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POPIS I OBJAŠNJENJE KRATICA  

 

-APCV, vizualizacija i kvantifikacija asimetriĉno istaknutih kortikalnih vena 

-AVM, arterio-venske malformacija 

-CKD, kroniĉna bubreţna bolest 

-CMB, cerebralno mikrokrvarenje 

-CMV, citomegalovirus 

-CNS, središnji ţivĉani sustav 

-CPPD, kalcijev pirofosfat dihidrat 

-CT, od eng. computed tomography (raĉunalna tomografija) 

-CUA, kalcifiĉna uremiĉka arteriolopatija 

-DCIS, duktalni karcinom in situ 

-GRE, gradijent-echo pulsna sekvenca 

-HDL, lipoproteini visoke gustoće 

-LDL, lipoproteini niske gustoće 

-MR, magnetna rezonancija 

-MRI, od eng. magnetic resonance imaging (magnetna rezonancija) 

-QSM, kvantitativno mapiranje osjetljivosti 

-SAH, subarahnoidalno krvarenje 

-SWI, od eng. susceptibility weighted imaging (MRI pulsna sekvenca) 

-IC, intrakranijalna kalcifikacija 
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1. UVOD 

 

SWI (eng. Susceptibility weighted imaging) je MRI pulsna sekvenca koja je djelomiĉno 

osjetljiva na spojeve koji iskrivljuju lokalno magnetsko polje i kao takvi ga ĉine korisnom u 

otkrivanju prisutnosti venske krvi, krvarenja, kalcija te depozita ţeljeza.   

   SWI je 3D visoko-prostorna rezolucijska sekvenca koja se generira izgradijent-echo (GRE) 

pulsnih sekvenci. GRE sekvence su osjetljive na razlike u osjetljivosti tkiva jer nemaju 

sposobnost preusmjeravanja spinova defaziranih nehomogenostima magnetskog polja. 

Spojevi koji imaju paramagnetska, diamagnetska i feromagnetska svojstva meĊusobno djeluju 

s lokalnim magnetskim poljem koji ga iskrivljuje i na taj naĉin mijenja fazu lokalnog tkiva, 

što rezultira gubitkom signala.[1] 

   SWI slika se dobiva na naĉin da se iskorištavaju razlike u magnetskoj osjetljivosti krvi, 

ţeljeza i kalcifikata u razliĉitim tkivima. Fazne slike su osjetljive na promjene u magnetskom 

polju zbog komponenti u tkivima kao što su deoksihemoglobin, hematom ili kalcifikat, te se 

stoga mogu koristiti za razlikovanje razlika osjetljivosti izmeĊu tkiva. [2] 

   Najĉešća primjena SWI-a je za identifikaciju mikrokrvarenja ili kalcifikata te prikaz venskih 

struktura koje se ne mogu jasno prikazati na standardnim MRI sekvencama.  Komparacijom 

intenziteta signala u razliĉitim sekvencama u razliĉitim presjecima moguće je diferencirati 

radi li se o postojanju krvarenja ili kalcifikata što nije moguće definirati uporabom drugih 

sekvenci. 

   Kontinuirani napredak u razvoju novih i poboljšanju postojećih MR sekvenci doveo je i do 

razvoja SWI-a, nove tehnike za procjenu razlika u osjetljivosti tkiva, a samim time i jasne 

diferencijacije izmeĊu mikrokrvarenja i kalcifikata što ima vaţnu ulogu u diferencijalnoj 

dijagnostici patomorfoloških promjena CNS-a.  

    U ovom diplomskom radu obraĊuje se i analizira uloge SWI u detekciji kalcifikata. Za 

potrebe ovog rada analizirani su struĉni znanstveni radovi s podruĉja izabrane teme koji su 

filtrirani uz pomoć kljuĉnih rijeĉi, a to su SWI sekvenca i kalcifikati. Korišteno je ĉak 86 

znanstvenih radova koji su povezani sa zadanom problematikom diplomskog rada.  
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      Znanstvene metode koje su korištene prilikom izrade rada su metoda analize, metoda 

sinteze i metoda deskripcije.  

 

2. CILJ I METODOLOGIJA RADA 

 

   Ovaj diplomski rad za cilj ima detaljno prikazati i objasniti principe rada i praktiĉne uporabe 

SWI sekvence koja se pojavljuje u kliniĉkoj praksi. Isto tako cilj mu je prikazati rezultate 

dosadašnjih istraţivanja u pogledu korištenja SWI sekvence u svrhu otkrivanja kalcifikata te  

usporedba i vrednovanje u odnosu na druge metode.  

 

Obzirom da je ovaj rad pisan u obliku sustavnog pregleda literature, pri pretraţivanju 

znanstvenih ĉlanaka, korištene su baze podataka PubMed.gov i Science Direct. Kljuĉne 

pojmove pretraţivanja koristili smo u razliĉitim kombinacijama i oni su sljedeći: SWI, 

calcifications, MR, CT. Potraga je rezultirala sa 792 ĉlanka dostupna prema kljuĉnim 

pojmovima. Zbog kontinuiranog razvoja praktiĉne uporabe SWI sekvence u kliniĉkoj praksi, 

fokusirali smo se na radove koji su objavljeni od 2001. godine pa nadalje. Isto tako pretraga 

literature ograniĉena je na ĉlanke koji su napisani na engleskom jeziku. Korištenjem 

navedenih faktora iskljuĉenja, broj korištenih ĉlanaka pri pisanju limitiran je na njih 86 

znanstvenih radova koji su povezani sa zadanom problematikom diplomskog rada.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3 

 

3. RASPRAVA 

 

3.1. Kalcifikacija 

 

   Kalcifikacija predstavlja akumulaciju kalcijevih soli u tjelesnim tkivima, krvnim ţilama ili 

organima. Kalcij se nalazi u svakoj stanici i prenosi se krvotokom. Kao rezultat toga, 

kalcifikacija se moţe pojaviti u gotovo bilo kojem dijelu tijela. 

Putujući krvotokom kalcifikacije se mogu akumulirati u mekim tkivima što moţe biti 

uzrokovano nedostatkom vitamina K2 ili loše apsorpcije zbog visoke razine kalcija. 

Prekomjernim unosom vitamina D moţe doći do trovanja vitaminom D i prevelikim unosom 

kalcija iz crijeva, kada ga prati nedostatak vitamina K pa samim tim dolazi do kalcifikacije 

arterija i drugih mekih tkiva. Glavni poremećaji povezani s razvojem vaskularnih kalcifikacija 

su zadrţavanje fosfora zajedno s pozitivnom ravnoteţom kalcija i smanjena aktivnost faktora 

koji spreĉavaju proces kalcifikacije. 

Neki od ĉimbenika koji pogoduju nastanku kalcifikacija su: 

 Infekcije, 

 Poremećaji metabolizma kalcija koji uzrokuju hiperkalcemiju,  

 Genetski ili autoimuni poremećaji koji utjeĉu na koštani sustav i vezivna tkiva, 

 Trajna upala. [4] 

 

Prema Burtonu i njegovim suradnicima, starenje je jedno od najĉešćih uzroka nastanka 

vaskularnih kalcifikacija gdje dolazi do transformacije stjenke arterije. Vaskularne 

kalcifikacije su ĉeste i predstavljaju potencijalno riziĉan faktor za nastanak moţdanog udara i 

krvnih ugrušaka. [5] 

Pohle i suradnici u svom radu „Progresija kalcifikacije aortne valvule: povezanost s 

koronarnom aterosklerozom i kardiovaskularnim ĉimbenicima rizika“ kaţu kako kalcifikacija 

ţila smanjuje njihovu elastiĉnost djelujući na hemodinamske parametre kardiovaskularnog 

sustava. [6] Stupanj napredovanja i nakupljanja kalcijevih naslaga u stjenkama krvnih ţila 

jedan su od kljuĉnih faktora rizika ishemijskih dogaĊaja.  

Arterijska kalcifikacija ne samo da prati uznapredovalu aterosklerozu, već se pojavljuje i 

samostalno kod dijabetesa ili zatajenja bubrega.  

Taloţenje kalcija u aorti dovodi do gubitka elastiĉnosti stjenke aorte koje rezultira sistoliĉkom 

hipertenzijom uzrokujući hipertrofiju miokarda lijeve komore, dijastoliĉku disfunkciju i 
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nekompetenciju valvula. U koronarnim ţilama kalcifikacija ograniĉava dijastolu i mijenja 

fiziĉka svojstva aterosklerotskih plakova, ovisno o mjestu i veliĉini naslaga. [6] 

U bolesnika sa nestabilnom koronarnom bolešću i anamnezom infarkta miokarda, plakovi 

sadrţe lezije s brojnim malim ţarištima taloţenja kalcija, dok u bolesnika sa stabilnom 

koronarnom bolešću plakovi sadrţe nekoliko velikih naslaga kalcija. Pohle i suradnici su 

dokazali da male naslage povećavaju vjerojatnost pucanja aterosklerotskog plaka, posebno na 

njihovim rubovima.[6] Kalcifikacija u aortalnim valvulama ĉesto izaziva ţivotno opasne 

stenoze. Faktori rizika od vaskularne kalcifikacije sliĉni su onima kod ateroskleroze: 

hipertrigliceridemija, povećani lipoproteini niske gustoće (LDL), smanjeni lipoproteini visoke 

gustoće (HDL), pretilost i hipertenzija. Dokazano je i da dijabetes i zatajenje bubrega 

znaĉajno pridonose većem riziku od nakupljanja kalcijevih taloga u stjenci ţila. [6,7] 

 

3.2. Podjela kalcifikacija – manifestacija, klinička slika 

 

3.2.1. Moţdane kalcifikacije 

 

   U svom radu Deepak iznosi kako kalcifikati moţdanog parenhima predstavljaju 

nespecifiĉnu neuropatologiju koja je ĉesto povezana s razliĉitim kroniĉnim i akutnim 

poremećajima mozga, nasljednim bolestima ili kromosomopatijama, ukljuĉujući Downov 

sindrom, Lewyjevu bolest, Alzheimerovu bolest, Parkinsonovu bolest, vaskularnu demenciju, 

tumore mozga i razliĉita endokrinološka stanja.[8] 

 On smatra da kalcifikacije koje su punktiformne i nalaze se u bazalnim ganglijima, najĉešće 

ne predstavljaju patološko stanje, već su dio procesa fiziološkog starenja. Kalcifikacije 

pinealne ţlijezde ĉesto se nalaze  u više od 40%  stanovništva poslije dvadesete godine ţivota, 

kompaktne su i manje od 1 cm. Veće kalcifikacije mogu potaknuti sumnju na podleţeći 

tumor. Arahnoidelne granulacije, posebno one velike smještene u sigmoidnom i 

tranzverzalnom sinusu, takoĊer su kalcificirane u starije populacije. [8] 

Fiziološke kalcifikacije koroidnog pleksusa vrlo su ĉeste nakon 40. godine ţivota, a u mlaĊoj 

ţivotnoj dobi (do 8 godina) vide se samo u 2% sluĉajeva.  

Kalcifikacije dure su dosta ĉeste u starije populacije i obiĉno su smještene u falksu i tentoriju. 

U cerebelumu su fiziološke kalcifikacije najĉešće lokalizirane u nukleusu dentatusu.  
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Posttraumatske kalcifikacije se znaju pojaviti u inkapsularnim kroniĉnim subduralnim i 

epiduralnim hematomima gdje je nešto ĉešća incidencija kalcificiranja subduralnih hematoma 

(1-2%).  

 

Quintas i Sobrido kaţu kako se distrofiĉne kalcifikacije mogu pojaviti uslijed traume, 

operacije, ishemije i radioterapije. Kalcifikacije koje nastaju nakon radioterapije i 

kemoterapije ĉeste su u djeĉjoj dobi. Ĉesto se povezuju s arterio-venskim malformacijama 

(AVM). Kalcificirana podruĉja se nalaze podalje od AVM – ĉvora, obiĉno u graniĉnim 

podruĉjima jer nastaju kao rezultat ishemije zbog malformacije.  

Parenhimske distrofiĉne kalcifikacije su ĉesto povezane s encefalomalacijom i reaktivnom 

gliozom.  Pacijenti s kavernoznim angiomima imaju kalcifikate duţ stjenke ţila ili u podruĉju 

podleţećeg parenhima. Aneurizme takoĊer mogu kalcificirati.  

Kalcifikacije u mozgu mogu biti pokazatelj nekih nasljednih poremećaja npr. fakomatoza. [9] 

 

U svojoj knjizi „Kliniĉka neuroradiologija mozga” Bešenski i suradnici naglašavaju kako su 

virusne infekcije ĉesti uzrok pojave kalcifikacija u mozgu. Infekcije citomegalovirusom 

(CMV) i toksoplazmozom (TORCH – infekcije) dovode do periventrikularnih kalcifikacija. 

Kongenitalna infekcija HIV-om povezana je s kalcifikacijama periventrikularne bijele tvari i 

cerebelluma, a kongenitalna herpesna infekcija dovodi do talamiĉnih, periventrikularnih i 

kortikalnih kalcifikacija.  

Nastanak kalcifikacije mogu izazvati i razliĉite granulomatoze poput tuberkuloze koje se 

manifestiraju u parenhimu i sarkoidoze menifestacijom u meningama.  

