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GIRIS ve AMAC: Ozel bir tiip bebek iinitesine basvurarak
intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) programa alinmus

ancak embriyo transferi (ET) yapilamamus ¢iftlerde siklus
iptaline neden olan faktorler incelendi.

YONTEM ve GERECLER: ICSI tedavisine alinan ve ET
yapilamayarak siklusu iptal edilen ¢iftler incelendi. Siklus iptal
nedenleri; azospermik hastalarda mikroskobik testikiiler sperm
ekstraksiyonunda (m-TESE) sperm bulunamamasi, kadinda
ovulasyon indiiksiyonuna yanit alinamamasi, oosit
aspirasyonunda o0osit bulunamamasi, fertilizasyon olmamasi,
embriyo gelisimi olmamasi, ovaryan hiperstimulasyon
sendromu (OHSS) riski, endometriumun gelismemesi, servikal
stenoz ve sosyal nedenler olarak siiflandirild:.

BULGULAR: Calisma grubu, tedavi programina alinan 6623
¢iftten olustu. Siklusu iptal edilen 2014 hastanin %10.8’ inde
(n=218) siklus iptal nedeni m-TESE"’ de sperm
bulunmamasiydi. Azospermi endikasyonuyla programa alinan
586 erkek hastanin 218’ sinde (218/2014, %10.8) sperm
bulunamamasi nedeniyle siklus iptal edildi. Non-obstriiktif
azospermik (NOA) 462 hastanin %47.1 'inde (n = 218) ise
testikiiler sperm elde edilemedi. Ovulasyon indiiksiyonuna
baslanan kadinlarim 651 'inde ovaryan yamit alinamady (%9.8)
ve oosit aspirasyonu yapilamadi. Diger nedenler ise
fertilizasyon olmamasi 321 (%15.9), embriyo gelismemesi 232
(% 11.5), OHSS riskinin olmasi 57 (% 2.8), endometriumun
gelisememesi 23 (% 1.1) olarak bulundu.

TARTISMA ve SONUC: ICSI-ET endikasyonu ile tedavi
programina alinan erkeklerde en sik siklus iptal nedeni NOA
hastalarinda m-TESE isleminde testikiiler sperm
bulunamamasi olurken; kadinlarda zayif over yaniti nedeniyle
ovulasyon indiiksiyonuna yanit alinamamasi oldu.

Anahtar Kelimeler: /ntra sitoplazmik sperm enjeksiyonu,
siklus iptali, zayif over yaniti, mikroskobik testikiiler sperm
ekstraksiyon
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Factors leading to cycle cancellation were
investigated in couples who have started intracytoplasmic
sperm injection (ICSI) treatment but did not embryo transfer
(ET) in a special IVF unit.

METHODS: The couples who received ICSI treatment but
whose cycle was cancelled without ET were evaluated.
Reasons for cycle cancellation classified as unable to find
sperm in micro-dissection sperm retrieval (m-TESE)
procedure in patients with azoospermia, no response to
ovulation induction in women, unable to find oocyte in oocyte
pick-up (OPU) procedure, lack of fertilization, lack of embryo
development, risk of ovarian hyperstimulation syndrome
(OHSS), not enough endometrial development, cervical
stenosis and social problems.

RESULTS: 6623 couples were received ICSI treatment, 30.4%
(n=2014) of them cycles were cancelled. The absence of sperm
in m-TESE found in 10.8% (n= 218) of cycle canceled patients
(n=2014). Sperm was not detected in 218 of 586 male patients
(218/2014, % 10,8) who underwent m-TESE due to
azoospermia and then the cycle was cancelled. 47.1%
(218/462) of patients with non-obstructive azoospermia (NOA)
did not have testicular sperm. In 651 (9.8%) of women who
started ovulation induction, the ovarian response was not
obtained and oocyte aspiration could not be performed. Lack
of fertilization 321 (15.9%), lack of embryo development 232
(11.5%), risk of ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS) 57
(2.8%), not enough endometrial development 23 (1.1%) were
the other reasons.

