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FIBROSCAN® NİÇİN GEREKLİDİR?

Karaciğer fibrozisi ve sonlanım noktası olan siroz pek çok
kronik karaciğer hastalığında ana morbidite ve mortalite ne-
denidir. Fibrozis evresini doğru olarak belirlemek pek çok
kronik karaciğer hastalığının tedavi kararının verilmesinde ve
takibinde büyük önem taşımaktadır. Karaciğer biyopsisi, fib-
rozisi değerlendirmek için altın standart olarak kabul edil-
mektedir. Ancak değerlendiren kişiler arasındaki yorum fark-
lılıkları, örnekleme hatası ve yaşamı tehdit edici komplikas-
yonlarının olabilmesi karaciğer biyopsisinin kısıtlayıcı yönle-
ridir (1- 3). Laparoskopik gözlemle, hatta otopsi ile siroz ta-
nısı konulan hastaların %10 ila %30’unda karaciğer biyopsisi
ile aynı tanıya varılamadığı gösterilmiştir (4, 5). Ayrıca hasta-
lığın seyri boyunca birden çok kez biyopsi ihtiyacı doğan (te-
davi kararı, tedaviye cevap, izlem, vb.) kronik karaciğer has-
talıklarında biyopsinin tekrarı çoğu kez kabul edilebilir bir
yaklaşım değildir. 

Karaciğer fibrozisinin değerlendirilmesinde doğruluğu güve-
nilir, tekrarlanabilir ve invaziv olmayan bir yönteme ihtiyaç
duyulmuştur. Karaciğer fibrozisinin patofizyolojisinin mole-
küler düzeyde aydınlatılmaya başlanması, tanı için serum be-
lirteçlerinin kullanılmasını mümkün kılmıştır (6, 7). Ancak se-
rum belirteçleri ile histoloji arasındaki ilişkiyi destekleyecek
ve/veya histolojiyi daha fazla yansıtacak bir araca daha ihtiyaç

vardır. Günümüzde bu ihtiyacı karşılayan en iyi yöntem tran-
sient elastografidir. Fibroscan®, bu prensiple yumuşak doku-
ların elastisitesini sayısal olarak ölçen ileri teknoloji ürünü bir
cihazdır (8).

FIBROSCAN® NASIL ÇALIŞIR?

Fibroscan® bir prob, elektronik sistem ve kontrol ünitesin-
den oluşur. Probtaki ultrasonik dönüştürücü karaciğer doku-
suna düşük frekanslı (50 MHz) ve amplitüdlü titreşimler gön-
derir. Bunun sonucunda oluşturulan elastik dalga (enine dal-
ga; shear wave) doku içerisinde çoğalarak yayılır. Dalganın
iletim hızı içinden geçtiği dokunun esnekliği (elastisitesi) ile
ilişkilidir. Sertlik (stiffness) arttıkça dalganın yayılım hızı artar,
bu hız probdaki dedektör ile saptanır, kilopaskal (kPa) cin-
sinden ifade edilir ve karaciğerdeki fibrozis miktarını yansıtır
(9). Fibroscan® ile sertliği ölçülen karaciğer hacmi 3 cm3’tür,
bu da karaciğer biyopsisi ile alınabilen dokunun en az 100 ka-
tı büyüklüktedir. Dolayısıyla bu yöntemin karaciğer paranki-
mini daha iyi yansıttığı ileri sürülmektedir (10, 11). Ölçüm
derinliği kullanılan proba göre 15-75 mm arasında değişir.

Fibroscan® uygulaması sadece birkaç dakika sürer, ağrısızdır,
rahatsızlık vermez. Hasta sırtüstü yatarken sağ kolunu ense-
sinin arkasına yerleştirir, amaç kosta aralığını genişletmektir.
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Ölçüm interkostal aralıkta cilde yerleştirilen prob ile sağ lob-
dan yapılır. Ölçümün geçerliliği cihaz ekranında anında gözü-
kür. Probun uygun yerleştirilmemesi, açısının uygun olma-
ması gibi nedenlerle ölçüm iyi yapılamamışsa geçersiz ölçüm
olarak tanımlanır. Başarı oranı (success rate) başarılı ölçüm
sayısının tüm ölçümlere oranıdır, cihaz tarafından otomatik
olarak hesaplanır. Doğru bir sonuç elde etmek için en az 10
tane geçerli ölçüm yapılması ve başarı oranının da %60’ın
üzerinde olması tavsiye edilir. Geçerli ölçümlerin median de-
ğeri karaciğer elastisitesi yansıtan sonuç değer olarak 2,5 ila
75 kPa aralığında rapor edilir. Ölçümler arasındaki değişken-
lik çeyrekler arası aralık “Interquartile range” (IQR) ile hesap-
lanır (12). IQR’ın geçerli ölçümlerin medyan değerine (M)
oranının (IQR/M) %30’dan daha az olması kronik hepatit C
hastalarında transient elastografi sonucunun doğruluğunu
arttıran bir faktör olarak bulunmuşken (13) kronik hepatit B
hastalarında IQR/M oranının ölçüm doğruluğu ile ilişkisi gös-
terilememiştir (14). 

