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SIMGE VE KISALTMALAR

ACOG : American College of Obstetricians and Gynecologists (Amerikan Jinekoloji
ve Obstetrik Dernegi)

ATHM : Avrupa Insan Haklar1 Mahkemesi

AIHS : Avrupa Insan Haklar1 Sézlesmesi

ART : Assisted Reproductive Techniques (Yardimci Ureme Teknikleri)

BK : 818 sayil1 Borglar Kanunu

Bkz. : Bakiniz

CC : Clomiphene Citrate (Klomifen Sitrat)

E. - Esas sayili

GIFT : Gamet Intrafallopian Trencfer

HD : Hukuk Dairesi

ICSI - Intra Cytoplasmic Spern (Intrasitoplazmik Sperm Enjeksiyonu)
IVF - In Vitro Fertilization

K. : Karar sayili

KOH : Kontrollii Ovarian Hiperstimiilasyon

m. > madde

R.G. : Resmi Gazete

ROC : Receiver Operating Characteristic (Alic1 islem Karakteristikleri)

T. : Tarih

TBK : 6098 sayili Tiirk Borglar Kanunu

TMK : 4721 sayili Tiirk Medeni Kanunu



TMS
TTBK
UYTE
vd.

YUT
ZIFT

: Total Motile Sperm

: Tiirk Tabipleri Birligi Kanunu
: Uremeye Yardime1 Tedavi

> ve devami

: Yargitay

: Yardime1 Ureme Teknikleri

: Zigot Intrafallopian Transfer



GIRIS VE AMAC

Yardimer iireme teknikleri; Uremeye Yardimei Tedavi Uygulamalari ve Uremeye
Yardimc1 Tedavi Merkezleri Hakkinda Yonetmelik 4. Madde 1. Fikra g bendinde “Anne
adaymin yumurtasi ile kocanin sperminin ¢esitli yontemlerle dollenmeye daha elverigli hale
getirilerek, gerektiginde viicut disinda déllenmesini saglayip, gametlerin veya embriyonun
anne adayina transferini kapsayan ve modern tipta bir tibbi tedavi yontemi olarak kabul
edilen uygulamalar” olarak tanimlanmustir.

Yapay dollenme; iireme hiicrelerinin sahiplerine gére Homolog ve Heterolog
Dollenme olarak ikiye ayrilmigtir. Ulkemizde yasal olarak Homolog Déllenme
uygulanabilmektedir. Homolog dollenmenin esasini kullanilan gametlerin evli eslerden
almmasi olusturur. Ulkemizde uygulanmasi yasak olan Heterolog Déllenme ise; evli bir
kadina ait yumurta hiicrelerinin kocas1 disinda bir erkegin spermi ile déllenmesi ya da evli
olmayan bir kadmin yumurta hiicresinin herhangi bir erkegin spermi ile ddllenmesini
tanimlar. Sperm/oosit/embriyo donasyonu ve tasiyici anneligi kapsar. Uciincii sahislarin
sperm, oosit veya embriyolarinin ¢ocuk sahibi olunmasinda kullanilmasi durumunda,
soybaginin belirlenmesi ve mirasgilik vasfinin tespitinde sorun meydana gelebilmektedir. Ote
yandan, embriyonun tasiyici (kiralik) anne uygulamasi ile evlilik dis1 Giglincii bir kadinin
rahminden dogmasi, ¢ocugun anne ve babasmin belirlenmesini sorunlu hale getirmektedir.
Yine embriyonun dondurulmak suretiyle uzun siire saklanabilmesi, embriyolarda kisiligin
basladig1 zaman dilimi ve embriyonun mirasgilik sifatina sahip olup olamayacagi sorunlarini
giindeme getirmektedir. Ornegin dondurulan embriyonun kocanin 6liimii halinde, sag kalan
kadin tarafindan kullanilarak ¢ocugun dogurulmasi halinde, bu ¢ocugun o6len kocanin

mirascist olup olamayacagi tartismalidir. Bununla birlikte, genetik teknolojilerindeki
1



gelismeler; DNA incelemelerinin artik kolay ve hizli yapilabilmesini ve ¢ocugun soybaginin
kolayca belirlenebilmesini saglamistir.

Ulkemizde Heterolog Déllenmenin yasak olmasi; ancak bu yollarla gocuk sahibi
olabilecek kisilerin bu uygulamalarin yasal oldugu Ingiltere ve Yunanistan gibi iilkelere
yonlenmesine ve bir ¢esit yapay dollenme turizminin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Bu
yontemlerle diinyaya gelen ¢ocuklar i¢in lilkemizde bir diizenlenme bulunmadigindan hukuki
baglamda birgok belirsizlikle karsilasilmaktadir. Ureme tibbindaki gelisimlerle es zamanl
hukuksal diizenlemelerin getirilmesi konusunda yetersiz kalinmasi, bu konuda bir¢ok hukuki
¢ikmaza neden olmustur. Bu calismada, yapay dollenme, dondurulmus embriyo ve tasiyici
annelik gibi yardimci lireme tekniklerinin uygulanmasinda karsilagilan sorunlar ve bu
sorunlarin hukuki anlamda nasil ¢dziimlenebilecegine iliskin incelemeler yapilmistir. Bu
incelemeler yapilirken doktrindeki goriisler, Avrupa Insan Haklar1 Mahkemesi (AIHM),
Anayasa Mahkemesi, Yargitay ve diger yargi mercilerinin kararlari, Uremeye Yardimci
Tedavi Uygulamalar1 ve Uremeye Yardimc1 Tedavi Merkezleri Hakkindaki Yonetmelik de

dahil olmak iizere bu konulardaki mevzuat hiikiimlerinden yararlanilmistir.



GENEL BIiLGILER

INFERTILITE TANIMI VE ETYOLOJIiSi

Infertilite
En az bir yillik korunmasiz ve diizenli cinsel iliskiye ragmen gebelik elde edilememesi
olarak tanimlanmistir. Bu tanima gore; 15-44 yaslar1 arasindaki evli kadinlarin; %7,4t 2002

yilinda infertil idi (1).

Bozulmus Fekundite
Gebe kalmada ya da gebeligi terme ulastirmada giigliik olarak tanimlanmigtir. Bu

tanima gore; 2002 yilinda kadinlarin yaklasik %12’sinde bozulmus fekundite mevcut idi (1).

Yas

Infertilitenin goriilme sikligi; yasla belirgin bir artis gostermektedir (1). 40 yasindan
sonra fekunditede belirgin bir azalma goriilmektedir. Diisiik oranlar1 da en ¢ok anne yasindan
etkilenmektedir (2,3). Fertilite; gec ergenlik donemi ve yirmili yaslarin basinda pik yapmakta,
30 yasinda azalmaya baslayarak 35 yasindan sonra azalma hizi artmaktadir (4). Fertilite; 40
yasindan sonra hizla diigmekte ve 45 yasindan sonra gebelik ender goriilmektedir. Popiilasyon
caligmalarinin tarihi verileri gostermistir ki herhangi bir kontrasepsiyon yontemi kullanmadigi
halde ¢ocuk sahibi olamayan kadin sayisi evlilik yasinin biiyiimesi sebebiyle diizenli olarak
artmaktadir (5,6).



Artan kadin yasi ile fekunditedeki azalmanin biyolojik temelinde; kadinlarda germ
hiicrelerinin hayat boyu yeniden iiretilmemesi, oosit ve folikiillerin sayisinin intrauterin
donemde belirlenerek ikinci trimesterden menopoza kadar eksponansiyel olarak azalmasi,
yasla oosit kalitesinin diismesi ve cinsel iliski sikliginin azalmasi gibi nedenler yatmaktadir
(7). Yardimci iireme tekniklerinin basarist da kadin yasi arttikga azalmaktadir (8). Bunun
temel sebebi anormal embriyo sikligindaki yasa bagimli artistir (9). Dondr oositleri
kullanilarak IVF sikluslarindan elde edilen canli dogum sayisinin gebelik tasiyicisinin
yasindan minimal etkilenmesi de bu durumu dogrulamaktadir. Ileri yas kadimlarin oosit ve
embriyolarinda andploidi prevelansi yiiksektir (10). Bu durum spontan abortus ve azalmis
canlt dogum oranlari ile iligkilidir (11).

Artan erkek yasindan sperm konsantrasyonu etkilenmezken semen voliimii, sperm

motilitesi ve morfolojisi olumsuz etkilenmektedir (7).

Hayat Tarz1 ve Cevresel Faktorler

Nonsteroid Anti-inflamatuvar ilaglar (ovulasyon déneminde ya da bir haftadan uzun
siren kullanimda; diisiik riskini arttirmaktadir) ve Prostaglandin Inhibitorii Ilaglarin
kullaniminin reprodiiktif sonuglari olumsuz etkileyebilecegi one siiriilmustiir (12-14).

Sigara; hem kadin hem erkek fertilitesini olumsuz etkilemektedir. Sigara kullanimi
ayrica YUT basarisin1 da olumsuz etkilemektedir. Sigara kullanan kadinlarda; siklus iptali,
daha az sayida oosit eldesi, gonadotropin ihtiyacinda artig, daha diisiik klinik gebelik oranlari
goriiliirken sigara icen erkeklerde; semen voliimii %57’ye kadar azalabilmektedir (15).

Gebelikte alkol kullanimi 6nlenmelidir. Fetal Alkol Disorder Spektrumu’na neden
olmaktadir. Igki tiiketmeyenlere oranla hangi oranda olursa olsun igki tiiketen kadinlarda
fekunditede; %50°den fazla azalma gozlemlenmistir (16,17).

Kuaforler arasinda iireme bozukluklart i¢in kiiglik kanitlar oldugu, gebe kalma
denemeleri ve gebelik sirasinda, sa¢ boyast maruziyetinin zararl etkisinin olmadig1 sonucuna

vartlmstir (18).

Anovulatuar infertilite

1880 infertil kadin ile yapilan bir ¢alismada; anovulatuar infertilite, viicut Kitle indeksi
27 kg/m?’den fazla olanlarda ii¢ kat daha fazla goriilmiistiir (19). Ayrica asir1 kilolu olmak
ovulasyon indiiksiyonunun reprodiiktif sonug¢larin1 olumsuz etkilemekte, asir1 kilolu kadinlar

daha yiiksek diizeyde klomifen ve gonadotropine ihtiyag duymaktadir (20,21). Bu kadinlarda
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diisiik riski artmistir, gebelik sonuglari; gebeligin obezite ile iliskili komplikasyonlari
nedeniyle tehlikeye girmektedir (22-24). Yaklasik %10 kadar miitevazi kilo kayiplarinin dahi
obez kadinlarda; hormon profilinde diizelme, adet diizenini saglama, ovulasyon ve gebelik
oranlarini iyilestirmede etkili oldugu gosterilmistir (25,26). Anovulatuar infertilitenin en sik
sebebi Polikistik Over Sendromu (PCOS)’dur. Bu hastalarda ovulasyon indiiksiyonunda ilk
secenek Klomifen Sitrat (CC)’tir, Ovarian Hiperstimiilasyon Sendromu (OHSS) riski diger
indiiksiyon hastalarina gore 7 kat daha fazladir.

Kadin partner tarafindan giinliik 500 mg’1n iizerinde kafein tiikketimi, gebe kalmak icin
gecen siirede artis ile iliskilidir. Biiyiik miktarda kafein tiiketimi sadece infertilite ile iliskili

degil ayrica gebelik kaybi i¢in artmis risk olusturmaktadir (27,28).

Infertilite ve Endokrinolojik Faktorler

Hiperprolaktinemi: Gonadal fonksiyonlarda bozulma hiperprolaktineminin en sik
izlenen bulgularindan biridir. Hipofizde adenom izlenmeyen oligozoospermik erkeklerin %1-
5’inde hiperprolaktinemi izlenmektedir (29). Prolaktinoma; erkek kaynakli infertiliteye
hipogonadizme yol acarak neden olabilir. Hiperprolaktineminin kastre edilmis erkek
farelerde; Luteinize edici hormon (LH) pulse sikligii azalttigi ve yine Gonadotropin
salgilatict hormon (GnRH) ve sonucu olarak testosteron diizeyini azalttigi gosterilmistir
(30,31). Prolaktinomanin klinik semptomlari; fertilite bozuklugu, oligo-amenore, libido kayb1
ve empotansdir (32). Tedavisinde D2 Dopamin antagonistleri (Cabergolin) kullanilmaktadir.

Hipotiroidizm: Ciddi hipotiroidi; testikiiler gelisimi olumsuz etkilemekte ve atrofiye
yol agmaktadir. Bazi ¢alismalarda erkek hipotiroidizmi infertilitenin nedeni olarak
gosterilmistir. Jiivenil hipotiroidide testikiiler biiylime ve spermatogenezde azalma izlenir (33-
36). Erigkin erkek gonadi tiroid hormonuna yanitsizdir (37). Birgok c¢alisma hipotiroidizmin;
epididim hipofonksiyonuna ve sperm motilitesinde azalmaya yol agtigini1 gostermistir (38-40).
Bu durum T4 (tiroksin) tedavisi ile diizelebilmektedir. Hipotiroidizm; leydig hiicrelerinden
testosteron salinimini azaltir ve bu da spermatozoalarin androjene bagimli matiirasyonunu
etkiler ve epididimdeki spermatozoa motilitesini azaltir (41,42).

Hipertiroidizm: Hipertiroidizmin nadiren oligozoospermi, asthenozoospermi gibi
anormal sperm morfolojisine yol agtigi gosterilmistir (43). Hipertiroidili hastalarda yapilmis
bazi ¢alismalarda; oligozoospermi ve azalmis motilitenin tedavi ile geriledigi gorilmiistiir
(44). Oligozoospermi izlenen bir olguda tedavi ile sperm sayisinda progresif artig izlenmistir

(45). 1leri hareketli sperm orami tirotoksik hastalarda daha diisiik izlenmis ve 6tiroidi



saglanmasi ile bu durum diizelmistir (46). Erkek hipertiroidizminde; Seks hormonu baglayici
globulin (SHBG) diizeyi artar ve dolasimdaki total testosteron diizeyinde artisa ve
testosteronun metabolik klerensinde azalmaya yol acar (47-49). Her ne kadar serum serbest
testosteron diizeyinde her iki grup arasinda fark olmasa da biyolojik olarak kullanilabilir
testosteron diizeyi hipertiroidisi olanlarda daha azdir (48-50). Serum serbest estradiol (E2)
diizeyleri SHBG diizeylerindeki artmanin 6tesinde artar ve androjenin ostrojene periferik
doniistimiinde artis vardir (51,52). Bu hastalarda serum progesteron diizeyi de artar (49),
kontrol gruplarina gére GnRH’ya LH ve Folikiil stimiile edici hormon (FSH) yanitinda
belirgin artig goriilmiistiir (53).

Akromegali: Akromegalik hastalarda kisa siireli Growth Hormon (GH)/Insiilin Like
Growth Faktor 1 (IGF-1) siipresyonu, dihidrotestosteron ve testosteron diizeylerini arttirir,
sperm sayisin1 ve motilitesini arttirir. Asirt GH saliniminin testikiiler fonksiyon tizerine etkisi
ile ilgili kopekler iizerinde yapilan bir ¢aligmada; hayvanlara tekrar tekrar yiiksek dozda GH
verilmis ve paradoksal olarak testis ve prostatta kiigiilme, germ hiicre dejenerasyonu ve testis
epiteli atrofisi izlenmistir. GH uygulamasi; testosteron ve LH diizeyinde de azalmaya yol
a¢cmaktadir (54).

Diabetes mellitus: Tip 1 DM tanili kadinlarda, azalmis fertilite izlenmektedir. Fakat
son 20 yil igerisinde tanisi konanlarda ve komplikasyon izlenmeyenlerde oran normal
popiilasyon ile aynidir (55). Diabetik hastalarda sik1 metabolik kontrol fertilitedeki azalmayi
ortadan kaldirmaktadir. Diabetik erkeklerde vaskiiler ve noropatik problemlerden dolay:
erektil ve ejakulatuar problemler subfertilitenin en onemli nedenleri arasinda gelmektedir.
Baz1 verilere gore spermatogenez diabetik hastalarda etkilenmekte ve bu hastalarda azalmis
sperm motilitesi ve semen voliimii izlenmektedir. Diabetik erkeklerde seksiiel disfonksiyon
%350’lere yaklasirken bu oran kadinlarda daha azdir. Diabetik erkeklerde tanimlanan
problemler; retrograd ejakiilasyon, azalmig fertilite potansiyeli, empotans ve testikiiler
disfonksiyondur. Diabet; erkeklerde erektil disfonksiyonun en sik nedenidir. Azalmis sperm
hareketliligi ve konsantrasyonu, anormal morfoloji ve artmis seminal plazma anomalilerinin
de iginde bulundugu kotii semen kalitesi diabetik erkeklerde artmigtir. Diabetik erkeklerde
azalmis leydig hiicre fonksiyonuna bagli testosteron miktarinda da azalma izlenir (56).
Yapilan bir ¢alismada diabetik erkeklerde sperm niikleer ve mitokondriyal DNA hasarinda
artis izlenmis, reprodiiktif kapasitedeki azalma buna baglanmistir (57). Diabetik kadinlarda

noropati, vaskiiler bozukluklar ve psikolojik nedenlerden dolayr azalmis libido, cinsel



uyarilmada azalma, vajinal lubrikasyonda azalma, orgazm disfonksiyonu ve disparone

infertilite patogenezinden sorumludur.

Anatomik Faktorler

Servikal faktorler: Koit sirasinda spermler servikal mukus ile karsilagtiklari anterior
vajinada birikirler. Ardindan servikal mukus kotii morfoloji ve motiliteye sahip spermleri
stizer dolayisiyla sadece az miktarda ejakiile sperm servikse girer (58). Postkoital test birgok
klinikte infertil ¢iftlerin degerlendirilmesinde kullanilmistir. Spermlerin yeterliligi ve servikal
mukusun reseptivitesini belirlemek tizere Onerilmistir. Yirmi dort aylik bir randomize
calismada postkoital testi anormal olan hastalar normal olanlarla karsilagtirilmistir. Gebelik
oranlarinda iki grup arasinda farklilik saptanmamustir (59).

Tubal faktorler: Tuboperitoneal faktorler (enfeksiyon sonrasi tubal hasar, tubal
obstriiksiyon, pelvik adezyonlar) infertilitenin belirlenebilen en sik sebebidir. infertil giftlerin
%30-40’1inda oOncelikli tanidir. Tubal hastaliktan sorumlu faktorler yaygin olup enfeksiyon,
pelvik cerrahi ve endometriozisi igerir, fakat baz1 vakalarda belirgin bir sebep tespit edilemez.
Pelvik inflamatuar hastalik (PID) tubal hasarin major sebebidir. PID vakalarinin biiyiik
cogunlugu Clamidya Trachomatis, Neisseria Gonore veya her ikisi tarafindan olusturulur
(60).

Histerosalpingografi (HSG); proksimal ve distal tubal obstriiksiyonu gosterebilir ve
tubal mukoza hakkinda bilgi vermekle beraber hastaligin biiyiikliigiinii belirlemeye yardimci
olabilir. Ayrica Salpenjitis Istmika Nodosa’yr gosterebilir, kontrast maddenin gecikmis
dagilimi ya da lokiilasyonu varliginda fimbrial fimozis veya peritubal adezyon varlig
ongortilebilir. Tubal patolojiyi degerlendirmede; HSG’yi diagnostik laparoskopi ile
kiyaslayan tiim ¢alismalarin derlemesinde; HSG anormal ise (tikali tiipler); prediktif degeri
%38, normal bir testin prediktif degeri %94’tiir. Bu derleme sonucuna gore; eger HSG tubal
blokaji gosteriyorsa tubal blokaj hastalarmin %62’sinin laparoskopik olarak konfirme
edilmesi gerektigi sonucu ¢ikmaktadir (61,62). Selektif tubal kaniilasyon; HSG’de gériilen
herhangi bir tubal okliizyonu dislar ya da konfirme eder (63,64). Kromotiibasyon ve
laparoskopi tubal potensi ve tubal obstriiksiyonu gostermek igin var olan en iyi testlerdir.
Kadinlarda tubal patolojinin biiyiilk bir kismindan Klamidya enfeksiyonu sorumludur;
serumda bakilan Klamidya Antikor Testi tubal infertilite i¢cin bir tarama yontemi olarak
gelistirilmistir (65). Amag ucuz ve non invaziv bir yontem kullanarak laparoskopiden en fazla

fayda gorecek hastalar1 segmektir. Hidrosalpenks’i olan tubal hasarli kadinlarda;



Hidrosalpenks’i olmayan tubal hasarli kadinlara kiyasla canli dogum oranlarinin %50 azaldig1
gosterilmigtir.

Uterin faktorler: HSG; uterin kavitenin biiyiikliik ve seklini tanimlar. Fertilite
lizerine potansiyel etkileri olan bir ¢ok uterin gelisimsel anomali (submiik6z myom,

endometrial polip, intrauterin adezyonlar gibi) i¢in yeterli goriintii saglar (66).

Erkek Faktorii

Konjenital hastaliklar: Kartagener Sendromu (immotil sperm), Kistik Fibrozis
(immotil sperm, bilateral konjenital vaz deferens yoklugu), Androjen reseptor
eksikligi/yoklugu (genital malformasyon), Prune Belle Sendromu (inmemis testis), Coliak
Hastalig1 (testikiiler harabiyet), Inmemis Testis (testikiiler harabiyet), Von Hippel Lindau
Sendromu (epididim kistadenomu)

Enfeksiyonlar: Kabakulak (orsit), Tiiberkiiloz (obstriiksiyon ve orsit), Gonore
(obstriiksiyon ve orsit), Klamidya (obstriiksiyon), Tifo (orsit), Influenza (orsit), Bruselloz
(orsit), Sifiliz (orsit)

Sistemik hastaliklar: Hepatik Yetmezlik (hormonal disfonksiyon), Renal Yetmezlik
(testikiiler yetmezlik ve libido kaybi)

Endokrin hastaliklar: Tirotoksikoz (hormonal disfonksiyon), Diabetes Mellitus
(testikiiler yetmezlik ve libido kaybi)

Sekonder testikiiler yetmezlik: Kromofob Adenom (hipofizer yetmezlige baglh
androjen eksikligi), Astrositom-Teratom-Sarkoidoz (hipofizer yetmezlige bagli androjen
eksikligi)

Norolojik hastahklar: Parapleji (erektil disfonksiyon), Bronsiektazi (immotil sperm),
Kronik Bronsit (immotil sperm),

Erkek infertilitesine yol acabilecek tibbi tedaviler: Kanser kemoterapisi ve genital
radyoterapi geri doniisiimsiiz testis harabiyetine yol agabileceginden Kryoprezervasyon ile
gelecekte kullanilabilecek spermler yedeklenmelidir.

Immiinolojik nedenler: En az bir semen analizinde motil spermlerin %50 ya da daha
fazlasinin antikor ile kaplanmasi durumunda bu tan1 konulabilir.

Genetik gecisli hastaliklar: Klinifelter Sendromu, Kallman Sendromu, Reifenstein
Sendromu, Prader Willi Sendromu, Bardet Biedle Sendromu, Serebellar Ataksi, Noonan

Sendromu, Myotonik Distrofi.



OVARIAN REZERVIN DEGERLENDIRILMES]
Ovarian yaglanma; folikiiler tilkenme siirecini ve oosit kalitesindeki diismeyi yansitan
bir terimdir. Over Rezervi Testi; tedavili ya da tedavisiz gebelik ve canli dogum sansini

tahmin etmeli, ovarian stimiilasyon planlandiginda optimal dozun se¢ilmesine yardim ederek

rehberlik yapmalidir (67).

Klinik Faktorler

1045 in vitro fertilizasyon siklusunun dahil edildigi bir ¢alismada; IVF sonuglari
acisindan bazal FSH’ya gore yasin daha iyi bir prediktér oldugu gosterilmistir (68). Yas
fertilite prognozu agisindan 6nemli bir faktdr iken over rezervi agisindan daha yiizeyel bir
parametredir (69).

Folikiil stimiile edici hormon: Cogu IVF {initesi; etkinligini destekleyen kanitlar
zaylf olmasina ragmen over yanitinin bir gostergesi olarak menstrual siklusun 3. giiniinde
dlciilen bazal FSH’y1 kullanmaktadir (70). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada kotii over rezervi
i¢in smir deger 13 IU/L bulunmustur ve ayni ¢alismada yazarlar yiiksek FSH degerinin kotii
over rezervinin ve IVF’te siklus iptalinin tahmininde iyi bir belirte¢ oldugunu One
stirmiislerdir (71).

Luteinize edici hormon: LH i¢in gegerli olmamakla birlikte diisiik bazal FSH ve
estradiol; GnRH antagonisti kullanilarak yapilan IVF sikluslarinda iyi gebelik orani ve over
cevabi ile koreledir (72). FSH/LH oranindaki artis over rezervindeki azalmanin ilk belirtisi
olabilir (73).

Estradiol (E2): Bazal estradiol ile birlikte FSH Ol¢imii tek basina FSH veya
kronolojik yasin kullanimina gore fertilite potansiyelini ortaya koymada daha etkilidir (74).
Diizenli adet goren 24-50 yaslar arasindaki kadinlarda bazal estradiol seviyesinde yasa gore
farklilik bulunamamustir (75). IVF Oncesi estradiol seviyeleri 80 pg/ml altinda olanlara gore
80 pg/ml iistiinde olanlarda; baslanan siklus basina daha diisiik gebelik oran1 ve daha yiiksek
siklus iptal oran1 saptanmigstir (76).

Progesteron: Over rezervi taramasinda artmis 10. giin progesteron seviyeleri kot
reprodiiktif performansla ve kisa folikiiler faz gibi menstrual siklus parametreleri ile koreledir
(77). Geg folikiler donemde Progesteron/Estradiol>1 olarak tanimlanan prematiir
luteinizasyon klinik sonucu koétii etkilemektedir (78).

Inhibin A-B: ikisinin de graniiloza hiicresi {iriinii olduguna inamlmaktadir. inhibin A

daha cok luteal fazda, inhibin B ise daha ¢ok folikiiler fazda salgilanir (79). inhibin A gec
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folikiiler fazda estradiol konsantrasyonunun artmasindan hemen sonra dominant folikiil
tarafindan salgilanmaktadir (80). Inhibin B’nin ise gelisen folikiil kiimesi tarafindan
salgilandig1 diistiniilmektedir. Bu yiizden inhibin B seviyeleri over rezervi ile korele olabilir.
Bir YUT popiilasyonunda 3. giin inhibin B seviyesi 45 pg/ml altinda olan kadinlar ovulasyon
indiiksiyonuna daha zayif yanit verirler ve yiliksek inhibin B seviyesine sahip kadinlara gore
daha az gebe kalirlar (81). Ugiincii giin FSH’nin beklenen yiikselisinden dnce, iiciincii giinde
inhibin B seviyesindeki bir diisiis kotii over rezervini gosterebilir (82,83). Inhibin B seviyeleri
bireydeki yag miktarindan etkilenmektedir (84), yani obez kadinlarin folikiilleri zayif olanlara
gore daha az inhibin B iiretmektedir. Hedef noktanin toplanan yumurta sayis1 olarak alindigi
bir ¢aligmada 56 pg/ml’lik serum seviyesinde en yiiksek sensitivite (%81) ve spesifite (%81)
bulunmustur (85). Kadmin yasinin, bazal inhibin B’ye gore IVF'de gebelik prediksiyonunda
daha {iistiin oldugu gosterilmistir (86,87). Kontrollii ovarian hiperstimiilasyona baslandiktan 4-
6 giin sonra inhibin B seviyeleri toplanan oosit sayisi ile koreledir (88,89).

Anti-miillerian hormon (AMH): Homodimerik bir glikoprotein growth faktordiir.
Erkekte fetal seks diferansiasyonu esnasinda sertoli hiicreleri tarafindan tiretilir ve miillerian
kanallarin tamamen regresyonuna neden olur, émir boyu sentezi devam eder (90,91).
Kadinlarda sadece dogumdan sonra primer ve preantral folikiillerden graniiloza hiicreleri
AMH iiretir. AMH sentezi menopoz ile durur. AMH ilk defa IVF tedavisi altindaki kadinlarin
folikiil sivisinda gosterilmistir. Bu da AMH'm folikiiler matiirasyonda otokrin bir role sahip
oldugunu gosterir (92). insanlarda 6 mm’den kiiciik antral folikiiller en fazla miktarda AMH
salgilarlar; 8 mm veya tistii folikiiller, teka hiicreleri, atretik folikiiller ise gosterilemeyecek
miktarda salgilarlar (93,94). Bu yiizden fare ve insanda AMH; primordial folikiilden biiyiiyen
antral folikiile gegise engel olur. Genel populasyonda yapilan iki prospektif ¢alismada;
kadinlardaki oraninin zaman i¢indeki degisimi incelenmistir ve zamanla AMH miktarinda
azalma saptanmistir. Her iki ¢alisma da yasla birlikte erken folikiiler biyomarkirlardaki seri
degisim fikrini desteklemistir (95,96). En erken degisim serum AMH’indaki disiistiir bundan
sonra inhibin B’de diisme ve daha sonra serum FSH’sindaki artis gerceklesir. Bir¢ok ¢alisma
Estradiol, FSH veya inhibin B gibi erken folikiiler markirlarin degismemesine ragmen azalmis
over rezervinin diisiik serum MIS/AMH ile Ongoriilebilecegini gostermistir (97,98).
Muttukrishna ve ark. hem retrospektif (99) hem de prospektif (100) ¢alismalarda; AMH’1n
folikiil sayisi ve toplanan yumurta sayist agisindan tek en kullanigshh markir oldugunu
gostermistir (101), ayrica esik degeri olarak 0,2 ng/ml alindiginda (ROC analizinde) kotii
yanitin  prediksiyonunda da basarihidir (99). AMH'n potansiyel avantajlar;; diger

10



konvansiyonel markirlarla karsilastirildiginda; yasla birlikte en 6nce degisen, en az sikluslar
arasinda degisime sahip, en az siklus i¢i degisiklige sahip, sikluslarda rastgele bakildiginda

bilgi verici markir olmasidir (102).

Klomifen Sitrat Yiikleme Testi (CCCT)

Ucgiincii giin serum FSH seviyesi 6l¢iimiinii takiben 5 ile 9. giin aras1 100 mg klomifen
sitrat verilmesidir. Normal over rezervi olan hastalarda klomifen sitrata bagli FSH artisi
folikiiller tarafindan iiretilen inhibin B sayesinde baskilanir (103,104). Anormal test 3. giinde

ya da 10. glinde anormal yiikselen FSH seviyesidir.

Gonadotropin Analogu Stimiilasyon Testi (GAST)

Serum Estradiol seviyesi GnRHa (GnRH Analogu; Leuprolid asetat) verildikten 2-3
giin sonra Olgiiliir, bu LH ve FSH'in pituiter bezden salgilanan gegici bir artisin1 saglar (105).
GnRHa’ya hizli bir Estradiol yanit1 daha iyi over rezervi ile ilgili olabilir. Prediktif degeri ve
klinik kullanimi agisindan karsilastirildiginda GAST, 3. giin antral folikiil sayis1 ve inhibin B
Olgtimiinden daha iyi degildir (106).

Ekzojen Folikiil Stimiile Edici Hormon Over Rezervi Testi (EFORT)

Menstrual siklusun 3. giiniinde 300 IU rekombinant FSH verilmesine dayanir. FSH,
inhibin B ve Estradiol ekzojen FSH verilmeden once ve 24 saat sonra olgiiliir. Bazal FSH
seviyesi ve Estradiol’deki artig daha sonra IVF sikluslarinda yanitin tahmininde kullanilabilir
(107).

Tekrarlanan Yardime1 Ureme Tekniklerinin Uygulanmasi ve Onceki Iptal Edilen
Sikluslarin EtKisi

Yayinlanmig kanitlar gostermistir ki; gonadotropinler tek bir dominant folikiiliin
fizyolojik se¢imini etkiler fakat sonraki sikluslarda folikiil toplanmasini hizlandirmazlar bu da
over fonksiyonu iizerine tekrarlanmis kontrollii over hiperstimiilasyonunun bir zarari
olmadigint onaylar (108). Son calismalar; daha o6nce standart bir stimiilasyon protokoliinde
kotii folikiiler cevap nedeniyle iptal edilen sikluslarin, bir sonraki tedavide yas veya FSH'ya

gore daha iyi bir prediktor oldugunu gostermistir (109).
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Antral Folikiil Sayis1 (AFC)

Kétii over yanitinin tahmininde AFC’nin bazal FSH'ya gore istlinliigii sistemik bir
derleme ile gosterilmistir (110). AFC, ekzojen gonadotropinlerle olusturulan ovarian
stimiilasyonun tahmininde en iyi tek prediktordiir. Yaymlanmis caplar 2-10 mm ve 2-5
mm’dir (111,112). Ayrica degisik c¢alismalarda diisik AFC’yi tanimlayan degisik esik
degerleri kullanilmigtir (113). AFC artisina bagh olarak deneme basina gebelik sayisinin
artmasi gibi bir egilim vardir (114). AFC’nin, yas ve endokrin markirlara gére daha iyi bir
prognostik belirte¢ oldugu diistiniilmektedir (115). Ayrica iki USG parametresi iginden AFC;

over volliimiine gore over rezervini daha iyi yansitir.

