
이수경, 주보선, 박세희, 이수경, 김경서, 문성은, 문화숙 

- 49 - 

大韓不妊學會誌 : 第 34 卷 第 1 號 2007 
Kor. J. Fertil. Steril., Vol. 34, No. 1, 2007, 3 

성선자극호르몬 및 GnRH agonist을 동시에 중단하는 
1~2일 단기 코스팅이 임신율을 포함한 난소과자극증후군 

예방에 미치는 효과 
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Short Coasting of One or Two Days by Withholding Both Gonadotropins and 
GnRH Agonist Prevents Ovarian Hyperstimulation Syndrome without 

Compromising the Outcome 
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Objective: To evaluate the effect of short coasting, by withdrawing both gonadotropins and GnRH agonist (GnRHa), on 
the prevention in severe ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS) without compromising pregnancy outcome. 
Method: Thirty-seven women who had been coasted during COH for IVF were coasted when ≥20 follicles > 15 mm 
with serum E2 level of 4,000 pg/ml were detected. Coasting was initiated for one or two days depending on the status of 
follicle on ultrasound and serum E2 level. Both gonadotropin and GnRHa were withheld for coasting. Retrospective 
study was carried and changes of serum E2 levels, number of oocytes retrieved, fertilization rate, pregnancy rate were 
compared and analyzed. 
Results: The mean serum E2 level fell from 6,993 pg/ml on the onset of coasting to 3,396 pg/ml on the day of hCG 
administration. The mean number of oocytes retrieved and fertilization rate were 15.7 and 70.0%, respectively. Fifteen 
patients were pregnant (40.6%) and implantation rate was 15.2%. Twenty-six (70.3%) patients were coasted for one 
day and 11 (29.7%) were coasted for two days. The mean decrease rate of serum E2 level was 43% in one day coasting 
group and 15% (1st day) and 81% (2nd day) in two day coasting group. The pregnancy outcome was similar between 
the two groups. After coasting, no severe or moderate OHSS occurred in any patients and mild OHSS occurred in 3 
(8.1%) patients. 
Conclusions: Coasting for one or two days can be used successfully in the prevention of OHSS without compromising 
IVF cycle outcome. 
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지난 20여년 동안 보조생식술의 발달에도 불구하
고 난소과자극증후군 (ovarian hyperstimulation syn- 

drome; OHSS)은 과배란유도 시 전체 체외수정시술
의 1~10%의 빈도로 동반되는 의인성 합병증이다.1 
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중증의 OHSS는 0.5~5%의 빈도로 나타난다고 보고
되고 있으며,2,3 드물게는 사망으로도 이르게 한다.1 
OHSS를 야기하는 위험인자로 나이가 젊거나, 저체
중, 다낭성난소증후군 (polycystic ovarian syndrome; 
PCOS), OHSS 병력, 초음파상 다수의 난포와 황체기
의 human chorionic gonadotropin (hCG) 반복 투여4 등
이 있음에도 OHSS를 예측하는 것은 쉽지 않다. 

OHSS를 방지하기 위해 여러 방법들이 제시되고 
있다. 그 중 가장 안전한 방법은 주기를 취소하는 
것이나 주기 취소로 인한 임신기대감 상실 등의 부
담이 문제점으로 남아 있다. 차선책으로 배아이식 연
기와 함께 잔여 배아의 동결 보전, hCG 대신 GnRH 
agonist 투여 등의 방법이 있으나 임신율 감소라는 단
점이 있다. 최근에는 난소의 성숙을 유도하는 hCG의 
투여용량을 줄이는 방법도 시도하고 있으나,3,5,6 고위
험군에서의 OHSS 위험을 막기에는 불충분하다.7 

OHSS의 위험을 방지하기 위해서는 다음 3가지 요
인이 고려되어야 한다. 1) 주기의 취소를 방지하고, 
2) 보조생식술의 과정에서 임신율을 유지하면서, 3) 
동시에 OHSS의 발생을 방지하거나 줄이는 것이다. 
이러한 관점에서 볼 때 코스팅 (coasting)은 효과적인 
방법으로 주목 받고 있다.8,9 

