereBehandlungen f??r ihre Rechnung zu, allein chirurgische. Nur



??? die F?¤lle kommen f??r Operation in Betracht, die trotz innererBehandlung periodische R??ckf?¤lle zeigen und wobei dasR??ntgenbild sekund?¤re Ver?¤nderungen bei dem Geschw??rnachweist. Es ist nicht notwendig, dasz eine bestimmte Zahl von di?¤-tetischen und medikament??sen Kuren vorangegangen ist bevorOperation zugestanden wird; es gen??gt dasz der behandelndeArzt bewiesen hat, dasz das Geschw??r durch seine Kur sichnicht erheblich gebessert hat, insbesondere wenn R??ntgenolo-gisch sekund?¤re Abweichungen in der Magenwand gefundenwerden. Man soll mit der Operation nicht solange warten bis der Ver-sicherte ein Rentenmann geworden ist, weil dann eine gewissek??rperliche Ersch??pfung sowie psychologische Faktoren dieGenesung erschweren. Bei der klinischen Untersuchung soll man sich um Ein-f??rmigkeit in der Methodik bem??hen. Das Endergebnis meiner Untersuchung zeigt, dasz bei

1181prim?¤ren Ulkusoperationen Arbeitsf?¤higkeit w?¤hrend min-destens 5 Jahre in 85.3% der F?¤lle erreicht worden ist. DieErfolge der verschiedenen Operationstypen waren folgende: Gastro-enterostomie...........82.9% Resektion Billroth I..........90.8% Resektion'Billroth II..........88.1% Ausschaltungsresektion.........82,5% Die Wahl der Operation Billroth I oder Billroth II h?¤ngt abvon der pers??nlichen Einsicht und der Geschicktheit des Chi-rurgen und musz von Fall zu Fall mit R??cksicht auf die anato-mischen Verh?¤ltnisse beurteilt werden. Die Gastro-enterostomie hat keinen besseren Erfolg imh??heren Alter als in der Jugend. Die Gastro-enterostomie ist auch bei ?¤heren Patienten â€”ceteris paribus â€” der Resektion nicht vorzuziehen. Die Ergebnisse unserer Untersuchung zeigen, dasz die Er-folge das Verfahren der Reichsversicherungsbank vollkommenrechtfertigen.



??? CONCLUSIONS This study has not been undertaken from a clinical point ofview but rather from a medico-social one. In order to reach the best results of the social insurance, it isimportant to pay special attention to those diseases whichoccur most generally in the various strata of social life. Stomach and duodenal ulcers do certainly belong to theabove mentioned category as is evident from the number ofcases which come before the State insurance bank and alsofrom the general observation that such cases are steadilyincreasing in frequency. The cause of ulcer disease can certainly not be looked uponas one simple one, but must rather be considered as a complexof causes, including harmful factors determined by the way ofliving as also sympathetic nervous system and hypophysis-diencephalon influences. Ulcer disease attacks persons m the prime of life, henceat the height of their efficiency, causing thereby great damageto the general

health of a people. The more industrialisation progresses at the expense ofagriculture, the more we see this disease increasing. Ulcer disease runs a more unfavourable course in men thanin women; in our statistics of severe cases the proportion ofmale to female, after making any necessary correction, is as10 : 1. Medical treatment which is usually administered in un-complicated cases results in a permanent and complete recoveryin Â? 20% of the cases. According to the standard of â€žnotinvalidquot; a permanent result is obtained in Â? 50% of the cases. The State insurance bank does not pay for medical treat-



