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1990. aastate alguses tdienesid magnet-
resonantstomograafia (MRT) raken-
dusvéimalused uue uurimismeetodi —
funktsionaalse MRT (fMRT) - niol.
Sellest ajast alates on fMRT-d kasuta-
tud nii kliinilistes kui ka teaduslikes
uuringutes peaaju aktivatsioonialade
lokaliseerimiseks. Kliinilistes uuringu-
tes voimaldab fMRT lokaliseerida tiaht-
said keskusi ajus enne neurokirurgilist
operatsiooni, et viltida nende vigas-
tust operatsiooni kiigus, samuti saab
fMRT abil jialgida aju funktsionaalset
plastilisust seoses rehabilitatsiooniga
mitmesuguste ajukahjustuste Kkorral.
Teadusuuringutes on fMRT-d eelkdi-
ge kasutatud spetsiifiliste kortikaalse-
te funktsioonide uurimiseks keerukate
neuropsiihholoogiliste = katsemudelite
abil. Alates 2007. a on tehtud fMRT-
uuringuid Tartus TUK radioloogiatee-
nistuse baasil. Artiklis on antud iile-
vaade fMRT pohiméttest ja kliinilistest
kasutusaladest.
Funktsionaalse MRT meetod pohineb
Ogawa (1) ning Turneri jt (2) 1990. aasta-

te algul tehtud uuringutel, mis néitasid, et
MRT lokaalse signaali intensiivsus on seos-
tatav vere oksiigenatsiooni tasemega. MaGo-
detav kontrastsus kannab nimetust BOLD
(blood oxygenation level-dependent) kontrast-
sus ja meetodit nimetatakse ka BOLD-mee-
todiks. Kuna lokaalne neuronaalne aktiivsus
pOhjustab lokaalset verevoolu ja vere oksii-
genatsiooni suurenemist, siis voimaldab see
kaudselt hinnata aktiveerunud alasid ajus.
Kuigi selle meetodi puhul ei mdddeta ot-
seselt ajuperfusiooni, saab vere oksiligenat-
siooni taseme muutuste kaudu esile tuua
rohkem voi vihem perfundeeritavaid alasid.
Enamasti kasutatakse fMRT signaali tuvas-
tamiseks nn endogeenset kontrastmehha-
nismi. Vdhem kasutatakse fMRT Kkliinilistes
rakendustes eksogeenseid kontrastaineid (nt
gadoliiniumipohised kelaadid), kuna nende
kasutamine seab ajalised piirangud ja on
seotud muude tehniliste nduetega; kiesole-
vas ulevaates neid ei késitleta.

Endogeense kontrastsuse korral so0l-
tub fMRT signaali intensiivsus oksithemo-
globiini ja deoksithemoglobiini osakaalude
suhtest ajukoes. On teada, et oksithemoglo-
biin on diamagnetiline (sarnaselt ajukoega),
samal ajal kui deoksiihemoglobiin on para-
magnetiliste omadustega ja selle lokaalne
vili kiirendab vee prootonite relaksatsiooni,
pOhjustades veresoones sisalduva deoksiihe-
moglobiini vahetus imbruses vee prootoni-
te MRT-signaali ndrgenemist (1). Okstige-
natsiooni taseme tousust tingitud lokaalse
magnetilise vastuvotlikkuse muutusi on ak-
tiveeritud ajupiirkondades voimalik visuali-
seerida, kasutades T2*-kaalutud sekventse.
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BOLD-efekti inimaju uuringutes kasutasid
thena esimestest Kwong jt (3). Lihidalt
vOib seda kirjeldada jargmiselt. Neuronaalse
aktiivsuse suurenemine aju mingis piirkon-
nas kutsub esile ainevahetuse intensiivistu-
mise, lokaalse vasodilatatsiooni, veremahu
ja verevoolu suurenemise samas. Mingil
hetkel tiletab hapniku juurdevool metabool-
sed vajadused ning deoksiihemoglobiini ja
okstthemoglobiini suhe vidheneb. Deokstiihe-
moglobiini osakaalu vihenemine pdhjustab
T2-relaksatsiooniaja pikenemist ja MR-sig-
naali intensiivistumist. Ajuaktivatsiooniks
kasutatakse erinevaid testiilesandeid olene-
valt sellest, millist keskust soovitakse akti-
veerida.

