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AN UNCOMMON CASE OF GASTROSCHISIS COMBI-
NATED WITH DYSGANGLIONOSIS

Trnka J, Pevalova L, Hornova J, Siman J

NEOBVYKLY PRIPAD GASTROSCHIZY KOMBINOVA-
NEJ S DYSGANGLIONOZOU

Authors describe a child with gastroschisis, which was asso-
ciated with dysganglionosis. Therapy required an uncommon
surgical treatment in connection with a long term parenteral
and enteral nutrition.

Key words: gastroschisis, dysganglionosis.

Autori opisuju pripad dietata s gastroschizou spojenou s dys-
gangliondzou. Liecba zahtia $pecialnu chirurgicku liecbu spoje-
nu s dlhotrvajicou parenteralnou a enteralnou vyzivou.

KIucové slova: gastroschiza, dysgangliondza.

Uvod

Problematika liecby pacientov s gastroschizou je uz podro-
bne prepracovand. S pribudajucimi pripadmi sa zvysSuje pravde-
podobnost vyskytu atypického priebehu vymykajiceho sa z ram-
ca Standardne prepracovanych postupov.

Kazuistika

2-ro¢né dieta z prvej a rizikovej gravidity. Prenatalne sa zisti-
la VVCH brusnej steny — gastroschiza. Dieta sa narodilo v 37.
tyzdni tehotnosti sekciou. Porodna hmotnost dietata bola 2300 g.
Plodova voda bola zelend, kasovita. Dieta sa rodilo fazko asfyktic-
ké, bolo resuscitované a vo veku 20 minut zZivota sme diefa prijali
na Jednotku intenzivnej starostlivosti Kliniky detskej chirurgie.
Pokracovali sme v resuscitacii a stabilizacii dietata so sticasnou
pripravou na urgentnu operaciu. Zistili sme defekt vpravo od um-
bilika v rozsahu 2—2,5 c¢m, cez ktory prolaboval konvolut ¢rev-
nych kluciek hemoragicky infarzovanych a cast zalidka. Stcasne
sme zistili parcialny volvulus ¢reva. Makroskopicky néalez bol ako
pri parcialnej tromboze dolnej dutej Zily, o sa potvrdilo.

Liecebny postup

Po bezprostrednej predoperacnej priprave z vitalnej indika-
cie sme vykonali prva fazu viacdobého uzaveru brusnej steny
podla Schustera. Na ¢revné klucky sme nalozili silastik — dak-
ronovy vak. Po 48 hodinach sme zistili sangvinolentny vypotok
vo vaku a rozhodli sme sa pre operac¢nu reviziu. Peroperacne sa
zistila gangrendzne zmenena Cast jejuna, ktoru sme resekovali
v dizke asi 8 cm s naslednou anastomézou koncom ku koncu.
Stcasne sme zistili pocetné loZiskové zmeny steny na ileu so
zmenenou vitalitou. Pre pretrvavajuci iledzny stav sme sa po 10
dioch rozhodli pre reviziu dutiny brusnej. Nasli sme 3 skryté
fistuly na ileu ako pozostatok ischemickych zmien. Resekovali
sme postihnuta Cast ilea v rozsahu asi 9 cm. Napriek naslednej
adheziolyze sa neobnovila funkénost dolnej ¢asti GIT a po 24
dnoch sme lokalny nalez riesili vyvedenim 2 samostatnych ile-
ostomii. Pocas celého obdobia bolo dieta zabezpecované TPV so

sucasnymi preplachmi ileostémii a dolného useku GIT. Po uza-
tvoreni stomii sa neobnovila pasaz traviacim traktom, preto sme
opét vysili 2 samostatné ileostomie. Odobrali sme viaceré vzor-
ky ¢revnej steny na histologické vySetrenie, ktoré zistilo zniZzeny
pocet gangliovych buniek v celom hrubom ¢éreve. Dieta sme ne-
chali 4 mesiace s ileostomiou aj napriek vyraznym stratam a ne-
vyhnutnosti korekcie vnutorného prostredia kontinudlne. Postup-
ne dieta priberalo a vo veku 6,5 mesiaca a s hmotnostou 3900 g
sme sa rozhodli pre dalsi operacny vykon. Urobili sme ileo-ileo-
anastomozu s ponechanim oboch stomii. Po 3 tyzdiioch neus-
pesnej lieCby sme sa rozhodli pre atypicky postup. Ileostomie
sme prepojili zvonka silastik-dakronovym katétrom s manzetou
v proximalnej Casti ilestomie. Koniec katétra sme zasunuli cez
distalnu stomiu az nad oblast céka. Prepokladali sme, ze riedky
¢revny obsah bude vtekat do funkéne nezrelého Creva a bude
strhavat so sebou aj ¢revny obsah anastomdzy stranou ku strane.
Po 7 mesiacoch zivota sa u diefafa objavila klasicka stolica per
vias naturales. V sucasnosti je dieta trvale na totalnej parenteral-
nej a enteralnej vyzive. Zistili sme kompletne vyéerpany peri-
férny 1 hlboky vendzny cievny systém v dosledku tromboz.
V spolupraci s Kardiocentrom sme sa rozhodli pre zavedenie
Broviac katétra sternotdmiou cez usko pravej predsiene.

