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ΓΕΝΝΗΤΙΚΑ ΟΡΓΑΝΑ 
 

Απαραίτητη προϋπόθεση για την παραγωγή των γεννητικών κυττάρων 

(ωαρίων και σπερµατοζωαρίων), για τη συνένωσή τους και για τη φροντίδα του 

αναπτυσσόµενου εµβρύου είναι η ειδική διαφοροποίηση των γεννητικών οργάνων. 

 

 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΓΥΝΑΙΚΕΙΟΥ ΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 
Τα έσω γεννητικά όργανα της γυναίκας είναι οι δύο ωοθήκες, οι δύο ωαγωγοί 

ή σάλπιγγες, η µήτρα και ο κολεός  ή κόλπος. Το σύνολο των έξω γεννητικών 

οργάνων καλείται αιδοίο και περιλαµβάνει τα µεγάλα χείλη, τα µικρά χείλη, την 

κλειτορίδα, τον πρόδροµο του κολεού, τους βολβούς του προδρόµου, τους αδένες του 

προδρόµου και το εφήβαιο ή όρος της Αφροδίτης. Τα έσω γεννητικά όργανα 

βρίσκονται µέσα στην ελάσσονα πύελο. 

 

 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΓΥΝΑΙΚΕΙΟΥ ΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 

Το ορµονικό σύστηµα της γυναίκας περιλαµβάνει τρεις κατηγορίες ορµονών: 

1) Μια υποθαλαµική εκλυτική ορµόνη (την εκλυτική ορµόνη της ωχρινοτρόπου 

ορµόνης, LHRH)  2) Τις ορµόνες της πρόσθιας υπόφυσης: ωοθυλακιοτρόπο (FSH) 

και ωχρινοτρόπο ορµόνη (LH), που εκκρίνονται µε την επίδραση της υποθαλαµικής 

εκλυτικής ορµόνης (LHRH) 3) Τις ορµόνες των ωοθηκών: οιστρογόνα και 

προγεστερόνη (ωχρίνη), που εκκρίνονται από τις ωοθήκες µε την επίδραση των 

γοναδοτρόπων ορµονών της αδενοϋπόφυσης (FSH και LH). 

 

 

 

 

 



ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΑΝ∆ΡΙΚΟΥ ΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 
Το ανδρικό γεννητικό σύστηµα αποτελείται από: (1)τους Όρχις και την 

επιδιδυµίδα,(2) τον Σπερµατικό πόρο (3) το Όσχεο και τους  Χιτώνες των Όρχεων, 

(4)τις Σπερµατοδόχους  Κύστεις, (5)τον Προστάτη, (6) το Σπέρµα, (7) το Πέος και (8) 

την Ανδρική Ουρήθρα.  

 

 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΑΝ∆ΡΙΚΟΥ ΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 
Οι αναπαραγωγικές λειτουργίες του άνδρα µπορούν να διαιρεθούν σε τρεις 

κύριες υποδιαιρέσεις: (1)στη σπερµατογένεση, που σηµαίνει σχηµατισµό του 

σπέρµατος, (2) στην εκτέλεση της γενετήσιας (σεξουαλικής) πράξης και (3) στη 

ρύθµιση των γενετήσιων λειτουργιών από τις διάφορες ορµόνες.  

 

 

ΥΠΟΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑ- ΣΤΕΙΡΟΤΗΤΑ 
 

Η υπογονιµότητα είναι µία διαταραχή της υγείας, κατά την οποία ένα ζευγάρι 

που επιθυµεί να τεκνοποιήσει αδυνατεί να επιτύχει εγκυµοσύνη µετά από ένα έτος 

τακτικών σεξουαλικών επαφών χωρίς προστασία ή αντισύλληψη. Ο Παγκόσµιος 

Οργανισµός Υγείας έχει υπολογίσει ότι η υπογονιµότητα προσβάλλει περίπου ένα 

στα έξι ζευγάρια που βρίσκονται σε αναπαραγωγική ηλικία.  

Στο 50% των περιπτώσεων το πρόβληµα αφορά τη γυναίκα, στο 35% τον 

άνδρα και στο υπόλοιπο 15% και τους δύο ή είναι περιπτώσεις ανεξήγητης 

στειρότητας. Η Εξωσωµατική Γονιµοποίηση έχει επικεντρωθεί στο πρόβληµα της 

ανθρώπινης υπογονιµότητας. 

 

 

 

 

 



ΓΥΝΑΙΚΕΙΑ ΥΠΟΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑ 
 

Η αιτία της γυναικείας υπογονιµότητας µπορεί να αφορά στις ωοθήκες, στις 

σάλπιγγες, στο ενδοµήτριο ή στην τραχηλική βλέννη: 

1) Απουσία ωοθυλακιορρηξίας                 3)Βλάβη σαλπίγγων  

2) Ενδοµητρίωση                                       4)Τραχηλική βλέννη  

 

Ο συνηθισµένος εργαστηριακός έλεγχος της γυναίκας, που πάσχει από                        

στείρωση περιλαµβάνει: 

1) Αν αφορά τις ωοθήκες, καταφεύγουµε στον έλεγχό τους µε την υπερηχογραφία 

και τη λαπαροσκοπία, στον έλεγχο της εκκριτικής τους δραστηριότητας και στον 

έλεγχο της ωοθυλακιορρηξίας. 

2) Αν αφορά στις σάλπιγγες, καταφεύγουµε στην υστεροσαλπιγγογραφία. 

3) Αν στη µήτρα, καταφεύγουµε στην υστεροσαλπιγγογραφία και στον ιστολογικό 

έλεγχο των ξεσµάτων του ενδοµητρίου. 

4) Αν στον τράχηλο, καταφεύγουµε στην υστεροσαλπιγγογραφία, στον έλεγχο της 

τραχηλικής βλέννας και στον έλεγχο της σχέσης της βλέννας µε τα σπερµατοζωάρια. 

5) Τέλος, αν τα αίτια αφορούν στον κόλπο, καταφεύγουµε στον έλεγχο του 

εκκρίµατός του και στον προσδιορισµό του PH.  

 

 

ΑΝ∆ΡΙΚΗ ΥΠΟΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑ 
 

Η ανδρική γονιµότητα εξαρτάται κατά µεγάλο µέρος από τον αριθµό και τα 

χαρακτηριστικά των σπερµατοζωαρίων στο σπερµατικό υγρό. Εάν δεν υπάρχουν 

καθόλου ή είναι νεκρά ή παραµορφωµένα, τότε η στειρότητα είναι απόλυτη. Εάν 

αντίθετα τα σπερµατοζωάρια είναι λιγότερα από το κανονικά, µιλάµε για 

υπογονιµότητα. 

Αίτια: 

1. Συγγενή ελαττώµατα των όρχεων. 



2. Η κιρσοκήλη 

3. Λειτουργικά προβλήµατα των όρχεων 

4. Φραγµός ή αλλοιώσεις στους αγωγούς του σπέρµατος 

5. Μεταβολή στην παραγωγή των ορµονών 

 

Πως θα εξετάσουµε κλινικά τον άνδρα στον έλεγχο στείρωσης: 

Η κλινική εξέταση του άνδρα περιλαµβάνει τη λήψη του ιστορικού, την 

επισκόπηση και την ψηλάφηση.    

 

 

ΕΞΩΣΩΜΑΤΙΚΗ ΓΟΝΙΜΟΠΟΙΗΣΗ (IVF) 
 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 

 
 

Η πρόοδος που σηµειώθηκε στη διάρκεια των τελευταίων είκοσι ετών στο 

χώρο της υποβοηθούµενης αναπαραγωγής ουσιαστικά στηρίζεται στις γνώσεις που 

είχαν αποκτηθεί στις αρχές του αιώνα. 

Οι αρχικές παρατηρήσεις της ερευνητικής οµάδας του Pincus είχαν 

καταλυτική επίδραση για τις εξελίξεις που επακολούθησαν. (Pincus & Saunders, 

1939). Ήταν οι πρώτες που αναφέρονται στον τρόπο ωρίµανσης και στη 

γονιµοποίηση των ωαρίων in vitro, αρχικά σε πειραµατόζωα και αργότερα στον 

άνθρωπο. 

To 1963 διαπιστώθηκε ότι τα ωάρια hampster µπορούν να γονιµοποιηθούν 

επιτυχώς µε σπερµατοζωάρια που είχαν αποµονωθεί απ’ την επιδιδυµίδα, χωρίς να 

έχουν προσµιχθεί µε το σπερµατικό υγρό. (Yanagimaghi & Chang 1964). Αυτό 

ενθάρρυνε τη χρησιµοποίηση εκπλυθέντων σπερµατοζωαρίων, µετά από χαµηλή 

φυγοκέντρηση και τα οποία είχαν παραληφθεί µετά από εκσπερµάτωση. Με τον 

τρόπο αυτό και µε τη βοήθεια απλών θρεπτικών υλικών το 1969 επιτεύχθηκε η πρώτη 

επιτυχηµένη εξωσωµατική γονιµοποίηση (αλλά ωστόσο όχι και εγκυµοσύνη) σε 

άνθρωπο και ποντικό από τον Άγγλο βιολόγο Robert G. Edwards.Χρησιµοποιούνται 

ωάρια από ώριµα ωοθυλάκια υγιών γυναικών.  