Neuronaalse aktiivsuse muutused testi
sooritamise ajal pohjustavad suhteliselt vi-
hese BOLD-signaali muutuse, maksimaal-
selt 5-10% (soltudes magnetviljast, vastavalt
1,5 T kuni 3 T). Tutpiline BOLD-vas-
tus aktivatsioonile on trifaasiline (vt jn 1).
Ca 2 sekundit pérast aktivatsiooni algust
koe hapnikukiillastus suureneb, kuid vere-
mahu muutusi ei esine. Sel ajal deoksiihe-
moglobiini hulk suureneb ja MR-signaali
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Joonis 1. Hemodiinaamilise (BOLD) reaktsiooni
ideaalne lainekuju kestva aktivatsiooni
(umbes 20 s) korral. Teoreetiliselt oodatav
esialgne lang ei ole fMRT-uuringus
usaldusvaarselt moodetav. Kestva
aktivatsiooni korral iletab signaali algne

tase (lUlereaktsioon) jargneva platoo taseme.
Aktivatsiooni lopetamisel langeb signaal
enamasti alla baastaset (alareaktsioon),
taastudes seejarel aeglaselt (4).
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intensiivsus vdheneb. Sellele perioodile

jirgneb regionaalse verevoolu ja veremahu

suurenemine — nn luksusperfusioon 2-5 s

jooksul pérast aktivatsiooni algust, pdhjus-

tades hiiperoksiigenatsiooni ja oksithemo-
globiini kontsentratsiooni suurenemist koes.

Aktivatsiooni I0ppedes aju verevool viheneb

uuritavas piirkonnas kuni algtasemenica 5 s

jooksul. Enne stabiliseerumist endisele tase-

mele signaaliintensiivsus viheneb alla baas-
véddrtust hapnikuvarude ammendumise voi
veremahu aeglase taastumise tottu.

BOLD-signaali muutusi saab modellee-
rida ka kui venoosse veremahu muutusi. Ve-
noosse vere maht suureneb vastavalt sellele,
kuidas verevool kapillaaridesse suureneb, ja
jatkub, kuni saavutatakse tasakaal regionaal-
se venoosse veremahu ja venoosse dravoolu
vahel. Tuleb silmas pidada, et kapillaaride
ja dreneerivate veenulite anatoomiline va-
hekord voib mojutada BOLD-reaktsiooni
lokalisatsiooni (4):

» aktiveeritud neuron ja dreneeriv veenul
pole alati samas vokslis;

* venoosse vere maht ja deoksiihemoglobii-
ni sisaldus muutuvad aktiveeritud neuro-
nitest kaugemal;

e inaktiivne naabervoksel, kus on sama ve-
noosne drenaaz, voib samuti ndida akti-
veerituna.

Need mdjustused on olulisemad visuaal-
ses korteksis, kus verevool on topograafiliselt
heterogeensem (nn dominantsed sambad)
ja artefaktide oht suurem. Lisaks sellele on
BOLD-signaal mdjustatud verevoolust kihti
ldbivates suurtes ajuarterites ja muudest lo-
kaalsetest vereringe muutustest (5).