FIBROSCAN®’İN KISITLILIKLARI NELERDİR?

Fibroscan® hızlı, ucuz, tekrarlanabilen ve ağrısız bir yöntem
olmakla birlikte bazı kısıtlamalara sahiptir. Karında sıvı olma-
sı elastik dalgaların yayılımını değiştireceğinden asitli hasta-
larda kullanılamaz. Üretici firma cihazın gebelerde ve implan-
te edilen tıbbi cihaz taşıyanlarda kullanılmamasını tavsiye et-
mektedir. Hastanın fiziksel özellikleri ile ilgili diğer kısıtlama-
lar prob değiştirilerek bertaraf edilebilir. İnterkostal aralığı
dar olanlarda küçük prob (S) kullanılarak ölçüm yapılabilir.
Daha sık karşılaşılan diğer bir kısıtlayıcı faktör obezitedir. Bu
kişilerdeki cilt altı yağ dokusu ses dalgalarını yavaşlattığından
ölçüm kalitesi bozulur (15). Cihazın kullanıldığı ilk yıllarda
vücut kitle indeksi >28 kg/m2’den fazla olanlarda istenilen
başarılı ölçüm sayısına ulaşılamamıştır (16). Sonraları tekno-
lojik gelişmeler sayesinde obezlerde kullanılabilecek nitelik-
te yeni bir prob üretilmiş (XL prob), geniş serilerde yapılan
karşılaştırmalı çalışmalarda normal prob ile benzer kalitede
ölçüm yapabildiği gösterilmiştir (17). Ancak XL proba rağ-
men, özellikle vücut kitle indeksi >40 kg/m2 olanlarda obe-
zite hala önemli bir kısıtlayıcı faktör olarak karşımıza çıkabil-
mektedir (18). 

Viral hepatit hastalarında nekroinflamatuvar aktivitenin tran-
sient elastografi ölçümlerini etkilediği bildirilmiştir. Nekroinf-
lamatuvar aktivitenin artması elastografi ölçüm sonuçlarının
yanlış olarak yüksek bulunmasına yol açabilir (19, 20). Şimdi-

lik akut hepatit evresinde transient elastografinin kullanılma-
ması tavsiye edilmektedir (21, 22). Ekstrahepatik kolestazı
olanlarda da değerler yanlış olarak yüksek çıkabileceğinden
kullanılmamalıdır (23). 

FIBROSCAN® NE İÇİN KULLANILIR ?

Transient elastografinin en önemli iki kullanım alanı bilinen
karaciğer hastalarında fibrozis derecesini belirlemek ve he-
nüz tanı almamış kişilerde karaciğer hastalığının varlığını
araştırmaktır. 

Henüz tanı almamış kimselerde karaciğer hastalığı-
nın araştırılması

Avrupa’da sağlıklı kişilerde normal transient elastografi değe-
ri erkeklerde 5.81±1.54 [aralık, 3.8-8.0] kPa; kadınlarda
5.23±1.59 [aralık, 3.3-7.8] kPa bulunmuştur (24). Asya’da iki
farklı çalışmada sağlıklı kimselerde normal değerler 2.0-7.1
ve 3.9-5.3 kPa aralığında tespit edilmiştir (25, 26).

Kronik karaciğer hastalıklarında fibrozis evresinin
belirlenmesi

Kronik karaciğer hastalığı olan kişilerde transient elastografi
değerlerinin histolojik fibrozis evresi ile uyumlu olduğu ayrı-
ca fibrozisi göstermede FibroTest veya ELF gibi diğer non-in-
vaziv metotlardan daha üstün veya eşit olduğu gösterilmiştir
(27- 29). 

