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Neinvazívne markery pečeňovej fibrózy
MUDr. Eva Ďurovcová, PhD., MUDr. Lenka Oravcová
Medirex, a. s., Košice

Potvrdenie prítomnosti a stupňa fibrózy je dôležitou súčasťou posudzovania závažnosti ochorenia u pacientov 
s chronickými hepatopatiami. Biopsia pečene je zlatým štandardom na určenie rozsahu fibrózy a zápalového po-
stihnutia, má však svoje obmedzenia, ako je napr. chyba pri odbere vzorky a variabilita v hodnotení. V uplynulých 
desaťročiach boli validované viaceré neinvazívne metódy, t. j. sérové biomarkery a zobrazovacie metódy, ktoré 
preukázali porovnateľnú prediktívnu hodnotu pri potvrdení alebo vylúčení závažnej fibrózy alebo cirhózy, pričom 
ich prediktívna schopnosť je nižšia pri klasifikácii počiatočných a miernych stupňov fibrózy. Kombinácia neinva-
zívnych testov môže byť užitočná pri identifikácii pacientov, ktorí vyžadujú antivirotickú liečbu a tiež pri monito-
rovaní antifibrotickej liečby bez potreby biopsie.
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Non-invasive markers of liver fibrosis
Determining the presence and degree of fibrosis is an important step in the assessment of disease severity 
in patients with the chronic liver disease. Liver biopsy has been the gold standard for estimating the extent of fi-
brosis and inflammation, although the procedure has some limitations such as sampling error and variability 
in interpretation. Non-invasive tests, e. g. serum biomarkers and imagine-based tests have been validated dur-
ing the past decades and have been shown to be equally predictive in ruling out fibrosis or ruling in advanced 
fibrosis or cirrhosis, with more limited predictive ability when classifying intermediate stages. Using a combi-
nation of serum markers and imaging tests can help identify patients who require antiviral treatment sooner  
and also in the monitoring of antifibrotic therapy without the need for biopsy.
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Úvod
Výskyt chronických ochorení pečene (COP) v dnešnej mo-

dernej dobe narastá a celosvetovo predstavujú poprednú prí-
činu mortality. Špecifické postavenie pečene v  centre me-
tabolických funkcií organizmu a  unikátne krvné zásobenie 
predisponujú tento orgán na viacnásobné potencionálne rizi-
ko poškodenia. Pečeň je atakovaná vírusmi, toxínmi (alkohol, 
lieky, drogy) a naším nezdravým a rýchlym životným štýlom, 
ktorý zahŕňa fyzickú inaktivitu, nadbytočný príjem kalórií, ne-
zdravý fastfood alebo prechemizované potraviny. Nie je pre-
kvapením, že najčastejšími príčinami COP sú vírusové hepa-
titídy typu C a B (VHC, VHB), nealkoholová tuková choroba 
pečene (NAFLD) a alkoholová choroba pečene (ALD). Kým 
mortalita na kardiovaskulárne, onkologické a respiračné cho-
roby vykazuje stabilizovaný, až mierne klesajúci trend, morta-
lita na COP narastá.

V  súčasnosti je takmer 30 miliónov obyvateľov Európy 
postihnutých rôznymi formami COP. Vírusom hepatitídy C je 
v európskych krajinách infikovaných 19 miliónov z celkového 
počtu 750 miliónov obyvateľov, pričom prevalencia infekcie 
v jednotlivých krajinách kolíše medzi 0,15 – 3,26 %(1). Preva-
lencia NAFLD, najčastejšej hepatopatie v európskej populá-
cii, kolíše v dospelej populácii medzi 4 – 49,6 % a u pacien-
tov s diabetom 2. typu medzi 42,6 – 69,5 %(2,3).