Poslednu operaciu — uzavretie ileostomie sme robili vo veku
7,5 mesiaca. Ukoncenie operacnych postupov neznamenalo vy-
liecenie diefata. V spolupracis metabolickou jednotkou I. DK diefa
postupne prechadza cez enteralnu vyzivu Pepti Juniorom na kom-
pletnu peroralnu vyzivu. Dieta netolerovalo Pregestimil, ani ma-
terské mlieko. Opakovali sa subiledzne stavy. Diefa prekonalo via-
ceré katétrové sepsy. Pokus o prepustenie do domaceho osetrenia
nebol uspesny. Diefa sa vratilo po 2 dioch so salmoneldzou. Na-
sledovali dalSie 2 mesiace hospitalizacie. Do doméceho prostre-
dia sme dieta prepustili po 1 roku a 3 tyzdioch veku diefata. Dieta
jev trvalom sledovani detského gastroenteroléga na metabolickej
jednotke I. DK a detského chirurga.

Zaver

1. NaKlinike detskej chirurgie sme sa prvykrat stretli s gastros-
chizou v kombin4cii s dysgangliondzou creva navyse kom-
plikovanou parcialnou trombdzou dolnej dutej zily.

2. Gastrointestinalny trakt dietata reagoval tak, ako sa stretava-
me pri syndrome kratkeho creva.

3. Stav diefata i chirurgické nalezy si vyziadali pocetné opera-
cie, ktoré sme robili postupne s dlh§imi ¢asovymi odstupmi.
Obdobia medzi jednotlivymi operaciami boli komplikované
opakovanymi septickymi stavmi a dysbalanciou vo vniitornom
prostredi pri enormnych stratach stomiami.

4. U dietata bola nevyhnutna dlhodoba totalna parenteralna a en-
teralna vyziva. Parenteralna vyziva trvala 360 dni.

5. Pri rozhodovani sa o totalnej parenteralnej vyZive a dizke jej
trvania treba riesit i najoptimalnejsi dlhodoby cievny pristup
(napr. pouzitie tunelizovanych katétrov).

6. Starostlivost o takéto dieta si vyzaduje multidisciplinarny pri-
stup odbornikov réznych medicinskych disciplin. Svojim roz-
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sahom ochorenia a lieCebnych postupov je nad rdmec ktoré-
hokolvek izolovaného pracoviska.

7. Progndza dietata je neistd aj napriek tomu, Ze v sucasnosti
prospieva.”

Literatara

1. Swift RI, Singh MP, Ziderman DA, Silverman M, Elder MA, Elder
MG: A new regime in the management of gastroschisis. J Pediat Surg
1992; 27 (1): 61—63.

2. Ford EG, Senac Jr MO, Srikanth MS, Weitzman JJ: Malrotation of
intestine in children. Ann Surg 1992; 215 (2): 172—178.

3. Hoffman P, Franz A, Sigge W, Schockenhoff B: Omphalocele and
gastroschisis:problems in intensive medical treatment. Zbl Chir 1986; 11
(8): 448—456.

4. Blane CE, Wesley JR, DiPietro MA, White SJ, Coran AG: Gastrointes-
tinal complications of gastroschisis. Amer J Roentgen 1985; 144 (3): 589—
591.

5. Sacher P, Stauffer UG: Europ J Pediat Surg 1991; 1 (4): 233—236.

6. Boulet DJ, Revillon Y, Jan D, De Potter S, Maurage C, Lortat-Jacob S,
Martelli H, Nihoul-Fekete C, Ricour C: J Pediat 1991; 119 (1): 18—23.

Received March 15, 1999.
Klinika detskej chirurgie LFUK, Detska fakulnd nemocnica, Brati-

slava, I. detska klinika LFUK, Detska fakultna nemocnica, Bratislava
Correspondence to: MUDr. J. Trnka (e-mail: bll@fmed.uniba.sk)

"Préaca bola prednesena na Spolku slovenskych lekarov dia 8.2.1999.

PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION
Olejnik J
PARENTERALNA A ENTERALNA VYZIVA

Serious gastrointestinal surgeries are commonly connected
with impossibility of natural alimentation. Surgical patient
in the introduction of treatment is on various degree of mal-
nutrition. Malnutrition affects about 40 % of hospitalized
patients. Because of poor symptomatology it remains in bac-
kground of doctors concern whereby unfavourably influen-
cing postoperative course. Complete nutrition support requi-
res every surgical patient with a surgery excluding oral
intake of food over 5—7 days.
Key words: parenteral nutrition, enteral nutrition, natural
alimentation, gastrointestinal surgeries.
Zavazné operacie gastrointestinalneho (GI) traktu sa zvycCajne
spajaju s nemoznostou prirodzenej alimentécie pacienta. Chirur-
gicky pacient v iivode liecby sa nachadza v r6znom stupni mal-
nutricie. Malnutricia postihuje asi 40 % hospitalizovanych pa-
cientov. Pre mélo symptdmov niekedy unikd pozornosti lekara,
pri¢om nepriaznivo vplyva na pooperacny priebeh. Kompletnu
nutriént podporu si vyZaduje kazdy chirurgicky pacient s ope-
raciou vyradujuicou peroralny prijem potravy nad 5—7 dni.
KIucové slova: vyziva parenteralna, vyziva enteralna, vyziva pri-
rodzena, operacie GIT.