METOODIKA

Futsikalised alusprintsiibid nii anatoomilis-
te kui ka funktsionaalsete MRT-uuringute
puhul on samad, seetdttu on fMRT-uurin-
gute jaoks sobiv ka tavauuringutes kasutatav
magnetresonantstomograaf véljatugevusega
1,5 T. Viimastel aastatel on paljudes haig-
lates voetud kasutusele 3 T magnetid, mis
annavad parema fMRT kontrastsuse ja la-
hutusvéime. Enamasti fMRT-uuringu teos-
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tamiseks kasutatavad EPI-sekventsid (echo
planar imaging) seavad aga MRT-skannerile
(sh gradientmaéhistele) korgendatud ndu-
ded, kuna iga tksiku kihi skaneerimiseks
vajalik aeg peab jddma alla 100 ms pea liiku-
mise mojude minimeerimiseks.

Enamasti on fMRT-uuringutes esimeseks
ulesandeks lokaliseerida aju aktiivsuskes-
kused. Selleks tuleb registreerida kogu aju
MRT-kujutised. EPI-sekventsid voimalda-
vad mitmekihilist andmehdivet paari sekundi
jooksul. Nii vOib néiteks nelja sekundiga ko-
guda andmed 36 kihist maatriksiga 64 X 64;
aksiaalse orientatsiooniga 1 mm vahekaugu-
sega 3 mm paksuste kihtide korral kogutakse
kujutised 14,4 cm paksusest ruumalast.

Soltuvalt uuringu kestusest kogutakse
uhes uuringus sadu vdi tuhandeid T2*-kaa-
lutud kujutisi. Tihti on voimalik teha fMRT
tulemuste eelhindamine magnetresonants-
tomograafi juhtpuldi monitoril, kasutades
tomograafi siisteemset tarkvara. Tdpsemaks
kvantitatiivseks analiiisiks saadetakse ko-
gutud andmed siiski eraldi t66jaama. Sel-
liseks analiiisiks on vilja to6tatud mitmeid
programme, millest tuntuimad on Analysis
of Functional Neuroimages (AFNI), Statistical
Parametric Mapping (SPM), Brain Voyager
ja FMRIB Software Library (FSL). Nendes
programmides kasutatavad andmetdotluse
ja analiitisi protseduurid on tldiselt sarna-
sed, erinedes vaid moOnede matemaatiliste
meetodite ja kasutajaliidese poolest.

Esmalt toimub andmete ruumiline ja aja-
line eelt66tlus, mis holmab kujutiste joonda-
mist, vottes arvesse pea voimalikke nihkeid
ja poordeid seeria jooksul ning signaali trii-
vi, seejirel normeerimist etteantud templaa-
di alusel ning silumist. Pirast seda toimub
andmete statistiline analiiis, mis eeldab di-
sainimudeli (aktivatsiooni paradigma) kir-
jeldamist oodatavate kontrastsustega, kuju-
tiste subtraktsiooni ja mudeli sobitamist, nt
SPMi puhul parameetrilise statistilise mu-
deli rakendamist iga voksli jaoks, kasutades
mitmest regressioonanaliitisi ehk nn GLMi
(General Linear Model) meetodit (6, 7). Sel-
le tulemusena leitakse etteantud usaldusni-

vool statistiline parameetriline kaart, mille-
le jirgneb funktsionaalsete ja anatoomiliste
(enamasti T'1-kaalutud suurema lahutusvdi-
mega kujutistena) andmete integreerimine
ja fMRT-kujutiste esitlus kahe- voi kolme-
mootmelisel kujul.

KLIINILISTE FMRT-UURINGUTE PARADIGMAD
fMRT-uuringutel
katsemudeleid ajukoore aktivatsiooni esile-

kasutatakse erinevaid

Joonis 2. fMRT: motoorne test parema kdega
- aktiveerunud kde motoorne keskus vasemal
pretsentraalkdarus, vahene aktivatsioon on
analoogses keskuses paremal ja abistavas
keskuses mediaalsel.

