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In vitro fertilizasyon (IVF), infertilite tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir yardimei iireme teknolojisidir. Embriyo kiiltiirii,
kriyoprezervasyon, tek embriyo transferi ve preimplantasyon genetik test alanlarindaki geligsmeler, IVF gebeliklerinin obstetrik pratikteki

sikligim artirmistir.

IVF gebeliklerinin ¢ogu olumlu maternal ve neonatal sonuglarla sonlanmakla birlikte; preeklampsi, plasenta previa, plasenta akreta
spektrumu, fetal biiyiime kisitliligi, prematiir dogum, 6lii dogum, velamentdz kord insersiyonu, vasa previa ve bazi konjenital anomalilerin
spontan gebeliklere gore daha sik goriildiigii bildirilmistir. Bu iliskide yardime! iireme yonteminin yani sira infertilite etiyolojisi, maternal
yas, cogul gebelik, embriyo manipiilasyonu ve maternal komorbiditeler rol oynar. Bu nedenle yonetim, heterojen risk profilini gdzeten

bireysellestirilmis bir yaklasima dayanmalidir.

Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM), American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) ve Society of Obstetricians
and Gynaecologists of Canada (SOGC), [VF/yardimec1 iireme teknolojileri (ART) gebeliklerinin yonetimine iligkin oneriler yayimlamistir
[1-3]. Bununla birlikte preimplantasyon genetik test sonrast prenatal degerlendirme, fetal ekokardiyografi, biiyiime izlemi, aspirin

profilaksisi ve antenatal testlerin kapsami klinik uygulamada tartisilmaya devam etmektedir.

Bu dernek goriisii, ilgili uluslararasi kilavuzlar ve giincel kanitlar temelinde IVF gebeliklerinin obstetrik yonetimini zetlemeyi, tartismali

alanlarda uygulanabilir 6neriler sunmay1 ve iilkemizde ortak bir klinik yaklasim gelistirilmesine katki saglamay1 amaclamaktadir [1-3].

Anahtar Kelimeler: In vitro fertilizasyon, yardimei iireme teknolojileri, prenatal bakim, fetal ekokardiyografi, preimplantasyon genetik

test, antenatal takip.
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Yardimci1 iireme teknolojileriyle elde edilen gebelikler, gelismis
iilkelerde canli dogumlarin yaklasik %2-5'ini olusturmakta [1,2] ve
Tirkiye'de obstetrik pratigin = giderek biiyliyen bir bdliimiinii

kapsamaktadir.

IVF gebeliklerinin yonetimi; prenatal genetik degerlendirme, plasenta
ve umbilikal kordun sistematik incelenmesi, fetal ekokardiyografi,
iiclincii trimester biiylime ve iyilik hali izlemi ile dogum planlamasin
igerir [1-3]. Izlem, kullanilan y6ntem, gamet kaynag1, embriyo transfer
protokolii ve eslik eden maternal-fetal riskler dogrultusunda

bireysellestirilmelidir.

IVF Gebeliklerinde Artmis Obstetrik ve

Perinatal Riskler

IVF gebeliklerinin ¢ogu olumlu maternal ve neonatal sonuglarla
sonlansa da kohort caligmalar1 ve meta-analizler, bazi obstetrik ve
perinatal komplikasyonlarin spontan gebeliklere gore daha sik
gorildigiinii gostermektedir [2-6]. Tekil IVF gebeliklerinde de siiren
bu artis; yardimer lireme yonteminin yani sira infertilite etiyolojisi,
maternal  Ozellikler ve plasentasyon farkliliklarinin  katkisini

diisiindiirmektedir.

IVE, tek basina ve tek tip bir risk kategorisi olarak degil, bireysel
maternal ve obstetrik risk profilinin  bir Dbileseni olarak

degerlendirilmelidir.
Maternal Riskler

IVF/ICSI ile elde edilen tekil gebeliklerde gebeligin hipertansif
hastaliklar1 ve gestasyonel diyabet spontan gebeliklere gore daha sik
bildirilmektedir. Meta-analizlerde gebeligin hipertansif hastaliklari
icin relatif risk (RR) 1,49 (%95 GA 1,39-1,59) [5], gestasyonel
diyabet i¢in RR 1,48 (%95 GA 1,33—-1,66) bulunmustur [7]. Bununla
birlikte bu iligkiler maternal yas, viicut kitle indeksi, ¢ogul gebelik,
polikistik over sendromu ve altta yatan infertilite gibi karistirict
faktorlerden biitiiniiyle bagimsiz kabul edilmemelidir. Risk 6zellikle

donor oosit gebeliklerinde belirgindir; tekil gebelikleri degerlendiren
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bir meta-analizde preeklampsi i¢in olasilik orani (OR) 4,50 (%95 GA
3,28-6,19) bildirilmistir [8]. Bu iligkinin fetoplasental immiin
adaptasyon farkliliklariyla baglantili olabilecegi diistiniilmektedir.

Plasenta previa ve plasenta akreta spektrumu IVF/ART
gebeliklerinde daha sik goriilmektedir [9-12]. Tekil gebeliklerde
ART sonrasi plasenta previa igin OR 2,67 (%95 GA 2,01-3,34),
kriyoprezerve embriyo transferiyle olusan IVF/ICSI gebeliklerinde
plasenta akreta i¢in diizeltilmis OR 3,20 (%95 GA 1,14-9,02) olarak
bildirilmistir [10,12]. Bu artisin 6zellikle 6nceki uterin cerrahi,
embriyo transfer teknigi ve endometriyal reseptivitedeki
degisikliklerle iligkili olabilecegi One siiriilmektedir. Bu nedenle
ikinci trimester ultrasonografisinde plasentanin lokalizasyonu ve

miyometriyumla iligkisi sistematik olarak degerlendirilmelidir.

Buna ek olarak sezaryen dogum oranlart IVF gebeliklerinde belirgin
olarak yiiksektir. Ancak bu artisin 6nemli bir kisminin obstetrik
endikasyonlardan ziyade hasta tercihi, hekim yaklasimi ve "degerli

gebelik" algisiyla iligkili oldugu diigiiniilmektedir [12].
Ciddi Maternal Morbidite ve Tromboemboli

Gozlemsel galigmalar IVF ile elde edilen gebeliklerde ciddi maternal
morbidite riskinin spontan gebeliklere goére artabilecegini
gostermektedir. Maternal yas ve ¢ogul gebelik dahil olmak tizere
cesitli karistiricr faktorlerin dengelendigi bir kohort ¢alismasinda
ciddi maternal morbidite oran1 IVF gebeliklerinde 1000 dogumda
30,8, spontan gebeliklerde ise 1000 dogumda 22,2 olarak
bildirilmistir [13]. Postpartum kanama, yogun bakim gereksinimi ve
sepsis en sik kaydedilen morbidite gdstergeleri arasindadir. Verilerin
bliyiik Olgiide retrospektif calismalara dayanmasi nedeniyle risk
artiginin IVF igleminden, gogul gebelikten, ileri maternal yastan veya

eslik eden hastaliklardan ne dlgiide kaynaklandigi kesin degildir.

