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V septembri v roku 2006 bola prevedená na II. Neurochirurgickej klinike SZU vo Fakultnej nemocnici s poliklinikou FDR v Banskej Bystrici 1. awake kraniotomia, pri ktorej sme aplikovali stimuláciu fatických funkcií. Rečovú stimuláciu sme od tej doby realizovali u 37 pacientov vo vekovom rozpätí19- 67 rokov,16 bolo žien, 21 mužov. Jeden pacient /muž/ bol bilinguálny. 

U všetkých pacientov sa jednalo o tumorózny proces v mozgu s rôznym histologickým výsledkom.

Indikáciu stimulácie fatických funkcií pri awake kraniotomii navrhoval operatér, na základe komplexného vyšetrenia pacienta, vrátane zobrazovacích metód a vyšetrenia reči sa následne vychádzalo z filozofie, že stimulácia reči pri awake kraniotomii je bezpredmetná, pokiaľ je už pred operáciou deficit fatických funkcií v motorickej i senzorickej zložke reči výrazný. Stupeň a forma deficitu bola posudzovaná individuálne vo vzťahu k lézii i veľkosti tumoru.  
Každého pacienta, ktorému bola prevedená awake kraniotomia, sme pred operáciou vyšetrili Bostonským testom- verziou WAB a Token testom Ferrari- De Renzi. Pacienti boli poučení o operačnej metóde, aplikáciu ktorej sme podmienili ich súhlasom.
Pri stimulácii fatických funkcii počas operácie mozgu sme sa stretávali s prejavmi pacientov, ktoré sú výsostne individuálne a vopred ťažko predvídateľné. Je však potrebné mať na zreteli, že v priebehu awake fázy môže pacient pociťovať 

dyskomfort: poloha, vynútená operačným zákrokom, môže byť pre neho záťažou,
                    tesne po prebudení mu môže byť zima,

                    v priebehu stimulácie môže nastúpiť smäd,

                    niekedy únava.

Pre nás z toho vyplýva nevyhnutnosť flexibilne modifikovať verbálnu stimuláciu fatických funkcií podľa pacientovej situácie, ako i situácie celej operácie
a motivovať ho k spolupráci nepretržite, počas celého stimulačného aktu.

S ohľadom na postup operatéra sme v Nemocnici F. D. Roosevelta doposiaľ stimulovali:

nominatívnu zložku fatickej funkcie u všetkých pacientov

fluenciu u 8 pacientov

verbálne automatizmy- teda sériový prejav u 29 pacientov
dynamicku praxiu u 2 pacientov
echoláliu u 7 pacientov

auditívnu verbálnu percepciu u 11 pacientov.

kalkúlické funkcie u 4 pacientov.

9 pacientov sme stimulovali v úvode operačného výkonu pred zahájením extirpácie tumoru,

u 7 pacientov sme prevádzali monitoring fatických funkcií počas celej extirpácie tumoru. Akonáhle došlo k patologickým prejavom /artikulačná dyspraxia, dysartria, parafázie fonemické, či sémantické, dysprozodia, alebo sme spozorovali deficit v percepcii/, zvažoval sa ďalší operačný postup. Nakoľko to len rozloženie tumoru dovoľovalo, prihliadalo sa spravidla na to, aby k devastácii komunikačnej schopnosti u pacienta nedošlo.  

U 4 pacientov sme pred zahájením extirpácie stimulovali nominatívnu zložku, echoláliu, fluenciu a verbálne automatizmy, následne bol pacient uvedený do celkovej anestézie. Keď chirurgický výkon postúpil k zadnej časti temporálnej oblasti, bol pacient zobudený 2. krát a realizovali sme stimuláciu auditívnej verbálnej percepcie.

Bilinguálny pacient svoje odpovede realizoval v oboch jazykoch, spontánne prechádzal z jedného do druhého..

Pri cielenej stimulacii auditívnej verbálnej percepcie sme sa sretli s požiadavkou vyplývajúcou zo špecifík stimulácie pri awake kraniotomii, ktorú názorne demonštrujeme.
O špecifickej situácii pacienta pri awake kraniotomii sme sa už zmienili. I pri jej akceptácii však dochádza k situáciam, keď napriek bdelému vedomiu a opakovaným výzvam s nami pacient spolupracuje výlučne so zavretými očami. 

Na základe poznatkov, ku ktorým sme pri stimulácii reči dospeli, môžeme konštatovať, že napriek tejto skutočnosti je pri flexibilnej improvizácii možnosť 

monitorovať prvky motorickej zložky reči zachovaná, avšak aplikácia vizuálnych verbálnych stimulov v záujme monitorovania auditívnej verbálnej percepcie je v uvedenej situácii problematická. 