Joonis 3. fMRT: motoorne test parema
labajalaga - aktiveerunud jala motoorne
keskus vasema hemisfaari mediaalses osas.
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kutsumiseks. Kasutusel on mitmesugused
vilised stiimulid: motoorsed, sensoorsed,
optilised, akustilised, kognitiivsed (mélu,
kone, tdhelepanu jt). Olenevalt testist ak-
tiveeruvad primaarsed ja assotsiatiivsed
keskused. Spetsiifiliste kortikaalsete funkt-
sioonide uurimiseks on olulised standardsed
ja optimaalsed stiimulid. Sensoorsete ja vi-
suaalsete stiimulite edastamiseks on vajali-
kud ka lisaseadmed.

Kliinilistes uuringutes on enam levinud
motoorsed testid kie motoorse keskuse vi-
sualiseerimiseks ja konetestid konekeskuse
hemisfddrse dominantsuse kindlakstegemi-
seks. Motoorsetest testidest on enam kasu-
tatavad sOrmede jirjestikune vastandamine
poidlale (finger tapping) vOi sirutus- ja pai-
nutusliigutused randmest. Voib kasutada
ka labajala dorsaal- ja plantaarfleksiooni,
huulte, keele liigutusi jm. Need stiimulid
pOhjustavad selge aktivatsiooniala primaar-
ses motoorses keskuses pretsentraalkddrus,
kusjuures assotsiatiivsed keskused ei akti-
veeru voi aktiveeruvad vidhesel méiral (vt jn
2 ja 3). Aktivatsiooniala ulatus soltub testi
sooritamise Kiirusest ja selle juures rakenda-
tud joust (8 ). Kui patsient pole pareesi tdttu
vOimeline testi sooritama, vOib teha ka pas-
siivse testi uurija kaasabil voi mottelise testi,
kus patsient rakendab oma kujutlusvdimet
motoorse testi imiteerimisel. Teadvuseta
patsiendil on vOimalik stiimulina kasutada
sensoorset puudutustesti, et kindlaks teha
aju funktsionaalset reaktiivsust.

Konekeskuse aktiveerimiseks kasuta-
takse pohiliselt kahesuguseid teste: Broca
keskuse aktiveerimiseks sOnade generee-
rimist (nt tuletada kindla nimisdonaga seo-
tud tegusoOna, sonu kindla algustdhega voi
kindlast kategooriast) ja Wernicke keskuse
aktiveerimiseks semantilise otsustami-
se ulesandeid (sOnade, lausete tdhenduse
moistmine), objekti nimetamist, lugemist
(8). Konekeskuse hemisfdidrse dominantsu-
se médramiseks on soovitatav uuringul ka-
sutada mitut testi, et olla tulemuses kindel.
Siiski annab enam viljendunud aktivatsioo-

ni sOnatuletustest (8).

ULEVAADE

Auditoorsete testide kasutamisel, nt ju-
tustava teksti kuulamisel, aktiveerub pri-
ka-
enam

maarne kuulmiskeskus oimusagaras

hepoolselt, kuid paremakéelistel
vasemas hemisfédiris, lisaks aktiveerub ka
g. supramarginalis vasemal. Voib kasutada ka
tundmatut voorkeelset teksti ja tihenduseta
sonu. Mitteverbaalse auditoorse testi korral,
nt muusika voi helindite kuulamisel, on ak-
tivatsioon paremas oimusagaras suurem kui
vasemas.

Nigemiskeskuse uurimiseks on vajalik
stimulatsiooniseadme olemasolu. Primaarse
nidgemiskeskuse stimulatsiooniks kasutatak-
se 8 Hz sagedusega muutuvat malemustrit
jt sarnaseid. Olenevalt kasutatavast testist
aktiveeruvad ka assotsiatiivsed keskused. Et
aktiveerida kindlaid vaatevilja osi, kasuta-
takse valgust emiteerivaid dioode voi vedel-
kristalldioodiga projektorit. Kompleksseid
visuaalseid teste kasutatakse kognitiivsetel
uuringutel. On véimalik ka nn selektiivne
aktivatsioon: virvide analliiis, liikumisega
seotud kujundite kasutamine. Lisaseadmete
(peegel-optiline siisteem) olemasolu korral
on testide valik oluliselt suurem ja saab ka-
sutada komplitseeritumaid katsemudeleid.
Viimaseid rakendatakse eelkdige neuro-
psuhholoogiliste uuringute puhul.

