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1978 yılında ilk başarılı tüp bebek uygulaması sonucu Louise Brown’un doğmasıyla başlayan yardımcı üreme teknikleri (YÜT) hızla ilerlemiş ve bu hızlı gelişmeler de etik tartışmaları beraberinde getirmiştir. Etik konular cinsellik ve üreme hakkı ile başlar ve uygulanan tekniklerin her aşamasında yerini alır. 
In vitro fertilizasyonda (IVF) hormonal uyarılma ile oluşturulan matür oositler transvajinal ultrasonografi eşliğinde aspire edilir. Fertilizasyon spermlerin medyuma eklenmesiyle veya ovum içerisine sperm enjekte edilmesiyle (ICSI) sağlanır. Oluşturulan embriyolar uterusa transfer edilebileceği gibi gelecekteki kullanım için dondurulabilir. Nadiren bazı genetik hastalıklar için preimplantasyon genetik tanıdan (PGD) yararlanılabilir. Ayrıca embriyo ovumun alındığı kadına transfer edilebildiği gibi, başka bir infertil kadına (embriyo donasyonu) veya taşıyıcı bir kadına (taşıyıcı annelik) da transfer edilebilir. Tıbbi uygulamalar içinde YÜT’lerinin yeri apayrıdır çünkü buradaki amaç yeni bir birey yaratmaktır (1). Üreme tıbbi teknolojik olarak güçlü fakat klinik ve etik açıdan karmaşıktır.
Türkiye’de IVF uygulamaları yasalarla sınırlandırılmıştır. Bu uygulamalar ülkemizde sadece sağlık sorunları (infertilite tedavisi) için yapılabilir. Yardımcı üreme tekniklerinden sadece evli çiftler yararlanabilir. 

CİNSELLİK VE ÜREME HAKKI 
Bireylerin cinsel ve üreme hakları insan haklarının gerekli öğelerindendir. Hiçbir zaman devir edilmemeli, vazgeçilmemeli veya cinsiyete, ırka, yaşa, dile, dine, ulusal kökene, politik görüşe veya ekonomik duruma bağlı herhangi bir nedenle inkâr edilmemelidir. 

Kadınlar ve erkekler kendi cinsel ve üreme sağlıklarının her yönüyle, mevcut sağlık hizmetini en üst düzeyde alma, üreyip ürememe konularında tercih yapma, cinsellikleriyle ilgili konularda karar verme, vücut bütünlüklerinin korunması haklarına sahiptir. Cinsel ilişkide bulunup bulunmama kararı zorlama, ayrımcılık ve şiddetten uzak olmalıdır. Hükümetler cinsel ve üreme sağlığındaki gelişmelerin çok öncelikli olduğunu garantilemekle yükümlüdürler. Kadın ve erkekler, üremenin düzenlenmesinde kendi tercihleriyle uyumlu yasal, emniyetli, etkili, satın alınabilir ve geçerli metotlara ulaşabilmelidir (2).

MAHREMİYET VE ÖZEL HAYAT
Eski zamanlardan beri hekimler mesleklerinde hasta ile ilgili değerleri saklamak yükümlülüğündedir. Birbirinin içine geçmiş iki değer olan sırdaşlık ve gizliliğin, kadın sağlığında kritik önemi vardır. Mahremiyetin daha geniş bir kavramsal yapısı vardır ve kararlarla ilgili, muayene ve bilgi niteliğinde gizliliği kapsamaktadır. Kararlarda gizlilik, özellikle sağlık hizmetinde, diğer kişilerin veya makamın müdahalesi olmadan insanın karar vermek hakkını onaylar ve otonomiyi destekler. Muayenede mahremiyet, hizmet verenlerin araştırmak veya tedavi etmek hakkını kabul etme veya reddetme hakkını kapsar, fakat yine de izin verilse bile- hala gereksiz veya utandırıcı vücut temasına karşı dikkatli korumayı gerektirir. 

Kadın sağlığında gizlilik sağlamak zorunluluğu sağlık çalışanları için daha da önemlidir. Hastaların takibinden elde edilen tıbbi bilgiler bireylerin kendileri kadar sağlık hizmeti sunan birimler açısından, halk sağlığının ve sağlık alanındaki araştırmaların gelişmesi için gereklidir. Kendi kendine karar verme yetisi yerinde olan hastaların tıbbi kayıtlarına ulaşma, kendileriyle ilgili yorumlanmış bilgileri öğrenme ve özel bilgilerin dâhil edilmesine itiraz etme hakları vardır. Hastaların ayrıca kendi kayıtlarındaki hatalı ayrıntılı bilgiyi düzeltme hakkı da mevcuttur. Eğer hastanın silinmesini istediği bilgi, daha sonraki bakımını önemli ölçüde etkileyebilecekse, hekimler bilgiyi çıkarmanın olası kötü etkileri hakkında hastayı bilgilendirmeli ve bilgi verildiğine dair kayıta not düşmelidir. 

Tıbbi personel ve tesisler bilginin emanetçileridir. Hiçbir bilgi hastanın beyanı ve bilgilendirilmiş onamı olmadan bir sigorta şirketine veya onların tıbbi temsilcilerine veya diğer temsilcilere açıklanmamalıdır (3).