Súčasťou štrukturálnych a funkčných zmien pri chronic-
kých ochoreniach pečene je fibróza, ktorá priamo koreluje 
s  rizikom vzniku cirhózy a  jej komplikácií (portálna hyper-
tenzia, hepatocelulárny karcinóm). Stupeň fibrózy predsta-
vuje najvýznamnejší prognostický faktor COP. Manažment 

pacientov s COP zahŕňa potvrdenie a staging fibrózy, ktorý 
identifikuje jedincov so zvýšeným rizikom progresie do cirhó-
zy, a tiež grading fibrózy, ktorý posúdi stupeň zápalovej alebo 
metabolickej odpovede a v prípade VHC predikuje pravdepo-
dobnosť dosiahnutia trvalej liečebnej odpovede na antiviro-
tickú liečbu(4).

Fibrogenéza
Pečeňovú fibrózu možno definovať ako štrukturálnu pre-

stavbu tkaniva s nadmerným ukladaním väzivovej hmoty. Fy-
ziologickou reakciou na nekrózu či apoptózu hepatocytov je 
aktivácia zápalovej kaskády a následne fibrogenézy. Tento 
proces zahŕňa ukladanie extracelulárnej hmoty (ECM), ktorá 
vedie k oprave a regenerácii, ak je vyvážená fibrolýzou. Fibro-
genéza aj fibrolýza sú indukované a udržiavané pôsobením 
viacerých typov pečeňových buniek, ktoré sa aktivujú rôzny-
mi vyvolávajúcimi príčinami (obrázok 1).

Kľúčové postavenie medzi špecializovanými bunkami 
pečeňovej fibrogenézy majú hviezdicovité bunky, nazýva-
né aj perisínusoidálne lipocyty alebo Itove bunky, ktoré sú 
schopné premeny na myofibroblasty. K  aktivácii a  prolife-
rácii hviezdicovitých buniek prispieva celá plejáda profibro-
génnych a promitogénnych faktorov uvoľňovaných z  iných 
typov buniek, napr. hepatocytov (IL-33), Kupferových buniek 
(TGF-β, TGF-α – transforming growth factor-β, α), trombo-
cytov (PDGF  – platelet-derived growth factor, TGF-β), en-
dotelových sínusoidálnych buniek (endotelín), monocytov  
a ďalších prevažne zápalových buniek (CTGF – connective 
tissue derived growth factor, INF-γ, IL1-β, CD163).
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Extracelulárna hmota pozostáva z 2 typov makromolekúl: 
a. kolagénov typu I, III, V a VI a b. nekolagénových molekúl: 
glykoproteínov (fibronektín, laminín, tenascín), proteoglyká-
nov a glykozaminoglykánov (kyselina hyalurónová, chondro-
itínsulfát, dermatansulfát). Počas fibrogenézy pribúda v pe-
čeni kolagén typu I, ktorého podiel sa zvyšuje až na 60 – 70 % 
celkového kolagénu, kým v zdravej pečeni sú kolagény I a III 
zastúpené v pomere 1 : 1.

Rozvoj pečeňovej fibrózy je výsledkom nerovnováhy me-
dzi zvýšenou tvorbou ECM a jej zníženým odbúravaním. Na 
odbúravaní ECM sa zúčastňujú tkanivové enzýmy, metalo-
proteinázy (MMP), ktorých funkciu modulujú viaceré tka-
nivové inhibítory (TIMP-1, -3)(5). V situácii, keď fibrogenéza 
prevažuje nad fibrolýzou, napr. pri pretrvávaní etiologického 
faktora, prejaví sa patologickým zmnožením väzivového tka-
niva, vaskulárnymi aj nodulárnymi regeneratívnymi zmena-
mi, vedúcimi k poruche štruktúry a následne funkcie pečene.

Diagnostika fibrózy
Pečeňová biopsia ostáva historicky zlatým štandardom 

v určovaní tzv. stagingu a gradingu pečeňového ochorenia 
vírusovej aj nevírusovej etiológie. V prvom prípade sa hod-
notí stupeň zápalu a nekrózy hepatocytov, v druhom stupeň 
zjazvenia, t. j. rozsah periportálnej fibrózy až cirhózy. Z mno-
hých histologických stupníc na hodnotenie fibrózy pečene sa 
najčastejšie používa skórovací systém Ishak a Metavir, oba 
vyvinuté pre vírusové hepatitídy (tabuľka 1).