Zavazné operacie gastrointestinalneho (GI) traktu sa zvycajne
spajaju s nemoznosfou prirodzenej alimentacie pacienta, pricom
chirurgicky pacient v Givode lie¢by sa nachadza v réznom stupni

malnutricie. Malnutricia postihuje asi 40 % hospitalizovanych
pacientov, ¢asto pre malo symptomov zostava v pozadi pozornos-
ti lekdra, pricom nepriaznivo vplyva na pooperacny priebeh. Kom-
pletnu nutri¢nt podporu si vyzaduje kazdy chirurgicky pacient
s operaciou vyradujlicou peroralny prijem potravy nad 5—7 dni,
pricom spdsob a rozsah nutri¢nej podpory podmienuju tri zaklad-
né faktory: primarny nutri¢ny stav pacienta, rozsah a zavaznost
operacie, doba predpokladaného navratu k peroralnemu prijmu
potravy (2). Sicasné poznatky v uplnej nutri¢nej podpore pacien-
ta nam umoznuju racionalne pouzivat totalnu parenteralnu vyzivu
sposobom all in one, alebo enteralnu vyzivu. Z klinického hladi-
ska su obe metddy rovnocenné a komplementarne, ich kombina-
cia vsak znizuje riziko komplikacii a potencuje vyhody kazdej
z oboch metdd. K rizikdm parenteralnej vyzivy patri vznik hy-
permetabolického stavu, atrofia sliznice GIT, zniZenie hladiny GI
hormdnov, nepriaznivé zmeny v ¢revnej mikroflore, zvyseny pre-
stup endotoxinu ¢revnou bariérou, vznik , katétrovej sepsy. K vy-
hodam enteralnej vyzivy (EV) patri menej naro¢ny a fyziologic-
ky sposob aplikdcie vyzivy, mukoprotektivny ucinok, preventiv-
ny ucinok na vznik stresovych ulcerécii, zvysenie sekrécie IgA,
podpora ¢revnej bariéry, modulécia parakrinnej a neuroendokrin-
nej regulacie metabolickych reakcii pri strese a sepse, nizsia eko-
nomicka naro¢nost (3). Nutrienty EV z hladiska narokov na tra-
venie a resorpciu sa rozdeluji na pripravky vysokomolekularne
(polymérne) a nizkomolekularne (oligomérne a elementarne) (1).

Subor pacientov a metédy

Prospektivne sa vyhodnotil stibor pacientov s kratkodobym
perioperaénym podavanim totalnej parenteralnej vyzivy (TPV)
samostatne spésobom all in one (AIO) v perioperaénom obdobi
a stbor pacientov v kombin4cii s enteralnou vyzivou (EV) pri
zavaznych operacnych vykonoch v hornej ¢asti GIT v laborator-
nych a klinickych ukazovateloch.

V rokoch 1996—1998 sme sledovali stibor 96 pacientov v pe-
riopera¢nom obdobi 10 dni so samostatnou nutriciou TPV. V su-
bore pacientov jednotky intenzivnej starostlivosti (JIS) chirurgic-
kej kliniky bolo 67 muzov a 29 Zien vo veku 24—78 rokov (prie-
mer 55,4 roka). V rovnakom obdobi sme sledovali aj stibor pa-
cientov s pooperacnym podavanim EV nazojejunalnou sondou
alebo punkénou jejunostomiou pri su¢asnom podavani parente-
ralnej vyzivy (PV) spdsobom AIO v perioperaénom obdobi. V su-
bore pacientov JIS chirurgickej kliniky bolo 20 muzov a 4 Zeny
vo veku 36—66 rokov (priemer 51,4 roka). Pacienti pocas poda-
vania TPV aj EV sa klinicky a laboratérne monitorovali rutinne
podla zasad sledovania JIS.

