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Maligne neoplasmas in die gebied van die ondereinde van
die cboledogus is 'n beIangrike oorsaak van obstruktiewe
geelsug. Hierdie tumore word soos volg deur Cattell~

geklassifiseer:
(a) Karsinoom van die kop van die pankreas (50%).
(b) Karsinoom van die ampulla van Vater (30%):

(i) tumore van die ampulla self; (ii) tumore van die uit
monding van die cboledogus en die buis van Wirsung; en
(iii) tumore van die oorliggende duodenale slymvIies.

(c) Karsinoom van die terminale cboledogus (10%).
(d) Karsinoom van die duodenum (10%).
Die cbirurgiese benadering van obstruktiewe geelsug

waarvan die oorsaak vermoedelik maligne is, is ekspIo
rasie; en as 'n maligne neoplasma gevind word, staan die
cbirurg in boofsaak voor 'n keuse tussen 'n palliatiewe
en 'n radikale operasie. Met 'n palliatiewe operasie word
die obstruksie van die cboledogus verlig. Die Iewe van die
pasient word slegs met 'n paar maande verleng, maar eet
Ius kom terug, gewig word opgetel, en geelsug en jeuk
verdwyn. Wanneer pyn as gevolg van infiItrasie deur die
karsinoom 'n belangrike simptoom is, word dit nie verlig
deur die palliatiewe operasie nie. Gewigsverlies wat boof-
aaklik veroorsaak word deur obstruksie van die pan

kreasbuis, word ook nie verbeter deur die konserwatiewe
ingreep nie.

Met die' radikale pankreaskop-reseksie is die resultate
van cbirurge wat groot reekse van hierdie operasie gedoen
bet, betreklik goed. Hulle resultate toon die verrassende
feit dat die gevalle wat hulle bebandel bet van ampulla
karsinoom (wat ook karsinoom van die terminale cbole
dogus en die naasliggende duodenum insIuit), 'n betrekJike
lae hospitaal-mortaliteit het (4'2% by die Lahey-kliniek'"
en 7'6% by die Mayo-kliniekI2) en 'n hoe 5-jaar oor
lewingsyfer (52,8% by die Lahey-kliniek"') en 38'4% by
die Mayo-kliniek'j. Met pankreaskop-karsinoom is die
hospitaal-mortaliteit hoer (13% by die Lahey kliniek en
20% by die Mayo-kliniek) en die 5-jaar oorlewingsyfer
laer (9% by die Lahey-kliniek en 15'8% by die Mayo
kliniek).

Minder optimistiese resultate word deur die meeste
chirurge verkry, en Loggan en KleinsasserG het die gevalle
van radikale pankreaskop-reseksies wat gerapporteer is van
J942 af tot 1949, nagegaan. Hieruit blyk dit dat wanneer
die radikaIe operasie vir ampulla-karsinoom gedoen word,
die hospitaal-mortaliteit 23%, die gemiddelde oorlewings
periode 23 maande, en die 5-jaar oorlewingsyfer 28'6%
is. As die operasie vir pankreaskop-karsinoom gedoen
word, is die hospitaal-mortaliteit 31 % en die gemiddelde
oorlewingsperiode 13 maande. Van die 30 pasiente wat
die operasie ondergaan het, het net 1 na 5 jaar nog gelewe.

Die hoer hospitaal-mortaliteit van pankreaskop-kar i
noom word toegeskrywe aan edeem en laegraadse inflam
masie om die pankreas - wat disseksie· bemoeiLik. lO In
ampulla-karsinoom is die uiteindelike prognose beter omdat

die tumore stadiger groei, later uit aai, en vroee simptome
gee weens obstruksie van die choledogus; in teenstelling
met pankreaskop-karsinoom wat vinniger groei en vroeer
uitsaai, en waar geeIsug eers 'n relatiewe laat simptoom i .i

Weens die laer mortaliteit en beter uiteindelike progno e
met ampulla-karsinoom, is daar 'n neiging om die radikaIe
operasie vir ampulla-karsinoom en die kon erwatiewe
operasie vir pankreaskop-karsinoom te doen. Dit moet
egter bekJemtoon word dat dit dikwels by operasie uiters
moeilik is om te bepaal waar die tumor ontstaan, en die
besluit tussen radikale en konserwatiewe chirurgie moet
hoofsaaklik afhang van die grootte van die tumor, infil
trasie van beIangrike strukture, en peri-pankreatiese edeem
en inflamrnasie.

