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ture and the study of our cases appear to indicate
(a) That the deformity, is due to a large extent to

extrinsic pressure.
(b) That there is infiltration of the bones ,by the

neurofibromatous tissue from without. An excellent
'opportunity of studying the histology presented itself in
case 4. This failed to reveal any evidence of a primary
neurofibromatosis of-the bones. The unusual pattern
of vertebral structure in case 3 IS in our opinion peculiar
to bone associated with neurofibromatous lesions. It
is felt that the contributing factors are:

(iJ The. gross disturbance of normal growth by the
adjacent developing neurofibromata.

(ii) Actual invasion of bone.
There does not appear to be a satisfactory explanation

of the reactive bone formation seen in the pelvis in
case 1. It may be an irritative phenomenon. There is
no proof of the 6tiology of the so-called intra-osseous
bone cysts, but it may be that they appear to be intra
osseous .because of proliferative bone reaction after
invasion from without. .

2. Scoliosis apparently occurs as an associated
congenital defect, and its frequency has been mentioned
in our review of the literature. It appears that it may
be present without the curious twisted, almost fragile,
'deformity of the vertebrae found together with a gross
lumbo-dorsal scoliosis in case 3.

3. Spondylolisthesis is' apparently a spinal change
rarely reported,. In case 5.it was the main presenting
feature and the. reason for referring the patient to our
hospital for orthopaedic control of the condition. It.was

. only after radiological investigation that the associated
neurofibromatosis was J:ecognized.

4. We have not found any references in the literature

to arteriography in this disease. In case 4 (neuro
fibromatous elephantiasis) are found splaying of the
vessels, reduced rate of flow, residual-abnormal-looking
vessels, at a level which was subsequently found to be
the site of sarcomatous change in a haemorrhagic
tumour.

5. An impression is gained that the incidence of this
disease is relatively high in the Bantu of Natal. Only 1
of the 6 cases reported was an Indian. One of us (M.F.),
working for a number of years -in Transvaal non
European hospitals, can recall only one case of bone
changes in neurofibromatosis.

We are indebted to Dr. S. Disler, Superintendent of King Edward
VIll Hospital, for permission to submit this paper, to the surgeons
and physicians for their valuable co-operation, to Dr. J. Wainwright
for the 'histology and photographs of specimen in case 4, and to
Miss M. McLaggen, Department of Medical Photography, Went
worth Hospital, for the X-ray reproductions and case photographs.
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KONGENITALE ICHTHIOSIFORME ERITRODERMIE
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Kongenitale ichthiosiforme eritrodermie is 'n seldsame
huidsiekte wat, sover ons bekend, nog nie vantevore by
die Bantoe in SuiQ-Mrika beskryf is nie. Drie van die
vier gevalle wat hier beskryf word, is in Bantoekinders
waargeneem.

Soos die naam aandui~ is hierdie siekte gekenmerk
deur rooiheid van die vel met hiperkeratose. Die
siektebeeld is in 1902 deur Brocq beskryf en afgesonder
van die ander vorms van ichthiosis. Die eritrodermie
kan reeds by die geboorte aanwesig wees, maar kan ook
later optree. Die"hiperkeratose kan .pestaan'uit 'nfyn
skilfering wat skarlatiniform kan wees of dit kan in

* Hoof: Prof.·J: G. A.·Davel.
t Hoof: Dr. J. Marshall.

groot yelle voorkom. Die afskilferende lae is deur
skynend en lyk baie soos kollodion wat op die liggaam
geplak is. Soms ontstaan groot barste met erosies.
Die afwyking is ·hoofsaaklik aan .die streksye en in die
liggaamsplooie gelokaliseerd. Die handpalms, voetsole,
gesig en kopvel is ook dikwels aangetas. Ektropion,
oor-, tand- en mondmisvorminge kan voorkom. Ge
wooplik is daar weinig of geen subjektiewe klagtes nie.
Soos by ander genodermatoses kom blaarvorming dik
wels voor. Die naels is soms verdik met subunguale
hipertrofie. ' Hiperhidrose kan soms 'n baie lastige
simptoom wees., Ook die hare toon in sommige gevalle .
vermeerderde groei.