Η πολύχρονη και επίµονη ερευνητική προσπάθεια των Robert Edwards και 

Patrick Steptoe αναµφίβολα υπήρξε καθοριστική για την καθιέρωση της µεθόδου της 



Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης. Το 1978 τελικά οι προσπάθειές τους στέφθηκαν από 

µια καταπληκτική επιτυχία: τη γέννηση της Louise Brown, του πρώτου παιδιού στον 

κόσµο µετά από Εξωσωµατική Γονιµοποίηση και εµβρυοµεταφορά,. Σταθµός 

αναµφίβολα υπήρξε η εισαγωγή της λαπαροσκόπισης εκ µέρους του Steptoe, που 

αποτέλεσε θεµέλιο λίθο στη σύγχρονη αντιµετώπιση της γυναικείας ή και ανδρικής 

στειρότητας. 

Η ιδέα της κατάψυξης ανθρώπινων εµβρύων σε υγρό άζωτο και σε πολύ 

χαµηλές θερµοκρασίες που είχε συλληφθεί από τις αρχές της δεκαετίας του 1970 

οδήγησε στην πρώτη κλινική κύηση το 1982, από την οµάδα του βιολόγου Alan 

Trounson που όµως κατέληξε σε αποβολή (Trounson & Μοhr 1983) o Zeilmaker 

(1984) θεωρείται ότι ήταν ο πρώτος που λίγους µήνες αργότερα πέτυχε τη γέννηση 

του βιώσιµου παιδιού. 

Η κατ’ ευθείαν ένεση σπερµατοζωαρίων στο ωόπλασµα (ICSI), δηµιουργεί 

ελπίδες για κάποια δικαίωση στις προσδοκίες άτεκνων ζευγαριών. (Edwards & 

Ηαndyside, 1990, Palermo et al, 1992, Van Steirteghem et al, 1993). 

Τα ποσοστά τελειόµηνων κυήσεων στην Εξωσωµατική Γονιµοποίηση 

κυµαίνονται γύρω στο 20-25%. 

 

 

ΟΡΙΣΜΟΣ 

 
Η Eξωσωµατική Γονιµοποίηση (IVF) είναι µία µέθοδος υποβοηθούµενης 

αναπαραγωγής όπου το ωάριο της γυναίκας, γονιµοποιείται µε το σπερµατοζωάριο 

στο εργαστήριο και όχι στις σάλπιγγες, που είναι και ο φυσιολογικός χώρος όπου 

γίνεται η γονιµοποίηση. 

 

 

EΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΕΞΩΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΓΟΝΙΜΟΠΟΙΗΣΗΣ ΚΑΙ ΣΥΝΑΦΩΝ 

ΜΕΘΟ∆ΩΝ ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗΣ ΣΥΛΛΗΨΗΣ 

 

I. ∆ιαταραχές της ωοθυλακιορρηξίας  

II. «Στειρότητα» σαλπιγγικής ή πυελικής αιτιολογίας  

III. Ενδοµητρίωση 



IV.  «Ιδιοπαθής» ή ανεξήγητη «στειρότητα» 

V. ∆ιαταραχές ή δυσλειτουργία της τραχηλικής βλέννης  

VI. Αποφρακτική αζωοσπερµία ύστερα από παρακέντηση της επιδιδυµίδας ή 

βιοψία όρχεως  

VII. Λειτουργικές διαταραχές σπέρµατος συµπεριλαµβανοµένων των 

αντισπερµικών αντισωµάτων. 

 

 

 

 

ΕΠΙΛΟΓΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΓΙΑ IVF 

 
1. Οι υποψήφιες για IVF θα πρέπει να έχουν µήτρα κατάλληλη για 

κυοφορία και µια τουλάχιστον ωοθήκη κατάλληλη για παρακέντηση 

και λήψη ωάριων.  

2. H ηλικία της γυναίκας, διότι τα αποτελέσµατα πέφτουν απότοµα µετά 

την ηλικία των 40 ετών.  

3. H ορµονική εικόνα και κυρίως η στάθµη της FSH. Εάν η FSH είναι 

άνω των 15 Ι.U.  

4. H εξέταση του σπέρµατος παίζουν σηµαντικό ρόλο.  

 

 

ΑΝ∆ΡΙΚΗ ΥΠΟΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗ 

ΣΥΛΛΗΨΗ 
 

Στην προσπάθεια διερεύνησης της αναπαραγωγικής ικανότητας του άνδρα 

είναι η λήψη του ιστορικού, η φυσική εξέταση, οι παρακλινικές εξετάσεις και µια 

σειρά λειτουργικών διαδικασιών οι οποίες φαίνεται να ανταποκρίνονται πολύ 

καλύτερα στην πραγµατική γονιµοποιητική ικανότητα του σπέρµατος.  

Το σπερµοδιάγραµµα αποτελεί τη βάση για τη διερεύνηση της αντρικής 

«στειρότητας». Σύµφωνα µε τον Π.Ο.Υ υπάρχουν κάποια κριτήρια φυσιολογικού 

σπέρµατος και το σπερµοδιάγραµµα µας προσφέρει τη δυνατότητα να διαγνώσουµε 

τον αριθµό, την κινητικότητα και την µορφολογία των σπερµατοζωαρίων. 



 
 
 

ΩΟΘΗΚΙΚΗ ∆ΙΕΓΕΡΣΗ ΚΑΙ ΠΡΟΚΛΗΣΗ ΩΟΡΡΗΞΙΑΣ 
 

Μία φορά το µήνα πραγµατοποιείται ωορρηξία στη γυναίκα κατά την οποία 

ένα ωάριο εγκαταλείπει την ωοθήκη και εισέρχεται στη σάλπιγγα, όπου ζει 24-36 

ώρες. Εκεί, εφ’ όσον έχει προηγηθεί σεξουαλική επαφή, θα συναντήσει 

σπερµατοζωάρια, ένα από τα οποία θα ενωθεί µε το ωάριο και θα το γονιµοποιήσει. 

Το γονιµοποιηµένο πλέον ωάριο, θα παραδοθεί εντός 2-3 ηµερών από τη σάλπιγγα 

στην ενδοµητρική κοιλότητα, όπου θα ξεκινήσει η διαδικασία της εµφύτευσης και της 

εµβρυϊκής ανάπτυξης, έως τον τοκετό. 

Εάν δεν επιτευχθεί κύηση, η εσωτερική επένδυση της µητριαίας κοιλότητας 

(ενδοµήτριο) αποβάλλεται µε την περίοδο και θα ξεκινήσει ένας νέος κύκλος 

ωορρηξίας. 

Ζευγάρια που προσπαθούν να τεκνοποιήσουν, µπορούν να βοηθηθούν µε την 

υπερηχογραφική παρακολούθηση της ωοθυλακικής ανάπτυξης και τον προσδιορισµό 

της ηµέρας ωορρηξίας. Η υπερηχογραφική παρακολούθηση γίνεται διακολπικά, 

χωρίς να υπάρχει η ανάγκη να γεµίσει η ουροδόχος κύστη πίνοντας νερό, καθώς και 

µε ορµονικές εξετάσεις αίµατος. 

Εάν η ωορρηξία δεν είναι τακτική, τότε αυτή µπορεί να προκληθεί µε 

φάρµακα που χορηγούνται στην αρχή του κύκλου. Μ’ αυτά τα φάρµακα, µπορεί να 

προκληθεί και πολλαπλή ανάπτυξη ωοθυλακίων. Το ωοθυλάκιο, είναι µια µικρή 

σακούλα γεµάτη υγρό εντός του οποίου τρέφεται και ωριµάζει το ωάριο. Με την 

παραγωγή πολλαπλών ωαρίων, αυξάνεται η πιθανότητα σύλληψης ανά κύκλο, αλλά 

ταυτόχρονα αυξάνεται και η πιθανότητα πολύδυµης κύησης. Το είδος της θεραπείας, 

η δοσολογία, αλλά και ο συνδυασµός φαρµάκων σε αυτές τις περιπτώσεις 

εξατοµικεύεται και προσαρµόζεται στις ανάγκες κάθε ζευγαριού. 

Η χορήγηση των φαρµάκων αυτών γίνεται, είτε µε υποδόριες ενέσεις, είτε µε 

ενδορινικούς ψεκασµούς. Ανάλογα µε το χρόνο έναρξης και τη διάρκειά τους, τα 

πρωτόκολλα της ωοθηκικής διέγερσης µε τα ανάλογα GnRH, χωρίζονται στο 

«µακρύ» και στο «βραχύ». 

