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Elastografia – nieinwazyjna metoda oceny 
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Summary: Transient elastography (FibroScan) is a noninvasive method for assessing liver fibro-
sis with the best diagnostic performances for advanced fibrosis and cirrhosis. Elastography 
is a rapid, easy, and painless method with good reproducibility. Results of clinical trials sho-
wed significant correlation between liver biopsy results and stiffness values. The method can 
be used in patients with contraindications to liver biopsy, in children, and patients after liver 
transplantation.

Limitations include obesity, ascites, and patients with ALT flares. The method is contraindica-
ted during pregnancy and in patients with a cardiac pacemaker.
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Wstęp

Przewlekłe choroby wątroby o różnej etiologii prowadzą do 
rozwoju włóknienia tego narządu. Ostatecznym etapem po-
stępującego uszkodzenia wątroby jest marskość, w obrazie 
której, poza obecnością przęseł włóknistych, charakterystycz-
na jest regeneracja hepatocytów z tworzeniem się tzw. guz-
ków regeneracyjnych.

Mechanizmy odpowiedzialne za rozwój włóknienia są w ostat-
nich latach przedmiotem wielu badań. Istotą fibrogenezy jest 
aktywacja komórek gwiaździstych, nadprodukcja oraz nad-
mierne odkładanie się kolagenu i innych składników ma-
cierzy pozakomórkowej, co prowadzić może do postępują-
cych zaburzeń struktury i funkcji wątroby.

Coraz pełniejsze zrozumienie procesów wiodących do roz-
woju włóknienia wątroby zaowocowało próbami opraco-
wania nieinwazyjnych metod, które pozwoliłyby na ogra-
niczenie wskazań do wykonywania biopsji. Powstało kilka 
biochemicznych metod pomiaru zasięgu włóknienia opar-

tych na założeniu, iż stężenia pewnych związków chemicz-
nych zmieniają się wraz z postępem włóknienia wątroby 
i związki te mogłyby służyć jako potencjalne markery jego 
stopnia. Niedoskonałością tych metod jest możliwość wpły-
wu na stężenie badanych parametrów czynników niezwiąza-
nych bezpośrednio z uszkodzeniem wątroby, takich jak np. 
choroby towarzyszące czy też zażywane leki.

Obiecującą nową metodą oceny zasięgu włóknienia wątroby 
wydaje się być elastometria ultrasonograficzna, zdobywająca 
w ostatnim czasie coraz większą popularność.

Biopsja wątroby – czy na pewno złoty 
standard?

Pierwszą przezskórną biopsję wykonano w roku 1923 i od tej 
pory pozostawała ona jedyną dostępną metodą oceny stop-
nia uszkodzenia wątroby.

Biopsja, jako metoda inwazyjna, wiąże się z możliwością wy-
stąpienia powikłań. Odsetek powikłań poważnych jest co  
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prawda niewielki (ok. 1%), jednakże możliwe jest wystąpie-
nie zagrażających życiu komplikacji wymagających interwen-
cji chirurgicznej, a nawet kończących się zgonem pacjenta. 
Około 20% poddawanych biopsji pacjentów odczuwa do-
legliwości bólowe wymagające leczenia farmakologiczne-
go, niekiedy nawet podania narkotycznych środków prze-
ciwbólowych [1–4].

Powszechnie znany jest problem różnic międzyobserwacyj-
nych i śródobserwacyjnych w ocenie histologicznej biopta-
tu, zwłaszcza w przypadku niewielkich rozmiarów pobrane-
go materiału [5–7]. Różnice te sprawiają, iż nie jest możliwe 
traktowanie biopsji jako absolutnie pewnego i rozstrzygają-
cego badania obrazującego toczący się w całym miąższu wą-
troby proces chorobowy.

W krajach Europy Zachodniej i w Stanach Zjednoczonych 
rozpowszechnione jest wykonywanie biopsji w warunkach 
ambulatoryjnych. W Polsce zabiegi biopsji wątroby wykony-
wane są niemal wyłącznie w warunkach szpitalnych, co ge-
neruje istotne koszty i powoduje kilkudniową niezdolność 
pacjenta do pracy. U dzieci wykonanie biopsji wątroby wią-
że się ponadto z koniecznością ogólnego znieczulenia. Do 
wykonania biopsji istnieje szereg przeciwwskazań, np. za-
burzenia krzepnięcia krwi – zjawisko nierzadkie w przewle-
kłych chorobach wątroby.

Elastografia

Wymienione ograniczenia oraz ryzyko związane z wykony-
waniem biopsji wątroby spowodowało intensywne poszuki-
wania metod, jakimi można by ją zastąpić w sytuacjach kli-
nicznych, w których przyczyna choroby wątroby jest znana, 
a dla podjęcia decyzji terapeutycznych najistotniejsza jest 
ocena stopnia włóknienia.