Konsanguiniteit, asook sifilis van die ouers, is dikwels
- beskryf (Ingman,l Barker en Sachs2). ' Barker en Sachs2
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beskryf 'n geval van 'n 7-jarige meisie waar die vader
gely het aan 'n liniere ichthyosis hystrix. Die aandoening
is meestal dominant erflik.

Dit is belangrik om kongenitale ichthiosiforme
eritrodermie van ichthyosis vulgaris te onderskei wat
klinies sowel as histopatologies totaal verskillend is. By
ichthyosis vulgaris is die distribusie hoofsaaklik ook aan·
die streksye van die ekstremiteite, terwyl die buigsye, hand
palms, voetsole en gesig vry bly. Die toestand ontwikkel
meestal eers enkele jare na geboorte. Oak wat erflikheid
betref, verskil hierdie twee siektes van mekaar daar
ichthyosis vulgaris ressessief erflik is terwyl ichthyosis
congenita dominant erflik is.

BfSPREKING VAN GEVALLE

Gedurende 1954 was daar 4 pasientjies, wat met die so
pas beskrewe siektebee1d ooreenstem, in die kindersale

Fig. 1. Geval 1. Blanke kind 1 week oud met uitgebreide
afskilfering van die vel. I
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Fig. 2. Geval 2. Gesig en bolyf v~ 7-jarige Bantoemeidji~
toon kollerige afskilfering met aantasting van die mond.

van die Algemene Hospitaal, Pretoria, onder prof.
J. G. A. Davel, opgeneem. Hul siektebeelde word nou
kortliks weergegee:

Geval 1. Baba L was 2 dae na geboorte met die klagte dat sy
vel in groot stukke afkom, opgeoeem. Dit was met die bevalling
aireeds duidelik te sieo. In die familiegeskiedenis was daar niks
van lJelang me en 'n dergelike veltoestand was by geen ander
familielid bekend me. Die baba was die 3de kind, die Iste 'n dogter
van 3 jaar, die 2de 'n seuntjie van 17 maande. Beide laasgeooemde
was heeltemal gesood. Die moeder was gesond gedurende swanger
skap en die beval1ing het normaal verioop. Die geboortegewig was
7 lb.

Met oodersoek was die voorkoms van die baba soos in Fig. 1
aangetoon. Hy was baie siek eo die mees opvallende afwyking was
die van sy vel. Daar was 'n besondere rooi egalige eriteem oor sy
hele liggaam versprei. Groot gedeeltes van y vel het afgeskilfer.
die skilfers was van 'n lig goudkleurige voorkoms en het die duide
like indruk geskep asof hierdie baba in kollodion gedompel was.
Die velbarste was die mees ilitgesproke in die huidplooie, o.or die
buik, bors en rug (Fig. 1). Die streke, waar vervelling aireeds
plaasgevind het, was besonder rooi; daarop het direk al weer fyn
barsies verskyn eo dit was blykbaar pynlik met aanraking. Op die
kopvel was hierdie toestand ook teenwoordig met slegs geringe
afskilfering. 'n Konjunktivitis was in beide De teeowoordig eo beide
ooglede het verdik voorgekom met 'n geringe graad van ektropion.
Die ore het albei 'n matige misvonning van die skulp (helix eo
antehelix) vertooo. Daar was geen mond- of anusmisvonning me.
Die naels was ook normaal.

Die pasientjie was in 'n broeikas geplaas met '0 vogtigheidsgraad
van S0-9O eo sy vel was met olyfolie behandel. Gedurende die
eerste week was penisillieo toegedien en 'n voeding van verdunde
aangesuurde afgeroomde koeimelk voorgeskryf, aangesien sy
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Fig. 3. Geval 2. Onderste ekstremiteite met uitgebreide barste
en afskilfering.

moeder geen borsmelk gehad het nie. Kortisoon, 12·5 mg. elke
6 uur, was dadelik toegedien. Na 6 dae was die kortisoon met
cortrophin Z, 10 mg. elke 2de dag, vervang. Kaliumkloried, 7t gr.
t.i.d., was saam gegee.