Στο «µακρύ» πρωτόκολλο, η έναρξη του αναλόγου GnRH γίνεται την 21η 

ηµέρα του προηγούµενου κύκλου ή εναλλακτικά την 1η ηµέρα της περιόδου. Η 



χορήγηση του φαρµάκου συνεχίζεται για τουλάχιστον 10 ηµέρες, µέχρις ότου 

επιτευχθεί πλήρης καταστολή της υπόφυσης – ωοθηκών. Ακολουθεί η προσθήκη των 

ενέσεων FSH για τη διέγερση των ωοθηκών. 

Στο «βραχύ» πρωτόκολλο, το ανάλογο  GnRH αρχίζει την 1η  ή 2η ηµέρα του 

κύκλου, ενώ οι ενέσεις  FSH χορηγούνται 2-3 µέρες αργότερα.  

Η παρακολούθηση του αριθµού και της ανάπτυξης των ωοθυλακίων κατά τη 

διάρκεια του θεραπευτικού κύκλου, γίνεται µε διακολπικό υπερηχογράφηµα 

ωοθηκών ή και µε ορµονικές εξετάσεις αίµατος. Βάσει αυτών, προσδιορίζεται ο 

πλέον κατάλληλος χρόνος για την εκτέλεση της ωοληψίας. 

 

 

ΩΟΛΗΨΙΑ 
 

Με την ολοκλήρωση της παρακολούθησης της ωρίµανσης των ωοθυλακίων, 

αποφασίζεται και προγραµµατίζεται η ωοληψία. Αυτή πραγµατοποιείται µε 

διακολπική παρακέντηση των ωοθυλακίων και αναζητούνται στο εργαστήριο πια, τα 

ωάρια. Η αναρρόφηση γίνεται κάτω από υπερηχογραφικό έλεγχο, είναι σχετικά 

ανώδυνη, σύντοµη και µπορούν να την παρακολουθήσουν από κοινού, η γυναίκα και 

ο σύζυγος. Εφόσον ζητηθεί, µπορεί να γίνει αναλγησία από αναισθησιολόγο. Λίγη 

ώρα µετά την ωοληψία θα χρειαστεί ο σύζυγος να δώσει το σπέρµα του.  

   

 

IN VITRO ΓΟΝΙΜΟΠΟΙΗΣΗ 
 

Μερικές ώρες µετά την ωοληψία και αφού το σπέρµα έχει υποστεί ειδική 

επεξεργασία για την αφαίρεσή του προστατευτικού υγρού και τη συλλογή των καλώς 

κινουµένων σπερµατοζωαρίων, γίνεται η τοποθέτησή του µαζί µε τα ωάρια µέσα σε 

καλλιεργητικό υγρό.  

Την επόµενη ηµέρα, ελέγχεται η γονιµοποίηση µε την ανεύρεση 2 

προπυρηνίων (δύο στρογγυλών σχηµατισµών) εντός των ωαρίων. Εφ’ όσον υπάρχει 

έντονο πρόβληµα µε τον αριθµό ή την κινητικότητα του σπέρµατος, τότε υπάρχουν 

ειδικές τεχνικές για να επιτευχθεί η γονιµοποίηση. Σε 48 ώρες µετά την ωοληψία, στα 

γονιµοποιηµένα ωάρια έχει ξεκινήσει ήδη η διαδικασία της διαίρεσης σε 2 ή 4 

κύτταρα. 



Σε ένα ποσοστό 10% -15% των ζευγαριών, µετά την ωοληψία δεν 

επιτυγχάνεται γονιµοποίηση των ωαρίων. Αυτό µπορεί να οφείλεται σε πρόβληµα 

σπέρµατος ή ωαρίων ή και σε ανεξήγητους λόγους. 

 
ΕΜΒΡΥΟΜΕΤΑΦΟΡΑ 

 

Η διαδικασία της εµβρυοµεταφοράς πραγµατοποιείται 2-3 ηµέρες µετά την 

ωοληψία. Είναι απλή, ανώδυνη, διαρκεί λίγα λεπτά και µπορεί να την 

παρακολουθήσει και ο σύζυγος. Τα έµβρυα σε αυτό το στάδιο είναι µεταξύ 2-4 

κυττάρων ή 6-8 κυττάρων αντίστοιχα. Με µαλακό ειδικό καθετήρα τοποθετούνται τα 

έµβρυα στον πυθµένα της µήτρας. Συνήθως µεταφέρονται 2-3 έµβρυα προκειµένου 

να αποφεύγονται οι υψηλά πολύδυµες εγκυµοσύνες. Για τον αριθµό των εµβρύων 

που θα µεταφερθούν λαµβάνονται υπόψη ο συνολικός αριθµός γονιµοποιηµένων 

ωαρίων, η ποιότητά τους, η ηλικία της γυναίκας αλλά και η γνώµη του ζευγαριού για 

πιθανή πολύδυµη κύηση. Σκοπός είναι να µεταφερθούν όσο το δυνατό λιγότερα σε 

αριθµό  έµβρυα, χωρίς να µειωθεί όµως η πιθανότητα επιτυχίας της µεθόδου. Αυτό 

γίνεται για να αποφύγουµε όσο το δυνατό τις πολύδυµες κυήσεις µε τις πιθανές 

µαιευτικές και περιγεννητικές επιπλοκές τους, αλλά και το συναισθηµατικό, 

οικονοµικό και οικογενειακό κόστος που επιφέρουν.  

Η διαδικασία της εµβρυοµεταφοράς πρέπει να έχει ολοκληρωθεί µέσα σε 2 

min. Μετά την εµβρυοµεταφορά η γυναίκα παραµένει κλινήρης για λίγα λεπτά µε τη 

σύσταση να αποφύγει την έντονη φυσική κόπωση µετά την επιστροφή στο σπίτι της.   

Η διάγνωση κύησης γίνεται µετά από 15 ηµέρες. 

 

Η ΤΕΧΝΗΤΗ ΣΠΕΡΜΑΤΕΓΧΥΣΗ 
 

Η τεχνητή εναπόθεση του σπέρµατος επιτρέπει την εισαγωγή του σπέρµατος 

στη µήτρα χωρίς τη σεξουαλική πράξη. Ονοµάζεται «οµόλογη» όταν χρησιµοποιείται 

το σπέρµα του συντρόφου, ενώ «ετερόλογη» όταν γίνεται προσφυγή σε ένα δωρητή 

το σπέρµα του οποίου διατηρείται σε µία κατάλληλη «τράπεζα». Για να έχει επιτυχία 

η τεχνητή εναπόθεση του σπέρµατος, επαναλαµβάνεται από 3 έως 6 φορές. Η 

µεγαλύτερη επιµονή δεν έχει νόηµα. 

 



 

 

 

ΕΝ∆ΟΣΑΛΠΙΓΓΙΚΗ ΜΕΤΑΦΟΡΑ ΓΑΜΕΤΩΝ (GIFT) 
 

H µέθοδος GIFT εφαρµόζεται κυρίως σε γυναίκες που έχουν ενδοµητρίωση ή 

σε περιπτώσεις ανεξήγητης υπογονιµότητας. Απαραίτητη προϋπόθεση αποτελεί η 

ύπαρξη υγιών σαλπίγγων, αλλά και αποδεδειγµένα γόνιµου σπέρµατος. 

H µέθοδος GIFT διαφέρει της Εξωσωµατικής γονιµοποίησης στο ότι µετά τη 

διακολπική ωοληψία, 3-5 ωάρια µαζί µε το σπέρµα τοποθετούνται µε ειδικό 

καθετήρα µέσα στις σάλπιγγες. Η µέθοδος µιµείται τη φύση γιατί η γονιµοποίηση 

λαµβάνει µέρος µέσα στις σάλπιγγες και όχι στο εργαστήριο. 

Το GIFT πραγµατοποιείται στο νοσοκοµείο µε γενική αναισθησία και 

λαπαροσκόπηση την ηµέρα της ωοληψίας. 

Εφόσον έχουν ληφθεί επιπλέον ωάρια, αυτά γονιµοποιούνται στο εργαστήριο 

και διατηρούνται σε κατάψυξη για µελλοντική εµβρυοµεταφορά εντός της µήτρας. 

Το κύριο πλεονέκτηµα της µεθόδου  GIFT, είναι ότι προσφέρει σχεδόν διπλάσια 

πιθανότητα επιτυχίας από την κλασσική µέθοδο της Εξωσωµατικής γονιµοποίησης. 

 

 

ΕΝ∆ΟΣΑΛΠΙΓΓΙΚΗ ΜΕΤΑΦΟΡΑ ΖΥΓΩΤΩΝ (ZIFT) 
 

H µέθοδος ZIFT εφαρµόζεται κυρίως σε γυναίκες πάσχουσες από 

ενδοµητρίωση, σε ζευγάρια µε ανεξήγητη στειρότητα αλλά και σε περιπτώσεις που η 

στειρότητα οφείλεται στον ανδρικό παράγοντα. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι η 

ύπαρξη υγιών σαλπίγγων. 

H µέθοδος ZIFT µοιάζει µε τη GIFT µε τη διαφορά ότι εκτελείται 24-48 ώρες 

µετά την ωοληψία, αφού η γονιµοποίηση γίνεται πρώτα στο εργαστήριο και 

τοποθετούνται έµβρυα ή ζυγώτες στις σάλπιγγες. 