Coasting은 난포가 발달상태에 따라 성선자극호르
몬 (gonadotropins)에 상반된 민감성을 보인다는 사실
에 근거한다. 즉, 난포가 커질수록 난포자극호르몬 
(follicle stimulating hormone: FSH) 의존성이 낮아진
다.10 그러므로 coasting은 GnRH analogue 투여를 유
지하면서 혈중 E2 농도가 안전한 수준으로 떨어질 
때까지 성선자극호르몬의 투여를 일시 중지하는 방
법으로, 결과적으로 평균 크기 이하의 난포의 난구
세포의 고사와 퇴화를 유발하여 난포의 수를 감소
시킨다. 
보통, coasting 기간은 coasting을 시작하는 시기의 

E2 농도에 비례한다.11 Coasting을 시작하는 날의 E2 
농도가 높을수록 안정한 수치로 떨어지기 위해 시간
이 오래 걸린다. 성선자극호르몬 투여만을 중지하고 
GnRH agonist를 계속 투여하는 기존의 coasting 방법
의 경우 coasting 기간이 평균 3.7일이며,8 일부에서
는 4일 이상이기도 한다. 이와 같이 coasting 기간이 
길어지면 난자의 질과 자궁내막의 수용성에 영향을 
주어 임신율과 착상율을 감소시킨다.8,11,14~16 

난소과자극증후군 위험이 높을 경우 hCG 투여 
대신 GnRH agonist를 투여할 수 있는데, 이때 GnRH 
agonist는 LH 생성을 유도함으로써 성선자극호르몬
의 역할을 대신하게 된다. 이와 같이 외인성 성선자
극호르몬의 투여가 중단된 가운데, 지속적으로 투여
되는 GnRH agonist는 성선자극호르몬 대신 LH 생성
을 통한 난포성장을 자극하게 되고, 그 결과 난포성
장에 따른 일시적인 E2의 증가를 초래하게 된다. 이
에 반해 성선자극호르몬과 GnRH agonist를 동시에 
중단하면, 난포성장을 자극할 성선자극호르몬의 자극
원이 전혀 없어지기 때문에, coasting 직후 난포성장
이 억제되거나 퇴화되어, 결국 난포로부터 분비되는 
E2 농도가 급격하게 감소할 것으로 가정된다. 
그러므로 본 연구는 GnRH agonist와 성선자극호르
몬 투여를 동시에 중단함으로써 1~2일의 단기 coas- 
ting 방법이 임신율에 영향을 미치지 않으면서 중증
의 OHSS 예방에 대한 효과를 알아보고자 한다. 

 
연구대상 및 방법 

1. 연구대상 

본 연구는 2000년 1월부터 2005년 8월까지 좋은문
화병원 불임센터에서 체외수정시술을 시도하던 중 
1~2일 동안 coasting을 시도한 37명의 여성을 대상으
로 하였다. 본 연구는 좋은문화병원 IRB (Institutional 
Review Board)의 승인을 받았다. 본 연구 기간 동안 
3일 (2주기)과 4일 (1주기) 동안 coasting을 한 여성들
은 본 연구에서 제외하였다. 

2. 과배란유도와 coasting 

과배란유도는 환자의 특성과 이전 주기의 반응에 
근거하여 단기 (short) 또는 장기 (long) 방법을 이용
하였다. 장기요법의 경우, GnRH agonist (Lucrin; Abott, 
France)를 생리 21일째부터 1.0 mg씩 투여하여 다음 
생리 3일째 혈중 E2와 FSH 농도로 난소의 기능억제
를 확인하고, GnRH agonist를 0.5 mg씩 매일 투여하
면서 hMG (IVF-M; LG Inc., Korea)와 highly purified 
FSH (hpFSH, Follimon; LG Inc., Korea)를 이용하여 배
란유도를 시도하였다. 우성난포가 14 mm에 도달하
였을 때는 hpFSH만 투여하였다. 단기요법의 경우, 
GnRH agonist를 생리주기 첫날부터 1.0 mg씩 투여하
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였으며, 성선자극호르몬은 장기요법과 같은 방법으로 
투여하였다. 난포의 발달은 초음파로 확인하였고, 15 
mm 이상의 우성난포가 20개 이상이고 혈중 E2 농도
가 4,000 pg/ml 이상일 경우, 성선자극호르몬과 GnRH 
agonist를 중단하였다. 혈중 E2 농도가 20% 이상 하
락하거나 초음파에서 18 mm 이상의 우성난포가 하
나라도 있으면 coasting을 중단하였으며 그렇지 않을 
경우 coasting을 계속 유지하였다. 