Kronik hepatit C

Kronik hepatit C’si olan 327 hastada elastografinin sınır de-
ğeri (cut-off ) 8,7 kPa kabul edildiğinde belirgin fibrozis ve
14,5 kPa kabul edildiğinde ise siroz tanısını doğru olarak ko-
yabildiği gösterilmiştir (11). Bu veriler hastalıklı ve sağlıklı
gruplarda elde edilen sonuçların örtüşmediğini, dolayısıyla
bu tetkikin tarama aracı ile de kullanılabileceğini gösterir. 

Kronik hepatit B

İlk defa Marcellin ve arkadaşları transient elastografinin kro-
nik hepatit B’si olan hastalarda fibrozisi tahmin etmekte işe
yaradığını bildirmişlerdir (30). İzleyen çalışmalar kronik he-
patit B’ye bağlı siroz hastalarında elde edilen sınır elastogra-
fi değerlerinin hepatit C’ye bağlı siroz hastalarındakinden da-
ha düşük olduğunu göstermiştir (31, 32). 

Metabolik ve otoimmun karaciğer hastalıkları

Transient elastografi primer biliyer siroz, primer sklerozan
kolanjit ve Wilson hastalığı gibi otoimmun ve metabolik kro-



GG 61

nik karaciğer hastalıklarında da kullanılmıştır ancak bu hasta-
lıklardaki bilgi birikimi klinik bir yararın varlığını öne sürmek
için henüz yeterli değildir (33, 34). Transient elestografi için
son dönemlerde ortaya çıkan yeni bir kullanım alanı da infla-
matuvar barsak hastalığı veya psöriazis gibi nedenlerle me-
totreksat kullanan hastalarda karaciğer fibrozisinin derecesi-
ni değerlendirmektir (35-37). 

Hepatosellüler karsinom

Asya’dan yapılan iki büyük çalışmada transient elastografinin
hepatosellüler kanser (HSK) gelişme riskini belirlemedeki
rolü araştırılmıştır. İlk olarak 866 kronik hepatit C hastasında
yapılan çalışmada yüksek transient elastografi değerleri HSK
gelişimi için bağımsız risk faktörü olarak tespit edilmiştir.
HSK gelişme riski oranı (hazard ratio) transient elastografi
değeri 10,1-15 kPa olanlarda elestografi değeri 10 kPa’ın al-
tında olanlara göre 16,7’dir. Bu rakam elastografi değeri 15,1-
20 kPa olanlarda 20,9; 20.1-25 kPa olanlarda 25.6; 25 kPa üs-
tünde olanlarda 45.5 olarak saptanmıştır (38). Daha sonra
1130 Kore’li hastada yapılan benzer bir çalışmada yine transi-
ent elastografi değerlerinin HSK gelişimi için bağımsız bir
risk faktörü olduğu gösterilmiştir. HSK gelişme rölatif riski
transient elastografi değeri 8kPa’nın altında olanlarla karşılaş-
tırıldığında transient elastografi değerleri 8-13 kPa, 13-18
kPa, 18-23 kPa ve >23 kPa olanlarda sırasıyla 3.07, 4.68, 5.55
ve 6.60 dır (39). Bu çalışmanın ilginç bir gözlemi de HSK ge-
lişme riskinin transient elastografi değerlerindeki değişiklik-
lere paralel olarak değişmesidir. 

Nonalkolik yağlı karaciğer hastalığı 

Nonalkolik yağlı karaciğer hastalığı (NYKH) genel popülas-
yonda en sık görülen kronik karaciğer hastalığıdır, klinik
spektrumu basit yağlanmadan nonalkolik steatohepatite, fib-
rozise, siroza ve siroz komplikasyonlarına kadar değişebilir
(40, 41). Herhangi bir anda hastalığın hangi aşamada olduğu-
nu belirlemek için altın standart olarak kabul edilen yöntem
karaciğer biyopsisidir. Ancak göreceli yüksek maliyeti, kana-
ma riski, hastalığın alt gruplarını kesin olarak ayıracak histo-
patolojik bulgular üzerinde tam bir görüş birliği olmaması ne-
deniyle bütün hastalara karaciğer biyopsisi yapmak uygun ol-
mayabilir. NYKH’nın basit yağlanmadan daha ağır hastalık tab-
lolarına progresyonunu öngören ana faktör karaciğer fibrozi-
sidir. NYKH sıklığının ve uygun bir tedavi bulmaya yönelik ça-
lışmaların artması fibrozisin tespit ve takibi için basit ve tek-
rarlanabilir bir tanı yöntemine duyulan ihtiyacı da artırmıştır. 

