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Summary
Breast elastography consist of static and dynamic method. The paper deals with morphologic char-
acterization of breast lesions and typical symptoms like: mass ventralisation, size change, switch-off 
sign and posterior boundary imaging. The recent studies of dynamic elastography implementation 
into breast cancer screening are presented. In the shear wave elastography red colour, irregular shape 
or maximum stiffnes above 160kPa the upgrade from BIRADS 3 to 4a should be made. If the lesion is 
homogenous, blue and with stiffness < 80kPa them safe downgrade to BIRADS 3 could be considered. 

elastography • breast cancer • shear-wave

Streszczenie
W elastografii gruczołu piersiowego wykorzystuje się metodę statyczną i dynamiczną. W pracy 
przedstawiono systemy klasyfikacji morfologicznej zmian złośliwych, a także cechy typowe zmian: 
wentralizację, pozorną zmianę wielkości, switch-off sign i różnicę w dziurze akustycznej. Przedsta-
wiono współczesne próby implementacji elastografii dynamicznej w system badań przesiewowych 
raka piersi. Jeśli w ocenie jakościowej występuje kolor czerwony (metoda fali poprzecznej), niere-
gularny kształt zmiany w elastogramie czy sztywność maksymalna powyżej 160 kPa, należy pod-
wyższyć klasyfikację BIRADS z 3 do stopnia 4a. Jeśli zmiana jest homogenna, w kolorze niebieskim, 
ze sztywnością maksymalną poniżej 80 kPa, można bezpiecznie obniżyć klasyfikację do BIRADS 3.

elastografia • rak piersi • fala poprzeczna
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Właściwości elastyczne tkanek budziły znaczne zaintere-
sowanie w naukach medycznych. Same pomiary elastycz-
ności tkanek żywych, choć technicznie możliwe od dziesię-
cioleci, nie wnosiły istotnej w praktyce klinicznej wiedzy. 
Dopiero ostatnie 20 lat pozwoliło na rozwój metod obra-
zowania opartych o pomiar elastyczności tkanek, dając 
obrazy rozkładu elastyczności zarówno dwu- jak i trójwy-
miarowe. Początki badań doświadczalnych biofizycznych 
nad dopiero współcześnie wprowadzanymi metodami ob-
razowania elastyczności pochodzą z lat 90 ubiegłego wieku. 
Próbowano wdrożyć metody elastografii zarówno rezonan-
su magnetycznego, jak i metodę opartą na ultrasonografii. 
Ta druga wydaje się szczególnie interesująca ze względu na 
większą dostępność, niższy koszt i mniejszy stopień skom-
plikowania. Dzięki badaniom Ophira i wsp w latach 90 ub.w. 
poznano metodę elastografii konwencjonalnej (statycznej) 
[8]. W metodzie tej mierzy się odkształcenie tkanek pod 
wpływem ich ucisku za pomocą siły zewnętrznej. Zależność 
między odkształceniem pod wpływem ucisku ma charakter 
nieliniowy, choć elastyczność tkanek prawidłowych i tka-
nek zmienionych chorobowo różni się. Metoda statyczna 
ma jednak pewne ograniczenia, jest metodą znacznie za-
leżną od operatora. Zarówno siła ucisku głowicą, jej kieru-
nek, amplituda oraz prędkość ucisku wpływają na obrazo-
wanie elastyczności w skali kodowanej kolorem. Ponadto 
jest to metoda jakościowa, a kolorowe kodowanie odnosi 
się do elastyczności względnej [13]. Można oczywiście wy-
korzystać ją do budowania systemów oceny ilościowej (lub 
bardziej półilościowej), jak chociażby w badaniach Preisa 
i wsp, [10]. Próby takie podejmuje się w ocenie elastycz-
ności szyjki macicy coraz częściej [5,9]. W odniesieniu do 
badań nad elastografią gruczołu piersiowego próby takie 
podejmowano wielokrotnie, uzyskując na ogół dość spójne 
wyniki. Dla tkanek nowotworowych najkorzystniejszym 
punktem odcięcia jest 2-3-krotność sztywności w stosunku 
do tkanki referencyjnej. Problemem pozostaje nadal, któ-
ra z tkanek nadaje się lepiej jako tkanka referencyjna. Pod 
uwagę bierze się przede wszystkim tkankę gruczołową oraz 
tłuszczową. Należy jednak pamiętać u kobiet miesiączkują-
cych o pewnej zmienności elastyczności obu tkanek w cza-
sie cyklu i w zależności od kwadrantu [15,16,17]. W części 
badań są to znamienne różnice, w badaniach własnych 
fluktuacje nie uzyskały statystycznej znamienności.