Od tumora, kalcifikacije najĉešće pokazuju: oligodendronogliom, astrocitom niskog stupnja 

zloćudnosti, kraniofaringeom, meningeom i tumor pinealne ţlijezde. Kalcifikacije svojim 

izgledom mogu biti karakteristiĉne za odreĊenu vrstu tumora. [10] 

 

 

   3.2.1.1. Intrakranijalne kalcifikacije 

 

  Grech u svom pregledom ĉlanku kaţe kako su intrakranijalne kalcifikacije najĉešći nalaz 

kod CT – dijagnostike u neuroradiologiji jer je pregled glave CT-om još uvijek ĉesto i prva 

metoda pregleda u evaluaciji akutnih i kroniĉnih neuroloških pacijenata.  
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Intrakranijalne kalcifikacije predstavljaju kalcifikacije unutar parenhima mozga ili 

vaskulature te mogu biti fiziološke i neurodegenerativne kalcifikacije koje su povezane s dobi 

i nisu patološke etiologije, ali mogu biti i kljuĉni znak za dokaz nekog patološkog stanja. [11] 

Obiĉno se nalaze u pinealnoj ţlijezdi, koroidnom pleksusu, habenuli, falx cerebri i tentorium 

cerebelli. U studiji koju je provela Yalcin koja se fokusirala na utvrĊivanje lokalizacije i 

opsega IC, naĊeno je da je pinealna ţlijezda najĉešće mjesto fizioloških kalcifikacija (71,6%), 

a slijedi koroidni pleksus (70,2%) s dominacijom kod muškog spola. [13] 

U diferencijalnoj dijagnozi treba uzeti u obzir agresivnije patologije poput tumora, infekcija, 

vaskularnih poremećaja, itd. Intrakranijalne kalcifikacije obiĉno su lokalizirane; najĉešće se 

povezuju s infekcijama ili tuberoznom sklerozom kada se javljaju sa raštrkanim uzorkom. 

Doktor Sciacca i doktor Di Muzio u svom radu pišu kako se intrakranijalne kalcifikacije 

javljaju još i uslijed neurocysticercosisa, TORCH infekcija (cerebralna toksoplazmoza), 

hipoparatiroidizma, pseudohipoparatireoidizma, Fahrove bolesti, lijeĉenog cerebralnog 

apscesa, lijeĉenog infarkta, lijeĉenog moţdanog hematoma, vaskularne malformacije, 

cerebralnog AVM, Sturge-Weberovog sindroma, von Hippel-Lindauovog sindroma, 

mineralizirajuće mikroangiopatije, neurodegeneracije, leukoencefalopatije i Urbach-

Wietheove bolesti. [12] 

 

 

   3.2.1.2.  Kalcifikacije mozga izazvane infekcijama 

 

   Celzo u svom radu kaţe kako se kalcifikacije izazvane infekcijama mogu se razvrstati u 

dvije skupine: steĉene i kongenitalne. Intrauterine infekcije središnjeg ţivĉanog sustava su 

skupina koju nazivamo TORCH, a koja ukljuĉuje: toksoplazmozu, rubeolu, citomegalovirus i 

herpes virus infekciju.  Citomegalovirusna infekcija najĉešća je meĊu TORCH infekcijom s 

prevalencijom od 0,6 do 0,7% u industrijaliziranim zemljama. Kongenitalna CMV infekcija 

nastaje transplacentnim prijenosom nakon primarne ili sekundarne infekcije majke, a pojava 

IC zabiljeţena je kod 34-70% uroĊenih CMV infekcija. [14] 

Kod herpes simplex infekcije javlja se opseţno razaranje neurona, multicistiĉna 

encefalomacija koja se manifestira kao oţiljna kalcifikacija. Teška kongenitalna 

toksoplazmoza manifestira se pri roĊenju intrakranijalnim kalcifikacijama i anemijom. [15] 

Unutar ove skupine priroĊenih infekcija, treba dodati i infekciju virusom Zika, arbovirusom 

porodice Flaviviridae koji je 2016. godine potvrĊena u 28 zemalja. Prema Brasu ovaj virus je 
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identificiran u parenhimu mozga u novoroĊenĉeta kod kojeg uzrokuje mikrocefaliju i 

kraniofacijalnu disproporciju; intrakranijalne kalcifikacije koje se javljaju u toj bolesti su 

opseţne te lokalizirane u bazalnim ganglijima i u kortikosubkortikalnoj granici. [16] 

MeĊu steĉenim zaraznim bolestima spadaju i virusni encefalitis u svojoj kroniĉnoj fazi s 

encefalomalacijom i rezidualnim kalcifikacijama u parenhimu, tuberkulozne granulomatozne 

infekcije i oportunistiĉke gljiviĉne infekcije. Kalcifikacije u tuberkulomima se najĉešće 

javljaju unutar parenhima  kao centralna nakupina (gnijezdo) okruţena prstenom.  

Od ostalih steĉenih zaraznih bolesti s intrakranijalnim kalcifikacijama takoĊer moţemo 

spomenuti: HIV, neurocistierkozu i ehinokokne (hidatidne) ciste. U neurocistama pojavljuje 

se gusto kalcificirana cista koja moţe sadrţavati ekscentriĉni nodus, a u nalazu se prikazuje 

mrtva liĉinka koja je oblikovana kao septum ili višeslojne kalcifikacije.  

 

 

   3.2.1.3. Posttraumatske ili postradijacijske kalcifikacije 

 

   Još jedna moguća etiologija steĉenih kalcifikacija je pojava kalcificirajućeg oţiljka, bilo da 

je izazvan operativnim lijeĉenjem, radioterapijom ili traumom. U takvim sluĉajevima, od 

kljuĉne vaţnosti je poznavati prethodno stanje pacijenta ili imati uvid u prethodne 

dijagnostiĉke slike kako bi mogli procijeniti etiologiju: posttraumatsku ili postradijacijsku. 

Walker i suradnici u svom radu navode kako se cerebralne kalcifikacije kao posljedica 

postradijacije u nalazu mogu prikazati kao hiperintenzitet signala u T1-mjerenim MR slikama. 

To se moţe objasniti efektom površinske relaksacije ĉestice kalcijeve soli, koja se taloţi u 

mozgu zbog mikroangiopatije uzrokovane zraĉenjem. 

Mogu se pojaviti tri razliĉite postradijacijske posljedice koje se prepoznaju na temelju 

vremena prezentacije: akutna (nastala za vrijeme ili ubrzo nakon zraĉenja), subakutna ili rano 

odgoĊena (nastala obiĉno do 12 tjedana nakon zraĉenja) i kasna (nastala nekoliko mjeseci do 

godina nakon završetka zraĉenja).  

Kasni efekti zraĉenja ukljuĉuju promjene bijele tvari, radionekrozu i druge vaskularne lezije, 

kao što su lakunarni infarkti i parenhimske kalcifikacije. [17] 
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3.2.2. Vaskularne kalcifikacije 

 

   U svom radu „Mehanizmi vaskularne kalcifikacije“ Giachelli govori kako su vaskularne 

kalcifikacije visoko povezane sa smrtnošću od kardiovaskularnih bolesti, osobito kod visoko 

riziĉnih bolesnika s dijabetesom i kroniĉnim bubreţnim bolestima (CKD). 

Vaskularna kalcifikacija predstavlja patološko taloţenje minerala u vaskularnom sustavu. Ima 

razliĉite oblike, ukljuĉujući intimnu kalcifikaciju i medijalnu kalcifikaciju, ali moţe se naći i u 

srĉanim zaliscima. Pacijenti s vaskularnom kalcifikacijom izloţeni su većem riziku od štetnih 

kardiovaskularnih poremećaja. Vaskularna kalcifikacija utjeĉe na širok raspon bolesnika. 

 Idiopatska infantilna arterijska kalcifikacija je rijedak oblik vaskularne kalcifikacije gdje se 

arterije novoroĊenĉadi kalcificiraju. Povezana je s odreĊenim genetskim mutacijama i ĉesto 

rezultira smrću. U bolesnika sa zatajenjem bubrega koji su podvrgnuti hemodijalizi 

vaskularna kalcifikacija je ĉesta komplikacija. [18] 

Kalcifiĉna uremiĉka arteriolopatija (CUA) je još jedna komplikacija hemodijalize, gdje se 

arteriole kalcificiraju, što dovodi do nekroze koţe i ulceracija, a stopa smrtnosti je veća od 

50% u 2 godine. Kalcifikacija stjenke dogaĊa se u intimnom i medijalnom sloju. Intimni sloj 

stjenke ţila obiĉno se sastoji od endotelnih stanica i male koliĉine subendotelnog vezivnog 

tkiva. Kod ateroskleroze intima postaje jako upaljena i zadebljana te dolazi do 

kalcifikacije. Kalcifikacija koronarnih arterija je pridonosi opterećenju aterosklerotskog plaka 

i samim tim izaziva rupturu aterosklerotskog plaka. Medijalni sloj stjenke ţila sastoji se od 

stanica glatkih mišića i izvanstaniĉnog matriksa bogatog elastinom. Kalcifikacija medije se 

najĉešće odvija uzduţ elastiĉne lamine i povezana je s dijabetesom, bubreţnim bolestima, 

hipertenzijom i osteoporozom. Rezultat kalcifikacije medije je ukrućenje stjenke arterije 

povezujući s tim i porast krvnog tlaka te veći rizik od kardiovaskularne smrtnosti. 

 

 

 

3.2.3. Hrskavične i zglobne kalcifikacije 

 
 

   Kalcifikacije hrskaviĉno - koštanog sustava su ĉeste i svakodnevno vidljive pojave u 

radiološkom nalazu. Iako su naizgled trivijalne, kalcifikacije mogu biti rani pokazatelj 

neoĉekivane patologije. 
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Olsen i Chew u svom znanstvenom radu prepoznaju kategorije kalcifikacija: distrofiĉna i 

metaboliĉka (takoĊer nazvana i metastatska). Distrofiĉne kalcifikacije nastaju u nekrotiĉnom 

ili oštećenom tkivu s normalnom razinom kalcija u serumu i mogu napredovati do 

okoštavanja. Predstavljaju više od 95% kalcifikacija promatranih u radiologiji. Metastatske 

kalcifikacije uglavnom su difuzne, javljaju se u inaĉe normalnom tkivu i povezane su s 

povećanom produkcijom kalcij - fosfata u serumu. Kalcifikacija ima višestruke pojave, 

lokalizacije i uzroke. [19,20] 

Sustavnom analizom njihovih karakteristika ĉesto je moguće suziti diferencijalnu dijagnozu, 

ponekad uz minimalna daljnja ispitivanja. Olsen kaţe kako je primarno uspostaviti razliku 

kalcifikacija od osifikacija ili stranih tijela što se postiţe analizom njegove gustoće, oblika i 

lokalizacije.  

Kalcifikacije se obiĉno pojavljuju kao mineralizirane gustoće sa slabijim koeficijentom 

atenuacije koji je viši od koeficijenta mekih tkiva i niţi od koeficijenta koštanog tkiva.  

Bodne i suradnici naglašavaju kako je CT osjetljiviji od radiografije za otkrivanje i analizu 

kalcifikacija te daje dodatne informacije o susjednim tkivima poput neurovaskularnih 

snopova, mišića, tetiva i upalnih reakcija. [21] 

Snimanje magnetskom rezonancom (MRI) pokazuje razliĉite intenzitete signala na 

konvencionalnim slikama spin-odjeka T1- ili T2-mjerenim slikama i ĉesto mogu previdjeti 

kalcifikacije. Stoga je vaţno u svakoj prilici povezati MRI s konvencionalnim radiogramima, 

naglašavaju Norenberg i njegovi suradnici u radu koji se bavi dijagnozom kalcifikacija 

pomoću MRI snimanja. [22] 

Miller u svom radu kaţe kako klasiĉna kalcifikacija ima amorfan izgled s dobro definiranom 

ovalnom konturom. Linearne kalcifikacije mogu se odnositi na taloţenje kristala kalcijev 

pirofosfat dihidrat (CPPD). Kalcifikacije vidljive sa lukovima i prstenima koji se pojavljuju u 

tumorima te stvaraju hrskavicu, manifestiraju se mineralizacijom hrskaviĉnog matriksa. S 

druge strane, radiografija kosti će prikazati koštanu organizaciju s izrazitim kortikalnim ili 

trabekularnim uzorkom kosti. 

Strana tijela ĉesto će pokazati karakteristiĉan oblik poput oštrih i geometrijskih obruba 

pomaţući identificirati njihovu prirodu. Mogu se prepoznati i drugi oblici poput okrugle 

kalcifikacije s radiolucentnim centrom u venskim flebolitima; paralelne linije u 

kalcifikacijama arterijskog podrijetla ili "kalcifikacija zrna riţe" u parazitskoj infekciji. [23] 
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Tablica 1: Diferencijalna dijagnoza kalcifikacija i osifikacija prema njihovom poloţaju 

Mjesto Kalcifikacija Okoštavanje 

Tetiva Kalcifični tendinitis HADD-a 

CPPD bolest taloţenja 
Prijelom kostiju avulzije 

Pomoćna kost / sezamoid 

Seronegativna artropatija (proliferativni 

entesitis) 

zglobni CPPD bolest taloţenja 

Krhotine destruktivne artropatije (Charcot joint, 

RDO) 

HADD ( fasetirani zglob, sindrom krunisnih 

zglobova) 

Sinovijalna kondromatoza 

Injekcije kortikoida 

Giht s mineralizacijom 

ankiloza 

Syndesmophytes 

Heterotopska okoštavanja 

Ostala meka 

tkiva 
Idiopatska tumorska kalcinoza 

Sekundarna kalcinoza 

Tumori mekog tkiva (lipomi, hondromi, tumori 

ţivĉanog omotaĉa, sinovijalni sarkom, ostali 

sarkomi) 

Vaskularne kalcifikacije: ateroskleroza, fleboliti 

infekcije, limfni ĉvorovi 

MOC 

Heterotopska okoštavanja 

 

Izvor:https://link.springer.com/article/10.1007/s13244-018-0619-0/tables/1?shared-article-

renderer 
 
 

3.2.4. Kalcifikacije parenhimskih organa 

 

     3.2.4.1. Bubreţne kalcifikacije 

 

     Sayer i suradnici definiraju nefrokalcinozu kao rijetko patološko stanje koje se odnosi na 

generalizirano taloţenje kalcijevog oksalata (CaOx) ili kalcijevog fosfata (CaPi) u bubregu. 

Praćeno je nefrozom distalnog segmenta nefrona i hiperkalciurijom sa deponiranjem soli 

kalcija u parenhim bubrega koja rezultira insuficijencijom bubrega.   

Najĉešći uzrok nefrokalcinoze je primarna hiperparatireoza, koja uzrokuje hiperkalcemiju. 