Over Voliimii
Artan yasla birlikte over voliimii azalir (116,117). Kiiciik overler (3 cm3’iin altinda)

sliperovulasyona kotii yanit verirler ve yiiksek siklus iptal oranlarina sahiptirler (118).

Over Stroma Kan Akimi

Normal FSH seviyesine sahip kadinlarda pituiter baskilanmay1 takiben transvaginal
pulse doppler USG'de olgiilen ovarian tepe sistolik akim hiz1 (PSV); yas, estradiol veya
FSH/LH ile karsilastirildiginda KOH'a yanit1 prediksiyonda en iyi testtir (119).

Testlerin Kombinasyonu
Kline ve ark. (120) kronolojik yas, over voliimii ve FSH-inhibin B’yi kapsayan bir
prediktif model Onermislerdir. FSH-AMH ve inhibin B’yi kombine eden over rezervini

gosteren ticari kitler de bulunmaktadr.

OVULASYON iNDUKSIiYONU

Genel Bilgiler

Primordial folikiillerin dinlenme evresinden biiyiime evresine gegisi hayat boyu
siirmektedir. Intrauterin dénemde folikiillerin tiiketimi yiiksek hizlidir ve dogumda 2 milyon
kadar primordial folikiil kalmaktadir (121). Reprodiiktif donemin basladigi menars
doneminde 0,5 milyon primordial folikiil kalmaktadir. Primordial folikiilden preovulatuar
folikiile 85 giin siiren gelisimin sadece son giinleri gonadotropin bagimlidir. Hayat boyu 400

kadar folikiil tam olgunluga ulasip ovule olmaktadir. 2-5 mm boyutlarina ulasan folikiiller
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antral folikiil olarak adlandirilir ve bu donemden sonraki folikiil gelisimi gonadotropin
bagimlidir. Her menstrual siklusda artan FSH etkisi ile folikiiler gelisim ve matiirasyon
ilerleyip o siklusda gelisecek folikiiler havuz belirlenir bu olay recruitment olarak tanimlanir.
Daha sonra bu havuzdan gelisen folikiillerden aromataz aktivitesi en yiiksek yani ostrojenik
ortami en ideal olan folikiil dominant folikiil olarak secilir, bu olay dominans olarak
tanimlanir. Folikiil gelisiminde FSH esigi kavrami 6nemlidir. Folikiiler gelisimde esik FSH
diizeyini saglayan folikiiller dominansa gidebilir. Spontan sikluslarda monofolikiiler, stimiile
sikluslarda genellikle multifolikiiler olan bu dominant folikiil gelisiminde FSH esik diizeyinin
tizerinde kalabilme siiresi FSH penceresi olarak adlandirilir ve bu siire uzadik¢a multifolikiiler
gelisim olacaktir.

Folikiil stimiile edici hormon esik teorisi: Folikiler gelisim FSH bagimlidir.
Folikiiler gelisim ve matiirasyon i¢in bir pik FSH diizeyi gerekir. Folikiil matiirlestikge FSH
duyarliligr artar ve stimiile sikluslarda FSH esiginin iizerinde kalindik¢a multifolikiiler
gelisim artar. Folikiiler gelisimde etkili bir diger gonadotropin ise LH’dir. LH hem folikiiler
gelisim ve matirasyonda hem ovulasyonun tetiklenmesinde hem de corpus luteum
fonksiyonunun saglanmasi ve devamliliginda 6nemli role sahiptir. Folikiiler gelisim ve
matiirasyonda gerekli olan LH, diisiik veya yiiksek diizeyde oldugunda folikiiler gelisim ve
matiirasyon olusamaz, atrezi veya erken luteinizasyon goriilir. Normal folikiiler gelisim ve
matiirasyon i¢in, 00Sitteki mayozun devamui i¢in optimal diizeylerde LH gereklidir, bu kavram
LH ceiling olarak tanimlanir. LH esik diizeyi oositin tam matiirasyonu igin 14-27 saat
boyunca korunmalidir.

Luteinize edici hormon tavan (ceiling) teorisi: Ovarian folikiil gelisimi ve
matiirasyonu i¢in LH gereklidir. LH ceiling diizeylerinde folikiiler gelisim ve matiirasyon
engellenir. Matiir folikiiller yiikksek LH diizeylerine matiir olmayanlardan daha direnglidir.
Hem gonadotropinler hem de pek ¢ok lokal faktoriin etkisi ile gelisen ve dominans gosteren
folikiil; 6strojenin pik yaparak LH iizerinde pozitif feedback etkisi gostermesiyle olusan LH
pikiyle ovule olur. Ovulasyon 6strojen pikinden 24-36 saat sonra gergeklesir.

Luteinize edici hormon surge: Oositte mayozun tamamlanmasi, folikiler
progesteron ve prostaglandin salgilanmasi ve folikiiler riiptiir ve luteinizasyonu saglar.
Ovulasyon ile birlikte corpus Iluteum gelisimi baglar. Corpus luteumun steroidojenik
kapasitesi ve 0mrii, devam eden tonik LH sekresyonuna baglidir. Corpus luteumdan salinan

progesteron seviyesi ovulasyondan hemen sonra hizla artarak LH artisindan yaklagik 8 giin
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sonra pik yapar. Gebelik olusmadigi takdirde Corpus Luteum ovulasyondan 9-11 giin sonra
hizla geriler.

Ovarian stimiilasyon: Overin folikiiler gelisimini saglamak ya da arttirmak amaci ile
cesitli stimiilasyon ajanlari ile ovarian folikiilogenez ve steroidogenezin uyarilmasidir.
Multifolikiiler gelisim saglamak amaci ile daha agresif protokollerle ve daha yakin
monitdrizasyonla takip edilen programlar Kontrollii Ovarian Hiperstimiilasyon (KOH) olarak
bilinir. Ovulatuar problemi ¢6zmek, ovulasyonu saglamak, ovulasyonun zamanlamasini
kontrol edebilmek, hafif/orta derecede erkek faktdriinde ve servikal faktérde TUI basarisini
arttirmak, agiklanamayan infertilite ve endometriozisde gebelik sansini arttirmak, IVF ve ICSI
programlarinda toplanan oosit sayisini arttirmak i¢in uygulanmaktadir.

Ovarian stimiilasyonda hasta secimi: Diinya Saglk Orgiiti (WHO) ovulatuar
yetersizlikleri 3 ana grupta toplamistir:

Grup 1: Hipotalamohipofizer yetmezligi olanlar (Hipogonadotropik Hipogonadizm)

Grup 2: Hipotalamohipofizer disfonksiyonu olanlar (PCOS, Normogonadotropik
Anovulasyon)

Grup 3: Ovarian yetmezligi olanlar (Hipergonadotropik Hipogonadizm) (122).

Ovarian Stimiilasyon Ajanlar

Klomifen sitrat (giiclii antiostrojenik/zayif ostrojenik etki): Klomifen Sitrat (CC),
ovarian aktivitenin progesteron ¢ekilme kanamasi ile gosterildigi WHO grup 2 anovulasyonda
ilk basamak tedavi yontemidir. Anovulasyon tedavisine ilave olarak klomifen; aciklanamayan
infertilitede tek ila¢ olarak veya Human Menopozal Gonadotropin (HMG) ve FSH ile
kombine edilerek preovulatuar folikiil sayisinin arttirilmasinda (123-125), esinden sperm ile
veya donor spermi ile intrauterin inseminasyon gerektiren hastalarda (126,127) ve luteal faz
yetmezligi bulunan hastalarda progesteron diizeyini yiikseltmek i¢in (128-131) kullanilir.
Daha az cogul gebelige neden olmasi, diisiik maliyet, tedavinin kolayhigi, gilinliik siklus
kontrolii gerektirmemesi ve Ovarian Hiperstimiilasyon Sendromu (OHSS) insidansinin daha
diisiik olmas1 ovulasyon indiiksiyonunda klomifenin gonadotropinlere tistiinliikleridir.

Hipotalamusta niikleus arkuatusda ostrojen reseptorlerinin blokaji GnRH artigina yol
acar, salinim amplitiidiinii arttirmadan LH ve biraz da FSH'nin puls sikligini arttirir (132).
Ayrica komifen, estradiole benzer sekilde GnRH'ya pituiter sensitiviteyi arttirir (133). Sonug
olarak klomifen tedavisi sirasinda serum FSH ve LH diizeyi 3-4 kat artar (134). Artan FSH

folikiilogenezi, LH ise steroidogenezi stimiile eder. Folikiiler faz sirasinda estradioliin negatif
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feedback etkisiyle FSH down regiile oldugundan klomifen sikluslarinda, gonadotropin
sikluslarindan farkli olarak monofolikiiler gelisim kolaylasir, multifolikiiler gelisim zayiflar.
Bir antiéstrojen olarak etki ettigi i¢in klomifen ile ovulasyon indiiksiyonu intakt bir
hipotalamo-hipofizer aks ve dstrojen gerektirmektedir.

Klomifen ile ovulasyon indiiksiyonunu takiben serum progesteron ve estradiol diizeyi
luteal faz sirasinda artar (128,129). Konsepsiyonu takiben serum progesteron diizeyi 11.
gebelik haftasina kadar spontan gebeliklerde dl¢iilen degerlerden %200-300 kat daha fazladir.
Daha sonra degerler diiser fakat 16. gebelik haftasina kadar spontan gebeliklerden daha
yiiksektir (130,135). Serum Ostrojen diizeyi ise spontan gebeliklere oranla yaklasik %66 daha
yiiksektir ve en az 16. gebelik haftasina kadar devam eder. Klomifen gebeliklerinde uterin
arter kan akimi voliimii, artmis Gstrojen ve progesteronun kombine etkisiyle gebeligin ilk 8
haftas1 sirasinda % 25 daha fazladir (135).

Klomifenin antidstrojenik etkileri endometrial kalinlik ve servikal mukus
kalite/miktarinda azalmadir. Diger antiostrojenik etkiler arasinda sicak basmasi ve gozde
skotom (hareket eden parlayan isiklar) yer almaktadir. Bu bulgular klomifen tabletlerin
alindigr giinlerle sinirhidir. Skotom oldugunda klomifen tedavisi kesilmelidir, fakat sonraki
sikluslarda daha diisiik dozda baslanabilir.

Cogul gebelik oranlari; 12 mm ve tiizerinde folikiil sayilar ile iligkilidir. 1333
klomifen/f[UI siklusu ve 803 gonadotropin/iUl siklusu karsilastirildiginda; klomifen
sikluslarinda 12 mm ve {izerinde 2,7 folikiil, gonadotropin sikluslarinda 12 mm ve {izerinde
5,4 folikiil saptanmustir (136). Klomifen sikluslarinda; sikluslarin %79'unda 12 mm veya daha
biiyiik 2 veya daha fazla folikiil, sikluslarin %47'sinde 3 veya daha fazla folikiil, sikluslarin
%5'inde ise 6 veya daha fazla folikiill mevcuttu. Gonadotropin sikluslarinda; sikluslarin
%92'sinde 12 mm veya daha biiyiik 2 veya daha fazla folikiil, sikluslarin %80'inde 3 veya
daha fazla folikiil ve sikluslarin %38'inde 6 veya daha fazla folikiil mevcuttu. Serum Estradiol
degeri 500 pg/mL ve iizerinde ise ikiz gebelik oram1 2 kat artmaktadir. Cogul gebelikler
klomifen dozu ile iligkili degildir (137).

Gonadotropinler: GnRH medial bazal hipotalamusdan salinarak portal sistem ile
hipofize etki eder. Decapeptid yapisindadir, arkuat niikleusun elektrik aktivitesine bagli olarak
pulsatil olarak salgilanir. Pulsatilite frekansi folikiiler fazda 71 dakika iken ge¢ luteal fazda
216 dakika olarak tesbit edilmistir. GNRH analogu preparatlar (GnRHa) intramuskiiler,
intranazal, subkutan yollarla kullanilabilir. intramuskiiler kullanimda 28-35 giin terapotik

diizeyleri saglanir, boylece aylik enjeksiyonlarla down regiilasyon saglanabilir. GnRHa akut
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donemde flare-up etki ile gonadotropin salimimini arttirirken 7-14 giin sonra hipofizer
slipresyon saglar, bu da desensitizasyon ya da down regiilasyon etkisidir. GnRHa
kullaniminin en 6nemli dezavantajlari; OHSS riskinin ve kist formasyonunun artmasi ve
luteal faz yetmezligidir (138,139). GnRHa son yillarda antagonist sikluslarinda ovulasyon
tetiklenmesi amaci ile de kullanilmaktadir. Egbase (140); antagonist kullamilan [UI
sikluslarinda ovulasyon tetiklenmesi i¢in analog kullanimmnin Insan Koryonik Gonadotropini
(HCG/CG) kullanimina gore gebelik oranlarini arttirdigini bildirmistir. Gonadotropin ve/veya
klomifenle indiiklenen sikluslarda %15-20 oraninda gozlenen multifolikiiler gelisim ve
yiiksek Ostrojen diizeylerinin olmasi, erken LH surge ve erken luteinizasyon olmasi, oosit
kalitesine artan LH’nin olumsuz etkileri, siklus iptal oranlarinin artmasi, analog kullanilan
sikluslarda siklusun ve tedavi siiresinin uzamasi, ihtiya¢ duyulan gonadotropin dozunun ve
maliyetinin artmasi, OHSS riskinin fazlalig1 nedeni ile antagonist preparatlarinin gelistirilmesi
ve kullanimi giindeme gelmistir. Antagonistler GnRH reseptorlerine baglandiginda kompetitif
inhibisyon yapar, etki cabuk baslar, etki doz bagimlidir, yoklugunda etki hizla ortadan kalkar.
Tiim bu 6zellikleri ile analoglardan avantajlhidirlar. Antagonistlerin oosit ve embriyo iizerine
direk olumsuz etkileri yoktur, ancak yiiksek doz antagonist sikluslarinda belki endometrium
tizerine etki ile diisiik implantasyon oranlar1 agiklanabilir.

Zamanlamasi iyi yapilmis bir cinsel iliskiden sonra gebeligin olusma olasilig1 yaklasik
%30 civarmdadir. Ustiine iistliik erken insan embriyolarinin %30'u heniiz viabl fetiislere
doniisemeden gelisimlerini kaybetmektedirler. Bu kayiplarin biiytik bir kisminda kromozomal
anomaliler, implantasyon yetersizligi ve/veya tekrarlayan diigiikler saptanmaktadir (141,142).
Hipotalamustan sekrete edilen GnRH'ya yanit olarak 6n hipofiz bezinden FSH sekrete edilir.
Dolasimda bulunan FSH overdeki folikiiler gelisimi graniiloza hiicrelerinin membranlarinda
bulunan spesifik FSH reseptorlerine etki ederek gergeklestirir. FSH'nin endojen sekresyonu
sirasinda ilk olarak antral folikiil ortaya ¢ikar ve FSH, LH ile CG hormonlarinin
reseptorlerinde artis aracilifiyla otokrin "feedback™ olusturarak bu hormonlara duyarliligi
arttirir. Antral folikiil biiyiliyerek estradiol sekrete etmeye devam ettikge overdeki diger
folikiiller atreziye ugrar. Bu tek folikiil LH pikine yanit olarak ovule olacak olan olgun
folikiilii olusturur. LH 6n hipofizden de sekrete edilmektedir. Ovulasyon Oncesinde oosit
matiirasyonunu stimiile etmek icin ovarian tekal hiicreler iizerindeki spesifik LH
reseptorlerine (LHR) etki eder. Ovulasyon sonrasinda korpus luteum olusumunu stimiile eder
ve korpus luteum fonksiyonunu destekler. LH pikinin sonucu olarak olgun oositin ovulasyonu

gerceklesmis olur (143). Fertilizasyon sonrasi gelisen blastosist, implantasyonu destekleyen
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CG‘yi sekrete eder. CG daha sonra plasenta tarafindan biiytik miktarlarda sekrete edilir (144),
CG'nin major fonksiyonu korpus luteumun gerilemesini engellemek, bdylece gebeligin ilk
trimesterinde yeterli progesteron sekresyonunun devamini saglamaktir. {1k trimesterden sonra
CG sekresyonu azalir ve korpus luteum gerilemeye baslar. Bu gerileme maternal dolasimdaki
plasental progesteron artist ile birliktedir. FSH, LH ve CG fertilite indiiksiyonu
protokollerinde farmakolojik olarak kullanilmaktadir (145). Rekombinant teknolojisinin
bulunmasiyla kontrollii ovarian hiperstimiilasyon protokolleri ¢ok gelismistir. Bu teknolojiyle
hiicre kiiltiirinden biiyiik miktarlarda yiiksek derecede saflastirilmis protein elde edilebilir.
Gunimuzde FSH, LH ve CG'nin rekombinant uriinlerini ticari olarak elde etmek mimkindiir.

1-Folikiil stimiile edici hormon: Infertil kadinlarda folikiiler gelisimi stimiile etmek
icin kontrollii ovarian stimiilasyon protokoliiniin ilk kisminda FSH kullanilir. FSH birbirine
nonkovalent olarak bagli & ve 3 subunitinden olusan bir glikoproteindir. Alfa subuniti LH ve
CG'nin alfa subunitiyle aynidir. Bu glikoproteinlerde B subuniti farklidir ve spesifik biyolojik
aktiviteyi belirler. Rekombinant human FSH (r-hFSH) intramuskiiler veya subkutan olarak
uygulanabilmektedir. Viicut kitle indeksi ile absorpsiyon birbiri ile ters orantilidir ve viicut
Kitle indeksi arttik¢a absorbsiyon azalmaktadir (146). Bu nedenle obez hastalarda daha yiiksek
r-hFSH diizeylerine ihtiyag duyulmaktadir. r-hFSH'nin kadinlarda uygulanmasi ¢ok sayida
folikiilde oosit gelisimini indiikleyebilmektedir (143).

2-Luteinize edici hormon: Overdeki LH reseptor aktivasyonu folikiiler matiirasyonu
destekler, ovulasyonu indiikler. Ayrica korpus luteum formasyonu/fonksiyonunu siklusun
evresine ve bu evredeki hormonal etkilesime gore destekler (147). Sonu¢ olarak LH'nin
LHR'ye baglanmasi korpus luteumdan progesteron sekresyonunu desteklemektedir (148). r-
hLH kontrollii ovarian stimiilasyon protokollerinde r-hFSH ile birlikte folikiiler matiirasyonu
saglamak i¢in kullanilmaktadir. Tipik olarak r-hFSH'ya ovarian yanit r-hLH ile arttirilarak
elde edilen folikiil sayis1 arttirlabilir (143). EK olarak toplanan oosit kalitesi (IVF'de) FSH'ya
LH eklendiginde daha iyi saptanmustir (149).

3-Koryonik gonadotropin: hCG kontrollii ovarian stimiilasyon sirasinda oosit
matiirasyonunu indiiklemek i¢in kullanilir. Endojen LH pikini taklit etmek i¢in, oositler IVF
amaci ile kullanilacaksa oosit toplanmasindan hemen 6nce, fertilizasyon hastanin uterusunda
gerceklestirilecekse intrauterin inseminasyon 6ncesinde hCG kullanilir. Fertilizasyon sonrasi
korpus luteum fonksiyonunu desteklemek amaci ile de kullanilir (150). CG, CG/LH

reseptOriine baglanir.
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Giintimiize kadar LH yiikselmesini engellemek i¢in kullanilan GnRH agonistleri ve
antagonistleri yaninda cesitli gonadotropinler de gelistirilmistir. Giincel olarak uygulanan
IVF; karmasik bir tedavi oldugu gibi beraberinde zaman alici, pahali, strese yol agan ve
komplikasyonlara agik bir tablo igerir (151). Gegtigimiz yillardaki birgok gelismeye ragmen
IVF'de basar1 oranlar1 hala diisiik, yaklasik %25'ler seviyesindedir. Ayrica gittikce ¢ogul
gebelikler iizerine artan toplum dikkatinden dolayi, artik iigliz, dordiiz gebelikler kabul
edilebilir olmaktan ¢ikmistir. Gonadotropin tedavisi halen IVF'de ana rolii iistlenmesine
ragmen, gerek akademik birimlerde gerekse ilag endiistrisinde daha giivenilir, daha kaliteli ve
etkin yeni triinlerin gelistirilmesi igin ciddi aragtirmalar ve yatirimlar yapilmaktadir (152).
Prospektif randomize kontrollii bir calismada; GnRH antagonisti ilave edilmis hafif
stimiilasyonla, konvansiyonel GnRH agonisti uzun protokol karsilastirilmistir (141). Ilging
olarak, ¢aligma sirasinda bariz bir sekilde hafif stimiilasyon uygulanmig embriyolarin ¢ok
daha az andploidi gostermesi {izerine arastirma tamamlanmadan sonug¢landirilmistir.
Konvansiyonel stimiilasyonla kiyaslandiginda, hafif stimiilasyonda daha az oosit ve embriyo
elde edilmis sonug olarak her iki protokolde de benzer sayida normal kromozomlu embriyo
tiretilmistir. Ozetleyecek olursak gelecek ovarian stimiilasyon stratejileri ideal olarak daha az
sayida oosit elde edilmesi ancak daha kromozomal yonden kompetan embriyolalarin elde
edilmesiyle olacaktir. Ayrica endometrial reseptivite de azaltilmamis olacaktir (141).

Aromataz inhibitorleri: Giiniimiizde Ostrojen reseptorii pozitif olan meme kanserli
postmenopozal kadinlarin tedavisinde 3. kusak aromataz inhibitdrleri kullamlmaktadir. Ug
adet olarak bilinen bu inhibitorler letrozol (Femara), anastrozol (Arimidex) ve exemestan
(Aromasin)’dan ibarettir (153). Yapilmis olan arastirmalar; aromataz inhibitdrlerinden
letrozol ve anastrozolun ovulasyon indiiksiyonunda basar1 ile kullanilabilecegini gdéstermistir
(154,155). Letrozol, androjenlerin ostrojene konversiyonunu onleyen, agizdan alinabilen,
etkin, dontisiimlii ve selektif bir aromataz inhibitoriidiir (156). Aromataz; bir sitokrom P450
enzim kompleksi olup androstenedion ve testosteronun estron (E1) ve estradiol (E2)’e
doniistimiinii katalize eder (157). Aromataz inhibitorleri androjenlerin 6strojenlere doniisiinii
bloke ederek estron, estradiol ve estron siilfat'in dolasimdan ¢ekilmesini saglar (158).
Maksimum siipresyon 48-72 saat i¢inde tamamlanir ve hipotalamik/pituiter aks negatif
feedback etkisinden serbest kalir. Sonug¢ olarak folikiiler gelismeyi uyarmak igin zaten
dolagimda var olan FSH’nin yapiminda ve serbestlesmesinde artis goriiliir. Ayrica, akut
Ostrojen ¢ekilmesi; artan aktivin yapimini ortaya ¢ikarir ve bu da ilave olarak FSH yapimini

ve sekresyonunu stimiile eder (159). Folikiiler mikrogevredeki androjen birikimi ovarian FSH
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reseptor ekspresyonunu yiikseltir (160). Bu gelismeler, FSH aktivasyonunu ve folikiiler
biiylimeyi arttirmak igin sinerjik olarak etki yaparlar (161,162). FSH’nin reseptér gen
ekspresyonunu yiikselterek FSH i¢in folikiiler sensitiviteyi arttirirlar (163). Klomifen Sitrat
siklusunda yeterli Ostrojen diizeyi vardir, ancak Ostrojen reseptdr blokaji ve uzun siiren
yarilanma 6mrii (2 hafta) nedeni ile dstrojenden yetersiz ortam gelismektedir. Bundan dolayi,
letrozol ile ovulasyon indiiksiyonu, embriyo implantasyonu i¢in esas olan folikiiler biiyiime
ve endometrial gelisme anlaminda, Klomifen Sitrat'a karsi istiinliige sahiptir. Letrozol
sikluslarinda 6nemli bir nokta da, ¢ogul gebelik olusumunu azaltan bariz monofolikiiler

gelisme saglamasidir (154,164).

Ovarian Hiperstimiilasyon Sendromu

Ovarian Hiperstimiilasyon Sendromu (OHSS), hastalarin %0,1-2'sinde sendromun
ciddi formlarinin gelisip hastalarin sagligina O6nemli etki edebilecek, ovulasyon
indiiksiyonunun iatrojenik bir komplikasyonudur (165). Genel anlatimla OHSS, ovulasyon
indiiksiyonu i¢in anovulatuar hastalarda farmakolojik olarak ovulasyonun tekrar saglanmasi
icin (2 veya 3 folikiiliin indiiksiyonu) disaridan gonadotropin/klomifen sitrat verilmesinin ve
daha siklikla normal ovulatuar kadinlarda olgunluga ulasacak kohort folikiilleri arttirmay1
denemek icin YUT'de kullanilan agresif kontrollii ovarian hiperstimiilasyonun (KOH) bir
sonucudur. Potansiyel olarak hayati tehdit eden bu hastalik, asir1 steroidogenezle birlikte
ovarian biiyiime ve sonugta multiple sistem bozuklugunun eslik ettigi, masif ekstraselliiler
eksuda birikimiyle beraber intravaskiiler voliim azalmasi ve hemokonsantrasyona neden olur
(166). Ovulasyon indiiksiyonu ve KOH’da luteal destek olarak hCG yerine progesteron
verildiginde, milkemmel gebelik oranlari1 muhafaza edilerek OHSS insidans1 azaltilmistir
(167). Eger luteal faz destegi i¢in hCG kullanilirsa OHSS riski artmaktadir. Rizk (168),
egzojen gonadotropin verilmesinden baska durumlarda da OHSS'nin bazi klinik formlarinin
gelisebilecegine dikkat ¢cekmistir:

a) Gonadotropinlere daha hassas oldugu bilinen ve olasilikla belli sitokin ve biiylime
faktorleri ile potansiyelize edilerek endojen olarak salinan gonadotropinlere cevap
verebilen polikistik overli gebe kadinlar (169),

b) Molar gebelikler ve triploidiler, diandrik veya diginik gibi anormal olarak yiiksek

hCG serum diizeyleri sergileyen gebelikler,
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c) Hipotiroidili kadinlarda; TSH ve FSH baglayici reseptorlerde benzerlik vardir ve
perinatal donemde FSH reseptorii TSH'ya maruz kalirsa, varsayimsal 'hormone
imprinting effect’ bu hastalardaki spontan hiperstimiilasyona katki saglayabilir (170).

d) Spontan OHSS ile basvuran hastalarda FSH reseptorlerinde degisik mutasyonlar
tariflenmistir  (171,172), bu kadinlar koryonik hiperstimiilasyona sahip gibi
goriilmektedir ve bazi mutasyonlar familial spontan OHSS'nin bir sebebidir
(173,174),

e) Gonadotropin adenomu, FSH ve LH'nin beraber salinimini indiikleyerek E2
diizeylerinde biiyiik yiikselisle birlikte ovarian bilylimeye neden olur, ilging olarak bu
vakalarda asit bulunmaz (175).

Biitiin bu klinik durumlar, OHSS'min olusumunda gonadotropin stimiilasyonunun
Oonemli bir mekanizma oldugunu goéstermektedir. OHSS baglangic sekline gore; hCG
verilmesini takiben 3 ile 7 giinde ortaya ¢ikan erken OHSS (E OHSS) ve hCG'den 12 ile 17
giin sonra ortaya ¢ikan ge¢ OHSS (G-OHSS) seklinde ikiye ayrilir. E-OHSS, ovulatuar
hCG'nin akut etkisidir ve gebe kalmayan hastalarda da olusabilir. Fakat G-OHSS implante
olan gebeligin trofoblastlarinin endojen hCG'si tarafindan indiiklenir. Gebelik diistiigiinde G-
OHSS'nin hizla diizelmesi bu hipotezi destekler.

Vaskiiler endotelyal biiyiime faktoriiniin rolii (VEGF): Yillar boyu OHSS'ye neden
olan vaskiiler gegirgenlik (VG) regiilasyonunda rol oynayan bir¢ok maddeden bahsedilmistir
(176). Bazilar1 hala arastirilmaktadir, bilinen giliglii mediatorler listesi; estradiol (177),
histaminler (178), prostaglandinler (165), ovarian renin-anjiotensin sistemi (179),
interlokinler (IL-6, IL-2 ve IL-8) (180), angiogenin (181), endotelin-1 (182), insiilin (183),
ovarian kinin-kallikrein sistemi (184) ve digerlerini (185) kapsar.

Rizk ve arkadaslar1 (186), proteinden zengin sivinin ekstravaze olmasina sebep olan ve
tam bir OHSS tablosunun gelismesine sebep olan artmig vaskiiler permeabilite (aVP)'den
sorumlu esas anjiogenik faktorlerden biri olan VEGF'in 6nemine isaret etmektedir. Hem
vazoaktif Ozellikleri hem de OHSS sirasinda artmis ovarian ekspresyonu bu sendromun
gelisiminde VEGF'in major rol oynadigini diisiindiirmektedir. Cesitli tiimorler, folikiilostellate
hiicreler, makrofajlar, muhtemelen podositler, renal glomeriillerin kapsiiler epitel hiicreleri ve
graniiloza hiicreleri gibi bir¢ok hiicre tarafindan iiretilen homodimerdir (187,188). VEGF/VP
histaminden 50.000 kat daha potent olan, giiglii bir endotelyal gegirgenlik arttiricidir (189).
VEGF, komsu endotelyal hiicreler arasi interselliiler baglantilar1 acgarak, ayrica normalde

olmayan fakat topikal kullanimdan 10 dakika sonra veniiler ve kapiller endotelde pencere
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olusumu gibi morfolojik modifikasyonlarla, kapiller ve veniiler sizintiyr arttirir (190).
Insanlarda OHSS gelisiminde VEGF'in rolii oldugunu destekleyen pek cok bulgu vardir:
OHSS gelisme riski olan siiperovulasyon yapilan kadinlarda hCG verilmesi sonrasi serum
VEGF diizeyleri artar (191). Aslinda VEGF serum diizeylerindeki artis bunu izleyen OHSS
gelisimi i¢in bir belirte¢ olarak kullanilmigtir (192). Dahasi, VEGF plazma diizeyleri ile
OHSS'nin Kklinik tablosu korelasyon gosterir (193) ve asitteki VEGF diizeylerindeki degisiklik
OHSS'in klinik gidisat1 ile korelasyon gostermektedir (194). OHSS gelistiren kadmnlarda
VEGF; hCG'ye cevap olarak graniiloza-lutein hiicreleri tarafindan asir1 eksprese edilmis ve
folikiiler siviya salinmis, kapiller permeabilite artisini indiklemistir (195-198). Benzer
sekilde, hCG'nin insan endotelyal hiicrelerinden VEGF salinimini stimiile ettigi, bunun da
otokrin etki ile VP'yi arttirdig1 gosterilmistir (198). Bu yiizden graniiloza-lutein hiicrelerinin
gercek endotelyal hiicreler gibi davrandig: goriisii 6ne siiriilsede, OHSS gelistiren kadinlarda
VEGEF iiretim ve salinim1 hem graniiloza hem de endotelyal hiicreler ile ilgili olabilir (199).

‘SU5416 (VEGF-2 Inhibitérii)’ molekiilii kullanilarak VEGFR-2 hedef almip
vaskiiler permeabilite iizerindeki hCG etkisi geri ¢evrilerek sadece OHSS gelisiminde
VEGF'in anahtar rolii perginlenmemis ayni zamanda patofizyolojik mekanizmaya
dayandirilarak, bugiin yaptigimiz gibi ampirik yaklagimdan ziyade, sendromu onlemek ve
tedavi etmek, yeni stratejiler gelistirmek igin yeni bakis agilart sunmustur (200,201). Tim
olay overlerle siirhidir, yiiksek VEGF diizeylerine ragmen oosit donasyonu ile gebe kalan
kadinlarda OHSS goriilmez.

Yiikksek VEGF ve hCG diizeylerinin vaskiiler endotelyal kaderin (VEC) salinimini
arttirarak endotelyal bariyer yapisinin bozulmasina neden oldugu gériilmiistiir. VEC; adezyon,
ekstravazasyon ve endotelyal hiicrelerin aktivasyonundan sorumlu bir transmembran
proteinidir. Hiicrelere anti-human VEGF antikorlar1 uygulandiginda, VEC konsantrasyonu
azalir (202).