Jedną z takich metod jest elastografia, która zdobywa co-
raz większą popularność i uznanie hepatologów z uwagi 
na szybkość i łatwość wykonania, a równocześnie akcepto-
walną zgodność z wynikami biopsji oraz innymi metodami 
nieinwazyjnymi.

Jest to metoda „przyjazna” dla pacjenta, bezbolesna i bez-
pieczna. Czas badania na ogół nie przekracza 5 minut, wy-

nik otrzymuje się natychmiast po zakończeniu pomiarów. 
Badanie może być wykonane u pacjentów ze skazami krwo-
tocznymi, np. u chorych z hemofilią czy małopłytkowością, 
u których dotychczas nie istniała żadna możliwość oceny 
włóknienia.

Metoda

Urządzeniem służącym do oceny włóknienia opartej na 
jednowymiarowej elastografii (ang. one-dimensional tran-
sient elastography) jest FibroScan®, produkowany przez 
francuską firmę Echosens. Metoda została wprowadzona 
w roku 2003.

Najważniejszym elementem urządzenia jest sonda, będąca 
równocześnie głowicą ultradźwiękową o częstotliwości 5 MHz 
oraz generatorem fali elastycznej o częstotliwości 50 Hz.

Wygenerowana fala elastyczna przemieszcza się w miąższu 
wątroby z prędkością wprost proporcjonalną do stopnia za-
awansowania włóknienia, określonego jako „twardość” (ang. 
stiffness). Głowica ultrasonograficzna rejestruje przebieg 
fali, a wbudowane w urządzenie układy elektroniczne prze-
twarzają otrzymany sygnał na dane numeryczne.

FibroScan jest dodatkowo wyposażony w wewnętrzny kompu-
ter obliczający na podstawie uzyskanych wcześniej pomiarów 
twardość wątroby. Twardość, w istocie równoważna z modu-
łem sprężystości podłużnej, obliczana jest w oparciu o wzór 

Rycina 1.  Schemat pomiaru twardości wątroby metodą elastografii (E 
– moduł sprężystości, ρ – współczynnik gęstości tkanki, V – 
prędkość propagacji fali). Rycina udostępniona przez firmę 
Echosens.

Rycina 2.  Zakres pomiaru twardości wątroby. Rycina udostępniona 
przez firmę Echosens.

Rycina 3.  Przykłady elastogramów w różnych stopniach włóknienia. 
Rycina udostępniona przez firmę Echosens.
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wyrażający zależność tego modułu od współczynnika gęsto-
ści tkanki oraz prędkości przebiegu fali elastycznej. Wynik 
wyrażony jest w kilopaskalach (Rycina 1).

Pomiar dokonywany jest w obrębie „wycinka” miąższu wą-
troby stanowiącego walec (podstawa o średnicy 1 cm, dłu-
gości ściany ok. 4 cm). Pomiar rozpoczyna się ok. 2,5 cm 
od punktu przyłożenia głowicy (Rycina 2). Objętość tkan-
ki, w której dokonuje się pomiaru jest ok. 100 razy większa 
niż objętość bioptatu wątroby [8].

Zakres pomiarów twardości wątroby obejmuje wartości od 
2,5 do 75 kPa (Rycina 3).

Dla uzyskania wiarygodnego wyniku wskazane jest wykona-
nie 10 trafnych pomiarów. Systemy kontrolne w urządze-
niu powodują, iż pomiary nietrafne nie są brane pod uwagę 
w obliczeniach statystycznych. Prezentowany przez urządze-
nie ostateczny wynik badania stanowi medianę ze wszystkich 
wykonanych pomiarów, podany jest również odstęp między-
kwartylowy (IQR), który nie powinien przekraczać 30%.

Elastografia w praktyce klinicznej

Stworzona nowa technika badawcza szybko znalazła zastoso-
wanie praktyczne. W 2003 roku Sandrin i wsp. w „Ultrasound 
in Medicine & Biology” przedstawili pierwsze porównanie 
wyników badania wątroby metodą elastografii (FibroScan) 
z biopsją u 106 pacjentów z przewlekłym zapaleniem wątro-
by typu C [9]. Wykazano istotną pozytywną korelację po-
między zasięgiem włóknienia ocenionym wg skali Metavir, 
a stopniem twardości wątroby (r=0,71, p<0,0001). Metoda 
okazała się być wysoce czuła i specyficzna w przypadku istot-
nego włóknienia stwierdzonego w biopsji. Pole pod krzy-
wą ROC (95% CI) wynosiło 0,88 dla F ≥2 oraz 0,99 dla F4. 
Wartości graniczne twardości wątroby (cut off) wynosiły 7,2 
kPa dla F ≥2 i 13,5 kPa dla F=4.