Aanvanklik het hierdie pasientjie baie verbeter en daar was perio
des van so lank as 3 dae waar geen vervelling plaasgevind het nie,
maar die proses het weer opnuut begin en geleidelik erger geword.
Hoe dosisse van vitamin A was by die behandeling bygevoeg,
sonder enige verbetering. Die l4de dag na opname het hy begin
braak en 'n erge diarree ontwikkel. Alle terapie was gestaak en
Hartmann se oplossing per mond toegedien. Vir'n meegaande
koors van 102°F was geen parenterale oorsaak te vinde nie, derhalwe
was hierdie toestand as 'n infektiewe--gastro-enteritis beskou. Daar
die baba vinnig agteruit gegaan het, moes 'n insnyding vir parente
rale vogtoediening gedOen word; ten spyte daarvan egter is hy die
2lste dag oorlede. Toestemming vir 'n lykskouing was geweier.
Urine-ondersoek en bloedtelling het geen afwykings getoon nie.
Die bloed KolIiIer was negatief.

Geval 2. 'n BantoeQIeidjie van 7 jaar was vanaf 'n plattelandse
hospitaal, met die diagnose van pellagra, verwys. Geen familielid
het saamgekom nie en geen behoorlike geskiedenis kon verkry
word nie. Sy self het beweer dat so lank as wat sy kon onthou,

haar vel in die toestand was. Ondersoek het geen noemenswaardige
afwykings openbaar nie behalwe die opvallende velafwyking. Die
hele liggaam, maar veral die ekstremiteite, het kolle van verskillende
greotte getoon waar die vel besig was om af te skilfer. Die vel
in die huidplooie was verdik en het lichenifikasie vertoon (Fig. 2
en 3). Die voorkoms was byna soos die van 'n opgedroogde plaas
dam. Opvallend was ook die teenwoordigheid van enkele klein
bullae, vera! op die gesig. Die lippe het ook gedurige afskilfering
vertoon met barsies in die mondhoeke waarin voortdurend ligte
infeksie voorgekom het.

Die enigste .behandeling wat hierdie pasientjie gekry het, was
vitamin A 20,000 E. per dag, maar ook hier was geen voordelige
effek opgemerk nie. Hierdie veltoestand het afwisselend verbeter
en weer versleg en so is die pasientjie uiteindelik huis toe. 'n
Velbiopsie van so 'n aangetasde area is deur dr. P. J. Bamard van
die Instituut van Patologie, Pretoria, ondersoek en sy verslag volg:
,Huidsnitte toon kollerige verspreide streke van hiperkeratose en
parakeratose, beide saam en fof apart met afskilfering as gevolg.
Verskeie sweetk4eruitmondings skyn verstop te wees. Die granu
Ieee laag is deurgaans effens verwyd en die suprapapillere retelaag
het Of verdun of heeltemal verdwyn. Basaalselle bevat hier en daar
helder vakuoli en vertoon meer mitotise aktiwiteit as normaal.
Geen epidermolise is aangetref nie, In die buitenste derde van die
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Fig. 4. Geval 3. Bantoebaba 1 week oud met ligte afskilfering
van die vel, veral oor die buik.
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korium is menige uitgesette ·kapillere vate (Of bloedvate Of limfvate
wat nie met sekerheid vasgestel kan word nie), sowe1 as selop
hopings, meesal limfositer, teenwoordig. Geen plasmaselle en
eosinofielselle is gevind. nie. Die elastika het herdwyse effens
opgebreek soos by enige chroniese ontstekingsproses van die
dermis verwag mag word. Huidaanhangsels kom normaal voor.
Hierdie afwykings pas goed in by die hipertrofiese stadium van
erythrodermia ichthyoformis congenita.'

Geval 3. Hierdie Bantoekind was in die kraamafdeling van die
Pretoriase Algemene Hospitaal gebore. Daar was direk na ge
boorte opgemerk dat sy vel 'n fyn skilfereride voorkoms gehad het.
Dit was nie baie erg nie en byna skarlatiniform in voorkoms (Fig.
4). Dit het afgeskilfer en weer 'n lagie gekry wat na enkele dae
weer begin afskilfer het. Die distribusie van die aandoening was
dieselfde as in die vorige gevalle, hoewe1 van geringer graad as in
die eerste geval. Na ontslag was die baba tot dusver nog nie
gesien nie.

Fig. 5. Geval 4.. Bantoebaba 8 maande oud toon droe ski!
ferende huid met barsies.