Na reseksie van die pankreaskop en duodenum word
rekonstruksie van die spysverteringskanaal deur middel
van 'n cbolesisto- en gastro-jejunostomie gedoen. Whippleu

het in sy oorspronklike beskrywing van die radikale
operasie in 1937, afbinding van die pankreasbuis en lui
ling van die stomp, sonder enige anastomose met die derm
kanaaI, voorgestel. Hunt het in 1941 pankrealiko-jejunosto
mie aanbeveel en hy is in 1943 hierin gevoIg deur Cattell,
Dragstedt, en later ook WhippIe, en dit is dan ook vandag
die aanvaarde metode.2 Hierdie wysiging van die tegniek
moet bespreek word met die oog op die na-operatiewe
komplikasies van pankreas-fistel en ontoereikendheid van
die pankreas.

Pankreas-fistels

Die beIangrikste oorsaak van die hoe mortaliteit en
morbiditeit van die radikale operasie, is die ontstaan van
na-operatiewe pankreas-fistels, en 10 uit 22 sterftes by
die Labey-kliniek was bieraan te wyteY Die voorkoms van
pankreas-fistels wissel by verskillende klinieke van 10% I~

tot 27%~, en Maingoti ,stel die voorkoms so boog as 50%
in gevalle waar die onuitgesette pankreasbuis aan die
jejunum geanastomoseer word. Die voorkoms in gevalle
waar die pankreasbuis onderbind word en die pankreas
stomp gesluit word, kan nie met sekerheid afgelei word
uit die literatuur nie. Ses gevalle1,2,4,14 is opgespoor waar
daar duidelik gemeld word of 'n fistel gevorm het of nie
nadat die pankreasbuis afgebind is en die pankreasstomp
gesIuit is. In hierdie 6 gevalle het 'n fistel by 2 ontstaan.

Dit Iyk asof die voorkoms van pankreas-fistel na af
binding van die buis en sluiting van die pankrea stomp
nie veel verskil van die voorkoms na pankreatiko-jejuno to
mie nie. In die gevalle waar die pankrea buis nie uitge et
is nie, mag dit selfs laer wee. Dft i veral die geval in
ampulla-karsinoom en vroee pankrea -tumore wat gun tig
is vir die radikale opera ie. Indien 'n pankreas-fistel na die
operasie ontstaan, is daar 'n belangrike verskil tu en die
fistel wat na afbinding van die pankrea buis en Iuiting
van die pankreasstomp voorkom en die een wat ont taan
nadat 'n anastomose tussen die pankrea bui en die
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jejunum gemaak is. In eersgenoemde gaan alleen die pan
kreassappe verlore sodat die verlies van vog en elektroliete
beperk is tot die pankreas-afskeiding. Wanneer 'n fistel
egter na 'n anastomose van die pankreas met die derm
ontstaan, is dit Die alleen 'n pankreas-fistel Die, maar ook
'n fistel van die jejunum; daar is dus ook verlies van maag
sap, gal, en dundermsap; en dus is nie net die volume vog
wat verlore gaan groter as in 'n suiwer pankreas-fistel
Die, maar die elektroliet-stoomis is ook heelwat ernstiger.