AYDINLATILMIŞ ONAM
Bilgilendirilmiş onam bağımsız alınmış, tehdit veya uygun olmayan teşviklerden uzak, hastanın uygun ve anlaşılabilir bir söylemde ve dilde, tanısal değerlendirme, amaç, metot, olabilecek süreç ve planlanan tedavinin beklenen yararı, daha az geçerli olanlar dâhil tedavinin alternatif çeşitleri ve önerilen tedavinin muhtemel ağrı ve rahatsızlıkları, riskleri ve yan etkileri hakkında bilgilendirilmesidir. 

Herhangi bir tıbbi müdahaleden önce kadının bilgilendirilmiş onamını alma zorunluluğu esas olarak insan haklarına saygıdan ileri gelmektedir (4) Yardımcı üreme teknikleri tedavisinde de uygulanacak tedavinin tüm olası sonuçları, tedavinin potansiyel riskleri (örneğin ovaryan hiperstimulasyon sendromu), oosit pick-up (OPU) işlemi, tedavi sürecindeki zorluklar, embriyo dondurulması, saklanması ve hangi durumlarda imha edileceği, nasıl saklanacağı ile ilgili hastalar bilgilendirilmeli ve eşlerin yazılı onamları alınmalıdır. 
Çok embriyonun geliştiği durumlarda çiftin onayı ile yönetmelikle belirlenen süre boyunca embriyolar dondurulup saklanabilir. Bu süre zarfında her iki ebeveynin onayı ile aynı anneye donmuş embriyolar transfer edilebilir. Donmuş embriyolar süre dolduğunda imha edilir. Donmuş embriyolar satılamaz. Ayrıca çiftlerin isteği üzerine, çiftlerden birinin ölümünde veya boşanma durumunda imha edilebilir (5). ABD’de bazı eyaletlerde boşanma durumunda embriyonun canlı bir varlık olup yaşama hakkı olduğunu kabul ederek velayeti anneye devrederek biyolojik baba karşı çıksa dahi bebeğin doğumuna izin verir. Embriyoların hangi aşamada birey kabul edileceği hem etik hem de kanuni olarak dünyanın pek çok ülkesinde tartışmaya açık, netleştirilememiş bir konudur. 
GAMET DONASYONU
Genetik materyal bağışlanması başlıca kısırlığın tedavisi için kullanılır. Ayrıca, over yetmezliği, habitual abortusun yönetimi, genetik hastalıklar, ejakülasyon disfonksiyonu, biyolojik bebek isteyen bekâr kadınlar ve menopoz sonrası fertilite sağlamak için de kullanılır (6).

Genel olarak oosit donasyonu etik anlamda kabul gören bir yöntemdir. Tartışmalar tıbbi olmaktan çok sosyokültürel nedenlerledir. Gamet donasyonu alıcı kadının tanıdığı ve bildiği kızkardeş, akraba ya da arkadaş (anonim olmayan-direkt bağış) gibi kişiler kullanılarak yapılabileceği gibi hiç tanımadığı bir kadının (anonim) yumurtası kullanılarak da gerçekleştirilebilir. Direkt gamet bağışındaki en önemli noktalardan birisi potansiyel çocuğun, verici ve alıcının ve onların eşlerinin sonradan çıkabilecek etkilerinden korunmasıdır. Alıcı bağış için başvurduğunda alıcı ve vericiye çocuğun genetik ebeveynliği açısından sonradan ortaya çıkabilecek özel problemleri belirten bilgilendirilmiş onam formu alınmalıdır. Alıcı ve verici arasındaki ilişki bağışa kadar çeşitli şekillerde karara bağlanabilir. Çocuğun yararına, bu aile sırrının çocuğun psikolojik gelişimi üzerine yapacağı etki ciddi olarak tartışmaya açılmalıdır. Potansiyel alıcı ve vericiye işlemlere başlamadan önce çocuğun bu durumu öğrenebileceği bilgisi mutlaka verilmelidir (7).
ABD’de American Society for Reproductive Medicine (ASRM) Etik Komitesi anonim oosit donasyonunun daha doğru olduğu görüşünü benimsemiştir. Oosit donörlere etik tartışmalar olmasına rağmen belli miktarda paralar ödenmektedir (8).

Genetik materyal bağışlanması iyilik olarak maddi karşılık beklemeden yapılmalı ve ticari sömürüden uzak olmalıdır. Bazı merkezlerce kadınlara oositleri karşılığında teklif edilen IVF siklusu, sterilizasyon ya da diğer tıbbi tedaviler karşılıktır ve yasal değildir (6).