Geval 4. 'n Bantoebaba van 8 maande was opgeneeni in 'n
toestand van dehidrasie met aanval van gastroenteritis van 'n
week se duur. Met ondersoek was opgemerk dat die vel droog was
met fyn barsies en afsk:ilfering oor die hele liggaam (Fig. 5).
Volgens die moeder was die kind se vel by geboorte rooi van kleur
en soos sy dit uitgedruk het, "die kind was met masels gebore".
Hierdie aanvanklike eriteem het in 'n afskilfering na enkele dae
oorgegaan en die hele proses is. voortdurend tot sy dood toe
herhaal. Die letsels was hier ook hoofsaaklik beperk tot die
eksfremiteite, huidplooie, buik en rug. Die mond, ore en oe het
geen afwykings getoon nie.

. .BESPREKING.

By al 4 gevalIe so pas b~kryf, was hierdie siekte waar
skynIik by geboorte teenwoordig. Alleen in geval 2
bestaan daar twyfel hieromtrent omdat 'n bevredigende
geskiedenis nie verkry kon word nie. Die eritrodermie
by geboorte is in 2 van die gevalle self waargeileem en
die beskrywing van die moeder van geval 4 as sou die
baba se vel soos die van masels by geboorte gelyk het,
is baie treffend. In 3 van hierdie gevalle het ook die

. handpalms op·die tipiese manier afgeskilfer en die loka
lisasie van die velaantasting is soos die van beskrywing
van die tipiese siektebeeld; daarby die ongeneesbaarheid,
selfs met kortisoon en ACTH, en die herhaling van die
hele proses, is tot die besluit gekom dat hierdi.~ 4 gevalle
tot die siektebeeld Vim kongenitale ichthiosiforme
eritrodermie behoort.

Daar bestaan verskiI van mening oor die selfstandig
heid van hierdie siektebeeld. .Vofgens meeste onder
soekers is dit alleen 'n ligte vorm van kongenitale
ichthiosis. Die oudste beskrywing van hierdie siekte is
in 1792 deur Richter en in 1828 deur Steinhauser3 gegee
onder die naam ,De Singulari Epidermides Deformitate'.
In 1880 het Perez3 die siekte beskryf onder die titel
,Sclerose generale de la peau chez un nouveaune'.
Daarna is die siekte herhaalde kere onder meer as 20
verskillende name beskryf. Die poging om 'n vergelyking
te tref met natuurvoorwerpe blyk uit pie volgende
benamings: ,Alligator-boy', ,cutis testacea', ,harlequin
foetus', ,desquamation collodionnec', ,fish-skin disease'.

Uit die beskrywings van Hebra4 en Kaposi5, blyk dit
dat·hulle hierdie toestand nie onderskei 'het nie van die
seborrhoea squamosa van pasgeborenes, wat 'n ver
bygaande siekte is.

Riecke6 het ichthyosis congenita in 3 tipes verdeel:
. 1. Ichthyosis congenita gravis, Hierdie kinders word

altyd te vroeg gebore. By die geboorte is hulIe omhul
met 'n harde hiperkeratt'>tiese massa met diep barste
daarin-die sogenaamde harlekyn fetus. Kongenitale
m1svo~minge yan oe, ore, mond en anus is uitgesproke.

2. Ichthyosis congenita larvata. Die kinders word
gewoonlik voltyds gebore maar leef meestal net enkele
ure of 'n paar dae, Daar is selfs gevalle beskryf-wat in
lewe gebly het. Die kongenitale afwykings is minder
uitgesproke. By beide bogenoemde gevalle ontstaan die
afwyking op ongeveer die 4de of 5de swangerskaps
maand.

3. Ichthyosis congenita tarda. Hierdie siektebeeid
kom ooreen met die kongenitale ichthiosiforme erito
dermie soos 'deur Brocq -Oeskryf. By die geboorte is
dikwels geen afwykings te bespeur nie ofhoogstens 'n
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diffuse rooiheid van die huid. Kongenitale afwykings is
Of baie gering Of ontbreek heeltemal.