Die vertering van die vel om 'n pankreas-fi tel is 'n
lastige en dikwels ernstige komplikasie. Dit kan binne perke
behandel word deur middel van suiging en aanwending
van beskermende middels aan die omliggende vel. By 'n
suiwer pankreas-fistel sal die vel alleen blootgestel word
aan pankreassap en Die aan gal-, dunderm- en maagsap
Die. Die proteolitiese pankreas-ensieme, tripsinogeen en
chimotripsinogeen, word in 'n nie-aktiewe vorm in die
pankreassap uitgeskei, en hulle word eers in die dunderm
geaktiveer deur middel van die ensiem enterokinase. By
die suiwer pankreas-fistel word die vel dus blootgestel aan
pankreassap wat nog Die geaktiveer is Die en dus Die die
vel sal verteer soos in die geval van 'n fistel wat volg
op 'n pankreatiko-jejunostomie, waar die saamgaande dun
dermsap die pankreas-afskeiding aktiveer Die. Laasgenoem
de fistel gaan gepaard met erge vertering van die om
liggende vel.

Gebrek aan Pankreasfermente wat die Derm Bereik

Pankreasfermente is noodsaaklik vir die algehele ver
tering van vette en protelne. By honde word daar ook 'n
lipotropiese faktor wat vervetting van die lewer verhoed,
in die pankreassap afgeskei en daar bestaan 'n moontlik
heid dat 'n soortgelyke faktor by die -mens aanwesig
is.S•U ,I6

Na radikale reseksie van die pankreasstomp word gevind
dat wanneer 'n pankreatiko-jejunostomie gedoen word,
die anastomose in een-derde van die gevalle toegaan.
Vertering van vette en proteIne is in een-se-sde van die
gevalle gebrekkig ten spyte van 'n· oorspronklike sukses
volle anastomose.12 In teenstelling hiermee, mag vertering
van vette en protelne soms betreklik normaal wees as die
pankreasbuis afgebind word sodat geen eksterne afskeiding
van die pankreas die derm bereik nie, en daar bestaan die
moontlikheid dat die succus entericus hierin die funksie
van die pankreas-afskeiding oorneem.9 Die toediening van
pankreatien in dosisse van 5 gram, 3 keer per dag, ver
minder die verlies van proteIne en vette in gevalle van
ontoereikendheid van die pankreas met 50%"

Alhoewel gebrekkige vertering van vette en proteine
meer dikwels sal voorkom na sluiting van die pankreas-
tomp, word dit nie verhoed in 30% van gevalle van

anastomose van die pankreas aan die derm Die, omdat
die opening toegaan. Die gebrekkige vertering van vette
en proteine wat na sluiting van die pankreasbuis en pan
kreas voorkom, kan teegewerk word deur die toediening
van pankreatien per mond.

Ten gun te van afbinding van die pankreasbuis en slui
ting van die pankreasstomp by 'n radikale pankreaskop
reseksie, kan die volgende redes aangevoer word:

1. Die moeilikste anastomose word uitgeskakel en die
operasietyd word aanmerklik verkort. Dit geld vera] vir

die chirurg vir wie die operasie van radikale pankreaskop
reseksie Die 'n roetine-operasie is Die.

2. Dit is veral die gevalle wat geskik is vir radikale
chirurgie (ampul1a-karsinoom of vroee pankreaskop-karsi
noom sonder uitgesette pankreasbuis) wat ongunstig is vir
anastomose van die.pankreas aan die dunderm.

3. Daar is geen duidelike bewys dat die voorkoms van
'n fistel na deeglike afbinding van die pankreasbuis en
hegting van die pankreas, groter is as na anastomose van
die buis aan die derm Die, en dit mag selfs kleiner wee
wanneer die buis Die uitgeset is Die.

4. As 'n pankreas-fistel sou vorm na afbinding, is daar
geen gevaar van 'n fistel met die derm Die en gevolglik is
daar: (0 minder verlies van vog en elektroliete, (ii) geen
vertering of minimale vertering van die vel, en (iii) moont
lik 'n groter neiging tot spontane sluiling van die fiste!.

5. Die gebrek aan pankreas-ensieme wat die derm bereik,
kan gedeeltelik vergoed word deur pankreatien of 'n soort
gelyke preparaat per mond te neem. Daar moet ook ont
hou word dat pankreas-tekort Die beperk is tot gevalle
waar die buis afgebind is Die.