PodTa klinického stavu pacientov sme pouzivali 5 rezimov all
in one pre centralnu vendznu aplikdciu. Pocas operacie u 9 pa-
cientov pod kontrolou sa zaviedla nazojejundlna sonda do intak-
tnej odvodnej klucky jejinaa u 15 pacientov sa aj v intaktnej a do-
stupnej klucke jejuina vykonala origindlnym setom punkéna jeju-
nostomia. S aplikovanim enteralnej vyzivy pomocou enteralnej
pumpy sa zacalo 24 hodin po operacii davkou 10 ml/h, pri tole-
rancii so vzostupom davky v nasledujicom obdobi postupne na
40—50 ml/h. V 16 pripadoch sa podavala polymolekularna EV,
v 8 pripadoch oligomérna EV, vyber okrem rozhodnutia operaté-
ra v niektorych pripadoch podmienovala aj dostupnost firemného
nutrientu. Podiel EV pri nutriénej nahrade sme prihliadali na zni-
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Zenie podielu parenteralnej vyzivy. Rezimy zabezpecovali denny
prijem dusika 12—24 g, energeticky prijem 6300—11300 kJ, ob-
jem tekutin od restrikénej hodnoty 1750 ml po 3000 ml, pomer
glukdza/lipidy od 77/23 po 50/50. Tukové emulzie obsahovali 10—
20 % triacylglycerolov so strednym retazcom mastnych kyselin
(MCT) v pomere 1:1 s triacylglycerolmi s dlhym refazcom mast-
nych kyselin (LCT). VSetky rezimy umoziovali doplnenie teku-
tin, elektrolytov, vitaminov a stopovych prvkov podla aktudlnych
potrieb pacientov. Odhad energetického vydaja pacientov sme rea-
lizovali znamou Harrisovou—Benedictovou rovnicou s primera-
nym zvySenim podla faktora telesnej aktivity, telesnej teploty a fak-
tora postihnutia (stresovy faktor) v dennych intervaloch.

Vysledky a zavery

Optimalny spdsob perioperacnej vyZivy pacienta podla nasich
poznatkov je vzajomna komplementécia parenteralnej a enteralnej
vyzivy. Totdlnu parenteralnu vyzivu samostatne mozno akceptovat
hlavne v kratSom c¢asovom intervale a pri rizikovych operaciach
vyzadujucich sekundarnu chirurgicku intervenciu. Nepopieratelnymi
faktmi v prospech enterdlnej vyzivy ostava fyziologicka aplikacia
nutriénej podpory pacienta, prevencia hypermetabolického stavu
a mukoprotektivny u¢inok umoziujtci bezproblémovy prechod na
peroralnu vyzivu. V pooperacnej nutri¢nej podpore pri chirurgii GIT
akceptovanym sposobom je aplikdcia EV do jejina cielenou nazo-
jejunalnou sondou alebo punkénou jejunostomiou. V prevencii kom-
plikacii EV je vhodna aplikdcia nizkomolekuldrnych enteralnych
pripravkov. Vyvazena kombinacia PV a EV znizuje riziko kompli-
kacii pri vyhodach oboch metdéd. Nezanedbatelnym momentom
v rozhodovacom procese o pooperaénej EV je aj zodpovedna tiva-
ha chirurga o bezpecnosti zdvazného operacného vykonu bez zvy-
Seného rizika nutnej reoperacie.”
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PSYCHOPATHOLOGIC SYMPTOM AND PSYCHOLIN-
GUISTICS

Zucha I, Caplova T

PSYCHOPATOLOGICKY SYMPTOM Z HLADISKA
PSYCHOLINGVISTIKY

The authors stress the importance of differentiated, detailed
psychopathologic theory with use of differentiated psychopat-

hological dictionary. With practical use it can not compete
with simple scales, inclusion and exclusion criteria, with ope-
rational techniques. It has only limited use in research, which
must respect scientific principles. But it can bring the scien-
tists nearer to understanding of “what” is psychosis and
“what” is neurosis, and so on: so it favours “what” to “how”.
Key words: psychopathologic theory, differentiated psycho-
pathological dictionary.

Autori upozoriiuji na vyznam diferencovanej, detailizujicej
psychopatologickej tedrie s pouzitim diferencovaného psycho-
patologického slovnika. Pri praktickom pouziti neméze sutazit
s jednoduchymi $kalami, zaradovacicimi a vyradovacimi krité-
riami, s operacionalnymi technikami. Malo sa uplatni vo vy-
skume, ktory musi re$pektovat vedecké postupy. Ale priblizi od-
bornikov k pochopeniu toho, ,,Co* je psychdza, ,,60 je neurdza,
a tak dalej: teda favorizuje ,,co* pred ,,ako™.

KIucové slova: psychopatologicka tedria, diferencovany psycho-
patologicky slovnik.

Autori vychadzaju z velmi v§eobecnej schémy. Je svet pozna-
vaného, predmet poznania. V psychopatoldgii nim je psychopa-
tologicka realita: teda akysi segment reality.

Poznavanie je proces, ktorého produktom je poznatok. Trans-
formacia reality na poznatok je predmetom S$tidia tedrie pozna-
nia. Otazka je: akym spésobom koresponduje poznatok s reali-
tou. Inymi slovami, ako sa opytal Pilat: Co je pravda?

Dnes sa baziruje na praktickych vystupoch poznania. Poznat-
ky maju predovsetkym tlohu uzitocne sluzit praxi. Vztah ,,uzitoc-
nosti“ a ,,pravdivosti“ poznatku je menlivy. Casto sa povrchne
predpoklada: ak je poznatok upotrebitelny, iste je pravdivy.