DISCUSSION and CONCLUSION: The most frequent
reasons for cycle cancellation in couples who underwent ICSI-
ET treatment were failures to obtain testicular sperm in the m-
TESE procedure in NOA patients and to ovulation induction
due to weak ovarian response.

Keywords: Intracytoplasmic sperm injection, cycle
cancellation, weak ovarian response, microscopic testicular
sperm extraction
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GIRIS

Infertilite, iireme ¢aginda bir ciftte herhangi bir
dogum kontrol yontemi kullanmaksizin, en az bir
yil diizenli cinsel iliskiye ragmen gebeligin
gerceklesmemesi olarak tanimlanir (1). Gelismis
iilkelerde infertilite oram1 %8-10 iken; gelismekte
olan iilkelerde bu oran %15-20° dir. Ulkemizde
infertilite oran1 %15 olarak kabul edilir (2).
Infertilite nedenlerinin %30-40’1ndan erkek faktori,
%40-50’sinden ise kadin faktorii sorumludur.
Yiizde 10-15 giftte ise giliniimiizde kullanilan
standart tanisal testler ile izah edilemeyen infertilite
mevcuttur (3).

Erkek faktorii tanisi ile intrasitoplazmik sperm
enjeksiyonu (ICSI) tedavisi alan hastalarin biiytik
bir kismimi azospermik erkekler olusturur (4). Non
obstruktif azospermik (NOA) hastalarda testikiiler
sperm elde edilmesinde konvansiyonel yontemler
ya da mikroskopik testikiiler sperm ekstraksiyonu
(m-TESE) yontemleri kullanilir. Programa alinan
azospermik erkeklerde sperm bulunamamasi siklus
iptalinde rol oynayan &nemli bir problemdir (5).
Siklus iptal sebepleri multifaktoryel olup, bu durum
infertilite etiyolojisinin kompleks ve yardimci
tekniklerinin ~ (YUT)’nin  iyatrojenik
komplikasyonlara  yatkin  olmasindan  ileri

ureme

gelmektedir (5). Siklus iptali, hCG giiniinden 6nce ,
hCG giiniinden sonra oosit aspirasyonunda (OPU)
basarisizlik sonucu ve embriyo transferinde (ET)
basarisizlik sonucunda meydana gelebilir. Siklus
iptaline yol acan baglica nedenler iginde diisiik over
yaniti, hasta uyumsuzlugu, ovaryan
hiperstimulasyon sendromu (OHSS) riski, OPU
iptali, TESE’
olmayan hCG uygulamasi, oosit faktoriine veya
teknik nedenlere bagli olarak oositin alinmasi ve

de sperm saptanmamasi, uygun

transferinde basarisizlik olarak sayilabilir (6).

Giiniimiizde YUT’ nin giderek yayginlagmasi ile
cocuk sahibi olmasi
saglanabilir. Amerika Birlesik Devletleri’ nde
yapilan bir ¢alismada bebeklerin %0.2-4.5° inin
YUT ile olusan gebeliklerden oldugu bildirildi (7).
Yarist son 6 yil icinde olmak iizere bes milyondan
fazla bebegin, YUT ile dogduklar1 bilinir (8). ICSI
uygulamalarinda basar1 gostergesi olarak en sik
kullanilan parametre, baslayan siklus basina klinik

bircok infertil ¢iftin

gebelik oranlaridir. Ovulasyon indiiksiyonuna

alinan hastalarin yaklasik %20-40’1min suboptimal

yanit nedeniyle siklus iptaline gittigi ya da oosit
elde edildigi halde saglikli embriyo gelisemedigi
bilinir. Bu durumlar g6z Oniine alimirsa baslayan
siklus basina gebelik oranlarinin
degerlendirilmesinin ¢iftleri aydinlatmada daha
yararlt olacag diisiiniilebilir (9).