Ingman1 het 3 kinders uit een gesin beskryf: die lste
was 'n 7 maande doodgebore kind, die 2de het net een
maand oud geword, en die 3de het in lewe gebly. Hy
haal ander gevalle aan wa.ar miskrame voorgekom het
voordat ichthiotiese kinders gebore is. . Verder gee
hierdie skrywer 'n uitvoerige beskrywing van III be
wysde en 34 twyfelagtige gevalle, wat hy uit die literatuur
versameI het. Hy toon aan dat die horinglaag in sy gevalle
verhoogde gehaltes cholesterien en vetsuur esters bevat.
Volgens horn sou dit die oorsaak wees van die abnormale
verklewing van die horinglae wat die rede is waarom dit
nie afgestoot word nie.

'n Vermoedelike variant van hierdie siekte is in 1924
deur Mendes da Costa7 onder die naam erythro- et
kerato-dermia variabilis beskryf. In . sy proefskrif
bespreek Noordhoek8 hierdie siekte breedvoerig met
vermelding van enkele eie gevalle. Die veranderlikheid
van die areas van eriteem en ook soms van die van
hiperkeratose, tree steeds op die voorgrond. Twee van
sy gevalle, i:J. broer. en suster, sou volgens hom ook
inpas by die diagnose van kongenitale ichthiosiforme
eritrodermie. .

Wat die histologiese beeld betref is deur enkele
ondersoekers9, 10 onlangs die aandag gevestig op die
onvolledige akantolise wat in die stratum mucosum van
die bulleuse vorms voorkom. Die stratum granulosum
is meestaI aanwesig, maar kan soms ten dele ontbreek.
Hiperkeratose is sterk uitgesproke met onreelmatige
areas van parakeratose. Lapiere1° het ook diskeratosis
met corps ronds waargeneem. Marshall en Maitin9

bespreek .breedvoerig die histologiese beeld van 'n geval
en wys op die ooreenkoms met benigne kongenitale
pemfigus. Lapiere vestig die aandag op die ooreenkoms
met die bulleuse siekte van Darier. Laasgenoemde 2
siektes word deur soinmige skrywers as dieselfde siekte
beeld beskou. Marshall, Martin9 en Lapierel° verdedig
egter die standpunt dat nieteenstaande die duidelike
histologiese ooreenkomste, dit aparte siektes is. Daar
bestaan geen gronde nie vir .die mening deur somrnige
geuit dat epidermolisis bullosa ook 'n variant van kon-'
genitale ichthiosiforme eritrodermie is, aangesien die
histologiese beeld ook verskil.. Die bullae by die epi
dermolysis . bullosa is altyd sub-epidermaaI en nooit
intra-epidermaal gelee nie soos dit die gevaI by kongeni
tale ichthiosiforme eritrodermie is. By laasgenoemde
is ook nooit 'n porfirinurie gevind nie, wat vermoedelik
wel altyd die gevaI is by epidermolisis bullosa9•

Diagnostiese moeilikhede mag ondervind word met
die siektes van Ritter von Rittershain (dermatitis ex~

foliativa neonatorum) en Leiner (eritrodermia desq..ua
mativa neonatorum). Die eerste is vermoedelik 'n
piogene infeksie van- pasgeborenes en tree meestaI tussen
2 en 5.dae na geboorte op. Groot areas van die epidermis
kan afdop (eksfotIeer) om groo.t rou ",ere te laat. Met.
modeme behandeling genees die siekte volkome.· Die
siekte van-'Leiner tree meestallater op na die 20ste dag.
Dit kan in die begin baie op 'n seborrhoeiese of infantiele
ekseem lyk. Die siekte is aanvanklik- hoofsaaklik in
borsgevoede babas waargeneem en 'het dikwels 'n dode
like verloop. Cole et al.11 het in 'n onlangse artikel die
mening uitgespreek dat hierdie siekte diese1fde is as
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Ritter se siekte, alleen in kinders met 'n hoer weerstand
teen die infeksie. Albei siektes is te onderskei van
kongenitale ichthioslforme eritrodermie. deurdat dit
onder modeme behandeling totaaI genees.