V psychopatoldgii sa poznavanie ¢asto redukuje na vyrobu
upotrebitelnych navodov, napriklad hodnotiacich alebo sebahod-
notiacich $kal. Napriklad: pri $tudiu Gcinnosti antidepresiva sa
skuma, ako liek meni skore sebaposudzovacej skaly. Ak sa skdre
velmi zmeni, povie sa, Ze lieck ma antidepresivny u¢inok. Uzivatel
skaly ani nemusi vedief, ako $kala vystihuje to, ¢o meria, teda
,depresiu® ako segment psychopatologickej reality.

Moze vznikat iluzia, zZe psychopatologicka realita je to, ¢o
ukazuju vystupy diagnostickych prostriedkov.

Autori sa opovazia byt neuzitocni. Ich demonstracia nema prak-
ticky vystup.

Skuaisme si predstavit telocitny obraz svojej ruky: kazdy za seba.
Vieme, ze ruka m4 pit prstov, prsty maju tri ¢lanky, palec dva atd.
Ale: ak si vSimneme senzoricky pritok z ruky a nepremietame do
neho nijaké naucené znalosti, zistime, mozno prekvapene, Ze z ruky
prichadza prud vagnych pocitov, ktory sa malo Struktruje: mame
globalny pocit tepla, napétia, pohody atd. Podla tohto pradu poci-
tov (a len podla neho) ani nedokazeme rozlisit pocet prstov.

Kazdy lekar vie, ze pacient, ktory mu povie, Ze ho boli ,,maly
mozog*, falsuje svoje telocitné data. Keby sme sa drzali len telo-
citu, netusili by sme, Ze mame mozgy.

Moézeme sa opytat: ako odpoveda telocitny obraz anatomicke;j
realite. KoreSpondencia je neurcita, jej pravidla su komplikované.

Druhy priklad: Opytajme sa, kolko je dvakrat dva. Aj diefa
nam odpovie, ze Styri. Evidentne to vieme. Ale skusme opisat, ¢o
sa v nas deje, ked nasa dusa robi cestu od podnetu (dvakrat dva)
po reakciu (vyrok $tyri). Zistime, Ze sa v nas deje vela tazko vy-
jadritelnych procesov. Navyse: ak pozorne sledujeme tieto proce-
sy, naSa pozornost ich meni: nie st to uz originalne procesy, ale
procesy, zmenené pozornostou. Toto je crux intraspekcie.
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Telocitna realita a psychicka realita vSeobecne jestvuju pre-
reflexivnym spdsobom, hegelovsky povedané ,,bezprostredne®.
Tento spdsob existencie azda mozno postihnut tym, ¢o Sartre na-
zval ,,prereflexivne cogito®, teda akousi intuiciou, ktora sa rychlo
rozplyva reflexiami.

Autori sa posunt do oblasti lingvistiky. Predstavme si, Ze nie-
¢o chceme povedat. Kym to povieme, ale eSte sme nepovedali, to,
¢o chceme povedat, ,,vieme*. Tento pocit evidencie nazval McFie
»preverbitum®: odpoveda Sartrovmu prereflexivnemu cogitu. Kym
hovorime, ,,vieme* nielen to, ¢o hovorime, ale aj vela nevyslove-
ného, napriklad vieme sémanticky lokalizovat hovorené. Tento
ramec (ktory je mimoslovny) mézeme nazvat ,,paraverbitum®. Ked
dohovorime, vieme, ¢o sa povedalo, zmysel povedaného mame
v sebe ako neverbalnu intuiciu. Nazvime to ,,postverbitum®.

Niekedy, ba ¢asto, vieme, Ze sa nam nepodarilo povedat, o
bol nas zamer.

Slovo alebo sekvencia slov ma ,,svoj* obsah. Scasti je kon-
venény. Napriklad obsah slova ,,trojuholnik* pre kazdého zname-
na trojuholnik. Scasti je $pecificky, napriklad obsah slova ,,mac-
ko*, ak milenka vola milenca ,,macko®, je velmi $pecificky.

Vyznamy z rise prereflexivneho cogito sa v nas stale vynara-
ju a pontikaju sa, aby sme ich vyslovili. Niekedy je tato ponuka
nalichava. Napriklad zaltbeny chlapec chce svoju emocny a se-
xualny zmétok vyjadrit basnou.

Re¢ je prispdsobovanie sa, vzajomné vyrovndvanie sa dvoch
linii vyznamov: vyznamov ponuk z prereflexivneho sveta a vyz-
namov slov a ich sekvencii. Ak sa ndm sneh zda biely a povieme
,»sneh je biely*, zhoda sa ziska [ahko. Ale: ¢o sa stane, ak ma sneh
vela farebnych odtienov, pre ktoré nasa re¢ ani nema mena.

Je velmi mylIné povedat, ze re¢ je vyjadrena myslienka.