Risk faktorleri: Cogu calisma zayif geng kadinlarin OHSS gelistirmeye daha meyilli
olduklar1 konusunda hemfikirdir (203). Bu hastalarin ¢ok sayidaki immatiir ve intermediate
folikiillerinin graniiloza hiicreleri tarafindan sentezlenen yliksek E2 diizeyleri de bir baska iyi
bilinen risk faktoridiir. Ultrason incelemesinde overlerin tipik goriiniimii ve/veya
hiperandrojenizm varligi, obezite ve yiikselmis serum LH diizeyleri ile tanimlanan Polikistik
Over Sendromu (PCOS) olan hastalarda OHSS'nin daha sik goriildiigii fikri kabul
gormektedir (204). PCOS haricinde, over ultrasonunda ‘Kolye bulgusu’ gdsteren hastalarda

OHSS gelisme riski artmistir. ‘Kolye’ overin stromadan zengin i¢ yapisi etrafinda, periferde
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dizili ¢ok sayida, 10 mm'den kiiclik ¢apta erken antral folikiillerin ultrason goriintiisiidiir. Bu
bulgu, PCOS'un herhangi bir klinik bulgusunu gostermeyen normoovulatuar hastalarda
goriilebilsede, bu hastalarin overleri stimiile edildiginde kolyenin tiim folikiilleri birden
matiirasyona zorlanacagindan ve bu multifolikiiler cevap OHSS ile sonuglanabileceginden
dikkatli olunmalidir.

PCOS'lu kadinlarda yeni bir risk faktorii tanimlanmistir (183). Bu hastalarda,
instilinemik patern gonadotropinlere ovarian cevabi etkileyebilir, bdylece hiperinsiilinemik
kadinlar -oral glukoz tolerans testi ile teshis edilen- normoinsiilinemik PCOS'lu kadinlardan
daha fazla OHSS riski altindadirlar. Genel immiinolojik mekanizmalarin rol oynayabilecegini
isaret eden bir epidemiyolojik ¢aligmada OHSS gelistiren kadinlarda alerji prevalansinin
arttig1 (%56'ya karst %21) gosterilmistir (203). Nitekim mast hiicreleri dominant folikiilde
fazla miktarda bulunurlar, bdylece ovulasyonda rol oynayabilirler, alerjik bireylerin
overlerinde bu sistemde hiperreaksiyon goriilebilir. Orta dereceli OHSS’de tanimlanan
hormonal hiperstimiilasyonun yaninda 5-12 cm’lik overler ile birlikte abdominal distansiyon,
bulanti/kusma ve diareden sikayetcidirler (205). Siddetli OHSS’de ileri derecede biiyiimiis
overler (12 cm’nin tizerinde), 10kositoz, asit, perikardial effiizyon ve/veya hidrotoraks, renal
disfonksiyon ve hemokonsantrasyon gelisir. OHSS'nin en tehlikeli belirtisi tromboembolidir
(206). Biiyiik c¢ogunlugu venoéz orijinli olup (%75) (derin vendz, internal juguler ven,
subklavian ven ve inferior vena cava) geri kalani arteriel trombozdur (%25) (orta serebral
arter, anterior serebral arter, internal karotid arter, vertebral arter, femoral arter, mezenterik
arter, aorta ve subklavian arter). Siddetli OHSS'de karaciger disfonksiyonu seyrek degildir ve
hastalarin tigte birinde anormal karaciger fonksiyon testleri tespit edilmistir (207). Vaskiiler
permeabilite artisin1  saglayan [L-6, karaciger disfonksiyonunun patogeneziyle ilgili
goriinmektedir. Diger bir muhtemel hipotez de, gonadotropin verilmesine sekonder artmis
ostrojen diizeyidir (208). OHSS sadece egzojen gonadotropin verilmesiyle degil endojen
stimiilasyonla da tetiklenebilir. Endojen ovarian stimulus degisik klinik durumlardan
kaynaklanabilir: endojen salinan gonadotropinlere karst daha hassas olan PCOS hastalari,
molar gebeliklerdeki gibi anormal yiiksek serum hCG diizeyleri olan hastalar, primer
hipotiroidili hastalar, FSH ve LH sekresyonunu indiikleyebilecek gonadotrop adenomlu

hastalar ve FSH reseptoriinde mutasyonla prezente olan hastalar.
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INTRAUTERIN INSEMINASYON

Intrauterin  inseminasyon; Intraservikal Inseminasyon, Direkt Intraperitoneal
Inseminasyon, Intrafallopian Inseminasyon, Fallop Tiipii Sperm Perfiizyonu, Intrafolikiiler
Inseminasyon gibi bircok farkl teknigi igerir.

Kullanilan ydntem ne olursa olsun Oncelikli hedef oositin miimkiin oldugunca

yakininda yiiksek konsantrasyonda motil sperm bulunmasini saglamaktir.

Intrauterin Inseminasyon Endikasyonlari

Servikal faktor: Her ne kadar standardizasyonu zor ve prediktabilitesi diisiik olsa da
anormal postkoital test cogunlukla IUI ile tedavi edilir. HPV enfeksiyonu sonrasinda gelisen
epidemik servikal displazi, 6nemli Olc¢lide servikal gland kaybiyla sonuglanan kriyoterapi,
LEEP ve konizasyon gibi operasyonlar servikal gland sayisinin azalmasina yol agan
nedenlerdir. Anormal Spinbarkeit Testi hem azalmis servikal mukusu hem de artmis
vizkositeyi gosterebilir. Servikal faktoriin infertiliteye etkisi ve tedavinin etkinligi slipheli
olmasina ragmen bu durumda en makul tedavi segenegi 1UI gibi gdziikmektedir (209).

Erkek kaynaklh infertilite: Halen infertilitenin %40-50'si erkek kaynakli nedenlere
baglidir. Ejakiilasyon disfonksiyonu, seksiiel disfonksiyon ve retrograd ejakiilasyon anormal
sperm iiretimine neden olmaz fakat IUI ile bu mekanik problemlerin iistesinden etkili bir
sekilde gelinebilir. Cogu oligozoospermi, astenozoospermi ve teratozoospermiyi agiklayacak
bir neden bulunamaz ve idiopatik olarak kalirlar. Bir¢ok galisma anormal semen analizi olan
erkeklerin spontan gebelik olusturabilecegini gostermistir (210). Ejakiilator disfonksiyon
cinsel iliski sirasinda vajinada yeterli semen biriktirebilmeyi engeller. Retrograd ejakiilasyon
nispeten daha nadirdir. Bu erkeklerde idrarin alkalizasyonu saglandiktan sonra yapilan
mastiirbasyonu takiben iseme ile dnemli sayida sperm elde etmek miimkiindiir. iseme ile elde
edilen spermler olagan yontemlerle konsantre edilerek 1UI igin kullanilabilir (211). Spinal
kord travmasina bagli anejakiilasyonu olan erkekler de etkili sekilde tedavi edilebilir
(212,213). Eger hipospadias iliski sirasinda vajende yeterli sperm depolanmasini engelleyecek
kadar siddetliyse ve tedavi edilemiyorsa ytkanmis spermler kullanilarak yapilacak IUT ile bu
problemin tiistesinden gelinebilir.

Aciklanamayan infertilite ve minimal endometriozis: Agiklanamayan infertilite;
Kontrollii Ovarian Stimiilasyon + Intrauterin Inseminasyonun majér endikasyonlaridan

biridir. National Institute of Clinical Excellence (NICE) kilavuzuna gore agiklanamayan
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infertilite tanis1 konan ciftlerin tamamina IVF gibi ART tedavilerinden énce [UI 6nerilmelidir

(214).

Intrauterin inseminasyon Tekniginin Muhtemel Mekanizmalari

Genel olarak intrauterin inseminasyonun etkinliginden iki ana mekanizmanin
varliginin sorumlu oldugu diisiiniiliir. Kadin iireme sisteminde ortaya ¢ikan gamet sayisinin
arttirilmasi ile aym zamanda fertilizasyon olasihgmnin da arttirilmasidir. Kadimlarda; {UI
serviksi bypass ederek servikal faktorlere bagh gelistigi diisiiniilen infertilitenin {istesinden
gelmemizi saglayabilir. Servikal mukus igindeki antisperm antikorlardan kaynaklanan
immiinolojik infertiliteden, spermler direkt olarak uterin kaviteye enjekte edilerek
kacinilabilir. Servikal displazi tedavileri servikal mukus degisikliklerine katkida bulunarak
konsepsiyonun olumsuz etkilenmesine neden olmustur. Servikal glandlarin ¢ogunun ya da
tamaminin ¢ikarilmasi servikal mukus miktarinin azalmasina veya yapisinin degismesine
neden olabilir. Intrauterin inseminasyonda kapasitasyon; sperm yikama sirasinda in vitro
olarak gerceklestigi i¢in servikal mukusa olan ihtiyag elemine edilir. IUI kullanildiginda
sperm migrasyonu i¢in servikal mukusa ihtiya¢ kalmaz. Ancak servikal kriptlerin rezervuar
fonksiyonlarin1 kaybetmemek igin inseminasyonun ¢ok iyi zamanlanmasi gerekmektedir.
Erkeklerde; Sperm yikama, motil sperm say1 ve konsantrasyonunda artis ile sonuglanir (215).
Yikanmis spermlerin enjeksiyonu kadin genital sisteminde yliksek miktarda sperm
depolanmasi ile sonuglanir ve fallop tiiplinde ampuller bolgeye fertilizasyon i¢in gegen sperm

sayisinda da artig saglanir.

Intrauterin inseminasyon Sonuglarimi Etkileyen Faktorler

Biitiin literatiir incelendiginde her bir TUI siklusu basina gebelik oranlar1 %5 ile %70
arasinda degismekte olup ortalama %9 civarindadir. Oranin bu kadar farklilik gostermesinin
muhtemel nedeni hasta popiilasyonundaki farkliliklar, farkli TUI ve ovarian stimiilasyon
protokollerinin kullanilmasi olabilir.

Kadin yasi: Yas biitiin faktorler arasinda IUI basarisi igin en 6nemli prediktdr
faktordiir. Bu durum, yasin ovarian rezerv ile oosit kalitesi tizerine olan negatif etkisine ve
endometrial reseptiviteye baglidir. Otuz iki yasindan sonra konsepsiyon oranlarinda anlaml
olarak azalma saptanmistir (216).

Infertilite siiresi: Infertilite siiresi 6zellikle agiklanamayan infertilitesi olan ciftlerde

IUI sonras1 konsepsiyon oranlari ile negatif korelasyon gosterir (217).
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Infertilite tipi: Genel olarak en iyi gebelik oranlarinin anovulasyon ve agiklanamayan
infertilite nedeni ile Ul yapilan hastalarda elde edildigi rapor edilmektedir (218). Erkek
infertilitesi nedeni ile IUI yapilan hastalar arasinda en yiiksek gebelik orani ejakiilatuar
disfonksiyonu olanlarda elde edilmektedir.

Folikiil sayisi: Folikiil sayis1 arttikca IUI sonrasi gebelik orani artar. Ayni zamanda
[UI sikluslarinda, antral folikiil sayis1 ve hCG giinii E2 diizeyi ile yiiksek klinik gebelik
oranlar1 arasinda pozitif korelasyon vardir (219). Ne yazik ki klinik gebelik oranlarindaki bu
artis cogul gebelik oranlarinda da %39'a varan artisla paralellik gostermektedir (220). Matiir
folikiil sayisi altidan fazla ise ve serum E2 diizeyi 1000 pg/ml’den daha fazla ise hCG
verilmeden [UI siklusu iptal edilmeli ve ¢iftlere cinsel iliskiden sakinmalari 6nerilmelidir
(221).

Endometrium: KOH sonrast [Ul planlanan giinde trilaminar endometriumun
gbzlenmesi gebelik i¢in olumlu bir belirtegtir.

Sperm sayis1 ve morfolojisi: Her ne kadar gebelik elde etmenin miimkiin
olamayacagi bir esik sperm sayisi sdylemek miimkiin olmasa da total motil sperm sayisi
2x108/mL nin altinda ise gebelik sans1 neredeyse yok gibidir. Baz1 merkezler, {UT ile gebelik
elde edilebilecek olsada ICSI ile IVF'in daha kost-effektif bir alternatif oldugu temeline
dayanarak TMS'si on milyondan az olan hastalarina IVF énermektedir (222).

Sperm motilitesinin derecesi ve hizli hareketli sperm yiizdesi pozitif IUI sonuglari ile
giiclii olarak koreledir. Calismalar %30'dan daha fazla motil spermi olan hastalarda daha az

olanlara gore kiimiilatif gebelik oraninin dort kat daha fazla oldugunu gostermistir (223,224).

OO0SIT TOPLAMA PROSEDURU (OOCYTE PICK UP)

Yardime1 Ureme Teknikleri; overden oositlerin elde edilmesini saglayan tiim
teknikleri igermektedir. Ik ve en yaygin ydntem in vitro fertilizasyondur. IVF islemi egzojen
gonadotropin ile yapilan kontrollii ovarian stimiilasyonu, transvajinal ultrasonografi altinda
oosit toplama islemini, laboratuvarda fertilizasyonu ve embriyolarin uterusa transservikal

olarak transferini igerir (225).

Oosit Stimiilasyonu ve Zamanlama
Ucgten fazla folikiil 17 mm’ye ulastiginda ve serum estradiol konsantrasyonlar1 200-
300 pikogram/mililitre/folikiil basina oldugunda intramuskiiler hCG enjeksiyonu ile oosit

matilirasyonu baglatilir. Oosit toplama islemi hCG uygulanmasindan yaklasik olarak 34-36
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saat sonra gerceklestirilir (226). hCG verilmesinden 38 saat sonra ovulasyon baslar ve oositler
peritoneal bosluga atilir (227). Genel olarak, 12 milimetrenin iizerinde ortalama g¢apa sahip
olan folikiillerden oosit toplama sans1 daha yiiksektir (228). hCG, dogal sikluslardaki LH
artis1 gibi daha once ilk mayotik boliinmenin profaz 1'inde kalmis primer oositin tekrar mayoz
boliinmeye girmesini uyarir (225) hCG uygulamasi ile oosit ve graniiloza hiicreleri arasindaki
hiicresel iligkiler yikilir, ooplazmadaki kortikal graniiller merkezden perifere dogru gog eder,
oosit birinci mayoz bélinmenin profaz evresini tamamlayarak ikinci mayoz boliinmenin
metafaz evresine geger ve bu evrede kalir. Bu gelismelerin sonucunda, ¢ekirdek zar1 yikilir ve
birinci kutup cisimcigi atilir. Bu gelismeler 36 saatlik bir siirecte tamamlandigindan oosit
toplama iglemi (OPU), hCG enjeksiyonundan 35-36 saat sonraya planlanmalidir (229). Olgun
bir oosit (metafaz II) polar cisimcigi atar ve mayoz II'de istirahate geger. Olgun oositlerin ¢ok
az1 onceden inkiibasyon gerektirirler ve toplanmasindan itibaren 4 saat i¢inde (2-8 saat)

insemine olurlar.

Oosit Toplama Prosediirleri

Laparoskopi esliginde oosit toplama prosediirii: Ultrason esliginde oosit toplama
islemi igin yeterince donanim ve deneyimin olmadigi durumlarda, overlerin pelvis disinda
lokalize oldugu durumlarda veya uterusu biiyiik olan hastalarda overler uterusun arkasinda
yerlesimli ise, overler ¢cok mobil ise ve transvajinal teknik giivenli degilse, GIFT (Gamet

intrafallopian transfer) uygulanacaksa tercih edilen yontemdir (230).

OOSIT DONASYONU (YUMURTA BAGISI)

Oosit donasyonu infertil ¢ifte yabanci bir kadindan gamet alinarak embriyo olusumunu
iceren bir yardimcr lireme yontemidir. En sik endikasyonu; prematiir ovarian yetmezliktir
(231,232). Diger endikasyonlari; yas faktorli, gonadotropin stimillasyonuna zayif yanit,
menopoz, 40 yas altinda tekrarlayan gebelik kayiplari olan kadinlar, siddetli pelvik

adezyonlardir.

Oosit Donorleri

Ispanyol yasalarma gore bagislanan yumurtalar degisik kokenlerden almabilir.
Yumurtasini kendi arzusuyla bagislamak isteyen kadinlar ve Gonadotropin stimiilasyonuna
yiiksek cevap verip IVF tedavisinde elde edilen yumurtalarinin bir kismini1 bagislamak isteyen

hastalar bagiscidir. Donasyon anonim olmali ve herhangi bir ticari 6zellik ve karlilik
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icermemelidir. Dondr yast 18 ile 35 arasinda olmalidir. Vajinal kiiltiir negatif olmalidir. Oosit
dondrii fiziksel ve psikolojik olarak saglikli olmalidir. Genetik olarak tasinabilir herhangi bir
hastalik ag¢isindan kisisel veya ailesel Ozellik bulunmamalidir. Oosit donérii olacak olan
kadinlarin kan degerlendirmelerinde; Syphilis, Toxoplasma, Rubella, Chlamydia, CMV,
hepatit B ve C, HIV degerlendirilmeli ve negatif goriilmelidir (233). Kan testlerine ilaveten
Cystic Fibrosis mutasyonu, Fragil X Sendromu gibi ihtimallere yonelik karyotipleme rutin
olarak yapilmalidir. Donér ve alict arasinda kan grubu, fenotip ve genel fiziksel karakterler
acisindan miimkiin oldugunca benzer 6zelliklerin karsilanmasi saglanmaya ¢alisilmaktadir.
Oosit donasyonunun en biiyiik riski fark edilmeyen kardesliktir. Bunu minimalize
etmek icin, bir dondrden elde edilecek olan yenidogan sayisinin kisitlanmasi giindeme
gelmistir. Bu konudaki uluslararas1 regiilasyonlarin gelisimi bu riski gelecekte daha da

azaltacaktir.

Embriyo implantasyonunu Etkileyen Faktorler

Alicr yasi: 2002 yilinda yapilmis olan retrospektif bir analizde oosit donasyon
sikluslarinda 45 yasa kadar implantasyon ve gebelik oranlar etkilenmezken bu yastan sonra
anlamli derecede bir diislis (50 yas tizerinde keskin bir diisiis) gerceklesmektedir. Ayrica bu
yas gruplarinda artmug bir diisiik hiz1 da gézlenmektedir (234).

Viicut kitle indeksi: IVF sonuglarini analiz eden birgok calisma; yiiksek viicut kitle
indeksi olan obez hastalarda diisiik basar1 gostermistir (235,236). Viicut kitle indeksinin
yiiksek olmasinin uterin reseptiviteyi azalttigi konusunda kanitlar mevcuttur.

Sigara icimi: Son donemde 785 OD embriyo sonuglarinin analiz edildigi bir
calismada 10 adet sigara/giin’iin {izerinde igen alicilarda gebelik oranlari anlamli derecede
diigiiktiir (%34,1'e karsilik %52,2). Buna karsilik ikiz gebelik oranlari bu alt grup hastalarda
daha yiiksektir (%60'a karsilik %31) (237).

Endometriozis: Endometriozisi olan hastalarda IVF sonuglari, olmayan hastalara
gore kotiidiir (238,239). Bu grupta biitiin parametreler olumsuz etkilenmekte ve azalmis over

yanit1 ve yumurta kalitesinden kaynaklandigina inanilmaktadir.

KRYOPREZERVASYON
Insan oosit, embriyo, sperm veya gonad dokularini saklamak icin; bu hiicre ve dokular

sifirin altinda sicakliklara gelecek bigimde sogutulurlar. Bu isleme kryoprezervasyon ya da
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dondurarak saklama denir. Hiicre veya dokularda donma ve ¢Oziilme sirasinda hasar
olugmasinin dniine gecmek icin kryoprotektan denilen ¢ozeltiler kullanilir.

Ilerleyen teknolojinin sagladigi imkanlarla elde edilen gametlerin ya da gonad
dokularinin  saklanmasin1  gerektiren endikasyonlar dogmustur: olusan 1iyi kalitede
embriyolarin imha edilmek yerine bir baska siklusta transfer edilmek iizere saklanmasi,
ozellikle ¢ocukluk ve adolesan ¢agi malignitelerinin basarili tedavisi ile yiiksek sagkalim
oranlarinin saglanmasi sonucu hem disi hem erkek gamet hiicrelerinin kryoprezervasyonu
ihtiyact dogmustur.

Trounson ve Mohr (240) 1983'te sekiz hiicreli insan embriyolarin1 dondurup 4 ay sivi
azotta sakladi ve gebelik elde etti. Ancak insan embriyolarinin dondurularak saklanmasi
konusunda pek ¢ok tilkede ahlaki, dini ve yasal sorunlar yasanmasi, oosit dondurmay1 gerekli

kilmustir.

Dengeli Sogutma
Optimum sogutma hizi insan oosit ve embriyosu icin 0,3-1°C/dk, sperm icin ise

10°C/dk olmalidir (241,242).

Dengesiz (non-equilibrium) Sogutma

“Vitrifikasyon”, “hizli sogutma” ve “cok hizli (ultra rapid) sogutma”. Hizli sogutma
protokollerinde yavas sogutmadan farkli olarak dehidrasyon sogutma sirasinda degil
oncesinde gerceklestirilir ve doku ya da hiicre belli bir hiz ve kademede sogutulmaz; sicaklik
tek adimda 0°C'nin iizerinde bir degerden -130°C'lere indirilir. Bu yoOntemin avantajlari
“yavag sogutma” kadar ya da ondan daha iyi sonuglar vermesi, daha az malzeme ve sivi azot

kullanilmasi, daha kisa siirmesidir (243,244).

Kryoprotektanlar

Diisiik molekiil agirlikli, hidrofilik, membranlardan gec¢ebilen, su molekiili ile
hidrojen bagi olusturabilen, su molekiiliinden ayrilip baska organik bilesiklerle hidrojen
baglar1 olusturabilen molekiiller, antifriz ajanlardir. Kryoprotektanlar hiicreyi donmaya bagh
hasardan korurlar. Hiicre igi kryoprotektanlar arasinda; propilen glikol, dimetilsiilfoksit
(DMSO), gliserol, 1, 2-propandiol (PROH)(=propilen glikol) bulunur. Bunlar hiicre i¢i su ile
yer degistirerek hiicreden kontrollii su kaybi1 yani dehidrasyon saglar, bu sekilde hiicre i¢i buz

kristali olusumunu Onler. Hiicre disi kryoprotektanlar ise dehidratasyonun kontrollii
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olusmasini saglar, hiicre membranimin fosfolipid bas gruplarini stabilize eder ve hiicreyi
ozmotik soktan korurlar. Bunlar siikroz ya da trehaloz gibi sekerlerdir. Yavas dondurma igin
kullanilan soliisyonlarda hiicre igi kryoprotektan/hiicre dis1 kryoprotektan orani yaklasik 1/9
iken hizli protokoller veya vitrifikasyon soliisyonlar1 %30'dan fazla hiicre i¢i kryoprotektan
icerir (245).

Dengeye ulasma, s6z konusu kryoprotektanin hiicre i¢i konsantrasyonu ile hiicre dis1
ortamdaki konsantrasyonunun esitlenmesidir. Dengeye ulasilan siireyi belirleyen birkag
degisken vardir (245):

1) Kryoprotektanin tipi; etilen glikol hiicre i¢ine gliserolden daha hizli geger.

2) Kryoprotektanin konsantrasyonu; daha yiiksek konsantrasyonda, hiicre igine gegis

hizlanir.

3) Ortamin sicakligy; arttikca gecirgenlik artar. -5°C ve altinda pek ¢ok memeli

hiicresi ve tiim embriyolarin gegirgenligi tamamen ortadan kalkar.

4) Gelisim ya da olgunluk evresi; gelisimin erken asamalarindaki embriyolar

kryoprotektanlara daha az gegirgendir.

Cozilme sirasinda bu kryoprotektanlar seyreltilerek embriyo temizlenmelidir.
Seyreltme ¢ok hizli yapilirsa embriyoda ozmotik sok nedeniyle hasarlanma ve hiicre 6liimii
gerceklesir. Ayrica donma kinetigi agisindan dondurulan hiicre ne kadar kii¢lik olur ve az

sitoplazma igerirse donma-¢oziilme sirasinda o kadar az zarar goriir.

Embriyo Kryoprezervasyonu

Bir embriyo dondurma programinin basarisi; embriyo sagkalim indeksi ile
Ociilmelidir. Sagkalim indeksi, ¢cozdiirme sonrasinda saglam kalan blastomer sayis1 olup en az
%350 olmalidir. Sagkalim orani ise dondurulup ¢oziilme sonrasi saglam kalan embriyo
oranidir. Bu oran en az %75 olmali, bunlarin en az 2/3'"liniin sagkalim indeksi %100 olmalidir,
yani dondurulan embriyolarin %50-60"1nda ¢6zlilme sonrasi tiim blastomerler saglam kalmig
olmalidir. Zigot sag kalimi hem morfolojik olarak degerlendirilir hem de ¢oziilme sonrasi
boliinme oranina bakilir. Coziilen zigotlarin en az %80'i klivaja girebilmelidir (246).

Klivaj donemi (2. ve 3. giin) embriyolarin ¢oziildiikten sonraki sag kalimlari;
kaybedilen blastomer sayisina baglidir. Coziilme sonrasi blastomerlerinin tamami saglam
kalmis embriyolarin yasama ve gelisme olasiligi taze embriyolarinki ile aynidir (247).

Dondurulup ¢oziilmiis embriyolarin transfer sonrasi basari sansi; sagkalim indeksi,

sagkalim orani ve morfolojik 6zellikleri gibi embriyo kalitesinin gdstergeleri haricinde tipki
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taze sikluslarda oldugu gibi hasta yasina, bazal folikiil stimiile edici hormon (bFSH)
diizeylerine de baghdir (248).

Bazi arastirmacilar dogal siklus ile stimiilasyonla endometriumun hazirlanmasi sonrasi
embriyo transferi arasinda fark bulmamisken (249,250) digerleri endometrium hazirhiginin
dondurulup ¢oziilmiis embriyonun transferinin basarisinda en Onemli faktor oldugunu
bildirmislerdir (251).

Dondurulup saklanmis bir embriyodan yasayan bir bebek elde edilebilme olasiligi
%4’ tiir (252).

Yardimci iireme merkezlerinde embriyolarin dondurulmasi ve saklanmasi uygulamast
yalnizca evli c¢iftlere yonelik yapilmaktadir. Evli ciftlere uygulanan infertilite tedavisi
neticesinde sayet birden c¢ok saglikli embriyo olusursa, eslerden ikisinin de aydinlatilmig
rizas1 alinarak fazla embriyolar dondurularak saklanir. Bu saklama isleminin hangi amagla
yapilacagi UYTE Yoénetmeliginde yer almamissa da, amaci dondurulan embriyolarin daha
sonraki hamilelikler icin kullanilmasidir. UYTE uygulamas: yapilacak giftlerden alinan
gametler ve bunlardan olusan embriyolarin UYTE Y&netmeliginde ongériilen ilke ve esaslar
haricinde bulundurulmasi, kullanimi, nakli ve satimi yasaklanmistir (UYTE Y 6netmeligi EK-
17 m. 3).

Adaylardan fazla embriyo elde edilmesi durumunda eslerden her ikisinin rizasi
alinarak embriyolar dondurulmak suretiyle saklanir. Saklama siiresinin bir yili asmas1 halinde
her yil embriyonun saklanmasi icin ¢iftler mutlaka basvuruda bulunarak taleplerinin devam
ettigini ifade eden imzali dilek¢e vermelidir. Eslerin birlikte talebi, eslerden birinin Sliimii
veya bosanmanin hiikmen sabit olmasi halinde ya da belirlenen siire son buldugunda saklanan
embriyolar miidiirliikte kurulacak komisyon tarafindan tutanak altina alinarak imha edilir

(UYTE Yénetmeligi m. 20/5).

Oosit Kryoprezervasyonu

Embriyo yerine oosit dondurma gerekliligi, kimi {ilkelerde yasal, etik ve dini
nedenlerden kaynaklanmigtir. Ancak bunun disinda; 1) Radyoterapi ve/veya kemoterapi
gerektiren maligniteler, 2) Herhangi bir nedenle yapilan elektif ooferektomi, 3) Prematiir over
yetmezligi, kistler, pelvik enfeksiyonlar, endometriozis gibi over islevini aksatan patolojiler,
4) Partner olmamasi, kariyer durumu gibi anne olma yasin1 geciktirme gerekliligi, 5) Oosit
donasyonu, 6) Bir YUT siklusunda oositler toplandiktan sonra esten sperm elde edilememesi

gibi durumlar oositlerin dondurulup saklanmasini gerekli kilabilir.
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Oosit kryoprezervasyonu, sperm ve embriyodan daha sorunlu bir siiregtir. Bir siklusta
toplanan oositlerin ¢ogu metafaz II asamasinda olgun oositlerdir. Yani bu hiicreler mayoz
boliinmenin metafaz Il evresinde kalmislardir, bu nedenle de ¢ekirdek dagilmis, kromozomlar
sitoplazmada mayoz mekigi mikrotiibiillerine bagh vaziyette durmaktadirlar. Bu nedenle de
metafaz II evresi oositler ortamdaki fiziksel (1s1, 151k vb) ve kimyasal (PO2, PCO2, medyum
icerigi vb) degisimlere son derece duyarhidir. Birkag derecelik 1s1 degisimiyle bile
mikrotiibiiller depolimerize olup mayoz mekigi bozulabilirken kryoprotektanlarin kimyasal
etkisi, dehidratasyon hasar1 ve ozmotik sok, hiicre i¢i buzlanma gibi gross degisiklikler oosit
kriyoprezervasyonu islemi sirasinda yasanan ve ¢oziilmeyi bekleyen ciddi sorunlardir.

Oositin ¢ok biiyilkk ve bol sitoplazma igeren bir hiicre olmast dondurma/cdzme
sirasinda hasarlanma olasiligini arttirir. Dondurma /¢oziilme sirasinda hiicre iginde buz kristali
olusur, bu da oolemmay1 delip gegerek hiicre lizisine neden olur. Bu nedenle oositler ¢ok iyi

dehidrate edilmelidir (253).

Semen ve Testikiiler Spermatozoa Kryoprezervasyonu

Spermatozoa dondurulma endikasyonlari; homolog ya da donér spermi ile
inseminasyon, kanser tedavisi sonrasi fertilitenin korunmasi, hastanin kendi istegi, premortem
ya da postmortem kryoprezervasyon ve degisik derecelerde oligoastenoteratozoospermisi olan
hastalarda dondurularak saklanmis sperm hiicrelerinin daha sonra ¢oziiliip oositlere enjekte
edilme olanag gibi ¢esitli uygulamalari igerir (254,255).

Obstriiktif azoospermide epididimal spermatozoa, non obstriiktif azoospermide
testikiiler spermatozoa igneyle aspirasyon ya da cerrahi yontemlerle elde edilir. Sertoli cell
only (SCO) vakalarinda da spermatogenez odaklar1 bulunabildiginden testikiiler sperm
ekstraksiyonu (TESE) ile bulunabilen spermatozoa hemen enjekte edilebilir ya da dondurulup
daha sonra kullanmak iizere saklanabilir (256). Ayrica non obstriiktif azoospermisi olan
hastalarda tanisal biyopsi sirasinda canli spermatozoa bulunmasi halinde derhal dondurulmasi
gerektigi de ileri stirtilmiistiir (257).

Sperm hiicrelerinin ¢ok kiiclik olmasi, az miktarda sitoplazma igermesi ve hiicre
¢ekirdeginin kondanse olmasi dondurma/¢ozme isleminden diger hiicrelere gore ¢ok daha
yiiksek bir sagkalimla c¢ikmasmi saglar. Yine de dondurulma ¢6zlilme sonrasi
spermatozoonlar biiyiik 6l¢iide motilite ve viabilite kaybina ugramaktadirlar (258).

Testikiiler sperm ekstraksiyonu (TESE) ile bir kez sperm bulundugunda miimkiin

mertebe dondurulmalidir ¢linkii tekrarlanan her cerrahi girisimde bir 6nceki islem sonrasi
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gelisen fibrozis nedeniyle saglam doku bulmak zorlasacag: gibi devaskiilarizasyon ve atrofiye
gitme riski vardir.