Γίνεται µε γενική νάρκωση και λαπαροσκόπηση στο νοσοκοµείο. Έχει το 

πλεονέκτηµα ότι πιστοποιεί τη γονιµότητα του σπέρµατος, ενώ στα αυξηµένα 

ποσοστά επιτυχίας της µεθόδου φαίνεται ότι συµβάλλουν το φυσικό περιβάλλον της 



σάλπιγγας και οι ενδοσαλπιγγικοί παράγοντες που βοηθούν στη µετέπειτα 

εµφύτευση. 

 

 

ΜΙΚΡΟΓΟΝΙΜΟΠΟΙΗΣΗ (ICSI) 
 

Eίναι µια τεχνική που περιλαµβάνει την κατ’ ευθείαν εισαγωγή ενός και µόνο 

σπερµατοζωαρίου µέσα στο ωάριο µε τη χρήση ειδικής βελόνας. Ενδείκνυται σε 

περιπτώσεις µε σοβαρές διαταραχές του σπερµοδιαγράµµατος ή περιπτώσεις 

αζωοσπερµίας (οπότε συλλέγουµε το σπέρµα κατ’ ευθείαν από τον ορχικό ιστό). 

Επίσης ενδείκνυται σε περιπτώσεις αποτυχίας γονιµοποίησης του ωαρίου µε 

κλασσικό IVF σε προηγούµενη προσπάθεια. 

 

 

∆ΩΡΕΑ ΩΑΡΙΩΝ 
 

Υπάρχουν γυναίκες που για διάφορες αιτίες δεν παράγουν ωάρια. Οι λόγοι 

µπορεί να είναι ενδοκρινολογικοί (πρόωρη εµµηνόπαυση, ηλικία ή καµία φορά 

παλαιότερες χειρουργικές επεµβάσεις στις ωοθήκες). Υπάρχει δυνατότητα αυτές οι 

γυναίκες να τεκνοποιήσουν µε δωρεά ωαρίων από άλλες γυναίκες. Στις γυναίκες 

αυτές θα χρειαστεί να χορηγηθεί θεραπεία για τη δηµιουργία ενός τεχνητού κύκλου 

έτσι ώστε να εξασφαλιστούν οι κατάλληλες συνθήκες για την εµφύτευση των 

εµβρύων. Σε περίπτωση δωρεάς ωαρίων, απαιτείται έγγραφη συγκατάθεση δότριας 

και αποδέκτριας µετά των συζύγων και ισχύει το ιατρικό απόρρητο που αφορά την 

τήρηση της ανωνυµίας της δότριας και της αποδέκτριας.  Σε περιπτώσεις σοβαρού 

προβλήµατος µε το σπέρµα του συζύγου όπου δεν είναι δυνατή η εφαρµογή της ICSI, 

µπορεί να γίνει παροµοίως χρήση δότου σπέρµατος. 

 

 

ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗ ΕΜΒΡΥΩΝ 
 

Η δυνατότητα διατήρησης εµβρύων σε κατάψυξη στο Κέντρο Ανθρώπινης 

Αναπαραγωγής, µας επιτρέπει να χρησιµοποιήσουµε τα πλεονάζοντα έµβρυα στο 



µέλλον. Προσδοκάται µε αυτόν τον τρόπο, η αύξηση του ποσοστού κυήσεων από ένα 

και µόνο θεραπευτικό κύκλο, αφού δίνει τη δυνατότητα στη γυναίκα να κάνει 

επανελληµένες εµβρυοµεταφορές µε το λιγότερο δυνατό, οικονοµικό και 

συναισθηµατικό κόστος και ιατροφαρµακευτική παρέµβαση. 

Έτσι, όταν ληφθούν πολλά ωάρια και γονιµοποιηθούν πάνω από 4, τα 

επιπλέον έµβρυα µπορούν να καταψυχθούν. Αυτά µπορούν να διατηρηθούν για 

εµβρυοµεταφορά σε µελλοντικό φυσικό κύκλο, χωρίς να προηγηθεί η λήψη 

φαρµάκων από την ασθενή. Σε περίπτωση κύησης στην τρέχουσα προσπάθεια και 

απόκτησης ενός παιδιού, θα µπορούν να µεταφερθούν στο απώτερο µέλλον και να 

δοθεί η ευκαιρία στο ζευγάρι να αποκτήσει και άλλα παιδιά. Το ανθρώπινο έµβρυο 

καταψύχεται επιτυχώς στο στάδιο των προπυρηνίων (ζυγωτό), είτα µετά από 

κυτταρική διαίρεση, ακόµα και ως βλαστοκύστης. Τα έµβρυα διατηρούνται σε υγρό 

άζωτο στους  - 1960C και παραµένουν αναλλοίωτα για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Με 

τη σηµερινή τεχνολογία, το 80% των εµβρύων επιβιώνουν µετά την απόψυξη. Η 

πιθανότητα επιτυχίας µετά από µεταφορά αποψυγµένων εµβρύων είναι ίδια µε την 

πιθανότητα επιτυχίας µετά από εµβρυοµεταφορά εµβρύων που δεν έχουν καταψυχθεί. 

∆ιεθνώς, οι έως τώρα µελέτες αναφέρουν ότι τα ποσοστά εµβρυϊκών 

ανωµαλιών µετά από απόψυξη είναι ίδια µε τα αντίστοιχα της Εξωσωµατικής 

Γονιµοποίησης αλλά και της φυσικής σύλληψης.  

 

 

ΠΡΟΕΜΦΥΤΕΥΤΙΚΗ ΓΕΝΕΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
 

Με τον όρο αυτό εννοούµε την διαδικασία εντοπισµού γενετικών ασθενειών 

και την εν συνεχεία εκλογή και εµβρυοµεταφορά υγιών εµβρύων που αποκτήθηκαν 

µε τη µέθοδο της Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης. 

 

 

Ο ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΑΣ 

 
Μια γυναίκα που αποφασίζει να στραφεί στη µέθοδο της Εξωσωµατικής 

γονιµοποίησης πρέπει να είναι προετοιµασµένη κατάλληλα, να έχει πλήρη 

ενηµέρωση για το τι πρόκειται να συµβεί αλλά και να ξέρει πως η Εξωσωµατική δεν 



είναι µια απλή υπόθεση. Ο χαρακτήρας της, η ψυχολογία της, η σχέση της µε τον 

σύντροφό της και κυρίως η θέλησή της να αποκτήσει παιδί είναι στοιχεία που θα 

επηρεάσουν δραστικά  την έκβαση της προσπάθειάς της. 

 

ΕΡΕΥΝΑ 
 

Πραγµατοποιήσαµε µία ερευνητική µελέτη µε σκοπό την καταγραφή των 

ατόµων – ζευγαριών που ζητούν ιατρική βοήθεια για να αποκτήσουν παιδί καθώς και 

για την περιγραφή των παραγόντων που επηρεάζουν την γονιµότητα.  

Ο πληθυσµός ήταν  όλες οι γυναίκες που έχουν πρόβληµα υπογονιµότητας και 

ζητούν  ιατρική βοήθεια στα ειδικά Κέντρα, ενώ το δείγµα ήταν όλες  οι γυναίκες που 

απευθύνθηκαν στα  Κέντρα Ανθρώπινης Αναπαραγωγής των Νοσοκοµείων Μητέρα, 

Ασκληπιείο και σε ένα Κέντρο Ανθρώπινης Αναπαραγωγής Ιδιωτικού ∆ικαίου 

Αθηνών. Οι γυναίκες αυτές ήταν 55 σε αριθµό, ένας σχετικά µικρός αριθµός και αυτό 

οφείλεται στο γεγονός ότι πολλές από τις γυναίκες δεν θέλησαν να λάβουν µέρος 

στην έρευνά µας για προσωπικούς τους λόγους. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο  
   
 
  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1. ΓΕΝΝΗΤΙΚΑ ΟΡΓΑΝΑ 

 
 

Απαραίτητη προϋπόθεση για την παραγωγή των γεννητικών κυττάρων 

(ωαρίων και σπερµατοζωαρίων), για τη συνένωσή τους και για τη φροντίδα του 

αναπτυσσόµενου εµβρύου είναι η ειδική διαφοροποίηση των γεννητικών οργάνων. 

Τα όργανα του γεννητικού συστήµατος διακρίνονται στις γονάδες, δηλαδή τους 

γεννητικούς αδένες που παράγουν τα γεννητικά κύτταρα και τις γεννητικές ορµόνες, 

στην εκφορητική οδό, δια µέσου της οποίας µεταφέρονται τα γεννητικά κύτταρα, 

στους προσαρτηµένους αδένες, των οποίων οι εκκρίσεις διευκολύνουν τη συνάντηση 

των γεννητικών κυττάρων και, τέλος, τα έξω γεννητικά όργανα που είναι απαραίτητα 

για τη συνουσία. 
 