Elastografię konwencjonalną udoskonalano następnie 
wprowadzając systemy wykorzystujące naturalny ruch 
ciała, jak chociażby klatki piersiowej podczas oddychania 
przy elastografii piersi czy drgania (odkształcenia) aorty 
w przypadku badań jamy brzusznej i miednicy. Udoskona-
lenia te są w trakcie badań nad klinicznym zastosowaniem, 
a zdecydowana większość badań pochodzi z elastografów 
konwencjonalnych. Inną odmianą i formą pośrednią jest 
elastografia fali uderzeniowej (technologia acoustic radia-
tion force impulse, ARFI) [17].

Od przełomu wieków rozpoczęto badania nad nową kon-
cepcją elastografii. Zastosowano w niej detekcję tzw. fali 
poprzecznej propagacji. Generuje ją głowica będąca de-
tektorem ultrasonograficznym liniowym o wysokiej czę-
stotliwości wzbogacona o system elastograficzny. W czasie 

badania głowica generuje prawie prostopadłą falę o czę-
stotliwości niewyczuwalnej dla pacjenta i operatora. Fala 
ta niejako wbija się klinem w tkanki powodując sukcesyw-
ne rozchodzenie się poprzecznego niewielkiego odkształ-
cenia punktów węzłowych. To odkształcenie, zwane falą 
poprzeczną, jest następnie rejestrowane przez głowicę 
w czasie rzeczywistym, a uzyskany obraz jest, podobnie 
jak w badaniach dopplerowskich, nałożoną mapą kodowaną 
kolorem na obraz w skali szarości. Uzyskana mapa zawiera, 
poza oceną jakościową, możliwość oceny ilościowej. Każdy 
punkt odpowiada konkretnej sztywności wyrażonej modu-
łem Younga (E = σ/ε, E - moduł Younga, σ - zastosowany 
ucisk, ε- odkształcenie). Interpretując obraz elastograficzny 
należy jednak pamiętać, że obraz w skali szarości, o ile nie 
zajdą inne zjawiska interferujące, uzyskuje się jako echo-
genność konkretnego punktu węzłowego tkanki. W przy-
padku elastografii nie do pominięcia są właściwości anizo-
tropowe tkanki, a elastyczność każdego punktu węzłowego 
wpływa na sąsiadujące z nim punkty [8,13].

Elastografia jest metoda młodą, dlatego jesteśmy ciągle na 
etapie poznawania zjawisk fizycznych w guzie i otoczeniu, 
które mogą się przełożyć na ten parametr fizyczny. Co do 
zasady elastografia ma znacznie lepszy stosunek sygnału do 
szumu (SNR - signal-to-noise ratio), szczególnie w ocenie 
mikrośrodowiska guzów, niż ultrasonografia. W przypadku 
zmienionych nowotworowo komórek gruczołu piersiowego 
nasila się ich wpływ na komórki podporowe. Miofibroblasty 
stanowiące często ponad 90% masy guza, z dużym indek-
sem proliferacji, powodują znaczne nasilenie wytwarzania 
kolagenu i macierzy pozakomórkowej (ECM). Desmopla-
zja powoduje dwu- do dziesięciokrotny wzrost sztywności 
marginesu zmiany, a to już zjawisko o znakomitych możli-
wościach detekcji [6]. Należy jednak wspomnieć o bardzo 
różnorodnej biologii guzów, a zjawisko to będzie raczej 
domeną zmian ogniskowych rosnących umiarkowanie lub 
wolno. W przypadku guzów o szybkim wzroście, intensyw-
niejsza jest faza neoangiogenezy, a odczyn desmoplastycz-
ny mały. Guzy te potencjalnie nadają się słabiej do detekcji 
metodą elastograficzną, choć przecież wtedy mogą być 
z powodzeniem badane metodą dopplerowską [19].W po-
czątkowym okresie badań nad elastografią dominowało 
proste pojmowanie tej metody: zmiana sztywna przema-
wia za rakiem, zmiana elastyczna przeciwko. Już w począt-
kowych badaniach metoda ta osiągała czułość i swoistość 
odpowiednio 67-100% i 62-99% [13,14]. 