Sperm, oosit, gonad dokularmin dondurularak saklanmasi, sadece UYTE
Yonetmeliginde ongoriilen tibbi zorunluluk durumlarinda Yoénetmelik m.20/2-3’de yer alan
siirlar iginde yapilabilmektedir. Yonetmelikte yer alan hususlar disinda sperm, oosit ve
gonad dokularmin saklanmasi yasaklanmistir. Bu c¢ergevede, gametlerin dondurularak
saklanmas1 ile embriyolarin dondurularak saklanmasi1 birbirlerinden farkli kosullara
baglanmistir. UYTE merkezlerinde herhangi bir yas haddi veya evli olup olmama kosuluna
bakilmaksizin, herkesin gametleri ve gonad dokulari dondurularak saklanabilir. Bu dondurma
isleminin gergeklestirilebilmesi i¢in bazi tibbi zorunluluk durumlart bulunmaktadir. Bu tibbi
zorunluluk durumlari erkek ve kadinlar agisindan farkli hitkiimlere baglanmistir.

Erkekler acisindan tibbi zorunluluk durumlari; cerrahi yontemlerle sperm elde
edilmesi, kemoterapi ve radyoterapi gibi gonad hiicrelerinin zarar gérmesine neden olacak
tedavi alacak olmasi, lireme islevinin kaybina neden olacak olan testislerin alinmasi gibi
ameliyatlar ya da ¢ok az sayida sperm bulunmasidir (UYTE Y&netmeligi m. 20/2). Kadinlar
acisindan tibbi zorunluluk durumlar ise; kemoterapi ve radyoterapi gibi gonad hiicrelerinin
zarar gormesine neden olacak tedavi alacak olmasi, lireme islevinin kaybina neden olacak
olan overlerin alinmas: gibi ameliyatlar, diisiik over rezervi olmakla birlikte heniiz dogum
yapmamis olma ya da ailede erken menopoz 6ykiisii oldugunun ii¢ uzman tabipten olusan
saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesidir (UYTE Y&netmeligi m. 20/3).

Ureme hiicreleri ve gonad dokularinin saklanma siiresinin bir yil1 asmas1 halinde kisi
mutlaka basvuruda bulunarak rizasinin devam ettigini ifade eden imzali dilekgesini
vermelidir. Dondurulan iireme hiicreleri ve gonad dokulari, alinan kisinin yillik protokol
yenilememesi, istegi ve Oliimii durumlarinda miidiirliikte kurulacak komisyon tarafindan

tutanak altina alinarak imha edilir (UYTE Y®&netmeligi m. 20/4).

SPERM DONASYONU

Erkekden sperm elde edilemeyen c¢iftlerde sperm bagisinin (donasyon) kabuliiniin
nereye kadar savunulabilecegi tartismalidir. Kisilerin ¢ocuksuzluk nedeniyle ¢ektigi acilari
anlamak ve saygiyla karsilamakla birlikte asil dnemli olanin dogacak g¢ocugun iyiligi ve
sagligi oldugu unutulmamalidir (259). Ulkemizde halen in vitro fertilizasyon konusunda bir
yasal diizenleme olmayip, ICSI i¢in gerekli ovum ve spermin eslerden alinacagi

ongoriilmektedir. Ulkemizde yasal bir sperm bankasi bulunmamaktadir. Ancak Saglk
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Bakanliginin yasal olarak evli ciftlerin istekleri halinde ve daha sonra sadece kendilerinde
kullanilmak sart1 ile sperm saklanabilmesine olanak saglayacak sekilde sperm bankasi
kurulmasi ile ilgili ¢alismalar1 devam etmektedir. Sperm donasyonu infertil ¢iftlerde erkekden
sperm elde etmenin miimkiin olmadigi durumlarda bagvurulan bir yontem olarak bazi
tilkelerde kullanilmaktadir. Donasyonu destekleyenler; infertilitenin bir hastalik olarak kabul
edilmesi gerektigini, pek cok organin dondrlerden alinip kullanilabildigi gibi spermin de
kullanilabilecegini savunmaktadirlar. Isve¢ yasalarma gore dondr spermi ile dogan cocuklara
18 yasmna geldiklerinde dondriin adi ve adresinin verilmesi gerekmektedir. Ancak bu kanun
yiriirlige girdikten sonra dondr sayisinda azalma olmustur (260,261). Amerika Birlesik
Devletleri, Belgika, Danimarka, Isvigre, italya, Almanya ve Ingiltere gibi pek ¢ok iilkede
sperm bankas1 bulunmaktadir ve sperm donorliigii resmen uygulanmaktadir.

Testikiiler spermatozoa elde edilemeyen azospermik hastalar baslica endikasyonu
olusturmaktadir. infertil erkeklerde genetik faktdrlerin énemli bir yer tuttugu bilinmektedir.
Kromozom anomalileri hem dogacak ¢ocuga nakledilebilmesi yoniiyle hem de bu hastalarda
germ hiicresi iiretimi ve matiirasyonunun bozulabilmesi yoniiyle 6nem arz etmektedir. Bu
hastalar da sperm donasyonu agisindan degerlendirilmelidir.  “enlarged head
teratozoospermia" goriilen hastalarda neredeyse % 100'e yakin oranlarda andploidi goriilmesi
nedeniyle bu hastalarda sperm donasyonu tercih edilebilmektedir (262). Erkek esin HIV
pozitif olmasi durumunda bazi iilkelerde sperm yikama bazi iilkelerde ise sperm donasyonu
tercih edilmektedir (263).

Sperm bagis1 yapabilmek i¢in uzun bir inceleme siireci gerekmektedir. Bu erkeklerin
18-30 yagslar arasinda olmasi gerekmektedir. Bedensel ve zihinsel 6zelliklerin yani sira kan
grubu tayini, biyokimyasal parametreler, kalitsal, tasiyici ve bulasici cinsel hastaliklar
yoniinden gerekli tetkikler yapilmaktadir. Saglikli goriilen bireylerden sperm ornegi alinip
dondurulmaktadir. 6 ay sonra serolojik testlerin tekrarlanmasi yasal zorunluluktur. Bazi
merkezlerde vericilerin kan grubu, sa¢ rengi, ten rengi, goz rengi, boy ve kilolar1 gibi bazi
ozellikleri kaydedilmektedir. Sperm bankalarinda spermin kimden alindigi, vericinin
ozellikleri ve tetkik sonuglart yani sira alici bilgileri de kayit altina alinmakta ancak alict ve

verici birbirleri ile tanistirllmamaktadir.

TASIYICI ANNELIK
Ailelerin ¢ocuk sahibi olma isteklerinin ¢oziimlerinden biri de kiralik anne kavramidir.

ACOG; ortaya cikan sorunlar tamamen c¢Ozliimlenmemis olmasma ragmen, yararlarinin
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muhtemel zararlarindan daha fazla oldugu sonucuna vararak tibbi olarak yapilabilirliligine
karar vermistir (264). Giiniimiizde kiralik anne kavrami yasal olarak iilkeden iilkeye belirgin
sekilde degisen, hatta ayni iilkede degisik eyaletlerin olaya degisik agidan baktiklar1 bir
konudur. Ornegin Amerika Birlesik Devletleri'nde eyaletlerin cogunda kabul edilmekle
birlikte, baz1 eyaletler hala bu fikre karsidir ve yasaklanmistir. Imkanlar1 olan aileler yasal
olarak kiralik anneligin kabul edildigi iilkelerde bebek sahibi olur, buna karsin imkanlari
olmayanlar ¢ok istemelerine ragmen bebek sahibi olamaz. Bu da zengin ve fakir ailelerin
istedigi zaman ¢ocuk sahibi olma 6zgiirliigli agisindan ayrimciliga neden olur.

Endometriozis nedeniyle overleri tahrip olan, cesitli nedenlerle histerektomi olmusg
veya overleri ¢ikarilmis olan, kemoterapi gérmiis, menopoza girmis, erken over yetmezligi
gelismis, uterusunda bebek tasiyamayacak anomalisi olan, pes pese diislik yapan veya annenin
sagliginin gebelik sirasinda tehlikeye girdigi kalp ve seker hastaligi gibi durumlarda bebek
sahibi olmak i¢in baska secenek yoktur. Ayrica tek yasayan erkekler veya homoseksiiel
erkekler kiralik anne aracilifiyla bebek sahibi olmak isteyebilirler ve bazi iilkelerde bu tip
kiralik annelik de yasaldir (265).

Kiralik anne olgusu esas olarak iki baslik altinda incelenir:

Birinci tip kiralik annelikte; cocuk isteyen giftlerde kadmin gametleri ve uterusu
yoktur. Bu kosulda kiralik anneye yardimla iireme teknikleri yontemiyle ovulasyon
indiiksiyonu uygulanip, baba adaymimn spermleri intrauterin inseminasyon ile kiralik anneye
verilir. Yani kiralik anne bebegin hem genetik annesi, hem de bebegi tasiyip dogurandir.

Diger bir tiir kiralik annelik ise; ¢iftlerden her ikisinin de gametleri vardir, ancak anne
cesitli nedenlerle gebeligi tasiyip dogumu gergeklestiremez. Bu durumda in vitro fertilizasyon
(IVF) veya ICSI sonras1 olusan embriyo kiralik anneye transfer edilir, yani kiralik anne
sadece gebeligi tasiyip dogurandir ve bebekle genetik hig bir iliskisi yoktur. Sadece uterusunu
kiralamistir (264).

Kiralik anne olgusuna karsi ¢ikanlarin 6ne siirdiigii goriisleri su bagliklar altinda
toplayabiliriz (265):

1. Dogacak cocugun bir takim gercekleri bilme hakki ve ileride bu diisiince
nedeniyle 1zdirap ¢ekme olasilig1,

2. Dogum siirecinde olasiliklar igerisinde azda olsa anne i¢in yasami tehdit
edebilecek boyutlara varan tehlikeli tablolar olusabilir. Yani kiralik annenin
basina gelebilecek komplikasyonlar vardir. Ancak olaya bu agidan bakilirsa,

bagka biri i¢in hayatini tehlikeye atan koruma gorevliligi de yanlis olarak
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algilanmali ve gilinlimiizde koruma gorevliligi istekle secilmis bir is dali
oldugundan, kiralik annelige de bu agidan bakilabilir,

3. Eger ailede baska cocuklar varsa yeni gelen bebek mirasa ortak olacagindan
kiralik anne kavrami diger aile fertleri tarafindan kabul gormeyebilir,

4. Dogacak bebegin ileride genetik annesinden miras hakki olup olmayacag:
konusu tartigmalidir,

5. Optimal 6zen gosterilsede bazen kiralik anne fiziksel ve/veya mental agidan
sakat bir ¢ocuk dogurabilir. Bu durumda taraflar cocugu istemeyebilir,

6. Bebegi isteyen aile gebelik sirasinda bosanirsa cocugun akibeti belirsiz olacaktir.

Birgok iilke toresi ve dini inanglar1 geregi bu sekilde bebek sahibi olmaya karsidir.
Ornegin Vatikan’in yaymladigi “Donum Vitae” yardimla iireme tekniklerine karsidir ve
bebegin sevgiye bagl cinsel iliski sonucu olmasini ister. Ancak islam dini bu soruna ¢dziim
bulmustur. Bebegi tasiyacak anneye dini nikah yapmak bebegin yasal olmasi igin yeterlidir.
Bilindigi gibi islam dininde ¢ocuk sahibi olmak icin evlat edinmek caiz degildir.

Tiim bu saydigimiz nedenlerle hekim tartismanin tam ortasinda olmali, yani tarafsiz
olmali, kiralik anneligi organize eden kurumla taraflar1 bag basa birakmali, sorulan sorulara
bilimsel gergekler 1s1¢inda dogru cevap vermeli ve karari taraflara birakmalidir (264).

29.5.1979 tarihli ve 2238 sayili Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasi ve
Nakli Hakkinda Kanunda iiremeye yardimci tedavi yontemlerinin yalnizca evli olan esler
arasinda yapilabilecegi, evli eslerden biri veya ikisinden alman sperm ve oosit ile bunlardan
elde edilen embriyonun, farkli kisilere yerlestirilmesi suretiyle cocuk sahibi olma ve tasiyici

annelik yapmanin yasak oldugu ifade edilmistir (EK-1 m.2).

KOK HUCRE VE INFERTILITEDEKI YERI

Totipotent/Pluripotent/Unipotent Kok Hiicre

Fertilize oosit ve blastomerler totipotent hiicrelerdir. Embriyonik ve ekstraembriyonik
tim hicrelere farklilasabilen kok hiicreleridir. Pluripotent kdk hiicreler sadece embriyonik
hiicrelere farklilagabilen kok hiicreleridir. Unipotent kok hiicreler ise sadece bir seri hiicreye
farklilasabilen eriskin insan organ dokularindaki kok hiicreleridir. Insan embriyosundan kok
hiicre arastirmalart diinyanin bir¢ok {ilkesinde yasaklanmistir. Embriyonik kok hiicrelere

iligskin ¢aligmalar deney hayvanlarinda yapilmistir.
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Embriyonik kok hiicre arastirmalarinin temel amaci istenilen bir hiicre tipine
farklanabilmesidir (yonlendirilmis diferansiyasyon). Boylece elde edilebilecek noron, kalp
kasi, kan damar1 endotel hiicreleri veya insiilin salgilayan pankreas hiicreleri hasarli organ
fonksiyonunu diizeltmek icin kullanilabilecektir. Yonlendirilmis diferansiyasyon saglamanin
yontemlerinden en sik kullanilani kiiltir ortamina growth faktdr eklenmesi veya kok
hiicrelerinin {izerinde biiylidiigii yiizeyin kimyasal karigiminin degistirilmesidir. Plastik kiiltiir
dislerinde kiiltiire edilen embriyonik kok hiicrelerin; kiiltiir kabina yapilan bazi islemlerle
ylizeye adezyon yapmasina izin verilebilir ya da kiltiir ortaminda serbest yiizmeleri
saglanabilir. Genel olarak, kap yiizeyine adezyon olmasi hiicrelerin birbirleriyle etkilesimini
ve farklilagmalarin1 engeller. Bunun tersine, non-adeziv bir yilizey kok hiicrelerin
agregasyonuna ve birbirleriyle etkilesimine izin verir. Hiicre-hiicre etkilesimi in vivo ortamda
oldugu gibi kiiltiir ortaminda da farklilasmaya neden olur. Diger yandan, kiiltiir ortamina belli
growth faktorler eklenmesi belirli genlerin aktivasyonunu (ya da inaktivasyonunu) tetikler ve
kok hiicrelerin belli bir yonde farklilagsmasini saglar.

Embriyonik kok hiicrelerini yonlendirmede baska bir yol da transfeksiyon veya diger
bir ifade ile hiicreler i¢ine yabanci genlerin verilmesidir. Bu yolla embriyonik kok
hiicrelerinin genomuna aktif bir gen eklenir ve bu gen ile kok hiicrenin istenen hiicreye
farklilagsmasi saglanir. Farklilagtirict bu genin bilindigi durumlar ¢ok degildir. Bir bagka sorun
da bu genin dogru zamanda aktive edilmesidir.

Bagka bir segenek de embriyonik kok hiicrelerinde klonlama teknolojisinin
kullanilmasidir. Teorik olarak farklilasmis bir somatik hiicrenin niikleusu bir oosit igine
enjekte edilerek yeniden programlanabilir. Olusan pluripotent hiicre immiinolojik olarak

donére uyumlu olacaktir.

Insan Kok Hiicrelerinin ve Embriyonik Germ Hiicrelerinin In Vitro Olarak
Yonlendirilmis Farklilagsmasi

Kok hiicre aragtirmalarinin ana amaclari; terapotik transplantasyon amaciyla insan
embriyonik kok hiicreleri ve germ hiicrelerinin istenen tip hiicreye farklilagmasinin
saglanmasi (hasarlanmis bir organi veya dokuyu yerine koyabilme), ilaglarin test edilmesi ve
potansiyel toksinlerin taranmasidir. Ancak, insan kok hiicreleri lizerindeki ¢alismalar cesitli
etik ve kanuni sinirlamalar igerisindedir.

Transplantasyon amachi olarak insan kok hiicresi kullanmanin potansiyel

dezavantajlarindan biri; farklilasmamis embriyonik kok hiicrelerinin verildikleri kiside
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teratom olusturma olasiligidir. Verilen hiicrelerin saflastirilmasi ya da farklilagsmamis
hiicrelere intihar geni transferi yapilabilirse bu benign tiimoérlerin formasyonu engellenebilir.
Insan kok hiicrelerinin kullaniminin dnemli avantajlarindan bir tanesi immiin rejeksiyonu
baslatmamalaridir. Genel olarak bir hiicrenin immdiinitesi klas 1 major histokompatibilite
antijenleri'ne (MHC) baglidir. Bunlar viicudun kendi hiicrelerini diger hiicrelerden ayirmak
icin gereklidir. Bu antijenler alic1 ile uyumlu degilse yabanci olarak algilanir ve immiin sistem
aktive olur. Potansiyel immiin rejeksiyonun onlenebilmesi birka¢ yolla miimkiin olabilir. Bu
yollardan bir tanesi somatik hiicre niikleer transfer teknolojisi yani bir baska deyisle terapotik
klonlamadir. Niikleusu alinmig oosite transfer edilecek bir somatik hiicre niikleusu ve bu
oositten partenogenez ile olusacak blastosistin i¢ hiicre kitlesinden kok hiicre elde edilmesidir.

Boylelikle olusan kok hiicrelerinin antijenik yapisi dondr ile uyumlu hale gelecektir.

Plastisite

Plastisite; eriskin kok hiicresinin programlandigi hiicreden baska bir tiir hiicreyi
olusturabilmesi 6zelligidir, trans-diferansiyasyon olarak da bilinir. Elde etmek nispeten daha
kolay oldugu icin, plastisite ¢alismalarinin ¢ogu hematopoetik kok hiicrelerde yapilmistir.
Hematopoetik kok hiicrelerin  mezodermal kaynakli hiicrelere trans-diferansiyasyonu

saglanabilmistir; bunlar iskelet kasi, kalp kas1 ya da karaciger hiicreleridir (266-268).

KLONLAMA

Klon; Tek bir bireyden asekstiel olarak iiretilmis, genetik yapisi birbirinin ayni1 olan
canli topluluguna verilen isimdir. Reprodiiktif Klonlama ve Terapdtik Klonlama cesitleri
vardir.

Reprodiiktif Klonlama

Verici ile aynt DNA’ya sahip biitiin bir organizma tiretilmesidir. Memelilerde aseksiiel
ireme dogal olarak karsimiza c¢ikmaz. Memeli {iremesinde, genetik olarak benzer
monozigotik ikizler goriilebilir. Ancak, bu klon olarak kabul edilmez. Ciinkii, aseksiiel yol
sonucu olugmaz ve tlim genetik materyali paylasirlar. Suni klonlar ise, sadece temel DNA'y1

paylasirken mitokondriyal DNA'lar1 birbirinden farklidir (269).

Somatik Hiicrelere Niikleer Transfer
1986 ve 1997 yillar1 arasinda bilim adamlar1 erigkin somatik hiicrelerini dondr olarak

kullanmay1 tercih ettiler. Lan Wilmut tarafindan yiiriitiilen g¢alismalar sonucu Dolly'nin
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dogumu erigkin bir hayvanin klonlanabilecegini gostermistir. Dolly 277 embriyodan gelismis
olup basart oran1 %0.4 olarak belirlenmistir. Bu yontemde, erigkin hayvandan elde edilen
somatik hiicrenin niikleusu alinarak 6nceden niikleusu ¢ikarilmis oosite yerlestirilir. Somatik
hiicre niikleer transferi gelisimsel biyoloji alaninda 6nem tasimakla birlikte, diinya capinda
bilimsel, ticari ve etik tartigmalarm dogmasina yol agmistir (270,271). Somatik hiicreleri
aktarmak i¢in kullanilan en sik yol, hiicrelerin zona altina enjekte edilmesi ve elektrosok
kullanarak niikleusu ¢ikarilmis oosit ve somatik hiicrenin fiizyonunun saglanmasidir. Embriyo
konstriikte edildikten sonra aktive edilmelidir. Cesitli metodlarla hiicre i¢i kalsiyumun
arttirllmasi aktivasyonda kullanilabilir. Bu amagla; mekanik, elektriksel ve kimyasal ajanlar
kullanilabilir. Embriyolar, konstriikte edildikten ve aktive olduktan sonra boliinmeye baslar.
Bundan sonra kiiltiir ortaminda transfer edilecekleri evreye kadar tutulurlar.

Biyoloji ve tibbin uygulanmasi bakimindan insan haklari ve insan haysiyetinin
korunmasi sozlesmesine ek insan kopyalanmasiin yasaklanmasina iligkin protokoliin 1.
maddesinde; bir insana genetik olarak 6zdes, canli veya cansiz baska bir insan yaratmayi

amagclayan herhangi bir miidahale yasaktir hitkmii yer almaktadir.

MULTIFETAL REDUKSIYON

Son yillarda, yardimci tireme tekniklerinin daha yogun olarak kullanilmasiyla birlikte,
cogul gebeliklerin insidansi da belirgin bir artis gostermistir. Bu durum, kullanilan ovulasyon
indiiksiyonu teknigi ile iliskili olup, Klomifen sitrat tedavisi uygulananlarda ¢ogul gebelik
insidanst  %6-8, gonadotropin tedavilerinde %15-53 ve In Vitro fertilizasyon-Embriyo
Transferi yapilanlarda %24-30 oranlarinda tespit edilmistir (272,273). Ozellikle In Vitro
fertilizasyon-Embriyo transferi uygulanmis olgularda nakledilen embriyo sayisi ile gelisen
cogul gebelik oram1 arasinda dogrusal bir iliskinin oldugu bilinmektedir. Iki Embriyo
Transferi uygulanmis olgularda ¢ogul gebelik riski %18 iken dort Embriyo Transferi
uygulanmis olgularda bu risk %24 olarak izlenmektedir (274). Olusan bu ikiz gebeliklerin
%70", tgiiz ve st fetiis igeren ¢ogul gebeliklerin de %99'u infertilite tedavisine bagli olarak
iatrojenik gelismektedir (275).

Cogul gebelikler; gerek anne gerekse bebekler i¢in biiylik risk olusturmaktadir. Bebek
acisindan; ikizler arasinda transfiizyon sendromu, preterm eylem ve erken dogum riski, artmis
fetal-neonatal mortalite ve morbidite, intrauterin gelismenin kisitlanmasi, diisiik dogum
agirhigr baslica olumsuzluklardir. Fetiis sayisi arttik¢a preterm eylem olasiligr da artmakta ve

dogum haftas: kiiciilmektedir. ileri prematiirite ile iliskili serebral palsi, neonatal kérliik,
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mental retardasyon, kronik nobetler gibi morbidite riskleri artmaktadir. Anne aday1 agisindan;
artmig sezaryen oranit, kan kaybi artigi, uterin atoni riski, anemi, erken membran riiptiiri,
preeklampsi riskleri s6z konusudur. Fetiis ve anne saghigin1 korumak igin yardimci iireme
tekniklerinde ¢ogul gebelik sikliginin azaltilmasi ana hedef olup, bunun saglanmasinda
transfer edilen embriyo sayisinin azaltilmasi ve hatta tek embriyo transferi uygulamalar1 yani
sira her seye ragmen gelisebilen ¢ogul gebeliklerde de multifetal rediiksiyon kagmilmaz bir
durum haline gelmistir (276). Bu yiizden de ¢ogul gebeligi onleyebilmek i¢in tek embriyo
transferi herseye ragmen protokollere girmis ve 6zellikle baz1 kuzey Avrupa iilkelerinde sikca
uygulanmaktadir.

Multifetal Rediiksiyon; ¢ogul gebeliklerde non-selektif olarak canli gebelik sayisinin
azaltilmasidir. Islem genelde {i¢iiz veya daha fazla olan gebelikleri ikiz gebelige indirgemede
kullanilsada, ikiz gebeliklerin tekil gebelige disiiriilmesinde de kullanilabilir (277,278).
Selektif Terminasyon ise; ¢cogul gebeliklerdeki kromozomal anomali, yapisal bozukluk veya
genetik anomalisi bulunan fetiisiin rediikte edilmesidir. Selektif Rediiksiyonun amaci mevcut

gebeligin saglikli ve anomalisi bulunmayan fetiislerle devam etmesidir.

Endikasyonlar

Multifetal Rediiksiyon; ticliz ya da daha fazla olan ¢cogul gebeliklerde, ikiz ve nadiren
de tekiz gebeliklere indirgemek icin yapilir iken Selektif Terminasyon; monokoryonik ¢ogul
gebeliklerde kromozomal anomali (dikoryonik ¢ogul gebeliklerde de), ciddi gelisme geriligi,
artmis intrauterin 6liim riski, ciddi anomalilerle birlikte ikizden ikize transfiizyon sendromu
ve TRAP (Twin reversed arterial perfusion) gibi durumlarda uygulanmaktadir.

Islem; transabdominal/transvajinal/transservikal olarak farkli gebelik haftalarinda
farkli yontemlerle (fetal kalp ya da toraksa KCI enjeksiyonu, igne, suction gibi)
uygulanmaktadir (279,280). Genellikle 10-14. gebelik haftasinda transabdominal olarak
toraksa KCI enjeksiyonu seklinde uygulanmaktadir. Gebeligin kaybi riskinin daha diistik
olmasi nedeniyle transabdominal yol daha uygundur (281). Monokoryonik ikiz gebeliklerde;
fetosit igin verilen toksik ajanin diger fetiise de ge¢me riski s6z konusudur. Monokoryonik
ikiz gebeliklerde selektif terminasyon i¢in kord embolizasyonu, fetoskopik kord baglanmasi,

lazer koagiilasyon, monopolar/bipolar koagiilasyon gibi teknikler tercih edilir (282).
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Fetiis Secme Yontemi

Genellikle en kolay ulasilabilen fetiisler tercih edilir. internal Os'a yakin olan fetiisii
tercih etmemenin bir takim teorik avantajlar1 vardir; bu fetiisiin rediiksiyonu uterin iritabilite,
uterin enfeksiyona yol agabilir (283). Biiytime geriligi olan, oligohidroamniozu olan ya da
anomali tespit edilmis olan, ense kalinlig1 artmis olan riskli fetiisler oncellikle tercih edilir.
Multifetal rediiksiyon oncesinde Koryon Villus Orneklemesi yapilmissa; Koryon Villus
Orneklemesi'nde saghkli bulunan fetiis birakilir, Koryon Villus Orneklemesi ile
degerlendirilmemis ya da degerlendirmede anomali tespit edilmis olan fetiisler rediikte edilir.
Multifetal rediiksiyon sonrasi gebelik kayip oran1 %3,5-9,6'dir (281,284,285). Bu kayiplarin
yaklasik yarisi islemden 8 hafta sonraki siirecte meydana gelir (285). Gebelik kayip oranini
etkileyen en onemli faktor isleme kac fetiisle baslandigi ve geriye kag fetiis birakildigidir
(285,286). On bir merkezde uygulanan 3513 olgunun sonuglarinda 6 veya daha fazla fetiis
bulunanlarda gebelik kayip orant %20 iken {igiizlerde %6,1 olarak bildirilmistir (285). Bu
calismada bitirme sayis1 olarak en avantajli gdziiken ikize diisiiriilmesidir. ikiz veya tek
gebelige diisirme arasindaysa pek farklilik olmadigi bildirilmistir. Ancak literatiirde
tartismalida olsa; tek gebelige diigiiriilmesinin avantajli oldugunu ileri siirenler vardir
(277,278,286). Ayrica islemin yapilma yolunun da gebelik kaybi oranmi etkiledigi,
transvajinal veya transservikal yapilan islemlerde gebelik kayip oranmin ¢ok daha yiiksek
olabildigi bildirilmektedir (281,285).
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GEREC VE YONTEMLER

Yardimc iireme tekniklerinde son yillarda yasanan hizli gelisim; ¢ocuk istemi olan
bireylerin oniindeki tibbi engelleri kaldirarak temel hak ve 6zgiirliiklerden biri olan {ireme
hakkinin kullanilmasina hizmet ederken, ayni zamanda toplumun ve dolayisiyla hukuk
sisteminin Oteden beri kaniksadigi klasik aile tanimi, geleneksel tanimli anne ve babalik
kavramlari, kisiligin baslangict ve soybagi gibi konularin giiniimiiz gereklerine cevap verecek
sekilde yeniden dizaynini zorunlu kildi. Yardimci iireme tibbindaki gelisimin es zamanlh
hukuki diizenlemelerle saglam bir zemine oturtulamamasi nedeniyle olusan hukuki bosluk
farkli doktrinlerin benimsenmesi ile doldurulmaya calisildi.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 13.06.2022
tarih ve 14/29 Karar No’lu izni ile yardimci lireme tekniklerinin uygulanmasiyla dogan
cocuklarda, kisiligin baslangici, hukuk diizeni ¢ercevesinde anne ve babanin kim oldugunun
belirlenmesi ve soybagimin kurulmasi, mirascilik vasfinin belirlenmesi gibi konular; geligmis
iilkelerin bu konulardaki hukuki diizenlemeleri, iilkemizde yiiriirliikteki mevzuat ve AIHM,

Anayasa Mahkemesi ve Yargitay kararlari tizerinden degerlendirildi.
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BULGULAR

HUKUKI ACIDAN EMBRIYO VE CENIN KAVRAMLARI

Eslerin iireme hiicrelerinin fertilizasyonundan sonra olusan hiicre kitlesinin anne
karninda biiyiimesi ve gelismesi gerekmektedir. iste bu asamada anne karnindaki varlik, cenin
olarak adlandirilmaktadir (287).

Gebelik iiriiniiniin, hamileligin ilk aylarinda daha organlarinin olugmadigi evreye
embriyo, organlarinin olugsmaya baslayarak insan seklini aldigi evreye de fetiis (cenin) adi
verilmektedir. T1p biliminin verilerine gére embriyo; fertilizasyondan sonraki ilk sekiz hafta
icerisindeki gebelik iriinii, fetiis ise fertilizasyondan sonraki ilk sekiz haftanin sonundan
doguma kadar olan donemdeki gebelik iriiniidiir (288). Ceninin tanimi Tirk Medeni
Kanunu’nda (TMK) yapilmis olmasada cenine yonelik olarak miras hukukuna iliskin
hiikiimlerde diizenlemeler bulunmaktadir. TMK m.582/1’e gore, “Cenin, sag dogmak
kosuluyla miras¢t olur.” Yine TMK m.643/1 uyarinca “Mirasin a¢ildigi tarihte, miras¢i
olabilecek bir cenin varsa paylasma dogumuna kadar ertelenir.” Ancak YoOnetmelikte,
embriyo kavrami yer almistir. Bunun nedeninin, Yonetmelikte daha ¢ok embriyo agamasina

ait konularin diizenlenmesi oldugu ileri siiriilmistiir (289).
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YARDIMCI UREME TEKNIKLERININ UYGULANMASINA ILISKIN
ULUSAL VE ULUSLARARASI MEVZUAT

Insan Haklar1 ve Biyotip (Oviedo 4.4.1997) Sozlesmesi

Biyoloji ve tibbin uygulanmasinda, insan onuru ve bireyin temel hak ve
Ozgirliklerinin korunmasi i¢in gerekli tedbirlerin alinmasi amaciyla diizenlenmis olup
iilkemiz tarafindan da imzalanmistir:

Boliim 4/madde 11: Bir kimseye genetik kalitimi nedeniyle herhangi bir ayrimcilik
uygulanamaz.

Boliim 4/madde 13: [nsan genomu degistirmeye yénelik bir miidahale yalnizca
onleme, teshis ve tedavi gayeleriyle ve sadece amacinin herhangi bir alt soyun genomunda
degisiklik yapilmasi olmamasi halinde yapilabilir.

Boliim 4/madde 14: Cinsiyetle ilgili ciddi bir kalitsal hastaliktan ka¢inma hali harig,
dogacak ¢ocugun cinsiyetini secmek amaciyla yapay dollenme tekniklerinin kullanimindan
kacinilacaktir.

Bolim 5/madde 18: 2: Sadece arastirma amaglariyla insan embriyolarinin
yaratilmas yasaktir.

Boliim 7/madde 21: Insan viicudu ve onun parcalari, bu nitelikleri dolayisiyla, ticari
kazang saglanmasina konu olmayacaktir.

Boéliim 7/madde 22: Bir miidahale sirasinda insan viicudunun herhangi bir parcasi
alindiginda, c¢ikarilan parca, yalnizca uygun bilgi verme ve muvafakat alma usullerine

uyuldugu takdirde, ¢ikariima amacindan bagka bir amag icin saklanabilir ve kullanilabilir.

Uremeye Yardimer Tedavi Uygulamalari ve Uremeye Yardimer Tedavi
Merkezleri Hakkinda Yonetmelik

Ek 8: Talep etmeleri halinde basvuruda bulunan evli giftlerin yardimci iireme
teknikleri ile dogan bebegin Soybagmin tespiti amaciyla DNA testi yaptirabilecekleri
belirtilmistir.