W kolejnych latach, w ramach licznych badań wieloośrod-
kowych, porównywano wyniki wykonanych biopsji wątroby 
i pomiarów elastograficznych (FibroScan) w celu ustalenia 
zakresów twardości wątroby odpowiadających poszczegól-
nym stopniom włóknienia stwierdzanym w biopsji. W 2005 
opublikowali wyniki swoich prac Ziol i wsp. [8] oraz Castera 
i wsp. [10]. Analizowali grupy chorych z przewlekłym wiru-
sowym zapaleniem wątroby typu C liczące odpowiednio: 327 
i 183 osób ze stopniami włóknienia wątroby F0-F4 oceniany-
mi w skali Metavir. Wyniki przedstawiono w Tabeli 1.

Autorzy podkreślają ponadto istotnie większą niż w przypad-
ku biopsji powtarzalność wyników i wyraźnie mniejszą ilość 
różnic międzyobserwacyjnych. Dodatkowymi wnioskami z cy-
towanych prac jest stwierdzenie dalszego wzrostu zbieżno-
ści uzyskiwanych wyników pomiędzy biopsją a elastografią 
w przypadku, gdy pobrany materiał do oceny histopatolo-
gicznej był odpowiednio „duży” oraz bardzo zbliżony wynik 

oceny zasięgu włóknienia w badaniu elastograficznym i ba-
daniu FibroTest [8,10].

Elastografia wydaje się być szczególnie przydatnym narzę-
dziem do oceny stopnia zaawansowania marskości wątro-
by. Histologiczna ocena półilościowa, niezależnie od użytej 
skali, nie daje możliwości oceny stanu klinicznego i progno-
zowania ewentualnych powikłań. FibroScan posiada w tym 
względzie bardzo szeroki zakres oceny (od 12,5–14,5 kPa 
do 75 kPa), który można wykorzystać do prognozowania 
niekorzystnych następstw choroby i opracowania schema-
tu dalszych działań diagnostycznych oraz terapeutycznych, 
zwłaszcza u chorych, u których jeszcze nie występuje klinicz-
nie jawna niewydolność wątroby.

Foucher i wsp. [11] w 2006 roku przedstawili analizę przepro-
wadzoną na podstawie badania 711 pacjentów z chorobami 
wątroby o różnej etiologii (w tym 133 chorych z marskością), 
w której stwierdzono istotną korelację pomiędzy określonymi 
wartościami „stiffness” a istnieniem następstw i powikłań mar-
skości, takich jak nadciśnienie wrotne i żylaki przełyku, niewy-
dolność wątroby odpowiadająca klasie B lub C w skali Child-
Pugh, przebyte incydenty wodobrzusza, prawdopodobieństwo 
rozwoju raka wątrobowokomórkowego czy też krwawienia z ży-
laków. Autorzy zaproponowali przyjęcie określonych punktów 
odcięcia (cut off), przy których należy podejrzewać wystąpie-
nie istotnych powikłań marskości (Tabela 2).

Grupą pacjentów, u których zastosowanie elastografii może 
przynieść istotne korzyści są chorzy po transplantacji wątro-
by, w szczególności pacjenci z nawrotem zakażenia HCV po 
przeszczepie. Wyniki badań Rigamonti i wsp. [12] wykazują 
przydatność tej metody do odzwierciedlenia postępu włók-
nienia wątroby u pacjentów po OLTx z nawrotem zakaże-
nia HCV. Współczynnik korelacji z wynikami biopsji wyniósł 
r=0,71 (p<0,0001), a cut off dla twardości wątroby (stiffness) 
odpowiadającej S ≥4 wg Ishaka równał się 11,9 kPa. W pra-
cy podkreślono, że zastosowanie tej metody może pozwolić 
na uniknięcie protokolarnych biopsji wątroby u chorych ze 
stabilnymi wartościami „stiffness”.

Autor F0-F1 (kPa) F2 (kPa) F3 (kPa) F4 (kPa)

Ziol M i wsp. 2,5–8,7 8,8 9,6 14,5

Castera L i wsp. 2,5–7,0 7,1 9,5 12,5

Tabela 1.  Proponowane punkty odciecia (cut off) w badaniu elastograficznym (FibroScan) dla poszczególnych stopni włóknienia w skali Metavir [9,10].

Twardość wątroby (stiffness) Powikłanie marskości wątroby

27,5 kPa Żylaki przełyku II/III st. OMD

37,5 kPa Niewydolność wątroby (kl. B/C 
w skali Child-Pugh)

49,1 kPa Przebyte incydenty wodobrzusza

53,7 kPa Rak wątrobowokomórkowy

62,7 kPa Krwawienie z żylaków przełyku

Tabela 2.  Wartość prognostyczna oceny twardości wątroby w badaniu 
elastograficznym (FibroScan) marskości wątroby [11].