1.1. ΑΝ∆ΡΙΚΟ ΓΕΝΝΗΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
 

1.1.α. ΑΝΑΤΟΜΙΑ 

 

Ο όρχις του ενήλικου έχει σχήµα ελλειψοειδές και µήκος 4-5 cm. Εµφανίζει 

ένα πρόσθιο στενό και ένα οπίσθιο ευρύ χείλος δύο επιφάνειες την έξω και την έσω 

και δύο άκρα ή πόλους τον άνω και τον κάτω πόλο. Στο οπίσθιο χείλος του 



σχηµατίζεται πολύτρητη πάχυνση το µεσαύλιο του όρχεως, δια του οποίου διέρχονται 

τα αγγεία και τα νεύρα του όρχεως, καθώς και τα εκφορητικά σωληνάρια του όρχεως. 

  Η επιδιδυµίδα επικάθεται στον άνω πόλο και το οπίσθιο χείλος του όρχεως. 

Αποτελείται από την κεφαλή του επί άνω πόλου, το σώµα και την ουρά. Συνέχεια της 

ουράς και της επιδιδυµίδας είναι ο σπερµατικός πόρος που µε τα αγγεία και τα 

περιβλήµατά του αποτελούν το σπερµατικό τόνο. Ο όρχις και η επιδιδυµίδα κατά το 

µεγαλύτερο µέρος τους περιβάλλονται από το περισπλάγχνιο πέταλο ή επιόρχιοτου 

ιδίως ελυτροειδούς χιτώνα του όρχεως που προέρχεται από το περιτόναιο. Κατά το 

µεσαύλιο του όρχεως και την επιδιδυµίδα το περισπλάγχνιο πέταλο ανακάµπτει στο 

τοιχωµατικό πέταλο ή περιόρχιο. Μεταξύ όρχεως και επιδιδυµίδας από κατάδυση του 

επιόρχιου σχηµατίζεται µία αύλακα, ο κόλπος της επιδιδυµίδας ιδιαίτερα εµφανής 

κατά την έξω επιφάνεια. 

 Η επιδιδυµίδα αποτελείται από ένα σύστηµα σωληναρίων και πόρων που 

περιβάλλονται από συνδετικό ιστό. Τα σπερµατοζωάρια έρχονται δια µέσου του 

ορχικού δικτύου ακολουθώντας τα 10-20 εκφορητικά σωληνάρια που απαρτίζουν το 

µεγαλύτερο µέρος της κεφαλής της επιδιδυµίδας. Κάθε εκφορητικό έχει µήκος 20 cm 

περίπου, και είναι περιελιγµένο έτσι ώστε να σχηµατίζει ένα κωνικό σωµάτιο ύψους 2 

cm. Η κορυφή του σωµατίου αντιστοιχεί στο ορχικό δίκτυο και κατά τη βάση του το 

εκφορητικό σωληνάριο εκβάλλει στον πόρο της επιδιδυµίδας. Ο πόρος της 

επιδιδυµίδας έχει µήκος  5 µέτρων και είναι εξαιρετικά πολυέλικτος. Ο αυλός του 

διαρκώς ευρύνεται από 150m µέχρι 400m. Σχηµατίζει µέρος της κεφαλής, το σώµα 

και την ουρά της επιδιδυµίδας και στο εσωτερικό του εναποθηκεύονται τα 

παραχθέντα σπερµατοζωάρια. Η ουρά της επιδιδυµίδας συνεχίζει στο σπερµατικό 

πόρο. Τα σπερµατοζωάρια µέσα στον όρχι δεν έχουν κινητικότητα και φτάνουν στην 

επιδιδυµίδα ρέοντας. 

Σπερµατικός τόνος. Οι όρχεις κατά την κάθοδό τους  στο όσχεο δια µέσου 

του βουβωνικού πόρου, παρασύρει τα περιβλήµατά του τα αγγεία του και τα νεύρα 

του, που όλα αυτά µαζί µε το σπερµατικό πόρο αποτελούν το σπερµατοδόχο τόνο. Οι 

ορχικές αρτηρίες εκφύονται από την κοιλιακή αορτή κάτω από τις νεφρικές αρτηρίες 

η δεξιά ορχική φλέβα εκβάλλει στην κάτω κοίλη φλέβα ενώ η αριστερή εκβάλλει 

στην αριστερή νεφρική φλέβα. Οι ορχικές φλέβες σχηµατίζουν το σπερµατικό 

πλέγµα. Τα λεµφαγγεία του όρχεως εκβάλλουν στα οσφυϊκά και στα λεµφογάγγλια 

της κάτω κοίλης και της αορτής. Τα συµπαθητικά νεύρα προέρχονται από το 

κοιλιακό πλέγµα. Βουβωνικός σύνδεσµος, έσω στόµιο του βουβωνικού πόρου, 



σπερµατικός πόρος, έξω στόµιο του βουβωνικού πόρου. Οι όρχεις περιβάλλονται από 

πολλούς χιτώνες που είναι προσεκβολές των διαφόρων στιβάδων του πρόσθιου 

κοιλιακού τοιχώµατος. Οι χιτώνες αυτοί από έξω προς τα µέσα είναι: το όσχεο, ο 

δαρτός, η κρεµαστήρια περιτονία, ο έξω κρεµαστήρας µυς, ο κοινός ελυτροειδής 

χιτώνας και ο ίδιος ελυτροειδής χιτώνας. Οι χιτώνες αυτοί µπορούν να ταξινοµηθούν 

σε τρεις στιβάδες: έσω, έξω και µέση στιβάδα.   

Ο σπερµατικός πόρος αποτελεί συνέχεια του πόρου της επιδιδυµίδας και 

χρησιµεύει για τη µεταφορά των σπερµατοζωαρίων. Έχει µήκος 50-60 cm και µαζί µε 

αγγεία και νεύρα και τα περιβλήµατά του σχηµατίζουν το σπερµατικό τόνο που 

διέρχεται από το βουβωνικό πόρο. Μετά το βουβωνικό πόρο µέσα στο κύτος της 

κοιλιάς αποχωρίζεται από τα αγγεία και τα νεύρα και τα περιβλήµατα και µόνος του 

φέρεται στην οπίσθια επιφάνεια της ουροδόχου κύστης, όπου η τελική του µοίρα 

ανευρίσκεται και σχηµατίζει τη σπερµατική λήκυθο, που δέχεται την εκβολή της 

σπερµατοδόχου κύστης. Συνεχίζει ως εκσπερµατικός πόρος που εισέρχεται µέσα στον 

προστάτη για να εκβάλλει στην προστατική µοίρα της ουρήθρας. 

Κάθε µία σπερµατοδόχος κύστη µήκους 5-10 cm αποτελεί σακοειδή 

σχήµατος «S», αδένα. Το αλκαλικό έκκριµά της, που µαζί µε το προστατικό έκκριµα 

αποτελούν το υγρό στοιχείο του σπέρµατος, περιέχει φρουκτόζη, από την οποία τα 

σπερµατοζωάρια προσπορίζονται ενέργεια. Οι σπερµατοδόχοι κύστεις εκβάλλουν στο 

πέρας της σύστοιχης σπερµατικής ληκύθου, συνέχειά τους δεν αποτελεί ο 

εκσπερµατικός πόρος ο οποίος εισέρχεται στον προστάτη.  

Ο προστάτης παράγει ένα λεπτόρρευστο αδιαφανές αλκαλικό έκκριµα το 

οποίο µεταξύ των άλλων περιέχει αλκαλική φωσφατάση. Έχει σχήµα και µέγεθος 

κάστανου. Βρίσκεται µεταξύ της βάσης της ουροδόχου κύστης και του εν τω βάθει 

εγκάρσιου µυός του περινέου 1-1,5 cm πίσω από την ηβική σύµφυση και µπροστά 

από το ορθό, δια µέσου του οποίου ψηλαφάται. Τον προστάτη διασχίζει η προστατική 

µοίρα της ουρήθρας και οι δύο εκσπερµατικοί πόροι που εκβάλλουν σ’ αυτήν. 

Πέος: Η  ρίζα του πέους καλυπτόµενη από µυς και δέρµα προσφύεται ισχυρά 

στην επιφάνεια του ουρογεννητικού διαφράγµατος και στους κάτω ηβοισχιακούς 

κλάδους. Το σώµα του πέους είναι κινητό και προβάλλει κάτω από την ηβική 

σύµφυση. Στο σώµα διακρίνουµε τη ραχιαία επιφάνεια την κάτω ή ουρηθραία 

επιφάνεια και δύο πλάγιες επιφάνειες. Το σώµα καταλήγει στη βάλανο του πέους. 

Στην κορυφή του βαλάνου υπάρχει το σχισµοειδές έξω στόµιο της ουρήθρας. Η βάση 

της βαλάνου έχει προέχον χείλος τη στεφάνη της βαλάνου που χωρίζεται από το 



σώµα µε τη στεφανιαία αύλακα. Το πέος περιβάλλεται από ένα λεπτό δέρµα την 

πόσθη, το οποίο προσφύεται στον αυχένα του πέους. Το τµήµα της πόσθης που 

περιβάλλει τη βάλανο λέγεται ακροποσθία. Η  ακροποσθία εµφανίζει 2 πέταλα το έξω 

και το έσω. Το έσω πέταλο προσφύεται στον αυχένα του πέους και συνδέεται µε τη 

βάλανο µε το χαλινό της ακροποσθίας. Στην στεφανιαία αύλακα σχηµατίζεται το 

σµήγµα το οποίο αποτελείται από κύτταρα. 