Nevýhodou biopsie je jej invazivita, subjektivita pri hodno-
tení nálezu, bolestivosť, emočná záťaž u pacienta (strach), 
zriedkavo aj krvácavé komplikácie. Príčinou veľkých intra- 
a  interindividuálnych rozdielov v hodnotení (až do 38 %) je 

najčastejšie nedostatočná veľkosť vzorky, jej nehomogenita  
a  miesto odberu. V  snahe optimalizovať význam pečeňo-
vej biopsie pri hodnotení fibrózy sú navrhnuté odporúčania 
týkajúce sa dĺžky (> 15 mm s minimálne 5 portobiliárnymi 
priestormi), priemeru vyšetrovanej vzorky (> 16 nm), použi-
tia vhodného skórovacieho systému a erudovanosti hodno-
tiaceho patológa(4).

U pacientov s NAFLD sa navyše vzhľadom na vysoký vý-
skyt steatózy s nízkym rizikom progresie do cirhózy biopsia 
pečene nepovažuje za vhodný test prvej voľby(6).

Sérové a zobrazovacie neinvazívne markery
V posledných dvoch desaťročiach sa intenzívne skúma-

li neinvazívne metódy hodnotenia pečeňovej fibrózy a cirhó-
zy najmä s ohľadom na riziká, obmedzenia a kontraindiká-
cie pečeňovej biopsie. Ich diagnostickú efektivitu vyjadruje 
vypočítaná hodnota plochy pod operačnou krivkou AUROC 
(Area Under the Receiver Operating characteristic Curve), 
ktorá sa vzťahuje k referenčnému štandardu – biopsii peče-
ne. Skúmaný diagnostický test či metóda sa vo všeobecnos-
ti hodnotí ako dobrý, ak hodnota AUROC dosahuje viac ako 
80 % a ako excelentný, ak AUROC je viac ako 90 %.

Neinvazívne metódy hodnotenia pečeňovej fibrózy sa de-
lia na dve skupiny: 1. kvantitatívne stanovované sérové bio-
markery, ktoré viac alebo menej odrážajú zmeny v pečeni a 2. 
meranie tuhosti pečene (elastografia), ktorá odráža fyzikálne 
vlastnosti pečeňového tkaniva zmeneného fibrózou.

Sérové biomarkery
Viaceré biomarkery boli identifikované ako vhodné indi-

kátory pečeňovej fibrózy. Žiaden z nich nespĺňa kritériá na 
ideálny biomarker, ale ich diagnostická hodnota sa výrazne 
zvyšuje, ak sú použité v kombináciách. Sérové markery pe-
čeňovej fibrózy možno rozdeliť do dvoch základných skupín:

Nepriame markery – prevažne široko dostupné tzv. hepa-
tálne testy, ktoré len nepriamo odrážajú produkciu a kvanti-
tu väziva v pečeni a ich koncentrácie v krvi sa menia sekun-
dárne v dôsledku zmien štruktúry pečene či sleziny a nárastu 
portálneho tlaku:
– tradičné „pečeňové“ enzýmy odrážajúce poruchu integri-

ty až nekrózu hepatocytov (AST, ALT) alebo cholestázu 
(GMT, ALP);

– markery odrážajúce sekundárny hypersplenizmus ale-
bo zníženú syntézu koagulačných faktorov (trombocyty, 
protrombínový čas, INR – International Normalized Ratio);

– proteíny syntetizované alebo degradované pečeňou 
(α2-makroglobulín, albumín, feritín, imunoglobulíny);

– zápalové cytokíny, o ktorých je známe, že pochádzajú z he-
patocytov alebo aktivovaných zápalových buniek v pečeni 
(IL-6, TNF-α a pod.)