IVF gebeliklerinde, ozellikle ilk trimesterde, pulmoner emboli ve
vendz tromboemboli riskinin arttig1 bildirilmistir. Bir kohort
calismasinda ilk trimester pulmoner emboli riski IVF sonrasinda
10.000 gebelikte 3,0, spontan gebeliklerde ise 10.000'de 0,4 olarak
bulunmustur (HR 6,97; %95 GA 2,21-21,96) [14]. Mutlak risk diisiik
olmakla birlikte over hiperstimiilasyon sendromu, hastaneye yatis,
immobilizasyon, dnceki vendz tromboemboli, trombofili ve obezite

gibi eslik eden risk faktorleri sistematik olarak degerlendirilmelidir.
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Farmakolojik tromboprofilaksi karari, yalnizca IVF dykiisiine degil,
gebelige 6zgii giincel vendz tromboemboli kilavuzlarinda tanimlanan

toplam risk profiline dayandirilmalidir.

Fetal ve Neonatal Riskler

Tekil IVF/ICSI gebeliklerinde <37 hafta dogum igin RR 1,54 (%95
GA 1,47-1,62), disiik dogum agirligi icin RR 1,65 (%95 GA 1,56-
1,75), gebelik yasina gore kiigiik (SGA) igin RR 1,39 (%95 GA 1,27-
1,53) ve perinatal mortalite i¢in RR 1,87 (%95 GA 1,48-2,37) olarak
bildirilmistir [S]. Plasentasyonla iligkili kord anomalileri de daha
siktir [15-17]; ART/IVF gebeliklerinde vasa previa igin ortak OR 19
(%95 GA 6,6-54) olarak bulunmustur. Ayni derlemede vasa previa
ile velamentdz kord insersiyonu arasinda ortak OR 672 (%95 GA
112-4034) ve bilobat/siiksentiiriat plasenta arasinda ise ortak OR 71
(%95 GA 14-349) diizeyinde iligki saptanmistir [16].

Meta-analizlerde IVF/ICSI ile konjenital anomaliler arasinda iliski
bildirilmekle birlikte, bu artigin altta yatan infertiliteye, uygulanan
yardimei lireme iglemine veya her ikisine ne 6l¢lide bagli oldugu
kesin degildir. Major konjenital anomali i¢in ortak tahmin, tekil
IVF/ICSI gebeliklerinde 10.000 dogumda 475,8 (%95 GA 304,9—
735,2), spontan gebeliklerde ise 317,6 (%95 GA 145,2-680,8) olup
mutlak fark 10.000 dogumda 158,2'dir [18]. Konjenital kalp hastalig1
riski de mutlak olarak diisiik olmakla birlikte spontan gebeliklere gore

artmus goriinmektedir [19-21].

IVF gebeliklerinde 6lii dogum riski spontan gebeliklere gore yaklasik
2-3 kat artmigtir; SMFM'nin aktardigi meta-analizde oran 11,8/1000
ve OR 2,6 (%95 GA 1,8-3,6) olarak bildirilmistir [22]. Olas1 etkenler
arasinda anormal plasentasyon, ileri maternal yas ve altta yatan

infertilite nedenleri bulunmaktadir.

IVF gebeliklerinde spontan gebeliklere gore artmig oldugu bildirilen
baslica obstetrik ve perinatal komplikasyonlarin tiimii Tablo 1’de

gosterilmigtir.
Risk Artisinin Olas1 Mekanizmalari

IVF gebeliklerindeki obstetrik komplikasyonlarin patofizyolojisi
kesin olarak agiklanamamistir. Baslica olas1 mekanizmalar sunlardir

[5-12]:
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e Anormal plasentasyon: Embriyo transfer zamani ve
implantasyon stirecindeki farkliliklar ~ trofoblast
invazyonunu etkileyebilir.

e infertiliteye bagh maternal faktérler: Endometriozis,
polikistik over sendromu, ileri maternal yas ve azalmis over
rezervi gibi durumlar gebelik sonuglarii  dogrudan
etkileyebilir.

e Embriyo manipiilasyonu: Laboratuvar ortamindaki
kiiltiir kosullari, embriyo biyopsisi ve kriyoprezervasyon
epigenetik degisikliklere katkida bulunabilir.

e immiinolojik mekanizmalar: Ozellikle dondr oosit
gebeliklerinde  maternal-fetal — immiin  toleranstaki
farkliliklarin ~ preeklampsi gelisiminde rol oynadigi

diistiniilmektedir.

Bu mekanizmalarin birbirini tamamlayan biyolojik siirecler

araciligiyla birlikte etkili oldugu diistiniilmektedir.

Tablo 1. IVF gebeliklerinde spontan gebeliklere gére artmus oldugu
bildirilen baslica obstetrik ve perinatal komplikasyonlar

Maternal Fetal/Neonatal
Komplikasyonlar Komplikasyonlar
Preeklampsi || Prematiir dogum

Gestasyonel hipertansiyon || Fetal biiylime kisitlilig1

Gestasyonel diyabet || Diisiik dogum agirlig

Plasenta previa ||

Plasenta akreta spektrumu || Vasa previa

Sezaryen dogum || Konjenital kalp hastaliklar1

|
|
|
Velamentoz kord insersiyonu |
|
|
|

Postpartum kanama || Olii dogum

Yenidogan yogun bakim

Venoz tromboembolizm* LT
gereksiniminde artis

*(Ozellikle over hiperstimiilasyon sendromu gelisen olgularda.