Calismamizda, ICSI-ET tedavisine alinan ve
cesitli nedenler ile ET gerceklesmemis c¢iftlerin
sonuglar1 retrospektif olarak incelendi; siklus iptal
nedenleri belirtildi. Elde edilecek sonuglarin tedavi
amagli bagvuran ciftlerin bilgilendirilmesine 151k
tutmasi amaglandi.

GEREC ve YONTEM

Ozel OTA-Jinemed Hastanesi Tiip Bebek
Unitesi” nde 2006-2017 yillarinda ICSI-ET
tedavisine alinan 6623 ciftin sonuglari retrospektif
olarak incelendi. Calisma i¢in OTA-Jinemed
Hastanesi Etik Kurulundan onay alindi. Degisik
nedenlerle ET yapilamayarak siklusu iptal edilen
2014 ¢iftin sonuglar1 aragtirilarak siklus iptal
nedenleri belirlendi. Erkekte inceleme icin 3-5
giinliik cinsel perhizi takiben semen analizi yapildi.
Azoospermi  veya ciddi oligospermi saptanan
hastalarda iirolojik muayene, hormonal
degerlendirme, skrotal Doppler USG uygulandi.
Azospermik hastalarda m-TESE ile testikiiler sperm
aranmast planlandi. m-TESE islemi iki sekilde
gergeklesti; ovulasyon indiiksiyonuna baslamadan
elde edilen testikiiler sperm donduruldu veya OPU
giini OPU vyapilmadan once m-TESE yapildi.
Kadin arastirilmasinda
siklusun iiclincii giinii transvajinal ultrasonografi
(TVUY) ile antral folikiil sayisi, folikiil stimulan
hormon (FSH), tiroid stimiilan hormon (TSH) ve
prolaktin serum diizeyleri 6l¢iildii. Uterin kavite ve
tubal pasajin degerlendirilmesi icin
histerosalpingografi veya ofis histeroskopi yapildi.

faktorinin menstriel

Yapilan incelemelerin ardindan ICSI siklusuna
alman hastalar gonadotropin salgilatict hormon
(GnRH) agonist veya antagonist protokoliine gore
stimiilasyon tedavisine alindi. Agonist sikluslarinda
Leuprolid asetat (Lucrin, Abbott) bir Onceki
siklusun 21. giinii bagland1 ve 12 giin sonra hastalar
kontrole c¢agirilarak Ostradiol diizeyleri kontrol
edildi; TVUS yapildi. Ostradiol diizeyi 50 pg/ml
altindaysa ovaryan stimulasyona baslandi. GnRH-
antagonist sikluslarinda ise siklusun 2 ya da 3. giinii
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ovulasyon indiiksiyonuna baglandi ve ovulasyon
indiiksiyonunun 6. giinii rutin olarak giinliik dozlar
ile  GnRH-antagonist (Cetroreliks, Cetrotide)
yapildi. Ovaryan stimiilasyon i¢in rekombinant
FSH wveya fdiriner gonadotropin  kullanildi.
Takiplerde gin asin TVUS uygulandi ve
hiperstimulasyon riski olan vakalarda kan 6stradiol
seviyesi Olciildi. En az {i¢ tane 17 mm ve {istii
folikiil ~ varliginda  final  maturasyon igin
rekombinant hCG enjeksiyonu uygulandi. hCG
uygulamasindan 35-36 saat sonra OPU islemi
yapildi. Ardindan ejakulat veya testikiiler sperm
kullanilarak ICSI iglemi uyguland:1 ve fertilizasyon
izlenerek uygun olgularda 3. ya da 5. giin embriyo
transferi yapildi. In vitro fertilizasyon (IVF)
programina alinmadan 6nce tiim ¢iftlerden islemler
hakkinda aydinlatilmis onam formu alind.
Dondurulmus  embriyo transfer
caligmaya dahil edilmedi. Oosit olmamasi tanimi,