Obrázok 1. Schéma hepatálnej fibrogenézy zahŕňajúca zúčast-
nené bunky, aktivačné a regulačné pôsobky a priame aj nepriame 
biomarkery fibrózy (podľa Liu, 2012)

Tabuľka 1. Hodnotenie pečeňovej fibrózy

Ishak Metavir Hodnotenie fibrózy Prognóza a riziko
0 0 žiadna Dobrá stredno-aj dlhodobá prognóza
1 1 nízky stupeň

mierna fibróza Dobrá strednodobá prognóza, veľmi malé riziko vzniku cirhózy alebo jej dekompenzácie do 5 rokov
2 2
3

3 pokročilá fibróza Riziko cirhózy alebo jej dekompenzácie do 5 rokov výrazne zvýšené
4
5

4 cirhóza Riziko výskytu pažerákových varixov a hepatocelulárneho karcinómu (1 – 4 % ročne)
6
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Priame markery – pochádzajú priamo z procesu fibroge-
nézy a v krvi sa zvyšujú v dôsledku ich zvýšeného vychytáva-
nia v hepatálnych sínusoidoch. V klinickej praxi sa doposiaľ 
najviac študovali nasledujúce (prehľad v 7):

N-terminálny peptid prokolagénu typu III (PIIINP)  – je 
markerom fibrogenézy. Odštepuje sa enzymaticky z moleku-
ly prokolagénu III pred jeho integráciou do ECM. Nevýhodou 
markera je jeho nízka špecifickosť pre pečeň a možná inter-
ferencia fibrózy iného pôvodu (pľúca, obličky, črevo a pod.)

Kyselina hyalurónová (HA) – glykozaminoglykán prítom-
ný v ECM, je rovnako priamym markerom fibrogenézy. V štú-
diách s rôznymi typmi COP, avšak najmä pri chronickej VHC 
a NAFLD, bola potvrdená jej schopnosť detegovať pokročilú 
fibrózu, cirhózu a tiež poklesom reagovať na úspešnú liečbu 
pacientov s VHC.

Metaloproteinázy (MMP-1, -2, -9) – 3 enzýmy typu kola-
genáz a gelatináz, ktoré sa priamo zúčastňujú na degradá-
cii ECM. Ich koncentrácia v krvi nepriamo koreluje so závaž-
nosťou fibrózy aj nekrózy pečene. V klinickej praxi sa veľmi 
neosvedčili.

Tkanivový inhibítor metaloproteinázy-1 (TIMP-1)  – je-
den z viacerých tkanivových proteínov, ktorých koncentrácia 
v krvi odráža intenzitu fibrogenézy. Zvýšené hodnoty TIMP-1 
boli opakovane referované v rôznych štádiách fibrózy najmä 
u pacientov s chronickou VHC.

Cytokíny a chemokíny priamo viazané na proces fibrózy 
pečene boli študované najmä vo vzťahu k progresii ochore-
nia. TGF-β je najdôležitejším stimulátorom ukladania ECM. 
TGF-α podporuje proliferáciu pečeňových hviezdicovitých bu-
niek a PDGF sa zdá najúčinnejším mitogénom hviezdicovi-
tých buniek in vitro. Všetky pôsobky preukázali koreláciu so 
stupňom fibrózy a/alebo zápalu.

Nevýhodou všetkých spomenutých priamych markerov je 
ich nízka orgánová špecifickosť pre pečeň a možná interfe-
rencia fibrózy iného pôvodu (pľúca, črevo a pod.) Biochemic-
ké markery pečeňovej fibrózy boli v početných štúdiách vali-
dované najmä pre pacientov s chronickou VHC, VHB, NAFLD, 
v menšej miere pre iné chronické ochorenia pečene, napr. al-
koholovú chorobu pečene a len ojedinele pre zriedkavé auto-
imunitné alebo metabolické pečeňové ochorenia.

Boli vypracované mnohé matematické modely založené 
na kombináciách priamych a nepriamych sérových marke-
rov, prípadne na kombinácii sérových markerov a zobrazova-
cích elastografií, ktoré sa rôznou mierou stali súčasťou rutin-
nej praxe v hepatológii (tabuľka 2). Mnohé vzorce na výpočet 
skóre sú patentované (FibroTest, Hepascore, FibroMeter), 
iné sú nepatentované (napr. APRI, Fornosov index, FIB-4). 
Tieto rozhodovacie algoritmy umožnili neinvazívnym spôso-
bom kategorizovať viac ako 90 % pacientov do kategórií níz-
kej, stredne závažnej a závažnej fibrózy. Treba zdôrazniť, že 
väčšina biomarkerov opísaných v  literatúre má schopnosť 
predikovať pokročilú fibrózu (> 2 Ishak alebo > 2 Metavir), 
ale v porovnaní s pečeňovou biopsiou neodlíši dostatočne 
presne počiatočné štádiá fibrózy a zdravú pečeň.