Transient elastografi NYKH’da ilk defa Yoneda ve arkadaşları
tarafından 2007 yılında kullanılmış, karaciğer sertliği ve kara-
ciğer fibrozisi arasında belirgin pozitif bir ilişki gösterilmiştir
(42). Aynı araştırıcıların daha geniş bir seri ile yaptıkları çalış-
mada orijinal bulgu doğrulanmıştır (43). Bu grubun dört yıl-
lık izlemle hastalık progresyonunu araştırdığı çalışma, transi-
ent elastografi sonuçlarının diğer non-invaziv yöntemlerle
korele olduğunu göstermiş ve ilk defa transient elastografi-
nin hastalık takibinde kullanılmasını gündeme getirmiştir
(44). 

NYKH’da karaciğerdeki yağlanma, elastik kesme dalgalarını
(shear wave) zayıflatabilir ancak dalgaların hızını değiştir-
mez. Transient elastografi ölçümlerinin karaciğerdeki yağlan-
madan etkilenmediği ve sertlik ölçümünde kullanılabileceği
Wong ve arkadaşlarının yaptığı geniş serili çalışmada gösteril-
miştir (45). 

Karaciğer sirozu 

Fibroscan®’in fibrozis belirlemekteki performansı yakın za-
manda yapılmış kanıt düzeyi yüksek metaanalizlerle de orta-
ya konmuştur. Elli ayrı çalışmayı kapsayan bir metaanalizde
önemli derece (F2), ciddi derece fibrozis (F3) ve siroz (F4)
tanısını koymada ortalama Area under receiver operative
characteristic (AUROC) sırasıyla 0.84 (95% güven aralığı
(confidence interval) [CI], 0.82-0.86), 0.89 (95% CI, 0.88-
0.91) ve 0.94 (95% CI, 0.93-0.95) bulunmuştur. Sonuç olarak
altta yatan kronik karaciğer hastalığından bağımsız olarak
transient elestografinin siroz tanısını koymada mükemmel
bir performansa sahip olduğu, F3 fibrozis tanısı koymada ol-
dukça iyi olduğu, F2 fibrozis tanısında ise altta yatan hastalı-
ğa bağlı olarak AUROC’un varyasyon gösterdiği belirtilmiştir
(46).

Asya’dan yapılan ve kronik hepatit B hastalarını içeren diğer
bir metaanalizde F2, F3 ve F4 fibrozisinin tanısında AUROC
değerleri sırasıyla 0.859 (95% Cl, 0.857-0.860), 0.887 (95% Cl,
0.886-0.887) ve 0.929 (95% Cl, 0.928-0.929) olarak tespit edil-
miştir (47). Bir başka metanalizde Tsochatsiz ve arkadaşları
transient elastografinin siroz ve fibroz için tanı değerini araş-
tırmışlar. Bu çalışmaya göre F2, F3 ve F4 fibrozis için ortala-
ma sınır değerleri sırasıyla 7, 9.5 ve 12 kPa olarak bildirilmiş-
tir. Bu sonuçlara dayanarak transient elastografinin siroz için
iyi bir sensitivite [0.83 (95% Cl 0.79-0.86)] ve spesifiteye [0.89
(95% Cl 0.8 7-0.91)] sahip olduğunu ancak farklı fibroz dere-
celeri için kesin olarak kanıtlanmış sınır değerlerinin olmadı-
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ğını ve pratik kullanımda dikkatle kullanılması gerektiğini
öne sürmüşlerdir (48). Bu metaanalize dayandırılarak yapı-
lan ve metanaliz sonuçlarını doğrulayan 246 hasta içeren tek
merkezli kesitsel bir çalışmada F2, F3 ve F4 fibrozis için bulu-
nan en iyi sınır değerler sırasıyla 6.9, 7.9 ve 9.6 kPa’dir (49). 