Prematür ovaryan yetmezlik, gonadal disgenezi veya diğer patolojik nedenlerle oosit donasyonu yapılması etik açıdan sorun yaratmazken, postmenopozal hastalara yapılan oosit donasyonu gibi patolojik bir durum olmadığı durumlarda tartışmalar beraberinde gelmektedir. Tartışmalar topluma, cinsiyet eşitliğine ve üreme özgürlüğüne dayanmaktadır. Bir diğer tartışma konusu da ileri yaş gebeliğinin getireceği hipertansiyon, diyabet, çoğul gebelik gibi tıbbi risklerdir. Postmenopozal ovum donasyonunun getireceği tıbbi, genetik ve psikolojik riskler göz önüne alındığında bu yöntemin uygulanması teşvik edilmemelidir (9)  
Ülkemizde organ donasyonu serbest olup, gamet donasyonu (oosit, sperm) yasaktır (10). Üremeye Yardımcı Tedavi (ÜYTE) Merkezleri Yönetmeliği'ne göre “Üremeye yardımcı tedavi yöntemlerinde uygulananlardan alınan yumurta ve spermler ile elde edilen embriyonların bir başka maksatla veya başka adaylarda, aday olmayanlardan alınanların da adaylarda kullanımı yasaktır”
Genetik materyal bağışlanmasının pratiğinde alıcı çift ve donörün olduğu kadar çocuğun menfaatlerinin de dikkate alınması gereklidir. Bu nedenle bazı ülkeler bekâr kadınlara genetik materyal bağışlanmasını yasaklamıştır. Komite bunu temel olarak bir kültür/yasa kararı olarak değerlendirmektedir (6).

KANSER HASTALARINDA FERTİLİTENİN KORUNMASI VE ÜREME
Çocuklukta veya üreme çağındaki kadınlardaki kanser tedavisiyle uzun dönem yaşam mümkün olduğu için ilerdeki yaşamlarında fertilitesinin korunması ve çocuk sahibi olma isteği sıklaşmıştır. Eğer tedavide üreme organlarına olacak zarar kaçınılmazsa gamet, embriyo ve gonadal dokunun dondurulması fertilitenin korunmasına yardım edebilir. 
Bu durumdaki kadınların ve eşlerinin küçük bir kısmı için maddi imkânları uygunsa IVF ve embriyoların depolanması mümkün olmaktadır ve bu en kolay yapılabilen, standardize, etkili ve ilk olarak tercih edilebilen yöntemdir. Fakat bu yöntemin uygulanması belli bir süreç gerektirir. Çoğu zaman hastanın tedavisine hemen başlamak gereklidir ve bu işlem için beklenemeyebilinir. Partneri olmayan kadınlar oosit kriyoprezervasyonundan yararlanabilirler fakat henüz bu tekniğin güvenliği ve etkinliği netleşmemiştir (11).
TAŞIYICI ANNELİK
Taşıyıcı annelik iki şekilde olabilir. Tam veya kısmi Tam taşıyıcı annelikte infertil çiftten alınan ovum ve sperm YÜT ile embriyo haline getirilmekte ve başka bir kadının uterusuna transfer edilmektedir. Kısmi taşıyıcılıkta ise inseminasyon yöntemi ile taşıyıcı kadın gebe bırakılmaktadır (12). 
FİGO’ nun Üreme Sağlığında Etik Yönler Daimi Komisyonu, taşıyıcı anneliğin çeşitli yönlerini tartışmış ve aşağıdaki görüşleri bildirmiştir:

1. Komitenin şu anda taşıyıcı anneliğin uygulanması konusunda ciddi çekinceleri mevcuttur.

2. Komite taşıyıcı anneliğin belirli aile değerlerine zarar vereceğini düşünmektedir.

3. Taşıyıcı annelik sadece sınırlı özel durumlarda uygulanabilir. (Çoğunluk kararı)

4. Komite, taşıyıcı annenin sosyoekonomik durumundan dolayı sömürülmesi olasılığına karşı etik ilkeler dâhilinde korunmasına özel ilgi gösterilmesinin önemine dikkat çekmiştir.

5. Taşıyıcı annenin otonomisine saygı gösterilmeli ve ticari olarak taşıyıcı annelik düzenlenmemelidir. 
6. Taşıyıcı annelik uygulaması eğer hekim yönetiminde ise etik kurul onayı alınmalıdır ve kesinlikle tıbbi kontrol altında uygulanmalıdır.

7. Eğer uygulanacaksa ülkedeki kanunlar çerçevesinde olmalı ve katılan tarafların hukuki durumları açısından tam bilgilendirilmiş olmaları gerekmektedir (13).

