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Yardımla Üreme 
Tedavilerinde Coasting

Dr. Levent ŞAHİN

IVF (in vitro fertilizasyon) ve diğer yar-
dımla üreme tedavileri hayatsal öneme sahip 
tedavi yöntemleri değildirler ve günümüzde 
yardımla üreme tedavilerinin en önemli komp-
likasyonu olan OHSS (Ovaryan Hiperstimulas-
yon Sendromu)’nin spesifik bir tedavisi yoktur. 
Bu nedenle etkili önlemler alarak OHSS den 
kaçınmak çok önemlidir. Her ne kadar yeni 
ovulasyon indüksiyonu yöntemleriyle gebelik 
oranlarında iyileşmeler sağlansa da bu süre 
içerisinde OHSS riskinde bir azalma görülme-
miştir. Ovaryan hiperstimulasyon sendromu 
ovulasyon indüksiyonunun en ciddi ve potan-
siyel olarak hayatı tehdit eden komplikasyonu-
dur(1). OHSS’nin insidansının % 1 ile 10 ara-
sında olduğu tahmin edilmektedir(2). Buna ek 
olarak % 0.1-2 vakada hayatı tehdit eden ciddi 
formda görülmektedir(3). Artmış vasküler ge-
çirgenlik ve damar dışına sıvı kaçışı hemokon-
santrasyona bu durumda böbrek yetmezliği, 
tromboembolik ataklar, solunum sıkıntısı ve 
ölüme yol açabilir. Kontrollü ovaryan hipers-
timulasyon sonrası büyüyen overlerde rüptür, 
kanama veya torsiyon gelişebilir(4,5).

Birçok araştırmaya rağmen bu sendromun 
patogenezi halen tam olarak belirgin değildir. 
OHSS ile yakından ilişkili olduğu bilinen de-
ğişkenler VEGF (Vascular endothelial growth 
factor), β-hCG (Beta human chorionic gonadot-
rophin), serum östradiol (E2), foliküllerin sayı-
sı, IL-6, ovaryan renin angiotensin sistemi ve 

prostoglandinlerdir (4,6,7). VEGF açık olarak 
OHSS patogenezinde rol oynamaktadır ve hCG 
etkisinin birincil mediatörü gibi gözükmektedir 
(8,9). VEGF ve daha spesifik olarakta VEGF165 
hCG uyarısı sonrası granulosa-lutein hücreleri 
tarafından üretilir ve kapiller geçirgenliği art-
tırmak amacıyla foliküler sıvıya salınır (10,11). 
VEGF reseptör-2 yoluyla kapiller geçirgenliği 
arttıran ve ana kaynağı overler olan VEGF nin 
etkisinin belkide spesifik VEGF reseptör-2 in-
hibitörleri ile bloke edilebilir (12).

Yapılan bir çalışmada coasting’in özellik-
le küçük ve orta boy foliküllerde (<14mm)  
granulosa-lutein hücrelerinin apoptozis/nek-
rozunu arttırarak VEGF gen açığa çıkışını ve 
protein salınımını azalttığını göstermiştir. Ya-
pılan bu çalışmada coasting uygulanan hasta-
larda muhtemelen yüksek doz uygulanan ve 
yarı ömrü uzun olan FSH nedeniyle gonadot-
ropinlerin durdurulduğu ilk gün serum VEGF 
seviyeleri artmış, 24 saat sonra ise dereceli ola-
rak E2 seviyelerine benzer şekilde azalmıştır. 
Folikül içindede durum buna benzerdir.  Co-
asting vakalarının folikül sıvılarındaki VEGF 
düzeyi kontrol grubuna oranla belirgin ölçüde 
düşük çıkmıştır (13). Her ne kadar yüksek E2 
düzeyleri ile OHSS riski arasında çok sıkı ilişki 
olmasına rağmen çok düşük E2 düzeylerinde de 
bildirilmiş OHSS vakaları vardır (14,15).