Vier gevalle met afbinding van die pankreasbuis en heg
ling van die pankreas, word hier beskryf. In hierdie gevalle
kon die buis in een geval Die goed afgebind word nie
omdat inflammatoriese edeem van die pankreas teenwoor
dig was. Die buis is s]egs met 'n paar matrassteke toege
werk, en alleen in hierdie geval het 'n pankreas-fistel wat
binne 2 weke spontaan toegegaan het, ontstaan.

Geval 1
'n Nie-blanke vrou, M.S., ouderdom 60 jaar, is op 20 Oktober

1959 tot die Karl Bremer-hospitaal toegelaat met 'n geskiedenis
van moegheid, duiseligheid, en geelsug oor 'n tydperk van 2
maande. 'n Maand na die aanvang van simptome het sy begin
met herhaalde braking, wat I - 2 uur na etes voorgekom het en
nooit bloed bevat het nie. Daar was geen geskiedenis van
gewigsverlies, verlies van eetlus, of melena nie.

By ondersoek was effense geelsug met 'n erge anemie teen
woordig. Daar was 'n 3-vinger vergrote, ferme lewer, maar
geen ander massas of vry vog in die buik nie. Die hemoglo
bien wa 4 gram per 100 ml; die rooibloedsel-telling 2·6
miljoen, en die bloedbesinking 40 mm. per uur. Die barium
maal het 'n groot vullingsdefek van die piloriese antrum van
die maag getoon.

Operasie. 'n Laparotomie is op 30 Oktober 1959 gedoen.
'n Karsinoom van die maag wat die pankreaskop, duodenum,
en transversale mesokolon geinfiltreer het, is gevind. 'n Gedeel
tdike gastrektomie sowel a~ 'n pankreatiko-duodenektomie
en 'n cholesisto-enterostomie is gedoen. Weens aantasting van
die transversale mesokolon is 'n transversale kolektomie ook
gedoen. Die pankreas was besonder edemateus en die pankreas
buis was nie vergroot nie. Weens die edeem van die liggaam
van die pankreas, was dit moeili:k om die pankreasbuis te
demonstreer. Die buis kon egter gesien word, en 'n matras
stekie van y is daaromheen geplaas en 'n poging is op die
manier gemaak om die buis af te bind. Matrassteke is in die
pankreas geplaas. maar weens edeem was dit moeilik om die
anterior en posterior grense na mekaar te trek.

Op die vierde dag na operasie het die pasient 'n pankreas
fistel ontwikkel. Aanvanklik was die afskeiding 200 ml. per 24
uur. maar nadat die pa ient op 'n volle dieet gep\aas is, het
die afskeiding, vermeerder na 500 m\. per 24 uur.

a 6 dae het dit geleidelik minder geword en 'n week later
was die fistel heeltemal toe. Opmerklik was die afwesigheid
van enige vertering van die omliggende vel. Die pasient is 20
dae na opera ie ontslaan op pankreatien.

Gel'al Z
'n 'ie-blanke vrou. A.F. ouderdom 47 jaar is op 14 Sep

tember 1959 tot die Karl Bremer-hospitaal toegelaat met n
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geskiedenis van swakheid en met verlies van eetIus en gewig
oor 'n tydperk van 'n jaar. Gedurende die laaste 6 maande
het sy aanvalle van braking van kIein hoeveelhede bloed gehad
en sy het ook gekIa van epigastriese pyn. 'n Paar keer het sy
melena-stoelgange opgemerk.

By ondersoek was daar tekens van gewigsverlies, maar nie
anemie nie. Geelsug was teeowoordig en '0 massa was voe!baar
in die regter bo-buik. Dit was oie duidelik of hierdie massa
die lewer of galblaas was nie. Die lewerfunksie-proewe het ge
dui op 'n geringe obstruktiewe geelsug eo '0 bariummaal het
geen afwykiog getooo nie. '0 Cholesistogram en biligrafjen
ondersoek het slegs 'n nie-funksionerende galblaas getoon. Op
5 Oktober 1959 is 'n laparotomie gedoeo. '0 Vroee turnor in
die gebied van die ampulla van Vater is gevind. Daar was
vergrote kIiere in die gastro-hepa!iese omentum, maar '0 vries
snit het geen metastase getooo me.