Η ανδρική ουρήθρα έχει µήκος 20- 25 cm και σχηµατίζει δύο καµπές, την 

ηβική και την περινεική και εµφανίζει τέσσερις µοίρες: την ενδοτοιχική, την 

προστατική, την υµενώδη και την συραγγώδη. 

 

 

 

1.1.β. ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

 

Οι αναπαραγωγικές λειτουργίες του άνδρα µπορούν να διαιρεθούν σε τρεις 

κύριες υποδιαιρέσεις: (1) στη σπερµατογένεση, που σηµαίνει σχηµατισµό του 

σπέρµατος, (2) στην εκτέλεση της γενετήσιας (σεξουαλικής) πράξης και (3) στη 

ρύθµιση των γενετήσιων λειτουργιών από τις διάφορες ορµόνες.  

 

ΣΠΕΡΜΑΤΟΓΕΝΕΣΗ 

 

Σπερµατογένεση γίνεται σε όλα τα σπερµατικά σωληνάρια κατά τη διάρκεια 

της ενεργού σεξουαλικής ζωής, που κατά µέσο όρο αρχίζει στην ηλικία των 13 

χρονών, ως αποτέλεσµα διέγερσης των γεννητικών αδένων από τις γοναδοτρόπους 

ορµόνες της αδενουπόφυσης, και συνεχίζεται καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής του 

άνδρα. 

            Στάδια της σπερµατογένεσης: Η πρώτη φάση της σπερµατογένεσης είναι η 

ανάπτυξη µερικών σπερµατογονίων από αρκετά µεγαλύτερου µεγέθους κύτταρα, τα 

σπερµατοκύτταρα. Στη συνέχεια το σπερµατοκύτταρο διαιρείται, µε τη διαδικασία 

της µείωσης και σχηµατίζει δύο σπερµατίδες, καθεµιά µε 23 χρωµοσώµατα. Στη 

φάση αυτή η διαίρεση σταµατά και σε µερικές εβδοµάδες οι σπερµατίδες ωριµάζουν 

σε σπερµατοζωάρια. 

Χρωµοσώµατα του φύλου. Ένα από τα 23 ζεύγη χρωµοσωµάτων κάθε 

σπερµατογονίου περιέχει τις γενετικές πληροφορίες που καθορίζουν το φύλο του 



τελικού απογόνου του. Το φύλο του απογόνου καθορίζεται από τον τύπο του 

σπερµατοζωαρίου που θα γονιµοποιήσει το ωάριο. 

Σχηµατισµός των σπερµατοζωαρίων. Στην αρχή του σχηµατισµού τους οι 

σπερµατίδες διατηρούν ακόµα τα συνηθισµένα χαρακτηριστικά των επιθυλιοειδών 

κυττάρων, σύντοµα όµως το µεγαλύτερο µέρος του κυτταριπλάσµατος εξαφανίζεται 

και η σπερµατίδη αρχίζει να επιµηκύνεται και να διαµορφώνεται σε σπερµατοζωάριο, 

το οποίο αποτελείται από κεφαλή, αυχένα, σώµα και ουρά. Η κεφαλή σχηµατίζεται 

από το υλικό του κυτταρικό πυρήνα, που συµπυκνώνεται σε συµπαγή µάζα, ενώ η 

κυτταρική µεµβράνη περιελίσσεται γύρω από τον πυρήνα. Αυτό το πυρηνικό υλικό 

γονιµοποιεί το ωάριο.  

Τα κεντροσωµάτια που βρίσκονται συγκεντρωµένα στον αυχένα και τα 

µιτοχόνδρια σχηµατίζουν σπειροειδή διάταξη στο σώµα του σπερµατοζωαρίου. Το 

σώµα του σπερµατοζωαρίου καταλήγει σε µια µακριά ουρά, η οποία εκφύεται από 

ένα κεντροσωµάτιο και έχει υφή σχεδόν ίδια µε κροσσού.  

Λειτουργία των κυττάρων του Sertoli. Τα κύτταρα του Sertoli, βρίσκονται 

στο βλαστικό επιθήλιο, εκτείνονται από τη βάση του σπερµατικού επιθηλίου ως το 

εσωτερικό του σπερµατικού σωληναρίου και παρέχουν στις σπερµατίδες θρεπτικά 

υλικά, ορµόνες και, ίσως, ένζυµα απαραίτητα για τις µεταβολές τους. Επίσης 

αποµακρύνουν την περίσσεια του κυτταροπλάσµατος των σπερµατίδων καθώς αυτές 

µετατρέπονται σε σπερµατοζωάρια. 

  Ωρίµανση των σπερµατοζωαρίων στην επιδιδυµίδα. Τα σπερµατοζωάρια, 

µετά το σχηµατισµό τους µέσα στα σπερµατικά σωληνάρια, κατευθύνονται προς την 

επιδιδυµίδα. Τα σπερµατοζωάρια όταν µείνουν µέσα στην επιδιδυµίδα για 18 ώρες ως 

10 µέρες περίπου, αναπτύσσουν την ικανότητα της κίνησης. Μέσα στην επιδιδυµίδα 

τα σπερµατοζωάρια αποκτούν επίσης την ικανότητα να γονιµοποιούν το ωάριο, µε 

µια διαδικασία που ονοµάζεται ωρίµανση. Η επιδιδυµίδα εκκρίνει σε άφθονες 

ποσότητες ένα υγρό που περιέχει ορµόνες, ένζυµα και ειδικούς θρεπτικούς 

παράγοντες που είναι δυνατόν να παίζουν σηµαντικό ή και ουσιαστικό, ακόµα, ρόλο 

στην ωρίµανση των σπερµατοζωαρίων. 

 Εναποθήκευση των σπερµατοζωαρίων. Μια µικρή ποσότητα 

σπερµατοζωαρίων µπορεί να εναποθηκευτεί στην επιδιδυµίδα, τα περισσότερα όµως 

εναποθηκεύονται στο σπερµατικό πόρο και τη σπερµατική λήκυθο. 

Φυσιολογία των ώριµων σπερµατοζωαρίων. Τα συνηθισµένα, ώριµα και 

γόνιµα σπερµατοζωάρια είναι ικανά να κινούνται µε ταχύτητα 1-4 mm/min περίπου. 



Επιπλέον, τα φυσιολογικά σπερµατοζωάρια έχουν την τάση να κινούνται, 

στρεφόµενα γύρω από τον άξονά τους, ακολουθώντας µάλλον ευθεία και όχι κυκλική 

πορεία. Τα σπερµατοζωάρια, ενώ µπορούν να επιβιώσουν για πολλές εβδοµάδες µέσα 

στους γεννητικούς σωλήνες των όρχεων, στο γεννητικό σωλήνα της γυναίκας µένουν 

ζωντανά µόνο για 1-3 µέρες. 

 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΩΝ ΣΠΕΡΜΑΤΟ∆ΟΧΩΝ ΚΥΣΤΕΩΝ 

 

Οι σπερµατοδόχες κύστεις είναι εκκριτικοί αδένες που επενδύονται από 

επιθήλιο το οποίο εκκρίνει ένα βλεννώδες υλικό που περιέχει άφθονη φρουκτόζη και 

άλλες θρεπτικές ουσίες, καθώς και µεγάλες ποσότητες προσταγλανδινών και 

ινωδογόνου. Κατά τη διάρκεια της διαδικασίας της εκσπερµάτισης κάθε 

σπερµατοδόχος κύστη εκκενώνει το περιεχόµενό της στον εκσπερµατιστικό της πόρο 

αµέσως µετά την εκκένωση των σπερµατοζωαρίων από το σπερµατικό πόρο. Το 

υλικό αυτό αυξάνει σηµαντικά την ποσότητα του σπέρµατος, που θα εκσπερµατισθεί, 

ενώ η φρουκτόζη και άλλες ουσίες του σπερµατικού υγρού έχουν σηµαντική 

θρεπτική αξία για την επιβίωση των σπερµατοζωαρίων ως τη στιγµή που κάποιο από 

αυτά θα γονιµοποιήσει το ωάριο. Οι προσταγλανδίνες πιστεύεται ότι βοηθούν τη 

γονιµοποίηση µε δύο τρόπους: (1) αντιδρώντας µε την τραχηλική βλέννη και 

κάνοντάς την περισσότερο δεκτική για τα σπερµατοζωάρια και (2) ίσως προκαλώντας 

αντίστροφες περισταλτικές κινήσεις της µήτρας και των ωαγωγών, ώστε τα 

σπερµατοζωάρια να µετακινηθούν προς τις ωοθήκες. 