Obecnie uważa się że cechy zmian złośliwych oprócz oceny 
jakościowej i ewentualnie ilościowej obejmują: wentraliza-
cję zmiany, pozorną zmianę wielkości, switch-off-sign i róż-
nicę w dziurze akustycznej w porównaniu z obrazowaniem 
B-mode [1]. Cechą charakterystyczną zmian torbielowa-
tych niezłośliwych jest tzw. obraz bawolego oka (lub BGR; 
blue-green-red) lub odpowiednik elastografii dynamicznej 
z efektem zaniku propagacji fali wewnątrz zmiany [14].
Wentralizacja zmiany to sytuacja, w której zmiana widziana 
w elastografii sięga wyżej (bliżej głowicy) niż zmiana w ob-
razowaniu B-mode [1]. Z doświadczeń własnych zaobserwo-
waliśmy zwiększoną sztywność rozciągającą się w kierunku 
głowicy, co jednak nie może mieć charakteru regularnych 
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pasów prostopadłych, a bywa artefaktem. W literaturze 
przedmiotu spotyka się już pojedyncze doniesienia o biop-
sji zarówno obszaru zmiany, jak i obszaru objętego wen-
tralizacją. Biopsje gruboigłowe z obszaru wentralizacji hi-
stopatologicznie również są zmienione nowotworowo [1].

Innym kryterium diagnostycznym jest pozorna zmiana 
wielkości. Zmiany złośliwe na ogół są widziane w obra-
zowaniu elastograficznym jako większe niż analogiczna 
zmiana w B-mode. Próbowano utworzyć również matema-
tyczne współczynniki opisujące dysproporcję, choć obec-
nie wyniki nie są jednoznaczne. Przynajmniej trudno jest 
znaleźć punkt odcięcia o satysfakcjonującej czułości i swo-
istości [1,3,7]. 

Zjawisko switch-off-sign pochodzi z elastografów konwen-
cjonalnych i nie występuje w obrazowaniu fali poprzecznej 
propagacji. Polega na wykorzystaniu różnic w obrazowaniu 
w zależności od użytej mapy - w przypadku mapy 0 jest to 
linowe kodowanie odkształcenia. W mapie 1 dokonuje się 
uśrednienia z histogramem B-mode, co zwiększa kontrast 
miejscowego elastogramu (np w otoczeniu zmiany) nie 
zmieniając jego całkowitego kontrastu. Zmiany łagodne 
ulegają „wyłączeniu” (switch-off), zmiany złośliwe pozo-
stają widoczne [1]. Jeszcze jednym parametrem jest różnica 
w dziurze akustycznej w porównaniu z obrazowaniem B-
-mode. Znane jest zjawisko dziury akustycznej za zmianą 
złośliwą widzianą w B-mode (potocznie zwane „przestrze-
lonym sutkiem”), gdy w elastografii obszar za zmianą obra-
zuje się bardzo dobrze, przemawia to w większym stopniu 
za jej złośliwym charakterem [19]. Zjawisko to, opisane 
w przypadku konwencjonalnych elastografów, napotyka 
jednak pewne trudności w elastografii fali poprzecznej. 
Nie można wprost przenieść go do tego obrazowania, w do-
świadczeniach własnych dość często występują trudności 
w uzyskaniu elastrogramu za zmianą złośliwą, nawet po 
włączeniu opcji głębszej penetracji. 

Na ilościową ocenę heterogenności rozkładu elastyczno-
ści w obrazowaniu elastograficznym zwrócono uwagę po 
raz pierwszy w badaniach własnych równolegle do badań 
Evansa i wsp. [4,13,14]. Oceny te miały jednak charakter 
marginalny w badaniu Evansa - jedynie przez odchylenie 
standardowe w rozkładzie elastyczności. Ciekawe było jed-
nak to, że zmiany złośliwe charakteryzowały się większym 
rozrzutem. W badaniach własnych zaproponowano współ-
czynnik heterogenności, który może się odnosić zarówno 
do wartości średniej, jak i minimalnej elastyczności. Po-
winno to wpłynąć na dalszą obiektywizację oceny zmian, 
choć na razie niezbyt liczny materiał uniemożliwia dale-
ko idące wnioski. Wzrokową ocenę heterogenności wy-
korzystano ponadto w wielu badaniach, w tym opisanym 
w dalszej części.