,»Re¢* prereflexivneho cogito ma iné pravidla ako verbélna rec,
ktoru pouzivame. Nasa re¢ je preklad. Teoretici prekladu, napriklad
slavny logik Quine, dokazali, ze adekvatny preklad nejestvuje.

Psychopatologicka realita jestvuje predovsetkym v prerefle-
xivnom svete chorého. Mo6Zeme skusit predstavit si, ¢o ,,skutoc-
ne“ citi schizofrenik, ktory ndm povie, ze mu zhnil pazerak a stra-
va sa mu sunie pozdiZ chrbtice do brucha, kde nie je Zaludok.

S chorym sa rozpravame prostriedkami, ktoré mame: re¢ou. Schi-
zofrenikova sprava je pokusom o preklad: ale preklad, akoby sme
sa pokusili Cézannov obraz prelozit do re¢i hudby.

Schizofrenikovu spravu dekddujeme podla pravidiel svojej
discipliny. Priznak, o ktorom vypoveda, nazveme ,,telova haluci-
nacia“. Nase reflexie analyzuju schizofrenikove spravy, zostavia
ich verbalny preklad, teoreticky ho vyhodnotia a zostavia symp-
tomatiku poruchy.
ky reci pouzijeme. Ked zalubeny starec Goethe napisal ,,Elégiu
z Marianskych Lazni“, iste svoj stav vystihol (prelozil) lepsie, ako
keby bol vyplnil dotaznik o sexualnych funkciach muza a desat-
bodovu skalu o intenzite zalubenosti.

Autori teda musia upozornit na vyznam diferencovanej, de-
tailizujicej psychopatologickej tedrie s pouzitim diferencované-
ho psychopatologického slovnika. Pri praktickom pouziti nemdze
sufazif s jednoduchymi $kalami, zaradovacicimi a vyradovacimi
kritériami, s operacionalnymi technikami. Mélo sa uplatni vo vy-
skume, ktory musi respektovat vedecké postupy. Ale priblizi od-
bornikov k pochopeniu toho, ,,60 je psychodza, ,,Co* je neurdza,

ok

a tak dalej: teda favorizuje ,,Co* pred ,,ako*".
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PROF. MUDR. RUDOLF MORAVEC, DRSC.,
70-ROCNY

Dna 10. februara 2000 sa doziva v dobrom telesnom a dusev-
nom zdravi, obklopeny milujicou rodinou 70. narodenin prof.
MUDr. Rudolf Moravec, DrSc., predstavitel slovenskej a histo-
ricky vzaté aj Cesko-slovenskej chirurgie.

Prof. MUDr. R. Moravec sa narodil 10.2.1930 v Brodne.

Na Lekarsku fakultu Univerzity Komenského sa zapisal roku
1949, promoval s vybornym prospechom roku 1955. Uz ako §tu-
dent 2. ro¢nika pracoval ako demonstrator, neskor vedecka po-
mocnd sila v Ustave anatémie, ktory vtedy viedla MUDr. Stekl4-
¢ova. Po ukonceni studia na LFUK v Bratislave nastupil ako od-
borny asistent. Vtedy viedol Ustav anatomie prof. MUDr. M. Kra-
tochvil, DrSc. Pedagogicka a vedeckovyskumna praca sa stali
srdcovou aj zdujmovou oblastou a povinnostou jubilanta. Vyko-
naval ju s hlbokou a mimoriadnou zodpovednostou a preciznos-
tou. Pracoval v time pracovnikov na problematike mikrocirkula-
cie krvi v peceni. Z tohto obdobia je spoluautorom viacerych ori-
ginalnych prac, v ktorych sa riesi problematika mikrocirkulacie
a terminalneho cievneho rieciska v peceni.

Po takejto priprave k pedagogickej a vedeckovyskumnej pra-
cinastupil 1.5.1960 ako odborny asistent na I. chirurgicku kliniku
LFUK v Bratislave, ktora viedol prof. MUDr. K. Carsky. Cosko-
ro sa stal tajomnikom katedry. Zlozil atestacné skusky I. a II. stupna
z chirurgie.

Kandidatsku dizerta¢nu pracu obhgjil roku 1966 z problemati-
ky pankreasu. Docentom z odboru chirurgia sa stal roku 1971. Vte-
dy viedol kliniku prof. MUDr. V. Chorvat, ktorého zastupcom bol
doc. MUDr. R. Moravec, CSc., do¢asne povereny vedenim Katedry
a kliniky chirurgie I. Tato funkciu vykonaval do oktobra 1976.

Prednasal v§eobecnu aj $pecialnu chirurgiu viac ako 20 rokov.
U Studentov bol oblibeny. Bol autor a spoluautor viacerych skript
z chirurgie aj pre stomatoldgov. Ma zasluhu aj na tvorbe uc¢ebnic
Specidlna chirurgia (1987) a Vseobecnd chirurgia (1991) — bola
to prva celostatna ucebnica.

Doktorsku dizertaént pracu z problematiky zl¢ovych ciest
a pankreasu uspesne obhgjil roku 1982. O rok bol menovany za
profesora chirurgie.