Obstetrisyen ve Jinekolog etik bir sorumluluk olarak taşıyıcı anneliğin risk ve yararları ile ilgili tam bilgilendirme yapmalıdır. Takip eden obstetrisyen taşıyıcı anneye aynı ilgiyi göstermeli, eşit bakım vermelidir. Taşıyıcılık için gerekli müdaheleleri yapan hekim ise fetus dahil tüm katılanların iyilik halini korumak için gerekli etik prensiplere uymalıdır (14). 
Bu konu yasal, etik, dini ve toplumsal tartısmaları da beraberinde getirmiştir. Karşılaşılabilecek sorunlar şu şekilde özetlenebilir: Tasıyıcı annenin doğumdan sonra çocuktan ayrılması çok zor olabilir, bu bir yas reaksiyonu doğurabilir ve bebeği vermek istemeyebilir. Tasıyıcı anneyle infertile çift arasında arkadaşlık ilişkisi kurulabilir, ve anneyle çiftin yakınlaşması sonucunda ilişki sınırları dağılabilir. Bu durum sonradan doğan bebeğin gerçek annesinin hangisi olduğu tartışmalarını da beraberinde getirir. Tasıyıcı anne bebeğin kendisinin olduğunu söyler ve bebeği geri vermek istemezse bebeğin ait olduğu kişi kimdir?• Tasıyıcı anne bebeği doğurmak istemez ve kürtaj olmak isterse (tıbbi gereksinim haricinde sebebi ne olursa olsun) bunu yapmaya hakkı var mıdır? Bütün bu sorular konunun etik ve hukuki yönlerinin ne kadar fazla ve tartışmalara açık olduğunu göstermektedir.
Konunun hassas bir yönü de çocuk açısından bakıldığında ortaya çıkar. Klinisyenlerin en çok maruz kaldıkları sorulardan biri de çocuğa taşıyıcı annelik yoluyla sahip olduklarının söylenip söylenmemesi konusudur. Bu sorunun cevabı zaman içinde değişmiştir. Başlangıçta çevreye ve çocuğa bu gerçeğin gizli kalması öğütlenirken, yapılan araştırmalar sonucunda olayın gizli tutulmasının çocuğa zarar vereceği düşünüldüğünden anlayabileceği yaşta söylenmesinin doğru olduğu savunulmaktadır. Ancak ailelerin pek çoğu bu durumun gizli kalması gerektiğini düşünmektedir. Bunların çoğunda sebep olarak çocuğun durumu bilmediğinde daha çok çifte ait olacağı duygusu, çocuğa yakıştırılacak sosyal stigmalarla ilgili korku ve çocuktan gelecek negatif reaksiyondan korkma sayılabilir. Çoğu ailenin de bu gerçeği saklama yoluna gittiği bilinmektedir.
ÇOĞUL GEBELİK ÖNLEME STRATEJİLERİ
Son yıllarda tüm dünyada çoğul gebelik sayısında belirgin bir artış mevcuttur. Örneğin; bazı ülkeler son 20 yılda ikiz gebeliklerde 2 kat, üçüz gebeliklerde ise 4 kat artış belirtmiştir. Şüphesiz ki, bunun ana nedeni infertilite tedavisindeki ovülasyon indüksiyonu ve birden fazla embriyo transferidir. İkiz gebeliklerdeki artış biraz da daha ileri yaşlarda gebe kalma eğilimine bağlıdır. İnfertilite tedavisine olan ihtiyaç son zamanlarda artan cinsel yolla bulaşan hastalıklar ve daha geç yaşlarda gebe kalma eğilimi gibi faktörler nedeniyle belirgin şekilde artmıştır. Çoğul gebelik anne, bebek, toplum ve sağlık hizmeti verenler için çok ciddi sonuçları beraberinde getirir. Bu özellikle yenidoğan bakım hizmetlerinin sınırlı veya eksik olduğu yerlerde belirgindir (15).

İki veya üç embriyo transferi ile IVF gebelik sonucu arasında doğrusal ilişki mevcuttur. Hekimler hastalara birden fazla embriyo transfer ettiklerinde olası sonuçlarla ilgili hastanın anlayacağı şekilde bilgilendirme yapmalıdır (5).
Özellikle üçüz ve daha üzeri gebeliklerdeki erken doğuma bağlı yeni doğanlardaki mortalite ve morbidite artışı çok yüksektir. Ülke ekonomisine zarar ise oldukça fazladır. Bu nedenle asıl amaç çoğul gebeliklerin önlenmesi olmalıdır. Önlenemediği durumlarda çoğul gebeliklerin fetal redüksiyon yöntemi ile azaltılmaları uygulanan bir yöntemdir (16). 

FİGO komitesinin önerileri şu şekildedir (15) :
1. İnfertiliteyi önlemek amaçlı ileri her türlü araştırma yapılmalıdır. Zamanında eğitim, riskler konusunda bilgilendirme ve infertiliteyi önleme gereklidir. Tüm bunlara ek olarak; yardımcı üreme tekniklerinin sonuçlarının iyileştirilmesi için araştırmalar ve eğitimlere hız verilmesine ihtiyaç vardır.

2. Çoğul gebelikten kaçınmak için tüm klinisyenlerin profesyonel sorumlulukları gereği, kendi uygulamalarını optimize etmeleri gerekmektedir.

3. Çoğul gebeliğin özellikle üçüz ve daha fazla olan çoğul gebeliklerin tehlikelerinden hem toplumu hem de hastaları bilgilendirme açısından obstetrisyen ve jinekologlara büyük sorumluluklar düşmektedir. Ayrıca çoğul gebelik yönetiminin özel bir uzmanlık gerektirdiği, kırsal bölgeler ve küçük yerleşim yerlerinde bunun olmayacağı konusunda da bilgi vermeleri gerekmektedir.

4. İnfertilite tedavisi isteyen çiftlerin, çoğul gebeliğin anneye ve bebeklere doğurabileceği pek çok muhtemel, karmaşık risklere karşı tam olarak bilgilendirilmeleri gerekmektedir. Deneyimli perinataloji ekibi de danışmanlık hizmetine dâhil edilmelidir.