'n Pankreatiko--<iuodenektomie met reseksie van die duode
ncm en pankreaskop, en anastomose van die choledogus en die
maag aan die jejunum, is gedoen. Die pankreasbuis was nie
uitgesit nie, en dit is met 'n linnedraad afgebind nadat die
pankreas wigvormig deurgesny is. Die anterior en posterior
grense van die pankreas is deur linnedraad-matrassteke aan
mekaar geheg.

Die pankreasbuis was slegs 1 - 2 mm. in deursnee. Die pato
logiese rapport oor die turnor was 'n papillere adenokarsinoom
van die ampulla van Vater. Na die operasie het die pasient
bevredigend gevorder. 'n Pankreas-fistel het nie ontstaan nie
en die wond het gou en volkome genees. Die pasient is op
paokreatien per mond geplaas. Drie weke na die operasie is
sy ontslaan.

Geval3
'n Blanke man, A.H., 70 jaar oud, is op 21 Desember 1959

tot die Karl Breiner-hospitaal toegelaat met 'n geskiedenis
van swakheid en gewigsverlies wat I maand voor toelating
begin het. Sy eetIus was goed en 14 dae voor toe!ating het
hy opgelet dat sy ve! begin jeuk en gee! word en dat sy urine
donker word.

By ondersoek was daar tekens van gewigsverlies met 'n
duidelike geelsug. Die lewer was 2 vingers vergroot en geen
massa kon in die galblaas-area gevoel word nie. Okkulte blood
is in die stoolgange gevind en die lewerfunksie-proewe het
obstruktiewe geelsug getoon, met 'n- serum bilirubien van 26
mg. per lOO rnl. 'n Bariummaal was normaal.

Op 12 Januarie 1960 is 'n operasie gedoen. 'n Vergrote lewer
en 'n uitgesette galblaas en choledogus is gevind. In die gebied
van die ampulla was 'n tumor, die grootte van 'n golfbal.
Die tumor was vrylik beweegbaar en geen vergrote kliere is
gevind nie. 'n Pankreatiko--<iuodenektomie is gedoen. Die
pankreas is wigvormig deurgesny; die pankreasbuis wat tot
4 mm. vergroot was, is met linne afgebind, en die deurgesnyde
oppervlakte van die pankreas met onoplosbare matrassteke
geheg. Die choledogus en maag is aan die jejunum geheg.
Die patologiese rapport was 'n adenokarsinoom van die kop
van die pankreas.

a die operasie het die pasient good gevorder sonder enige
teken van 'n moontlike pankreas-fistel. Die pasient is op
pankreatien, 5 gram 3 keer per dag, geplaas sodra hy voedsel
kon neem, en hy is 4 weke na die operasie uit die hospitaal
ontslaan.

Geval4
S.M., 'n K1eurlingman van 43 jaar, is tot die Karl Bremer

hospitaal toegelaat op 4 November 1960 met 'n geskiedenis
van kramppyne in die regter bo-buik oor 4 maande e·n 'n
aanhoudende steekpyn in die epigastrium oor 2 maande. Sy
eetlus was goed en daar was geen kIagtes van swakheid nie,
maar wel van erge gewigsverlies. Drie weke lank voor toelating
het die pasient diaree gehad. Die pasient het oor 'n tydperk van
2 weke gemerk dat 'sy stoelgange bleek en sy urine donker
gekleurd was.

By ondersoek: was daar opvallende tekens van gewigsverIies
met 'n duidelike geelsug. Die lewer was 3 vingers vergroot
en teer en 'n vergrote galblaas' was tasbaar. Lewerfunksie
proewe het 'n obstruktiewe tipe van geelsug aangedui. Bariurn-
maal en stoelgang-ondersoeke was negatief. .