sikluslar1

OPU’ da hi¢ oosit bulunamayan veya oosit
bulunmasina ragmen ICSI uygulamast
yapilabilecek matiir oosit olmayan sikluslar i¢in
kullanildi.  Embriyo  olmamasit  tanimi  ise

fertilizasyon olmasma ragmen 3. giin transfer
edilebilecek embriyosu olmayan sikluslar i¢in
kullanildi. OHSS riski yiiksek olan olgular i¢in tani
kriteri olarak > 20 folikiil varligi ve/veya> 4500
pg/ml oOstradiol seviyesi kabul edildi. Anestezi
uygulamasina ragmen Kkateter ile serviksin

gecilemedigi  olgular servikal stenoz olarak
tanimlandi. Calismadaki ana veri siklus iptal
nedenleri olarak belirlendi. Siklus iptal nedenleri;
azospermik  hastalarda m-TESE’ de sperm
bulunamamasi, kadinda ovulasyon indiiksiyonuna
yanit alinamamasi, OPU’ da oosit bulunamamasi,
fertilizasyon olmamasi, embriyo gelisimi olmamasi,
ovaryan OHSS riski, endometriumun gelismemesi,
servikal stenoz ve sosyal nedenler olarak
siiflandirildi.

Veriler bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra
SSPS (Statistical Package for the Social Sciences
Inc., Chicago, IL, ABD) 15,0 istatistik programu ile
analizleri yapildi. Tammlayic1 istatistiklerde
ortalama, standart sapma, say1 ve ylizde kullanildi.

BULGULAR

Calisma grubunda kadin yas1 21-44, erkek yasi
24-63 arasinda degismekteydi. Ortalama kadin yasi
32.4 £ 5.4 yil, erkek yas1 33.8 + 2.9 yil olarak
saptandi. Calismaya alinan hastalarin infertilite
stiresi ortalama 28.2 + 7.8 ay ve kadin viicut kitle
indeksi 21.2+3.1 olarak saptandi. Retrospektif
olarak kayitlar1 incelenen 6623 ciftten 2014’{inde
siklusun iptal edildigi (%30.4) saptand1 Siklus iptal
edilen 2014 hastanin %10.8” inde (n=218) siklus
iptal nedeni m-TESE’ de sperm bulunamamasiydi.
Azospermi endikasyonuyla programa alinan 586
erkek hastanin 218’ sinde (218/ 2014, % 10.8)
sperm bulunamamasi nedeniyle siklus iptal edildi.
Bu grupta OA olan 124 hastanin tamaminda
testikiiler sperm bulunurken, NOA hastalarinin
%47.1 inde (218/462) testikiiler sperm elde
edilemedi (Tablo 1).

Tablo 1. Azospermik erkeklerde mikroskobik
testikiiler sperm ekstraksiyonu (m-TESE)

sonuclari

m-TESE | Sperm Sperm Toplam
yapilan olmayan olan
hastalar hastalar hastalar
Say1 (%) Say1 (%)
OA 0 124 124
(%100) (%100)
NOA 218 244 462
(%47.2) (%52.8) (%100)
OA, Obstruktif azospermi; NOA, Non-obstruktif
azospermi; m-TESE, mikroskobik testikiiler sperm
ekstraksiyonu.

m-TESE, sperm bulunamayan olgularin 124’iinde
ovulasyon indiiksiyonu baslamadan, 94’iinde
ovulasyon indiiksiyonu bagladiktan sonra OPU
giinii yapildi. Sperm bulunamayan ve histopatolojik
inceleme yapilan hastalarda matiirasyon arresti