Ilk Prenatal Degerlendirme

IVF gebelikleri obstetrik risk bakimmdan homojen bir grup degildir.
Komorbiditesi bulunmayan, geng bir hastada tek embriyo transferiyle
elde edilen gebelik ile ileri maternal yasta dondr oosit kullanilarak
elde edilen gebeligin ayni risk kategorisinde degerlendirilmesi uygun
degildir. Yonetim; infertilite etiyolojisi, yardimci iireme ydntemi,
gamet kaynagi, embriyo 6zellikleri ve maternal risk faktorleri birlikte

dikkate alinarak bireysellestirilmelidir.
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ilk prenatal vizitte rutin obstetrik Oykiiye ek olarak IVF/ICSI
yontemi, taze veya donmus embriyo transferi, transfer protokoli,
kullanilan gametlerin kaynagi, transfer edilen embriyo sayisit ve PGT
oykiisii kaydedilmelidir. Embriyo rediiksiyonu veya kaybolan ikiz
varligt da prenatal tarama sonuglarini ve gebelik ydnetimini

etkileyebileceginden obstetrik dosyada agikga belirtilmelidir [1,3,23].

ilk degerlendirmenin amac1 gebelik yasini ve canliligi dogrulamak,
cogul gebeliklerde koryonisite ve amniyonisiteyi belirlemek,
maternal-fetal riskleri tanimlamak ve prenatal tarama ile antenatal
izlem planimi olusturmaktir. IVF tedavisine ait bilgilerin standart
bicimde kaydedilmesi bakimin siirekliligini ve yardimci iireme
merkezi ile obstetrik ekip arasindaki bilgi paylasimini destekler. Risk
degerlendirmesi, gebeligin klinik seyri ve gelisen komplikasyonlar

dogrultusunda takip boyunca giincellenmelidir.
Erken Gebelik Komplikasyonlari

IVF gebeliklerinin yaklasik %1-2'sinde ektopik gebelik goriilebilir;
risk Ozellikle tubal faktor infertilitesi bulunanlarda daha yiiksektir
[24,25]. Bu nedenle ilk trimesterde gebeligin lokalizasyonu

ultrasonografiyle dogrulanmalidir.

Intrauterin gebeligin gosterilmesi heterotopik gebeligi tamamen
dislamaz. Heterotopik gebelik ART sonrasinda spontan konsepsiyona
gore belirgin olarak daha sik goriilmekte ve risk transfer edilen
embriyo sayistyla artmaktadir [24,25]. Pelvik agri, vajinal kanama,
adneksiyel kitle veya intraabdominal serbest sivi varliginda,
intrauterin gebelik saptanmis olsa bile adneksler heterotopik gebelik

acisindan degerlendirilmelidir.
Kullanilan Yardime1 Ureme Yonteminin Sorgulanmasi

Her IVF gebeligi ayni klinik 6zelliklere sahip degildir. Bu nedenle ilk
vizitte agagidaki bilgiler miimkiin oldugunca ayrintili olarak kayit

altina alinmalidur.

e  Klasik IVF veya ICSI uygulanip uygulanmadig:

e Taze embriyo transferi (fresh embryo transfer) veya
donmus embriyo transferi (frozen embryo transfer)

e Dondr oosit veya dondr sperm kullanimi

e Transfer edilen embriyo sayist

e  Embriyo transfer giinii (3. giin veya blastosist)
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e  Tek embriyo transferi (SET) veya cift embriyo transferi
(DET)
e Embriyo rediiksiyonu oykiisii

e  Kaybolan ikiz oykiisii

Bu bilgiler ozellikle plasental komplikasyonlar, prenatal tarama
testlerinin yorumlanmasi ve ¢ogul gebelik yonetimi agisindan 6nem

tasimaktadir.
Infertilite Etiyolojisinin Degerlendirilmesi

IVF gebeliklerinde gozlenen obstetrik sonuglar, yardimeir iireme
isleminin yani sira altta yatan infertilite ve eslik eden maternal veya
paternal ozelliklerden etkilenebilir. Bu faktdrlerin  bagimsiz
katkilarin1 birbirinden ayirmak her zaman miimkiin olmadigindan,
bilinen infertilite etiyolojisi obstetrik kayitlarda yer almali ve bireysel

risk degerlendirmesinde dikkate alinmalidir [2,3,23].

Polikistik over sendromu, endometriozis, tubal veya erkek faktori,
azalmig over rezervi, uterin ya da diger anatomik nedenler ve
aciklanamayan infertilite gibi mevcut tanilar miimkiinse yardimci
tireme merkezinin kayitlarindan dogrulanmalidir. Tekrarlayan
gebelik kaybi ise infertilite etiyolojisinden ayri olarak reprodiiktif
oykii kapsaminda kaydedilmelidir. Etiyolojiye 6zgii obstetrik riskler
degerlendirilirken ilgili hastaliga ait giincel kilavuzlar esas

alinmalidir.
Maternal Risk Degerlendirmesi

ilk prenatal vizitte standart tibbi, obstetrik ve reprodiiktif &ykii
alinmali; maternal yas, viicut kitle indeksi, parite, dnceki gebelik
sonuglar1 ve mevcut kronik hastaliklar degerlendirilmelidir. Kronik
hipertansiyon, pregestasyonel diyabet, bobrek hastalig1 ve otoimmiin
hastaliklar basta olmak tizere preeklampsi riskini etkileyen durumlar
kaydedilmelidir. Onceki preeklampsi, fetal bilyiime kisithlig,
spontan prematiir dogum ve diger olumsuz gebelik sonuglart da

sonraki izlem planinda dikkate almmalidir.

Sigara, alkol ve diger madde kullanimi standart prenatal
degerlendirme kapsaminda sorgulanmalidir. Kisisel veya ailesel
vendz tromboemboli Oykiisii ayrica degerlendirilmelidir; kalitsal
trombofili testleri ise yalnizca IVF &ykiisiine dayanarak rutin olarak

istenmemelidir.
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Risk degerlendirmesi ilk vizitle sinirli kalmamali; gebeligin klinik
seyri ve gelisen maternal veya fetal komplikasyonlar dogrultusunda

giincellenmelidir.
Aspirin Profilaksisi

IVEF, preeklampsi agisindan orta dereceli bir risk faktorii olarak kabul

edilmektedir. Bununla birlikte yalnizca IVF 6ykiisii diisiik doz aspirin

profilaksisi i¢in yeterli degildir [23,26]. Diisiik doz aspirin; en az bir

yiiksek risk faktorii bulunan veya IVF dahil birden fazla orta dereceli

risk faktorii tastyan gebelerde 6nerilmelidir.