Op 15 November 1960 is 'n laparotomie gedoon en 'n turn, T
van It dm. in deursnit is- gevind in die gebied van die kop

van die pankreas. Dit was vryIik beweegbaar. Uitsetting van
die galwee en van die pankreasbuis was aanwesig. 'n Pankre
atiko--<iuodenektomie is gedoen. Kontinuiteit van die spysver
teringskanaal is herstel deur 'n choledoko-jejunostomie en 'n
gastro-jejunostomie. Die pankreasbuis wat tot 4 mm. uitgeset
was, is gesluit met 'n aaneenlopende Iinnesteek. Die wigvormig
deurgesnyde pankreas is gesluit met onoplosbare onderbroke
matrassteke. Die buik is gesluit met dreinering van die gebied
van die ooIlblywende pankrea stomp en van die subhepatiese
gebied.

Die patologiese rapport was die van 'n adeno-karsinoom
van die pankreas.

Vanaf die lOo dag na operasie het die pasient gekIa van
pyn in die regter bo-buik. 'n Swaaiende koors het ontwikkel,
daar was teerheid van die regter bo-buik en by deurIigting
was beweging van die regter diafragma verminder. Met die
diagnose van 'n subfreniese infeksie is antibiotika toegedien
en alle simptome en tekens het opgeklaar.

Behalwe hierdie komplikasie het die pasient goed herstel
sonder enige teken van 'n pankreas-fisteL Pankreatien is vanaf
die vyfde dag na die operasie per mond toegedien.

GEVOLGTREKKINGS

Na aanleiding van hierdie 4 gevalle kan die volgende
punte beklemtoon word:

I. Die operasie van reseksie van die pankreaskop en
duodenum is veel makliker as die pankreasbuis afgebind
en nie met die derm geanastomoseer word nie. Deur hier
die moeilikste anastomose uit te laat, word die operasietyd
verkort tot 2t - 3 uur.

2. In 3 gevalle het daar geen pankreas-fistel ontstaan
nie, en in die geval waar 'n fistel wel voorgekom het,
was dit betreklik maklik om die pasient te behandel. Die,
vogverlies was nooit meer as 'n halwe liter per dag nie
en daar was geen vertering van die vel nie. Binne 14 dae
het die fistel toegegaan. In hierdie geval kan die ontstaan
van die fistel toegeskryf word aan edeem van die pankreas,
wat dit moeilik gemaak het om die pankreasbuis te sien
en 'n kort ent uit te dissekteer sodat dit deeglik afgebind
kon word.

3. By afbinding van die pankreasbuis is dit belangrik
om 'n kort lengte van die buis te mobiliseer sodat dit
deeglik met 'n nie-oplosbare draad afgebind kan word.
Die pankreas self kan dan wigvormig deurgesny word so
dat die anterior en posterior rande deur middel van nie
oplosbare matrassteke geheg kan word.

OPSOMMING

I. Die komplikasies wat na die operasie by radikale
pankreaskop-reseksie ontstaan, in verhouding tot die pan
kreasstomp, is pankreas-fistel met verlies van vog en elek
troliete en velvertering, en gebrekkige vertering van vette
en proteine.

2. Die moontlike voordele van sluiting van die pankreas
stomp, bo anastomose aan die jejunum, is: W Die uit
skakeIing van die moeilikste anastomose met verkorting
van die operasietyd; (il) die voorkoms van pankreas-fistel
by gevalle wat gunstig is vir reseksie, is moontlik kleiner;
(iii) as 'n pankreas-fistel sou ontstaan, is daar -minder ver
lies van vog en elektroliete en minimale velvertering, en
die koniplikasie is makliker om te hanteer. Die belangrik
ste beswaar teen die sluiting van die pankreasstomp, nl.
gebrekkige vertering van vet en proteine, kom ook voor
in een-derde van gevalle van pankreatiko-jejunale anasto
mose.
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3. Vier gevalle met afbinding van die pankreasbuis word
gerapporteer. By een van die 4 gevalle het 'n tydelike
pankreas-fistel ontstaan. Die fistel is met gemak behandel
omdat die verlies van vog en elektroliete klein was en
geen velvertering ingetree het nie. Hierdie fistel het binne
2 weke spontaan toegegaan.
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A CLOSED EPIDEMIC OF ACUTE ASEPTIC MENINGITIS CAUSED BY ECHO
VIRUS TYPE 4