 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΟΥ ΠΡΟΣΤΑΤΗ 

 

 Ο προστάτης είναι αδένας που εκκρίνει ένα λεπτόρρευστο, γαλακτόχροο, 

αλκαλικό υγρό, που περιέχει κιτρικό οξύ, ασβέστιο και διατροφικές άλλες ουσίες. 

Κατά την εκσπερµάτιση, η κάψα του προστάτη συσπάται ταυτόχρονα µε τις 

συσπάσεις του σπερµατικού πόρου και των σπερµατοδόχων κύστεων, κι έτσι το 

σπέρµα προστίθεται και το λεπτόρρευστο, γαλακτόχροο υγρό του προστάτη. Η 

αλκαλική αντίδραση του προστατικού υγρού µπορεί να έχει µεγάλη σηµασία για την 

επιτυχία της γονιµοποίησης του ωαρίου, επειδή το υγρό του σπερµατικού πόρου είναι 

σχετικά όξινο εξ’ αιτίας της παρουσίας, σ’ αυτό, τελικά προϊόντων του µεταβολισµού 

των σπερµατοζωαρίων και, κατά συνέπεια, ανασταλτικό για την κινητικότητα και τη 



γονιµοποίηση των σπερµατοζωαρίων. Επίσης το σπερµατικό υγρό εξουδετερώνει την 

οξύτητα των άλλων υγρών µετά την εκσπερµάτιση. 

 

 

ΣΠΕΡΜΑ 

 

Το σπέρµα, που εκχέετε κατά τη γενετήσια πράξη, αποτελείται από τα υγρά 

του σπερµατικού πόρου, των σπερµατοδόχων κύστεων, του προστάτη και των 

βλεννογόνων αδένων, ιδιαίτερα των βολβοουρηθραίων. Ο κύριος όγκος του 

σπέρµατος αποτελείται από υγρό των σπερµατοδόχων κύστεων, που εκχέετε 

τελευταίο και χρησιµεύει για την προώθηση των σπερµατοζωαρίων από τον 

εκσπερµατιστικό πόρο και την ουρήθρα προς τα έξω. Το µέσο pH του σπέρµατος, 

µετά την εξουδετέρωση των άλλων ελαφρά όξινων υγρών του από το αλκαλικό 

προστατικό υγρό, είναι περίπου 7,5. Tο προστατικό υγρό δίνει στο σπέρµα τη 

γαλακτόχροµη όψη του, ενώ το υγρό των σπερµατοδόχων κύστεων και των 

βλεννογόνων αδένων του δίνει τη βλεννώδη του σύσταση. Τα πρώτα λεπτά µετά την 

εκσπερµάτιση τα σπερµατοζωάρια µένουν σχετικά ακίνητα, ίσως εξαιτίας της 

αυξηµένης γλοιότητας του πήγµατος. Αλλά µετά τη διάλυση του πήγµατος αποκτούν 

ταυτόχρονα µεγάλη κινητικότητα. 

Επίδραση του αριθµού των σπερµατοζωαρίων στη γονιµότητα. Η µέση 

ποσότητα σπέρµατος που συνήθως εκσπερµατίζετε κατά τη συνουσία είναι περίπου 

3,5 ml και κάθε ml περιέχει κατά µέσο όρο 120 εκατοµµύρια σπερµατοζωάρια. Όταν 

ο αριθµός του ανά ml σπέρµατος είναι µικρότερος από 20 εκατοµµύρια περίπου, είναι 

πιθανό ότι το άτοµο είναι στείρο. Έτσι ώστε και αν για τη γονιµοποίηση του ωαρίου 

χρειάζεται ένα µόνο σπερµατοζωάριο, η εκσπερµάτιση πρέπει να περιέχει ένα 

τεράστιο αριθµό σπερµατοζωαρίων ώστε ένα, τουλάχιστον , από αυτά, να 

γονιµοποιήσει το ωάριο. 

 

ΓΕΝΕΤΗΣΙΑ ΠΡΑΞΗ ΤΟΥ ΑΝ∆ΡΑ 

ΣΤΑ∆ΙΑ ΤΗΣ ΑΝ∆ΡΙΚΗΣ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗΣ ΠΡΑΞΗΣ 

 

Στύση. Η στύση αποτελεί το πρώτο φαινόµενο της σεξουαλικής διέγερσης 

στον άνδρα και ο βαθµός της είναι ανάλογος µε το βαθµό της διέγερσης, είτε αυτός 

είναι ψυχικός είτε σωµατικός. Η στύση προκαλείται από παρασυµπαθητικές ώσεις 



που ξεκινούν από την ιερή µοίρα του νωτιαίου µυελού και καταλήγουν στο πέος. Οι 

παρασυµπαθητικές ώσεις προκαλούν διάταση των αρτηριών και ταυτόχρονη 

σύσπαση των φλεβών του πέους επιτρέποντας, έτσι, την εισροή αρτηριακού αίµατος 

µε µεγάλη πίεση στο στυτικό ιστό του. Ο στυτικός ιστός αποτελείται από µεγάλους, 

σηραγγώδεις φλεβικούς κόλπους οι οποίοι φυσιολογικά είναι σχετικά άδειοι αλλά 

διατείνονται πάρα πολύ όταν γεµίσουν µε αρτηριακό αίµα υπό πίεση. Εκτός από αυτά 

τα στυτικά σώµατα περιβάλλονται από ισχυρά ινώδη έλυτρα και έτσι η µεγάλη πίεση 

στο εσωτερικό των σηραγγωδών κόλπων προκαλεί διόγκωση του στυτικού ιστού µε 

αποτέλεσµα την επιµήκυνση του πέους. 

Εφύγρανση. Κατά τη διάρκεια της σεξουαλικής διέγερσης οι 

παρασυµπαθητικές ώσεις προκαλούν εκτός από τη διέγερση του στυτικού ιστού, και 

έκκριση βλέννης από τους αδένες του Littre και από τους βολβοουρηθραίους αδένες. 

Χωρίς ικανοποιητική εφύγρανση η σεξουαλική πράξη του άνδρα σπάνια 

ολοκληρώνεται. 

 Οργασµός και εκσπερµάτιση.  Ο οργασµός και η εκσπερµάτιση αποτελούν 

την ακµή και την ολοκλήρωση της σεξουαλικής πράξης του άνδρα. Όταν η 

σεξουαλική διέγερση φτάσει σε µέγιστο βαθµό, τα αντανακλαστικά κέντρα του 

νωτιαίου µυελού αρχίζουν να εκπέµπουν συµπαθητικές ώσεις, που εξέρχονται από το 

ύψος των Ο1 και Ο2 µυελοτοµίων και καταλήγουν στα γεννητικά όργανα, για να 

αρχίσει ο οργασµός, που αποτελεί το προοίµιο της εκσπερµάτισης. 

 

Η ΤΕΣΤΟΣΤΕΡΟΝΗ ΚΑΙ ΟΙ ΑΛΛΕΣ ΑΝ∆ΡΙΚΕΣ ΟΡΜΟΝΕΣ 

 

Έκκριση τεστοστερόνης από τα διάµεσα κύτταρα του όρχεος. Οι όρχεις 

εκκρίνουν διάφορες ανδρικές ορµόνες, που όλες µαζί ονοµάζονται ανδρογόνα. Μία, 

ωστόσο, από αυτές, η τεστοστερόνη, είναι τόσο πιο άφθονη και πιο δραστική από τις 

άλλες. Η τεστοστερόνη παράγεται από τα διάµεσα κύτταρα του Leydig, τα οποία, 

βρίσκονται στους διάµεσους χώρους, ανάµεσα στα σπερµατικά σωληνάρια, και 

αποτελούν το 20%, περίπου, της µάζας των όρχεων του ενηλίκου. Στα παιδιά τα 

διάµεσα κύτταρα των όρχεων δεν είναι πάρα πολλά, ενώ άφθονα στα νεογνά και τους 

νέους µετά την εφηβεία και στις δύο αυτές περιόδους οι όρχεις εκκρίνουν µεγάλες 

ποσότητες τεστοστερόνης. 



Χηµεία της τεστοστερόνης. Όλα τα ανδρογόνα είναι στεροειδείς ενώσεις 

που µπορούν να συντεθούν είτε από χοληστερόλη είτε απευθείας από 

ακετυλοσυνένζυµο Α. 

Μεταβολισµός της τεστοστερόνης. Μετά την έκκρισή της από τους όρχεις η 

τεστοστερόνη, η οποία στο µεγαλύτερο µέρος της είναι χαλαρά ενωµένη µε πρωτεΐνη 

του πλάσµατος, κυκλοφορεί στο αίµα µόνο για 15-30 λεπτά και στη συνέχεια 

προσηλώνεται στους ιστούς ή διασπάται σε αδρανή προϊόντα που απεκκρίνονται. 

Μεγάλο µέρος της τεστοστερόνης που προσηλώνεται στους ιστούς 

µετατρέπεται µέσα στα κύτταρα σε διυδροτεστιστερόνη. 

