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Ageda isheemilise ajuinfarkti patofisioloogia
parem mdistmine on olnud aluseks dgeda
isheemilise infarkti ravivéimaluste arengule. On
kindlaks tehtud, et kiire reperfusioon isheemilise
infarkti kollet Gmbritsevas nn penumbratsoonis
kolme esimese tunni jooksul pdrast kliiniliste simp-
tomite tekkimist véib anda positiivse raviefekti.
Selle aasta Euroopa radioloogiakongressil Viinis
késitlesid mitmed ettekanded dgeda ajuinfarkti
diagnoosimise ja ravi niidisaegseid véimalusi.

Infarktihaige késitlus on paljuski regionaalne kisi-
mus. K&ik patsiendid ei saa digeaegset ravi tingituna
piiratud ajalimiidist ning spetsiifilise meditsiini-
teenuse puudumisest. Kvaliteetne ja spetsiifiline
erakorraline abi on &geda isheemiaga patsiendi
véimaliku neuroprotektiivse ravi ja edasise késitluse
aluseks. Spetsialiseeritud meditsiinikeskuste v6i osa-
kondade olemasolu ning dgeda insuldiga patsientide
triaaz koos véimalusega tromboluitiliseks raviks
parandab méarkimisvéérselt insuldiravi tulemusi (1).

Ténapéeva piltdiagnostika annab véimaluse
isheemilise infarkti péhjuste ja patofisioloogia
selgitamiseks, et saada teavet arteri oklusiooni
olemasolu ja selle lokalisatsiooni ning véljakujune-
nud isheemilise kahjustuse ja hipoperfusiooniga
ajupiirkondade kohta (2).

Kompuutertomograafia (KT) on t&nini kuldseks
standardiks intratserebraalse hemorraagia vélis-
tamisel, mis on eelduseks tromboliitilise ravi
planeerimisel. 60% isheemilistest infarktidest on KT
natiivuuringul eristatavad 3 -6 tundi parast kliiniliste
simptomite teket, enamik infarkte on n&htavad
24 tunni jarel. Ageda isheemia diagnoosimisel on
seetottu téhtis roll magnetresonantstomograafia
(MRT) uuringul. Age isheemiline kolle on difu-
sioonikujutisel (diffusion weighted imaging, DWI)
intensiivse signaaliga jo madala véartusega ADC

(apparent diffusion coefficient) kujutisel. Ageda
isheemia kolded on MRT difusiooniuuringul jél-
gitavad juba 1 tund pérast kliiniliste simptomite
tekkimist, kollete hindamine on kiire ja lihine. Difu-
siooniuuringul jdlgitava kolde ulatusega on Ghtlasi
mé&dratud pédrdumatult kahjustatud ajupiirkond.
Lisaks tehtav MRT perfusiooniuuring veeni siistitava
kontrastainega véimaldab médrata penumbraala
ehk potentsiaalselt pédstetava ajupiirkonna (4). MRT-
uuringu puuduseks on selle véiksem kattesaadavus
vérreldes KT-uuringuga.

Suhteliselt uue meetodina véimaldab ajuperfu-
siooni kiiret kvalitatiivset ja kvantitatiivset hindamist
ka KT-perfusiooniuuring.

Eriti on multidetektor-kompuutertomograafide
(MDKT) kasutuselevstt muutmas égeda ajuisheemia
vuringustrateegiaid, andes vdimaluse hinnata
ajukoe funktsionaalset staatust. Intravenoosne
kontrastaineta KT-uuring on endiselt esmaseks
vurimismeetodiks hemorraagilise insuldi vélista-
miseks. KT-perfusiooniuuringul sistitakse suure
joodikontsentratsiooniga kontrastainet veeni.
Sistimise nn boolusfaasis skaneeritakse uvuritav
ajupiirkond kiiresti mitu korda. Ajukoe tiheduse
muutused uvuringu kaigus peegeldavad kontrastaine
kontsentratsiooni muutust uuritavas piirkonnas.
Spetsiaalne tarkvaraprogramm konstrueerib para-
meetrilised kaardid, mis véliendavad ajuverevoolu
mabhtkiirust (CBF), aju veremahtu CBV) ja keskmist
ajuvereringe labimise aega (MTT). Ageda ishee-
mia korral véib pdérduva isheemilise kahjustuse
piirkonnas néha véhenenud ajuverevoolu maht-
kiirust, samas kui veremaht sdilib. See téhendab, et
sdilinud on aju mikrotsirkulatsiooni autoregulatsioon
ning ka ajukoe eluvdime. Kui koos ajuverevoolu
mahtkiirusega on véhenenud ka veremaht, on
tegemist pdérdumatu ajukahjustusega (3).
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KT natiivuuringu, KT-angiograafia ja KT-per-
fusiooniuuringu kombineeritud tulemuste hindamise
sensitiivsus Ggeda isheemia diagnoosimisel on
viimastel andmetel 79%. KT-perfusiooniuvuringu
puuduseks on uuritava ala piiratus ning standardi-
tud uuringuprotokollide puudumine (4). Varreldes
MRT-uuringuga on KT-uuringu puudusteks killaltki
suur kiirguskoormus uuritavale ning andmete jarel-
tootluseks kuluv pikem aeg. MDKT kasutuselevott
véimaldab samas véhendada kiirguskoormust
ja sistitava kontrastaine hulka. KT eeliseks on
uuringu dépdevaringne kéttesaadavus vérreldes
MRTga ning patsiendi kiirem vurimine the kabi-
neti piires, kus suhteliselt lGhikese aja jooksul on
véimalik patsiendile teha nii KT natiivuuring, KT-

perfusiooniuuring kui ka KT-angiograafia ekstra-ja
intrakraniaalsetest ajuarteritest (3).
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