'n Ander siekte wat onderskei moet word van die
groep van ichthyosis congenita is die s.g. seborrhoea
squamosum neonatorum waarby die oppervlakkige lae
van die epidermis in groot veIle afgestoot word. Dit is
'n verbygaande toestand en die gevaI deur Finlay en
Baund12 beskryf behoort waarskynlik tot hierdie groep.
Die toestand berus vermoedelik op 'n vermeerderde
afskeiding van vernix caseosa wat nie vinnig genoeg
afgestoot word nie.

SLOTSOM

Die skrywers stem saam met Layman en Murphy13 dat
kongenitale ichthiosiforme eritroderrnie die ligste vorm
van kongenitale ichthiosis is en met die ichthiosis
congenita tarda van Riecke ooreen stem.

OPSOMMING

Vier pasientjies, 2 pasgeborenes en die ander 8 maande
en 5 jaar onderskeidelik word beskryf met die toest~nd
kongenitale ichthiosiforme eritrodermie. Hierdie siekte
is gewoonlik by geboorte teenwoordig en bestaan uit 'n
voortdurende afskilfering van die vel. Dit kan van 'n
geringe of baie erg graad wees en is hoofsaaklik tot die
liggaamsplooie en strekoppervlaktes beperk. 'n Oorsig
van die literatuur toon dat hierdie velafwyking alreeds
in 1792 beskryf is en hiema weer herhaaldelik onder
omtrent 20 verskillende benamings. 'n Mate van ver
warring heers oor die regte klassifikasie en die skrywers
reken dat hierdie toestand 'n ligter vorm van kongenitale
ichthiosis is en met die ichthyosis congenita tarda van
Riecke ooreenstem.

SUMMARY

Four cases, 2 newborn, 1 of 8 months and 1 of 5 years,
with congenital ichthyosiform erythrodermia are re
ported. This disease is usually present at birth and is
characterized by erythrodermia and a continuous
desquamation of the skin of varying degree. This may
be confined to the extensor areas and the skin f1exures
or may involve the entire skin.

Reference is- made· to the literature on this subject.
The condition was reported for the first time in 1792,
since when it has been reported under about 20 different
names. There is some disagreement as to the correct
classificatinn, but the authors submit that this disease is
the mildest form of ichthyosis congenita according to
Riecke's classification.
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ACUTE DILATATION OF THE STOMACH

LOUIS SOLdMON, M.B., CH.B.

Upington

Acute dilatation of the stomach has long been recognized
as a clinical entity, yet it is only during the last few years
that its pathogenesis has come to be understood, and too
often it is still attributed to mechanical obstruction,
'post-operative hypersecretion', or simply post-operative
aerophagy. Though not frequently met in general
practice its importance must not be underestimated. It
may occur when least expected, sometimes after the
most trivial of operations, and occasionally unassociated
with any operation at all. It is a serious condition (Starrl

reports a mortality of 40 %) in the best hands. In a
country practice, unaided by laboratory reports on the
state of the plasma electrolytes, it is frankly dangerous.
Only early diagnosis, a thorough understanding of its
pathogenesis, and bold treatment can avert disaster.

Two cases have been encountered during the last year,
differing in their development, treatment and outcome,
and illustrative of several aspects of the condition.

CASE 1

Mr. S. was a healthy European male of 54 years, over 6 feet tall
and weighing approximately 240 pounds. He had undergone an
operation for repair of a small umbilical hernia. The anaesthetic
consisted of pentothal, nitrous oxide, oxygen, e.ther and Flaxedil,
and was administered by myself. The inlmediate post-operative
course appeared in no way unusual, but on the 2nd day, when the
patient had not passed flatus, a purgative was given. On the 3rd
day there was still no passage of flatus and an enema was adminis
tered, with a negative result. By the 4th day the abdomen was
somewhat distended and the patient began to vomit~at first small
amounts of greenish fluid, increasing steadily in quantity through
out the day and later of a turbid, brownish colour.

When the patient was seen on the 5th post-operative day it was
immediately evident that his condition was poor. He was slumped

.in bed,. listless and apathetic, complaining of thirst. His tongue
was dry and he was· clearly dehydrated. The pulse rate was 88
per minute; t!le blood pressure 105/60 mm. Hg. The temperature
was normal. His abdomen was slightly distended and bowel
sounds were absent. Urinary output was dinlinished (800 mI. in
the ensuing 24 hours) and the specific gravity high. Fantus' test
for chlorides2 was not performed as the reagents were Qot available.
Plasma-electrolyte concentrations were not measured at any time
as the results could not have been received in less t!lan 4 days.