Yiiksek risk faktorleri arasinda onceki preeklampsi Gykiisii, ¢ogul

gebelik, kronik hipertansiyon, pregestasyonel diyabet, bobrek

hastaligi ve otoimmiin hastaliklar; orta dereceli risk faktorleri

arasinda nulliparite, obezite, 35 yas ve iizeri maternal yas, ailede

preeklampsi Oykiisii, onceki olumsuz gebelik sonuglart ve IVF yer

almaktadir [26].
Hastaya Verilecek Damismanhk

ilk prenatal goriismede IVF gebeliklerinin biiyiik gogunlugunun
saglikli dogumla sonuglandigi, ancak bazi maternal ve perinatal
komplikasyonlarin spontan gebeliklere gore daha sik bildirildigi
dengeli bi¢cimde agiklanmalidir. Gozlenen risk artiginin yardimei

ireme isleminin yam sira maternal yas, cogul gebelik, infertilite

etiyolojisi ve eslik eden hastaliklardan etkilenebilecegi belirtilmelidir

[2,23].

Prenatal kromozomal tarama ve tanisal test secenekleri ile gebeligin
ultrasonografik ve antenatal izlem plami hasta merkezli bicimde
gorisiilmelidir. Danigmanlik tarafsiz, anlasilir ve bilgilendirilmis
karar vermeyi destekleyecek sekilde yiiriitiilmeli; uzun infertilite
tedavisi sonrasinda artabilecek kaygi ve psikososyal destek

gereksinimi goz 6niinde bulundurulmalidir.

Ik prenatal vizitte kaydedilmesi 6nerilen temel bilgiler Tablo 2’de

Ozetlenmigtir.

Tablo 2. Ik prenatal vizitte kaydedilmesi &nerilen temel bilgiler
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Otolog veya dondr oosit;
Gamet kaynag1
partner veya dondr sperm

Embriyo ve transfer Transfer tarihi ve giinii, transfer edilen

bilgileri embriyo sayisi, varsa embriyo rediiksiyonu

Preimplantasyon PGT tiirii, test sonucu ve varsa mozaiklik

genetik test bilgisi

Bilinen maternal, paternal, anatomik
Infertilite etiyolojisi
veya agiklanamayan neden

Yas, VKI, parite, 6nceki gebelik sonuglari ve
Maternal risk profili
kronik hastaliklar

Gebelik lokalizasyonu, canlilik, fetal say1,
Erken ultrasonografi
koryonisite/amniyonisite ve kaybolan ikiz

Kromozomal tarama ve tanisal test
Prenatal danismanlik
segenekleri ile bireysellestirilmis izlem plani

Baslik Kaydedilecek bilgiler

Yardimei {ireme IVF veya ICSI; taze ya da donmus

yontemi embriyo transferi; transfer protokolii

ICSI: intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu; IVF: in vitro fertilizasyon;
PGT: preimplantasyon genetik test; VKI: viicut kitle indeksi.

Prenatal Genetik Degerlendirme

IVF/ICSI uygulanmig tiim gebelere prenatal genetik danismanlik
sunulmasi Onerilir [23]. PGT uygulanmis olup olmadigina
bakilmaksizin prenatal genetik tarama ve tanisal test secenekleri
goriisiilmeli; yontem se¢imi maternal yas, aile Oykidisi,
ultrasonografik bulgular, yardimei iireme tedavisine ait 6zellikler ve

hasta tercihi dogrultusunda yapilmalidir.
Preimplantasyon Genetik Testler
Baslica preimplantasyon genetik test yontemleri sunlardir:

e PGT-A (Preimplantation Genetic Testing for
Aneuploidy):  Embriyolardaki  sayisal = kromozom
anomalilerinin taranmasi1 amactyla uygulanir.

e PGT-M (Preimplantation Genetic Testing for
Monogenic Disorders): Bilinen tek gen hastaligi agisindan
etkilenmis embriyolarin belirlenmesi ve transfer i¢in uygun
embriyo se¢imine yardimci olmak amactyla uygulanir.

e PGT-SR (Preimplantation Genetic Testing for

Structural Rearrangements): Ebeveynlerden birinde
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dengeli yapisal kromozom yeniden diizenlenmesi
bulundugunda, dengesiz kromozomal yap1 tasiyan

embriyolarin belirlenmesi amactyla uygulanir.

PGT yontemleri embriyo se¢imine yoneliktir ve prenatal tanisal test
olarak kabul edilmez. Testin kapsami, dogrulugu ve sinirliliklart

kullanilan PGT yo6ntemine gore degerlendirilmelidir.

PGT Sonrasi Prenatal Degerlendirme

PGT uygulanmis olmasi prenatal degerlendirme gereksinimini

ortadan kaldirmaz [23,27]. Bunun baglica nedenleri sunlardir:

e  Trofoektoderm biyopsisinin fetiisii biitiinliyle temsil
etmemesi,

e  Plasentaya sinirli mozaisizm,

e  Embriyonik mozaisizm,

e  Postzigotik degisiklikler,

e Test kapsami diginda kalan genetik bozukluklar,

e  Laboratuvar ve teknik sinirliliklar.

PGT-A uygulanmig gebeliklerde standart prenatal tarama ve tanisal
test segenekleri sunulmalidir. PGT-M veya PGT-SR sonrasinda ise
PGT sonucunun CVS ya da amniyosentez ile prenatal tanisal

dogrulanmasi segenegi aileyle goriisiilmelidir [23,27].
Prenatal Tarama Testleri

IVF gebeliklerinde sunulan prenatal kromozomal tarama ve tanisal
test secenekleri spontan gebeliklerden farkli degildir. Bu segenekler
maternal yas veya baslangi¢ riskinden bagimsiz olarak tiim gebelere
sunulmaly; bilgilendirilmis goriisme sonrasinda hastanin test yaptirma

veya reddetme hakki korunmalidir [28].
Bagslica tarama segenekleri sunlardir:

e Hiicre dis1 fetal DNA (cfDNA) taramasi,
o Ik trimester kombine tarama testi,

e ikinci trimester serum tarama testleri.

Hasta prenatal taramayi kabul ederse tek bir tarama yaklagimi
secilmeli; bagimsiz  tarama testleri es zamanli olarak

uygulanmamalidir. Yéntem seciminde gebelik haftasi, cogul gebelik,
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kaybolan ikiz varlig1, 6nceki test sonuglart, testlerin erisilebilirligi ve

hasta tercihi dikkate alinmalidir.