Ek 9: Bagvuruda bulunan evli ¢iftin her ikisinin de onayi ile tedavi sirasinda olusan
fazla embriyolarin dondurularak saklanabilecegi, periyodik olarak yillik saklamanin
uzatilmasina dair dondurulma tarihi esas alinmak kaydiyla bir yilin sonunda siirenin
uzatilmasina dair dilek¢e verilmedigi takdirde en ge¢ bir ay sonra imha edilecegi bilgisi yer

almaktadir.
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Ek 10: Dondurularak saklanan embriyolarin evli ¢iftin her iki liyesinin imzasi ile
coziilerek kullanilabilecegi bilgisi yer almaktadir.

Ek 11: Dondurularak saklanan embriyolar; eslerin talep dilekgesi, bosanma evraki ve
Oliim evraki gibi gerekli belgelerin sunulmasi ile ya da yillik saklama siiresinin uzatilmasina
dair dondurulma tarihi esas alimmak kaydiyla bir yilin sonunda siirenin uzatilmasina dair
dilek¢e verilmedigi takdirde evli ¢iftin imzasi aranmaksizin imha edilecegi bilgisi yer
almaktadir.

Ek 12: Kisinin istegi ile gonad dokusu ve hiicreleri dondurularak saklanabilmektedir.
Saklanan gonad dokular1 ve hiicrelerin kisinin istegi ya da periyodik olarak yillik saklamanin
uzatilmasma dair dondurulma tarihi esas alinmak kaydiyla bir yilin sonunda siirenin
uzatilmasina dair dilek¢e verilmedigi takdirde en ge¢ bir ay sonra imha edilecegi bilgisi yer
alir.

Ek 17: 3) Kendilerine UYTE uygulanacak eslerden alman yumurta ve spermler ile
bunlardan elde edilen embriyolarin Yonetmelikle belirlenen esaslar disinda her ne maksatla
olursa olsun bulundurulmasi, kullanilmasi, nakledilmesi ve satilmas1 yasaktir.

Ek 17: 4) UYTE uygulanacak eslere sadece kendilerine ait {ireme hiicreleri uygulanir.
Herhangi bir sekilde dondr kullanilmasi, dondr kullanilarak embriyo elde edilmesi,
adaylardan alinan yumurta ve spermler ile elde edilen embriyolarin baska adaylarda, aday
olmayanlardan alinanlarin da adaylarda kullanilmas1 ve uygulanmasi yasaktir.

Ek 17: 5) Yurt iginde veya yurt disinda UYTE uygulamasi yapan yerlere dort
numarali satirda yer alan islemler icin Yonetmelige aykiri olarak hasta sevk etme,
yonlendirme, tesvik etme ve bu konularda aracilik etme gibi davraniglarda bulunan merkezler
ve/veya merkez personelinin tespiti halinde merkezin faaliyeti {i¢ ay siireyle durdurulur. Ayni
davranigin tekrar1 halinde merkezin ruhsati/faaliyet izni iptal edilir.

Ek 17: 7a/b) Anne ve ¢ocuk sagligini riske eden ¢ogul gebeliklerin 6nlenmesi esastir.
Bu kapsamda;

a) UYTE yontemlerinden biri olan klasik ovulasyon indiiksiyonu ile ikiden fazla folikiil
gelismemesi hedeflenmelidir. Cogul gebeliklerin 6nlenmesi i¢in ii¢ veya daha fazla folikiil
gelismesi halinde artifisyel inseminasyon islemi yapilmasi yasaktir.

b) Merkezlerde UYTE uygulamasinda birden fazla embriyo transfer edilmemesi esastir.
Ancak, 35 yasa kadar birinci ve ikinci uygulamada tek embriyo, {ligiincli ve sonraki
uygulamalarda iki embriyo, 35 yas ve iizerinde tiim uygulamalarda en fazla iki embriyo

transfer edilebilir.
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Ek 17: 8) Cinsiyetle ilgili ciddi bir kalitsal hastaliktan kagma hali hari¢, dogacak
cocugun cinsiyetini belirleme amacli gonad ve/veya embriyo se¢imi ve transferi yapilamaz.

Ek 17: 9) UYTE teknikleri kullanilarak olusan ¢ogul gebeliklerde embriyonal ya da fetal
rediiksiyon yapilamaz. Ancak Tip Fakiiltesi Hastaneleri ve Tiirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumuna bagh Egitim ve Arastirma Hastanelerinden alinan durum bildirir saglik kurulu

raporuna gore rediiksiyon islemi yapilabilir.

Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asillanmasi ve Nakli Hakkinda Kanun

Madde 15: “Embriyo ve iireme hiicresi bagislayan, asilayan, bulunduran, kullanan,
saklayan ve nakledenlerle bunlarin alim ve satimimi yapanlar, alim ve satimina aracilik
edenler veya komisyonculugunu yapanlar veya bu fiilleri 6zendiren, bunlara yonlendiren veya
bunlara yénelik ilan veya reklam veren veya yaymnlayan kisiler hakkinda, fiil daha agwr cezayt
gerektiren bir sug teskil etmedigi takdirde ii¢ yildan bes yila kadar hapis ve bin giinden iki bin
giine kadar adli para cezasina hiikmolunur. >

Uremeye yardimer tedavi uygulamalari: EK madde 1 (Ek:15/11/2018-7151/16 md.):
“Dogal yollarla ¢ocuk sahibi olunamadigi veya tibbi gereklilik bulundugu hallerde, kadin
ve/veya erkegin tireme hiicrelerinin tibbi yontemlerle dollenmeye elverisli hdle getirilmek ve
viicut i¢inde veya disinda dollenmesini saglamak suretiyle iireme hiicreleri veya embriyo anne
adayina uygulanabilir. Bu yontem sadece evli olan esler arasinda gergeklestirilir. Eslerden
biri veya her ikisinden alinan iireme hiicreleri ve bu hiicrelerden elde edilen embriyonun,
baska kisilere uygulanmasi yoluyla ¢ocuk sahibi olmak ve tasiyict annelik yapmak yasaktir.
Bagskasina ait tireme hiicresi ve/veya embriyonun kullanilmas: suretiyle donasyon islemi
vapilmasi ve bu amagla iireme hiicresi ve/veya embriyo bagislanmasi, satiimasi,
bulundurulmasi, kullanilmasi, saklanmasi, tasinmasi, ithalati, ihracati ve bu islemlere

aracilik edilmesi yasaktir.”

KARSILASTIRMALI HUKUK

Almanya

1 Ocak 1991 tarihinde yiiriirliige giren Alman Federal Embriyonun Korunmasi
Hakkinda Kanun uyarinca; Yyapay dollenme, preimplantasyon genetik tan1 koyma, embriyo
transferi ve embriyonun saklanmasi islemlerini goniilliliik esasiyla sadece bir hekim
gerceklestirmeye yetkilidir. Bu kanunda embriyo; “hiicrelerin  (yumurta ve sperm)

birlesmesinden itibaren heniiz dollendirilmis ve gelisim kabiliyeti olan insan yumurta
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hiicresini ve gerekli kosullar saglandiginda kendi kendine boliinebilen ve bir insan meydana
getirebilen embriyodan alinan ¢ok fonksiyonlu hiicreler” olarak tanimlanmigtir. Yapay olarak
dollendirilmis ya da bir kadinin rahmindeki yuvalandigi yerden (nidasyon) zamanindan 6nce
tahliye edilen dollenmis yumurtay:r satan veya bunlar1 tutulma amaci disinda sunan, edinen
veya kullanan kisi cezalandirilir. Hamile birakmak disinda baska bir amagla, insan
embriyosunun yapay olarak gelisiminin devamina neden olan kisi de ayni sekilde
cezalandirilir. Eyaletin yetkili mercileri tarafindan ¢ocugun yasamini tehdit eden agir bir
hastalik olarak kabul edilmesi sartiyla, agir derecede cinsiyetle baglantili bir hastaliktan
korunma amacina hizmet etmesi disinda cinsiyet se¢imi yasaklanmistir. Yumurta hiicresinin
alindig1 kadmin veya sperm hiicresinin alindig1 erkegin ya da her ikisinin de genetik durumu,
bu kisilerin soyundan gelecekler i¢in yiiksek bir kalitimsal hastalik riski tasiyor ise, yumurta
hiicresinin alindig1 kadinin yazili rizasi ile hamile birakmak i¢in rahme nakletmeden once tip
bilim ve tekniginin genel kabuliine gore, etik komisyonun izni ile preimplantasyon genetik
tan1 uygulanabilir. Olmiis bir erkegin spermi ile yumurta hiicresini yapay olarak dollendirerek
olusturulan embriyonun bir kadma transferi yasaktir. Insan iireme hiicresinin genetik
bilgilerini yapay olarak degistirmek, genetik bilgileri yapay olarak degistirilen insan {ireme
hiicresini dollenme i¢in kullanmak yasaktir. Bir baska embriyo, fetiis, insan ya da 6lii ile ayn1
genetik bilgilere sahip bir insan embriyosu meydana getirmek ve bu sekilde iiretilmis
embriyoyu bir kadina nakletmek yasaktir. Farkli genetik bilgilere sahip embriyolari; en az bir
insan embriyosu kullanarak bir hiicre yapisinda birlestiren, bir hiicreyi kendisinden farkli
genetik bilgiler igeren ve bu sekilde farklilasma yetenegine sahip bir insan embriyosu ile
birlestiren ya da bir insan yumurta hiicresini bir hayvanin sperm hiicresi ile déllendirme ya da
bir hayvanin yumurta hiicresi ile bir insan sperm hiicresinin ddllendirme yoluyla farklilagsma
yetenegine sahip bir embriyo meydana getiren, bu yontemle meydana getirilen bir embriyoyu
bir kadina veya bir hayvana asilayan, bir insan embriyosunu bir hayvana asilayan

cezalandirilir.

Yapay dollenme metotlarinin kotitye kullamlmasi: “Bir kadina dollenmis yabanci
bir yumurta hiicresini nakleden, hamile birakmak disinda baska bir amacla bir kadinin
yumurta hiicresini yapay olarak dollendiren, bir kadina bir yumurtlama dénemi igerisinde
ticten fazla embriyo nakleden, bir kadwuin bir yumurtlama donemi igerisinde

tasiyabileceginden daha fazla yumurta hiicresini déllendiren”™

“Embriyoyu bir kadinmin rahmindeki yuvalandigi yerden (nidasyon) zamanindan evvel

baska bir kadina nakletmek veya elde edilme amaci diginda baska bir amag icin kullanmak
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maksadiyla tahliye eden, ¢ocugunu dogduktan sonra iigiincii kigilere vermek tizere belirli bir
stire tutmaya haziwr bir kadinda (tasiyici anne) yapay dollenme gergeklestiven veya bu kadina
bir insan embriyosu nakleden, yumurta hiicresinin sahibi olan kadini hamile birakmak
disinda baska bir amacla, bir insan sperm hiicresini bir insan yumurta hiicresi ile yapay

olarak dollendiren cezalandirilir.”

Anlasilacag lizere embriyo bagisi, yumurta bagist ve tasiyict annelik, klon, kimera ve

hibrit olusturma Almanya’da yasaklanmistir (290).
Fransa

Avrupa Insan Uremesi ve Embriyoloji Dernegi (ESHRE) tarafindan yapilan bir
calismada, iireme turizmi kapsaminda vatandaslar1 farkli iilkelere bagvuran Avrupa iilkeleri
arasinda Fransa ilk sirada yer almaktaydi. Bu durum kisitlayic1 yasalar ve bagis oranindaki
azlik ile agiklanabilir. Fransa’da; 2013 yilinda escinsel ciftlerin evlenmelerini olanakli kilan
bir yasa c¢ikarildi. 4 Agustos 2021'de “LOI n° 2021-1017 du 2 aout 2021 relative a la
bioéthique” yasas1 yirlrlige girdi. Bu yasa ile; yardimci iireme tekniklerine erisim,
heterosekstiel c¢iftler disinda iki kadindan olusan homoseksiiel ciftler ve yalniz kadinlar da
dahil olmak iizere tiim kadinlarin kullanimina acik hale getirilmistir. Dondr anonimliginin
kaldirilmasiyla, gamet bagisi ile dogan ¢ocuklarin talebi dogrultusunda bagis¢r konusunda
bilgi istenildiginde kimlik bilgilerine erisim izni verilmistir (gamet bagisi dnceden kesin
sekilde anonimdi). Tibbi neden olmaksizin oosit dondurulmasina izin verilmistir (eskiden
sadece kemoterapi gibi bir tedavi yiiziinden dogurganlik bozuldugunda veya oosit
dondurulmas: i¢in tibbi dayanaklar sunuldugunda onaylaniyordu). Ugiincii sahis dondr
yardimiyla ¢ocuk sahibi olan escinsel ¢iftler ile cocuk arasinda soybagi ortak tanima yoluyla
kurulabilecektir. Fransa’da; embriyo, sperm, oosit donasyonu yasal iken tasiyici annelik
yasaktir (291).

italya

Yardimci iireme tekniklerinin kullanimi hakkindaki 40 sayil italyan Kanunu, 19 Subat
2004 tarihinde yiirtirliige girmistir. Sadece steril ya da infertil oldugu bir doktor tarafindan
belgelenmis evli ya da birlikte yasayan erigskin heteroseksiiel ciftlerin kullanimina izin
verilmektedir (2015 yilinda yapilan degisiklik ile fertil ancak genetik hastalik tasiyicis
ciftlerin erisimine de izin verilmistir). Heterolog Ddllenme yasaktir (sonradan yapilan
degisiklikle bireylerden biri Hepatit B/C, HIV gibi cinsel yolla bulasan bir hastalik tasiyorsa

uygulanabilecegi vurgulanmistir, 2014 yilinda yapilan degisiklik ile tamamen yasallagmuistir).
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Insan embriyosu iizerinde klinik ve deneysel calismalar yapmak, embriyonun saglikli gelisimi
icin kullanilabilecek bagka bir yol olmadiginda, tant ve tedavi amaci giidiillmesi sartiyla
yapilabilir. Bir periyodda implante edilmek tizere licten fazla embriyo liretmek yasaktir ve
iiretilen tiim embriyolar malforme olanlar dahil implante edilir (sonradan yapilan degisiklik
ile kadimin yas1 ve saghig1 dncelenerek implante edilecek embriyo sayisina doktorun karar
vermesi gerektigi vurgulanmistir). Anne ve ¢ocuk sagligini tehlikeye atan haller haricinde
multiple gebeliklerde fetal rediiksiyon yasaktir. Sperm ve yumurta bagisi yasaktir (sonradan
yapilan degisiklikle serbest birakilmistir). Preimplantasyon genetik tami yasaktir. Ancak
genetik hastalik tasiyicisi giftlerin preimplantasyon genetik tan1 uygulamasina erigim talepleri,
Anayasanin 32. maddesinde yer alan kadinin ruh ve beden sagliginin korunmasinin 6ncelikli

oldugu gerekgesiyle birgok mahkeme tarafindan onaylanmistir (292).

Ingiltere

Birlesik Krallik'ta yardimei1 iremeye iliskin tedavileri ve insan embriyo
aragtirmalarini, 1990 tarihli insan Déllenme ve Embriyoloji Yasasi ile 1985 tarihli Tastyic
Annelik Diizenlemeleri Yasasii degistiren 13 Kasim 2008 tarihli insan Déllenmesi ve
Embriyoloji Kanunu diizenlemektedir. insan Do6llenme ve Embriyoloji Kurumu (HFEA);
yasadaki diizenlemelerin uygulanmasindan ve hem IVF kliniklerine hem de insan embriyolar1
lizerinde aragtirma yapan bilim adamlarina lisans vermekten sorumludur. Kanunun 3. ve 4.
maddelerinde belirtildigi iizere, HFEA tarafindan verilen bir lisans olmadan embriyolar: veya
gametleri saklamak, kullanmak yasa dis1 kabul edilir. Madde 3'te (embriyolarla ilgili yasaklar)
bir kadinin rahmine sadece “izin verilen” embriyolarin implante edilebilecegi belirtilmektedir.
Izin verilen embriyolar; kendisini olusturan ovum ve spermin niikleer ve mitokondriyal
DNA’s1 degistirilmemis olanlardir. Ciddi bir mitokondriyal hastaligin aktarimini engellemek
lizere istisnai uygulama yapilabilir. Ciddi tibbi durumlar hakkinda bilgi birikimini arttirmak
ve tedaviler gelistirmek, infertilite tedavisini ilerletmek, diisiik nedenlerine iliskin bilgileri
arttirmak, daha etkili dogum kontrol teknikleri gelistirmek, preimplantasyon embriyolarinda
genetik veya mitokondriyal anormallikleri tespit etmek igin yontemler gelistirmek ve
embriyonik gelisim hakkinda daha fazla bilgi edinmek amaciyla, gelisimlerinin ilk 14 giinii
icerisinde; IVF tedavisi sirasinda iiretilmis artik embriyolar, IVF ile arastirma amagh {iretilen
embriyolar, somatik hiicre niikleer transfer ile iiretilen embriyolar, hibritler dahil karigtirilmis
embriyolar (insan ve hayvan gametlerinden iiretilen), sitoplazmik hibritler (somatik hiicre
niikleer transfer ile iiretilen, insan niikleusu ve hayvan oositi ile olusturulan), transgenik insan

embriyolari, Kimerik insan embriyolar1 (bir veya daha fazla hayvan hiicresinin bir insan
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embriyosuna eklenmesiyle olusturulur) veya diger hem insan hem de hayvan DNA's1 iceren,

ancak hayvan DNA'sinin baskin olmadigi embriyolar arastirmalarda kullanilabilir.

Ingiltere mevzuati, IVF tedavisi igin transfer edilmesine izin verilen embriyo sayisini
iki, hasta 40 yasmn iizerindeyse ii¢ embriyo ile smirlandirmaktadir. Ingiltere’de embriyo
dondurmak miimkiindiir, ancak bu siire yillik maliyetlerin karsilanmasi sartiyla 10 yillik bir
zaman dilimi ile sinirlidir. Yine Ingiltere’de gamet/embriyo bagis¢ilarinin (yumurta, sperm ve
embriyo bagiscilar1) anonimligini ortadan kaldiran yeni bir yasa c¢ikarilmistir. Bagislanan
gametlerden dogan ¢ocuklar, 18 yasinda veya daha biiyiik olduklarinda genetik ebeveynleri
hakkinda tanimlayici bilgi edinme hakkina sahiptir.

Yardimci lireme tekniklerinin kullaniminda soybaginin nasil kurulacagi 27. maddede
belirtilmistir. Anne; kendisine embriyo veya sperm ve yumurta nakledilmesi sonucu olusan
¢ocugu rahminde tasiyan kadindir. Tedavi sirasinda evli kadinlar igin, tiglincii sahis spermi ile
dollenme (heterolog dollenme) yapilmast durumunda, tedaviye rizasinin olmadigi
gdsterilmedikce kocanm gocugun babasi sayilmasi gerekir. Oliim sonrasi déllenme ile ilgili
olarak, oliimiinden sonra spermi kullanilan bir erkek, ancak oliimiinden sonra sperminin
kullanilmast i¢in yazili onay vermisse ¢cocugun babasi olarak kabul edilmelidir. ingiltere’de;
cocugu doguran kadin ile soybagina oncelik verildiginden tasiyici anne c¢ocugun yasal
annesidir. Tastyici anne evli ise; ¢ocuk evlilik birligi igerisinde dogdugundan esi de gocugun
yasal babasidir. Tasiyic1 annelige basvuran talep sahibi ¢iftlerin yasal olarak ¢ocugun anne ve
babasi olarak taninabilmesi igin; dogumdan sonraki 6 ay i¢inde ebeveynlik basvurusunda
bulunmalar1 gerekmektedir. Kanunun 42 ve 43. maddelerinde, escinsel kadin ¢iftlerin
yardimci lireme tekniklerini kullanabilecegi, tedavi ile dogan ¢ocugun ebeveyni olmay1 kabul

eden bir kadinin, cocugun “diger ebeveyni” olabilecegi belirtilmektedir.

2008 tarihli Insan Déllenmesi ve Embriyoloji Kanunu ile; tasiyici bir annenin
reklaminin yapilmasi veya iglincii sahislarin tasiyict annelik anlagmasini ticari temelde

miizakere etmesi yasadigidir (293).
Kanada

Kanada’da yiiriirlikteki yardimer iireme tekniklerinin kullanimina iliskin yasada,
“Embriyo; gelisiminin durduruldugu zamanlar hari¢ olmak iizere, dollenmeyi veya yaradilist
takip eden gelisiminin ilk 56 giinii boyunca bir insan organizmasi anlamina gelir ve bir insani
yvaratmak amaciyla kullanilan béyle bir organizmadan tiiretilen herhangi bir hiicreyi icerir.

Fetiis ise; gelisiminin durduruldugu herhangi bir zaman hari¢ olmak iizere, déllenmeyi veya
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yaradulisi izleyen elli yedinci giinde baslayan ve dogumla sona eren gelisme donemi boyunca

)

bir insan organizmas: anlamina gelir.’

Tastyict anne; dogumdan sonra ¢ocugu baska birine teslim etmek niyetiyle yardimci

tireme teknikleri ile olusturulan bir embriyo ya da fetiisii tasiyan kadindir.

Yasaklar:
1- Herhangi bir teknik kullanarak bir insan klonu yaratmak veya bir insan klonunu bir insana

veya herhangi bir insan olmayan yagsam formuna veya yapay cihaza nakletmek,

2- Insan yaratmak veya yardimci iireme prosediirlerini gelistirmek ve egitim/6gretim disinda

herhangi bir amag i¢in in vitro embriyo iiretmek,

3- Insan yaratmak amaciyla, bir embriyo veya fetiisten alinan bir hiicreden veya hiicrenin bir
kismindan bir embriyo yaratmak veya bu sekilde yaratilan bir embriyoyu bir insana

nakletmek,

4- Geligiminin durduruldugu herhangi bir siire hari¢ olmak iizere, déllenmeyi veya yaradilis:

izleyen on dordiincii giinden sonra bir embriyoyu disi bir kisinin viicudunun disinda tutmak,

5- Cinsiyete bagh bir hastaligi onlemek, teshis etmek veya tedavi etmek haricinde, bir
embriyonun belirli bir cinsiyetten olmasint saglayacak veya olasiligini arttiracak veya bir in

vitro embriyonun cinsiyetini tamimlayacak herhangi bir prosediirii uygulamak,

6- Bir insan hiicresinin veya in vitro embriyonun genomunu, degisikligin sonraki nesillere

aktarilabilmesini saglayacak sekilde degistirmek,

7- Insan olmayan bir yasam formunun spermini, yumurtasini, embriyosunu veya fetiisiinii bir

insana nakletmek,

8- Bir insan yaratmak amaciyla insan disi bir yasam formuna nakledilmis reprodiiktif

materyal ya da in vitro embriyonun kullanilmasi,

9- Bir kimera yaratmak veya bir kimeray: bir insana veya insan olmayan bir yagam formuna
nakletmek,

10- Ureme amaciyla bir hibrit olusturmak veya bir hibriti bir insan veya insan olmayan

yvasam _formuna nakletmek yasaktir.

Hi¢ kimse; tasiyict anne olan bir kadina 6deme teklif edemez, ddeme yapacagini
deklare edemez. Bu konuda aracilik etmek, araci olarak 6deme almak yasaktir. “Hi¢ kimse;

bir kadimin 21 yasindan kiiciik oldugunu bilerek veya buna inanmak igin sebepleri oldugu
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halde, kadina tasiyici anne olmasi icin tavsiyede bulunamaz veya bunu tesvik edemez veya
kadinin tasiyict anne olmasina yardimci olacak herhangi bir tibbi islem gerceklestiremez.”
Tasiyic1 annenin gebelik sirasinda calismasinin kendisi ya da embriyo/fetiis igin risk

olusturacagi doktor tarafindan onaylanirsa tagiyici anne 6deme alabilir.

18 yasindan kiiglik bireylerden bagis i¢in yumurta ya da sperm alinamaz. Bagiscilar,
yonetmeliklere uygun olarak, bu amag icin kullanilmasina yazili izin vermedikge, hi¢ kimse

bir in vitro embriyodan herhangi bir amagla yararlanamaz.

Sonug¢ olarak Kanada’da heterolog doéllenme, sperm/yumurta/embriyo bagisi ve

tastyici annelik yasaldir (294).
Amerika Birlesik Devletleri

Amerika Birlesik Devletleri'nde 1973 Tarihli Birlesik Ebeveynlik Yasasi’nin
(Uniform Parentage Act- UPA) 5. maddesinde yapay dollenme kavrami tanimlanmistir (295).
1991 tarihli insan Siijelerin Korunmas1 Hakkinda Federal Politika’da da ana rahminden ¢ikma
anina kadar, rahim i¢indeki insan organizmasi cenin olarak tanimlanmigtir. 2017 yilinda
degisen yasanin 102/4. maddesinde yardiml iireme; cinsel iliski disinda gebelik olusturma
yontemi olarak tanimlanmis ve bu yontemin; rahim i¢i inseminasyon, gamet bagisi, embriyo
bagist, in vitro fertilizasyon, embriyo transferi ve intrasitoplazmik sperm enjeksiyonunu
kapsadigi belirtilmistir (295). Amerikan Ureme Tibbi Dernegi (American Society for
Reproductive Medicine) 1994 yilinda; déllenme anindan on dort giine kadar gecen donemi
embriyo 6ncesi ovum donemi seklinde tanimlamustir.

Amerikan Etik Kurulu da, in-vitro embriyo naklinin giivenilirligi bakimindan 6nemli
bir bilimsel bilginin elde edilmesi giindeme gelmisse, uygulamaya basvuran evli ¢iftlerin
aydmlatilmis rizalar1 alinarak embriyo lizerinde deney yapilabilecegini buna karsin déllenme
anindan baglayarak on dort giin gectikten sonra embriyo iizerinde herhangi bir deney
yapilamayacagini, zira embriyonun ikiz olma olasiliginin ortadan kalkarak ayri ve tam bir
birey olarak gelismesinin s6z konusu oldugunu belirtmistir (289).

Doe ve Shala davasinda ABD Bolge Mahkemesi, Yiiksek Mahkemenin embriyolarin
Anayasanin 14. maddesi (Fourteenth Amendment) kapsaminda kisi kabul edilmeyecegine
iliskin Roe ve Wade kararindaki goriisiine katilmis ve dondurularak saklanan embriyolarin

kisi olarak kabul edilemeyecegine karar vermistir (296).
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TARTISMA

YARDIMCI UREME TEKNIiKLERINDE KiSiLiK KAVRAMI VE KiSiLiGiN
BASLANGICI

Kisiler hukukunun esasi, bizzat kisilerdir. Bu nedenle bir varligin kisi olarak hukuk
aleminde tanindig1 veya hukuk alemine girdigi zaman onemlidir. Kisilik, bir kisinin sahip
oldugu hak ve ytikiimliiliikklerdir, yani hak ehliyeti anlamina gelse de kisilik, kisiye bagl ve
hukuk diizenince korunan sahsi hal ve haklarin timidiir (297-299).

TMK m.8’e gore “Her insanin hak ehliyeti vardir. Buna gore biitiin insanlar, hukuk
diizeninin swnirlart icerisinde, haklara ve bor¢lara ehil olmada esittirler.” Goruldugi tzere,
bu maddede hak ehliyeti ile medeni hak ve yikiimliiliikklere sahip olma ehliyeti
diizenlenmistir.

Hak ehliyeti pasif olup, bir kisinin hak ehliyetini kazanmasi i¢in bir islem yapmasi ya
da irade beyaninda bulunmasina gerek yoktur. Gergek kisiler agisindan yalnizca dogmus
olmak, hak ehliyetini elde edebilmek i¢in yeterlidir (300). Kald1 ki, sag dogmak sartiyla cenin
bile hak ehliyetine sahiptir.

Tirk Hukukunda kisiligin nasil kazanilacagi TMK’da 6ngoriilmistir. TMK m.28/1
uyarinca “Kigilik, cocugun sag olarak tamamiyla dogdugu anda bagslar ve oliimle sona erer.”
Bu kapsamda Tiirk hukukunda kisilik dogumla kazanilir. Ancak, sag ve tam dogan ¢ocugun
anne karninda iken kendisine hak ehliyetinin taninmasi ile kazanabilecegi haklardan yoksun
kalmamasi amaciyla kisilik gecmise etkili sekilde diizenlenmistir. Yine TMK m.28’e gore;
“Cocuk hak ehliyetini, sag dogmak kosuluyla, ana rahmine diistiigii andan baglayarak elde
eder.”
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Anne rahmindeki cenin, sag ve tam dogmak kosuluyla kisilik kazanacaktir. Bu
kapsamda kisiligin kazanilmasi i¢in “sag olarak dogmak™ ve “tam olarak dogmak” seklinde
iki kosul bulunmaktadir. Geciktirici kosul olan sag ve tam dogum meydana geldiginde;

gecmise doniik olarak kisiligin ne tarihten baslatilmasi gerektigi tartismalidir.

Sag ve Tam Dogum

Tam dogum, dogumun ne zaman tamamlandigr ile ilgilidir. Dogumun ne zaman
tamamlanmis sayilmasi gerektigi hususunda yasada agik bir diizenleme bulunmamaktadir.
Tam olarak dogmak, ¢ocugun tiim organlariyla annesinin karnindan ayrilmasi ve bagimsiz
olarak yasayabilmesidir (297,298). Yalnizca ¢ocugun basinin ya da baska bir organinin
ayrilmasi, tam dogum igin yeterli degilken gobek baginin kesilmemesi de tam doguma engel
degildir (297).

Sag dogum kosulu ise, cocugun anneden tamamen ayrildiktan sonra ¢ok kisa bir siire
olsa dahi yasayabilmesidir (287). Sag dogum, ¢gocugun yasamin temel belirtisi olan nefes alip
vermesidir (297,298). Bu noktada ¢ocugun dogduktan sonra belirli bir siire yasamasi kosulu
bulunmamaktadir. Cocugun bir saniye bile olsa tibbi anlamda herhangi bir hayat belirtisi
gostermesi halinde sag dogum meydana gelmis olur (287,299). Cocugun dogum sirasinda
kardiopulmoner resiisitasyon ile hayata dondiiriilmesi halinde de sag dogum meydana gelmis
kabul edilir (288).

Uremeye Yardime1r Tedavi Yontemleri Bakimindan Anne Rahmine Diisme
Aninin Ele Alinmasi

Tirk Medeni Kanununda yer alan “ana rahmine diistiigii andan” hikmii (m.28/1),
dogal yollardan tireme ve cinsel iliskiyi temel kabul etmektedir. Dogal déllenmede; spermin
yumurta ile dollenmesi annenin fallop tiipiinde meydana gelip olusan embriyo (blastosist
evresi) dollenmeden ortalama alti giin sonra annenin rahmine implante olur yani tutunur.
Ancak UYTE yontemlerinde embriyonun dis ortamda dollenme ile de olusturulmasi
miimkiindiir. Doktrindeki bir goriis; tiipte dollendirilerek olusturulan embriyonun kisiliginin
baslangi¢ ani olarak; déllenme aninin kabul edilmesi gerektigini ileri siirmektedir (287,299).
Bunun yaninda kisiligin baslangic an1 olarak, iiremeye yardimci tedavi yontemleri
uygulandiginda; embriyonun anne rahmine tutunma aninin kabul edilmesi gerektigini One

stiren gorisler de vardir (301,302).
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Kisiligin baslangici olarak dollenme anini ileri siirenler; Oncelikle yiiriirliikteki
hiikkmiin yapay dollenmeyi Ongdrmedigi gerekgesiyle yapay dollenme bakimindan
uygulanmamasi gerektigini belirtmektedirler (299). Bu nedenle, yasada bir bosluk
bulunmaktadir ve bu bosluk bugiiniin gereklerine gére doldurulmalidir (289). Ayrica, UYTE
yontemleri goz oniine almarak hiikiim genis yorumlanmalidir (303). Ote yandan, TMK
m.288’de yer alan “Cocuk, evlenmeden once veya ayri yasama swrasinda ana rahmine
diismiisse, davacimin baska bir kamit getirmesi gerekmez. Ancak, gebe kalma doneminde
kocamin karisi ile cinsel iliskide bulundugu konusunda inandirici kanitlar varsa, kocanin
babaligina iligkin karine gegerliligini korur.” hikkmiinin TMK m.28/2 ile beraber ele
alinmasi gerektigi de ileri siirlilmektedir. Soybaginin reddi durumunda, babanin soybagini
reddinin engellenebilmesi i¢in anne ile cinsel iliskide bulundugunun ispatlanmasi gerekir. Bu
hiikiimden de anlasilacagi lizere 6nemli olan ddllenme anidir. Déllenme ani, dogal yoldan
dollenmede cinsel iligski, yapay dollenmede ise tiipte ya da miidahale ile anne {ireme
sisteminde dollenmedir. Bu goriis; yiriirlikteki yasa hiikmiiniin yeterli olmadigini ve yeni
teknolojik gelismeler kapsaminda bu hiikmiin genis yorumlanmasi gerektigini, gerek dogal
gerekse yapay dollenmede dollenme aninin, kisiligin baslangig ani1 olarak kabul edilmesi
gerektigini belirtmektedir (287,288).