5. Ovulasyon indüksiyonu ajanlarının yanlış kullanımı çok sayıda iatrojenik çoğul gebelikten sorumludur. Bu nedenle bu ilaçları kullananlar, ilaçların kullanım endikasyonları, yan etkileri, hasta izlem yöntemleri ve iatrojenik çoğul gebelik önlenmesi konusunda uzman olmaları gereklidir.

6. Yardımcı üreme teknikleri kullanan kadın hastalıkları ve doğum uzmanlarının ovülasyon indüksiyonu ve embriyo transferi sırasında tek gebelik elde etmeyi amaç edinmeleri gerekmektedir. Optimal koşullarda tek embriyo transferi yapılmalı ve iyi bir kriyoprezervasyon programı olmalıdır. Ulusal ve uluslararası meslek grupları iatrojenik çoğul gebeliğin önlenmesi açısından iyi uygulama önerileri yayınlamakta sorumludur. Bunu sağlayan merkezler aynı yüksek standardı sağlamak amaçlı olarak sertifikalı ve akredite olmalıdır.

7. Profesyonel uygulamanın kontrol etmek ve izlemek amacı ile sadece fertilite başarısı değil, tek gebelik oranları ile birlikte çoğul gebelik oranları, maternal ve perinatal mortalite ve morbidite, preterm gebelik insidansı, çok düşük ağırlıklı doğum, bebeklerde oluşan uzun dönemde ortaya çıkan problemler, fetal redüksiyon uygulanıp uygulanmadığı konusunda da istatistikler bu teknolojilerin denetlenmesi açısından gereklidir. Çiftler, güvenilir ve standardize lokal merkezlerin istatistiklerine olduğu kadar ulusal ve uluslararası istatistiklere de ulaşabilmelidir. 

8. Üçüz ve daha fazla olan çoğul gebeliklerden dolayı annede ve oluşan bebeklerde olabilecek riskler ortaya konulmalı ve çift ile tartışılmalıdır. Bu tartışma sırasında fetal redüksiyon olasılığı, yöntemi ve sonuçları da konuşulmalıdır. 

9. Klinikler ve klinisyenlerin kendi sonuçlarını halkla tartışırken çoğul gebeliği bir komplikasyon değil bir başarı olarak göstermekten kaçınmaları gerekmektedir. Medya çoğul gebeliğin bir komplikasyon olduğu konusunda bilgilendirilmelidir.

HIV ve FERTİLİTE TEDAVİSİ
HIV enfeksiyonu, kadına, eşine, ailesine bunun yanında sağlık personeline ve topluma derin sosyal ve psikolojik etkileri olan, %86’sı aktif üretken yaştaki insanlarda (15-44) görülen bulaşıcı bir hastalıktır. Uzun latent döneminin olması, çok yüksek mortalite, morbidite ve sosyal dışlanma hastalığın karakteristik özelliklerindendir. Tüm bunlara ek olarak bu hastalığın henüz bir aşısı veya tedavisi yoktur. Anneden bebeğe vertikal veya anne sütü yoluyla geçiş mümkündür. Bu geçişin insidansı ilaç tedavisi ile azaltılabilir.

American Society for Reproductive Medicine (ASRM) HIV enfeksiyonu tedavisindeki gelişmeler sonucunda daha önceki yıllarda yayınladığı kılavuzlarını gözden geçirmiş ve yenilemiştir. 
Eğer kadın HIV pozitif ve partneri HIV negatif ise eşin spermi ile homolog inseminasyon yöntemi kullanılarak enfeksiyonun erkek eşe bulaşması önlenebilir. Fakat bu durumda gebeliğin annenin immün sistemine getirdiği değişikliklerle fırsatçı enfeksiyonlara yakalanma ve vertikal yolla fetusa bulaşma riskleri vardır. Gebelikte Zidovudine tedavisi, sezaryen ile doğum, emzirmenin önlenmesiyle bebeğe bulaşma riski ciddi biçimde azalmıştır. 
Erkek HIV pozitif ve kadın negatif ise çiftler kadına ve çocuğa HIV’ın potansiyel bulaşma riski konusunda aydınlatılmalı ve uyarılmalıdır. Donor sperm kullanma, evlat edinme veya çocuk istememe konusunda eşler kendi kararlarını vermelidir. Son dönemlerde HIV bulaşma şansını önemli ölçüde azaltan sperm hazırlanması ve testleriyle ilgili yöntemler geliştirilmiş olsa da halen test aşamasındadır. Zamanlı korunmasız cinsel ilişki ile gebe kalan, kadın ve çocuğun enfekte olmadığı durumlar bildirilse de bu yol güvenli değildir ve tavsiye edilmemektedir.
Her iki eş HIV pozitif ise ve çocuk istemi varsa, çift gebe kadın için söz konusu riskler ve çocuğun enfekte olma riski hakkında bilgilendirilmelidir. Öncelikle viral yük tespit edilmeli, çok düşük düzeylerde ise antiretroviral tedavi desteği ile HIV virüsü taşımayan bir çocuğa sahip olunabilir. Bu durumda bir başka problem çocuğun ergenlik yaşına ulaşmadan önce ebeveynlerinden birini veya her ikisini AIDS nedeniyle kaybedebilmesidir.
Bir başka konu doktorların tıbbi ya da cerrahi reprodüktif yardım arayan tüm çiftlere HIV testi yapmanın gerekip gerekmediği sorusudur. Sağlık uzmanlarının sadece infertilite tedavisi isteyenleri değil çocuk sahibi olmak isteyen bütün çiftleri HIV testi için teşvik etmesi etik olarak uygun görülmüştür (17,18). 
TIBBİ OLMAYAN AMAÇLAR İÇİN CİNSİYET SEÇİMİ