Vzhľadom na to sme pristúpili ku koncipovaniu sústavy verbálnych stimulačných položiek, ktoré by spĺňali následovné kritériá:

1. Čas od momentu zadania položky až po jej splnenie pacientom neprekročí 4 sekundy

2. Položky budú mať gradujúcu variabilitu z aspektu semantického.

3. Gradujúcu fonologickú i morfologickú variabilitu

4. Gradujúcu syntaktickú variabilitu

      5.   Lexikálnu variabilitu

6. Budú determinovať odpoveď pacienta v minimalistickom rozsahu.

7. Celý stimulačný proces nebude vyžadovať vizualizáciu. 

Stanovenie časového limitu pri stimulácii fatických funkcií pri awake kraniotomii nás pri zostavovaní sústavy stimulačných položiek prinútilo vysporiadať sa s následovným:

1. priamo v priebehu awake craniotomie nie je našou ambíciou fatickú funkciu kvantifikovať, obmedzujeme sa na kvalitatívny prístup. 

2. upúšťame od ambície fatické funkcie v priebehu operácie komplexne vyšetrovať /Stav fatických funkcií hodnotíme 24 hodín pred operačným zákrokom i po ňom./, preferujeme stimulovanie funkcie mozgovej oblasti, ktorá má byť a neskôr je operačným výkonom dotknutá.

3. čas 4 sekúnd nás limituje i v kvalitatívnej rovine hodnotenia fatických funkcií. Aplikovať v stanovenom časovom rozpätí opakovanie dlhších verbálnych celkov, ktoré sa vzťahuje napríklad k léziám v zadnej časti temporálnej oblasti, nie je možné.  

S mimoriadnou pozornosťou sme zvažovali skutočnosť, že miera spracovania verbálneho stimulu v jeho komplexnosti už počas jeho auditívneho znenia je individuálna, a je determinovaná i spôsobom predloženej položky, na ktorom sa zúčastňuje tempo, rytmus, dynamika, akcent. /Je na zamyslenie, či by v rigorózne stanovenom časovom limite v extrémne náročnej operačnej situácii nebolo prípustné využiť paralingvistické faktory ako jeden z mobilizačných nástrojov spolupráce pacienta./ 

Pri koncipovaní verbálnych stimulov sme pri extrémne prísnom limite 4 sekúnd, stanovenom pre fatickú stimuláciu, netrvali na jeho  rigoróznom členení na čas vyhradený pre verbálny stimul, a čas vymedzený pre odpoveď. Napriek tomu sme vytvorili časový priestor na to, aby si pacient vo svojom vedomí verbálny stimul repetíroval, pričom čas aktivizácie stimulu nie je totožný s časom, ktorý poskytujeme pacientovi na spracovanie stimulu a reakciu naň. V našej zostave stimulačných položiek verbálny stimul neprekračuje polovicu vymedzeného času na celú úlohu, t. zn : naše zadanie netrvá dlhšie, než 2 sek. Zvyšné 2 sekundy sme prenechali pacientovi na voľbu jeho odpovede. 

Naše stimuly determinujú minimalizáciu pacientovej odpovede na vyjadrenie súhlasu, alebo nesúhlasu, v zmysle: áno- nie. Prínos našej voľby je v tom, že stimulácia auditívnej verbálnej percepcie pri awake craniotomii je ralizovateľná i v prípadoch, keď: pacient nie je schopný prijať vizualizovaný stimul /napriek

dobrej verbálnej spolupráci neotvorí oči/

                             nie je schopný pohnúť pravou rukou, keďže vynútená poloha na operačnom stole, medikácia do ľavej hornej končatiny a operačný zákrok v dominantnej hemisfére, či motorický deficit mu to znemožňujú 

                             pacient nie je schopný verbálnej odpovede /bipolárna voľba

 „áno- nie“ je realizovateľná i nonverbálne/ 

Je potrebné zdôrazniť, že každú úlohu, ktorú pacientovi počas stimulácie zadáme, s ním realizujeme pred operáciou a pri operácii aplikujeme výlučne stimuly, ktoré pacientovi pred operáciou problémy nespôsobovali /akonáhle pacient pred operáciou nejakú časť nezvláda, vylučujeme ju zo zostavy položiek, ktorými stimuláciu fatických funkcií počas operácie realizujeme/.

Ako sme sa už zmienili, pri awake craniotomii pacienta nevyšetrujeme, stav jeho fatických funkcií testujeme pred operáciou mozgu. 

Po operácii vzhľadom na nedostatočný časový odstup neaplikujeme Token test, pacientov sme vyšetrili Bostonským testom obdobne ako pred operačným výkonom verziou WAB. Keďže u troch pacientov siahalo rozloženie tumoru a tým i operačný zákrok do oblasti gyrus praecentralis a postoperačne u nich došlo k výrazným komunikačným balansom, uvedenými vyšetrovacími metódami sme monitorovali fatické funkcie 1. deň po operácii 2x  /s časovým odstupom 7 hodín/, následne každý deň po dobu 4 dní, a napokon 10. deň po operácii. 

Záverom uvádzame, že 6 pacientov z nášho súboru sa na awake fázu vôbec nepamätalo, 11 pacienti si pamätalo len jej nepatrný rudiment, 8 pacienti uvádzali spomienku na dyskomfort. 
Napriek tomu možnosť zachovať schopnosť komunikácie u pacienta čo najviac je cenným dôvodom realizácie awake kraniotomie a je výrazným prínosom i v prípade extrémne nepriaznivého histologického výsledku, nakoľko na sklonku života nie je človek vystavený straty potrebného kontaktu s okolím. 
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