Javlja se još i kod  renalne tubularne acidoze, sarkoidoze, itd. Moţe se povezati s bubreţnim 

kamencima, meĊutim, vjerojatnije je da je posljedica bazalnog poremećaja metabolizma. [33] 

Verge i suradnici u svom radu naglašavaju kako se istovremeno sa razvojem nefrokalcinoze 

moţe razviti nefrolitijaza, urinarne infekcije, kalcifikacije u koţi, plućima i ţelucu. Ostali 

uzroci hiperkalcemije ukljuĉuju višak vitamina D, dijetu i gubitak kostiju nastalog od stanja 

poput osteoporoze i kroniĉne imobilizacije. [34] Hiperkalciurija (višak kalcija u mokraći) još 

https://link.springer.com/article/10.1007/s13244-018-0619-0/tables/1?shared-article-renderer
https://link.springer.com/article/10.1007/s13244-018-0619-0/tables/1?shared-article-renderer
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je jedan uzrok nefrokalcinoze i predstavlja komplikaciju distalne bubreţne tubularne acidoze 

(drugi najĉešći uzrok nefrokalcinoze), hipotireoze i obiteljskih poremećaja poput Bartterovog 

sindroma (defekt u debelom uzlaznom dijelu Henle-ove petlje). Nefrokalcinoza se dijeli na: 

kemijsku, mikroskopsku i makroskopsku. TakoĊer se moţe razlikovati medularna i kortikalna 

nefrokalcinoza. 

U kemijskoj nefrokalcinozi uglavnom dolazi do povećanja kalcija u bubreţnim stanicama. To 

povećanje se naroĉito vidi u tubularnom epitelu i dovodi do znaĉajnog defekta bubreţne 

funkcije i strukture, što dovodi do povećanog izluĉivanja vode, kalija, natrija, magnezija i 

kalcija. Do tog zakljuĉka došli su Evan i suradnici u radu koji je istraţivao plak kod 

pacijentata koji se stvara u membranama tankih petlji. 

Mikroskopska nefrokalcinoza uoĉava se samo pomoću povećala i sadrţi precipitate kalcija u 

kristalnom obliku kao fosfat ili oksalat. Makroskopska nefrokalcinoza predstavljena je 

velikim površinama kalcifikacija kojima nije potrebno povećalo da bi se vidjele. Najĉešći 

oblik nefrokalcinoze je medularna nefrokalcinoza. Karakterizirana je ukljuĉivanjem bubreţnih 

medularnih piramida. Štoviše, obiĉno je povezana s poremećajem regulacije homeostaze 

kalcija. Kortikalna nefrokalcinoza mnogo je rjeĊi oblik nefrokalcinoze i obiĉno ukljuĉuje 

cijeli bubreţni parenhim. Ozbiljne metaboliĉke poremećaje poput bolesti bubrega u završnom 

stadiju, hiperoksalurije (višak izluĉivanja oksalata urinom), hemolitiĉkog uremijskog 

sindroma i policistiĉne bolesti bubrega takoĊer mogu ĉesto biti ukljuĉeni u kortikalnu 

nefrokalcinozu. [35] 

 

 

 

 

   3.2.4.2. Jetrene kalcifikacije 

 

   U radu „Kamena jetra: radiološko patološka korelacija kalcificiranih jetrenih masa” Stoupis 

i suradnici kaţu kako je upala najĉešći uzrok ţarišnih kalcificiranih lezija jetre, pri ĉemu je 

granulomatozna bolest vodeći uzrok. Većina pojava granulomatozne bolesti u  jetri pripisuje 

se histoplazmozi, sarkoidozi i tuberkulozi. [36] 

Sah i suradnici navode kako postoje ĉetiri vrste jetrene tuberkuloze: serohepatiĉka, 

parenhimska, miješana i TB kolagnitis. U serohepatiĉkom tipu, koji je najmanje uobiĉajeni 
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tip, u CT nalazu je vidljiva subkapsularna hipodenzna lezija s nodularnim i izduţenim 

nepravilnim kalcifikacijama.  

Parenhimski tip je najĉešći te se u  nalazu CT-a evidentiraju brojni hipodenzni mikronoduli 

(<2 cm) razbacani po jetri. Kliniĉki se jetrene granule vidljive na CT-u obiĉno prikazuju kao 

malene i diskretne te mogu biti solitarne ili višestruke s kalcifikacijom koja najĉešće ukljuĉuje 

ĉitavu leziju u 50% sluĉajeva. Nalazi pridruţenih kalcificiranih granuloma u plućima i slezeni 

pomaţu u dijagnozi izloţenosti granulomatoznoj bolesti. Tip kalcifikacije opaţen kod TB 

kolangitisa ukljuĉuje kalcifikaciju bilijarne duktalne stjenke. [37] 

Najĉešća gljiviĉna infekcija koja za posljedicu ima pojavu jetrenih kalcifikacija je 

histoplazmoza. U bolesnika s diseminiranom plućnom histoplazmozom ĉesto je zahvaćena 

jetra, što najĉešće rezultira portalnom hipertenzijom i jasno diferenciranim granulomima. 

Limfni ĉvorovi niske gustoće i hepatomegalija mogu se jasno vidjeti. Tipiĉan CT izgled 

zacijeljene histoplazmoze jetre ukljuĉuje raspršene sitne jasno definirane jetrene kalcifikacije 

ĉesto povezane sa sliĉnim pojavljivanjem i kalcifikacijom slezene.  

Neke parazitske infekcije mogu uzrokovati lezije jetre s pripadajućim kalcifikacijama jetre od 

kojih najĉešća ukljuĉuje hidatidnu bolest, zatim šistosomijazu i fasciolijazu. 

Hidatidnu bolest uzrokuje parazit Echinococcus, a najĉešći organizmi su Echinococcus 

granulosus (cistiĉni ehinokok) i Echinococcus multilocularis(alveolarni ehinokok). 

Hidatidna infekcija najprisutnija je u zemljama s uzgojem ovaca gdje se ljudi zaraze 

konzumiranjem hrane ili vode oneĉišćene jajima parazita. Najĉešće je zahvaćena jetra (75%), 

osobito desni reţanj. Mortele i Segatto tvrde da kliniĉki prikaz hidatidne bolesti ukljuĉuje 

stvaranje ciste na jetri, što moţe uzrokovati komplikacije, ukljuĉujući infekciju, perforaciju ili 

stvaranje fistule.  

Cistiĉna ehinokokoza se moţe manifestirati kao jednostavna cista ili solitarna lezija. 

Kalcifikacija ciste moţe biti nepravilna, poput prstena ili solidno kalcificirana. [38] 

Ishak i Rabin u svom znanstvenom istraţivanju koje se bavi benignim tumorima jetre govore 

kako je hemangiom najĉešći jetreni tumor  koji ima uĉestalost od 0,4-20%. Hemangiomi 

mogu varirati veliĉinom; oni veći od 5 cm kategorizirani su kao divovski hemangiomi. Uzrok 

nastanka je slabo razumljiv, ali se smatraju vaskularnim malformacijama.  

Veći hemangiomi mogu imati komplikacije što rezultira bolom u trbuhu, trombozom i 

fibrozom ili imaju ţarišne stromalne kalcifikacije koje su ĉesto grube i velike. Kalcifikacija se 

vizualizira u 10–20% hemangioma i obiĉno se nalazi u podruĉjima središnje fibroze. Mnogo 

rjeĊi izgled ukljuĉuje prisutnost flebolita. [39] 
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Od primarnih zloćudnih novotvorina jetre hepatocelularni karcinom (HCC) ĉini preko 90% 

svih primarnih zloćudnih bolesti s oko 80%  komplikacija infekcijom hepatitisa B i C. 

Ukoliko se dijagnosticira kasno, Trevisani i suradnici tvrde kako HCC ima 5-godišnju stopu 

preţivljavanja manju od 10%; meĊutim, stopa ranog preţivljavanja od 5 godina moţe biti 50–

70% kod postavljanja rane dijagnoze i lijeĉenja. Evaluacija HCC-a optimalno se otkriva 

pomoću dinamiĉke studije s (CT ili MRI) s multi-faznom primjenom kontrasta kako bi se 

procijenio uzorak vaskularnosti. [41,42] 

Intrahepatiĉki kolangiogarcinom je druga najĉešća primarna malignost jetre i najĉešći tumor 

bilijarnog trakta. Kolangiokarcinom ĉini 10–15% primarnih karcinoma jetre i moţe se svrstati 

u ekstrahepatiĉke, periferne intrahepatiĉke i hilarne intrahepatiĉke. Ros i suradnici u svom 

znanstvenom radu dolaze do zakljuĉka kako su multifazni protokoli pojaĉani kontrastom 

korisni za karakterizaciju lezije, procjenu zahvaćanja krvoţilnog sustava i ocjenu dilatacije 

bilijarnog duktusa. Karakteristike prezentacije ukljuĉuju bilijarnu dilataciju, povlaĉenje 

jetrenih kapsula, atrofiju jetrenih reţnjeva, hepatolitijazu (pojedinaĉne ili višestruko loše 

definirane periferno smještene kalcifikacije), te suţavanje portalnih ili jetrenih vena, što je u 

suprotnosti s HCC karakteristikama vaskularne invazije i tumorskog tromba. Kalcifikacija je 

zabiljeţena u otprilike 18% sluĉajeva. [42] 

Veliki broj patoloških poremećaja moţe uzrokovati kalcifikaciju jetre. Stoga je vaţno 

dijagnostiĉki prepoznati uzrok nastalih kalcifikacija. Slikovni radiološki prikazi zajedno s 

kliniĉkom prezentacijom, laboratorijskim vrijednostima i uzorkovanjem tkiva mogu se 

upotrijebiti u formuliranju plana lijeĉenja za pacijente koji imaju kalcificiranu hepatiĉku 

masu. 
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Tablica 2: Dijagnostiĉki pristup kalcifikaciji jetre 

 

 

Izvor: 

https://www.ajronline.org/action/showPopup?citid=citart1&id=tab1&doi=10.2214%2FAJR.1

8.19704 

 

 

   3.2.4.3. Kalcifikacije dojke 

 

   Kalcifikacija dojke predstavlja pojavu naslage kalcija koji se razvija u tkivu dojke. 

Kalcifikacije dojke su vrlo ĉeste i obiĉno su dobroćudne te se najĉešće pojavljuju nakon 

menopauze. U nekim sluĉajevima, neke vrste kalcifikacija dojke mogu sugerirati na 

rani karcinom dojke. Nakupine kalcija u dojci moguće je vidjeti mamografskim pregledom s 

obzirom da kalcij lako apsorbira rendgenske zrake. Kalcifikacije se na mamogramu 

manifestiraju najĉešće kao male bijele toĉkice koje se ne mogu napipati.  

Ako su na mamografiji vidljive ciste sa zadebljanom stjenkom uz povećanje limfnih ĉvorova, 

preporuĉuje se uĉiniti i dodatnu pretragu – citološku punkciju pod kontrolom ultrazvuka.  

https://www.ajronline.org/action/showPopup?citid=citart1&id=tab1&doi=10.2214/AJR.18.19704
https://www.ajronline.org/action/showPopup?citid=citart1&id=tab1&doi=10.2214/AJR.18.19704
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OdreĊene znaĉajke kalcifikacija mogu sugerirati je li rezultat procesa benigan, potencijalno 

benigan ili maligan. Te klasifikacije imaju veze s veliĉinom, izgledom i naĉinom raspodjele 

kalcifikacija u dojci. 

Ako su kalcifikacije sumnjive, potrebna su dodatna ispitivanja. Ukoliko su kalcifikacije jasno 

smještene u koţi, a ne u samom tkivu dojke, daljnje ispitivanje nije potrebno te se najĉešće 

proces prati daljnjim redovnim mamografskim pregledima. Kalcifikacije dojke se prema 

njihovoj veliĉini obiĉno klasificiraju kao: makrokalcifikacija i mikrokalcifikacija. [43] 

Baldwin u svom radu tvrdi kako su makrokalcifikacije veće (>0,5 mm), obiĉno dobro 

definirane kalcifikacije koje se na mamogramu ĉesto pojavljuju kao crte ili toĉke. Gotovo u 

svakom sluĉaju nisu kancerozne i nisu potrebna daljnja ispitivanja. Postaju ĉešće sa 

starenjem, naroĉito nakon 50. godine ţivota. 

Mikrokalcifikati u dojci su kalcifikati manji od 0,5 mm nalik sitnim zrncima soli.  Najĉešće su 

benigna pojava, no ovisno o njihovoj distribuciji, mogu sugerirati i na postojanje patološkog 

procesa. Patološki mikrokalcifikati se pojavljuju u odreĊenim oblicima i grupiraju zajedno te 

time ukazuju na mogućnost prekanceroznih stanica ili ranog karcinoma dojke. Ponekad se 

mogu pojaviti i mješavine makro i mikrokalcifikacija.  

Velike, grube makrokalcifikacije u obliku kokica mogu se povezati s benignim tumorom 

dojke koji se naziva fibroadenom. Kad su kalcifikacije u fibroadenomu male i brojne, mogu 

nalikovati kalcifikacijama zloćudnog tipa i potrebno je uĉiniti biopsiju. Linearna distribucija 

kalcifikacija koja ispunjava pojedine kanale, ĉesto u obje dojke, moţe biti znak ektazije 

mlijeĉnih kanala, koja nastaje kada se kanali koji dovode do bradavice povećaju i napune  

tekućinom. Kalcifikacija s nekrozom masti moţe se dogoditi kao rezultat operacije ili zraĉenja 

na podruĉju prsnog koša. Kad je kalcifikat manji od 0,5 mm, koristi se izraz "punktat". 