3. 체외수정과 배아이식 

hCG 투여 약 36시간 후 질식초음파 하에서 난자
채취를 시행하였다. 난자의 성숙도는 난자-난구 복합
체들로부터 제1극체와 난구세포의 분포를 위상차 현
미경 하에서 관찰하여 판단하였다. 회수된 난자들은 
10% 사람 난포액이 첨가된 글루코스가 없는 변형된 
HTF (mHTF) 배양액에서 4~5개씩 나누어 배양하고, 
비연속성 3층 percoll 농도경사법 (100%~90%~50%) 
방법으로 모은 운동성 좋은 정자들로 수정을 유도하
였다. 수정 후 16~20시간에 두 개의 전핵이 관찰되
면 수정이 된 것으로 확인하고 20% 난포액이 첨가
된 신선한 mHTF 배양액으로 옮겨 배양했다. 다음날 
20% 사람 난포액이 첨가된 글루코스가 함유된 HTF 
배양액에서 자가 난구세포와 공배양으로 배아이식까
지 배양했다. 난자채취 3일 후, 배아의 할구의 균등
성과 세포질 파편 등을 기준으로 배아를 분류하여 
배아이식을 시행하였다. 
임상적 임신은 배아이식 7주 후 초음파상 심장박
동과 태낭으로 확인하였고, 착상율 (Implantation rate)
은 이식된 배아 수에 대해 확인된 태낭 수의 비율로 
정의하였다. 

4. 통계분석 

모든 데이터는 평균값과 표준편차 (Mean ± SD)로 
나타내었고, 통계분석은 unpaired student t-test와 chi-
square test를 이용하였으며, p 값이 0.05 미만인 경
우 통계학적으로 유의한 차이가 있는 것으로 판정하
였다. 

 
결  과 

 
대상환자의 평균 나이는 31.7세였고, FSH와 E2의 

기저농도는 정상이었다. 성선자극호르몬 투여일은 평
균 8.8일 이었고 coasting 기간은 1.6일 이었다. 하루 
또는 이틀의 coasting 후에 평균 15.7개의 난자가 
채취되었고, 혈중 E2의 평균 농도는 coasting 당일 
6,993.7 pg/ml에서 hCG 투여일에 3396.7 pg/ml로 감
소하였다. Coasting 당일의 평균 직경은 18.6 mm, 18 
mm 이상의 난포는 평균 6개였으며, coasting 후 hCG
를 투여하는 당일에는 19.9 mm와 11.2개였다. Coasting 
전과 후에서 우성난포의 크기는 비슷하였으나 성숙
난포의 수에는 유의한 차이가 있었다. Coasting을 한 
37명 중 15명이 임상적인 임신을 하였고, 착상율은 
15.2%였으며 자연유산이 1예, 자궁외 임신이 1예 있
었다 (Table 1). 