(n=35), germ hiicre aplazisi (n=69) ve
hipospermatogenez (n=25) saptandi. Ovulasyon
indiiksiyonuna  baslanan  kadinlarin ~ 651’inde

ovaryan yanit alimamadi (%9.8); oosit aspirasyonu
yapilamadi. Oosit aspirasyonu yapilan 487 olguda
(%7.3) oosit elde edilemezken, 321 hastada (%4.8)
fertilizyon olmadi. ikiyiz otuz iki hastada (%3.5)
fertilizasyon oldu ancak embriyo gelismedi. Elli
yedi hastada (%0.8) OHSS riski, 23 (%0.3) hastada
endometrium kalinlasmamasi, 21 (%0.3) hastada
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sosyal nedenler ve 4 (%0.06) hastada servikal
stenoz nedeniyle embriyo transferi yapilamadi.
Endometrium gelisimi yetersiz olan olgular < 6 mm
hiperdens endometrium olan olgulardi. Ayrica
siklus iptal nedenleri ve genel toplama oranlari
Tablo 2’ de verildi.

Tablo 2. intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu

(ICSI) ve embriyo transferi (ET) uygulamasi
planlanan hastalarda siklus iptal nedenleri

Siklus Iptal Nedenleri Say1 (%)
Sperm yoklugu 218 (%10.8)
Over yanit1 alinamamast 651 (%32.3)
Oosit olmamast 487 (%24.1)
Fertilizasyon olmamast 321 (%15.9)
Embriyo gelisimi olmamast 232 (%11.5)
OHSS riski 57 (%2.8)
Endometrium gelismemesi 23 (%1.1)
Sosyal nedenler 21 (%1.4)
Servikal stenoz 4(%0.1)
Toplam 2014 (%100)

OHSS, overyan hipersitimulasyon sendromu

Klinik gebelik orani baglayan siklus bagina
%22,3 (1453/6499) ve embriyo transferi basina
%31,5 (1453/4609) bulundu.

TARTISMA

Ozel bir tiip bebek iinitesinde IVF programina
alman ciftlerin siklus iptal nedenlerinin arastirildigi
caligmamizda erkeklerde en sik neden azospermik
olgularda mM-TESE’ de
olurken kadinlarda en

sperm bulunamamasi
stk neden ovulasyon
indiiksiyonuna yanit alinamamasiydi. Yapilan
literatiir taramasinda {ilkemizden yalmizca iki
calismada siklus iptal nedenlerinin incelendigi
belirlendi (5, 6). Calisma grubu hasta sayisinin
yiliksek olmasi caligmamizin iistiin tarafin1 ortaya
koyar. Siklus iptaline giden olgularin sayisinin

toplam IVF sikluslarma oranmin belirlenmesi ve

iptal nedenlerinin nedenlerinin ortaya konmasi

hastalara  nitelikli ~ danismanlik  saglanmasi
bakimindan son derece 6nemlidir.
Uluslararasi  Yardimla Ureme  Teknikleri

Komitesinin 2016 yilinda yayimladigi, 34 iilkenin
verilerini baz alan datada, yilda 640.000 YUT
siklusu yapildigr ortaya kondu (10). Caligmada,
klinik gebelik oran1 OPU basina %29.4, embriyo
transferi basma %33.2 olarak bildirildi. Ayrica
komite tarafindan 2011 yilinda yayimlanan veriler
ile karsilastirildiginda oranlarin 5 yillik bir siire
icinde degismedigi gorildi (10). Calismamizda
embriyo transferi basina gebelik oran1 %31.5 idi.
Bu oran yukarida bahsedilen calisma ile benzer
bulundu.

Azospermi, ejakiilatta spermlerin total yoklugu
olarak tanimlanir. Azosperminin insidansi genel
toplumda %1; infertil erkeklerde ise %10-15'tir (11,
12). NOA, testislerde matiir spermin ¢ok az olmasi
ya da hi¢ sperm iiretilememesi nedeniyle ejakulatta
spermatozoa yoklugu olarak tanimlanir. OA’ da ise
testikuler  sperm mevcuttur;  ancak
ejakiilator kanallarda bir tikaniklik vardir. NOA
olgularinda sperm elde edilmesinde TESE ya da m-
TESE yontemleri kullanilir (13). m-TESE islemi
kadinlarda ovulasyon indiiksiyonuna baslanmadan