IVF  gebeliklerinde serum belirteglerinin  dagilimi  spontan
gebeliklerden farkli olabilir. Meta-analizlerde birinci trimester
PAPP-A diizeylerinin IVF/ICSI gebeliklerinde daha diisiik oldugu
gosterilmis; IVF/ICSI igin ortak relatif oran 0,85 (%95 GA 0,80—
0,90), yalniz IVF igin 0,82 (%95 GA 0,74-0,89) ve ICSI i¢in 0,83
(%95 GA 0,79-0,86) olarak bildirilmigtir [29]. NT ol¢timlerine
iliskin bulgular ise calismalar arasinda tutarli degildir. Ikinci
trimesterde AFP ve unkonjuge estriol (uE3) diizeylerinin daha diisiik,
total hCG diizeyinin daha yiiksek olabilecegi bildirilmistir [30]. Bu
degisiklikler ozellikle kombine taramada yalanct pozitif sonug
olasiligimi artirabileceginden, [VF'nin test performans: iizerindeki

olasi etkisi danigmanlik sirasinda agiklanmalidir [23]
Hiicre dis1 fetal DNA (cfDNA)

cfDNA, sik goriilen fetal andploidiler agisindan en duyarli ve 6zgiil
tarama yontemidir; ancak tanisal test degildir. IVF gebeliklerinde de
kullanilabilir fakat bazi klinik durumlar testin uygulanabilirligini

veya yorumunu etkileyebilir [23,28].

IVF ile elde edilen gebeliklerde fetal fraksiyonun daha diisiik ve ilk
cfDNA oOrneginde sonug¢ alinamama oraninin spontan gebeliklere
gore daha yiiksek olabilecegi bildirilmistir (%5,2'ye karst %2,2;
p<0,001). Bununla birlikte IVF, yetersiz fetal fraksiyon nedeniyle
tekrarlanan drnekte yeniden sonug alinamamasi i¢in bagimsiz bir risk
faktorii olarak goériinmemektedir; ikinci 6rneklemede genel olarak
sonu¢ elde etme orami yaklasik %53'tiir [31]. Sonu¢ alinamayan
testler diisiik riskli kabul edilmemeli; genetik danismanlik, ayrintili
ultrasonografi ve tanisal test secenekleri klinik baglamda

degerlendirilmelidir [23,28].
Ozellikle asagidaki durumlar dikkate alinmalidur:

e  Kaybolan ikiz,

e Diisiik fetal fraksiyon,

e  Sonuglandirilamayan veya raporlanamayan test,

e  Maternal kromozomal mozaisizm veya translokasyon,
e  Maternal organ ya da kok hiicre transplantasyonu,

e  Cogul gebelik.
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Kaybolan ikiz varliginda kaybolan embriyo veya fetiise ait cfDNA
maternal dolasimda haftalarca kalabileceginden cfDNA taramasinin
yanlis pozitiflik riski artar. Giivenilir cfDNA uygulamasi igin kanita
dayali kesin bir bekleme siiresi bulunmamaktadir. Birinci trimesterde
gerceklesen kayiplardan sonra cfDNA taramasi yine tercih
edilecekse, en az 8 haftalik bir aralik birakilmasi ve 6rneklemenin
tercihen 14-15. gebelik haftasindan sonra yapilmasi uyumsuz sonug
riskini azaltabilir; ancak tamamen ortadan kaldirmaz. ikinci trimester
fetal kayb1 veya rediiksiyonu sonrasinda rezidiiel cfDNA 16 haftaya
kadar saptanabildiginden cfDNA taramasi genellikle onerilmemeli,
genetik damigmanlik verilerek prenatal tanisal test segenekleri

sunulmalidir [32,33].
invaziv Prenatal Tam

IVF gebeliklerinde CVS ve amniyosentez endikasyonlari genel
olarak spontan gebeliklerden farkli degildir. Tanisal test secenegi

ozellikle asagidaki durumlarda sunulmalidir:

e Pozitif veya yiiksek riskli cfDNA sonucu,

e  Yiiksek riskli serum tarama sonucu,

e  Yapisal fetal anomali,

e  Artmis ense saydamligi,

e  Bilinen parental kromozomal yeniden diizenlenme,

e  Ailede bilinen tek gen hastalif1 veya yiiksek kalitimsal risk,

e PGT-M veya PGT-SR sonucunun prenatal
dogrulanmasinin istendigi durumlar,

e  Klinik agidan anlamli mozaik embriyo transferi.

Gebeligin IVF ile elde edilmis olmas1 tek basina invaziv prenatal tani

endikasyonu degildir [1,3].
Genetik Damsmanhgin Kapsami

Prenatal genetik danigmanlik sirasinda asagidaki konular ele

alinmalidir:

e  Tarama ve tanisal testler arasindaki fark,

e  Her testin kapsamui ve sinirliliklari,

e Yanlis pozitif ve yanlis negatif sonug olasiligi,

e  Sonuglandirilamayan testlerin klinik anlamu,

e CVS ve amniyosentezin yararlar1 ve girisime bagli riskleri,
e  Bulgularin gebelik ve neonatal yonetim {izerindeki olasi

etkileri,

Eylil 2026

e  Hastanin testleri kabul veya reddetme hakki.

Danigsmanlik tarafsiz, anlasilir ve hasta merkezli bicimde,

bilgilendirilmig karar verme ilkeleri dogrultusunda yiiriitilmelidir.

Ultrasonografik Degerlendirme ve Antenatal

Fetal izlem

Ultrasonografi, IVF gebeliklerinde fetal anatominin yani sira
plasentasyon, umbilikal kord ve fetal bliyiimenin degerlendirilmesini
kapsar. Izlem yogunlugu, IVF 6ykiisiinden cok eslik eden obstetrik

risklere gore belirlenmelidir.
Birinci Trimester Ultrasonografisi

Birinci trimester incelemesinde, gebelik haftasinin dogrulanmasina
ek olarak cogul gebelik ve koryonisite belirlenmeli, erken fetal
anatomi  degerlendirilerek  sonraki prenatal tarama plani

olusturulmalidir.

Bu incelemede asagidaki degerlendirmelerin sistematik olarak

yapilmasi dnerilir:

e Gebelik haftasinin dogrulanmasi

e  Fetal kardiyak aktivitenin gosterilmesi

e  Embriyo sayisinin belirlenmesi

e Cogul gebeliklerde koryonisite ve amniyonisitenin
belirlenmesi

e NT

e Nazal kemik degerlendirmesi

e  Erken fetal anatomi

e  Kaybolan ikiz arastirilmasi
Ayrintih Fetal Ultrasonografi

IVF/ICSI gebeliklerinde major konjenital anomalilerle bildirilen
iliski ve nedensellige iliskin belirsizlik dikkate alinarak, ikinci
trimesterde ayrintili obstetrik ultrasonografi yapilmasi onerilir [23].
Inceleme fetal anatominin yani sira plasenta ve umblikal kordun
degerlendirilmesini de kapsamali; plasentanin lokalizasyonu ve
morfolojisi ile kordun plasentaya insersiyon bolgesi sistematik olarak

incelenerek raporlanmalidir [1-3,23].