Z wprowadzeniem elastografii fali poprzecznej wiązano spo-
re nadzieje. Jako że metoda jest nowa, to i wyniki pierwszych 
badań ukazywały się 3 lata temu, a dobrze zaprojektowa-
nych badań wieloośrodkowych dopiero w ubiegłym roku. 
Wprawdzie pierwsze wzmianki o chęci zaimplementowania 
elastografii do diagnostyki przesiewowej przez up-grade 

lub down-grade klasyfikacji BIRADS pojawiają się w pracy 
Athianasou i wsp., to ich konkretne ujęcie z praktycznym 
drogowskazem to dopiero wyniki badania BE1 [2,3]. Po pro-
spektywnym przeanalizowaniu 939 zmian w 16 ośrodkach 
uzyskano następującą skuteczność ultrasonografii B-mode 
w skryningu: BIRADS 3-2,6% raków, BIRADS 4a-9,3% raków, 
BIRADS 4b-42,0% raków, BIRADS 4c-74,0% raków, BIRADS 
5-96,3% raków. Zatem z wyjątkiem nieznacznie przekroczo-
nego odsetka w stopniu BIRADS 3 utrzymano standard badań 
przesiewowych. Czułość ultrasonografii B-mode wyniosła 
97,2%, przy swoistości 61,1% (AUC 0,95). Zaobserwowano 
pojedyncze sytuacje BIRADS 2, 4c i 5 odmienne w B-mode 
i elastografii. Przy uwzględnieniu wszystkich cech w BIRADS 
2 stwierdzono brak zmian elastograficznie podejrzanych. 
W przypadku BIRADS 4c i 5, w zależności od punktu odcięcia 
dla poszczególnych cech obrazu, zanotowano pojedyncze 
przypadki zmian widzianych jako łagodne w elastografii. 
Natomiast połaczenie USG i elastografii podniosło swoistość 
bez utraty czułości. Jednym ze wskaźników nawiązującym 
do znanych od ponad 10 lat skal morfologicznej oceny (np. 
Itoh, Tsukuba), jest ocena jakościowa koloru [3,14]. W ba-
daniu Berga i wsp. ocena wzrokowa koloru przekładała się 
następująco na ryzyko raka: niebieski – jasnoniebieski – ni-
skie ryzyko, zielony – pośrednie, pomarańczowe – czerwo-
ne – wysokie. Wzrost swoistości o 10% idealnie wpisuje się 
w podwyższenie klasyfikacji zmian BIRADS 3 i obniżenie 
klasyfikacji zmian 4a. Po podwyższeniu klasyfikacji z 3 do 
4a (kolor czerwony jako ogniskowa sztywność maksymalna) 
oraz obniżeniu klasyfikacji z 4a do 3 w wariancie zachowaw-
czym i agresywnym ryzyko raka wynosiło odpowiednio 17,9 
i 26% (wariant agresywny: niebieski do jasnoniebieskiego, 
wariant zachowawczy: niebieski). Po obniżeniu klasyfikacji 
ryzyko raka spadło do 0,3-1,0% w zależności od wariantu 
agresywności diagnostyki elastograficznej, utrzymując się 
na zadanym poziomie dla BIRADS3 [3]. Drugi z interesują-
cych wskaźników to sztywność maksymalna. Naśladuje ona 
sztywność średnią, stosowaną w wielu badaniach w tym wła-
snych [13,14,17]. W badaniu BE1 najkorzystniejsze punkty 
odcięcia dla podwyższenia klasyfikacji to 160 kPa, dla obni-
żenia klasyfikacji poniżej 30 kPa w wariancie zachowawczym 
i poniżej 80 kPa w wariancie agresywnym. Zastosowanie ta-
kiego przesunięcia powoduje wzrost swoistości badania od-
powiednio o 4 i 16% dla podwyższenia klasyfikacji i obniżenia 
klasyfikacji BIRADS. Jednocześnie ryzyko raka po obniżeniu 
klasyfikacji wyniosło 0,9-2,0%, a po podwyższeniu klasyfika-
cji wzrosło odpowiednio do 13,7 i 21%. Sztywność minimalna 
nie przeważyła nad średnią i maksymalną. Pamiętając o za-
niku propagacji fali w zmianach torbielowatych powyżej 9 
mm trzeba również zwrócić uwagę na częściowy zanik pro-
pagacji (wartość sztywności minimalnej 0 kPa) w zmianach 
złośliwych z rozpadem, najczęściej klasyfikowanych jako 
BIRADS 4b, 4c i 5 (odpowiednio 10, 83 i 94% tych zmian ce-
chuje występowanie modułów Younga 0 kPa). A więc elasto-
grafię należy rozpatrywać zawsze z obrazem B-mode [3,14]. 
Najlepszym parametrem była ocena heterogenności zmiany, 
powodująca wzrost swoistości o 10% (wariant zachowawczy) 
i 17% (agresywny) przy podwyższeniu klasyfikacji zmian BI-
RADS 3. W przypadku obniżenia klasyfikacji zmian 4a, spa-
dek czułości wyniósł 0,3% (p=0,37) i był nieistotny. Ryzyko 
raka po obniżeniu klasyfikacji wynosiło 2,4% (nieco mniej 
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niż w konwencjonalnej ultrasonografii), a w przypadku pod-
wyższenia klasyfikacji 13,6-19%. Heterogenność wydaje się 
ciekawym parametrem, w badaniach własnych korelował 
silnie z insulinoopornością [17].Ten uznany czynnik ryzyka 
raka piersi, jak i prognostyczny naśladował heterogenność 
rozkładu elastyczności, choć natura tego zjawiska nie jest po-
znana. W literaturze przedmiotu istnieje jedno doniesienie 
o związku histopatologii raka piersi, heterogennej naturze 
preparatu rzutującej prawdopodobnie na jej właściwości fi-
zyczne. Homogenna tkanka nowotworowa jest przepleciona 
kieszonkami heterogennej tkanki nienowotworowej [18].