Publika¢na prednaskova ¢innost prof. Moravca je pozoruhod-
na. Odprednasal doma aj v zahrani¢i spolu 460 odbornych, ve-
deckych prednasok. Publikoval doma aj v zahrani¢nych ¢asopi-
soch spolu 282 vedeckych odbornych prac z oblasti chirurgie
a ochoreni organov dutiny brusnej, endokrinochirurgie (Stitna
zlaza, nadoblicky), ¢i vysledky z experimentalnej prace z oblasti
chor6b pankreasu. Jeho prace boli odmenené 4-krat Kostlivého
cenou, raz Cenou Slovenskej lekarskej spolo¢nosti. Roku 1972 na
medzinrodnej vystave patentov a vynalezov v Zeneve prezento-
val so svojimi roddkmi pristroj Perfusor, ktory bol odmeneny Zla-
tou medailou. Spolupracoval aj s pracovnikmi SAV v oblasti za-
kladného vyskumu.

Na useku lie¢ebno-preventivnej starostlivosti sa rozvijala chi-
rurgia v intenciach jeho predchodcov, najmid v oblasti brusne;j, en-
dokrinnej chirurgie, cievnej chirurgie a traumatologie. Na klinike
ako prvy operoval pristitne telieska. Nadstavbové atestacie pra-
covnikov kliniky z cievnej chirurgie, traumatoldgie, hrudnej chi-
rurgie, onkochirurgie su dokazom toho, Ze podporoval usilie o roz-
voj prislusnych odborov v chirurgii.

Vykonaval funkciu krajského odbornika z chirurgie Minister-
stva zdravotnictva a bol ¢lenom poradného zboru MZ pre chirurgiu.

Absolvoval studijné pobyty v Aachene, Géttingene, Hambur-
gu, Halle, Moskve, Leningrade, Kyjeve. Prednasal v Strasburgu,
Krakove, Budapesti, Halle, Toruni, kde ho odmenili aj Koperni-
kovou medailou.

Bol skolitelom, pod jeho vedenim obh4jili 9 pracovnici (z to-
ho 2 cudzinci) hodnost kandidata lekarskych vied. Traja spolupra-
covnici boli menovani za docentov z odboru chirurgia. Bol pred-
sedom habilitacnej komisie. Ma zasluhu aj na vymenovani spolu-
pracovnika z odboru réntgenologie, ktory sa stal profesorom na I.
chirurgickej klinike.

Bol a je aktivny aj na useku zdravotnej vychovy. Napisal viac
ako 200 osvetovych ¢lankov. Vystupoval v televizii a v rozhlase.

Ako dlhoroény organizator Chirurgickych dni Kostlivého mal
velké zasluhy aj na opdtovnom vydéavani zbornikov z tychto pod-
ujati, ktoré mali pozitivny vplyv pri doskolovani chirurgov.

Venoval pozornost aj histdrii slovenskej chirurgie. Z tejto ob-
lasti s pracovnikmi Oddelenia dejin mediciny napisal monografiu
Z dejin chirurgie na Slovensku, 70 rokov I. chirurgickej kliniky
a mnoho ¢lankov v ¢asopisoch.

Roku 1980 dostal Striebornu medailu Univerzity Komenské-
ho, ako aj Lekarskej fakulty a v oktdbri 1989 dostal Zlati meda-
ilu Lekarskej fakulty pri jej 70. vyroci zalozenia. Mnoho oceneni
dostal aj na LF J.E. Purkyiiu v Brne a LF Karlovej univerzity
v Prahe.

Prof. Moravec bol naro¢nym prednostom—ucitelom nielen na
svojich spolupracovnikov, ale najmé na seba. Citlivo sa staral o pa-
cientov aj o vzdelavanie §tudentov lekarskej fakulty. Nie vzdy
a vsetci ho pochopili. Roku 1990 musel z kliniky odist. Az do
augusta 1995 (ked odisiel do dochodku) pracoval na Klinike plas-
tickej chirurgie. Jeho Ziadost o prediZenie pracovného pomeru mu
zamietli.

Prof. Moravec viedol Katedru a I. chirurgicku kliniku az do
decembra 1989 (v prehlade 1974—1976, 1980—1989). Aj po roku
1990 pokracoval vo svojej praci, bol iniciativny aj na inom praco-
visku. Beh udalosti prijal ako realnu skuto¢nost, s ktorou sa vy-
rovnal. Suc¢asnost uz mnohé overila, ale preveri ich aj budicnost?
— vzdy uvazuje prof. Moravec.

V sucasnosti sa venuje dejinam chirurgie, zdravotnej vychove
a osvetovo-publicistickej ¢innosti a prave v tejto oblasti poznam
moralne, charakterové a vedomostné vlastnosti jubilanta. St na
prospech nasho Slovenska.

Ad multos annos!
Beniak M.
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JUBILEUM DOC. MUDr. JANA PASKANA, CSc.