Sumnja na prisustvo duktalnog karcinoma in situ (DCIS) se postavlja kada su kalcifikacije 

male, a pokazuju odreĊenu heterogenost, posebno kada su u linearnoj ili segmentnoj 

distribuciji. Ako su kalcifikacije sjedinjene ili koncentrirane u jednom segmentu dojke, obiĉno 

ih se promatra s više pozornosti. Moţe se ĉiniti da se razvijaju unutar odreĊenog sustava 

kanala ili se skupljaju u jednom segmentu dojke. Manje su zabrinjavajuće ukoliko su 

raštrkane po cijeloj dojci ili ĉak objema dojkama. [44] 
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Tablica 3: Klasifikacija amorfnih kalcifikacija 

 

Izvor: https://radiologyassistant.nl/assets/breast-calcifications-differential-

diagnosis/a50979781b9a30_TAB-amorf.png 

 

 

 

3.3. Suspectibility Weighted Imaging (SWI) 

 

3.3.1. Klinička primjena SWI-a 

 
   Prema definiciji Haackea i suradnika SWI (Suspectibility Weighted Imaging) je MRI pulsna 

sekvenca koja je djelomiĉno osjetljiva na spojeve koji iskrivljuju lokalno magnetsko polje i 

kao takvi ga ĉine korisnom u otkrivanju prisutnosti venske krvi, krvarenja, kalcija te depozita 

ţeljeza.  [45] 

SWI je 3D visoko-prostorna rezolucijska sekvenca koja se generira iz gradijent-echo 

(GRE)  pulsnih sekvenci. GRE sekvence su osjetljive na razlike u osjetljivosti tkiva jer 

nemaju sposobnost preusmjeravanja spinova defaziranih nehomogenostima magnetskog polja. 

SWI sekvenca se u kliniĉkoj praksi najĉešće upotrebljava kod: 

 Neuroloških poremećaja, 

 Kraniocefalnih trauma, 

 Moţdanog infarkta, 

 AV-malformacija, 

 Neoplazija, 

 Neuroinfektivnih stanja, 

 Multiple skleroze. 

https://radiologyassistant.nl/assets/breast-calcifications-differential-diagnosis/a50979781b9a30_TAB-amorf.png
https://radiologyassistant.nl/assets/breast-calcifications-differential-diagnosis/a50979781b9a30_TAB-amorf.png
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U današnje vrijeme SWI je postao široko korišteni kliniĉki alat za prikaz deoksihemoglobina 

u venama, taloţenja ţeljeza u mozgu, krvarenja i kalcifikacija. Kako se kliniĉke primjene 

SWI-ja i dalje šire u mozgu i izvan njega, poboljšanje principa rada i upotrebe SWI-ja 

predstavlja vaţan budući smjer ove tehnologije. U svom znanstvenom radu „Male ţile u 

ljudskom mozgu: MR venografija s deoksihemoglobinom kao svojstvenim kontrastnim 

sredstvom“ Reichenbach i suradnici naglašavaju kako je SWI pruţio sredstvo za pojaĉavanje 

kontrasta izmeĊu vena i okolnog tkiva, posebice kad se razina deoksihemoglobina promijeni 

kod bolesti poput moţdanog udara. [46,47] (Slika 1.) 

 

 

Slika 1:Vizualizacija i kvantifikacija asimetriĉno istaknutih kortikalnih vena (APCV) kod 

pacijenta sa ishemijskim moţdanim udarom pomoću SWI i QSM. a. DWI je pokazao 

višestruka podruĉja visokog signala u centrum semiovale i u genu corpus callosum-

a. b. Vizualizacija APCV u lijevoj hemisferi u projekciji minimalnih intenziteta SWI 

podataka. c. Projekcija maksimalnog intenziteta osjetljivosti koji pokazuju kortikalne vene s 

povećanom osjetljivošću u ishemijskoj hemisferi u usporedbi s onima u kontralateralnoj 

hemisferi.  

Zakljuĉeno je da se pojava APVC-a kod pacijenata sa ishemijskim moţdanim udarom u SWI 

podacima najbolje objašnjava povećanom koncentracijom deoksihemoglobina u APVC-ima. 

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5116013/figure/F10/ 

 

Ono što Reichenbach u svom radu navodi kao novinu je da za razliku od spektroskopskog 

snimanja metabolita gdje signal vode treba potisnuti, makroefekti lokalne osjetljivosti odmah 

su vidljivi. Ono što je u osnovi spreĉavalo uporabu faze ranije je ĉinjenica da su postojala 

makroskopska polja koja proţimaju sliku kako bi prikrila bitne strukturne podatke. [47] 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5116013/figure/F10/
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Detekcija razlike osjetljivosti izmeĊu tkiva moţe se koristiti kao novi tip kontrasta u MRI koji 

se razlikuje od gustoće denziteta spina T1 ili T2. Signali tvari sa razliĉitom magnetskom 

osjetljivošću u usporedbi sa njihovim susjednim tkivom detektirat će se izvan te faze s 

dovoljno dugim vremenima odjeka (TE). Dakle, fazno snimanje nudi naĉin povećanja 

kontrasta u MRI. Same fazne slike mogu pruţiti odliĉan kontrast izmeĊu sive tvari  i bijele 

tvari, tkiva koje ima visok udio ţeljeza, venskih krvnih ţila i ostalih tkiva sa osjetljivošću koja 

se razlikuje od pozadinskog tkiva.  

Fazne slike su filtrirane u visoko-propusnom filteru i zatim se transformiraju u posebnu faznu 

masku koja varira u odreĊenoj amplitudi. Ova se maska nekoliko puta umnoţi u originalnu 

sliku veliĉine kako bi se stvorio pojaĉani kontrast izmeĊu tkiva s razliĉitim osjetljivostima. Iz 

tog se razloga ova metoda naziva snimanje mjerenom (ponderiranom) osjetljivošću (SWI). 

Haacke i njegovi suradnici u svojim ranim radovima o SWI bavili su se samo koristeći 

visokopropusni filter koji je u osnovi uklanjao sve niske prostorne frekvencije ostavljajući 

vidljive već dobro poznate lokalne efekte osjetljivosti vena, kalcija i taloţenja ţeljeza u 

strukturama poput bazalnih ganglija i srednjeg mozga. Sada se ta fazna informacija moţe 

koristiti sama ili za stvaranje nove maske za pojaĉavanje kontrasta slike magnitude, stvarajući 

takozvane SWI podatke ili sliku mjerenu osjetljivošću. [49] 

SWI tehnika snimanja je prvobitno razvijena kao poboljšana metoda za cerebralnu MR 

venografiju, no s vremenom je postala sastavni dio neuroradiološke dijagnostike i postaje sve 

vaţnija u primjeni ne samo kod cerebralnog snimanja nego i kod snimanja ostalih regija tijela.   

Brojni autori u svojim radovima, ukljuĉujući Wanga, Yanga i Daia, naglašavaju sve ĉešću i 

prevladavajuću upotrebu SWI koja se koristi u svrhu snimanja zasićenosti vena kisikom, 

taloţenja ţeljeza i kalcifikacija u mozgu, ali postoji nekoliko studija koji se bave drugim 

dijelovima tijela poput onih koji prouĉavaju stjenku ţila u nozi, krvarenja u kraljeţnici i 

promjena u abdomenu gdje se detektira ili krvarenje ili povećani udio ţeljeza. [50,51,52] 

Mnoge medicinski relevantne patologije stvaraju promjene u tkivima koje takoĊer utjeĉu na 

magnetska svojstva. Stoga se krvarenje i kalcifikacija mogu bolje identificirati u SWI nego s 

konvencionalnim MR sekvencama.  

Mittal i suradnici u svom znanstvenom radu koji se bavi tehniĉkim aspektima i kliniĉkoj 

primjeni zakljuĉuju kako je SWI nadopunio kliniĉku dijagnozu neuroloških poremećaja 

(kraniocefalna trauma i krvni ugrušci), hemoragiĉnih poremećaja (vaskularna malformacija, 

moţdani infarkt i neoplazije) i neuroinfektivnih stanja (neurotoksoplasmoza i 

neurocisticeroza). [53] 
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Zbog svoje osjetljivosti na krvne produkte te veće razluĉivosti kontrasta izmeĊu normalnog 

parenhimskog tkiva i abnormalnog taloţenja ţeljeza, Akter i suradnici su u svom 

znanstvenom ĉlanku pokazali da je SWI najosjetljivija metoda u otkrivanju cerebralnih 

mikrokrvarenja (CMB-a), malih ţarišnih kroniĉnih krvarenja u mozgu koja vjerojatno nastaju 

strukturnim poremećajima malih ţila mozga. [54] 

SWI se primjenjuje ne samo u svrhu otkrivanja promjena ţeljeza i detekciju CMB-a, već i za 

njihovo razlikovanje od kalcifikacija, a oba mogu biti vaţni biomarkeri za utvrĊivanje 

neurodegenerativne bolesti. [55]   

Schweser, Deistung i Lehr su u svom radu iznijeli ĉinjenicu kako se izgled CMB-ova najbolje 

potvrĊuje kada se sve komponente SWI podataka (tj. slike veliĉine i faze) pregledavaju 

istovremeno (slika 2). CMB bi trebao biti djelomiĉno okruţen normalnim parenhimom i 

trebao bi biti neovisan o vaskularnim strukturama. U faznoj slici paramagnetski dipolni 

uĉinak bi trebao biti povezan s CMB-om, a kad se rekonstruira pomoću QSM-a, trebao bi se 

pojaviti svijetli ili visoko paramagnetni (hiperintenzivan) signal. To razlikuje CMB-ove od 

kalcifikacije koja je dijamagnetska. [56] 

 

 

Slika 2: Prikaz cerebralnih mikrokrvarenja (CMB) pomoću SWI i QSM. Za ovog pacijenta 

postoji jedan CMB koji nije vidljiv ni u T2WI ( a ) ni u FLAIR ( d ), ali se moţe vidjeti u 

izvornoj veliĉini ( b ) i filtriranim faznim slikama ( c ) u SWI podacima (bijele strelice).  
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CMB se moţe bolje prikazati u projekciji minimalnog intenziteta SWI podataka ( e ) i 

projekciji maksimalnog intenziteta mjerene osjetljivosti ( f ) (bijele strelice). CMB se 

pojavljuje hipointenzivno u b i e , dok je hiperintenzivan u c i f , što ukazuje da je 

paramagnetski. 

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5116013/figure/F12/ 

 

Osim snimanja mozga, moguće kliniĉke primjene SWI-a proširene su i na druga podruĉja, 

meĊu koja spadaju: otkrivanje kalcifikacije prostate , identifikacija kalcificirajućeg 

tendinitisa kao i vizualizacija kalcifikacija perifernih ţila. [57] 

Primjena SWI-a za razlikovanje prisutnosti kalcija od ţeljeza takoĊer moţe biti korisna u 

procjeni ranog karcinoma dojke gdje je odlaganje kalcija dijagnostiĉki pokazatelj statusa 

lezije. Ovisno o njihovom poloţaju i manifestaciji, pojava kalcifikacija moţe ukazati na 

razliĉite patologije. U mozgu je kalcifikacija vrlo vaţan ĉimbenik u dijagnozi moţdanih 

neoplazmi. Kako razliĉiti tumori pokazuju preklapajuće znaĉajke u razliĉitim dijagnostiĉkim 

modalitetima snimanja, otkrivanje je li tumor povezan s kalcifikacijama korisno je za 

suţavanje diferencijalne dijagnoze.  

Tumori koji ĉesto pokazuju kalcifikacije ukljuĉuju: oligodendrogliome, meningeome, 

kraniofaringeome, tumore pinealne ţlijezde i ependimome.  

Bai i suradnici su u svom znanstvenom radu prouĉavali SWI kao novi alat u dijagnostici 

karcinoma prostate te su zakljuĉili da je karcinom prostate postao jedan od glavnih izazova 

javnom zdravstvu. Identifikacija kalcifikacije prostate te diferencijacija kalcifikacija od 

krvarenja predstavlja vaţan dijagnostiĉki korak jer se pouzdano otkrivanje krvarenja moţe 

koristiti kao biomarker za karcinom tkiva. Budući da su tkiva karcinoma prostate sklona 

krvarenjima, a nekancerozna tkiva nisu, SWI omogućava diferencijaciju  karcinoma prostate 

od benignih bolesti (slika 3). Kalcifikacija prostate moţe ukazivati na nekoliko uroloških 

bolesti i simptoma poput upale. [57]  

Taloţenje kalcija u tetivama moţe biti dijagnostiĉki znak za kalcifiĉni 

tendonitis. Kalcifikacija u ţilama moţe biti znak uznapredovale faze ateroskleroze. S obzirom 

na kalcifikacije ţila i snimanje sloţenih obiljeţja plaka s  krvarenjem i / ili upalom, SWI ima 

prednosti u odnosu na konvencionalne tehnike snimanja tako što moţe otkriti ĉak i mala 

ţarišta krvarenja i razlikovati ih od kalcifikacije. [57] 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5116013/figure/F12/
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Slika 3: 66-godišnji muškarac koji boluje od raka prostate u perifernoj zoni prostate. Mali 

signal na konvencionalnim T1WI ( a ) i T2WI ( b ) (strelice) ukazuje na krvarenje u 

tumorima. Na CT ( c ) se ne pokazuje krvarenje . Krvarenje tumora opaţeno je SWI ( d ) i 

filtriranom faznom slikom ( e ) (strelice). Slike u drugom stupcu nastale su iz drugog sloja 

istog pacijenta. Na konvencionalnim T1WI ( f ) i T2WI ( g ) nije prikazana kalcifikacija 

prostate , već toĉkasta visoka gustoća na CT ( h ), slab signal na SWI ( i ) i visoki signal na 

filtriranoj faznoj slici ( j) (strelice) oznaĉava kalcifikaciju. Filtrirane slike faze ( e i j ) nastale 

su iz desnog sustava. 

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5116013/figure/F16/ 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5116013/figure/F16/
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Iako je SWI već prepoznata tehnika, CT se još uvijek se smatra kljuĉnom tehnikom u 

diferencijalnoj dijagnozi cerebralne kalcifikacije.  

