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ÖZET 
Amaç: Fetal karaciğer biyopsisi hakkında yeni görüş ve uy­

gulamaları değeriendirmek. 
Çalışmanın Yapıldığı Yer: Dr.Zekai Tahir Burak Kadın Has­

tanesi 
Materyal ve Metod: Yeni literatür ışığında Fetal Karaciğer 

Biyopsisi ile ilgili bilgiler toplandı ve derleme yapıldı. 
Bulgular: Fetal karaciğer biyopsisinin bazı karaciğer hasta­

lıklarının prenatal tanısında önemli bir yeri vardır. 
Sonuç: Fetal karaciğer biyopsisi ile bazı karaciğer hasta­

lıklarının prenatal tanısı, morfolojik ve histolojik incele­
meler artık rahatlıkla yapılmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Fetus, Karaciğer biopsisi 
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Kalıtsal geçiş gösteren hastalıkların prenatal tanı­
sında morfolojik ve patolojik incelemelerin önemli bir 
yeri vardır. İnvaziv yöntemlerin ultrasound ve diğer gö­
rüntüleme tekniklerinin gelişmesi ile fetal doku biyopsi­
lerini de içine alması prenatal tanıya fetal morfoloji ve 
patoloji tanımlama boyutunu da getirmiştir. Bu nedenle 
de karaciğer hastalıklarının prenatal tanısında morfolojik 
ve histolojik incelemeler artık mümkün olmaktadır. 

Metabolik bozuklukların prenatal teşhisi, enzim ak-
tivitelerinin veya kültüre edilmemiş korlyon hücrelerinde 
aminoasitlerin veya fetal kandaki spesifik metabolitlerin 
değerlendirilmesi ile yapılabilmektedir. Ancak bazı kon-
jenital karaciğer hastalıklarının tanısı sadece fetal kara­
ciğer biyopsisi ile konabilmektedir. 

Fetal Karaciğer biyopsisi ilk olarak 1982'de Ro-
deck tarafından bildirilmiştir (1). O zamandan bu yana 
sınırlı sayıdaki hastalıkların prenatal tanısında kulla­
nılmaktadır. Koriyon villus örneklemesi ve amniyosen-
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S U M M A R Y 
Objective: Evaluation of new techniques and developments 

about fetal liver biopsy. 
Institution: Dr.Zekai Tahir Burak Women's Hospital 
Materials and Methods: Fetal liver biopsy techniques and 

developments were investigated under new literature 
knowledge. 

Results: Fetal liver biopsy is very important doing prenatal 
diagnosis of some liver diseases. 

Conclusion: Some liver diseases can be diagnosed with 
fetal liver biopsy and morfological and histological inves­
tigations can be done with this technique. 

Key Words: Fetus, Liver biopsy 

Anatolian J Gynecol Obst 1994, 4:237-239 

tezle elde edilen fetal dokularda DNA analizinin yapıl­
ması ile fetal karaciğer biyopsisinin endikasyonları sınır­
lanmıştır (2-4). 

TEKNİK 
Fetal karaciğer biyopsisi için en uygun zaman ge­

beliğin 17-20. haftalarıdır. Diğer örnekleme tetkiklerinde 
olduğu gibi fetal karaciğer biyopsisi de ilk önceleri fe-
toskop ile yapı lmış (1), d a h a sonra lar ı u l t rason 
eşliğinde yapılmaya başlanmıştır (5-7). Girilecek yer ult-
rasonla seçilirken plasentaya zarar vermemeye dikkat 
edilmelidir. Biyopsi iğnesi aynen hepatik venden kan 
örneklemesinde yapıldığı gibi fetal gövdeye hızlıca so­
kulmalıdır. Bu prosedür için genellikle ikili İğne sistemi 
kullanılmaktadır. Dıştaki iğne 17 G, içteki ise 19 G'dir. 
Karaciğer parankimine sağ kostanın hemen altından gi­
rildikten sonra dıştaki iğne geri çekilir ve içteki daha 
uzun olan iğne itilir. Negatif basınç uygularken iğne ge­
riye doğru hareket ettirilir ve çıkarılır. İğne geri çekildik­
ten sonra normal şalinle yıkanır ve hemen mikroskop 
altında fetal karaciğer doku parçası olup olmadığı ince­
lenir (Şekil 1). Karaciğer dokusunun diğer doku ve kan 
pıhtılarından ayırımı çıplak gözle de yapılabilir. Kara­
ciğer dokusu açık kahverengidir. 10-25 mg.lık doku 
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Şekil 1. Fetal karaciğerin mikroskobik görünümü. 
Figure 1. Microscobic view of fetal liver. 

teşhis için genellikle yetmektedir. Prosedür uygulandık­
tan hemen sonra ultrasonla fetal viabilité yeniden göz­
lenmeli, annenin vital belirtilende belirli bir süre izlen­
melidir. 

ENDİKASYONLARI 
Karaciğer biyopsisi endikasyonu konabilmesi için, 

indeks gebelikteki enzim def ektinin kesin olarak belir­
lenmesi veya etkilenmemiş sağlam çocuğu olan kadın­
larda taşıyıcılığının gösterilmiş olması gerekir. 