Dna 15. marca 2000 oslavi 60. narodeniny vzacny ¢lovek,
vyborny lekar — chirurg, pedagdg, organizator a priatel, riaditel
Nemocnice s poliklinikou sv. Cyrilaa Metoda v Petrzalke — doc.
MUDr. Jan Paskan, CSc.

Narodil sa 15.3.1940 v Presove v rodine vojenského lekdra.
Maturoval roku 1957 a po ukonceni $tiidia na LFUK v Bratislave
promoval roku 1963.

Od roku 1964 pracoval ako asistent a neskor odborny asistent
ma Katedre anatdmie LFUK, kde ziskal vyborné znalosti z topo-
grafickej a praktickej anatomie. Jeho najvacsou laskou bola chi-
rurgia, a preto od roku 1965 pracuje so suhlasom dekana LFUK
aj na chirurgickom oddeleni Vojenskej nemocnice v Bratislave.

Roku 1967 presiel na Chirurgicku kliniku NsP akad. L. Dére-
ra do funkcie sekundarneho lekara, uspesne absolvoval atestaciu
L. stupna z chirurgie.

Od 1.10.1968 sa stal na zéklade sibehu odbornym asistentom
Katedry chirurgie ILF a neskdr (1970—1981) aj tajomnikom ka-
tedry. Roku 1972 urobil atestaciu II. stupia z chirurgie a 30.5.1975
uspesne obhajil kandidatsku dizertaént pracu. Od roku 1986 pra-
coval vo funkcii primara Chirurgickej kliniky ILF. V tomto roku
habilitoval a bol menovany za docenta pre odbor chirurgia.

Konkurzom zo dna 15.3.1988 ho menovali do funkcie pred-
nostu Chirurgickej kliniky NsP Bezrucova ako vyucbovej zaklad-
ne LFUK v Bratislave. Rozsiril paletu operacii a zdokonalil zdra-
votnicku dokumentaciu. V ¢ase posobenia v tejto funkcii zaviedli
vyse 30 novych vysetrovacich a liecebnych metod. Vysledky tej-
to prace boli publikované v 35 odbornych publikdciach a 63 pred-
naskach.

Svoje predsavzatia uspesne realizuje s vytrvalostou a rozhod-
nostou jemu vlastnou podIa zivotného kréda: Moct znamena chcie!

Dna 1.11.1991 sa stal primarom Chirurgického oddelenia
v Roznave. Neskor uz aj vo funkcii riaditela tejto nemocnice (od

11.2.1993) mal moznost stavebne tuto nemocnicu dobudovat
a z hladiska zdravotnej starostlivosti vyprofilovat tak, ze v oktdbri
1993 bola NsP v Roznave slavnostne otvorend a pomenovana na
NsP sv. Barbory.

KedZe sa stale zivo zaujimal nielen o medicinske dianie na
Slovensku, podujal sa vSetku svoju energiu a fundovanost veno-
vat do rieSenia nového problému — sprevadzkovat rozostavanu
nemocnicu v Petrzalke. Vo funkcii jej riaditela pracuje doteraz.
Pod jeho rozhodnym a energickym vedenim spolu so svojimi spo-
lupracovnikmi, ako aj vdaka ustretovosti MZ SR uviedol za 27
mesiacov tito nemocnicu do kompletnej prevadzky po kolaudacii
a s uzivacim povolenim.

Doc. MUDr. Jan Paskan, CSc., sa ako chirurg zaoberal predo-
vSetkym vSeobecnou a cievnou chirurgiou a v tychto odboroch
doteraz operoval niekolko tisic pacientov z celého Slovenska. Ako
prvy na Slovensku, resp. v Cesko-Slovensku zaviedol mnohé nové
opera¢né metddy (plastika art. prof. femoris, obturatdrny bypass,
F-P bypass in situ, plastika Shouldiceova pri operaciach ingvinal-
nych hernit).

Ako autor a spoluautor publikoval v odbornych ¢asopisoch
a zbornikoch 78 odbornych prac a na odbornych podujatiach doma
aj v zahranic¢i odprednasal 232 prednasok.

Opakovane bol na Studijnych pobytoch v USA. Roku 1994 na
zéklade sibehu USA-AID v spolpraci s Agency for International
Development vlady USA absolvoval §tudijny pobyt na University
of South Florida na tému Manazment a financovanie zdravotnej
starostlivosti. Roku 1988 absolvoval §tudijny pobyt v Kyjevskom
vedeckovyskumnom tstave klinickej a experimentalnej chirurgie.

Je ¢lenom Societé internationale de chirurgie so sidlom v Ba-
sileji a International college of surgeons so sidlom v Chicagu.

Vazeny jubilant, dovolujem si popriat Ti v mene najblizsich
spolupracovnikov i vSetkych zamestnancov NsP sv. Cyrila a Me-
toda, pacientov a priatelov do dalich rokov zZivota vela pevného
zdravia, trpezlivosti, ispechov v naméhavej praci, aby si Gispesne
nadalej zdolaval vsetky Glohy na Teba kladené.

Kotzig J.