Doktrindeki diger goriis ise embriyonun ana rahmine tutunma anini kisiligin baslangig
an1 olarak kabul etmektedir. Cilinkii birden ¢ok embriyonun olusturuldugu ve hangisinin anne
rahmine yerlestirileceginin belli olmadig1 bir anda, hak ehliyetinin de olmamas1 gerektigi

belirtilmektedir (301).

Cenin ve Embriyonun Hukuki Durumu

Diinya Saghk Orgiiti (World Health Organization, WHO) ve Yardimcit Ureme
Teknolojilerini Denetleme Uluslararast1 Komitesi (International Committee for Monitoring
Assisted Reproductive Technologies, ICMART) tarafindan 2009 yilinda revize edilen
Uremeye Yardimci Teknolojilere Iliskin Terimler Soézliigii’nde; “embriyo, yumurtanin
dollendigi andan itibaren embriyonik evre olarak adlandirilan sekizinci haftanin sonuna
kadar olan gebelik iiriinii (onuncu gestasyonel haftanin sonuna kadar olan siiredeki gebelik
tiriinii), fetiis (cenin) ise embriyonik evrenin bitiminden doguma kadar gecen dénemdeki
gebelik ziriinii ” olarak tanimlanmaktadir (288).

Cenin asamasindaki gebelik iiriinii bir kisilige sahip olmayip, annenin bir pargasidir

(299). Turk Medeni Kanunu, m.28/1 kapsaminda cenini, tam ve sag dogmak kaydiyla bir hak
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stijesi olarak gormektedir. Bu haliyle cenin kisi olarak kabul edilmemis olsa bile, sag ve tam
dogum meydana geldiginde kisiligin kazanilmasi anne rahmine diisme anina kadar geri
gidecektir. Cenin 6zel hukukta; korunmasi ve kisiligin baslangi¢ ani, soybagi, miras hukuku
ve dogumdan 6nce ugranilan zararlardan dolay1 agilacak davalarda 6nemli olacaktir.

TMK’da ceninin, 6zellikle mirasgilik ve kisiligin kazanilmasina iliskin hukuki durumu
acisindan bazi ¢oziimler getirildigi goriilmektedir. Tirk hukukunda insan hayati, anne
rahmindeki ilk yasam belirtilerinin basladigi andan itibaren korunmustur ancak anne

rahmindeki ceninin 6ldiiriilmesi cinayet sugu olarak kabul edilmemistir (300).

Dondurulmus Embriyolarda Kisiligin Baslangic1 ve Bunlarin Saklanmasi ile Tlgili
Hukuki Sorunlar

Dondurulan embriyolar uygun sekilde ¢oziildiikten sonra kaliteli olanlar, anne rahmine
transfer edilmekte ve hamilelik meydana gelirse ¢ocuk dogmaktadir. UYTE Y&netmelik
m.20/6 geregince embriyolar en fazla bes yil siireyle saklanir. Bes yildan fazla saklanmasi
Bakanligin iznine tabidir. Dondurulan embriyolarda kisiligin ne zaman basladigi ve
embriyolarin mirasgilik vasfi gibi konularda sorunlar bulunmaktadir. (300).

Dondurulmus embriyolarda kisiligin baslangicina iliskin olarak ilk goriise gore;
dollenme aninda kisiligin basladigi kabul edilebilir ve dondurma islemi gergeklestikten
sonraki siire hesaba katilmaz. Diger goriise gore ise; dondurulan embriyo ¢6ziildiikten sonra
anne rahmine nakledildiginde kisilik baslayacaktir (300). Ciinkii dondurulmus embriyonun
esler tarafindan ne zaman ¢oziilecegi belli olmayip, eslerin ortak istemi, eslerin bosanmasinin
hiikmen sabit olmasi, eslerden birinin 6liimii ya da embriyolarin saklama siiresinin sona
ermesi halinde embriyonun imhasina karar verilebilir; ki bu durumda embriyonun yasam
hakkinin ihlalinden bahsedilebilecektir (304).

UYTE Yonetmelik m.20/2-3’te yer alan tibbi zorunluluk durumlarinda {ireme
hiicreleri ve gonad dokularinin saklanabilecegi belirtilmistir. Bu maddeye gore “erkeklerde;
cerrahi metodlarla iireme hiicresi elde edilmesi durumunda, kemoterapi ve radyoterapi gibi
gonad hiicrelerine zarar verecek tedaviler oncesinde, tireme islevinin kaybina neden olacak
ameliyatlar oncesinde, sperm sayisimin ¢ok az olmasi halinde, kadinlarda ise; kemoterapi ve
radyoterapi gibi gonad hiicrelerine zarar verecek tedaviler evvelinde, yumurtaliklarin
alinmasi gibi tireme islevinin kaybina neden olacak olan ameliyatlar éncesinde, diisiik over
rezervi olup heniiz dogurmamis veya aile 6ykiisiinde erken menopoz hikayesinin ii¢ uzman

tabipten olusan saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi halinde” yumurtalar1 ve gonad
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dokular1 alinarak laboratuvar ortaminda saklanir. Yonetmelik m.20/5 uyarinca tatbik edilen
UYTE yéntemi neticesinde adaylardan fazla sayida embriyo elde edilmisse, eslerin onami
almarak bu embriyolar dondurulmak suretiyle saklanabilir. Ureme merkezlerinin bu
embriyolar1 saklamak i¢in gilivenli bir laboratuvar ortami temin etmek karsiliginda yiiksek
ticretler aldiklar1 bilinmektedir (305).

Sperm, yumurta ya da embriyolarin dondurularak saklanmasi halinde, ¢iftlerle UYTE
merkezi arasinda bir saklama sézlesmesi bulunup bulunmadigi tartismalidir. TBK m.561°e
gore “Saklama sozlesmesi, saklayanin, saklatanin kendisine biraktigr bir tasinirt giivenli bir
yerde koruma altina almay iistlendigi sozlesmedir. A¢ik¢a ongoriildiigii veya durum ve
kosullar gerektirdigi takdirde, saklayan iicret isteyebilir.” Bu hiikimde goriildigl tizere
saklama sozlesmesinin konusu taginir esyadir. Saklanan bu esya karsilifinda esyanin sahibi
belirli bir ticret 6demekle yiikiimlidiir.

Ureme hiicrelerinin ve embriyonun hukuki niteligi tartismali olsa da, bunlar1 esya
statiisiinde kabul eden goriis uyarinca, tireme hiicreleri ve embriyolar, saklama sézlesmesinin
konusu olabileceklerdir. Esya statiisine sokmamakla birlikte somut olay kapsaminda
degerlendirme yapilmasi gerektigini 6ne siiren bir goriis ise, sperm, yumurta ve embriyolarin
dondurularak saklanmasi durumunda, bunlarin saklama sozlesmesine konu olabilecegini
belirtmektedir (305).

Sperm, yumurta ve embriyonun esya vasfinda olmadigini ileri siirenlere gore, esler ile
lireme merkezi arasinda saklama sdzlesmesi yapilmasi miimkiin degildir (306). Ureme
hiicrelerinin anne ve babanin kisilik haklarinin bir degeri, embriyonun da tek basina bir ahlaki
statiistinlin bulundugunu savunan goriise gére saklama sdzlesmesinin uygulanmasi olanakli
degildir. Bu durumda esler ile iireme merkezi arasinda yapilan sézlesmenin adi ve niteliginin
tespiti gerekir (289).

Sag ve tam dogumla insan olabilecek olan embriyoya iliskin hukuki sorunlar1 borglar
hukuku ve esya hukuku kural ve ilkeleri ile ¢oziimlemek, bazen ahlaki ve etik sorunlara yol
acabilmektedir (307). Ureme hiicreleri ve embriyonun esya vasfinda kabul edilmesi, bunlar
miilkiyete dahil ederek devredilebilir islemlere konu yapabilecektir. Ancak, kokeni insan olan
biyolojik maddelerin insan bedeninden ayrildiktan sonra, esya olarak tanimlansin veya
tanimlanmasin, bunlarin satimi yasaklanarak bir hukuki islem yasagi olusturulmustur.
Yonetmelik’te {ireme hiicreleri ve embriyonun bagislanmasi da yasaklanmistir. Insan
viicudundan ayrilmis olsa dahi yumurta ve spermler; sahibi olan kisilerin genetik 6zelliklerini

bir sonraki kusaga aktarabilecek genetik bilgiyi tasidiklarindan, bor¢lar hukuku ya da esya
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hukuku kapsamina yerlestirilmeye c¢alisilmamalidir. Ayrica Yonetmelik hiikiimleri; sperm
bankalari, soybag1 gibi hallerde yetersiz kalmaktadir ve bu konu temel bir hak olan {ireme
hakkin1 da i¢ine aldigindan, kanuni bir diizenlemenin yapilmas1 gerektigi agiktir.

Yonetmelikte m.20/4 ve 20/5°de yer alan “saklama” kavrami, tireme hiicreleri ve
embriyonun saklanmasinda saklama sozlesmesinin oldugu fikrine yol agsada, saklamayi
saglayan merkezler, ireme hiicrelerinin sahibi olan kisiler adina is yapmaktadirlar. Bu yilizden
burada bir vekalet s6zlesmesinin bulundugundan sz edilebilir (289,308). Embriyolarin da
insan onuruna yakisir bigimde, saklama sozlesmesiyle saklanan bir esya olarak kabul
edilmemesi ve anne-babanin kisilik degerlerinin bir uzantisi1 olarak goriilerek korunmasi
gereklidir.

Alman Yiiksek Mahkemesi tarafindan goriilen bir davada; dondurma islemini yapan
merkezin yetkilileri, sperm sahibi ile aralarindaki iletisim eksikliginden dolayr dondurulmusg
spermleri yanliglikla imha etmislerdir. Bunun iizerine agilan davada mahkeme, davaci erkegi
hakli bularak medeni hukuk anlaminda viicut biitiinliiglinlin ihlalinden kaynaklanan manevi

tazminat talebini kabul etmistir (309).

YARDIMCI UREME TEKNIKLERINDE SOYBAGI

Evlilik Birligi icinde Déllenmede (Homolog Déllenme) Soybagi ve Hukuki
Sorunlar

Evlilik birligi igindeki doéllenmede sperm ve yumurta hiicreleri evli ¢iftlerden yani
cocuk sahibi olmay1 talep eden anne ve baba adayindan alinmaktadir. Evli ¢iftlerden alinan
tireme hiicreleri kullanilarak gergeklestirilen yapay dollenme sonucu dogan ¢ocugun soybagi,
olagan evlilik birligi i¢inde dogan ¢ocugun soybag: gibidir. Dolayisiyla dogan ¢ocuk, sahih
neseplidir ve bu ¢ocugun evlilik birligi i¢inde olagan yollardan dogan ¢ocuklardan bir farki
bulunmamaktadir.

Homolog déllenme, soybagi hukuku agisindan en az sorun yaratan yontem oldugu icin
bu yontemle dollenmeye sicak bakilmakta olup, ililkemizde de Yonetmelik sadece bu
dollenme tiirlinii diizenlemektedir. TMK’daki soybagina dair hiikiimlerin bu ydntemde
rahatlikla uygulanabildigi goriilmektedir (302,306).

TMK m.285, evlilik birligi devam ederken veya sonlanmasindan itibaren 300 giin
icinde dogan c¢ocugun soybagini sahih kabul etmektedir. Bu hiikiim uyarinca homolog

dollenmede kadin ve erkege ait iireme hiicrelerinin kullanilmasinda bir sorun
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yasanmamaktadir. Hatta, homolog dollenmenin kocanin istegi disinda meydana gelmesi
halinde, diger bir deyisle kocanin sperminin kendi esi tarafindan gizli sekilde kullanilmast
halinde bile soybaginin reddedilemeyecegi ileri siiriilmiistiir (310).

Homolog dollenmeyi ilgilendiren bir sorun ise sperm kokteylidir. Sperm kokteyli
kavramu ile kastedilen, karisik déllenmedir. UYTE Yonetmelik m.1’e gére Yonetmeligin
kapsaminda sadece evli ¢iftler oldugundan, heterolog déllenmenin bulundugu sperm kokteyli
de Yonetmelik kapsaminda izin verilen bir dollenme tiirii degildir.

Kocanin spermi ile baska bir erkegin sperminin karistirilmasi sonucu meydana gelen
sperm kokteylinin esin yumurtasi ile dollendirilmesi halinde, homolog déllenme ile heterolog
dollenme bir arada yapilmis olur. Soybaginin evlilik i¢i dogumdan sonra koca ile kurulacagi
agiktir. Ote yandan koca, homolog ddllenmeye razi olmasina karsin kendi rizasi bulunmadan
karisik dollenme gerceklesmisse soybaginin reddi davasi agabilecektir (311). Zira, soybaginin
reddi davasi, sahsa siki sikiya bagl bir hak olup, bu haktan dnceden feragat olanakli degildir.
Bununla birlikte, kocanin rizast bulunmadan sperm kokteyliyle dollenmeyi kasti ya da ihmali
sekilde yapan hekimden ve ilireme merkezinden tazminat talep edilmesi de olanakli hale
gelmektedir.

Homolog dollenmeyi yapan doktorun gereken Ozen yikimliligiinii yerine
getirmeyerek baskalarinin tireme hiicrelerini karistirmasi, dondurulmus spermin sahibi esin
Olimiinden sonra kadinin bu spermi kullanmasi ve kisilik haklarini ihlal eden baskaca
eylemleri; doktorun ve tireme merkezinin hukuki sorumluluguna neden olacaktir (289).

Dondurulan embriyolarda soybagi: Tip ve genetik bilimindeki gelismeler iireme
hiicreleri ve embriyonun uzun siire dondurularak saklandiktan sonra kullanilmasina olanak
vermektedir. Bu durumda kocanin rizasi ile dondurulmus spermleri veya ¢iftin birlikte rizasi
ile dondurulmus embriyolari, kocas1 6lmeden veya kocasi 6ldiikten sonra kullanarak kadinin
hamile kalabilmesi miimkiindiir. Bu sartlar altinda dogan ¢ocugun soybaginin ne olacagi
sorunu ortaya ¢ikmaktadir (300).

Ik olarak, TMK m.285/1 uyarinca o6liim ya da bosanmanin iistiinden 300 giin
geemeden Once dogan cocugun soybagi, babalik karinesi nedeniyle kurulur. Bununla birlikte,
Yonetmelik m.20/4 uyarinca eslerden temin edilen sperm ve yumurta hiicrelerinin
dondurularak saklanmasi durumunda, kendisinden hiicre alinan esin istemi, 6liimii ya da yillik
yapilan protokolii yenilememesi neticesinde iireme hiicreleri, lireme merkezi miidiirliigi
tarafindan olusturulacak komisyonca tutanakla yok edilecektir. Ayrica Yonetmelik m.20/5

uyarinca, eslerden alinan fazla embriyolarin dondurularak saklanmasi durumunda da eslerin
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birlikte talebi, bosanmasi, bir esin 6limii veya kararlastirilan siirenin sonlanmasi neticesinde
embriyolar, iireme merkezi mudiirliigii tarafindan olusturulacak komisyonca tutanakla yok
edilecektir. Ancak eslerden birinin 6lmesinden sonra kasten ya da ihmalen dondurulmus
sperm hiicreleri ya da embriyo kullanilarak homolog d6llenmenin gergeklesmesiyle bir ¢ocuk
dogarsa, bu ¢cocugun soybaginin 6len kisiyle kurulup kurulamayacagi ve bu ¢ocugun 6len esin
mirasinda hak sahibi olup olamayacagi tartigmali bir konudur.

Doktrindeki bir goriise gore; TMK m.285/1 kapsaminda 6lim ya da bosanmanin
iistiinden 300 giin gegmeden dnce dogan ¢cocugun soybagi, babalik karinesi sebebiyle ¢ocukla
kurulabilir (302). Buna kars1 ¢ikan goriise gore; erkek oliimiiyle beraber ¢ocuk yapma
yetenegini ve spermi istiindeki tasarruf yetkisini kaybetmistir. Dollenmis embriyo ana
rahmine nakledilmedik¢e tam ve sag dogmak sartiyla kisilik kazanmayacagi i¢in ¢ocuk ve
koca arasinda soybaginin, babalik karinesine gore kurulamayacagi belirtilmektedir (312).
Ancak, ¢cocugun iistlin yarar1 ilkesi kapsaminda degerlendirildiginde, dogan ¢ocuk ile spermin
ait oldugu koca arasinda soybaginin kurulmasi gerektigi ve ¢ocugun, kocanin yasal mirasgisi
olmasi gerektigi belirtilmektedir (311). Bu durum, {ireme hiicrelerini saklamak amaciyla
iireme merkezlerine verdikten sonra iliskileri bozulan esler agisindan, 6zellikle mirasg¢ilik
konusunda, bazi sorunlara yol agabilecektir. Eger koca ani sekilde vefat etmis ve vasiyetini
hazirlayamamissa, kadin, dondurulan embriyoyu diger miras¢ilardan gizleyerek ve kendine
naklederek kocanin biraktigi mirastan daha fazla pay almak isteyebilir. Elbette TMK m.575
kapsaminda, “mirasin agilmast ani, miras birakanin olimiidiir.” Ancak embriyonun anne
rahmine distiigii tarthin tam olarak kanitlanabilmesi de zordur. Bu durumda elbette
embriyoyu yerlestiren merkezin kayitlarina bakmak gerekecektir. Doktrinde bu durumda;
annenin st ziimre mirasgilari mirastan yoksun kilmak i¢in esinin 6liimiinden sonra, homolog
dollenmenin yapilmasi suretiyle dogan ¢ocugunun miras hakkinin korunmasi gerektigi ileri
stirilmistir. Bu durumda ahlaka aykiri bir eylem gergeklestiren doktor ve annenin
sorumluluguna gidilmesi ve {ist ziimre miras¢ilarin zararlarinin tazmin edilmesinin daha
isabetli oldugu belirtilmektedir (289,302).

Cocugun dogumu; 6liim veya bosanmadan 300 giin gegtikten sonra gergeklesirse, bu
halde, koca ile ¢ocuk arasindaki soybagi sadece babalik davasi ile kurulabilir. Ancak, mirasin
acildig1 anda, dollenmis ya da anne rahmine nakledilmis bir embriyo bulunmadigi igin, teorik

olarak, cocugun miras hakki bulunmayacaktir (312).
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Dogan ¢ocugun, dlen babanin mirasg¢ist olup olmadigina iliskin olarak kisiligin
baslangicin1 dollenme ani olarak goéren goriis uyarinca, dondurulmus embriyoda ddllenme
evlilik i¢inde meydana geldigi igin gocugun mirasg1 olmasi gerektigi belirtilmektedir (288).

Anne rahmine diisme anim kisiligin baslangici olarak varsayan goriise gore, mirasin
acilmast esnasinda anne rahmine diismiis bir cenin bulunmadigi i¢in ¢ocuk mirasci
olamayacaktir (312). Ancak, sadece anne rahmine diismemesinden &tiirii 6len kocaya babalik
davasiyla baglanan ¢ocugun, miras hakkindan yoksun birakilmasimin esitlik ilkesini ihlal
edecegi de oOne siiriilmektedir (313). Kanaatimizce de esitlik ilkesi ve ¢ocugun iistiin yarari
gozetilerek, 6liim veya bosanmadan 300 giin gectikten sonra dogan c¢ocugun da babaya
soybagi ile baglanmasi ve mirasgi olabilmesi gerekir.

Doktrinde bir goriise gore, homolog dollenme 6liimden sonra yapilsa ve ¢ocuk 300
giin gectikten sonra dogsa dahi, ¢ocugun listiin yarari ilkesi kapsaminda bir zamanlar evli olan
ciftlerin diinyaya getirdikleri ¢ocuklarinin, soybagi kurulma, élen babanin soyadini kullanma
ve miras hakkindan mahrum birakilmamasi gerektigi ifade edilmistir (314). Baska bir goriis
ise, olimden sonra homolog dollenmeye Yonetmelikte belirli siire sinirlamasi getirilmesi

gerektigini belirtmistir (306).

Evlilik Dis1 Yapay Dollenmede (Heterolog Dollenme) Soybagi ve Hukuki
Sorunlar

Evlilik dis1 dollenmede, evli olmayan giftlerin tireme hiicreleri déllendirilmektedir.
Heterolog dollenmeden sonra diinyaya gelen ¢ocugun soybagimin ne sekilde diizenlenecegi
belirsizdir. UYTE Yonetmeliginde; iilkemizde heterolog déllenmeye izin verilmedigi
gorilmektedir.

Bir sekilde heterolog déllenme yapilmis ve hamilelik neticesinde ¢ocuk dogmussa, bu
¢ocugun soybaginin belirlenmesi gerekmektedir. Bu durumda sperm ve yumurta nakillerinde
degisik ihtimaller ve birden ¢ok anne ve baba ortaya ¢ikabilmektedir. Soybaginin tespitine
bagli olarak velayet hakkinin kimde olacagi ya da birden cok anne ve babanin velayet
hakkinin ne sekilde belirlenecegi ¢oziilmesi gereken sorunlardandir. Hukuki anlamda bir
cocugun birden ¢ok anne ve babasi olamayacaktir (313). Bu baglamda mantikli ¢6ziimlerden
birisinin, ¢ocugun velayetinin anne ve babalardan birine verilmesi ve diger anne/babanin
cocugun bakim ve egitim masraflarina katki yapmast ve onunla belli zamanlarda

goriismesinin temin edilmesi oldugu sdylenebilir.
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Bununla birlikte ¢ocuk, evlilik birligi disinda dogdugu i¢in dogrudan biyolojik anneye
soybagi ile baglanacaktir (TMK m.282/m.337). Baba ise tanima ve babalik davasi ile
belirlenebilecektir. Ote yandan, bu durumda ¢ocugun, evlat edinme kurumunda oldugu gibi,
tim anne ve babalara miras¢1t olabilmesi c¢ocugun iistliin yarar1 ilkesi kapsaminda ileri
stiriilmektedir (302).

Eslerden birinin rizas1 bulunmadan yapilan heterolog déllenmede, doktorun ve iireme
merkezinin kasti ya da ithmali eylemi varsa, hekimin ve iireme merkezinin cezai ve hukuki
sorumlulugu meydana gelecektir. Heterolog dollenmeye eslerden biri riza géstermemisse, riza
gostermeyen es evlilik birliginin temelinden sarsildigi gerekgesiyle bosanma davasi
acabilecektir (306).

Sperm bagisi: Bu bagis tiirii, heterolog dollenmenin en yaygin sekilde uygulandigi
yontemdir. Bir baska erkegin spermi kullanilarak evli ya da evli olmayan kadinin yumurtasi
dollendirilebilir. Bazi iilkelerde izin verilen sperm bankalar1 da heterolog dollenme amacina
hizmet etmektedir (314).

UYTE Yénetmeligi EK-17 m.3’te; kar1 ve kocadan alinan iireme hiicreleri ile bu
hiicrelerden meydana getirilen embriyolarm, UYTE Yonetmeliginde yer alan kural ve ilkeler
haricinde, bulundurulmasi, kullanimi, nakli ve satilmasi yasak edilmis ve yalnizca homolog
dollenmeye dair tedavilerin tatbik edilebilecegi yer aldigindan Tiirk hukukunda sperm
bagisinin yasak oldugu goriilmektedir (289). Ancak yasayla diizenlenmemis bu yasaga karsin
bu yontemle dogan bir ¢ocugun Oncelikle bir soybagina sahip olmasi esitlik ilkesinin bir
geregidir. Ayrica bu ¢ocuk baska cocuklara taninan hukuki statiilere de sahip olmalidir.
Sperm bagisinda bulunulan kadinin evli olup olmadigina bakilarak iki olasiliktan soz
edilebilir.

Evli bir kadimin iireme hiicreleri ile esin disinda baska bir erkegin sperminin
kullanilmasi ile meydana getirilen embriyolarin nakli neticesinde dogan ¢ocugun annesi
doguran kadin (TMK m.282/1), baba ise anne ile evli olan kisidir (TMK m.282/2). Bu
durumda kocanin soybaginin reddi davasi agmasi durumu s6z konusu olur. Isvicre ve Ingiltere
Medeni Kanunu’nda bu tiir bir isleme riza veren esin daha sonra soybagini reddedemeyecegi
hiikmii yer almistir. Ulkemizde esin baska birinin spermiyle ¢ocuk sahibi olmasi ahlaka aykiri
olsa da, es bu duruma riza gostermisse TMK m.2 uyarinca kocanin kendi ahlaka aykir
davranigindan yarar saglamamasi ve soybagmin reddi davasi agamamasi gerektigi ileri

stirilmektedir (311,312). Bu halde sperm bagislayanin bir babalik iddiasinin olamayacagi,
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ancak sonradan cocugun soybagint bilme hakki kapsaminda, soybaginin reddi davasi
acabilecegi belirtilmektedir (312,315).

Giliniimiiz toplumsal kosullarinda bu uygulamanin ahlaka ve kanuna aykir1 olmasi
sebebiyle gecersiz oldugundan kocanin verdigi riza da hukuki olarak gecersiz hale
geleceginden ve TMK m.2’nin uygulanmasinin heterolog déllenmenin tatbikine kanunen izin
verilmesi anlamina geleceginden, kocanin soybaginin reddi davast agma hakkinin
engellenmemesi gerekmektedir (289,302). Bu halde, babanin ¢ocuk ergin oluncaya kadar
nafaka 6demesine karar verilmesi somut ve akilci bir ¢oziimdiir. Bagka bir erkegin sperminin
kocanin rizast olmadan kullanilmas1 halinde kocanin daima soybagini reddetme hakk: vardir
(298,311,315).

Kadin evli degilse, ¢ocugun babasinin sperm bagislayan olabilmesi miimkiindiir.
Sperm bagisinda bulunan erkegin Kimliginin bilinmesini istemedigi hallerde annenin babalik
davas1 agma hakki olmayacagi ancak cocugun soybagini bilme hakki kapsaminda babalik
davasi agabilecegi 6ne siiriilmektedir (302). Bununla birlikte spermi bagislayan erkek, tanima
yolu ile soybagini her zaman kurabilir. Tanimanin kosullar1 ise; ¢ocugun mevcut durumda
soybagmin olmamasi ve ¢ocukla genetik bir bagin bulunmasidir (303). Cocugun soybagi
reddedilmisse, spermi bagislayan kisi bu kosullar1 tasidigindan gocugu taniyabilir.

Her iki olasilikta da annelik acisindan bir sikinti yoktur. Dollenmede kadinin kendi
yumurtasi kullanildigindan ve dogumu kadin gergeklestirdiginden anneyle soybagi dogumla
kurulur (302,311).

Yumurta bagisi: Yumurta nakli, iireme yetenegi olmayan bir kadinin rahmine, baska
bir kadinin yumurtasinin nakledilmesi ve kocast veya bagka birinin spermi ile
dollendirilmesidir (302,306). Baskasinin yumurtas: ve kocanin spermi dollendirilip olusan
embriyo anneye nakledilebilir veya anne rahmine nakledilen yumurta ile sperm burada
embriyo haline getirilir. Bu halde ¢ocugu diinyaya getiren biyolojik anne, tireme hiicresini
veren ise genetik annedir (315).

Ancak, dogumu yapan anneden kalitsal 6zellik almayan cocugun, genetik anneden
yoksun kalmasi bir sorundur. Biyolojik anneyle degil de; genetik anneyle soybag:
kuruldugunda, genetik anneyle evli kocanin da ikinci bir baba olmasi ihtimali ortaya
cikacaktir (289).

Yumurta bagis¢isi evli degilse ikinci bir babanin bulunmasi giindeme gelmeyecektir.
Bu cergevede dogumun gerceklesmesi halinde, aksi iddia ve ispat edilemeyen annelik

karinesine ve doguran kadinla birlikte yasama oncelik verilerek soybaginin biyolojik anne ile
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kurulmasi uygundur (315). Aksi yondeki goriis, dogacak ¢ocuklarin sagligini dncelemekte,
yasa geregi birbirleriyle evlenmemesi gereken bireylerin evlenme tehlikesi oldugunu ve
nesebin kan bagina gore genetik anne ile kurulmasi gerektigini 6ne siirmektedir (312).

DNA incelemesi gibi yontemler sayesinde sadece baba tarafindan agilabilen
soybagimin reddi davasi ile tanima hakkinin, anne tarafindan da kullanilmas: gerektigi ileri
stiriilmektedir (306) ve Yargitay’in goriisii de bu dogrultudadir. Bu sekilde biyolojik anne ve
¢ocugun, soybagini reddetme imkani olurken, genetik anne de c¢ocugu taniyabilecektir.
Cocugun; doguran anne ile olan soybagini reddetmesi ve genetik annenin nesebine girme
istegi hukuki olarak korunmalidir (289,315). Bununla birlikte, ¢ocugun tistiin yarari ilkesi
uyarinca bir ¢ocugun birden fazla annesinin olmasi da olanakli olmalidir (302). Bu halde,
velayet hakkinin biyolojik annede kalmasi, fakat genetik annenin de bakim ve gozetim
yiikiimiine katilmasi ve ¢ocukla belirli zamanlarda goriigmesi gerekmektedir. Yine, ¢ocugun
iistlin yarar1 ilkesi uyarinca ¢ocugun her iki anneye de miras¢i olmasima iligkin hukuki
diizenlemeler yapilmalidir.

Embriyo bagisi: Embriyonun bagisi s6z konusu oldugunda ortaya daha karmasik
sorunlar ¢ikmaktadir (306). Burada annenin evli olup olmamasina gore farkli olasiliklar
gindeme gelmektedir. Ancak, anne evli olsun veya olmasin embriyo bagisi ile ¢ocuk sahibi
olma, dogum 0ncesi evlat edinme seklinde kabul edilmektedir (312).

Embriyonun nakledildigi kadin evli degilse; anne doguran kadin olacak ve yumurta
bagiscist genetik annenin de hukuki olarak anneliginin taninip taninmamasi sorunu sdz
konusu olacaktir. Baba agisindan da; yumurta bagis¢isi evli degilse, tek bir baba olasilig:
olacaktir o da embriyoyu olusturan spermin sahibidir. Bagislanan embriyoyu olusturan
yumurtanin sahibi evli ise iki baba olasilig1 giindeme gelecektir ki bunlar; genetik annenin
kocasi ve spermin sahibidir.

Embriyonun nakledildigi kadmn evli ise, ¢ocugun yine iki annesi olacak iken; baba
olasilig1 ili¢ tane olacaktir. Bunlar; biyolojik annenin esi, genetik annenin esi Ve sperm
sahibidir. Bu olasiliklarda, soybagi sorunlari bagkasinin sperminin kullanilmasi ve bagkasinin
yumurtasinin kullanilmasinda bahsettigimiz sekildedir (289).

Tasiyic1 annelik: Tasiyict annelik, bir kadinin evli bir ¢iftle yaptigi anlagsma geregi,
dogumdan sonra ¢ocugu talep eden ¢ifte ya da bir kadina vermek iizere karninda tagimasina
denir (313). Sayet tasiyici anne, bu anlagsma karsiliginda bir iicret aliyorsa kiralik anne, eger
bir ilicret almiyorsa 6diing anne seklinde tanimlanir. Eger tasiyict anne, embriyonun meydana

getirilmesinde kendi yumurtasini kullandirmigsa hem biyolojik hem de genetik anne olacaktir.
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Cocugu olmayan evli kadinin kocasinin, evlilik birligi siirerken baska bir kadin ile cinsel
iliskiye girerek dogacak g¢ocugu evlilik birligi i¢inde dogmus gibi kabul ederek doguran
kadindan (kuma) istemesi, genel olarak uygulanan bir yontemdir (302).

Tastyict annelik sozlesmeleri, ABD’de Florida, Arkansas ve Nevada gibi bazi
eyaletlerde gecerli iken, Kentucky, Arizona ve Utah gibi eyaletlerde de gegersiz kabul
edilmistir (316). Fransa ve Almanya’da da tasiyici annelik yasaktir.