fMRT-uuringul tehakse korduvaid mdot-
misi, kusjuures testiperiood vaheldub kas
rahuolekuga voi teise testiga. Uuritav peab
fMRT-uuringu tegemisel olema tdielikult
kontaktne, tuleb vilistada pea ja teiste keha-
osade litkumine, et viltida artefakte. Eelne-
valt tuleb selgitada uuringu kidiku ja harjuta-
da testi sooritamist. Vahetult enne uuringut
peab uuritavale kordama tegevuskava ja
nodudeid uuringu edukaks teostamiseks.

PREOPERATIIVNE FMRT

Preoperatiivse fMRT-uuringu eesmérgiks
on kindlaks teha nn aktivatsioonifookuse
tdpne lokalisatsioon kujutisel koos vastava-
te anatoomiliste struktuuride (ajukdidrude)
identifitseerimisega. Kahtlemata tuleb siin
arvestada patoloogiast tingitud piirangute-
ga, kus ajukdirude tdpne eristamine vOib
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olla raskendatud. Teiseks peab silmas pi-
dama, et aktivatsioonifookuse ulatus soltub
uuringuandmete analiitisil méératletud sta-
tistilisest ldvest ja klastri suurusest. BOLD-
signaali intensiivsus ja klastri suurus oleneb
ka kasutatud paradigmast. Seega ei saa ki-
rurgilise resektsiooni ulatust mééirata ainu-
uksi aktivatsiooniala piiride alusel. Lahen-
dusena kasutatakse andmete jareltdotlusel
nn diinaamilist statistilise ldve muutmist.
Sel puhul alustatakse maksimaalsest ldvest,
kus aktivatsiooniala tildse esile ei tule, ning
seejirel alandatakse jark-jargult statistilist
lave. Esialgu nihtavale ilmuv aktivatsioo-
niala on viike ja fookus paremini méératav.
Siiani puuduvad piisavad prospektiivsete
uuringute andmed resektsiooni piiride tdpse
maéadramise vOimaluste kohta aktivatsiooni-
ala ruumilise ulatuse alusel.

Kuigi motoorsed ja somatosensoorsed
keskused on enamasti edukalt miaratavad
fMRT-uuringul, voib kasvajate korral tdhel-
dada aktivatsiooni vihenemist ja dislokat-
siooni (9) (vt jn 4). Infiltreerivate kasvajate
korral on tdheldatud intratumoroosset akti-
vatsiooni, mis on hajutatud ja dislotseeritud
olenevalt infiltratsiooni astmest; mittein-
filtreerivad kasvajad pohjustavad enamasti
ekstratumoroosset dislokatsiooni.

Lisaks sellele tédheldatakse sensorimo-
toorse ajukoore reorganisatsiooni ja aktivat-
sioonivastashemisfiiris, samutirohkenenud
aktivatsiooni mitteprimaarsetes abistavates
keskustes (10). Need ndhud on korrelatsioo-
nis pareesi raskusastmega. Funktsionaalne
reorganisatsioon kajastab aju neuronaalse
vorgustiku plastilisust kompenseerida mo-
toorset ja sensoorset defitsiiti patoloogia
korral. Viimasel ajal on kasutatud fMRT-
uuringuid kombinatsioonis difusioonitrak-
tograafiaga, mis voimaldab valgeaine trak-
tide visualiseerimist ja paremat massefekti
pOhjustava patoloogia piiritlemist.