S obzirom da je SWI tehniĉki vrlo napredan proces, treba voditi raĉuna o njegovoj pravilnoj 

primjeni koja se najviše odnosi na smanjivanje neţeljenih i zbunjujućih artefakata koji 

proizlaze iz izvora kao što su suĉelje zraka / kostiju i tkiva i nekompenzirani protok krvi. Za 

pravilnu uporabu SWI tehnike utjeĉu izbor i prilagodba dva izuzetno vaţna parametra: 

vrijednosti TE u snimanju slika i vrsta maske u fazi obrade. Takva dva izbora utjeĉu na 

kontrast magnetske osjetljivosti na SWI. Pogrešan odabir TE moţe dovesti do pogrešne 

definicije kontrasta magnetske osjetljivosti na SWI. [58] 

 

 

3.3.2. Osnove rada SWI-a 

 

Prema Haackeu SWI predstavlja slikovno prilagoĊenu metodu koja koristi unutrašnju prirodu 

lokalnih magnetskih polja za pojaĉanje kontrasta slike kako bi poboljšala vidljivost razliĉitih 

izvora osjetljivosti i olakšala dijagnostiĉku interpretaciju. To je takoĊer prethodnica koncepta 

upotrebe faze za kvantitativno mapiranje osjetljivosti (QSM). [49] 

SWI radi na principu korištenja gubitka signala magnitude i informacije o fazama kako bi 

otkrila anatomske i fiziološke podatke o vaskulaturi tkiva i vena. Haacke tvrdi kako metoda 

kvalitativno poboljšava kontrast slike oslanjajući se na fazne pomake zbog razlika u 

magnetskoj osjetljivosti izmeĊu tkiva.  Za izradu maski za mjerenje u SWI-u koje će se 

umnoţiti na slike veliĉine kako bi se povećao kontrast osjetljivosti, koriste se fazne slike. 

Dobivaju se obradom podataka gdje se uklanja pozadinska faza i stvara maska za mjerenje 

osjetljivosti. [59] (slika 4) 
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Slika 4: Pregled koraka za obradu podataka u SWI-u. 1: uklanjanje pozadinske faze 2: 

generiranje maski za mjerenje koristeći filtrirane fazne slike za konvencionalne SWI. 3: 

kvantitativno mapiranje osjetljivosti (QSM). 4: generiranje maski za mjerenje koristeći karte 

osjetljivosti za tSWI. 5: projekcija minimalnog intenziteta (mIP). 6. projekcija maksimalnog 

intenziteta (MIP).   

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5116013/figure/F1/?report=objectonly 

 

Haacke u svom znanstvenom radu o SWI-u kaţe kako se SWI generira mnoţenjem slike 

veliĉine pomoću maske s vrijednostima izmeĊu 0 i 1 dobivenim iz fazne slike. Obje slike se 

općenito dobivaju konvencionalnim slijedom gradijentnog odjeka (GE) s odgovarajućim 

vremenom odjeka (TE) . Glavni podaci o raspodjeli osjetljivosti (χ) na SWI nalaze se na 

faznoj slici gdje je faza (φ) u odreĊenom poloţaju ( r ) i s odreĊenim TE pribliţno: 

Δϕ ( r , TE ) =  y * Δχ ( r ) * B 0 TE (1) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5116013/figure/F1/?report=objectonly
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gdje je: γ giromagnetski omjer jezgre vodika. Ako se faza jezgara molekula vode sadrţana u 

najvećem dijelu zdravog tkiva mozga smatra referentnom fazom, jednadţba 1 moţe se izraziti 

u faznoj razlici: 

Δϕ ( r , TE ) =  y * Δχ ( r ) * B 0 * TE (2) 

gdje: ∆χ ( r ) predstavlja razliku χ tkiva - χ vode . Dakle, za relativno kratko vrijeme eha takva 

varijacija faza pretpostavlja vrijednosti izmeĊu 0 i + π za paramagnetsko tkivo (∆ χ > 0) i -π 

do 0 za dijamagnetsko tkivo (∆ χ<0). Promjena signala u oba sluĉaja moţe se objasniti 

magnetskim svojstvima atoma ţeljeza i kalcija.  Svaki proizvoĊaĉ usvaja svoj referentni 

sustav primjene. Za otkrivanje referentnog sustava treba samo promatrati fazne vrijednosti 

krvnih ţila i bazalnih ganglija, koje su paramagnetske. [60] 

Općenito, SWI-ovi se formiraju mnoţenjem fazne maske na magnitudu slike. Izrada fazne 

maske generira se u dva koraka: eliminacijom niske frekvencije korištenjem visokopropusnog 

filtra i stvaranjem maski uzimajući u obzir ţeljeni fazni interval. Wang i suradnici u svom 

znanstvenom radu iznose kako se filtar primjenjuje na faznu sliku radi uklanjanja ili 

ublaţavanja komponenata niske prostorne frekvencije formirane nehomogenošću pozadinskog 

magnetskog polja . Takve su komponente odgovorne za prostorne varijacije na slikama manje 

oštrine, tako da ne predstavljaju lokalne varijable, već globalne, poput ukupnog kontrasta i 

prosjeĉnog intenziteta piksela. Pozadinsko magnetsko polje nastaje iz vanjskih izvora, poput 

nehomogenosti statiĉkog magnetskog polja ( B 0 ) i neravnomjernosti polja radiofrekvencije. 

(slika 5) [61] 

 

 

Slika 5: Dijagram koji prikazuje SWI obradu sa sigmoidnom maskom (Pacijent s 

kacifikacijskom pologom). 

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4433298/figure/f01/ 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4433298/figure/f01/
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U radu „Razlika izmeĊu dijamagnetskih i paramagnetskih cerebralnih lezija na temelju 

mapiranja magnetske osjetljivosti“ Schweser i suradnici tvrde kako je fazna generacija maski 

najvaţniji korak u SWI obradi. [62] U ovom koraku definirano je paramagnetsko ili 

dijamagnetsko kontrastno mjerenje. Fazna slika moţe pretpostaviti samo vrijednosti od -π do 

+ π prema Fourierovim transformacijskim svojstvima i ograniĉenjima sustava snimanja MRI 

signala. Stoga se na faznoj slici mogu primijetiti vrijednosti diskontinuiteta do 2π, u sluĉaju 

da vrijednost prelazi takve granice. Dakle, faza se razvija s TE i prema razlici osjetljivosti 

tkiva. Uĉinak zamotavanja (wrapping) sugerira neţeljene TE vrijednosti za razlikovanje 

taloţenja mikrokrvarenja i kalcifikacijskih lezija, ovisno o jaĉini magnetskog polja. [62] 

Osim toga, Martinez i suradnici u svom znanstvenom radu tvrde kako se fazna maska temelji 

na linearnom odnosu izmeĊu evolucije faze i magnetske osjetljivosti, koji vrijedi za sve toĉke 

slike steĉene u odreĊenom magnetskom polju ( B 0 ) i s jednim TE. Takva se maska 

primjenjuje kako bi se povećale razlike na faznim slikama na temelju slika veliĉine s 

anatomskim aspektom lakše interpretacije. Mogu se definirati razliĉite maske, uvijek s 

vrijednostima izmeĊu 0 i 1. Ĉest primjer koji je lako ilustrirati je negativna maska, 

pretpostavljajući unitarnu vrijednost za faze> 0 i od 0 do 1 za fazne vrijednosti u intervalu [-π, 

0]. Drugi primjer je pozitivna maska, uz pretpostavku 1 za fazne vrijednosti <0 i 0 do 1 za 

interval [0, π]. Prethodne maske mogu se pojedinaĉno koristiti da bi se poboljšala specifiĉna 

vrsta lezije. S druge strane, sigmoidna maska je općenitija i omogućuje razlikovanje izmeĊu 

paramagnetskog i dijamagnetskog tkiva na jednoj slici prilagoĊenoj osjetljivosti. Takva maska 

prati ponašanje sigmoidne funkcije. Parametri podešavanja se slobodno biraju kako bi se 

postigao dobar omjer kontrasta i šuma, a parametri sigmoidne maske se koriste za 

razlikovanje paramagnetskog i dijamagnetskog tkiva. Potom se fazna maska mnoţi n puta 

iznad slike veliĉine kako bi se stvorila slika mjerena osjetljivošću. [63]  

 

Prikupljanje podataka vrši se konvencionalno pomoću gradijent-eho sekvenci. Koriste se 

razliĉiti parametri snimanja za razliĉite SWI aplikacije. Za vizualizaciju vena, preferira se 

korištenje 3D kompenzacije punog protoka kako bi se izbjegli sami artefakti protoka. 

Prisutnost gradijenata pozadinskog polja moţe uzrokovati neuspjeh u kompenzaciji protoka. 

Parametri snimanja poput vremena odjeka (TE), rezolucije, kuta okretanja (FA) i širine 

pojasa, trebaju biti pravilno odabrani. Kako bi se povećao SNR (odnos signala i šuma) u 

slikama magnitude, obiĉno se koristi TE blizu T2* od tkiva interesa. S obzirom da je faza 

proporcionalna TE, dulji TE će uzrokovati grešku nastalu saţimanjem kontinuiranog oblika 

signala faze (aliasing effect).  
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Ovisno o osjetljivosti podruĉja interesa, Haacke i suradnici smatraju kako kratki TE moţe dati 

bolji kontrast od duţeg TE gdje se stjenka ţila bolje vizualizira na kraćem nego na duljem 

vremenu odjeka. Za smanjenje propadanja signala zbog jakih uĉinaka osjetljivosti, moţe se 

koristiti veća rezolucija slike. U tom sluĉaju, oporavak signala se pripisuje ranijoj fazi 

disperzije voksela. [64] 

 

Tablica 4: Primjeri slikovnih parametara za SWI pri razliĉitim jakostima polja. 

1.5 T Single-echo SWI 4-echo SWI 5-echo SWI 11-echo SWI 

TE (ms) 28 or 40 10, 20, 32.5, 

42.5 

7.5, 15, 22.5, 30, 40 10 to 60, 

echo 

spacing=5ms 

TR (ms) 40 (for TE=28ms) 

or 

50 (for TE=40ms) 

50 50 70 

FA 

(degrees)  

20 20 20 20 

Voxel size 

(mm
3
) 

0.67×0.67×1.3 0.67×0.67×1.3 0.67×0.67×1.3 0.67×0.67×1.3 

0.5×0.5×2 0.5×0.5×2 0.5×0.5×2 0.5×0.5×2 

 

3.0 T Single-echo SWI Double-echo 

SWI 

5-echo SWI 11-echo SWI 

 

TE (ms) 14 or 20 7.5/17.5 5,7.5,10,12.5,16.25; 

2.5, 6.25,10, 14, 18 

6 to 36, 

echo spacing= 

3ms 

TR (ms) 24 (for 

TE=14ms), 

30 (for TE=20ms) 

24 24 41 

FA 

(degrees)  

15 15 15 15 
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1.5 T Single-echo SWI 4-echo SWI 5-echo SWI 11-echo SWI 

Voxel size 

(mm
3
) 

0.67×0.67×1.3 0.67×0.67×1.3 0.5×0.5×2 0.67×0.67×1.3 

  0.7×0.7×1.4 0.5×0.5×2 

 

7.0 T Single-echo SWI Three-echo 

SWI 

5-echo SWI Interleaved 

SWI 

 

TE (ms) 6 or 10 3, 6, 10.5 6, 9, 12, 16.5, 19.5 8.25, 9, 9.75 

TR (ms) 15 (TE=6ms), 

25 (TE=10ms) 

15 25 45(effective) 

FA 

(degrees)  

10 10 10 10 

Voxel size 

(mm
3
) 

0.5×0.5×0.5 0.5×0.5×0.5 0.5×0.5×0.5 0.5×0.5×0.5 

0.25×0.25×1.0 0.25×0.25×1.0 0.25×0.25×1.0 0.25×0.25×1.0 

Izvor: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5116013/table/T1/?report=objectonly#TFN3 

 

Haacke i suradnici u svom radu „Nekontrastna pojaĉana magnetska rezonanca i slika 

venografije s poboljšanom angiografijom“ kaţu kako se SWI podaci mogu dobiti 

pojedinaĉnim ili multi-eho sekvencama, pri ĉemu potonji pruţa veću fleksibilnost u odabiru 

eho vremena koje će utjecati na kontrast slike zbog uĉinaka osjetljivosti. Kada su dostupni 

podaci s više odjeka, moguće je istodobno dobiti MR angiografiju (MRA) i SWI, koji pruţaju 

morfološki i funkcionalni prikaz moţdanog krvoţilnog sustava. [65,66] 

U svrhu toga, razvijen je isprepleteni slijed dvostrukog odjeka s proizvoljnim TE-ima kako bi 

se istodobno postigla MRA visoke rezolucije i venografija pomoću poboljšane angiografije 

(TOF) i SWI, omogućavajući jasno razdvajanje arterija i vena u jednom skeniranju. Posebna 

prednost ove metode je što su isprepletene slike precizno usklaĊene jedna s drugom. (Slika 6) 

[67] 

Haacke u svom radu navodi pravilnu rekonstrukciju faznih slika iz gradijentnog odjeka kao 

kljuĉnu za nastanak SWI jer će se svaku šum ili artefakt na faznim slikama prenijeti u 

konaĉne rezultate tijekom uklanjanja pozadinske faze. [68] 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5116013/table/T1/?report=objectonly#TFN3
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Slika 6: Istovremeni MRA, SWI i QSM dobiveni korištenjem isprepletenog slijeda 

dvostrukog odjeka. a. TOF-MRA generiran kao prosjek odreĊenih odjeka. b. Poboljšana 

MRA dobivena oduzimanjem odreĊenih odjeka. c. Pojaĉana MRA dobivena oduzimanjem 

odreĊenog odjeka  iz jednog (TOF-MRA). d. Poboljšana MRA nakon uklanjanja venskih 

struktura iz  projekcije minimalnog intenziteta SWI podataka generiranih iz odreĊenog 

odjeka. f. Projekcija maksimalnog intenziteta mapa osjetljivosti generiranih iz odreĊenog 

odjeka, korištenjem iterativnog SWIM algoritma ograniĉenog geometrijom. Male arterije su 

jasnije na b i d nego na a prikazu. Unutarnje moţdane arterije, srednje moţdane arterije i 

prednje moţdane arterije bolje su prikazane na d nego na b (strelice), zbog bolje 

kompenzacije protoka na kraćem odjeku. 

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5116013/figure/F5/ 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5116013/figure/F5/
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3.3.3. Suscebtibility Artifact (artefakt osjetljivosti) 

 

   Elster u svom znanstvenom ĉlanku tvrdi da magnetska osjetljivost (susceptibility) 

predstavlja fizikalno svojstvo koje opisuje mjeru stupnja magnetiziranja neke tvari kad se 

postavi u vanjsko magnetsko polje.[69] Materijali s magnetskom osjetljivošću uzrokuju 

ovaj artefakt.  S obzirom na stupanj osjetljivosti na magnet, većina materijala se klasificira 

kao: dijamagnetska, paramagnetska i feromagnetska ili superparamagnetska. Spojevi koji 

imaju paramagnetska, dijamagnetska i feromagnetska svojstva meĊusobno djeluju s lokalnim 

magnetskim poljem koji ga iskrivljuje i na taj naĉin mijenja fazu lokalnog tkiva, što rezultira 

gubitkom signala.  