Nicel Karaciğer Yağlanması Ölçümü 

Son dönemde kullanıma giren yeni ölçüm tekniği ‘controlled
attenuation parameter (CAP™)’ ultrasona içkin bir özellik
olarak geriye doğru yayılan radyofrekans dalgalarının yarattı-
ğı sinyallerin yağlanan karaciğerde zayıflaması prensibine da-
yanır. Sinyaldeki zayıflamanın derecesi yağlanmanın derecesi
hakkında sayısal bir fikir verir. CAP™ 3.5 MHz’lik M prob ile
25-65 mm derinlikten ölçülür, metredeki desibel (dB/m) cin-
sinden ifade edilir. CAP™ transient elastrografi verilerine da-
yandığından, sağlıklı bir ölçümün ön şartı başarılı bir transi-
ent elastografi ölçümü yapılmasıdır. Başarılı bir ölçüm ultra-
sonografi becerisi gerektirmez. CAP™ ve sertlik aynı karaci-
ğer dokusundan eş zamanlı ölçülür (50,51). CAP™ özelliği
şimdilik sadece M probda vardır, üretici firma (Echosens, Pa-
ris, Fransa) XL proba bu özelliği kazandırabilmek için çalış-
malarını sürdürmektedir. 

CAP™’in yağlanmayı saptamadaki tanı değeri 115 kronik ka-
raciğer hastasında değerlendirilmiş, CAP™’değeri ile yağlan-
ma arasında belirgin bir korelasyon saptanmıştır. Bu çalışma-
nın verilerine göre, %10’dan fazla yağlanmanın saptanmasın-
da AUROC 0.91’dir, %33’den fazla yağlanmanın saptanmasın-
da AUROC’un 0.95’e ulaşır (52). Myers ve arkadaşlarının ça-
lışması da bu mükemmel performansı doğrular niteliktedir
(53). Yakın zamanda yapılan diğer biyopsi kontrollü bir çalış-
mada CAP ölçümünün S1 (%11-33 histolojik yağlanma), S2
(%34-66 histolojik yağlanma) ve S3 steatozu (> %66 histolo-
jik yağlanma) saptamadaki AUROC’u sırasıyla 0.84, 0.86 ve
0.93’dür. Bu rakamlara göre CAP™ steatozu saptamakta Ste-

atoTest’e göre çok daha başarılıdır. Bu çalışmada %90 ve üze-
rinde bir duyarlılıkla ≥S1 için CAP eşik değeri 215 dB/m, ≥S2
için 252 dB/m ve S3 için 296 dB/m olarak hesaplanmıştır
(54). Literatürde CAP™’yi değerlendiren biyopsi kontrollü
çalışma sayısı sadece üçtür. İlk sonuçlara göre CAP™ ultra-
sondan farklı olarak çok hafif düzeydeki yağlanmayı dahi sap-
tayacak etkinliktedir. Yeni çalışmalarda uygun eşik değerlerin
belirlenmesi ve doğrulanması bu hassas ölçümün kullanımı-
nı yaygınlaştıracaktır. 

SONUÇ

Ülkemizde kronik karaciğer hastalıklarına yol açan hastalıkla-
rın epidemiyolojisine dair güçlü çalışmalar bulunmamakta-
dır. Ancak Türk Karaciğer Araştırmaları Derneği tarafından
2010 yılında yapılan ‘Ulusal hepatit sıklığı çalışması’ verileri-
ne göre hepatit B prevalansı %4, hepatit C prevalansı
%0,95’dir (55). Elazığ bölgesinde yapılan ve yağlı karaciğer
hastalığının prevalansını araştıran bir çalışmada bu prevalans
ortalama %19,8 olarak bulunmuştur (56). Bu rakamlar ve nü-
fusumuz dikkate alındığında kronik karaciğer hastalıklarının
ülkemiz için ne kadar büyük bir sağlık problemi olarak karşı-
mıza çıkabileceği aşikardır. 

Kronik karaciğer hastalıklarında fibrozisin değerlendirilmesi
için pek çok noninvaziv yöntem geliştirilmiştir. Bu metotlar
içerisinde transient elastografi oldukça mükemmel bir yön-
tem olarak öne çıkmaktadır. Tam olarak biyopsinin yerini al-
masa da kronik karaciğer hastalıklarında tanı, takip ve tedavi
stratejisini belirlemede önemli bir araç olduğu kesinleşmiştir.
Transient elastografi biyopsiye uygun hastaların seçilmesini
sağlayarak birtakım gereksiz biyopsileri de önleyebilecektir.
Gerek sağladığı hasta konforu ve gerek hekime sunduğu ya-
kın takip imkanı önümüzdeki yıllarda transient elastografi-
nin, klinik uygulamanın, ultrason kadar vazgeçilmez bir par-
çası olacağını göstermektedir. 
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