Cinsiyet seçimine olan ilginin çok uzun bir geçmişi vardır. Uluslararası bağlamda cinsiyet seçiminin altında, kadınların büyük bir kısmının ekonomik, sosyal, eğitimsel, sağlık ve diğer haklar yönünden dezavantajlı olması yatmaktadır. Cinsiyet seçimi, düşükte dişi fetusların seçilmesi, kız bebeklerin öldürülmesi, kız çocukların ihmal edilmesi ve kızların sağlık hizmetine erişiminde veya destek temininde başarısız kılınması gibi sistematik hak suiistimalleriyle sonuçlanmıştır. Bu durum dünya çapında toplumlarda cinsiyet açısından değişik oranda dengesizliklere yol açmaktadır.

Gebelik ve doğum öncesi cinsiyet belirlenmesinde birçok metod mevcuttur. Bunlar arasında artifisyel inseminasyon ve IVF için X ve Y taşıyan spermatazoaların ayrılması, preimplantasyon genetik tanıyı (PGD) takiben transfer için kullanılacak embriyoların cinsiyet seçimi ve cinsiyete özel düşüğü takiben prenatal genetik tanı sayılabilir. Ayrıca implantasyon meydana geldikten sonra, Y fetal DNA anne kanında polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ile tespit edilebilir. Koryonik villus örneklemesi (CVS), amniyosentez veya ultrasonografi fetal cinsiyeti belirleyebilen ilave yöntemlerdir.

ASRM Etik Komitesi 1994 yılında oybirliği sağlanamamasına rağmen şu karara varmıştır: “Preimplantasyon ile cinsiyet seçimi çocukların genetik hastalıklar ile doğmasından kaçınmak için uygundur ancak tıbbi olmayan sebepler için kullanılması kabul edilemez”. Aynı şekilde FIGO Etik Komitesine göre de “Tıbbi platformlarda cinsiyete bağlı genetik sakatlıkların önlenmesinde cinsiyet seçiminin yapılması, genellikle isabetli bir uygulamadır.” 

FIGO Komitesi, kadına karşı ayrımcılığın tüm şekillerinden ve herhangi bir durumda herhangi bir cinsiyete karşı ayrımcılığı arttıran medikal tekniklerin kullanılmasından çok üzüntü duyduğunu bildirmiştir.

Dünyadaki tıbbi ve bilimsel derneklerin ilkeleri göz önüne alındığında, ebeveynlerin arzusu ile cinsiyetin tahmin edilerek çocuk seçimi yapıldığında ortaya çıkan etik sorunlar sonuçta çocuklardan ziyade ebeveynlerle alakalıdır.

Tıbbi olmayan nedenlerle cinsiyet seçimine yasal yaklaşımlar, ülkeden ülkeye değişmekte ve bu soruna özgü düzenleme olmamasından, kesin yasak ve suçluluğa kadar olan bir aralıkta sıralanma söz konusu olmaktadır.

Cinsiyet seçimi için mevcut teknikler prekonsepsiyondan postkonsepsiyona kadar genişlemiştir. Prekonsepsiyonel cinsiyet seçimi sperm ayrımını içerir. Preimplantasyon genetik tanı (PGD) in vitro fertilizasyon ve embriyonik hücre biyopsisini gerektirir. İmplantasyon meydana geldikten sonra, Y fetal DNA anne kanında polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ile tespit edilebilir. Koryonik villus örneklemesi (CVS), amniyosentez veya ultrasonografi fetal cinsiyeti belirleyebilen ilave yöntemlerdir.

Meslek örgütleri, üyelerinin ve personellerinin cinsiyet seçimi tekniklerini uygularken sadece tıbbi endikasyonlara karşı sorumlu davranmalarını veya cinsiyete bağlı sosyal ayrımcılığa neden olmayacak amaçlarla uygulama yapmalarını temin ve garanti etmelidir. Ayrıca cinsiyet oranının belirgin dengesiz olduğu bir bölgede, meslek örgütleri hükümetleriyle birlikte çalışarak cinsiyet seçiminin ve cinsiyet ayrımcılığının giderilmesi konusunda ciddi düzenlemeler sağlamalıdır (19,20).