Bilobat veya siiksentiiriat plasenta, velamentéz kord insersiyonu,

plasenta previa ya da diisiik yerlesimli plasenta saptandiginda vasa
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previa agisindan hedefe yonelik degerlendirme yapilmalidir. Bu
olgularda fetal damarlarmm servikal os ile iliskisi transvajinal
ultrasonografi ve renkli Doppler kullanilarak incelenmelidir. Ikinci
trimesterde saptanan plasenta previa veya diisiik yerlesimli plasenta
daha sonra gerilese bile vasa previa agisindan yeniden degerlendirme

onerilir [15-17].

Gegirilmig sezaryen veya diger uterin cerrahi Oykiisii bulunan
gebelerde plasenta previa ya da diisiik yerlesimli plasenta saptanmast
halinde plasenta akreta spektrumu acisindan ayrmntili inceleme
yapilmalidir. Plasental lakiinler, retroplasental saydam alanin kaybu,
miyometriyal incelme veya uterovezikal alanda anormal
vaskiilarizasyon gibi siipheli bulgularin varliginda degerlendirme

deneyimli bir merkezde siirdiiriilmelidir.
Servikal Uzunluk Degerlendirmesi

Tekil IVF/ICSI gebeliklerinde spontan prematiir dogum riskinin
arttigl  bildirilmistir. Bununla birlikte, 18+0-22+6. gebelik
haftalarinda  gergeklestirilen anatomi ultrasonunda serviksin
transabdominal veya endovajinal yaklasgimla goriintiilenmesi
onerilmekte; yalnizca IVF &ykiisiine dayanarak rutin seri servikal

uzunluk degerlendirmesi 6nerilmemektedir [23].

Kisa serviks siiphesi, dnceki spontan prematiir dogum veya servikal
yetmezlik agisindan ek risk faktorii bulunan olgularda degerlendirme

ve izlem ilgili giincel kilavuzlara gore planlanmalidir.
Fetal Ekokardiyografi

IVF/ICSI gebeliklerinde konjenital kalp hastaligiin mutlak riski
diisiik olmakla birlikte spontan gebeliklere gore artmustir (%1,30'a

karst %0,68; birlestirilmis OR 1,45, %95 GA 1,20-1,76) [21]. Bu

nedenle ozellikle IVF-ICSI gebeliklerinde fetal ekokardiyografi

secenegi aileyle goriisiilmeli ve uygun olgularda uygulanmalidir

[23,34].
Fetal ekokardiyografi 6zellikle asagidaki durumlarda 6nerilmelidir:

e  IVF-ICSI gebeligi

e Artmig NT

e  Kardiyak anomaliden siiphelenilmesi

e Ailede konjenital kalp hastalig1 dykiisii
e  Pregestasyonel diyabet

e  Monokoryonik ikiz gebelik
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ideal degerlendirme zamam 22-24. gebelik haftalaridir.

Ozel Klinik Durumlar

IVF yontemi, embriyo transfer bigimi, gamet kaynagi ve embriyonun
genetik Ozellikleri obstetrik riski degistirebilir. Bu boliimde farkli

degerlendirme gerektiren baglica alt gruplar ele alinmaktadr.

Donor Oosit Gebelikleri

Donér oosit gebelikleri, IVF alt gruplar ig¢inde obstetrik riski en
yiiksek gruplardan biridir; preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon,
prematiir dogum ve postpartum kanama riskinde artis bildirilmistir
[7,8,23]. Artmus riskin, allojenik fetoplasental {initeye karsi maternal
immiin adaptasyon ve buna eslik eden plasentasyon farkliliklartyla

iliskili oldugu disiiniilmektedir.

Donér oosit kullanimi ilk prenatal degerlendirmede kaydedilmeli ve
obstetrik risk degerlendirmesine dahil edilmelidir. Prenatal anéploidi
taramasinda baslangig riski degerlendirilirken oosit dondriiniin yas1
dikkate alinmalidir. Dondr oosit gebeliklerinde cfDNA taramast
uygulanabilir; ancak donér kullanimi test isteminde laboratuvara
bildirilmeli ve kullanilan analiz platformunun bu gebelikler icin
uygunlugu dogrulanmalidir. IVF ve donor oosit gebeliklerinde diisiik
fetal fraksiyon veya sonuglandirilamayan test olasiliginin artabilecegi

konusunda hastaya danigmanlik verilmelidir [23].

Dondr oosit kullanimi tek basina rutin diigiik doz aspirin profilaksisi
icin kilavuzlarca tanimlanmis bagimsiz bir endikasyon degildir.
Aspirin  karar;; IVF, nulliparite, maternal yas, obezite, kronik
hipertansiyon, pregestasyonel diyabet, bobrek hastaligi, otoimmiin
hastalik ve preeklampsi Oykiisii gibi risk faktorleri birlikte
degerlendirilerek verilmelidir [23,26]. Bir yiiksek risk faktorii veya
birden fazla orta dereceli risk faktorii bulunan hastalarda diisiik doz

aspirin profilaksisi onerilmelidir.
Donmus Embriyo Transferi (FET)

Donmus embriyo transferi (FET), yardimci tireme teknolojilerinde
giderek daha yaygin kullanilmaktadir [26,27]. Taze embriyo
transferiyle karsilastirildiginda FET sonrasinda prematiir dogum,
diisiik dogum agirhigr ve gebelik yasina gore kiiciik yenidogan
risklerinin daha diisiik olabilecegi; buna karsilik hipertansif gebelik
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hastaliklar1 ve gebelik yasina gore biiyilk yenidogan risklerinin

artabilecegi bildirilmistir [35-37].

Obstetrik risk, endometriyal hazirlik protokoliine gore farklilik
gosterebilir. Korpus luteumun bulunmadigt programlanmis FET

sikluslarinda, dogal veya ovulatuvar FET sikluslarma kiyasla

preeklampsi daha sik goriilmektedir. Programlanmis FET igin

diizeltilmis OR 1,78 (%95 GA 1,43-2,21) olarak bildirilmistir [37].

Bu iliskinin, korpus luteum kaynakli vazoaktif maddelerin yokluguna

bagli maternal kardiyovaskiiler adaptasyon ve plasentasyon

farkliliklartyla iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir [37,38].

Bu nedenle ilk prenatal degerlendirmede yalnizca embriyonun
donmus olup olmadigi degil, transferin dogal, modifiye dogal veya
programlanmis siklusta gergeklestirilip gerceklestirilmedigi de
kaydedilmelidir.