Dijamagnetsko svojstvo imaju mnogi kemijski elementi (npr. zlato, srebro, cink, silicij, fosfor, 

vodik i plemeniti plinovi) i većina organskih spojeva. Njih obiljeţava slaba negativna 

magnetska osjetljivost i gotovo da ne ovise o temperaturi te im se vanjsko magnetsko polje 

neutralizira Larmorovom precesijom (kruţnim gibanjem elektrona). Kalcijeve soli (koje se 

nalaze u kortikalnoj kosti) su najjaĉe dijamagnetiĉke tvari u ljudskom tijelu. Gotovo sva 

biološka tkiva (mišići, masti, mozak, jetra, voda) takoĊer su dijamagnetska. 

Paramagnetski materijali su oni koji imaju nesparene elektrone, koncentriraju lokalne 

magnetske sile i na taj naĉin povećavaju lokalno magnetsko polje, tj. imaju povećanu 

magnetsku osjetljivost. Jaĉina te osjetljivosti manja je od 0,1% od feromagnetskih materijala. 

Uĉinak na MRI je porast stope relaksacije T1 i T2 (smanjenje T1 i T2 puta). Slika ilustrira 

utjecaj paramagnetskog materijala na linije magnetskog polja. Paramagnetski materijali 

ukljuĉuju kisik i ione razliĉitih metala poput ţeljeza (Fe), magnezija (Mg) i gadolinija (Gd). 

Gadolinij se ujedno koristi i kao kontrastno sredstvo za MRI.  

Kontrastni agensi gadolinija u odgovarajućoj koncentraciji izazivaju pojaĉanje T1 relaksacije, 

uzrokujući povećanje signala na T1-mjerenim slikama.   

Feromagnetski materijali imaju izrazitu relativnu magnetsku permabilnost znatno veću od 1. 

Feromagnetno svojstvo nastaje kao posljedica jakih meĊudjelovanja magnetskih momenata 

atoma, zbog ĉega nastaje spontana magnetizacija koja se s porastom temperature smanjuje. 

Samim tim feromagnetiĉne tvari postaju inducirani magneti u vanjskom magnetnom polju 

koje zatim polje privlaĉi. Feromagnetsko svojstvo je karakteristiĉno za ţeljezo, nikal, kobalt i 

gadolinij te za njihove meĊusobne slitine i spojeve s drugim elementima.  

Schenck u svom radu objašnjava da se najmoćnija osjetljivost magnetskog polja pojavljuje u 

ĉvrstim metalnim objektima koji sadrţe Fe, Co ili Ni (poput proteza, kirurških hvataljki i 

vijaka) i  svi oni iskrivljuju magnetska polja, uzrokujući velike artefakte na MR slikama.  



30 

 

U MRI-u su artefakti osjetljivosti najĉešće uzrokovani medicinskim ureĊajima i metalnim 

predmetima u magnetskom polju ili u blizini magnetskog polja ili su uzrokovani 

implantantima pacijenta. Suptilnija izobliĉenja osjetljivosti mogu se primijetiti na prirodnim 

suĉeljima (npr. trabekularna kost, paranazalni sinusi, baza lubanje i sella turcica). Materijali s 

magnetskom osjetljivošću iskrivljuju linearno magnetsko polje gradijenta, što rezultira 

svijetlim podruĉjima (pogrešno registrirani signali) i tamnim podruĉjima (bez signala) u 

blizini magnetskog materijala. Iskrivljenja magnetskog polja stvorena efektima osjetljivosti 

rezultiraju varijacijama u precesijskoj frekvenciji za pacijenta, pa ĉak i unutar pojedinih 

voksela. Ove promjene frekvencije stvaraju gubitak signala od T2* gdje dolazi do defaziranja 

i prostorne pogreške slike MR signala. Karakteristike snimanja MR odraţavaju oba fiziĉka 

mehanizma: geometrijska izobliĉenja sa ţarišnim podruĉjima praznine signala i podruĉjima 

vrlo svijetlog signala koja nastaju kao rezultat ''nakupljanja'' signala dodijeljenog pogrešnim 

podruĉjima.  

Oblik (difuzni ili ţarišni) i intenzitet (visoka ili niska) artefakta ovise o lokalnim anatomskim 

odnosima, jaĉini polja, razlici osjetljivosti, vremenu odjeka ( TE ) kao i širini pojasa (ili 

oĉitavanju gradijentne snage i smjera). Artefakti osjetljivosti mogu se mijenjati u oblik, ali se 

ne uklanjaju promjenom smjerova frekvencije i faze kodiranja. Oni se mogu umanjiti 

uporabom kraćih TE vrijednosti (manje vremena za odstranjenje) i korištenjem brzog spin-

odjeka umjesto gradijent-eho sekvenci. [69] 

 

Slika 7: Artefakt osjetljivosti izazvan ĉesticama ţeljeza koje se nalaze u maskari 

Izvor: http://mriquestions.com/uploads/3/4/5/7/34572113/4756973.jpg 

 

 

http://mriquestions.com/uploads/3/4/5/7/34572113/4756973.jpg
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Slika 8: Artefakt osjetljivosti izazvan gubitkom signala zbog mikrokrvarenja oko cerebralnog 

kavernoma.  

Izvor: http://mriquestions.com/uploads/3/4/5/7/34572113/6164313_orig.jpg 

 

 

3.3.4. SWI u detekciji kalcifikata 

 

   Od svog uvoĊenja SW-MRI pokazala je potencijal za prevladavanje neosjetljivosti MRI na 

kalcifikaciju. Uporaba SWI je otvorila vrata poboljšanom neinvazivnom otkrivanju ĉak i 

malih koliĉina kalcifikacije i krvarenja. Detekcija kalcifikacije moţe biti vaţan prognostiĉki 

materijal pojavom na raznim mjestima i tkivima. [70] 

Wu u svom znanstvenom radu kaţe kako se CT trenutno koristi kao referentni standard za 

otkrivanje kalcifikata, no povezan je s velikim nedostatkom koji se odnosi na izlaganje 

pacijenata visokim dozama ionizirajućeg zraĉenja. Ovo je posebno vaţno kod djece i mlaĊih 

bolesnika koji su izloţeni većem riziku od nastanka radijacijskog tumora, neplodnosti i drugih 

nuspojava te za bolesnike koji su podvrgnuti višestrukim naknadnim radiološkim 

pregledima. Stoga je smanjenje doze zraĉenja postalo glavna briga u kliniĉkoj rutini. Iako 

standardni MRI ne ukljuĉuje ionizirajuće zraĉenje, nedostatak predstavlja neosjetljivost na 

kalcifikacije.  U tom kontekstu, SW-MRI moţe ponuditi alternativni pristup bez zraĉenja. [71] 

 

 

 

http://mriquestions.com/uploads/3/4/5/7/34572113/6164313_orig.jpg
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Iako većina kliniĉki korištenih MR sekvenci uglavnom koristi informacije dobivene iz slika 

veliĉine (magnitude) i odbacuje fazne informacije, razvoj faznih filtera omogućio je 

uklanjanje artefakata i stvaranje kontrasta tkiva na temelju lokalnih razlika 

osjetljivosti. Filtrirana slika faze koju dobijemo iz SWI je korisna za razlikovanje 

dijamanetskih (npr. kalcija) i paramagnetskih (npr. krvnih produkata ţeljeza) spojeva i u 

svrhu identifikacije kalcifikacija. [72] 

Wang i suradnici u svom radu kvantitativnih metoda obrade kaţu kako analiza faznih slika 

dobivenih iz SWI daje mnoštvo dodatnih dijagnostiĉkih informacija jer fazne slike 

preslikavaju razliĉite lokalne frekvencije rezonancije pa kao rezultat toga, lezije imaju 

specifiĉan izgled u faznim slikama, ovisno o magnetskoj osjetljivosti, što omogućava 

diskriminaciju kalcificiranih i hemoragiĉnih tumora.[73] TakoĊer, poloţaj i karakteristike 

kalcifikacije u pojedinim lezijama mogu biti vrlo su vaţni pokazatelji u diferencijalnoj 

dijagnozi.  

Nedostatak ove metode je dugo vrijeme akvizicije. MeĊutim, vrijeme akvizicije moţe se 

smanjiti bez gubitka osjetljivosti ili prostorne razluĉivosti korištenjem snaţne jaĉine 

magnetskog polja, koje postaje sve dostupnije u rutinskoj kliniĉkoj upotrebi. [73] 

Podruĉje standardne kliniĉke primjene za SW-MRI najĉešće ukljuĉuju snimanje venske krvi u 

akutnoj ili kroniĉnoj ishemiji, vizualizaciju vaskularizacije, krvarenja i kalcifikacije tumora, 

identifikaciju kalcificiranih i vaskularnih abnormalnosti povezanih s epilepsijom i mjerenje 

kalcifikacije ili taloţenja ţeljeza u neurodegenerativne bolesti.  

Verma u svojim provedenim studijama dokazuje da je s obzirom na razlikovanje izmeĊu male 

kalcifikacije i krvarenja, SWI moţda ĉak i superiorniji od referentnog standardnog CT-a jer 

zbog znaĉajnog preklapanja vrijednosti prigušenja, ove vrijednosti nije uvijek lako razlikovati 

na CT skeniranju. (Slika 9) [74] 

SWI se sve više predlaţe u upotrebi u standardnom protokolu zbog mogućnosti dobivanja 

dodatnih dijagnostiĉkih informacija na širokom spektru patologija bez izloţenosti zraĉenju. 

 

Kao primjer vaţnosti detekcije kalcifikata primjenom SWI, navest ću rezultate objavljene 

studije autora Wu, Mittal, Kish, Yu, Hu i Hackeea povezane su sa neurocisticerkozom 

(oligodendrogliom), jednom od najĉešćih parazitskih bolesti CNS-a prilikom koje se u 90% 

sluĉajeva pojavljuju grube kalcifikacije. U ovom radu je usporeĊen nalaz SWI sa onim od 

prethodno dobivenih CT podataka.  

U njihovom radu opisan je sluĉaj 58-godišnjeg pacijenta s poznatom poviješću 

neurocistierkoze u ranom djetinjstvu.  
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Napravljen je CT mozga koji je pokazao više malih kalcifikacija difuzno razmještenih 

supratentorijalno, koji se podudarao s anamnestiĉkim podatcima o cistierkozi. Tada nisu 

primijećene druge lezije. Pacijent je ostao stabilan do pet mjeseci prije prezentacije simptoma, 

kada se poĉeo ţaliti na trajne glavobolje. Ispitivali su mu CT i MRI mozga. Identificirana je 

nova kalcificirana lezija u frontalno-inzularnom dijelu mozga. Lezija je po veliĉini i obliku 

odgovarala kalcificiranoj neoplazmi poput oligodendroglioma. 3 mjeseca kasnije podvrgnut je 

praćenju MRI-om. Uĉinjeni SWI  je pokazao nova podruĉja ţarišta koja su bila sumnjiva za 

zloćudnu transformaciju u gliom. Pacijent je nakon toga podvrgnut desnoj (fronto-parietalnoj) 

kraniotomiji radi volumetrijske resekcije kalcificiranog tumora. Histopatologija je potvrdila 

anaplastiĉni oligodendrogliom stupnja 3 zloćudnosti (WHO) sa ţarišnom kalcifikacijom. 

Usporedno je napravljen i CT koji je pokazao kalcifikaciju unutar tumora, dok je SWI 

pokazao hipointenzivan signal unutar tumora. Podruĉje hipointenzivnosti vidljivo na SWI 

slici je bilo veće od kalcificiranog dijela koji se vidio na CT. Na SWI filtriranoj faznoj slici, 

hiperintenzivnost je prostorno odgovarala kalcificiranom dijelu tumora na CT-u. (Slika 9) 

[75] 
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Slika 9: a) CT pokazuje kalcifikaciju unutar tumora.  b) SWI pokazuje hipointenzivni signal 

unutar tumora koji je veći od kalcificiranog dijela na CT-u. c) Na SWI filtriranoj faznoj slici, 

hiperintenzitet odgovara rezultatima CT s obzirom na prisutnost preklapanja (aliasing). Vene 

koje teku unutar sulkusa i duţ ventrikula izgledaju tamne (kratke strelice). d) Uz to, tamna 

struktura prstena (duga strelica) oko tumora na faznim slikama odgovara poboljšanom 

podruĉju na post-kontrastnim T1 slikama. 

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2646180/figure/F1/?report=objectonly 

 

Višestruke male kalcifikacije uslijed cisticerkoze najĉešće su vidljive difuzno razbacane po 

supratentorijalnom prostoru. Ukupno je uoĉeno 89 lezija CT-om i iste lezije identificirane su 

sa SWI. Lokacija i veliĉina pojedinih kalcificiranih lezija na MRI savršeno su se podudarali s 

CT-om. Pored toga, na SW-MRI je bilo oštro prikazano 16 vrlo malih lezija, koje je bilo teško 

prepoznati na CT-u zbog smetnji šuma. (Slika 10) 

SWI je otkrio fiziološke kalcifikacije u pinealnoj ţlijezdi ( slika), koroidnom pleksusu, 

ventrikulima obostrano te su ove regije potvrĊene i na CT-u. [75] 

 

 

Slika 10: Kalcificirana lezija blizu desnog sulkusa i pinealne ţlijezde prikazana je na CT (a). 

Slike SWI magnitude dobro se podudaraju sa CT-om. Na SWI filtriranim faznim slikama, 

tamna podruĉja na slici magnitude ponovo se pojavljuju kao svijetla (što ukazuje na kalcij) 

(c). 