İATROJENİK VE KENDİ İSTEĞİYLE OLUŞTURULAN İNFERTİLİTE ÜZERİNE ETİK İLKELER

İatrojenik infertilite hekimin yaptığı işlemlerden (örneğin; ilaç reaksiyonu, tıbbi veya cerrahi işlemlerden) kaynaklanır. İnfertilite kişinin kendisi de dahil olmak üzere dış kaynaklı zararlar sonucunda da oluşabilir.
Gelişmiş ülkelerde erkek ve kadın infertilitesinin %5 nedenini iatrojenik infertilite oluşturmaktadır. Gelişmekte olan ülkelerde iatrojenik veya kendinin oluşturduğu infertilite gelişmiş ülkelerden fazladır. Bu infertilite tedavisinde geleneksel ve kocakarı yöntemlerinin kullanımı ile kadın genital sistemine zarar verme; çeşitli infertilite için kullanılan yardımcı üreme tekniklerinden oosit toplama ve inseminasyon gibi tanısal ve tedavi yöntemleri sonucu gelişen obstetrik fistül ve sepsis gibi nedenlerden kaynaklanabilir. 
Postpartum kanama için histerektomi, aşırı küretaj, çocukluk veya üreme çağında çeşitli malign hastalıklar için radyoterapi ve kemoterapi, uterusun ve overin malign veya benign hastalıkları için geniş cerrahi, polikistik over sendromu olgularında geniş over drilling gibi çeşitli obstetrik ve jinekolojik durumların yönetimi sırasında yan etki olarak iatrojenik infertilite gelişebilir.
Gerekli cerrahi veya tıbbi tedavinin yan etkisi olarak iatrojenik infertilite bazı durumlarda kaçınılmaz olabilir. Kadın hastalıkları ve doğum uzmanının görevi bu vakalarda oluşabilecek iatrojenik infertilite insidansını düşürmek için tüm gerekli tedbirleri almaktır. Kadın hastalıkları ve doğum uzmanı kadını bu risklerden haberdar etmelidir. Kadın doğum uzmanları ve cerrahlar genç kadınlarda ve kızlarda endoskopik veya açık cerrahi yaptığında pelvik adezyon riskini en aza indirgemek için mikrocerrahi teknikler ve önlemleri akıldan çıkarmamalıdır. Ne kadar basit olursa olsun tüm tanısal ve tedavi amaçlı işlemleri tamamen aseptik koşullarda gerçekleştirmelidirler. Postpartum kanaması olan hastaya mümkünse histerektomiyi en son çare olarak düşünmeli, diğer alternatif tedavileri öncelikle denemelidirler. Ailesini tamamlamamış genç kadınlarda eğer mümkün ise fertilite koruyucu cerrahi teknikler uygulanmalıdır (21).
EMBRİYO ARAŞTIRMALARI
Bilimsel bakımdan önemli olan embriyonlar, insan embriyonsal kök hücreleridir. Bunlar, embriyon kabarcıklarının (blastokist) döllenmesinden yaklaşık 4 gün sonra alınan ve artık bizzat tam bir insan organizmasına dönüşemeyecek olan, yani çok fonksiyonlu olmayan, ama bir bakıma “her şeyi yapabilir” kabiliyete sahip olan, yani insan vücudunun 210 hücre tipi olarak gelişebilecek embriyonsal kök hücrelerdir. Kök hücre elde edebilmek için blastokistlerin, yani erken hücre aşamasında bulunan embriyonların tahrip edilmesi gerekmektedir. Bu alanda kullanılan embriyolar genellikle IVF siklusundan artan embriyolardan elde edilir. Etik tartışmalar özellikle araştırma için embriyo oluşturmanın gerekliliği konusunu sorgulamaktadır. (22,23). 
Kök hücre çalışmalarında en önemli nokta bu çalışmalar nedeniyle embriyonun yok olmasıdır. Dolayısıyla bu alandaki etik tartışmaların temel noktası embriyonun etik (ahlaki) statüsüdür. Embriyo bir insan olarak mı kabul edilir yoksa bir hücre kitlesi midir? Eğer embriyonun bir hücre kitlesi olduğu varsayılırsa, onun bir kök hücre kaynağı olarak görülmesinin önünde herhangi bir etik sıkıntı kalmayacaktır. Etik sıkıntı bir süre sonra insan olacak bir varlık olarak görüldüğünde ortaya çıkar. Eğer böyle görülürse cinayet olarak nitelendirilir. Dünyada embriyonun durumu ile ilgili tartışmalar sürmektedir. Varılan nokta, eğer elde edilecek yarar, embriyonun yıkımından daha üstün bir “iyilik” durumu ise o zaman embriyonun yok edilmesinin yanlış bir davranış olarak görülmediğidir. Bu görüş, tedavi amaçlı embriyo araştırmalarına etik yönden fırsat tanımaktadır (24).
Hastalığı iyileştirmek ya da tedavi etmek için embriyon ya da fetüs dokularının kullanımı genellikle tedavi amaçlı organ nakli uygulamalarına benzer kurallarla değerlendirilmelidir. Bununla ilişkili yöntem ve araştırma izinle olmalıdır. Gebeliği sonlandırmanın son kararı, araştırma ya da tedavi edici klinik uygulamalar için embriyo ya da fetüs dokusunun olası kullanımının tartışılmasından önce alınmalıdır. Embriyo ya da fetüs dokusu maddi kazanç için temin edilmemelidir. Araştırma ya da tedavi amaçlı klinik uygulamalar için kullanılacak embriyo ya da fetüs dokusu kullanımı için bilgilendirilmiş onam alınmalıdır (25). 
REKLAM VE PAZARLAMA İÇİN ETİK ZEMİN
İlaç tedavisi, tıbbi uygulamalar, uzmanlık görüşleri ve bilim konularındaki gelişmelerle ilgili doğru bilginin topluma yayılması, hastaların tedavileri konusunda en iyi bilgilendirilmiş tercihi yapmaları için esastır. Bilginin geçerliliğini sağlamak profesyonelliğin gereğidir zira hasta güvenini temin etmek tedavide hasta/doktor ilişkisinin temelidir.