Mozaik Embriyo Transferi

Mozaik embriyo transferi sonrasinda saglikli ve kromozomal olarak
normal dogumlar bildirilmekle birlikte, trofoektoderm biyopsisinde

saptanan mozaisizmin fetiisin kromozomal yapisint ne Olgiide

yansittig1 her zaman Sngoriilemez. Embriyo biyopsisi sinirli sayida

plasental 6ncii hiicreyi degerlendirdiginden, mozaik PGT sonucu
fetal kromozomal mozaisizmi kesin olarak dogrulamaz veya

diglamaz [39].

SMFM, mozaik trizomi veya monozomi saptanan bir embriyonun
transferiyle olusan gebeliklerde prenatal tanisal test se¢eneginin
sunulmasini énermektedir [23]. Danismanlik; mozaik hiicre orani,
etkilenen kromozom, mozaikligin segmental veya tiim kromozomu
iceren yapisi ve olast uniparental dizomi riski dikkate alinarak klinik

genetik uzmani veya genetik danigmanla birlikte yiiriitiilmelidir.

cfDNA plasental kokenli oldugundan, mozaik embriyo transferi
sonrasinda diigiikk diizeyli fetal mozaisizmin degerlendirilmesinde
smirl klinik yarara sahiptir ve prenatal tanisal testin alternatifi olarak
kabul edilmemelidir [23]. Prenatal taninin yontemi ve zamani, PGT
raporunun oOzellikleri ve ultrasonografik bulgular dogrultusunda
bireysellestirilmelidir. Tiim IVF/ICSI gebeliklerinde oldugu gibi

ayrintili fetal anatomi ultrasonografisi uygulanmalidir.

IVF ikiz Gebelikleri
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Yardimci ireme tedavilerinde ¢ogul gebeliklerin 6nlenmesi temel
hedeflerden biridir. Tek embriyo transferi ¢ogul gebelik riskini
belirgin olarak azaltmakla birlikte monozigotik ikizlik olasiligin
tamamen ortadan kaldirmaz. Ozellikle uzatilmis embriyo kiiltiirii ve
blastosist transferi bu riskle iligskilendirilmistir. Blastosist evresinde
transfer sonrasinda monozigotik ikiz gebelik olasihiginin, klivaj
evresinde transfere gore artt151 bildirilmistir (OR 2,18; %95 GA 1,93—
2,48) [40].

IVF ile elde edilen ikiz gebeliklerin obstetrik yonetimi, gebeligin
olusum yonteminden ¢ok koryonisite ve amniyonisiteye gore
belirlenmelidir. Bu nedenle ilk trimester ultrasonografisinde fetal
say1, koryonisite ve amniyonisite miimkiin olan en erken donemde
tanimlanarak raporlanmali; sonraki izlem ve dogum planlamasi ilgili

cogul gebelik kilavuzlarina gore yiiriitilmelidir.
Multifetal Gebelik Rediiksiyonu

Uciiz veya daha yiiksek sayili gebeliklerde maternal ve perinatal
morbidite ile mortalite belirgin olarak artmaktadir. Multifetal gebelik
olustugunda, gebelik rediiksiyonu se¢enegi hakkinda tarafsiz ve hasta
merkezli danigmanlik sunulmalidir [23]. Rediiksiyonun prematiir
dogum, neonatal morbidite ve maternal komplikasyon risklerini
azaltabilecegi agiklanmali; buna karsilik girigsime baglh gebelik kayb1
ve psikososyal etkiler gibi olast sonuglar da danigmanlik kapsaminda

ele alinmalidir.
ileri Maternal Yas

IVF gebeliklerinin 6nemli bir bolimii ileri maternal yastaki
hastalarda olugmaktadir. Artan maternal yas; fetal andploidi,
hipertansif gebelik hastaliklari, gestasyonel diyabet, plasenta previa
ve sezaryen dogum riskleriyle iligkilidir. Bu riskler yalnizca IVF’ye
baglanmamali; maternal yasin etkisi yardimci iireme yontemine ve
eslik eden maternal Ozelliklere ait risklerden ayr1 olarak
degerlendirilmelidir. Prenatal genetik degerlendirme, aspirin
profilaksisi, fetal bilylime izlemi ve dogum planlamasi maternal yasa
0zgii giincel obstetrik oneriler dogrultusunda bireysellestirilmelidir

[23].

Antenatal Izlem, Dogum Zamanlamasi Ve

Dogum Yonetimi

Uciincii Trimester Fetal Biiyiime izlemi
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Tekil IVF gebeliklerinde fetal biiyiime kisitliligi, gebelik yasina gore
kiiciik yenidogan, prematiir dogum ve disik dogum agirlig
risklerinin arttig1 bildirilmistir [5,23,41,42]. Bu nedenle SMFM, IVF
ile elde edilen gebeliklerde iiciincii trimesterde fetal biiylimenin en az
bir kez degerlendirilmesini Onermektedir [23]. Bununla birlikte,
yalnizca IVF Oykiisiine dayanarak seri bilylime ultrasonografisi

yapilmasi onerilmemektedir.

Biiylime degerlendirmesinin optimal gebelik haftasi kesin olarak
belirlenmemistir. Zamanlama; Onceki ultrasonografik bulgular,
maternal hastaliklar, yardimci {ireme yontemine ait ozellikler ve
plasental  riskler  dikkate alimarak  bireysellestirilmelidir.
Komplikasyonsuz tekil IVF gebeliklerinde 28—32. haftalar arasinda
tek bir degerlendirme yapilmasi klinik olarak uygun bir yaklagim
olmakla birlikte, bu zaman araligi IVF’ye 6zgii zorunlu bir kilavuz

oOnerisi olarak degerlendirilmemelidir.