26명 (70.3%)이 1일, 11명 (29.7%)이 2일 동안 coas- 

Table 1. Patient characteristics and IVF outcomes 

Age (yrs) 31.7±3.0 

BMI (kg/m2) 22.7±3.2 

Basal FSH (mIU/ml) 5.7±2.6 

E2 (pg/ml) 92.1±75.0 

Days of gonadotropin administration 8.8±1.3 

Duration of coasting 1.3±0.4 

No. of one day coasting 26 

No. of two day coasting 11 

E2 (pg/ml)  

on the onset of coasting 6993.7±2200.0

on the day of hCG administration 3396.7±2440.1

Diameters of leading follicle  

on the onset of coasting 18.6±1.7 

on the day of hCG administration 19.9±1.2 

No. of ≥18mm follicles  

on the onset of coasting 6.0±6.0 

on the day of hCG administration 11.2±8.5* 

No. of oocytes retrieved 15.7±4.4 

Fertilization rate (%) 70±20 

No. of embryos transferred 3.5±0.9 

No. of clinical pregnancies (%) 13 (40.6%) 

Implantation rate 15.2% 

*p<.05 
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ting 하였으며, 두 군간의 나이, BMI, 기저 혈중 호
르몬 농도, 채취된 난자 수와 이식한 배아 수에서는 
유의한 차이가 없었다. 임신율은 두 군간 차이가 없
었으며, 착상율은 1일 coasting 한 군 (16.7%)이 2일 
coasting 한 군 (10.7%)보다 높았으나 유의성은 없었
다 (Table 2). 

1일 coasting한 경우 혈중 E2 농도가 7,186.7±
2,457.8 pg/ml에서 4,351.0±2,809.7 pg/ml로 급격히 감
소하여 평균 43%의 감소율을 보였다. 2일 coasting한 
경우, 혈중 E2 농도가 6,324.9±3,472.5 pg/ml (시작일) 
에서 첫째 날 5,438.7±2,370.3 pg/ml, 둘째 날 1,759.4
±2,145.8 pg/ml로 완만한 감소를 보였으며, 평균 15%, 
81%의 감소율을 보였다. 
성선자극호르몬의 투여일은 비임신군 (평균 8.4일)
과 비교했을 때, 임신군 (평균 9.4일)에서 1일 더 많
았으며, 임신군의 난자 수와 수정율이 비임신군 보
다 높게 나왔으나, 두 군간의 유의한 차이는 없었다 
(Table 3). 

Coasting 후 증증 이상의 OHSS는 없었으며, 3명의 
환자에서 경미한 OHSS가 나타났으나, 과배란유도
를 끝낸 후 일주일 이내 자연적으로 완화되었다 
(Table 4). 

 
고  찰 

 
Coasting은 임신율을 유지하면서 중증의 OHSS를 
완화 또는 방지하기 위한 방법으로, 과배란유도 시 

Table 3. Comparison of pregnant and non-pregnant 
patients following coasting 
 Pregnant 

(n=15) 
Non-pregnant

(n=22) 

Age (yrs) 31.7±3.6 31.7±3.7 

Basal FSH (mIU/ml)  6.2±3.7  5.4±3.4 

E2 (pg/ml)   89.8±128.6   93.6±100.7

Days of gonadotropin 
administration  9.4±1.5  8.4±1.3 

Duration of coasting  1.3±0.5  1.3±0.5 

No. of one day coasting 11 15 

No. of two day coasting 4 7 

No. of oocytes retrieved 16.5±4.1 15.1±7.2 

Fertilization rate (%)  80±20  70±30 

No. of embryos 
transferred  3.9±1.2  3.2±1.1 

Table 2. Comparison of IVF outcome according to the
duration of coasting 
 One day 

coasting 
Two days
coasting

No. of cycles 26 11 

Age (yrs) 31.8±3.6 31.4±3.8

Basal FSH (mIU/ml)  6.6±3.6  3.5±2.0

E2 (pg/ml)  113.1±126.5 43.1±21.3

Days of gonadotropin 
administration  8.7±1.4  9.1±1.7

No. of oocytes retrieved 17.0±5.9 12.6±5.4

Fertilization rate (%)  80±20  50±40

No. of embryos 
transferred  3.7±0.8  3.1±1.8

No. of clinical 
pregnancies (%) 11 (42.3%) 4 (36.4%)

Implantation rate 16.7% 10.7% 

Table 4. Occurrence of OHSS after coasting 

 No. of cycles (%) 

Mild 3 (8.2%) 

Moderate 0 (0%) 

Severe 0 (0%) 