Sağlık otoriteleri, tıbbi kuruluşlar, medya ve hekimler toplum için yüksek bir sağlık standardı oluşturmak için geçerli bilgi sağlamalıdırlar. Zararları göz ardı edip yararları vurgulayan bilgilendirme etik değildir ve kaliteyi dikkate almayan bir bilgilendirme ile bilginin hekimlerin ve kurumların çalışmalarını desteklemek için reklâm olarak kullanılması aynı derecede etik dışıdır (26).
Medyada henüz bilimsel etkinliği kanıtlanmamış yöntemlerin hastalara kesin çözüm gibi gösterilmesinin tıbbi etiğe uygunluğu tartışmalıdır. Çözüm sansı çok az olan veya olmayan hastalar bu tip haberlere çok duyarlı olmakta ve etkinliğini bile sorgulamadan dört elle sarılmaktadır.
DİĞER KONULAR

Evlenmemiş, gay ve lezbiyenlerin çocuk istemi ile daha sık karşılaşılmaya başlanmıştır. Bir fertilite programına dâhil edilmeleri ülkelere ve kliniklere göre değişkenlik gösterebilmektedir. ASRM tüm insanlara eşit uygulama yapılmasının etik olarak bir görev olduğunu vurgulamaktadır. Bu durumda kişinin üreme hakkı ve doğacak çocuğun iyiliği dikkate alınmalıdır. Evlenmemiş, gay ve lezbiyenlerin çocukları heteroseksüel, evli çiftlerin çocuklarına göre daha kötü bir aile ortamında yaşıyor gibi görünmemektedir (27). 

Diğer tartışılan konulardan biri de fetal oositlerdir. Bazı araştırmalar oosit donasyonu programında fetusların oosit kaynağı olarak kullanılabileceğini göstermiştir. Fetal oositlerden iki şekilde yararlanılabilir. Birinci seçenekte abort etmiş fetusların overlerinden oositler alınır, in vitro olgunlaştırılır ve donor oosit olarak kullanılabilir. İkinci seçenekte abort etmiş fetusların overleri alınır, over fonksiyonu bozuk olan hastaya transplante edilir. Bu yöntemin bir takım avantajları olsa da birçok etik tartışmaya neden olmuştur. Bunlardan biri abortla sonuçlanmış bir gebeliği olan anne ve babanın kendi genetiklerini taşıyan fetusun oositlerini veya overini verme rızasını göstermeleri, bir başka deyişle kendi genetik çizgilerinin devamını kabul etme aşamasında yaşanır. Bu rızayı vermeleri içinde bulundukları psikolojik durum düşünüldüğünde kolay olmamaktadır. Alıcı çift açısından bakıldığında çocuklarının esas genetik annesinin hiç doğmamış birisi olduğu düşüncesi sıkıntı yaratmaktadır. Çocuk açısından ise genetik annesinin bir fetus olduğunu öğrendiğinde yaşayacağı psikolojik travma düşünülmektedir. Diğer bir etik tartışma da kendi yaşama şansı hiç olmamış bir fetusun overinin yeni bir hayat için kullanılmasıdır. ASRM bu tartışmalar ışığında fetal oositlerin donasyon için kullanılmaması gerektiğini savunmaktadır (28).
Bir başka konu da çok kötü prognozlu (siklus başına canlı doğum şansı %1-5) veya sonuç alınamayacağı düşünülen (siklus başına canlı doğum şansı %0-1) kadınların yardımcı üreme programına dahil edilip edilmeyeceği konusudur. Klinisyenler siklusun boşuna yapılacağını düşünüyorlarsa başlangıçta hastayı bilgilendirip tedaviyi reddedebilirler. Bu kararlar hastanın durumuna özel olmalıdır. Eğer uygunsa, gerekli yönlendirmeler yapılmalıdır. Kliniğin başarı hızını düşürecek endişesiyle kötü prognozlu hastaların tedavisini reddetmek etik değildir. Bu hastalar programa dâhil edildiğinde durumları ile ilgili bilgilendirilmeli, şanslarının düşük olduğu açıklanmalıdır. Klinikler bu hastalara yaklaşımda politika belirlemeli ve hastaya en başında gerekli bilgilendirmeleri yapmalıdırlar (29).  
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