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2646180/figure/F5/ 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2646180/figure/F1/?report=objectonly
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2646180/figure/F5/
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3.3.5. Meta-analiza utvrĎivanja potencijala SWI-MR 

 

   Prethodno objavljene studije koje se temelje na dijagnostiĉkoj performansi SW-MRI i 

magnetskoj rezonanciji (MRI) za otkrivanje kalcifikacija nisu konzistentne i temelje se na 

dizajnu pojedinih ustanova.[75] 

 Prva meta-analiza kojom se utvrĊuje potencijal SWI-MRI za otkrivanje kalcifikacija 

objavljena je od dva neovisna istraţivaĉa koja su pretraţivala MEDLINE (PubMed), 

EMBASE (OvidSP) i Web of Science (ISI) kako bi utvrdili prihvatljive studije dijagnostiĉke 

toĉnosti, koje su objavljene 24. oţujka 2017.godine i koje su istraţivale toĉnost SW-MRI za 

otkrivanje kalcifikacija koristeći raĉunalnu tomografiju (CT) kao referencu.  

Alat QUADAS-2 korišten je za procjenu kvalitete studije, a metode za analizu temeljene su na 

smjernicama PRISMA. [86] Za dobivanje zbirne osjetljivosti i specifiĉnosti primijenjen je 

bivarijantni dijagnostiĉki sluĉajni uĉinak. Od 4629 studija dobivenih sustavnom pretragom 

literature, ukljuĉeno je 12 kliniĉkih studija s 962 pacijenta i ukupno 1.032 kalcifikacija.  

Navedenom studijom se nastojalo utvrditi i usporediti potencijal SW-MRI za otkrivanje 

kalcifikacija u mekim tkivima mozga i tijela.  

 

U studiju su bili ukljuĉeni pacijenti s intrakranijalnom i ekstrakranijalnom kalcifikacijom. 

Indeksni test SW-MRI koji se koristio za prepoznavanje i razlikovanje kalcifikacija od ostalih 

tkiva; ukoliko je izravna usporedba sa standardnim MRI obavljena kod istih bolesnika, ti su se 

takoĊer izvukli i koristili za usporedbu. Ishod (prisutnost ili odsutnost kalcifikacija) 

procijenjen je na temelju referentnog standarda CT.  

Svi objavljeni originalni dizajni studija na engleskom jeziku, koji su koristili SW-MRI za 

otkrivanje kalcifikacija, smatrani su prihvatljivim. Posljednja pretraga obavljena je 24. oţujka 

2017. Nakon uklanjanja duplikata, dva su istraţitelja samostalno skenirali preuzete naslove i 

saţetke, a s obzirom na kriterije za ukljuĉivanje i iskljuĉivanje, ili su odbaĉeni ili zadrţani za 

daljnju procjenu. Kompletne verzije relevantnih studija izvuĉene su za daljnju detaljnu 

procjenu. U nekim studijama samo je podskupina bolesnika udovoljavala kriterijima 

ukljuĉivanja. Studije su bile iskljuĉene ako ukljuĉuju uzorke koji se preklapaju. Ako su podaci 

o uzorku pacijenta bili objavljeni u više publikacija, odabrana je najnovija studija s najvećim 

uzorkom pacijenta.  

Ukupno je ukljuĉeno 962 pacijenta (muškaraca = 554, ţena = 257, nepoznat spol = 151) sa 

prosjeĉnom dobi od 52,2 godine. MRI i CT ispitivanja provedena su u razdoblju od 0,5 do 90 

dana.  
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Sve su studije bile jednocentriĉne, a dizajn studije opisan je kao prospektivan u šest studija, 

kao retrospektivan u pet studija i ostao je nejasan u jednom sluĉaju. Šest studija provedeno je 

na 1.5T skenerima, pet studija na 3T, a jedno od ispitivanja na 1.5 i 3T. Za većinu studija je 

ocijenjeno da imaju malih nedoumica u pogledu primjenjivosti pomoću evaluacije 

metodološke kvalitete QUADAS-2 (ocjenjivanje kvaliteta dijagnostiĉke toĉnosti).  (Tablica 5) 

 

 

Tablica 5: QUADAS-2 procjena kvalitete studija. Grupirani grafikoni QUADAS-2 rezultata 

izraţeni su u postocima od 12 ukljuĉenih studija koje ispunjavaju svaki kriterij. Za svaku 

domenu, omjer ukljuĉenih studija koje ukazuju na niske / visoke / nejasne pokazatelje za 

primjenjivost ili rizik od pristranosti prikazuju se u svijetlosivoj boji = odgovori "da" (dobra 

kvaliteta), tamno sivoj traci = "nejasni", odgovori u srednjoj traci  = odgovori "ne" (niska 

kvaliteta). 

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5686169/figure/Fig2/ 

 

Ova meta-analiza ima nekoliko ograniĉenja. Broj studija koji su zadovoljili kriterije za 

ukljuĉivanje bio je relativno nizak, pa je mala veliĉina studije posebno relevantna s obzirom 

na MRI. Stoga nisu provedene analize podgrupe jer se veliĉina uzorka smatrala premalom da 

bi se dobili pouzdani rezultati. TakoĊer, ukljuĉene studije su bile heterogene. Neki autori nisu 

pruţili dovoljno informacija o dizajnu studije i procjeni indeksnog testa i/ili referentnog 

standarda. Jedno od ograniĉenja je da je moguća pristranost mogla proizaći iz ĉinjenica da 

kriteriji za ukljuĉivanje nisu standardizirani i da su istraţivanja provedena u razliĉitim 

kliniĉkim okruţenjima. Daljnje ograniĉenje je to što obuhvaća veliko vremensko razdoblje, a 

ova meta-analiza ukljuĉuje studije s razliĉitim algoritmima i tehnikama naknadne obrade. 

Dijagnostiĉka uĉinkovitost SW-MRI za identifikaciju kalcifikacija analizirana je u svim 

studijama. Skupna osjetljivost iznosila je 86,5% (interval 95-pouzdanosti (CI): 73,6–93,7%) 

za SW-MRI i 36,7% (95% –CI: 29,2–44,8%) za standardni MRI.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5686169/figure/Fig2/


37 

 

Skupne specifiĉnosti SW-MRI (90,8%; 95% -CI: 81,0–95,8%) i standardne MRI (94,2; 95% –

CI: 88,9–96,7%) bile su usporedive. Rezultati ove meta-analize sugeriraju da je SW-MRI 

pouzdana metoda za otkrivanje kalcifikacija u mekim tkivima s toĉnošću bliskom CT. Studije 

koje su ocjenjivale performanse i standardnog MRI i SW-MRI sugerirale su da je 

dijagnostiĉka uĉinkovitost SW-MRI bila bolja od standardne MRI. MeĊutim, potrebna su 

daljnja velika, multicentralna i prospektivna ispitivanja da bi se ovi rezultati potvrdili. [87] 

 

 

3.3.6. SWI u usporedbi sa standardnim MRI sekvencama 

 

Kao što je već u radu i navedeno, najĉešća primjena SWI-a je u svrhu identifikacije 

mikrokrvarenja ili kalcifikata te prikaz venskih struktura koje se ne mogu jasno prikazati na 

standardnim MRI sekvencama. 

Komparacijom intenziteta signala u razliĉitim sekvencama u razliĉitim presjecima moţe se 

definirati radi li se o krvarenju ili kalcifikatu, što nije moguće uporabom drugih sekvenci. 

 Izvorno je SWI osmišljen kao MR-venografija koja koristi niz razlika u osjetljivosti izmeĊu 

deoksigenirane venske krvi i susjednog tkiva za prikaz intrakranijalnih vena. MeĊutim, 

pokazalo se da SWI moţe prikazati razlike u osjetljivosti izmeĊu bilo kojeg tkiva, npr. izmeĊu 

normalnog parenhima mozga i krvnih produkata.  

 

Kako bi se prikazale prednosti i superiornost SWI u odnosu na standardne sekvence u 

pojedinim stanjima, kao primjer navodi se istraţivanje Kullinga i suradnika koje je pokazalo 

rezultate korištenja razliĉitih MRI tehnika kod mladog pacijenta s akutnom limfocitnom 

leukemijom koja pokazuje višestruka cerebralna krvarenja.[76]  

Skeniranje magnetskom rezonancom u mozgu pokazalo je višestruka nenormalna ţarišta 

razliĉitih intenziteta signala.  Zbog sumnje na krvarenja, osim standardnih T1 i T2, takoĊer je 

uĉinjeno snimanje pomoću gradijentnog-eho i eho-planarnog snimanja (GRE-EPI) te SWI. 

Slike T1W pokazale su 13 lezija, a T2W  15 lezija, sve u skladu sa subakutnim do kroniĉnim 

krvarenjima. GRE-EPI je prikazao 20 hipointenzivnih lezija dok je 31 zabiljeţeno u SWI. 

Većina krvarenja nalazila se u cerebralnim hemisferama (ukupno 26, 9 u parietalnom reţnju, 

10 u frontalnom reţnju, 3 u temporalnom i 4 u okcipitalnom reţnju). Dva krvarenja smještena 

su u eksternoj kapsuli, a po jedno u corpus callosumu, ponsu i cerebellumu.  
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Sva krvarenja zabiljeţena na T1W, T2W i GRE-EPI primijećena su na SWI. Razlika u broju 

lezija SWI i GRE-EPI bila je zbog malih krvarenja (<10 mm). (Slika 11, 12) [76]  

 

 

Slika 11: GRE-EPI sekvenca na kojoj se male lezije u corpusu callosumu i sivoj tvari ne 

mogu prikazati, a koje su se prikazale u SWI 

Izvor: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4895777/figure/fig2b/?report=objectonly 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4895777/figure/fig2b/?report=objectonly
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Slika 12: Prikaz SWI sekvence u kojoj se vidi veći broj krvarenja u odnosu na uĉinjene 

standardne sekvence (GRE-EPI, T1W, T2W…) 

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4895777/figure/fig2a/ 

 

U drugoj studiji, provedenoj od strane Tonga i njegovih suradnika, usporeĊivala se 

sposobnost SWI i GRE u otkrivanju hemoragiĉnih lezija u bolesnika s posttraumatskom 

difuznom aksonalnom ozljedom. SWI se pokazao superiornim i mogao je prikazati do šest 

puta više lezija od GRE. Razlike su bile najveće u frontalnoj bijeloj tvari, moţdanom deblu i 

malom mozgu te u detekciji mikrohemoragije (<10 mm), što je u skladu s već navedenim 

rezultatima. Pokazalo se da SWI takoĊer omogućuje bolju definiciju granica i lokalizacije 

lezije. [77] 

Hemoragiĉne komplikacije su ĉeste u bolesnika s akutnom leukemijom i predstavljaju njen 

drugi najĉešći uzrok smrti. Intrakranijalno krvarenje utjeĉe na postizanje potpune remisije, a 

takoĊer smanjuje vjerojatnost ukupnog preţivljavanja u bolesnika s akutnom leukemijom. 

 Stoga je nuţno dokumentirati i pratiti sva takva krvarenja te se SWI tehnika snimanja 

pokazala kao neizostavan dijagnostiĉki alat u ovakvim sluĉajevima. [78] 

U rutinskim kliniĉkim snimanjima, GRE-EPI se široko koristi za otkrivanje krvarenja. GRE-

EPI karakterizira niska prostorna razluĉivost i dugo vrijeme odjeka te ova vrsta sekvenci 

pruţa dobru osjetljivost za otkrivanje supratentorijalnih krvarenja (lobarna, talamiĉka i 

krvarenja u bazalnim ganglijima).  

U svom znanstvenom radu Liang otkriva kako je glavni nedostatak GRE-EPI taj što se 

gubitak signala dogaĊa toĉno u regijama od interesa i zato je teško procijeniti pravi prostorni 

opseg lezija. Uz to pokazuje izrazita geometrijska izobliĉenja u bazi lubanje i na mjestima 

blizu kosti zbog artefakata osjetljivosti na granici zraka i kostiju i parenhima. [90]  

Visoko rezolucijski SWI prevladava ovo ograniĉenje kombinirajući visoku prostornu 

razluĉivost s izvrsnom osjetljivošću na lokalne nehomogenosti magnetskog polja 

ukljuĉivanjem faznih slika. (Slika 13) [77] 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4895777/figure/fig2a/


40 

 

 

Slika 13: Odgovarajuća SWI fazna slika s tipiĉnom topografijom paramagnetskog dipola 

(tamna podruĉja ispod i iznad lezije i svijetli rub na ekvatoru lezije). 

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4895777/figure/fig2c/ 

 

 

3.3.7. SWI usporedbi sa CT-om 

 

   Cerebrovaskularne bolesti predstavljaju jedan od glavnih uzroka smrti u svijetu, od kojih je 

najznaĉajniji moţdani udar, treći najvaţniji uzrok obolijevanja i smrtnosti te vodeći uzrok 

invaliditeta. Prema Bešenski u knjizi „Kliniĉka radiologija mozga“ govori se kako moţdani 

udar moţe biti uzrokovan zaĉepljenjem intrakranijskih, karotidnih i vertebralnih arterija 

(ishemijski moţdani udar), stvaranjem ugruška ili rupturom aneurizme (hemoragijski moţdani 

udar). U 85 % sluĉajeva rijeĉ je o ishemijskim moţdanim udarima, a u 15 % o moţdanim 

krvarenjima. Iako su moţdana krvarenja rjeĊa, njihova prognoza je lošija, smrtnost bolesnika 

koji doţive neku vrstu moţdanog krvarenja je veća, a nastali invaliditet teţi. Najĉešće se 

ruptura aneurizme mozga dogaĊa u subarahnoidalnom prostoru izmeĊu arachnoideae i pia 

mater.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4895777/figure/fig2c/
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Ova vrsta hemoragijskog moţdanog udara rezultira subarahnoidalnim krvarenjem (SAH). 

Osim uslijed hemoragijskog moţdanog udara, subarahnoidalno krvarenje se ĉešće javlja kod 

trauma glave. Pravodobna dijagnostika i intervencija u tim situacijama je od kljuĉne vaţnosti. 

