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Eesti eesistumise ajal Euroopa Liidu
Noukogus toimus juuli alul esimene medit-
siinivaldkonda puudutav tihiskohtumine
teemal ,Vordne ja tdenduspohine kvali-
teetne preventsioon, kisitlus ja rehabilitat-
sioon koigile insuldipatsientidele”.

Insuldist pohjustatud koormus iihiskon-
nale on hoolimata haigestumuse ja suremuse
vihenemisest maailmas kasvuteel. Insult
on teadaolevalt rohkem eakate haigus ning
rahvastiku vananemise téttu on Euroopa
Liidu maades prognoositav 2015. aastast
kuni 2035. aastani insuldijuhtude suure-
nemine 34% vorra.

Maailmas diagnoositakse aastas kesk-
miselt 15 miljonit uut insuldijuhtu, Eestis
ligikaudu 4500. Kui insulti ei suudeta tule-
vikus tohusamalt ravida kui praegu, siis
napib meil juba ldhitulevikus ressursse
patsientide vordseks ja heatasemeliseks
abistamiseks. Seega ei ole insult pelgalt
meditsiiniline probleem, vaid see on polii-
tiline ja tihiskonna jatkusuutliku arengu
kiisimus. Ei tohiks unustada, et insult
on oluline rahvatervise probleem, mille
kergemad vormid jadvad sageli ka tanapdeval
kiillaldase tdhelepanuta. Suure haigete hulga
ja raskete piisivate terviserikete tottu on
suremus aju vaskulaarsetesse haigustesse
teisel voi kolmandal kohal.

Insult, selle ennetamine, ravi ja hilisem
taastusprotsess on terviklik tervishoiu-
korralduslik valjakutse koikjal maailmas,
sealhulgas ka Eestis. Sobilike tingimuste
korral on ajuinfarkt ravitav haigus, millel
on paraku minutite-tundidega méddetavad
kindlad ravi alustamise ajalised raamid.
1995. aastal voeti isheemilise insuldi dgeda
faasi ravis reperfusiooni saavutamiseks
kasutusele intravenoosne tromboliiiis
koetiitipi plasminogeeni aktivaatoriga ja
ravi pidi alustama 3 tunni jooksul stimpto-
mite tekke algusest arvates. 2008. aastast
alustatakse ravi ka 4,5 tunni jooksul pérast
simptomite teket.

Jargmine oluline muutus ajuinfarkti
ravis toimus 2015. aastal, mil viie séltu-
matu uuringuga nididati endovaskulaarse
trombektoomia rekanalisatsiooni oluliselt
suuremat téhusust vorreldes tromboliiii-
tilise raviga. Kui ravi alustada 3 tundi
parast simptomite teket, siis peab ihe hea
tulemuse saavutamiseks ravima 7 patsienti
ning 4,5tunnise ajakriteeriumi korral 14
patsienti, kuid mehaanilise trombektoo-
miaga kolm patsienti. Tulemused on kdnekad
ning trombektoomia on praegu ajuinfarkti
korral parim praktika.

Agedas staadiumis insuldi edukaks
kéasitluseks on tdnaste arusaamade kohaselt
koige olulisemad kolm tingimust: ravi peab
toimuma spetsialiseeritud insuldiliksustes,
peab olema intravenoosse tromboliitisravi
voimalus ning endovaskulaarse tromb-
ektoomia kdttesaadavus. Meie insuldiravi
korraldus on andnud tunnustust vddrivaid
tulemusi, voib isegi delda, et see on iiks Eesti
meditsiini edulugusid. Kui enamikus maades
on intravenoosset tromboliilisravi saanute
osakaal koikidest isheemilise insuldiga
patsientidest 1-9% siis Eestis on see 16,4%.

Ajuinfarkt on kulult heterogeenne ning
praegu plititakse aru saada, miks 30-40%
patsientidest paranevad Kka siis, kui reper-
fusioon on tehtud viljaspool lubatavat
ajaraamistikku. Voimalik, et on toimumas
jargmine nn hiipe ajuinsuldi ravivoima-
lustes. Ajukoe kahjustusala hindamine
magnetresonantstomograafia abil vdimaldab
teha individualiseeritud raviotsuseid. Uued
stentkateetrid véimaldavad pikendada
ravimenetluse algust kuni 24 tunnini alates
simptomite tekkest.

Insuldi ravis on juba lahitulevikus
avanemas uued vdimalused ning meie
insuldiravi slisteem peaks valmis olema
uute ravimeetodite kasutuselevotuks. Ka
uued voimalused on aegkriitilised, kuid
nende korral saab aga kallist aega olema
rohkem kui praegu.
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