uretimi

yapilabilir. Ayrica elde edilen testikiiler sperm
dondurulabilir. Alternatif olarak islem OPU giinii
yapilabilir ya da OPU’ dan bir giin 6nce yapilarak
24  saatlik  inkiibasyon sperm
kullanilabilir (13). Literatiire kazandirdigimiz bagka

sonrasinda

bir caligmada, bu ii¢ farkli zamanlama ile yapilan
mM-TESE islemi sonucu elde edilen spermler ile
yapilan ICSI sonuglarinin benzer oldugunu bulundu
(14). Calismamizda NOA olgularinin 261’inde
(261/586, %44.5) m-TESE islemi, kadinda
ovulasyon indiiksiyonuna baglanmadan yapildi.
Testikiller voliim ve erkekte FSH diizeyi, NOA
hastalarinda sperm bulunup bulunamayacagini
kesin olarak belirleyememektedir (15). NOA’ li
erkeklerde TESE ile sperm elde etme oraninin
yaklasik olarak %40 oldugu bilinir (16). Ayrica
onceki TESE igleminde sperm bulunmasi son
derece onemlidir (17). Onceki TESE isleminde

sperm  bulunmus  olanlar  olgulara TESE
yapildiginda sperm bulunma orami %82.9 iken;
daha oOnce sperm bulunamamglara TESE

yapildiginda sperm bulunma oram %15.3 olarak
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bildirildi (17). Calismamizin sonuglarina gére NOA
hastalarinin %47.2’sinde sperm bulunamayip siklus
iptal edildi. Ozkan ve arkadaslan, 554 ICSI
siklusunu retrospektif olarak inceledigi
caligmalarinda siklus iptaline gotiiren en sik sebebin
TESE’de sperm g¢ikmamasi oldugunu ortaya koydu
(5). Bu calismada sperm elde etme orant %50
olarak bulundugu bildirildi. Calismada sperm elde
etme oraninin yiiksekligi, popiilasyonun
kiictikliigiiniine ve Y mikrodelesyonu olmayisina
baglandi (5). Azospermik hastalarda testikiiler
sperm ile gebelik oranlarini etkileyen bir diger
parametre kadinda oosit sayisidir (18). Testikiiler
sperm kullanilan olgularda, >7 yumurta elde edilen
sikluslarda gebelik oraninin bunun altinda elde
edilenlere gore anlamli olarak yiiksek oldugu
bildirildi (18).

Zayif over yanit1 2011 yilinda Bologna kriterleri
olarak tanimlandi. ileri anne yas1 veya baska bir
risk faktorii olmasi, daha 6nce zayif yanit vermis
olmak veya azalmis over rezervi testleri sonuglari
olmasi zayif over yaniti olarak kabul edildi (19).
Ancak oOzellikle IVF basar1 oranlarmi en iyi
belirleyen faktoriin kadin yas1 oldugu kabul edildi
(20). Kanada’da yapilan bir ¢aligmada IVF ile canlt
dogum oranlar1 kadin yas1 <35 oldugunda %37.4,
35-40 oldugunda %?26.5 ve >40 oldugunda ise
%11.4 olarak bildirildi (20). Calismamizda
ortalama kadin yas1 32,4 + 5,4 yil idi. Buna karsin
bagvuranlar arasinda 40-44 yas hastalarin yer
almasinin, ovulasyon indiiksiyonunda iptallere ya
da ¢ok az sayida oosit mevcudiyetine bagli embriyo
elde edilememesine neden oldugu akla gelir. Son
yillarda yayinlanan bir c¢alismada <35 yag
hastalarda az sayida yumurta elde edilmesi halinde
bile transfer edilebilecek kalitede embriyo
mevcudiyetinde  gebelik diismedigi
belirtildi (20). Bu calismada ortalama fertilizasyon
orani %68 olarak bulundu (22). Baska bir ¢alismada
elde edilen yumurta sayisimin @ gebeligin
belirlenmesinde ciddi 6nem tasidigi, canli dogum