Preoperatiivne fMRT on niidustatud,
kui neuroloogiline siimptomatoloogia viitab
motoorse ja somatosensoorse ajukoore kah-
justusele, kuid morfoloogiline leid on eba-
maédrane. Arvesse tulevad jargmised pohju-
sed (4):
¢ Tuumori tottu pole tsentraalkdidrud sel-

gelt identifitseeritavad. fMRT voimal-

dab sel juhul somatotoopset motoorset ja
somatosensoorset funktsionaalset lokali-
seerimist pre- ja posttsentraalkddrus nii
ke, jala kui ka ndo keskuste osas.

* Tsentraalkdidrud on morfoloogiliselt ndh-
tavad, kuid kde keskuse anatoomilised
orientiirid pole selgelt eristatavad.

Joonis 4. fMRT vasema F-P piirkonna kasvajaga patsiendil: motoorne test mdélema kaega -
vasemal motoorne keskus kasvaja poolt dislotseeritud, aktivatsiooniala vaiksem kui paremal.
Aktiveerunud ka koordinatsioonikeskused véikeajus.
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* Tuumor lokaliseerub vahetult kide kesku-
se kohal voi allpool seda. Sel juhul aitab
fMRT-uuring kindlaks teha jala ja ndo
motoorse keskuse.

¢ Preoperatiivne fMRT on kasulik, kui
radioloogiline leid ja kliiniline neuroloo-
giline simptomaatika pole kooskdlas, nt
kui neuroloogiline leid on vdhene, kuid
kasvaja ulatub radioloogilise leiu alusel
tsentraalkddrude piirkonda. Sel juhul on
oodata atiilipilist ajuaktivatsiooni plasti-
liste protsesside ja reorganisatsiooni taga-
jarjel. Sama kehtib ka retsidiivtuumorite
korral, kus funktsionaalne slisteem on
juba kahjustatud eelneva ravi kdigus.
Tuleb silmas pidada, et fMRT-uuring

ei anna infot selle kohta, milline on funkt-

sionaalse defitsiidi risk pédrast operatsiooni
tsentraalkdirude piirkonnas.
Preoperatiivne konefunktsiooni
tehakse
rida Broca ja Wernicke keskus kas aju-

uuring eesmérgiga lokalisee-
kasvaja vOi muu opereeritava patoloogia
suhtes, et viltida postoperatiivset kone
defitsiidi teket

ta kone hemisfddrne dominantsus (vt

ning kindlaks maééra-
jn 5). Viimati toodud nédidustuse korral
tehakse konekeskuse uuringuid eelkdi-
ge enne epilepsia kirurgilist ravi (11).

Joonis 5. fMRT vasema oimusagara kasvajaga
patsiendil: lausete tdhenduse mdistmine -
Wernicke keskus aktiveerunud paremal.
Operatsiooni jarel konehdiret ei tekkinud.

ULEVAADE

Erinevalt motoorsetest keskustest ei ole
konekeskused radioloogilistel uuringutel va-
semal alumises frontaalkddrus ja tilemises
temporaalkddrus anatoomiliselt kuigi selgelt
eristatavad. Pealegi ei peegelda Kklassikaline
konefunktsiooni mudel kogu kdnefunktsiooni
komplekssust (12). Kdneprotsessis on haara-
tud mitmed komponendid: spetsiifiline sen-
soorne siisteem, fonoloogia, sOnade ja lausete
tihenduse mdistmine, siintaks, kirjaliku ja
suulise kone produktsioon jt. Konefunktsiooni
komplekssus eeldab, et kasutatakse erinevaid
paradigmasid erinevate lingvistiliste kompo-
nentide uurimiseks ja diagnostilise usaldata-
vuse suurendamiseks. Kuna kone uurimiseks
universaalsed paradigmad puuduvad, kasu-
tatakse sageli oma viljatootatud metoodikat.
Aktivatsioonialad konetestidel erinevad oluli-
selt olenevalt katsemudelist (lingvistiline akti-
vatsioon, kontrolltest, jareltootlus).