PART 1. EPIDEMIOLOGICAL AND CLINICAL STUDIES

A. A. J. WILSEN and H. PEISACH, Munisipal Department of Health, Worcester and

W. H. HOWARTH. Government Pathological Laboratory, Cape Town

An outbreak of acute aseptic meningltls associated with
ECHO virus Type 4 was described in South Africa by
Malherbe, Harwin and Smith during 1957. t These authors
outlined the epidemiology and characteristics of the
ECHO virus group of diseases in some detail. No further
report of an outbreak of ECHO virus Type 4 infection
has since appeared in the South African literature.

Several outbreaks of acute aseptic meningitis due to
ECHO virus Type 4 have been recorded in other parts
of the world!" ECHO virus Type 4 has also been
associated with poliomyelitis-like diseases; and various
infectious exanthemata.6

This report implicates ECHO virus Type 4 as the
aetiological agent of a closed epidemic in the Worcester
Schools for the Blind and the Deaf during June 1960.

The laboratory investigations relating to this closed
epidemic are reported elsewhere in this issue of the
Journal. 7

EPIDEMIOLOGY

1. History of the 'Epidemic'
On 26 May 1960, 44 pupils from the Worcester Schools

for the Blind and the Deaf travelled by train to Bloemfon
tein for the Union Celebrations.

On I June they returned to Worcester by train.
On 6 June at the School for the Blind, 4 pupils, one

of whom had not been to Bloemfontein, suddenly became
ill with intense headache, fever, vomiting and prostration.
On 7 June a further 7 pupils became ill at the School
for the Blind, whilst 4 pupils at the School for the Deaf
developed the same disease.

On 10 June the number of afflicted persons in the two
schools had risen to 130. Neck stiffness amongst the
patients had become such a prominent feature that the
'epidemic' was notified to the Union Health Department
as 'meningitis'.

From 15 June the number of notifications began to
decline until 19 June, when the last occurred.

2. Morbidity
The Worcester Schools for the Blind and the Deaf

have a total of 418 pupils and 64 staff members who are
resident in 15 hostels situated in different parts of the
town. Of this total, 200 pupils and 4 members of staff
contracted the illness.

Seven to ten days before the 'epidemic', 3 adolescent
patients from the general population of the town were
admitted to hospital showing clinical features resembling
those associated with this 'epidemic'.

During the 'epidemic' a few further isolated cases
showing febrile illness accompanied by headache did
occur, but were not seen by us. Some of these may have
had an infection connected with this 'epidemic', although
most of them are reported as having shown signs of
respiratory involvement - a feature notably absent in all
the patients investigated by us.

3. Possible Soufces and Modes of Infection
Whilst visiting Bloemfontein, 44 pupils from these

schools were associated with between 8,000 and 9,000
children from other towns. They slept and dined in com
munal dormitories and dining halls. Enquiry through
the Union Health Department revealed no record of any
similar 'epidemic' elsewhere in the Union, neither during
nor immediately after the Union Celebrations.

The first patients became ill 5 days after the return to
Worcester of the contingent from Bloemfontein, but in
cluded one child who had not been away. New cases
continued to occur from 6 to 19 June, reaching a climax
on 15 June. Of the group of 44 pupils in the Bloem
fontein contingent, 21 eventually contracted the disease.

Fourteen of the total 15 hostels accommodate children
between the ages of 7 and 23 years, whilst the remaining
hostel accommodates preschool children between 3 and
6 years of age. The 14 hostels for the older children were
affected, but not a single case occurred in the hostel for
preschool children. The older children attend the schools