oraninin

icin optimal yumurta sayisinin 15 oldugu ancak >20
yumurta toplandigi durumda azaldig: bildirildi (21).
Folikiiler yanit olmasina ragmen OPU’ da oosit
cikmamast  %0.2-7 hastada karsilagilan  bir
durumdur (22). Ozkan ve ark. ¢alismasinda bu oran
%1.4 olarak bildirildi (5). Calismamizda oosit
olmamasinin ICSI uygulamasi ig¢in matiir oosit

bulunmamasi olarak tamimlanmast nedeniyle
calismamizda saptanan %7.3 oranmnin daha Once
bos folikiill sendromu olarak bildirilen oranlardan

yiiksek oldugu izlendi.

OHSS, ovulasyon indiiksiyonunun yasamu tehdit
eden bir komplikasyonudur. Olgularin yaklasik
%1.9’unda hastaneye yatis gerekir. Hepatorenal
sendrom, akut respiratuar distres sendromu,
ovaryan riiptir ve tromboemboliye neden
olabilmekte 100.000°de bir oliimle
(23). OHSS’ye  bagh
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in bircok strateji
gelistirilmeye calisildi. Bunlardan biri de ET
yapmamak ve biitiin embriyolar1 dondurmaktir.
Boylece ciddi OHSS riski olarak
azaltilmaya c¢alisthr (24). Dondurulmus ET
sikluslar1 taze sikluslara benzer gebelik oranlari

sonuglanabilmektedir

anlaml

sagladigindan bu yaklagim yaygin olarak kullanilir.
Calismamizda sikluslarin %0.8’inde ciddi OHSS
riski nedeniyle embriyo transferi yapilmayarak
biitiin embriyolar donduruldu.

Ovulasyon indiiksiyonu sikluslarinda
endometrium kalinliginin IVF sonuglarini etkileyen
onemli bir faktdr oldugu, ozellikle <7 mm
kalinliklarda gebelik sansinin diistiigi kabul edilir
(25). Bu nedenle endometrium gelismesi uygun
olmayan olgularda embriyolarin dondurulmasi ve
transferin iptal edilmesi gecerli bir yaklagimdir
(25). Caligmamizda %0.3’1linde
endometrium kalinligi < 6 mm bulundugu i¢in ET

iptal edilerek tiim embriyolar donduruldu.

olgularin

Servikal stenoz, ET sirasinda karsilasilan ve
gebelik oranini azaltan 6nemli bir patolojidir. Daha
once gecirilmis servikal cerrahi miidahalelere bagh
olabildigi gibi konjenital anatomik bozukluklar,
servikal polip ya da myomlardan da
kaynaklanabilir. Bu hastalarda serviksin
histeroskopik rezeksiyonu yapilabildigi gibi islem
Oncesi misoprostol kullammmi ya da embriyolarin
transmyometrial olarak transferi de Onerilir (26,
27). Calismamizda 4 olguda (%0.06) servikal
stenozla karsilasildi; veembriyolar dondurularak bir
sonraki siklusta histeroskopi islemi sonrasi ET
gergeklestirildi.

Sonug olarak ICSI-ET endikasyonuyla tiip bebek
merkezine bagvuran ciftlerde en sik iptal nedenleri
arasinda erkeklerde NOA hastalarinda m-TESE
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isleminde  testikiller = sperm  bulunamamasi,
kadinlarda ise zayif over rezervine bagli ovulasyon
indiiksiyonuna  yanit alinamamast yer aldi.
Hastalarin programa katilmadan 6nce detayl1 olarak

degerlendirilmeleri, siklus iptal oranlar1 ve
nedenleri hakkinda hakkinda aydinlatilmalar
programa uyumu arttiracaktir.
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