U pacientov s NAFLD malo najväčšiu diagnostickú efekti-
vitu použitie modifikovaného FibroMeter testu alebo NAFLD 
skóre počítaného pomocou online kalkulátora, FIB-4 alebo 
APRI index mali nižšiu senzitívnosťa špecifickosť(8,9). Najviac 
údajov o validácii sérových biomarkerov pečeňovej fibrózy je 
u pacientov s chronickou VHC. Slovenskí autori tiež prispe-
li k vytvoreniu vlastného skórovacieho systému NSF (neinva-
zívne skóre fibrózy), ktorý bol validovaný na 104 pacientoch 
s VHC pred plánovanou liečbou(10).

Tabuľka 2. Diagnostická efektivita vybraných neinvazívnych skórovacích systémov vo vzťahu k pečeňovej fibróze (voľne podľa Falla-
tah, 2014)

Názov Parametre pre výpočet skóre Cutoff pre fibrózu (≥ F2) Typy COP AUROC SN/SP %

APRI
AST, trombocyty >2,0 VHC

VHB
NAFLD

0,564 – 0,87 88/74

89/84
NAFLD skóre vek, BMI, DM/PGT, ALT, AST, trombocyty albumín NAFLD 0,825 – 0,89 77/73

FIB-4
vek, AST, ALT, trombocyty > 3,25: cirhóza

<1,25: vylučuje fibrózu
VHC
VHB

NAFLD

0,785 – 0,86
0,80 – 0,85

74/80
67/71
84/90

Fibrotest/Fibrosure
modifikácie pre VHC, 
NAFLD, ALD

bilirubín, haptoglobín, α2-makroglobulín, GMT, apoproteínA, > 0,6: významná fibróza VHC, VHB
NAFLD

ALD

0,72 – 0,87

0,89
0,80 – 0,83

81/84
61/80
92/91

NSF α2-makroglobulín, AST, ALT, ALP, Tr, feritín, inzulín, vek, > 0: vysoké riziko fibrózy VHC 0,895 87/92

Fibrometer
trombocyty, INR, AST, GMT, α2-makroglobulín, HA, urea, vek > 0,54 VHC

VHB NAFLD
ALD

0,88 – 0,96

0,81

81/84

92/93

ELF
HA, PIIINP, TIMP-1, vek > 9,8: pokročilá fibróza

7,7 - 9,8: mierna fibróza
VHC, VHB

NAFLD ALD
0,77 – 0,98

0,99
86/75
94/93

93/100
Fibrospect HA, TIMP-1, α2-makroglobulín, > 0,42: predikuje fibrózu VHC 0,77 – 0,831 80/71