Duration of coasting (Days)
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Figure 1. Changes of serum E2 levels during the coasting.
Value in parenthesis is the mean decrease rate of serum 
E2 levels after coasting. 
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과도하게 반응하는 환자에 적응될 수 있다. 그러나, 
이전의 보고에 의하면 coasting 방법은 hCG 투여까
지 GnRH analogue를 유지하면서 성선자극호르몬을 
중지하는 것이었다.8,17 그러나 본 연구는 체외수정
시술 시 과도하게 반응하는 여성들에 있어 성선자극
호르몬과 GnRH agonist를 동시에 중단하는 효과를 
처음으로 보고하는 것이다. 본 연구는 1~2일의 단기
간의 coasting이 임신율에 영향을 주지 않으면서 중
증의 OHSS를 방지하는데 효과적임을 명확히 보이
고 있다. 
효과적인 coasting을 위해 가장 중요한 것은 coas- 

ting의 시작과 종료 시기, hCG 투여 시간 및 coasting 
기간이다. Coasting을 시작하고 끝내는 시기는 연구
들마다 차이가 있으나, 4일 이상의 장기적인 coasting
은 난자의 질 뿐만 아니라 임신율 및 착상율에도 
영향을 준다는 데에는 의견을 같이 한다.8,17 
또한, Tortoriello 등18은 평균 2.6일 이상의 coasting
을 시행한 환자군에서 착상율이 낮다고 보고하였고, 
Ulug 등13,19은 3일 이상의 coasting이 임신을 감소시
켰다고 보고하였다. 최근에는 Kovacs 등9이 3일 동
안의 coasting이 체외수정시술 동안 과민 반응 환자
군에서 OHSS 위험을 성공적으로 감소시켰다고 보
고하였다. 그 이전에 Benadiva 등20은 평균 1.9일의 
coasting이 임신에 영향을 주지 않고 OHSS를 방지
하였다고 보고하였다. 이런 연유로, 본 연구는 성선
자극호르몬 뿐 아니라 GnRH agonist를 동시에 중단
하여 coasting 기간을 2일 이상 단축시켰다. 

Coasting 기간은 coasting 시작 당시 우성난포의 크
기 및 E2 농도와 관련이 있다.11 E2 농도가 높고 난
포가 커질수록, coasting 기간을 늘이는 것이 혈중 E2 
농도를 안전하게 감소시킬 수 있을 것이다. 대부분의 
연구에서 coasting을 15 mm 이상 난포가 15~20개 
이상이고 혈중 E2 농도가 4,500 pg/ml 이상일 때 시
작하였으나, 어떤 연구들은 혈중 E2 농도가 3,000 pg/ 
ml 이상이면 coasting을 시작하기에 충분하다고 한다. 
18,21~23 한편에서는 혈중 E2 농도가 6,000 pg/ml 이상
일 때 시작했는데,10,24 본 연구의 coasting 시기는 이 
기준과 유사하다. 저자들은 15 mm 이상의 우성난포
가 20개 이상이고 혈중 E2 농도가 4,000 pg/ml 이상
일 때 coasting 을 시작하였다. 
본 연구에서의 1~2일 coasting이 효과적인 이유는 