Konefunktsiooni hemisfdirse dominant-
suse hindamiseks loendatakse aktiveeruvad
vokslid konega seotud piirkondades mdle-
mas hemisfiéris kindla statistilise ldve juu-
res ja seejdrel arvutatakse lateralisatsiooni
indeksid. Erinevate paradigmade kasutami-
sel pole tulemused alati identsed, kuid siiski
thilduvad. Onteada, et BOLD-aktivatsiooni
vahekord hemisfiddride vahel voib muutuda,
kui stimuleerimise sagedus muutub, ja seda
isegi sama paradigma juures. Sellist ndhtust
seletatakse aju tookoormusega testimisel
(cerebral workload) (4). Seega on fMRT-
uuringu tulemused teatavas mottes suhteli-
sed, poolkvantitatiivsed. Siiski voib preope-
ratitvne fMRT paljudel juhtudel asendada
invasiivseid diagnostilisi uuringuid (Wada
test, ehhokortikograafia) (11, 13).

Erinevalt motoorse funktsiooni uuringust
nduab kdoneuuring méirksa tihedamat uurija
ja patsiendi koost66d ning eeltreeningut, et
saavutada usaldusvddrne tulemus. Patsien-
tide valikul preoperatiivseks koneuuringuks
fMRT abil on mééirava tidhtsusega Kkliinili-
sed ja neuropsiihholoogilised stimptomid.
Pohilised ndidustused on (4) jirgmised:

* ajukasvajaga patsiendid konehéirega (ka
parema hemisfédiari kasvajaga), kuna siin
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voib eeldada ataiipilist kortikaalset reor-

ganisatsiooni;

* kOnehidireta patsiendid, kellel tuumor
lokaliseerub vasemas hemisfadris klassi-
kaliste konekeskuste piirkonnas (alumine
frontaalkdér ja Gilemine oimuk&ér);

* vasemakielised patsiendid, ka parema
hemisfaéri kasvaja korral;

* kakskeelsed patsiendid.

Arvestades voOimalikku atttipilist kor-
tikaalset organisatsiooni ja patoloogiast
aitab
preoperatiivne fMRT kombinatsioonis di-

tingitud neuroplastilisi muutusi,
fusioonitraktograafiaga paremini planeerida
kirurgilist tegevust, et maksimaalselt sdilita-
da olemasolevat funktsiooni (14).
Kisitletud kliiniliste kasutusalade korval
on funktsionaalne MRT laialdast rakendust
leidnud neuroteadustes, kus ta on kujune-
nud populaarseks uurimisvaldkonnaks.
Komplitseeritud katsemudelite ja mitme
eriala spetsialistide koost6ds on saadud pal-
ju uusi teadmisi erinevate ajufunktsioonide
kortikaalse organisatsiooni kohta.

KOKKUVOTE
MRT uus kasutusala fMRT vdimaldab
mitteinvasiivselt

lokaliseerida spetsiifi-
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SUMMARY

Functional magnetic resonance imaging

Functional magnetic resonance imaging
(fMRI) is a non-invasive imaging technique
for localizing brain activity. Brain function
is assessed indirectly via detection of
local haemodynamic changes in response
to specific stimulation of the respective
neurofunctional system. fMRI enables to
obtain unique functional information, which
can be used in clinical work when planning
operative treatment, and in rehabilitation.
The main clinical applications of fMRI are
presurgical localizing of motor and language
function in patients with brain tumours and
epilepsies, as well as lateralizing language
For this different
motor and linguistic paradigms are used.

function. purpose,

ULEVAADE

Functional MRI
extensive cortical reorganisation in presence

studies have revealed

of different focal lesions.

Functional neuroimaging has opened
up a new research field in neuroscience and
has broadened the understanding of how
cortical functions are organized in normal
brain and in pathology. Experimental work
in this field presumes cooperation of diffe-
rent specialists as well as the knowledge of
neuroanatomy, neurophysiology, neurology,
neurosurgery, neuropsychology, and neuro-
radiology. Abundant original literature pub-
lished on functional neuroimaging confirms
the popularity of neuroscientific studies in
this field.
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