Hepascore
Bilirubín, α2-makroglobulín, HA, GMT, vek ≥ 0.50: významná fibróza

≥ 0.84: cirhóza
VHC
VHB
ALD

0,

Fornsov index trombocyty, GMT, cholesterol, vek > 6,9 VHC 0,90 – 0,96 94/51

Vysvetlivky: DM – diabetes mellitus; PGT – porucha glukózovej tolerancie
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Medzi skórovacie systémy založené na meraní priamych 
biomarkerov, presadzované v súčasnosti, patrí tzv. ELF (En-
hanced Liver Fibrosis) test, ktorý je súčasťou NICE odpo-
rúčaní pre manažment COP vo Veľkej Británii a v praxi po-
užívaný tiež v Austrálii(11). Test je založený na výpočte ELF 
skóre z meraných sérových markerov syntézy a odbúrava-
nia extracelulárnej hmoty  – kyseliny hyalurónovej, PIIINP 
a TIMP-1. Podobne ako mnohé ďalšie modely výpočet ELF 
skóre zohľadňuje vek a  pohlavie pacienta. Viaceré štúdie 
deklarovali schopnosť ELF skóre rozlíšiť závažnú, miernu 
a žiadnu fibrózu pečene (AUROC 0,90 – 0,82 – 0,76) a pre-
dikovať komplikácie COP(12,13). Neinvazívny ELF test bol po-
užitý aj v nedávnej štúdii Tanwara a kol. na monitorovanie 
24-mesačnej antivirotickej liečby u pacientov s chronickou 
VHC (pred liečbou, po 12 a 24 mesiacoch), ktorí podstúpi-
li aj biopsiu pečene na začiatku a na konci sledovaného ob-
dobia(14). Absolútne zmeny hodnôt ELF skóre po 12 mesia-
coch signifikantne korelovali so zmenami ELF aj histológie 
po 24 mesiacoch. Výsledky tejto štúdie naznačujú, že zme-
ny sérových biomarkerov predikujú vývoj pečeňovej fibrózy 
účinkom liečby v zmysle jej regresie (AUROC 0,81 – 0,84) aj 
progresie (AUROC 0,86 – 0,91). Porovnanie priamych a ne-
priamych sérových biomarkerov ukázalo, že ich diagnostic-
ká efektivita pri predikcii fibrózy pečene je porovnateľná, av-
šak náklady, a tým aj dostupnosť priamych biomarkerov sú 
oveľa vyššie(15,16). Vo väčšine európskych krajín nie sú priame 
markery fibrózy hradené zo zdravotného poistenia, preto sú 
skúsenosti s ich využitím v rutinnej klinickej praxi minimálne.

Zobrazovacie metódy na posúdenie fibrózy
Tranzientná ultrazvuková elastografia (TE) je neinvazív-

na metóda merania tuhosti pečeňového tkaniva, ktorá sa zvy-
šuje so závažnosťou fibrózy aj so stúpajúcou vaskulárnou 
rezistenciou a portálnym venóznym tlakom. Metóda vyžíva 
vysokofrekvenčný ultrazvuk (MHz) a sondu, ktorá generuje 
a emituje do pečene nízkofrekvenčné vibrácie (50 Hz). Rých-
losť šírenia týchto vibrácií je priamoúmerná tuhosti tkaniva, 
ktorá je vyjadrená v kilopascaloch (kPa). Senzitívnosť a špe-
cifickosť TE je vysoká u pacientov s cirhózou (až do 90 %), av-
šak u pacientov so stredne závažnou až pokročilou fibrózou 
(F2 – F4) TE dosahuje len 70 % senzitivitu a 80 % špecificitu. 
Cut-off hodnoty TE na potvrdenie cirhózy u pacientov s chro-
nickou VHC kolíšu v rozmedzí 11 – 17 kPa(17,18).

Modernou metódou na stanovenie elastických vlastnos-
tí pečeňového parenchýmu je aj magnetická rezonancia vo 

forme tzv. MR elastografie. Podobne ako TE metóda využí-
va mechanické vibrácie s frekvenciou 40 – 90 Hz, generova-
né pomocou zdroja nízkofrekvenčných vĺn. Po prechode pe-
čeňou tieto vlny spôsobujú pohyby častíc a druhotné vlnenie, 
ktoré je zachytávané špeciálnymi MR technikami a softvé-
rom na generovanie MRE obrazov vznikajú MRE elastogra-
my. Senzitivita MRE pre štádiá fibrózy F2 až F4 podľa Meta-
viru bola 98 %, 95 % a 100 %(19).