??? ment but only for operative treatment. It only allows operativetreatment in cases where the symptoms of ulcer disease recurperiodically in spite of medical treatment, and where secondaryalterations in the ulcer have taken place. It does not demand however that a certain definite numberof medical treatments should have been given before operationis consented to. It is sufficient that the medical practitionerproves satisfactorily that it is not possible to improve the ulcerpermanently by his medical treatment, especially when ar??ntgen examination has shown the presence of secondaryalterations in the stomach. It IS not advisable to wait with operation until the insured hasbecome an invalid and hence entitled to regular compensationfrom the Bank, since in such cases, along with a certain bodilyexhaustion, psychological factors work against his recovery. To get satisfactory confirmation of clinical data it is importantthat there should

be uniformity in the methods of examination. An investigation of the results of primary ulcer operationin 1181 cases showed that validity for a period of at least 5years was reached in 85.3% of the cases. The results asregards validity of the four types of operation were as follows: gastro-enterostomy...........82.9% resection Billroth I...........90.8% resection Billroth II..........88.1% exclusion resection...........82.5% The choice of the operation Billroth I or Billroth II willdepend on the personal view and on the ability of the surgeon,and must be judged in each special case in connection also withthe anatomical situation. Better results of a gastro-enterostomy are not obtained at anadvanced age than at a youthful one. Gastro-enterostomy is neither preferable in older people â€”ceteris paribus â€” to resection. It is clear from the results obtained that the described pro-cedure of the State insurance bank, considering the standarddemanded by the

Invalidity law, is an absolutely justifiable one.
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??? STELLINGEN I Bij de resectie wegens maagzweer behoeft met het gevaarvoor optreden van pernicieuse anaemie geen rekening te wor-den gehouden. II Ten einde noodlottige gevolgen van de postoperatieve re-tentie bij maagoperaties te voorkomen, is het noodzakelijk datde pati??nt met een voldoende reserve aan glycogeen en tenminste geen tekort aan keukenzout op de operatietafel komt. III Bij de retentio testis inguinalis verdient de hormonale be-handeling de voorkeur boven de chirurgische behandeling. IV Bij herhaalde miskraam, welke niet op anatomische af-wijkingen of op exogene toxische oorzaken berust, verdientde behandeling met onderhuidsche inplanting van kristallijnprogesteron gedurende de zwangerschap aanbeveling. V De behandeling met insuline-shock en de behandeling doormiddel van krampverwekking met pentamethyleentetrazol ofdoor electroshock bij de Schizophrenie komen niet in aanmer-king om op kosten van

het Invaliditeitsfonds te geschieden.



??? De R??ntgencamera-fotografie is de aangewezen methodevoor het massa-onderzoek ter opsporing van tuberculose. VII Om sociaal-economische redenen dienen de gesloten vormenvan longtuberculose thuis en niet in een sanatorium behandeldte worden. VIII Een onderzoek naar de voedingswijze op vele plaatsen inons land met bepaling van de hoeveelheden vitaminen, die hetlichaam ter beschikking heeft, is noodzakelijk ten einde tekomen tot maatregelen die de voedingsgewoonten van ons volkverbeteren. IX Het is noodzakelijk dat de tolerantiebepaling bij lijders aandiabetes mellitus gevolgd wordt door een controle-behande-ling uitgaande van een plaatselijke of districtsgewijze ingesteldenazorgorganisatie. X Bij ernstige pneumococcaemie verdient de combinatie van desulfanilamidopyridine- en van de typenspecifieke serumthera-pie aanbeveling. XI Ter vermijding van tegen therapie resistente luetische exan-themen en voor een

goede bestrijding van de syphilis zijn van



??? het begin af maximale doseeringen van anti-syphilitische mid-delen (de z.g.n. Bonner-kuren van Erich Hoffmann) nood-zakelijk. XII De vitamine-D-dep??t prophylaxe en de vitamine-D-dep??ttherapie zijn een waardevolle aanwinst in den strijd tegen derhachitis als volksziekte. XIII Aan den door een ongeval tot een normaal-?Š?Šnoogige ge-worden getroffene worde geen blijvende rente ingevolge deOngevallenwet toegekend, mits een garantie voor schadeloos-stelling volgens den norm van volledige invaliditeit bij het ver-loren gaan, door welke oorzaak ook, van het tweede oog gegevenworde.
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