 

   
   

 -
   

   
   

   
   

- 
   

   
   

   
  -

   
   

   
   

   
- 

   
   

   
   

  -
   

   
 

Electronic PDF security powered by www.IndexCopernicus.com



116

FibroScan, z uwagi na swój nieinwazyjny charakter, dosko-
nale nadaje się do oceny zasięgu włóknienia u dzieci, u któ-
rych biopsję wątroby wykonuje się w znieczuleniu ogólnym. 
W opublikowanych badaniach [13,14] potwierdzono wy-
soką (wyższą niż u osób dorosłych) czułość i specyficzność 
elastografii jako metody służącej do oceny stopnia zaawan-
sowania włóknienia u dzieci w przewlekłych chorobach wą-
troby. Wykazano ponadto wyższość elastografii w stosunku 
do innych nieinwazyjnych metod oceny zasięgu włóknienia 
(FibroTest, APRI).

U małych dzieci należy stosować sondę S, przystosowaną do 
badania pacjentów, u których obwód klatki piersiowej nie 
przekracza 75 cm.

Ograniczenia metody

Podstawowym ograniczeniem elastografii jako metody oceny 
włóknienia są niekorzystne warunki anatomiczne. Wykonanie 
badania utrudnia (a u ok. 5% pacjentów całkowicie unie-
możliwia) znacznego stopnia otyłość. Metoda ta jest również 
mało przydatna u chorych z wodobrzuszem. Przyczyną nie-
powodzenia w obu przypadkach jest zaburzenie przebiegu 
fali elastycznej w nadmiernie rozwiniętej tkance tłuszczowej 
lub w płynie puchlinowym [8,15].

Trudności z wykonaniem badania mogą wystąpić również 
w przypadku chorych z marskością wątroby, u których wą-
troba ma niewielkie rozmiary i odległość pomiędzy głowi-
cą a brzegiem wątroby przekracza 2,5 cm.

Niewskazane jest wykonywania badania w ciąży oraz u cho-
rych z wszczepionym rozrusznikiem.

Jak wykazano ponadto, przydatność elastografii może istot-
nie się zmniejszyć w stanach przebiegających z dużą aktyw-
nościa zapalną (zaostrzenie przewlekłego zapalenia wątroby, 
ostre zapalenie). Znaczny wzrost aktywności AlAT powodo-
wać może 1,3–3,0-krotny wzrost twardości, która powraca 
do wartości wyjściowych po osiągnięciu typowej dla chore-
go aktywności AlAT [16,17].

Należy również mieć na uwadze, iż w niektórych chorobach 
wątroby (np. autoimmunologicznym zapaleniu) nie można po-
dejmować decyzji terapeutycznych wyłącznie w oparciu o oce-
nę włóknienia. Wykonanie biopsji jest zatem w takich przy-
padkach niezbędne. Elastografia jest w tym przypadku mało 
przydatna, może służyć jedynie jako metoda pomocnicza, np. 
do oceny włóknienia pomiędzy kolejnymi biopsjami.

Wnioski

Elastografia (FibroScan) jest przydatnym narzędziem do 
oceny zasięgu włóknienia w praktyce klinicznej, z uwagi na 
nieinwazyjny charakter, powtarzalność wyników oraz łatwość 
i szybkość wykonania.

Bezdyskusyjną korzyścią płynąca z jej wprowadzenia jest 
możliwość oceny włóknienia u chorych z przeciwwskazania-
mi do biopsji wątroby.

Metoda może znaleźć szerokie zastosowanie w ocenie histo-
rii naturalnej chorób wątroby oraz w ocenie efektów zastoso-
wanej terapii, pozwalając na uniknięcie powtarzanych seryj-
nie biopsji. Grupą chorych, dla których metoda ta może być 
szczególnie przydatna są pacjenci po transplantacji wątro-
by, u których jej zastosowanie mogłoby wpłynąć na zmniej-
szenie ilości biopsji protokolarnych.

Bardzo obiecujące wydaje się wprowadzenie wykonywania 
badań elastograficznych u dzieci, dla których biopsja wiąże 
się z koniecznością znieczulenia ogólnego i znacznym ob-
ciążeniem psychicznym. Dodatkowym atutem tej metody 
jest bardzo wysoka, niemal 100-procentowa czułość i specy-
ficzność w tej grupie pacjentów, co wynika zapewne z bar-
dzo korzystnych warunków anatomicznych.

Badanie jest znacznie utrudnione, a niekiedy nawet niemożli-
we do wykonania u pacjentów otyłych. Trwają prace nad opra-
cowaniem sondy przystosowanej dla tej grupy chorych.

Badania nie powinno się wykonywać u chorych z wodobrzu-
szem, w ciąży oraz z wszczepionym rozrusznikiem.
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