Tasiyic1 annelikte soybagi ve hukuki sorunlar: Tirk hukukunda tasiyici annelik
gecersiz kabul edilmektedir. UYTE Y6netmelik m. 20/4 ve m. 20/5 uyarinca eslerden alinan
sperm ve yumurtalar ile elde edilen embriyolarin hangi maksatla olursa olsun baska adaylarda
kullanilmast yasaklanmistir. Tasiyicit annelik sozlesmeleri de emredici diizenlemeler
karsisinda kanuna, kisilik haklarina, ahlaka ve adaba aykiri oldugundan gegersiz kabul
edilmistir (312,317). Tirk Hukukunda doktrinde; tasiyict annelik s6zlesmesinin soybagi,
miras ve kisisel verilerin korunmasi alanlarinda yasal diizenlemeler yapilmak suretiyle serbest
birakilmasinin daha faydali olacag: ifade edilmektedir (318). Bununla birlikte, bir kadinin
rahminin hamilelige elverisli olmamasi sebebiyle bir diger kadinin dogacak ¢cocugu rahminde
tagimasina, homolog déllenme yoluyla yapilmak kosuluyla izin verilmesi gerektigi de ileri
stirilmektedir (306).

Evli giftlerin sperm ve yumurtalar1 kullanilarak in-vitro nakil yontemi ile tasiyict anne
rahmine nakli olanaklidir. Bu halde genetik anne, yumurta sahibi olan ve ¢ocugu dogumdan
sonra isteyen anne olmaktadir. Tasiyic1 anne ise biyolojik anne olup, tasiyici anne evli ise
kocanin babalig1 da giindeme gelecektir. Bu durumda ¢ocugun soybaginin doguran anne mi
yoksa genetik anne mi oldugu tartisilabilir. TMK m.282’deki hiikiim degistirilmedigi siirece,
cocugu doguran kadin anne olarak kabul edildiginden ve soybagi sahih olmayan ¢ocugun bile
annesi doguran kadin oldugundan biyolojik anne ile soybagi kurulacag: sdylenebilir (300).

Tastyic1 anne rahmi, heterolog doéllenmede in-vivo veya in-vitro embriyo nakli ile
cocugun dogmast i¢in kullanilabilir. Bu durumda, kiralik annelik giindeme gelir. Evli
olmayan kadinin iireme hiicreleri ile bagka bir erkegin iireme hiicresinin kullanilmasi, evli
kadinin iireme hiicreleri ile bagka bir erkegin ilireme hiicresinin kullanilmasi ve gerek
baskasinin yumurtasi gerekse baskasinin sperminin kullanilmasi vasitasiyla meydana getirilen
embriyonun tasiyict anne rahmine nakli halinde ¢ok karmasik soybagi sorunlari meydana
gelebilecektir (300). Bilhassa baskasinin spermi ile baskasinin yumurtasinin kullanilmasi

halinde biyolojik, genetik ve goniillii anne olmak iizere {i¢ anne aday1 ortaya c¢ikmaktadir.
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Hatta bu anne adaylarinin tiimiiniin evli olmasi halinde ii¢ baba adayi yaninda spermi
kullanilan sahis da dordiincii baba aday1 olarak ortaya ¢ikacaktir.

Kiralik annelik durumunda, dogum ve hamilelik halleri dikkate alinarak annenin
doguran kadin oldugu ve bu durumun aksi ispat edilemez bir karine oldugu ileri siiriilmiistiir
(313,315). Yukarida belirtildigi gibi, kiralik annelik sézlesmeleri hukuka ve ahlaka aykirilik
sebebiyle gecersiz kabul edilmektedir.

Kiralik annenin evli olmasi durumunda ¢ocuk TMK m.285 kapsaminda evlilik birligi
icinde dogmus olacagindan sahih nesepli kabul edilecektir (300). Bununla birlikte ¢ocugun
iistiin yarar ilkesi kapsaminda, cocugun tiim annelere miras¢iliginin tesis edilmesini, evlenme
yasaginin getirilmesini ve ¢ocugun verilecegi annenin aile mahkemesince tespit edilmesi
gerektigi One siiriilmistir (298,311). Mevcut diizenlemelere gore, eslere ait ilireme
hiicrelerinden embriyo olan ve kiralik anneden dogan ¢ocuk ac¢isindan, doguran kadin anne
oldugundan, tireme hiicrelerinin sahibi ¢ifte soybagiin baglanmasi miimkiin degildir (300).

Yine kiralik annelikte kadinin yumurtasinin olmamasi, hamileligi siirdiiremeyecek ve
dogum yapamayacak halde olmasindan &tiirii, kocaya ait spermin iicilincli bir kadma ait
yumurta ile dollenmesi ve kiralik anneye yerlestirilmesi halinde, TMK’ya goére c¢ocugu
doguran kadmin anne olarak kabul edilmesi gerekmektedir (300). Bu durumda hukuken
cocugun istem sahibi kisiye soybagi ile baglanmasi miimkiin degildir.

Yedek/genetik annelikte de tasiyici annenin yumurtasi kullanilmaktadir. Bu halde,
tasiyici anne, gerek genetik gerekse biyolojik anne olurken, diinyaya gelen ¢ocugu talep eden
anne de goniillii anne olacaktir. Bu durumda tasiyic1 anneyi merkeze alan bir soybagi ¢oziimii
daha isabetli kabul edilmektedir (312). Ancak, tiim bu olasiliklarda gocugun {iistiin yarari
ilkesi uyarinca birden fazla anne ve babanin kabul edilmesi, ¢cocugun velayetinin ¢cocugu
doguran anneye verilmesi, ¢ocugun tiim annelerinin miras¢ist olmasi ve evlenme yasaginin
getirilmesi olanakl olabilmelidir (289).

Bu ihtimallerde tasiyici veya kiralik anneden dogan cocugun, talep sahibi anne ve
babaya soybagi ile baglanmasi i¢in genetik baba ve talep sahibi annenin evlat edinmesi

gerektigi ileri stiriilmiistiir (300,308).

YARDIMCI UREME TEKNIKLERINDE MIRASCILIK VE HUKUKI
SORUNLAR
Mirasta hak sahibi olmak yani miras¢i olmak, yasaya veya miras birakanin irade ve

istegine dayanir. Yasal mirasci, miras¢ilik sifatini, miras birakanin iradesine goére degil,
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dogrudan kanuni diizenlemeden alan kisidir. Bu kapsamda yasal mirasgilar; miras birakanin
alt soyu, iist soyu, esi ve devlettir.

Tirk Medeni Kanununda yer alan miras hukuku sistemine gore, kural olarak
mirascilik, soybagma dayanmaktadir. Olenin kanindan gelen kisinin miras¢1 olabilmesi igin,
kan bag1 yani genetik bagin bulunmasi yeterli degildir ayn1 zamanda bu bagin hukuki anlamda
da taninmis olmasi gerekir (300). Cocugun anne ve babasina miras¢i olabilmesi i¢in yasayla

veya dava yoluyla soybaginin kurulmasi gerekmektedir.

Yardimel Ureme Tekniklerinde Mirascilik

UYTE yéntemleri ile diinyaya gelen ¢ocuklarin sperm, yumurta ve embriyo sahibi
kisilere miras¢1 olabilmesi i¢in ¢ocukla aralarinda soybaginin kurulmasi gerekmektedir. Bu
kisiler ile c¢ocuk arasinda genetik bagin olmasi yaninda bu genetik bagin hukuk diizeni
tarafindan da taninmasi gerekmektedir (319). Diinyaya gelen cocugun soybagi tespit
edildikten sonra mirascilik sifati ortaya ¢ikar.

Evlilik birligi igindeki eslerin tireme hiicreleriyle yani homolog déllenme ile diinyaya
gelen cocuk, diger ¢ocuklardan farkli olmayip, dogumla ¢cocugun hem anne hem de babaya
soybag1 kurulur ve ¢ocuk miras¢i olur (300). Ayrica, evliligin sona ermesinden baslayarak {i¢
yiiz giin i¢inde dogan ¢ocugun babasi da kocadir (TMK m.285/1) ve ¢ocuk bu durumda da
dogrudan kocanin mirasgisi olur.

Evlilik birligi disinda dogan g¢ocuk, dogum dolayisiyla annesi ve onun hisimlarina
kars1 soybagi ile baglanacaktir. TMK m.495 uyarinca ¢ocuk, kendi annesi ve annesinin
hisimlarina yonelik soybagi sahih olan c¢ocuklar gibi miras¢i olur. Bu durumda c¢ocugun
babasinin mirasgist olabilmesi i¢in ¢ocuk ile baba arasindaki soybagi iliskisinin kurulmasi
gerekmektedir. Cocuk ile sperm sahibi yani genetik baba arasinda soybag: iligkisinin yasa ile
(TMK m.285) kurulamadigi hallerde baba ve ¢ocuk birbirlerine mirasg1 olamazlar. Ancak,
cocuk dogduktan sonra anne ve babanin evlenmesi, acilan babalik davasi sonucunda
mahkeme karar1 veya tanima gibi idari yoldan soybaginin diizeltilmesi ile cocuk soybagina
sahip olacagindan, babasina karsi miras¢1 olur (300). Cocugun nesebinin reddedilmesi
durumunda, genetik babanin ¢ocugu tanimasi veya babalik davasi agilarak baba ile ¢cocuk
arasinda kurulan soybagi ile ¢ocuk, soybagi sahih olan cocuklar gibi miras¢1 olur (TMK
m.498). Bu nedenle, evlilik igi ve evlilik disi ¢ocuk arasinda mirasg1 olmak agisindan bir fark

kalmamistir. Cocuk ile baba arasinda soybagi iliskisinin kurulmasi yeterli olacaktir (300).
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Eslerden alinacak tlireme hiicrelerine iligkin olarak soybagi ve dolayisiyla miras¢ilig
etkileyecek bir hiikiim UYTE Yénetmeliginde yer almistir. Yonetmelik m.20/4’e gore
eslerden alinan sperm ve yumurtalarin dondurularak saklanmasi durumunda, iireme hiicresi
kendisinden alinan esin talebi, esin 6liimii ya da yillik protokoliin yenilenmemesi neticesinde,
tireme merkezi miidiirliigii tarafindan olusturulacak komisyonca tutanakla yok edilir. Bu
hilkkimde Ornegin &len esin vasiyette bulunmasi gibi hallere iliskin bir diizenleme

bulunmamaktadir (289).

Dondurulmus Embriyolarda Mirascilik

Dondurulmus embriyolarda, eslerin evlilik birligi devam ederken uygun sekilde bu
embriyolarin ¢éziilmesi, evli olan kadinin rahmine nakledilmesi ve ¢ocugun dogumu halinde,
bir sorun yasanmayacak ve ¢ocuk, evlilik birligi iginde dogmus olacagindan eslerin mirasgisi
olacaktir.

Alman, Isvigre ve Tiirk hukukunda (Isvigre MK m.545, TMK m.583, Alman MK §
2101) miras birakanin 6liimiinden 6nce elde edilmis, ancak heniiz ana rahmine nakledilmemis
bir embriyonun bulunmasi veya miras birakanin 6limiinden sonra da kullanilmasina izin
verdigi spermlerin bulunmasi ve kullanilmasi durumunda sag dogan ¢ocugun yasal mirasgi
olup olamayacagina dair agik bir hiikkiim bulunmamaktadir. Bu hukuk diizenlerinde; gelecekte
dogacak bir kisinin sadece iradi miras¢1 olmasina olanak tanimuistir (320).

Eslerin lireme hiicrelerinden elde edilerek dondurulmug embriyolarda, kocanin 6lmesi
veya eslerin bosanmasi halinde bazi sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Yonetmelik m.20/5°e gore,
eslerden alinan fazla embriyolarin dondurularak saklanmasi durumunda eslerin birlikte istemi,
bosanmas1 ya da eslerden birinin 6liimii veya kararlastirilan siirenin sonlanmasi neticesinde
embriyolar, iireme merkezi miidiirliigli tarafindan olusturulacak komisyonca tutanakla yok
edilir. Ancak, eslerden birinin 6liimiinden sonra kasti ya da ithmali olarak {ireme hiicreleri ve
embriyonun kullanilarak homolog déllenmenin yapilmasi sonucu bir ¢ocuk dogarsa, bu
cocugun soybagmin Olen kisiyle tesis edilip edilmeyecegi ve bu sahsin mirasgisi olup
olamayacag tartigmalidir (289).

Daha once de belirtildigi lizere, 6liim ya da bosanmanin {izerinden 300 giin gegmeden
once dogan cocugun soybagi, babalik karinesi nedeniyle ¢ocukla kurulmalidir ve ¢ocuk 6lenin
miras¢ist olmalidir. Bu konudaki karsit goriis, 6len esin, olimiiyle birlikte ¢cocuk yapma
yetenegi ve spermi lizerindeki tasarruf yetkisini kaybettigi, sahsin 6liimii dncesinde embriyo

ana rahmine konulmadik¢a ve tam-sag dogum kosuluyla kisilik kazanmadikca 6len koca ile
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dogacak c¢ocuk arasinda soybagmin kurulamayacagi ve dolayisiyla c¢ocugun mirasci
olamayacagi belirtilmistir (312). Kanaatimizce bu durumda 300 giinliik siire gegmediginden
Olen baba ile ¢ocuk arasinda soy bagi kurulabilecek ve ¢cocuk mirasgi olabilecektir. Kald1 ki
cocugun istiin yarar1 ilkesi geregince, cocuk ile sperm sahibi Olen koca arasinda soybagi
kurulmali ve ¢ocuk, kocanin yasal mirasgisi olmalidir (311).

Dogumun kocanin dliimiinden 300 giin gectikten sonra meydana gelmesi durumunda,
babalik davasi yoluyla ¢ocuk ile 6len koca arasinda soybagi kurulabilir (302). Ancak, mirasin
acildig1 anda heniiz d6llenmis veya anne rahmine diismiis bir cenin bulunmadigi i¢in diinyaya
gelen ¢ocugun miras hakkinin bulunmayacagi ileri siiriilmistiir (312). Dogan ¢ocugun, 6len
babanin miras¢ist olup olmadigina iliskin olarak kisiligin baslangicin1 déllenme an1 olarak
kabul eden goriise gore, dollenme evlilik icinde meydana geldigi icin cocugun Olenin
mirascis1 olmas1 gerekmektedir (288). Bu goriis, Isvigre Medeni Kanunu’nda da kocanim
Olmesinden itibaren 300 giin sonra dogan ¢ocugun, babalik karinesinden faydalanabilmesi
i¢in, dollenmenin kocanin 6liimiinden once gergeklestiginin ispat edilmesi gerektigi seklinde
diizenlendigi, bu hiikiimden ilham alarak TMK’da soybag1 ve kisiler hukukunun diizenlendigi
boliimlerin, gerek dogal gerekse yapay dollenmeyi kapsayan hiikiimlerinde déllenme aninin
esas alinmasi gerektigini ileri siirmektedirler (311).

Kisiligin baglangicin1 ana rahmine diisme ani olarak kabul eden goriis ise, mirasin
acilmasi esnasinda ana rahmine diismiis bir cenin bulunmadig1 i¢in ¢ocugun miras¢i olmamasi
gerektigini belirtmektedir (312). Ancak, ana rahmine diismediginden &tiirli babalik davasiyla
olen kocaya soybagi ile baglanan ¢ocugun, miras hakkindan yoksun birakilmasinin esitlik
ilkesine aykir1 olacag belirtilmistir (313).

Tiirk hukukunda; dondurularak saklanmig embriyonun yahut spermin kullanimina izin
veren bir lilkede kocanin 6liimiinden sonra embriyonun transferi sonucunda dogan gocugun
hukuki durumu dava konusu olmustur (320). Davada evli olan Bay D ile Bayan E evlilik
birligi igerisinde ¢ocuk istemekte olup, ¢ift 2003 yilinda Londra’daki bir hastaneye UYTE
tedavisi i¢in bagvurur. Bay D’nin testis dokusunda canli sperm bulunur ve bunlar
dondurularak saklanir. Bay D; doldurdugu saklama formundaki “Olimiiniiz ya da bitkisel
hayata girmeniz durumunda spermlerinizin kullanilmasina izin veriyor musunuz?” sorusuna
evet yanit1 vererek, 6ldiigiinde spermleri kullanacak Kisi boliimiine de esi Bayan E’nin adini
yazar. Bay D hastane ¢ikisi esinden, basina kotii bir sey gelirse spermleri kullanacagina iliskin
soz vermesini ister. Bay D ile Bayan E Tiirkiye’ye donerler. Bay D trafikte tartistigi Bay
M’nin kursunlarina hedef olup 16.08.2003 yilinda yasamini kaybeder. Bu olaydan sonra

68



Bayan E, dondurulmus spermleri kullanmak {izere esi D’ye verdigi soz iizerine Londra’ya
gider. Bu dondurulmus spermlerden elde edilen embriyolar Bayan E’nin rahmine nakledilir.
Babasinin dliimiinden itibaren 305 giin sonra tam ve sag dogan kiz gocuguna A.D. adi verilir.
Daha sonra Bakirkdy 5. Sulh Hukuk Mahkemesi’ne mirascilik belgesinin iptali ve yeni
mirascilik belgesi verilmesi i¢in dava agilir (Dosya No: 2004/778 Karar No: 2008/548).
Davact Bayan E; esinin 16.08.2003 yilinda oldiigini, Bakirkdy 3. Sulh Hukuk
Mahkemesi’nin o donemin niifus kayitlari1i g6z Oniine alarak miras¢ilik belgesi
diizenledigini, miras birakanin kendisinden sonra dogan kizinin o tarihlerde niifus kayitlarinda
bulunmamasi sebebiyle mirastan kendisinin ve miras birakanin kardeslerinin pay aldigini,
fakat kizinin niifusa kaydedildigini ve bu sebeple de dogumdan daha once diizenlenen
mirasgilik belgesinin iptali ile yenisinin diizenlenmesini talep etmistir. Ayn1 zamanda Asliye
Hukuk Mahkemesi’ne de babaligin tespiti davasi agildigi ve 6len Bay D’nin A.D.’nin babasi
olduguna Yargitay incelemesinden gecerek E. 2004/667 K. 2006/331 sayili karari ile karar
verildigi belirtilmistir. Mahkeme, A.D.’nin miras birakanin kiz1 olmasi sebebiyle davayi kabul
etmis, onceden diizenlenmis mirascilik belgesini iptal etmis ve A.D.’nin de miras¢iligina
karar vermistir. Anilan mahkeme kararinda spermlerin miras birakanin 6liimiinden sonra
kullanilmasi sonucu sag ve tam dogan ¢ocugun mahkemece miras¢iliginin kabul edildigi
anlasilmaktadir. Ancak, bu karar Yargitay incelemesinden gegmeksizin kesinlesmistir (320).
Kanaatimizce de kocanin dliimiinden sonra 300 giin i¢inde dogan ¢ocuk igin babalik
karinesi isletilmeli ve ¢ocugun babas1 6len koca olmalidir. Kocanin 6liimiinden 300 giin sonra
dogan cocugun babalik davasi ile soybaginin 6len koca ile kurulmasi saglanmalidir. Ancak
yukarida Bakirkdy 5. Sulh Hukuk Mahkemesinin kararinda oldugu gibi bu 300 giinliik siire
kat1 olarak uygulanmamali ve 305 giin gibi birkag¢ giinliik gecikme sebebiyle diinyaya gelen
cocuk haklarindan yoksun birakilmamalidir (302,306). Miras hukukunda g¢ocugun distiin
yarar1 ilkesi uyarinca diinyaya gelen cocugun dlen kocaya miras¢t olmasi temin edilmeli,
kocanin dliimiinden 300 giin sonra diinyaya gelen ¢ocuk babalik davasi ile soybagi agisindan
Olen kocaya baglandiktan sonra, kocanin 6liimiinden evvel ya da sonra rahme nakledilip
nakledilmedigine bakilmaksizin 6len kocaya mirasci olabilmelidir. Zira glinlimiizde DNA
incelemeleri ¢ok biiyiik oranda babay1 belirleyebilmekte ve bu incelemeler artik ¢ok kolay
sekilde yapilabilmektedir. Kaldi ki, daha oOnce belirttigimiz iizere annenin olas1 diger
mirasg¢ilart mirastan yoksun birakmak i¢in Oliimden sonra homolog déllenmeyi se¢gmesi

halinde dahi diinyaya gelen ¢ocugun miras hakki korunmali ve bu durumda Yonetmelige ve
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ahlaka aykir1 eylemde bulunan doktorun ve annenin sorumluluguna gidilerek iist ziimre

mirasgilarin zararlari giderilmelidir (289,302).

YARDIMCI UREME TEKNIKLERININ UYGULANMASININ TIBBi
MUDAHALE OLARAK DEGERLENDIRILMES]{

Tibbi miidahale, tip meslegini yerine getirmeye yetkili kisi veya kisiler tarafindan
dogrudan ya da dolayli tedavi amacina yonelen tiim faaliyetlerdir (321-323). Bu faaliyetler;
kisilerin bedensel, ruhsal, fiziksel bir hastaligini ya da eksikligini tanilamak ve tedavi etmek,
bunun olanaksiz oldugu hallerde olumsuz etkileri asgari diizeye indirmek i¢in tedaviler ile
agir cerrahi miidahalelere kadar genis bir yelpazede bulunmaktadir (322,323). UYTE
Yonetmelik m.4/g’de liremeye yardimci tedavi kavrami “Anne adayinin yumurtasi ile kocanin
sperminin ¢esitli yontemlerle dollenmeye daha elverigli hale getirilerek, gerektiginde viicut
disinda déllenmesini saglayp, gametlerin veya embriyonun anne adayina transferini
kapsayan ve modern tipta bir tibbi tedavi yontemi olarak kabul edilen uygulamalari, ifade
eder.” seklinde tanimlamistir. Bu tamimda UYTE’nin tibbi miidahale olma 6zelligi acikca
belirtilmistir (289).

Tibbi miidahalenin hukuka uygun olmasinin kosullari; tip biliminin objektif verileri
cercevesinde hareket edilmesi, tip meslegini icra etmeye yetkili kisi tarafindan yapilmasi,
hastanin ayrintili olarak aydinlatilmasi ve bu aydinlatma baglaminda (aydinlatilmis) rizasinin
alinmasi ve dogrudan veya dolayl tedavi amacina yonelik faaliyette bulunulmasidir (289).

Tibbi miidahalenin hukuka uygun yapilmasi i¢in, yasayla yetkili kilinmis bir kisi olan
hekim tarafindan yiiriitiilmesi gerekmektedir. 1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin
Tarz1 icrasma Dair Kanun ve Tiirk Tabipleri Birligi Kanunu’nda hekim olabilmek i¢in aranan
kosullardan birincisi Tiirk vatandasi olmaktir. Ikinci kosul, tip fakiiltesini bitirmek ve
diplomayr Saglik Bakanligi’na tasdik ve tescil ettirmektir. Ugiincii kosul, TTBK m.7’de
ongoriildiigli bicimde serbest sekilde calisacak hekimlerin tabip odasina kaydolmasidir.
UYTE Yénetmeliginde iireme merkezlerinin acilma ve ¢alisma kosullart ayrintili sekilde
diizenlenmistir.

Tibbi miidahalenin hukuka uygun olmasi i¢in hekimin bilimsel kurallara ve genel
kabul gormiis ilkelere gore tedavi yiiriitmesi gerekmektedir. Bu kapsamda uygulanabilecek bir
UYTE yénteminin daha dénce denenmemis olmasi ya da denense de genel kabul gormiis
tedaviye gore fazla riskli olmasi ve buna ragmen uygulanmaya calisilmasi tibbi miidahaleyi

hukuka aykir1 hale getirecektir (324). Ayrica, tibbi miidahalenin dogrudan veya dolayli tedavi

70



amacini tagimasi yani bir hastalig1 6nlemek, iyilestirmek ve hastaligin olusturdugu acilar1 yok
etmek i¢in yapilmasi gerekmektedir (Tibbi Deontoloji Nizamnamesi m.13/3). Tibbi
miidahale, tedavi amacimi tasimazsa hukuka aykiri olur. Ornegin estetik miidahaleler
dogrudan tedavi amacini tasimasada, kisinin fiziksel goriintiisiinde kendisini rahatsiz eden
durumlar1 ona gore giizellestirdigi i¢in dolayli tedavi amaci tasimaktadir (325).

Tibbi miidahalenin hukuka uygun olmasini saglayan rizanin (onam) 6n sartlarindan
birisi de aydinlatma yiikiimliligiidiir. Aydinlatma yikiimliligiine iliskin genel bir hukuk
kurali yoktur. Bu yiikiimliiliigiin dayanaginin Anayasanin 17. maddesinden ¢ikarilan “insanin
kendi gelecegine yonelik karar verme hakki” oldugu belirtilmektedir (326). Yine TMK m.23
ve 24’te kisiligin korunmasina iligkin diizenlemeler de bu yiikiimliliiglin dayanagini
olusturmaktadir. Kisinin kendi gelecegine yonelik karar verme hakk: ve viicut biitiinliigliniin
korunmasi hakkini kullanabilmesi igin, karar verecegi UYTE ydntemlerine iliskin olarak her
yoniiyle aydinlatilmis olmasi gerekmektedir. Yine Hasta Haklar1 Yonetmeligi m.15’de
aydinlatma yiikiimliligi diizenlenmis ve bu maddeye gore; hasta, saglik durumunu,
kendisine uygulanacak olan tibbi islemleri, bunlarin faydalar1 ve muhtemel zararlar
konusunda sozlii veya yazili olarak bilgi isteme hakkina sahiptir (326). Yine 2238 sayili
Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli Hakkinda Kanun m.7’de
doktorlarin organ bagis¢isini aydinlatma yikiimliliigii diizenlenmistir.

Yargitay kararlarinda, kisinin kendisine yapilacak miidahalelerde ayrintili sekilde
aydinlatilmis olmasi gerektigi, hastanin rizasinin gecerli olabilmesi i¢in kisinin saglik
durumunu, tiremeye yardimci tedaviye iliskin gergeklestirilecek miidahaleyi, bu miidahalenin
etki, riziko ve sonuglarimi tiim detaylariyla bilmesi, bu konuda yeteri kadar aydinlanmasi ve
baski altinda iradesini agiklamamasi gerektigi belirtilmektedir (289). Hatta Yargitay, bu
miidahaleye hastanin onay verdigini, islemi yapan hekim ve hastanenin kanitlamakla ytikiimlii
oldugunu belirtmektedir (Y 3. HD, E.2020/5809, K.2021/7071, T.23.6.2021). Yargitay
Kararlarinda, 6zellikle UYTE merkezlerinin yanlis uygulamalari sonucu davacinin iireme
yetenegini kaybettigi, buna iliskin tazminat davalarinin acildigi ve genelde bu merkezlerde
tedavi uygulanan kisilerden aydinlatilmis riza alinmadigi goriilmektedir.

Aydmlatmanin sekli konusunda bir sekil Ongoriilmesede ispat kolayligi agisindan
yazili sekilde yapilmasi daha isabetli olacaktir (322,323). Yonetmelik m.19/2 uyarinca UYTE
merkezine bagvuran eslere bilgilendirilmis muvafakat formu imzalatilir. Bu formda yapilacak
tedavinin ne tiir islemleri icerdigi, hangi tarihte onerildigi, eslerden hangisinin uygun oldugu,

tedavi siirecleri, kullanilan yontemin teknik ayrintilari, diinyada basari orani, tehlikeleri,
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ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlari, licreti ve basarisizlik halinde uygulanabilir diger
secenekler yer alir. Esler bu muvafakat formunu el yazilar ile “sézlii ve yazili olarak ¢ogul
gebelik ve basarisiziik durumu da dahil her konuda uygulama ile ilgili yeterli
bilgilendirildim” ifadesini yazarak imzalayacaklardir (289).

Eslerin tibbi miidahale hakkinda aydinlatilmaktan vazgegmesi, gegersizdir. Bu
midahaleler esler agisindan hayati 6nemde olabilmekte ve geri doniilemez sonuglara yol
acabilmektedir (327). Zira TMK m.23 uyarinca hi¢ kimse temel hak ve 6zgiirliiklerini hukuka
aykir1 sekilde sinirlayamayacagi gibi hak ve fiil ehliyetinden kismen dahi olsa vazgegemez
(323).

UYTE yéntemlerinin hukuka uygun olmasi igin gereken iki 6zel sart bulunmaktadir.
Bunlardan birincisi, Yonetmelikte belirtildigi {izre evli eslerin {ireme hiicrelerinin
kullanilmasi, yani homolog doéllenmenin yapilmasidir. Dondr kullanilmast ve dondr
araciligiyla embriyo elde edilmesi yasaklanmistir (328).

UYTE yontemlerinin uygulanmasinin hukuka uygun bir tibbi miidahale olarak kabul
edilebilmesi i¢in gereken ikinci 6zel sart ise Yonetmelik m.26’ya gore, hamile esin ve
cocugun sagligmin hamilelik sirasinda takip altinda tutulmasi, ¢cocugun saglikli bir bicimde

dogmasinin saglanmasi ve bunun igin gereken tedbirlerin alinmasidir (289).

TUP BEBEK MERKEZLERININ HUKUKi SORUMLULUK HALLERI

Alman ve Avusturya hukuklarinda hasta ile hekim arasindaki iliski hizmet s6zlesmesi
olarak tanimlansada, Tirk hukukunda bu goriis azinlikta kalmaktadir (289). Doktrinde
cogunlukta olan goriis, hekim ile hasta arasindaki sozlesmenin vekalet sdzlesmesi oldugu
yoniindedir. Vekalet sézlesmesinde vekil, miivekkile kars1 is gérme edimi iistlenmektedir. Is
gérmenin konusunu; hukuki islemler ve hukuki islem benzeri fiillerin yani sira maddi fiiller
de olusturmaktadir (329,330). Yargitay da, hekim ile hasta arasindaki iliskinin vekalet iliskisi
ve dolayisiyla vekalet sozlesmesi olduguna karar vermistir (Y 3. HD, E.2020/7776,
K.2020/7692, T.10.12.2020). Bununla birlikte, Yargitay estetik amagl tibbi miidahalelerin
eser sozlesmesi niteliginde oldugunu kabul etmektedir (Y 15. HD, E.2020/1808,
K.2020/2925, T.9.11.2020). TBK m.470’te yer alan eser sdzlesmesinde; yiiklenici bir eser
yapmayl, is sahibi de bunun karsiliginda bir bedel 6demeyi iistlenmektedir (324,331).

Homolog dollenme yapilarak embriyo meydana getirilmesi ve meydana getirilen bu
embriyonun transferi i¢in yapilan tibbi miidahale sozlesmeleri, vekalet sozlesmesi seklinde

tanimlanmaktadir (289,301). Elbette hekimin bu sézlesmede kesin bir netice taahhiidiinde
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bulunmasi miimkiin degildir. Doktrinde bu s6zlesmelerin kendine 6zgii yapist bulundugu da
Oone strilmistiir. Cilinkii gelisen teknoloji ile dogacak cocugun cinsiyeti ve genetik
Ozelliklerine iliskin, eslerin somut taleplerine cevap verebilmek miimkiin oldugundan tek
basina vekalet sdzlesmesinin bunu karsilayamayacagi ifade edilmistir (328). Yonetmelik’te
cinsiyet ve gen Ozelliklerinin ayiklanmasi durumu, zorunluluk halinde izin verilen
durumlardan biri olarak kabul edilmektedir.

Ote yandan, gen analizlerinin verileriyle tedaviye baslayan hekimin, bu analizleri
yanlis degerlendirmesi neticesinde lireme hiicrelerinin déllenmesi ile ilgili ya da meydana
getirilen embriyoya iliskin yaptig1 kusurlu tibbi miidahalenin vekalet sozlesmesi kapsaminda
kaldig belirtilmektedir (301,306).

Yukarida acgikladigimiz iizre, eslerin iireme hiicreleri ve embriyolarinin saklanmasina
ilisgkin esler ve iireme merkezleri arasinda yapilan sozlesmenin, bu varliklar esya
olmadigindan saklama sozlesmesi olamayacagi, belki vekalet sozlesmesi hiikiimlerinin
uygulanabilecegi kanaatindeyiz. Hekimin vekalet sozlesmesi kapsaminda, teshis koyma ve
tedaviyi ylirlitme borcunun bulundugu, saklama islemleri ile uyustugu oranda yardimci
kisilerin kullanilabilecegi, yine hekimin bu islemlere iliskin sir saklama ve 6zen borcu
bulundugu goriillmektedir. Hekimin ayrica kayit tutma, UYTE yontemlerine iliskin
aydinlatma ve muhataplarin rizalarin1 alma, tireme hiicreleri ve embriyolarin Yo6netmelik’te
belirtilen sartlarda saklanmasi ve gerekli hallerde eslere bilgi verme borglar1i da
bulunmaktadir. Hekimin hukuka aykir1 fiillerinden kaynaklanan cezai sorumlulugu
bulunmaktadir. Ayrica, somut olayin 6zelliklerine gore vekaletsiz is gérme hiikiimlerinin de
uygulanmas1 miimkiindjir.