다음의 두 가지 관점에서 설명될 수 있다. 첫째는 
coasting을 끝내는 시기가 다르다는 것이다. 대부분
의 경우 혈중 E2 농도가 안전한 수준 (<2,500~3,000 
pg/ml)으로 감소할 때까지 coasting을 계속한다.17,18,21 
일부에서는 E2 농도가 hCG 투여 후 20% 이상으로 
급격히 감소하면 해당 주기를 취소할 것을 권유하
기도 한다. 그러나, 본 연구에서는 coasting 동안 혈
중 E2 농도가 비록 3,000 pg/ml의 안전한 수준은 아
니더라도 20% 이상 감소하였다면 coasting을 중지하
였으며, 만약 그렇지 않을 경우 coasting을 하루 이상 
유지하였다. Coasting의 이러한 조기 종결의 합리적 
근거는 E2 농도의 감소비율이 <25%, 25~50%, 또는 
>50%로 차이가 있더라도 임신율에는 차이가 없다는 
Kovacs 등9의 보고에서 뒷받침될 수 있다. 
성선자극호르몬을 중단하면서 GnRH agonist를 동
시에 중단하는 것이 단기간의 coasting이 가능한 두 
번째 이유다. 이는 GnRH analogue를 계속 투여하면
서 성선자극호르몬만을 중지하는 다른 coasting 방법
과는 구별이 된다. 또 다른 보고에서는, coasting 첫
날 혈중 E2 농도가 약간 증가하나 이튿날 점점 감소
하기 시작한다. 4일 이상 coasting이 필요한 환자들의 
경우, 상승된 E2 농도가 급격히 떨어지기 전까지 계
속 유지된다.8 그러나 본 연구에서는 E2 농도가 하루 
coasting의 경우 평균 43%, 이틀 coasting의 경우 평
균 81%로 급격히 감소했다. 이러한 단기간의 급격한 
E2 농도 감소는 GnRH agonist의 중단 때문일 것으로 
사료된다. 
그러나, GnRH agonist의 투여중단이 E2의 급격한 
감소를 야기하는 명확한 기전은 연구되어야 할 과제
로 남아 있다. 일반적으로 배란유도 동안 hCG 투여
까지 GnRH agonist를 계속해서 투여하면 뇌하수체
의 탈감작을 통해 내인성 LH와 FSH의 분비를 감소
시킴으로써 조기 황체화를 방지하는 것으로 알려져 
있다. 그러나, 성선자극호르몬을 중지하면서 GnRH 
agonist의 지속적 투여는 hCG 투여 대신 GnRH ago- 
nist 투여와 같은 효과로 GnRH agonist가 LH생성을 
유도하여 성선자극호르몬 대신 난소를 자극하여 결
국 일시적인 E2의 증가를 초래하게 된다. 
이에 반해 성선자극호르몬과 GnRH agonist를 동
시에 중단하는 coasting을 하면 난소를 자극할 수 있
는 인자가 없어져, coasting 직후 난포의 성장이 억제
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되거나 퇴화되어, 결국 난포로부터 분비되는 E2 농
도가 급격하게 감소할 것으로 가정된다. 흥미롭게
도 이러한 가정은 GnRH antagonist를 투여한 주기에
서의 coasting 시 GnRH agonist 투여한 주기에서의 
coasting 시 보다 coasting 후 E2 농도가 더 빨리 감소
하여 coasting 기간이 짧아진다26는 보고에서 타당성
을 얻을 수 있을 것으로 사료된다. 왜냐하면 GnRH 
antagonist에 의해 뇌하수체가 완전히 억제된 상태에
서 외인성 성선자극호르몬마저 중단되면 난소를 자
극할 수 있는 인자가 완전히 없어져 난포성장이 급
격하게 억제되거나 퇴화되기 때문이다. 
또한 성선자극호르몬과 GnRH agonist의 동시 중단
은 난포내 세포들의 증식을 억제하는 것으로 추측된
다. 왜냐하면 본 연구에서 coasting 후 채취된 성숙한 
난자에서조차 난구세포 덩어리(양)가 coasting을 하지 
않았던 난자에서의 난구세포 덩어리보다 크게 줄어 
있음이 관찰되었기 때문이다. Coasting에 의해 E2 농
도의 급격한 감소는 난포의 과립세포의 증식을 억제
하고 세포고사를 야기한다. 그 결과 과립세포의 기능 
약화는 VEGF (vascular endothelial growth factor)와 같
이 OHSS를 야기하는 화학적 매개체의 생성을 감소
하거나 hCG에 대한 반응성을 변화시킬 것으로 보
인다.27 
이 등22과 Waldenstrom 등10은 hCG 투여 시기의 
중요성을 강조하였고 hCG를 너무 일찍 투여하면 환
자를 OHSS의 위험에 노출시킨다고 충고하였다. 대
부분의 연구들에서 혈중 E2 농도가 2,500~3,000 pg/ 
ml 이하일 때 hCG를 투여하면 효과적이며 OHSS의 
위험을 감소시킨다고 한다. 그러나, 우리는 혈중 E2 
농도가 소위 말하는 안전한 수준까지 떨어지지 않더
라도 급격한 감소를 보이면 hCG를 투여하였으나 모
든 환자가 중증의 OHSS에 노출되지 않았다. 본 연
구에서는 중증의 OHSS를 나타내지는 않았으나 3명
의 환자가 복부팽창과 불편함 등으로 경미한 OHSS
를 보였으나 일주일 이내에 자연적으로 치유되었으
며, OHSS의 발생 위험이 높아 해당 주기를 취소한 
경우는 없었다. 그러나 본 연구의 대상 수가 크지 
않아, 성선자극호르몬과 GnRH agonist 동시 중단에 
따른 중증의 OHSS 발생율과 해당 주기의 취소율에 
대한 연구는 앞으로 더 진행되어야 할 것으로 사료
된다. 