Maternal hipertansif hastalik, pregestasyonel veya gestasyonel
diyabet, cogul gebelik, plasental anomali, amniyotik s1v1 bozuklugu
ya da fetal biiylime kisithiligi siiphesi bulunan olgularda
ultrasonografi sikligr ilgili durumun gilincel kilavuzlarina gore
belirlenmelidir. Fetal biiyiime kisitliligi saptandiginda izlem ve
dogum zamanlamasi IVF Oykiisiinden bagimsiz olarak fetal biiylime

kisitliligt yonetim ilkeleri dogrultusunda planlanmalidir.
Doppler Ultrasonografi

IVF &ykiisii tek bagina umbilikal arter, orta serebral arter veya duktus
venozus Doppler incelemesi endikasyonu olusturmaz. Doppler
ultrasonografi, fetal biiylime kisithiligi veya plasental yetmezlik
sliphesi gibi standart obstetrik endikasyonlarin varliginda
kullanilmahdir. Incelenecek damarlar ve degerlendirme sikligi,
saptanan  komplikasyona iliskin giincel kilavuzlara gore

belirlenmelidir.
Antenatal Fetal Tyilik Hali Degerlendirmesi

IVF gebeliklerinde 6lii dogum riskinin arttigma iliskin veriler
nedeniyle SMFM, komplikasyonsuz IVF gebeliklerinde 36+0.
gebelik haftasindan itibaren haftalik antenatal fetal iyilik hali

degerlendirmesi yapilmasini dnermektedir [23].

Izlem non-stres test, biyofizik profil veya kurumun standart fetal

degerlendirme protokolii kullanilarak  gergeklestirilebilir. Bu
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yontemlerden birinin digerine {istiin oldugunu veya yalnizca IVF
Oykiisii nedeniyle kombine test uygulanmasi gerektigini gosteren

yeterli kanit bulunmamaktadir.

Komplikasyonsuz tekil IVF gebeliklerinde 36. haftadan once rutin
antenatal fetal test yapilmasini destekleyen yeterli veri yoktur. Daha
erken veya daha sik degerlendirme gereksinimi; fetal biiylime
kisitliligr, hipertansif gebelik hastaligi, diyabet, cogul gebelik,
oligohidramniyoz veya azalmis fetal hareket gibi eslik eden obstetrik

durumlara ait kilavuzlar dogrultusunda belirlenmelidir.
Dogum Zamanlamasi

Komplikasyonsuz tekil IVF gebeliklerinde optimal dogum zamanini
belirleyen IVF’ye 6zgii yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. ACOG,
yardimct iireme teknolojileri ile elde edilen gebelikler igin ayr1 ve
zorunlu bir dogum haftasi tanimlamamaktadir [2]. Genel obstetrik
yaklasim dogrultusunda, maternal veya fetal bir endikasyon
bulunmadiginda 39+0 gebelik haftasindan once elektif dogum

planlanmamalidur.

SMFM, IVF’ye o0zgii ¢alismalarin bulunmamasit nedeniyle 39.
gebelik haftasinda dogum indiiksiyonu se¢eneginin hasta ve saglik
ekibi arasinda ortak karar verme gergevesinde degerlendirilmesini
dnermektedir [23]. Indiiksiyon ve bekleme yonetimi arasindaki
karar; maternal yas, parite, servikal durum, dnceki obstetrik Sykdi,
fetal iyilik hali, eslik eden maternal-fetal riskler ve hastanin tercihleri
dikkate alinarak bireysellestirilmelidir. Bekleme yonetimi segilen
gebelerde, SMFM’nin 6nerdigi sekilde 36+0 haftadan itibaren

haftalik antenatal fetal degerlendirme siirdiiriilmelidir [23].

Preeklampsi, hipertansiyon, diyabet, fetal biiylime kisitliligi, ¢cogul
gebelik veya plasentasyon anomalisi gibi maternal ya da fetal
komplikasyonlarin varliginda dogum zamani IVF &ykiisiine gore

degil, ilgili durumun giincel kilavuzuna gore belirlenmelidir.
Dogum Sekli

IVF gebeligi tek basma sezaryen dogum endikasyonu olarak
tanimlanmamaktadir [2,23]. Dogum sekli fetal prezentasyon, énceki
uterin cerrahi, maternal ve fetal klinik durum, standart obstetrik
endikasyonlar ve bilgilendirilmis hasta tercihi dogrultusunda
belirlenmelidir. Vajinal dogum agisindan obstetrik kontrendikasyon

bulunmayan olgularda vajinal dogum desteklenmelidir.
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Postpartum Bakim

IVF oykiisti tek bagmna farkli bir postpartum izlem protokolii
gerektirmez. Postpartum bakim; dogum sekli, postpartum kanama
riski, gebelikte gelisen hipertansif hastaliklar, diyabet, tromboemboli
risk faktorleri ve diger maternal komplikasyonlar dogrultusunda

genel obstetrik ilkelerle yiiriitiilmelidir.

Uzun siiren infertilite tedavisi ve gebelik siirecinin olusturabilecegi
psikososyal yiik dikkate alinmali; postpartum dénemde anksiyete ve
depresyon belirtileri yoniinden standart degerlendirme yapilmali ve
gereksinim halinde psikososyal destek saglanmalidir. Emzirme
danigmanligi ve rutin postpartum kontroller diger gebeliklerde

oldugu sekilde siirdiiriilmelidir.
SONUC

In vitro fertilizasyon ile elde edilen gebeliklerin sayis1 diinya
genelinde oldugu gibi lilkemizde de giderek artmaktadir. Bu durum,
kadin dogum hekimleri ve perinatologlar i¢in yardimci lireme
teknolojileri sonrasinda olusan gebeliklerin yonetimine iliskin ortak

ve kanita dayali bir yaklagim gelistirilmesini gerekli kilmaktadir.

Mevcut veriler, IVF gebeliklerinin spontan gebeliklere gore
preeklampsi, plasentasyon bozukluklari, fetal biiylime kisitliligi,
prematiir dogum ve Olii dogum agisindan artmig risk tasidigini
gostermektedir. Ancak bu risk artisi tim IVF gebeliklerinin aym
izlem programi ile takip edilmesini gerektirmez. Kullanilan yardimci
ireme yontemi, infertilite etiyolojisi, maternal komorbiditeler ve
gebelik sirasinda gelisen komplikasyonlar birlikte degerlendirilerek

kisisellestirilmis  prenatal ~ bakim/hassas  tip  uygulamalari

planlanmalidir.

Ilk prenatal degerlendirmede yardimci iireme tedavisine ait
ayrintilarin sorgulanmasi, PGT uygulanmis olsa dahi prenatal genetik
danismanligin siirdiirilmesi, ayrintili ultrasonografide plasenta ve
umbilikal kordun sistematik olarak degerlendirilmesi, uygun
olgularda fetal ekokardiyografi onerilmesi ve lgiincii trimesterde
hedefe yonelik fetal izlem planlanmasi giincel yaklagimin temel

bilesenlerini olusturmaktadir.

Sonug olarak, risk temelli ve kanita dayali bireysellestirilmis bakim;
gereksiz miidahaleleri azaltirken maternal ve perinatal sonuglarin

iyilestirilmesine katki saglayacaktir.

Eylil 2026
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