Ornithin karbamil transférai (OCT) eksikliği: 

OCT, ornitinin karbamil fosfatla kondansasyonunu 
sağlar. Bu işlem amonyaktan üre oluşumunda önemli 
bir basamaktır ve sadece hepatositler ve intestinal epi-
tel içindeki mitokondrilerde meydana gelir. En sık rast­
lanan ürogenez bozukluğudur (8). Neonatal veya infan­
til hiperamonemiye, sonuçta da mental retardasyon ve 
ölüme yol açar. X'e bağlı geçiş gösterir. Etkilenmiş er­
kek bebeklerde doğumdan kısa bir süre sonra amon­
yak entoksikasyonu görülür. Ölüm genellikle ilk hafta 
içindedir (9). intrauterin dönemde artmış amonyak ya­
pımı plasenta ile temizlendiği için hiperamonyakemi, hi-
persitrulinemi ve orotik asidüri gibi neonatal bulgular 
yeni doğmuş bir infantda bulunmaz. Orotik asit düzey­
leri etkilenmiş ve kontrol grubu gebelerde amniotik sıvı 
ve fetal kanda karşılaştırılabilmektedir. Prénatal teşhisi 
için hepatosit ve intestinal doku mitokondrilerinde bas­
kılanmış olan OCT'n in direkt ölçümü gerekmektedir. 
Oligonükleotid probe'ların kullanılmaya başlanmasından 
sonra koriyon villus örneklemesi tekniğiyle OCT eksikliği 
tanısı daha erken dönemlerde konabilmektedir (10). 

Karbamil Fosfat Sentetaz (CPS) Eksikliği: 
Otozomal resesif bir hastalıkdır. O C T eksikliğine 

nazaran daha az görülür. Enz im hepatosi t mito-
kondrisinde bulunur ve üre siklusunun ilk basamağını 
katalize eder. C P S yokluğu genellikle erken neonatal 
ölümlere neden olur. Prénatal teşhisi mid-trimesterde 
fetusten alınan karaciğer biopsisinde C P S aktivitesinin 
olmaması ile yapılır (7,11). 

SARAÇOĞLU ve Ark. 
FETAL KARACİĞER BİYOPSİSİ 

Tablo 1. Karaciğer biyopsisi endikasyonları. 
Table 1. The indications of liver biopsy. 

1 - Ornithin karbamil transferaz eksikliği 
2- Tip 1, primer hiperoksalüri (Alanin glioksalat 

amniotransferaz eksikliği) 
3- Glukoz depo hastalıkları 
4- Tip 1, Ketotik olmayan hiperglisemi 
5- Glükoz 6 fosfataz eksikliği (Von Gierke Hastalığı) 
6- Karbamil fosfat sentetaz eksikliği 

Tablo 2. Karaciğer biyopsisi komplikasyonları. 
Table 2. The complications of liver biopsy 

- Spontan abortus - Erken membran rüptürü 
- Fetal kanama - Prematür eylem 
- Maternal kanama - Yetersiz materyal alımı 
- Fetal travma - Enzimatik işlemlerin sonuç vermemesi 

Glükoz 6 Fosfataz (G6P) Eksikliği (Von Gierke 
Hastalığı, Glikojen Depo Hastalığı Tip I A) 

Otozomal resesif bir hastalıkdır. Glikojen depo 
hastalığıdır. G 6 P eksikliği glikojenden glikozun serbest­
leşmesini önler. Böylece; hipoglisemi, laktık asidemi, 
hiperürisemi ve hiperlipidemiye sebep olur. Bunlara 
bağlı olarak sıklıkla mental bozukluk ve ölüm görülür. 
Bunlara ilaveten bu olgularda kısa boy, karaciğer ve 
böbreklerde büyüme, nöbet atakları ve kanama diya-
tezleri gelişebilir (12,13). 

Alanin Glioksalat Aminotransferaz (AGT) Eksik­
liği (Primer hiperoksalüri Tip 1) 

Nadir görülen otozomal resesif bir hastalıkdır. Ka­
raciğere spesifik bir enzim olan alanin glioksalat amino­
transferaz (AGT) eksikliğine bağlıdır. Glioksalattan oksa­
lat oluşumu arttığından vücutta çok zor eriyen kalsiyum 
oksalat kristalleri birikmeye başlar. Bunun sonucunda 
nefrolithiyazis, ürolithiyazis, nefrokalsinozis ve bazen 
de sistemik oksaliziye neden olur. Karaciğer ve böbrek 
transplantasyonu yapılmazsa hastalar erken çocukluk 
çağında kaybedilmektedir. Perinatal teşhisi fetal kara­
ciğer biyopsisi ile konur (14-16). 

KOMPLİKASYONLARI 
Fetal karaciğer biyopsisine bağlı fetal kayıp oranı 

%1-2'dir (17). 

Fetal karaciğer biyopsisi komplikasyonları Tablo 
2'de gösterilmiştir. 

En önemli komplikasyon, ikinci trimesterde fetusun 
pıhtılaşma faktörlerinin azlığına bağlı kanama riskidir, 
Fetal subkütan hematom, supkapsüler hepatik hema-
tom veya intraperitoneal hemoraji gelişebilir. Ancak bu 
hemoraji veya hematom oluşsa bile intraperitoneal 
transfüzyonda olduğu gibi reabsorbe olmaktadır (18). 

Gelecekde, DNA analiz tekniklerinin gelişimi ile 
birlikte, prenatal tanı için karaciğer biyopsisi gerektiren 

T Klin Jinekol Obst 1994. 4 



SARAÇOĞLU ve Ark. 
FETAL KARACİĞER BİYOPSİSİ 239 

hastalıkların sayası azalacak ve tanısı gelişmiş DNA 
teknikleri ile tanılar daha başarılı olacaktır. 
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