Yargitay, vekalet sozlesmesi kapsaminda hekimin ve meslek alani olan hastanenin
igindeki kusurun hafif de olsa, hekim ag¢isindan sorumluluk dogurdugunu kabul etmektedir
(Y. 3. HD, E.2020/7776, K.2020/7692, T.10.12.2020).

YARDIMCI UREME TEKNIKLERINE ILISKiN YARGI KARARLARI

AIHM, Evans ve Birlesik Krallik davasina (Basvuru No: 6339/05, T.10.4.2007) konu
olan olayda; hastaya over kanseri teshisi konulmus, ¢ocuk sahibi olmak isteyen hasta, overleri
alinmadan once, nisanlis1 ile bir UYTE klinigine basvurmus, alman yumurtalarla alt1 adet
embriyo olusturulmus ve bunlar daha sonra embriyo transferi yapilmak iizere
dondurulmustur. Daha sonra hastanin ayrildigi nisanlist bir ¢ocugun duygusal ve mali

yikiimliliiglinii tasimak istemedigini ve babalik yapmayacagini belirterek dondurulmus
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embriyolarin kullanilmasina izin vermemistir. AIHM, embriyolarin imha edilmesini
sozlesmenin yasam hakkini diizenleyen maddesine aykirt bulmamis ve embriyolarin yasam
hakkinin bulunup bulunmadigi sorununu iilkelerin takdir hakkina birakmistir. Bu davada
Birlesik Krallik kanunlar1 geregince; embriyonun bagimsiz bir menfaati ya da hakki olmadigi,
bu nedenle yasam hakkindan bahsedilemeyecegi agik oldugu icin bagvuru yasam hakkini
diizenleyen AIHS m.2 kapsaminda reddedilmistir.

Mahkeme 6zel hayatin, kisinin fiziksel ve sosyal kimligini de iceren bireysel 6zerklik,
gelisim, baska insanlarla iliski kurma ve kisiligini gelistirmeyi de kapsayacak sekilde bir
tanimini yapmistir. Davaya konu olayda bagvuranin sosyal, hukuki ve hatta fiziksel olarak
hala anne olabilecegi, fakat genetik olarak anne olup olamayacagi sorununun bulundugu,
basvuranin eski nisanlisinin zorla baba yapilamayacagi savunmasini da ayni derecede hakl
bulmus ve bu savunmanin da AIHS m.8 kapsaminda ele alinabilecegini saptamistir. Mahkeme
bu bagvurunun, yalnizca bireysel haklar1 degil, rizanin 6nemi ve hukuki belirlilik ile kesinlik
gibi kamu yararm ilgilendiren ilkeleri de etkiledigini belirtmistir. ilgili kanunun farkl
diizenlenebilecegini kabul etse de, mevcut diizenlemenin agik oldugunu, iilkelerin takdir
hakkin1 gdz oniine alarak ve bu kurallarin ¢ekismeli ¢ikarlar arasinda adil bir denge kurmus
oldugunu belirterek uygulamay1 ATHS m.8’e aykir1 bulmamistir. Bagvuranin 6zel ve aile
hayatina saygi hakki ile iliskili olarak one siirdiigii ayrimcilik yasagi (m.14) ihlali iddias1 da
boylece kabul edilmemistir (332,333). AIHM’in bu kararmin, iireme teknolojisindeki
gelismeye ayak uyduramadigi ve soyut hukuk kurallarinin somut olay adaletine uygun
diismeyen sonuglar dogurdugu belirtilmistir (332).

AIHM’in Parrillo ve italya (Basvuru no. 46470/11) davasi, bagvuranin laboratuvar
ortaminda dollendirilen ve gebelik amaciyla kullanilamamis embriyolar1 bilimsel arastirma
i¢in bagislamasini dnleyen 40/2004 sayili Italyan Kanunu gergevesindeki yasakla ilgilidir.
Bagvuran, So6zlesme’nin 2 ve 8. maddelerinin yaninda Ek 1 No’lu Protokol’iin 1. maddesi
(miilkiyetin korunmasi) uyarinca, tibbi destekli iireme neticesinde elde edilen embriyolarini
bilimsel arastirma icin bagislayamamasi ve embriyolarint 6lene kadar kriyoprezervasyon
yontemiyle tutmak zorunda birakilmasi konusunda sikdyette bulunmustur. Mahkeme,
basvuruyu yasam hakki kapsaminda incelememistir. Mahkeme, bagvuranin dlen partnerinin,
embriyolariin bilimsel arastirma i¢in bagiglanmasini isteyecegini gosteren herhangi bir delil
bulunmadigin1 belirterek, bahse konu yasagin demokratik bir toplumda gerekli oldugu
neticesine varmis ve Sozlesme’nin 8.maddesinin ihlal edilmedigine karar vermistir. Son

olarak, Mahkeme So6zlesme’ye Ek 1 No’lu Protokol’iin 1.maddesindeki miilkiyet hakkinin
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korunmasi hakkinin somut davaya uygulanamayacagini, ¢ilinkii insan embriyolarinin “mal ve
miilk” kavramina girmedigini belirtmistir (Adalet Bakanligi, 2015).

Anayasa Mahkemesi’nin bireysel bagvuruya iliskin goriilen bir davasinda; (Basvuru
N0:2013/2084, T:15.10.2015) basvuran, iiremeye yardimci tedavi ger¢evesinde spermlerinin
alinmasina yonelik bir ameliyat gecirmis, bu ameliyattan sonra hekim hatasina bagli olarak
baz1 rahatsizliklarinin meydana geldiginden ve s6z konusu ameliyatin riskleri hakkinda
kendisine bilgi verilmediginden bahisle 23/8/2006 tarihinde maddi ve manevi tazminat davasi
agmis ve bu davalar i¢ hukukta reddedilmistir. Bagvuran ve esinin in-vitro fertilizasyon ve
embriyo transferi iglemine izin verdiklerine dair imzaladiklari belgede, islemlerin tibbi
sonuclarindan s6z edildigi, esine yapilacak islemler ve olusabilecek tehlikelerin belirtildigi
anlagilmistir. Fakat, bu belgede basvurana uygulanan ameliyata iliskin hi¢bir bilgilendirme ya
da aciklama yoktur. Hastalara uygulanacak islem ve tedavilerde hastanin aydinlatilmis
rizasinin var oldugunu kanitlama yiikiimliliigiiniin hekim veya hastanede oldugu, basvurana
yapitlan ameliyatin = tibbi  sonuglari, sagligi i¢in tasidig1 tehlikeler, muhtemel
komplikasyonlarina dair bilgilendirildigine iliskin aydinlatilmis rizasimi igeren bir belgenin
yargilama siirecinde sunulmadigi anlasilmistir. Yerel mahkemelerde bagvuranin anilan
ameliyat hakkinda bilgilendirilmedigi iddiasina dair bir degerlendirmenin bulunmadigi ve bu
nedenle basvuranin bu ameliyata Ozgir ve bilgilendirilmis bigimde onay vermedigi
belirtilerek Anayasa’nin 17.maddesinin birinci fikrasinda yer alan maddi ve manevi varligin
koruma ve gelistirme hakkinin ihlal edildigine karar verilmistir.

Anayasa Mahkemesinin kararindan sonra Yargitay’in verdigi kararlarda da davacilarin
ayrintili sekilde bilgilendirilmedigi ve aydmlatilmis rizalarinin alinmadigr belirtilmistir.
Uygulamada Yargitay’in diger kararlarinin genelde UYTE merkezlerinin yanlis uygulamalari
sonucu davacit veya davalinin iireme fonksiyonlarinin kaybindan kaynaklanan tazminat
taleplerine iliskin oldugu goriilmektedir.

Yargitay’in bir kararina gore (3. HD, E.2020/7776, K.2020/7692, T.10.12.2020),
davact; 2004 senesinde Wegener Hastaligina yakalandigini, tedavi olduktan sonra kendisinin
ve esinin bebek sahibi olmak amaciyla UYTE merkezine gitmeye karar verdiklerini, burada
davalilarla goriistiikleri, ameliyata alinmadan once bir kagit imzalamasinin istendigini, ancak
belgenin ve operasyonun muhteviyatt ve risklerinin dnceden anlatilmadigini, ameliyattan
sonra doktorun sperm bulunmadigini belirttigini, ameliyat sonras1 agrilarina dair sikayetlerini
hi¢ 6nemsemedigini, tibbi miidahalede gec¢ kalinmasi nedeniyle davacinin testisinin birini

kaybettigini, diger testisinin de kii¢lildligilinii, testosteron seviyesinin diismesi nedeniyle hayat
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boyu disaridan hormon almak zorunda kalacagini belirterek tazminat talep etmistir. Yargitay,
buradaki iliskinin vekalet iliskisi oldugunu, hekim ve hastanenin hafif de olsa biitiin
kusurlarindan sorumlu oldugunu, hastanin tip meslegini icra eden doktordan tedavinin biitlin
asamalarinda titiz bir ihtimam ve dikkat gostermesini bekleme hakkinin oldugunu belirtmistir.
Yargitay’in bu tiir davalarda, Adli Tip Kurumu dabhil bilirkisi raporlarin1 yetersiz gordiigii ve
davacinin itirazlarimin karsilanmadigini belirttigi, iiniversitelerin tip fakiiltelerinde gorevli
Ogretim Tlyelerinden aralarinda Kadin Hastaliklar1 ve Dogum konusunda uzmanin da
bulundugu, akademik kariyere sahip ii¢ kisilik bilirkisi kurulundan bilirkisi raporu istedigi
goriilmektedir (ayn1 yonde bkz. 13. HD, E.2018/5555, K.2019/12706, T.17.12.2019).

Yargitay’in baska bir kararina (3. HD, E.2020/5809, K.2021/7071, T.23.6.2021) konu
olan olayda, yardimci iireme tedavisi i¢in basvuran davaci; tiiplerinin baglanmasi
operasyonuna maruz kaldigmi, bu durumu Isve¢’te kontrol oldugu doktordan 6grendigini ve
biiyiikk travma yasadigini beyan etmis, bu durumda miidahaleye hastanin onay verdigini,
operasyonu gergeklestiren doktor ve hastanenin ispatla yiikiimli oldugunu belirtmistir.
Dosyadaki epikriz raporu ve hastane kayitlarinda bu sekilde bir bilgilendirme, aydinlatma ve
rizanin alindigina iliskin bir bilgi ve belgenin bulunmadig1 ve dosyadaki bilirkisi raporunun
denetime elverisli olmadigi, mahkemece, tiniversiteden secilecek doktorlardan olusan yeni bir
bilirkisi heyeti olusturularak taraf, mahkeme ve Yargitay denetimine agik ve yeterli bir
bilirkisi raporu alinmasina karar verilmistir.

Yargitay bir kararinda (2. HD, E.2010/21723, K.2011/14142, T.27.09.2011) yapay
dollenme yoluyla ¢ocuk sahibi olmanin babaliga etkisinin, soybaginin reddi davasi ile de
olanakli oldugunu belirtmistir. Bu kararda TMK m.286/2 geregince ¢ocugun da soybaginin
reddi davasi agma hakkinin bulundugu, ergin olmayan ¢ocugun ac¢tigr davada ¢ocugun yasal
temsilcileriyle menfaatinin ¢eligki iginde olacaginin varsayim olarak gozetilmesi gerektigi ve
bu nedenle cocuga yasal temsilcileri disinda bir kayyim atanmasi saglanarak davanin
yiriitiilmesi gerektigi, ¢ocugun soybaginin reddi davasi agma hakkinin hukuksal yarar
sinirlamasina tabi tutulamayacagi, acgilabilecek soybaginin reddi davasinin; yapay doéllenme
(embriyo transferi) yoluyla ¢ocuk sahibi olmanin babaliga etkisi i¢inde degerlendirilebilecegi
belirtilmektedir (334). Ote yandan Yargitay, Tiirk Aile Hukukunda tiip bebek ve kiralik anne
olgular1 disinda anne agisindan soybagi sorununun giindeme gelmeyecegini belirtmektedir
(20. HD, E.2017/5789, K.2017/3581, T.24.4.2017).

Yargitaymm goérev uyusmazligi ¢ozlimiine iliskin verdigi bir kararda (20. HD,

E.2016/4235, K.2016/5818, T.18.5.2016), somut olayda dosya iginde bulunan niifus
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kayitlarindan, anne-baba adinin degistirilmesi talep edilen ¢ocugun; dogum tarihinde, iddia
edilen annenin, doguran oldugu; tiip bebek yoluyla kiralik anne degilse, her zaman genetik
anne oldugu belirtilmistir. Somut olayda, kiralik anne iddias1 ve buna iliskin delil
bulunmadigi, davanin “gercef§e aykir1 beyana dayali olusturulan niifus kayitlariin
diizeltilmesi” davasi oldugunu ve uyusmazligin, 5490 sayili Niifus Hizmetleri Kanununun

36/1-a maddesi uyarinca Asliye Hukuk Mahkemesince ¢oziimlenmesi gerektigi belirtilmistir.
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SONUCLAR

Yasam hakkinin bir goriiniimii olan iireme ve soyunu siirdiirme hakkinin 6niindeki
tibbi engelleri kaldiran UYTE yontemleri sayesinde, dogal yoldan gocuk sahibi olamayan
eslerin gocuk sahibi olabildikleri goriilmektedir. Ulkemizde UYTE Yd&netmeligine gore
Homolog Doéllenme, yasal olarak kabul edilmistir. Heterolog Dollenme’ye iilkemizde izin
verilmese de bu konuda gelismis iilkeler arasinda bir konsensus bulunmadigindan,
infertiliteden muzdarip ¢ocuk istemi olan g¢iftler, lireme turizmi kapsaminda ¢esitli iilkelerde
bu uygulamalar1 yaptirabilmektedir. Bu uygulamalarin sonucu dogan ¢ocuklarin; tistiin yarar
ilkesi korunarak soybagi, aile ve miras hukuku sorunlarina ¢6ziim bulunmasi gerekmektedir.
Yapilan hukuki degerlendirme neticesinde su sonuglar ortaya ¢ikmaistir;

1.TMK madde 28 uyarinca, “Kisilik, ¢ocugun sag olarak tamamiyla dogdugu anda
baslar ve oliimle sona erer. Cocuk hak ehliyetini, sag dogmak kosuluyla, ana rahmine
diistiigii andan baslayarak elde eder.” Bu kapsamda; sag ve tam dogan ¢ocugun anne
karninda iken kendisine hak ehliyetinin taninmasi ile kazanabilecegi haklardan yoksun
kalmamas1 amaciyla kisilik gegmise etkili sekilde diizenlenmistir. Geciktirici kosul olan sag
ve tam dogum meydana geldiginde; ge¢cmise doniik olarak kisiligin ne tarihten baslatilmast
gerektigi tartismalidir. Dollenme anindan baglayarak on dort giliniin sonuna kadar gegen
dénem, embriyo Oncesi ovum doénemi seklinde tanimlanmustir. Birgok gelismis tilkede;
dondurulmak suretiyle saklanan embriyolarin yok edilmek yerine kullanilabilecegi dikkate
alinmis, yalnizca in vitro dollenmeden ortaya ¢ikan ve gereksinim bulunmayan embriyolarin,
arastirmanin amacina farkli yollarla ulasilamamasi kaydiyla, 6nemli bir bilimsel bilginin elde

edilmesi giindeme gelmisse (6rnegin kalitsal hastaliklarin tedavisi), uygulamaya basvuran evli
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ciftlerin aydinlatilmis rizalar1 alinarak embriyo {izerinde deney yapilabilecegi, buna karsin
dollenme anindan baglayarak on dort giin gegtikten sonra embriyo {izerinde herhangi bir
deney yapilamayacagi, zira embriyonun ayri ve tam bir birey olarak gelismesinin s6z konusu
oldugu kabul edilmektedir. Dondurulmus embriyonun esler tarafindan ne zaman ¢d6ziilecegi
belli olmayip, eslerin ortak istemi, eslerin bosanmasinin hitkkmen sabit olmasi, eslerden birinin
6limii ya da embriyolarin saklama siiresinin sona ermesi halinde embriyonun imhasina karar
verilebilir; ki bu durumda embriyonun yasam hakkinin ihlalinden bahsedilebilecektir.

Tim bu veriler 15181nda; kanaatimizce embriyonun kisiliginin baslangi¢c ani, anne
rahmine implantasyonu yani tutunma am olarak kabul edilmelidir. UYTE yontemlerinin
uygulanmasi sirasinda birden ¢ok embriyonun olusmasit ve hangisinin anne rahmine
yerlestirileceginin belli olmadig1 bir anda, hak ehliyetinin de olmamas1 gerektigi agiktir.

2.Yonetmelik’te m.20/4 ve 20/5’de yer alan “saklama” kavrami, lireme hiicreleri ve
embriyonun saklanmasinda; saklama sdzlesmesinin oldugu fikrine yol agsa da, saklamayi
saglayan merkezler, {ireme hiicrelerinin sahibi olan kisiler adina is yapmaktadirlar. Ureme
hiicrelerinin; anne ve babanin kisilik haklarinin bir degeri olmasi, insan viicudundan ayrilmis
olsa dahi yumurta ve spermlerin, sahibi olan kisilerin genetik 6zelliklerini bir sonraki kusaga
aktarabilecek genetik bilgiyi tasimasi, embriyonun da tek basmna bir ahlaki statiisiiniin
bulunmasi nedeniyle sperm, yumurta ve embriyo esya vasfinda olmadigindan, esler ile tireme
merkezi arasinda saklama sOzlesmesi yapilmasi miimkiin degildir. Embriyolarin da insan
onuruna yakisir bicimde, saklama sézlesmesiyle saklanan bir esya olarak kabul edilmemesi ve
anne-babanin kisilik degerlerinin bir uzantis1 olarak goriilerek korunmasi gereklidir.
Kanaatimizce burada bir vekalet sozlesmesinin bulundugundan s6z edilebilir.

3.TMK m.282/1’e gore ¢ocugu doguran kisi annedir. Dogum, anne ile soybaginin
kuruldugunun aksi kanitlanamaz ve kesin ifadesidir. TMK; annelik kavramini biyolojik
annelik {izerinden tanimlamistir. TMK’ya gore; evlilik birligi igerisinde veya oOlim-
bosanmanin istiinden 300 giin gegmeden once dogan ¢ocugun baba ile soybagi, babalik
karinesi nedeniyle kurulur.

Yonetmelik m.20/4 uyarinca eslerden temin edilen sperm ve yumurta hiicrelerinin
dondurularak saklanmasi durumunda, kendisinden hiicre alinan esin Oliimii, YoOnetmelik
m.20/5 uyarinca, eslerden alinan fazla embriyolarin dondurularak saklanmasi durumunda da
bir esin 6liimii neticesinde sperm/yumurta hiicreleri ve embriyolar, ireme merkezi miidiirliigii
tarafindan olusturulacak komisyonca tutanakla yok edilecektir. Ancak eslerden birinin

Olmesinden sonra kasten ya da ihmalen dondurulmus sperm hiicreleri ya da embriyonun
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kullanilmast ile homolog dollenmenin gergeklesmesi durumunda gebelik olusursa, dogacak
¢ocugun soybaginin olen es ile kurulup kurulamayacagi ve bu ¢ocugun dlen esin mirasinda
hak sahibi olup olamayacagi tartismali bir konudur. Katildigimiz goriis uyarinca, TMK
m.285/1 kapsaminda 6liim ya da bosanmanin iistlinden 300 giin gegmeden once dogan
¢ocugun soybagi, babalik karinesi sebebiyle c¢ocukla kurulabilir. Egin 6limii ya da
bosanmanin {stiinden 300 giin gegtikten sonra dogan ¢ocugun soybagi babalik davasi ile
kurulacaktir. Kocanin 6liimiinden 300 giin sonra diinyaya gelen gocuk, babalik davasi ile
soybagi acisindan 6len kocaya baglandiktan sonra, kocanin 6liimiinden evvel ya da sonra
rahme nakledilip nakledilmedigine bakilmaksizin esitlik ve ¢ocugun istiin yarar1 ilkeleri
geregince Olen kocaya mirasgi olabilmelidir. Zira giiniimiizde DNA incelemeleri ¢ok biiyiik
oranda babay1 belirleyebilmekte ve bu incelemeler artik ¢cok kolay sekilde yapilabilmektedir.

4. Tirk hukukunda, sperm bagisinin yasak oldugu goriilmektedir. Ancak yasayla
diizenlenmemis bu yasaga karsin bu yontemle dogan bir ¢ocugun oncelikle bir soybagina
sahip olmasi esitlik ilkesinin bir geregidir.

Evli bir kadinin yumurtasi ile esin disinda bagka bir erkegin sperminin kullanilmasi ile
meydana getirilen embriyolarin nakli neticesinde dogan ¢ocugun annesi doguran kadin (TMK
m.282/1), baba ise anne ile evli olan kocadir (TMK m.282/2). Isvicre Medeni Kanunu’nda bu
tir bir isleme riza veren esin daha sonra soybagini reddedemeyecegi hilkmii yer almistir.
Ulkemizde esin baska birinin spermiyle ¢ocuk sahibi olmasi ahlaka aykir1 olsa da, es bu
duruma riza gostermigse TMK m.2 uyarinca kocanin kendi ahlaka aykir1 davranigindan yarar
saglamamasi ve soybaginin reddi davasi acamamas1 gerektigi ileri siirtilmektedir. Bu halde
sperm bagislayanin bir babalik iddiasinin olamayacagi, ancak sonradan ¢ocugun soybagini
bilme hakki kapsaminda, soybaginin reddi davasi acabilecegi belirtilmektedir.

Kadm evli degilse, ¢ocugun babasinin spermi bagislayan olabilmesi miimkiindiir.
Sperm bagis1 durumunda, erkegin kimliginin bilinmesini istemedigi hallerde annenin babalik
davast agma hakki olmayacag ancak ¢ocugun soybagini bilme hakki kapsaminda babalik
davasi acabilecegi One siirilmektedir. Bununla birlikte sperm bagislayan, tanima yolu ile
soybagini her zaman kurabilir. Tanimanin kosullari ise; cocugun mevcut durumda soybaginin
olmamas1 ve ¢ocukla genetik bir bagin bulunmasidir.

Her iki olasilikta da annelik agisindan bir sikinti yoktur. Dollenmede kadinin kendi
yumurtast kullanildigindan ve dogumu kadin gergeklestirdiginden anneyle soybagi dogumla

kurulur.
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5.Yumurta nakli, lireme yetenegi olmayan bir kadmin rahmine, baska bir kadinin
yumurtasinin nakledilmesi ve kocasi veya baska birinin spermi ile doéllendirilmesidir. Bu
halde ¢ocugu diinyaya getiren biyolojik anne, iireme hiicresini veren ise genetik annedir. Bu
cercevede dogumun gergeklesmesi halinde, aksi iddia ve ispat edilemeyen annelik karinesine
ve doguran kadinla birlikte yagama Oncelik verilerek soybaginin biyolojik anne ile kurulmasi
uygundur. Cocugun, doguran anne ile olan soybagini reddetmesi ve genetik annenin nesebine
girme istegi hukuki olarak korunmalidir. Bununla birlikte, ¢ocugun iistiin yarar1 ilkesi
uyarinca bir ¢ocugun birden fazla annesinin olmasi da olanakli olmalidir. Bu halde, velayet
hakkinin biyolojik annede kalmasi, fakat genetik annenin de bakim ve gozetim yiikiimiine
katilmas1 ve ¢ocukla belirli zamanlarda goriismesi gerekmektedir. Yine, cocugun iistiin yarari
ilkesi uyarinca ¢ocugun her iki anneye de miras¢t olmasina iliskin hukuki diizenlemeler
yapilmalidir.

6.UYTE Yonetmelik m. 20/4 ve m. 20/5 uyarinca eslerden alinan sperm ve yumurtalar
ile elde edilen embriyolarin hangi maksatla olursa olsun baska adaylarda kullanilmasi
yasaklanmistir. Tastyici annelik sozlesmeleri de emredici diizenlemeler karsisinda kanuna
aykir1 oldugundan gecersiz kabul edilmistir. Bu hiikiimler cergevesinde tasiyici annelik
yasaktir. Yasaga ragmen evli ciftlerin sperm ve yumurtalar1 kullanilarak in-vitro fertilizasyon
yontemi ile olusturulan embriyonun tasiyict anne rahmine nakli yapilabilmektedir. TMK
m.282’deki hiikiim degistirilmedigi silirece, ¢ocugu doguran kadin anne olarak kabul
edildiginden ve soybagi sahih olmayan g¢ocugun bile annesi doguran kadin oldugundan
biyolojik anne ile soybagi kurulacag: sdylenebilir. Bu durumda tasiyict veya kiralik anneden
dogan cocugun, talep sahibi anne ve babaya soybagi ile baglanmasi i¢in genetik baba ve talep
sahibi annenin ¢ocugu evlat edinmesi gerektigi ileri siiriilmiistiir. Yargitay, normalde ¢ocugu
doguran kadmin yani biyolojik annenin nesebi reddedemeyecegini ancak, tasiyici anne veya
kiralik anne gibi hallerde biyolojik annenin nesebi reddedebilecegini belirtmektedir.

7.Evlilik birligi i¢indeki eslerin iireme hiicreleriyle yani homolog ddéllenme ile
diinyaya gelen cocuk, diger ¢ocuklardan farkli olmayip, dogumla ¢ocugun hem anne hem de
babaya soybagi kurulur ve ¢ocuk miras¢i olur. Ayrica, evliligin sona ermesinden baslayarak
li¢ yliz giin i¢inde dogan ¢cocugun babasi da kocadir (TMK m.285/1) ve ¢ocuk bu durumda da
dogrudan kocanin miras¢ist olur. Evlilik birligi disinda dogan ¢ocuk; anne ve babanin
evlenmesi, agilan babalik davasi sonucunda mahkeme karar1 veya tanima gibi idari yoldan

soybaginin diizeltilmesi ile babasina kars1 mirasci olur.
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8.Yardimct iireme tekniklerinin uygulanmasi Yonetmelikte belirtildigi lizere tibbi
miidahaledir. Bu nedenle miidahale tip meslegini yerine getirmeye yetkili kisi veya kisiler
tarafindan icra edilmeli, dogrudan ya da dolayl tedavi amacina yonelmeli, yetkili kisiler tip
biliminin objektif verileri ¢ercevesinde hareket etmeli, hastalar uygulanacak tedavi ve
islemlerde ayrintili olarak aydinlatilmali ve bu baglamda aydinlatilmis rizalari alinmalidir.
Hekim ile hasta arasindaki iliski doktrin ve Yargitay kararlarinda vekalet iliskisi olarak
tanimlansa da, gelisen teknoloji ile dogacak ¢ocugun cinsiyeti ve genetik 6zelliklerine iliskin
eslerin somut taleplerine cevap verebilmek miimkiin oldugundan tek basina vekalet
sOzlesmesinin bunu karsilayamayacagi ifade edilmistir. Yonetmelik’te cinsiyet ve gen
ozelliklerinin ayiklanmasi durumu, zorunluluk halinde izin verilen durumlardan biri olarak
kabul edilmektedir.
9.Anayasa Mahkemesi ve Yargitay kararlarina bakildiginda; en fazla sorunun
aydinlatilmis rizanin alinmamasi nedeniyle ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Anayasa Mahkemesi
bir kararinda hastaya uygulanan tedavi veya islemde aydinlatilmis rizanin alinmamasi
sonucunda, Anayasanin 17. maddesinde yer alan kisinin viicut biitiinliigiinii koruma hakkinin
ihlal edildigine karar vermistir. Ayrica Yargitay, yapay dollenme sonucunda dogmus gocugun
actig1 soybagmin reddi davasinda, ebeveynlerle c¢ikar catismasi yasanacagindan g¢ocuga
kayyim atanmasi gerektigini belirtmektedir.
10. Diger temel hak ve 6zgiirliiklerde oldugu gibi lireme hakkina, dolayisiyla sag ve tam
dogumla kisilik kazanacak embriyo biitiinliigline iliskin tibbi miidahaleler dahil her tiirlii
miidahalenin bir kanunla diizenlenmesi gerekmektedir. Ciinkii Anayasanin 13. maddesine

gore temel haklara yonelik miidahalelerin kanunla Ongodriillmesi  gerekmektedir.
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OZET

Yillar igerisinde infertilite sikligindaki kademeli artis ile birlikte dogal yollardan ¢ocuk
sahibi olamayan kisilerin iireme hakki, soybagini silirdiirme hakki gibi en temel kisilik
haklarindan mahrum kalmasi; toplumun ihtiyaglar1 ile ortiisen bir gelisim i¢inde olan tip
biliminin bu yondeki gelisimini hizlandirmis, 2000°’li yillarda tip alaninda ve genetik
teknolojilerinde yasanan gelismeler, dogal yoldan cocuk sahibi olamayan ¢iftlerin ¢ocuk
sahibi olmalarinin 6niinii agmistir. Bu baglamda, iiremeye yardimci tedavi teknikleri de
embriyo transferi, sperm ve oosit donasyonu gibi yontemlerle {ireme hakkinin kullanilmasina
hizmet etmektedir. Yardimci lireme tekniklerini kullanarak c¢ocuk sahibi olacak kisilerin
kiminle ve ne sekilde lireyip liremeyecekleri hukuki mevzuat ile ¢esitli yonlerden sinirlanarak
bu kisilerin iireme hakkinin kapsamu esitlik ilkesine aykir1 olabilecek sekilde belirlenmistir.

Ulkemizde yapay dollenme cesitlerinden homolog déllenme vasitasiyla in vitro
fertilizasyon sonucu olusturulan embriyonun transferi, hukuki diizenlemelerle hiikiim altina
alinmugtir. In vitro fertilizasyon ile olusturulan embriyonun kisiliginin baslangici, soybagi ve
mirasgilik gibi konularda hukuki statiisiiniin belirlenmesi giincelligini koruyan sorunlardandir.
Bu c¢alismada, yapay dollenmenin tiirleri olan homolog ve heterolog déllenme, dondurulmus
embriyo ve tasiyici annelik gibi yardimci iireme tekniklerinin uygulanmas: ile dogacak
cocuklarda kisiligin baslangici, soybaginin belirlenmesi ve miras¢ilik durumlar1 agiklanmaya
calisilmigtir. Ayrica, uygulamada karsilagilan sorunlar ve bu sorunlarin hukuken nasil
¢cozlimlenebilecegine iliskin incelemeler yapilmistir. Bu incelemeler yapilirken; doktrindeki
goriisler, Avrupa Insan Haklar1 Mahkemesi (AIHM), Anayasa Mahkemesi, Yargitay ve diger

yargl mercilerinin kararlari, Uremeye Yardimc1 Tedavi Uygulamalari ve Uremeye Yardimct
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Tedavi Merkezleri Hakkinda Yonetmelik de dahil olmak tlizere bu konulardaki mevzuat

hiikiimlerinden yararlanilmistir.

Anahtar kelimeler: Yapay Dollenme, Tasiyict Annelik, Embriyo Transferi, Yapay
Doéllenmede Soybagi, Dondurulmus Embriyo.
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LEGAL PROBLEMS ARISING FROM THE APPLICATION OF
ASSISTED REPRODUCTIVE TECHNIQUES

SUMMARY

Together with the gradual increase in the frequency of infertility over the years,
deprivation of the people who cannot have children naturally, from their most basic personal
rights such as the right of reproduction and the right of continuing their paternity; the
developments in medicine and genetic technologies in the years of 2000s paved the way for
the couples who could not have children naturally. In this context, assisted reproductive
treatment techniques also serve to exercise the right of reproduction such as the methods of
embryo transfer, sperm and oocyte donation. The reproductive rights of the people who will
have a child using assisted reproductive techniques, has been limited by legal legislation in
various aspects such as whether or not they can reproduce, or with whom and how they can
reproduce, and the scope of their reproductive right is determined in a way that may
contradict the principle of equality.

In our country, the transfer of the embryo created as a result of in vitro fertilization
through homologous fertilization, which is one of the artificial insemination types, is
regulated by legal legislations. Determining the legal status of the embryo created by in vitro
fertilization on issues such as the beginning of personality, paternity and inheritance is one of
the problems that keep up to date. In this study, the beginning of personality, determination of
bloodline and inheritance status in children to be born by the application of assisted

reproductive techniques such as homologous and heterologous fertilization which are types of
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artificial insemination, frozen embryo and surrogacy were tried to be explained. In addition,
the problems encountered in practice and how these problems can be resolved legally have
also been examined. While making these examinations, the opinions in the doctrine were
discussed through the provisions of the legislation on these issues, including the decisions of
the European Court of Human Rights (ECHR), the Constitutional Court, the Supreme Court
and other judicial authorities, the Regulation on Assisted Reproductive Treatment Practices

and Assisted Reproductive Treatment Centers.

Keywords: Artificial Insemination, Surrogacy, Embryo Transfer, Paternity in

Anrtificial Insemination, Frozen Embryo.
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