Yardımla üreme tedavilerinde OHSS yi en-
gellemek için birçok tedavi yöntemi denenmiş-
tir. OHSS’yi engellemek amacıyla uygulana-
cak en iyi strateji yüksek riskli hasta gru-
bunun belirlenmesidir. Karşılaştırmalı çalış-
malardaki biyolojik ve klinik karakteristikler 
OHSS hastaları arasında PCO- benzeri duruma 
(ör; hiperandrojenizm, anovulasyon, LH/FSH 
>2) daha sık rastlanıldığını göstermektedir 
(16). PCOS’lu hastalar diğer hastalarla karşı-
laştırıldığında hCG günü daha yüksek E2 de-
ğerlerine ve folikül sayısına sahiptirler ve daha 
fazla oosit üretirler (17). Sonuç olarak ciddi 
OHSS gelişme riskine sahip PCOS hastaları-
na ovulasyon indüksiyonuna başlamadan önce 
tanı koymak önemlidir (18,19). OHSS’yi en-
gellemeye çalışırken üç faktörü düşünmek 
gerekir; 1: Siklus iptalinden kaçınmak 2: 
ÜYT sonuçlarını etkilemeden gebelik oran-
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coasting’e başlamak için sınır serum E2 düzey-
lerinin yüksek tutulması (>6000 pg/mL) gibi 
gözükmektedir.

Her ne kadar coasting sonuçları umut ver-
se de (24) bu strateji eğer serum E2 düzeyi 
>3000 pg/ml ve her overde >10 folikül olduğu 
durumlarda ciddi OHSS’yi tamamen engelle-
mez (32). Buna ek olarak aşırı yüksek E2 se-
viyeleri coasting’i E2 seviyesinin 3000 pg/ml 
seviyelerine izin verecek şekilde 3 veya 4 gün-
den fazla uzamasına, folikül başına elde edilen 
oosit sayılarının azalmasına ve oosit-embriyo 
kalitelerinin kötü yönde etkilenmesine neden 
olmaktadır.

Literatüre göre çok açık bir şekilde anla-
şılmaktadır ki coasting süresi fazla uzatılma-
dığı sürece IVF sonuçlarını etkilememektedir 
(21,37,44,58,59). Coastinge hangi E2 düzeyin-
de başlamak gerektiği önemli bir karardır. Ya-
pılan çalışmalarda genel olarak 3000 pg/ml’yi 
limit olarak almak, coasting süresini <4 gün 
şeklinde planlamanın güvenli ve implantasyon-
gebelik oranlarını azaltmadığı gösterilmiştir. 
Buna karşılık coasting, öncü folikül 15±18mm 
ölçülerine gelinceye kadar başlatılmamalıdır. 
hCG uygulamasının E2 seviyesi 3000 pg/ml 
seviyesi altına ininceye kadar geciktirmek çok 
önemlidir. 

Gebelik oranlarını azaltmayan ve aynı zaman-
da getirdiği avantajları kaybetmeden uygulanacak 
coasting yönetiminin süresini belirlemek henüz 
mümkün değildir. Bu önerilen protokollerin ge-
çerliliğini kanıtlamak amacıyla büyük randomize 
kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.

ÖZET
• Ovaryan hiperstimulasyon sendromu ovu-

lasyon indüksiyonunun en ciddi ve potan-
siyel olarak hayatı tehdit eden komplikas-
yonudur.
VEGF açık olarak OHSS patogenezinde rol • 
oynamaktadır ve hCG etkisinin birincil me-
diatörü gibi gözükmektedir. 
OHSS yi engellemeye çalışırken üç faktörü • 
düşünmek gerekir; 1. Siklus iptalinden ka-
çınmak 2. ÜYT sonuçlarını etkilemeden ge-
belik oranlarını korumak 3. OHSS oluşum 
ihtimalini engellemek veya oluşum sıklığı-

nı azaltmak.
Coasting OHSS’den önleyici bir metod ola-• 
rak belli kritik E2 seviyesine sahip ve/veya 
kritik sayıda foliküle sahip olan hastalarda 
gonadotropin uygulamasının durdurulması 
işlemidir.
Başarılı coasting için en önemli faktörler • 
coasting’in başlama ve bitiş zamanı, hCG 
uygulama zamanı ve coasting süresidir.
Global olarak çoğu çalışmacı en az 3 ma-• 
tür folikül varlığında E2 sınır değerlerini 
>2500-3000 pg/ml olarak almışlardır..
Uzamış coasting’in (>4gün) hem implan-• 
tasyon ve gebelik oranları hem de oosit 
kalitesini etkilediği yönünde görüş birliği 
mevcuttur. Bu nedenle 2 günden daha az 
uygulanan coasting en fazla arzu edilen me-
todtur.
Coastingi modifiye etmek amacıyla, gona-• 
dotropinlere ek olarak GnRH agonistleri de 
durdurulabilir veya GnRH agonistleriyle te-
daviye GnRH antagonistleri eklenebilir.
Coasting ciddi OHSS yi engellemede ol-• 
dukça etkildir ancak tamamen engelleye-
mediği de bir gerçektir.
Coasting süresi fazla uzatılmadığı sürece • 
IVF sonuçlarını etkilememektedir.
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