A diagnosis of acute dilatation of the stomach was made, and
confirmed radiographically. Gastric suction, with intravenous
fluid-replacement, was commenced forthwith; during the ensuing
24 hours 2t litres of brown fluid were aspirated and 4t litres
replaced intravenously (3 litres of 5 % dextrose in water, and 1t
litres of normal saline).

On the 6th day his condition had improved slightly. The blood
pressure was now 115/85 mm. Hg (still lower t!lan normal for him)

_and his tongue was not as dry as before. Urinary output, however,
was only 700 ml. in 24 hours, and dark, foul-smelling fluid was still
being aspirated from the stomach.

In spite of the diminished urinary output potassium chloride
(KCl) was now added to the intravenous fluids. It was estimated

at this stage t!lat he required about 8 litres of fluid for re-hydration,
about 160 mEq. of potassium and a similar amount of chloride
(12 g. KCl). Neit!ler serum nor Darrow's solution was available,
and only 4 g. of KCl solution could be found in t!le town. This
was given at the rate of 1 g. per litre of fluid. .

Under t!le circumstances it appeared"to be dangerous to give 8
litres of fluid over the next 24 hours, .and this assumption was
confirmed on the 7th day when, in spite' of receiving only 3t litres,
he developed bilateral pulmonary oedema: Two litres of faeculent
fluid were aspirated during t!lat day. The urinary "output fell to
~~ -.

In the next 24 hours he received 3 litres of fluid (including- 1
litre of dextrose in saline) intravenously, but over 3t litres of.
faeculent gastric fluid were aspirated. Though grossly dehydrated
his lungs were very moist now, and at times .he became cyanotic.

At t!lis stage his r.elatives insisted on having him transferred to
Cape Town by air. During the flight he lapsed into coma and died
as we stood by powerless to assist him in any way.

CASE 2

Ten mont!ls later the second case was seen. On 2 August 1954
Mr. M., a European male of average build, 56 years old, developed
what appeared to be a typical attack of gastro-enteritis, with
pyrexia, vQmiting and diarrtJoea. Treatment with si1Iphagtianidine
and a bismutb mixture brought a prompt recovery and 3 days
later he was feeling quite well. That evening, however, he started
vomiting again, and by' the next day the vomitus was copious,
dark in colour and foul-smelling. There was no sign of improve
m!?nt during the day, and early the next morning he was admitted
to hospital, where 900 mI. of faeculent fluid were aspirated from
the stomach. .

On exanIination he presented a listless appearance, could not
concentrate on conversation and at one stage actually got out of
bed with t!le intravenous apparatus in situ. He was dehydrated
but his tongue was not completely dry. The pulse rate was 74
per minute; the blood pressure 125/85 mm. Hg. Temperature
normal. There was slight distention of the epigastrium, but no
abdominal tenderness. Auscultation elicited occasional faint pro
pulsive bowel sounds, and 4 times during the next day a small
amount of flatus was passed per rectum. The urinary output was
good (1,200 ml. during t!le ensuing 24 hours), the specific gravity
was Iow (I '008), and tests for albumen, sugar and ketones were
negative. Fantus' test showed a chloride .concentration of less
than 1 g. per litre. Gastric fluid was being aspirated by Wangen
stein's apparatuS, and during the ensuing 24 hours totalled 4 litres.
It was turbid, dark brown and faeculent, and its reaction was
strongly alkaline. Here, for the same reason as in case 1, estinIa
tions of plasma electrolytes'were not carried out.
. Within 12 hours of admission a confident diagnosis of acute

dilatation of the stomach was made. The quantity and character
.of the gastric fluid, the state of alkalosis and the mininIal- bowel
sounds all pointed strongly in that direction. -Radiography showed
a dilated stomach and several dilated loops of small bowel with
fluid levels (this in no way invalidated the diagnosis as it is known
that the duodenum and jejunum are frequently involved with t!le
stomach). Although the possibility of intestinal obstruction was
borne in mind through9ut, it was felt that acute potassium de
pletion had caused the condition and treatment was carried out
on that assumption. .

It was estimated from examination of the urine, the character
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