W badaniu BE1 połączenie wszystkich parametrów elasto-
graficznych nie podnosi jakości diagnostyki. Należy skupić 
się na wybranych z nich. Choć niewykluczone, że podobnie 
jak w przypadku oceny B-mode, gdzie przeważnie widuje 
się 3-5 cech złośliwych, to również w elastografii ocena 
zacznie z czasem być coraz bardziej kompleksowa. Obec-
nie należy zatem skupić się na zmianach granicznych dla 
diagnostyki, tj. BIRADS 3 i 4a. Jeśli w ocenie jakościowej 
występuje kolor czerwony (metoda fali poprzecznej), nie-

regularny kształt zmiany w elastogramie czy sztywność 
maksymalna powyżej 160 kPa, należy podwyższyć klasy-
fikację do stopnia 4a. Jeśli zmiana jest homogenna, w ko-
lorze niebieskim, ze sztywnością maksymalną poniżej 80 
kPa, można bezpiecznie obniżyć klasyfikację do BIRADS 
3. Ograniczeniem tego badania niewątpliwie są: brak fol-
low-up (szczególnie BIRADS 2), niezmienność decyzji kli-
nicznych po elastografii (konsekwencje ew. podwyższe-
nia klasyfikacji BIRADS 2), możliwość pominięcia obszaru 
sztywności na pojedynczym skanie i maksymalna wielkość 
bramki jak na razie 4 cm [3].

W podsumowaniu warto wskazać na gwałtowny wzrost 
liczby publikacji prac w zakresie elastografii piersi. Jej 
rola stale rośnie, choć obecnie nadal nie zmienia decy-
zji terapeutycznych. Jej zastosowania stale się poszerza-
ją, jak chociażby w monitorowaniu leczenia adiuwan-
towego i neoadiuwantowego czy chirurgii plastycznej. 
[11,12,13]. Na pełną implementację tej metody w system 
badań przesiewowych prawdopodobnie trzeba poczekać 
jeszcze kilka lat. 
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