Porovnanie neinvazívnych markerov fibrózy pečene
Priame a nepriame sérové biomarkery boli porovnávané 

navzájom aj vo vzťahu k TE v desiatkach štúdií. Metaanalýza 
Hounota a kol. (2016) 71 štúdií z obdobia 2001 – 2014 sys-
tematicky preskúmala pomocou matematicko-štatistických 
metód priame porovnania štyroch najčastejšie používaných 
a diskutovaných neinvazívnych metód u pacientov s chronic-
kou VHC a VHB, a to FibroTest, APRI a FIB-4 skóre a tran-
zientnú elastografiu(20). Ich analýza potvrdila lepšiu diagnos-
tickú efektivitu FibroTestu v porovnaní s APRI, FIB-4 a TE pri 
diagnóze závažnej fibrózy, kým pri diagnóze cirhózy sa testy 
nelíšili. Toto zistenie možno zovšeobecniť pre väčšinu kom-
plexných skórovacích systémov založených na priamych 
biomarkeroch alebo kombinácii priamych a nepriamych sé-
rových biomarkerov. Obe skupiny neinvazívnych metód na 
diagnózu pečeňovej fibrózy majú svoje výhody aj nevýhody 
(tabuľka 3), ich klinická využiteľnosť závisí vo väčšine krajín 
od ich dostupnosti a ceny.

Záver
Klinici majú k  dispozícii dve neinvazívne alternatívy na 

identifikáciu závažnej fibrózy alebo cirhózy pečene. Vyšet-
renie elasticity pečene najčastejšie pomocou ultrazvukovej 
TE je rýchle, bezpečné a relatívne dostupné. Sérové biomar-
kery sa používajú najmä v rôznych kombináciách na výpo-
čet rozhodovacieho skóre alebo cut-off hodnoty, ktorá v da-
nom skórovacom systéme slúži na vylúčenie alebo predikciu 
fibrózy(4). Dostupnosť dostatočne citlivých a špecifických sé-
rových biomarkerov umožňuje skríning a monitorovanie zá-
važného ochorenia pečene vo veľkých skupinách pacientov 
a posúdenie skutočného rozsahu COP v bežnej populácii. 
Neinvazívne markery pečeňovej fibrózy majú svoje miesto 
pri určovaní štádia fibrózy u pacientov bez jasnej indikácie 
biopsie, u pacientov s chronickými hepatitídami vyžadujú-
cimi dlhodobé monitorovanie progresie fibrózy, u pacientov 
s autoimunitnými hepatitídami, ktorí vyžadujú monitorovanie  

Tabuľka 3. Porovnanie neinvazívnych markerov fibrózy pečene

Metóda Výhody Nevýhody

Sérové biomarkery

Neinvazivita
Automatizácia

Nie je nutná hospitalizácia
Reprodukovateľnosť

Vysoká úroveň validácie
Možnosťopakovaných vyšetrení

Nešpecifické pre pečeň
Zlé rozlíšenie v nízkych štádiách fibrózy

Nízka dostupnosť priamych markerov klinických laboratóriách
Interferencie (zápal, hemolýza, Gilbertov syndróm)

Tranzientná elastografia

Neinvazivita
Nie je nutná hospitalizácia

Reprodukovateľnosť
Vysoká úroveň validácie

Viazané na USG vybavenie
Obmedzenia u pacientov s obezitou, úzkymi interkostálnymi priestormi, 

ascitom, zápalom
Zlé rozlíšenie v nízkych štádiách fibrózy

MR elastografia
Dostupná na štandardných MRI zariadeniach

Vyšetrí celú pečeň
SN a ŠP podobná s TE

Vysoká cena
Limitácie u stavov s preťažením železom
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dlhodobej imunosupresívnej liečby. Vývoj nových liečiv pre 
vybrané typy pečeňových ochorení, napr. chronickej VHC, 
VHB a NAFLD rovnako zvyšuje potrebu častejšieho posúde-
nia fibrózy v rámci monitorovania efektu liečby. Neinvazívne 
markery môžu byť použité aj na monitorovanie antifibrotickej 
liečby, pretože korelujú s histologickým nálezom pacientov 
a umožňujú včasnú identifikáciu pacientov, ktorí môžu profi-
tovať z dlhodobej liečby.

Aj keď v súčasnosti neinvazívne markery nie sú schopné 
nahradiť biopsiu pečene, významnou mierou znižujú jej po-
trebu. Vývoj nových špecifických biomarkerov a biomarkerov 
v kombinácii s novými zobrazovacími a fyzikálnymi metóda-
mi môže v budúcnosti navodiť stav, keď použite biopsie pri 
vyšetreniach pečene bude výnimočné.
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