[11] 

Rezultati provedenih istraţivanja ukazuju na to da SWI moţe biti dovoljna, ako ne i 

superiorna drugim tehnikama u brzoj procjeni bolesnika s akutnim moţdanim udarom radi 

trijaţe pri trombolitiĉkoj terapiji te moţe eliminirati potrebu za CT-om u poĉetnoj procjeni 

bolesnika sa sumnjom na moţdani udar. Osim same detekcije akutnog infarkta mozga, 

omogućuje i bolju osjetljivost u poĉetnoj procjeni potvrĊivanja vrste (ishemijskog ili 

hemoragiĉnog) moţdanog udara, a samim tim i daljnje procjene zbrinjavanja (trombolitiĉka 

terapija, neurokirurška intervencija). 

 

Kako bi se usporedila korisnost i preciznost osjetljivosti SWI u detekciji SAH-a u usporedbi s 

CT-om, napravljena je studija koja je podvrgla ispitivanju 25 pacijenata s akutnim SAH-om 

unutar 6 dana nakon pojave simptoma, a proveli su je Verma i suradnici 2013. godine. 

Temeljna podloga za SAH je bila trauma glave, rupturirana aneurizma, rupturirana AV-

malformacija i spontano krvarenje. Uĉinjeni SWI, FLAIR i CT podaci su analizirani. 

Rezultati su pokazali da je SAH otkriven u ukupno 146 subarahnoidalnih regija kojima je CT 

utvrdio 110 (75,3%), FLAIR 127 (87%), a SWI 129 (88,4%) regije. Kombinacijom FLAIR i 

SWI sekvence identificirana su sva 146 podruĉja koja se mogu detektirati (100%). FLAIR je 

bio osjetljiv na frontalno-parietalno i temporo-okcipitalno podruĉje, dok je SWI bio posebno 

osjetljiv na interhemisferiĉno i intraventrikularno krvarenje. 

 Snaga SWI je visoka u središnjim podruĉjima, dok FLAIR pokazuje bolju stopu otkrivanja u 

perifernim podruĉjima. Dobivenim rezultatima provedenog istraţivanja moţemo zakljuĉiti 

kako kombinacijom SWI i FLAIR sekvence, MRI daje znaĉajno višu stopu u detekciji SAH-a 

nego sam CT, naroĉito zbog njegovih komplementarnih detekcijskih karakteristika u 

razliĉitim anatomskim regijama. [80] 
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Slika 14: Prikaz SAH-a, gdje se na slici A vidi CT presjek koji pokazuje hiperintenzitete 

signala unutar sulkusa (bijele strelice) koje ukazuje na traumatski SAH, dok se na slici B vidi 

presjek SWI sekvence koja jasno prikazuje krvarenje unutar sulkusa mozga (crne strelice)  

Izvor: 

http://www.ajnr.org/content/ajnr/30/2/232/F3.large.jpg?width=800&height=600&carousel=1 

 

 

U sluĉaju akutnog ishemijskog moţdanog udara, u radu ,,Trombolitiĉka terapija koja se 

temelji na MR-u i CT-u kod akutnog moţdanog udara unutar i izvan utvrĊenih vremenskih 

razdoblja: analiza 1210 pacijenata“, definirano je kako detekcija arterijskog ugruška uz toĉno 

odreĊivanje njegovog poloţaja i veliĉine pomaţe usmjeriti trombolitiĉko lijeĉenje. [81]  

Flacke i suradnici dovode do zakljuĉka kako svjeţi ugrušci koji se javljaju, sadrţe visoku 

koncentraciju deoksihemoglobina i na SWI se pojavljuju kao hipointenzivno podruĉje. 

Ugrušci smješteni u MCA (srednjoj moţdanoj arteriji) dobro se vizualiziraju korištenjem 

perfuzijske MR slike i GE snimke zasnovane na osjetljivosti. [82]  

Za proksimalni dio cerebralnih arterija, poput M1 segmenta MCA, MRA moţe vrlo dobro 

pokazati stenozu ili okluziju. MeĊutim, udaljeni ugrušci nisu dobro prikazani na MRA.  

Objavljenim istraţivanjem (Hamier i suradnici) je prikazan sluĉaj s ugruškom unutar lijeve 

MCA pomoću GE snimanja. Pokazalo se da SWI dopunjava MRA time što moţe prikazati 

ugruške u udaljenim ograncima moţdanih arterija. [83] 

http://www.ajnr.org/content/ajnr/30/2/232/F3.large.jpg?width=800&height=600&carousel=1
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Slika 14: Prikaz moţdanog udara u lijevom MCA, 2 sata nakon poĉetka.  A. MRA pokazuje 

izostanak signala u udaljenom M1 segmentu lijeve MCA. B. FLAIR slika prikazuje 

intraarterijski intenzitet signala ( strelica ) lijeve grane MCA duţ sulkusa, što ukazuje na 

akutnu okluziju. C. DWI pokazuje malu hiperintenzivnu leziju unutar podruĉja lijeve MCA. 

D. SWI otkriva lokalizirani hipointenzitet signala ( strelica ) u lijevom M1 segmentu, 

predstavljajući sam akutni tromboembolus. E i F. SWI demonstrira vidno hipointenzivne 

kortikalne vene na lijevom MCA podruĉju, sugerirajući relativno povećani deoksihemoglobin 

u drenaţnim venama unutar akutno ishemijske regije. G i H. MTT karta pokazuje odgoĊena 

vremena tranzita na lijevom MCA podruĉju, što dobro odgovara SWI. 

Izvor: 

http://www.ajnr.org/content/ajnr/30/2/232/F5.large.jpg?width=800&height=600&carousel=1 

 

http://www.ajnr.org/content/ajnr/30/2/232/F5.large.jpg?width=800&height=600&carousel=1
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Znanstveni rad „MRI: novi zlatni standard za otkrivanje krvarenja u mozgu“ govori kako je 

intraarterijska trombolitiĉka terapija postala uobiĉajena tehnika lijeĉenja akutnog ishemijskog 

moţdanog udara u centrima tercijarne njege. MeĊutim, postoji opasnost od hemoragiĉne 

komplikacije nakon takvog lijeĉenja. Konvencionalno snimanje upotrebom  CT skeniranja 

daje vrlo ograniĉenu informaciju nakon cerebralne angiografije. To je zbog toga što je 

kontrastno sredstvo na bazi joda korišteno tijekom angiografije visoko prigušeno na 

dobivenom CT prikazu. Stoga je vrlo teško utvrditi da li su nenormalna visoka prigušenja na 

CT-u povezana s akutnim hemoragijama ili ekstravazacijom kontrasta iz arterije. [84]  

MR snimanje nema ovaj problem. Prospektivno randomizirano ispitivanje potvrdilo je da 

slike T2 * GE mogu otkriti hemoragijsku transformaciju u roku od 6 sati nakon intraarterijske 

trombolize. Budući da je SWI osjetljiv na deoksihemoglobin, u teoriji, SWI je mogao otkriti 

hemoragiĉnu transformaciju već nekoliko minuta nakon ekstravazacije krvi. Doista, studije 

pokazuju da SWI moţe otkriti hemoragiĉnu transformaciju ranije od CT-a. [83,86] 
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4. ZAKLJUČAK 

 

SWI (eng. Susceptibility weighted imaging) predstavlja MRI pulsnu sekvencu koja je samo 

djelomiĉno osjetljiva na spojeve koji iskrivljuju lokalno magnetsko polje i kao takvi ga ĉine 

korisnom u otkrivanju prisutnosti venske krvi, krvarenja, kalcija te depozita ţeljeza.  U 

današnje vrijeme SWI je postao široko korišteni radiološki alat za prikaz deoksihemoglobina 

u venama, taloţenja ţeljeza u mozgu, krvarenja i kalcifikacija. Kako se kliniĉka primjena 

SWI i dalje širi, poboljšanje principa rada i upotrebe SWI predstavlja vaţan budući smjer ove 

tehnologije. 

Osim snimanja mozga, moguće kliniĉke primjene SWI-a proširene su i na druga podruĉja, 

meĊu koja spadaju: otkrivanje kalcifikacije prostate, identifikacija kalcificirajućeg tendinitisa  

kao i vizualizacija kalcifikacija perifernih ţila..   

Studije koje su ocjenjivale performanse i standardnog MRI i SW-MRI sugerirale su da je 

dijagnostiĉka uĉinkovitost SW-MRI bila bolja od standardne MRI. MeĊutim, potrebna su 

daljnja velika, multicentralna i prospektivna ispitivanja koja bi ovo potvrdila. Kako u toj, tako 

i u ostalim provedenim znanstvenim studijama, SWI pokazuje svoju superiornost u otkrivanju 

kalcificirajućih lezija. [76] 

Osim toga rezultati provedenih istraţivanja ukazuju na to da SWI moţe biti dovoljna, ako ne i 

superiorna drugim tehnikama, u brzoj procjeni bolesnika s akutnim moţdanim udarom radi 

trijaţe pri trombolitiĉkoj terapiji te moţe eliminirati potrebu za CT-om u poĉetnoj procjeni 

bolesnika sa sumnjom na moţdani udar. Osim same detekcije akutnog infarkta mozga 

omogućuje i bolju osjetljivost u poĉetnoj procjene potvrĊivanja vrste (ishemijskog ili 

hemoragiĉnog) moţdanog udara, a samim tim i daljnje procjene zbrinjavanja (trombolitiĉka 

terapija, neurokirurška intervencija).   

Kontinuirani napredak u razvoju novih i poboljšanju postojećih MR sekvenci doveo je i do 

razvoja SWI-a, nove tehnike za procjenu razlika u osjetljivosti tkiva, a samim time i jasne 

diferencijacije izmeĊu mikrokrvarenja i kalcifikata što ima vaţnu ulogu u diferencijalnoj 

dijagnostici patomorfoloških promjena CNS-a.[83] 
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6. SAŢETAK 

 

Prema svojoj definiciji, SWI (Susceptibility Weighted Imaging) je MRI pulsna sekvenca koja 

ima djelomiĉnu osjetljivost na spojeve koji iskrivljuju lokalno magnetsko polje i kao takvi ga 

ĉine korisnim pri otkrivanju prisutnosti venska krvi, krvarenje, kalcija ili depozita ţeljeza.   

   SWI je 3D visoko-prostorna rezolucijska sekvenca koja se generira iz gradijent-echo 

(GRE)  pulsnih sekvenci. GRE sekvence su osjetljive na razlike u osjetljivosti tkiva jer 

nemaju sposobnost preusmjeravanja spinova defaziranih nehomogenostima magnetskog polja. 

Spojevi koji imaju paramagnetska, diamagnetska i feromagnetska svojstva meĊusobno djeluju 

s lokalnim magnetskim poljem koji ga iskrivljuje i na taj naĉin mijenja fazu lokalnog tkiva, 

što rezultira gubitkom signala. 

   SWI slika se dobiva na naĉin da se iskorištavaju razlike u magnetskoj osjetljivosti krvi, 

ţeljeza i kalcifikata u razliĉitim tkivima. Fazne slike su osjetljive na promjene u magnetskom 

polju zbog komponenti u tkivima kao što su deoksihemoglobin, hematom ili kalcifikat te se 

stoga mogu koristiti za diferenciranje razlika osjetljivosti izmeĊu tkiva.  

   Najĉešća primjena SWI-a je za identifikaciju mikrokrvarenja i/ili kalcifikata te prikaz 

venskih struktura koje se ne mogu jasno prikazati na standardnim MRI sekvencama.  

Komparacijom intenziteta signala u razliĉitim sekvencama i presjecima moguće je razlikovati  

krvarenje od kalcifikata što nije moguće uporabom drugih sekvenci. 

   Iako CT predstavlja zlatni standard u otkrivanju kalcifikata, ĉesto postoje preklapanja u  

prikazu izmeĊu kalcifikacija i krvi. S obzirom da se za diferencijaciju kalcifikata koristi 

atenuacijska vrijednost u leziji od 100 i više Hounsfieldovih jedinica (HU),  u sluĉaju 

preklapanja kalcifikacije i krvi, atenuacijska vrijednost je  <100 HU.  

   Kontinuirani napredak u razvoju novih i poboljšanju postojećih MR sekvenci doveo je i do 

razvoja SWI-a, nove tehnike za procjenu razlika u osjetljivosti tkiva, a samim time i jasne 

diferencijacije izmeĊu mikrokrvarenja i kalcifikata što ima vaţnu ulogu u diferencijalnoj 

dijagnostici patomorfoloških promjena CNS-a. 

 

 

Ključne riječi: SWI, kalcifikati, MR, CT  
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7. SUMMARY 

 

SWI (Susceptibility Weighted Imaging) is an MRI pulse sequence that is partially sensitive 

to compounds that distort the local magnetic field and as such make it useful in detecting the 

presence of venous blood (venules), bleeding, calcium, and iron deposits. 

   SWI is a 3D high-spatial resolution sequence that is generated from gradient-echo (GRE) 

pulse sequences. GRE sequences are sensitive to differences in tissue sensitivity because they 

do not have the ability to redirect spins dephased by magnetic field inhomogeneities. 

Compounds that have paramagnetic, diamagnetic, and ferromagnetic properties interact with a 

local magnetic field that distorts it and thus alters the phase of the local tissue, resulting in 

signal loss. 

   The SWI image is obtained by exploiting the differences in the magnetic sensitivity of 

blood, iron, and calcifications in different tissues. Phase images are sensitive to changes in the 

magnetic field due to components in tissues such as deoxyhemoglobin, hematoma, or 

calcification, and can therefore be used to differentiate sensitivity differences between tissues. 

   The most common application of SWI is the identification of microbleeds and / or 

calcifications and the display of venous structures that cannot be clearly shown on standard 

MRI sequences. By comparing the signal intensity in different sequences in different slices, it 

is possible to differentiate bleeding from calcification, which cannot be decected by other 

sequences. 

   Although CT is the gold standard in the detection of calcifications, there are often overlaps 

in the presentation between calcifications and blood. Since the attenuation value in the lesion 

is 100 and more Hounsfield units (HU) is used for calcification differentiation, in case of 

overlap of calcification and blood, the attenuation value is <100 HU. 

   Continuous progress in the development of new and improvement of existing MR sequences 

has led to the development of SWI, a new technique for assessing differences in tissue 

sensitivity, and thus clear differentiation between micro-bleeding and calcifications, which 

plays an important role in differential diagnosis of pathomorphological changes. And. 
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