본 연구의 임신율은 40.5%였으며, 이는 일반적인 
coasting 방법을 이용한 다른 연구와 유사하다. 본 연
구에서는 난자 수를 포함한 체외수정 전반에서 임신
군과 비임신군 사이에 유의한 차이가 없었다. 이러
한 결과로 보아 coasting은 OHSS의 예방에만 영향을 
줄 뿐 수정능력과 발생능력에 문제가 없는 난자들
을 생성함으로써 임신 결과에 영향을 주지 않았다. 
결론적으로, 1~2일의 coasting은 체외수정의 결과
와는 무관하게 OHSS를 성공적으로 예방할 수 있다. 
그러나, 단기간의 coasting이 모든 OHSS 고위험군 
환자들에 효과적이라 하기엔 본 연구의 대상자 수가 
적다. 따라서 보조생식술 동안 OHSS를 방지하기 위
해 단기간의 coasting을 위한 기준을 마련하기 위한 
연구가 필요할 것으로 사료된다. 
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= 국문초록 =

목  적: 성선자극호르몬과 GnRH agonist (GnRH)를 동시에 중단하는 1~2일간의 단기 coasting
이 임신율을 포함한 난소과자극증후군 예방에 미치는 효과를 조사하고자 한다. 
연구방법: 체외수정시술을 위한 과배란유도 시 15 mm 이상의 난포가 20개 이상이고 혈중 E2

농도가 4,000 pg/ml 이상일 때 coasting을 시도한 37명의 여성들을 대상으로 하였다. Coasting은
성선자극호르몬과 GnRH agonist를 동시에 중단하였으며, 초음파상 난포의 상태와 혈중 E2 농도
에 따라 1일 또는 2일 동안 시행하였다. 혈중 E2 농도, 채취된 난자 수, 수정율, 임신율 등을 후
향적으로 비교 분석하였다. 
결  과: 평균 혈중 E2 농도는 coasting 시작 당일 6,993 pg/ml에서 hCG 투여일에 3,396 pg/ml로
감소하였다. 평균 채취 난자 수와 수정율은 15.7개와 70%였다. 15명 (40.6%)이 임신을 하였고 착
상율은 15.2%였다. 26명 (70.3%)이 1일, 11명 (29.7%)이 2일 동안 coasting하였다. 평균 혈중 농도
의 감소율은 1일 coasting한 군에서 43%, 2일 costing한 군은 15% (첫날)와 81% (둘째날)이었다. 
임신율은 두 군간 유사하였고, 중증도 이상의 OHSS는 발생하지 않았으며 3명 (8.1%)에서 경미
한 OHSS가 나타났다. 
결  론: 성선자극호르몬과 GnRH agonist의 동시 중단에 의한 1~2일의 단기 coasting은 체외수
정의 결과에 영향을 주지않고 OHSS를 예방하는데 성공적으로 적용될 수 있을 것으로 사료된다. 

중심단어: Coasting , GnRH agonist 투여중단, 난소과자극증후군, 임신율 