Αποδόµηση και αποβολή της τεστοστερόνης. Η τεστοστερόνη που δεν 

προσηλώνεται στους ιστούς µετατρέπεται γρήγορα, κυρίως από το ήπαρ, σε 

ανδροστερόνη και ταυτόχρονα συνδέεται µε γλυκουρονίδια ή θειικές ενώσεις, 

σχηµατίζοντας γλυκουρονίδια που απεκκρίνονται στο έντερο, µε τη χολή, ή στα 

ούρα. 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΤΗΣ ΤΕΣΤΟΣΤΕΡΟΝΗΣ 

 

Η τεστοστερόνη είναι υπεύθυνη για την ανάπτυξη των χαρακτηριστικών του 

ανδρικού φύλου, στην οποί περιλαµβάνεται η ανάπτυξη πέους και όσχεου. Επίσης 

προκαλεί ανάπτυξη του προστάτη, των σπερµατοδόχων κύστεων και των γεννητικών 

πόρων του άνδρα, ενώ ταυτόχρονα καταστέλλει το σχηµατισµό γυναικείων 

γεννητικών οργάνων.  

Επίδραση της τεστοστερόνης στην κάθοδο των όρχεων. Συνήθως οι όρχεις 

κατεβαίνουν στο όσχεο µέσα στους 2 τελευταίους µήνες της κύησης, όταν εκκρίνουν 

αρκετή ποσότητα τεστοστερόνης. Αν οι όρχεις ενός αγοριού δεν έχουν κατεβεί, όταν 

γεννιέται, στο όσχεο, η χορήγηση τεστοστερόνης προκαλεί την κάθοδό τους. 

Επίδραση της τεστοστερόνης στην εµφάνιση των δευτερευόντων 

χαρακτηριστικών του φύλου του άνδρα. 

 Κατανοµή των τριχών του σώµατος. Η τεστοστερόνη προκαλεί ανάπτυξη της 

τριχοφυΐας (1) στο εφηβαίο,(2) στο πρόσωπο, (3) συνήθως στο θώρακα και (4) 

λιγότερο συχνά, σε άλλες περιοχές του σώµατος.  

Επίδραση στη σύνθεση πρωτεϊνών και τη µυϊκή ανάπτυξη.  

Αλωπεκία. Η τεστοστερόνη µειώνει την ανάπτυξη της τριχοφυΐας στην κορυφή του 

κεφαλιού. Ο άνδρας του οποίου οι όρχεις δεν λειτουργούν δεν αποκτά φαλάκρα. 

Επίδραση στα ερυθροκύτταρα. 



Επίδραση στη φωνή. Η έκκριση ή η ένεση τεστοστερόνης προκαλεί υπερτροφία του 

λαρυγγικού βλεννογόνου και αύξηση του µεγέθους του λάρυγγα. 

Επίδραση στην αύξηση των οστών και την κατακράτηση ασβεστίου. 

Επίδραση στο δέρµα. Η τεστοστερόνη αυξάνει το πάχος του δέρµατος όλου του 

σώµατος και τη σκληρότητα των υποδόριων ιστών. 

 

1.2. ΓΥΝΑΙΚΕΙΑ ΓΕΝΝΗΤΙΚΑ ΟΡΓΑΝΑ 

 

1.2.α. ΑΝΑΤΟΜΙΑ 

 

Τα έσω γεννητικά όργανα της γυναίκας είναι οι δύο ωοθήκες, οι δύο ωαγωγοί 

ή σάλπιγγες, η µήτρα και ο κολεός  ή κόλπος. Το σύνολο των έξω γεννητικών 

οργάνων καλείται αιδοίο και περιλαµβάνει τα µεγάλα χείλη, τα µικρά χείλη, την 

κλειτορίδα, τον πρόδροµο του κολεού, τους βολβούς του προδρόµου, τους αδένες του 

προδρόµου και το εφήβαιο ή όρος της Αφροδίτης. Τα έσω γεννητικά όργανα 

βρίσκονται µέσα στην ελάσσονα πύελο. 

Οι ωοθήκες αποτελούν τους γεννητικούς αδένες της γυναίκας, όπως οι όρχεις 

του άνδρα. Είναι δύο, συµπαγείς στη σύσπαση και έχουν το σχήµα και το µέγεθος του 

αµυγδάλου, µήκους 2,5-5cm. Κάθε µια ωοθήκη κρέµεται µε µια περιτοναϊκή πτυχή, 

το µεσοωοθήκιο, απο την οπίσθια επιφάνεια του πλατέος συνδέσµου της µήτρας. 

Στηρίζεται επίσης µε τον κρεµαστήρα σύνδεσµο της ωοθήκης και µε τον ίδιο ή 

µητροωοθηκικό σύνδεσµο της ωοθήκης. Βρίσκεται ενδοπεριτοναϊκά, στο πλάγιο 

τοίχωµα της ελάσσονας πυέλου, στον ωοθηκικό βόθρο, που αφορίζεται µπροστά από 

την οµφαλική αρτηρία και πίσω από τη µητριαία αρτηρία και τον ουρητήρα. 

Η επιφάνεια των ωοθηκών στη γυναίκα, που βρίσκεται στην αναπαραγωγική 

ηλικία, είναι ανώµαλη, επειδή επηρεάζεται από την ωρίµανση των ωοθυλακίων, 

ωσότου αυτά σπάσουν, σχηµατίσουν ωχρό σωµάτιο και ύστερα µικροσκοπική ουλή. 

Έτσι, η επιφάνεια των ωοθηκών εµφανίζεται διαφορετική στις φάσεις του ωοθηκικού 

κύκλου. 

Οι ωοθήκες αποτελούνται από έξω προς τα µέσα από το βλαστικό επιθήλιο, 

τη φλοιώδη ουσία, και τη µυελώδη ουσία ή στρώµα της ωοθήκης. Στην πλήρως 

ανεπτυγµένη ωοθήκη κάτω από το βλαστικό επιθήλιο υπάρχει µια υπεπιθηλιακή 

ινώδης στιβάδα, ο ινώδης χιτώνας, κάτω από την οποία υπάρχει η κυτταροβριθής 



φλοιώδης ουσία, δηλαδή υπάρχουν τα ωοθυλάκια στα διάφορα στάδια της ωρίµανσής 

τους. Μεταξύ τους υπάρχουν µεγάλα κυστικά ωοθυλάκια, ωχρά σωµάτια και 

ουλώδης ιστός. 

Οι ωαγωγοί (σάλπιγγες) αποτελούν δυο λεπτούς σωλήνες, µήκους 10-20 εκ. 

που εκτείνονται ανάµεσα στα κέρατα της µήτρας και τις ωοθήκες. Αποστολή τους 

είναι να µεταφέρουν ωάρια των ωοθηκών µέσα στον αυλό τους, για να συναντήσουν 

τα σπερµατοζωάρια και να πετύχουν σύλληψη. 

O ωαγωγός βρίσκεται ενδοπεριτοναϊκά µέσα στο άνω χείλος του πλατέος 

συνδέσµου της µήτρας. Το κοιλιακό του άκρο, ο κώδωνας ή χώνη, εκβάλλει στην 

περιτοναϊκή κοιλότητα και καταλήγει στους κροσσούς, µήκους 1-2 cm. Ένας από 

τους κροσσούς, ο ωοθηκικός κροσσός, φέρεται µέχρι την επιφάνεια της ωοθήκης και 

παραλαµβάνει το ωάριο που ελευθερώνεται από την ωοθυλακιορρηξία. Στον ωαγωγό 

από έσω προς τα έξω διακρίνουµε τη µητριαία ή ωοθηκική µοίρα, τον ισθµό, τη 

λήκυθο και τον κώδωνα ή χώνη, και δύο στόµια το έσω ή µητριαίο και το έξω ή 

κοιλιακό. Η διατοµή του ωαγωγού δείχνει πολλές επιµήκεις πτυχές που χρησιµεύουν 

για «οδηγοί» του ωαρίου. Αποπλατύνονται από τον ισθµό και τελικά εξαφανίζονται. 

Υφή του ωαγωγού: Ο ωαγωγός αποτελείται από βλεννογόνο, µυϊκό χιτώνα και 

ορογόνο. Ο βλεννογόνος σε διατοµή κατά τη λήκυθο δείχνει πολυδαίδαλες πτυχές, οι 

οποίες σε φλεγµονές συµφύονται (σαλπιγγίτιδα). Ο µυϊκός χιτώνας χρησιµεύει για τη 

µετακίνηση του ωαρίου και του σπέρµατος και των υγρών του ωαγωγού. Οι µυϊκές 

στιβάδες είναι: α) η πυκνή, ελικοειδής έσω µυϊκή στιβάδα, κοντά στο βλεννογόνο που 

µπορεί να προκαλέσει περισταλτικές κινήσεις προς τη µήτρα για τη µεταφορά των 

υγρών και αντιπερισταλτικές κινήσεις για τη µεταφορά των σπερµατοζωαρίων, β) 

µυϊκές δεσµίδες – που συνοδεύουν τα αγγεία και γ) η υπορογόνια µυϊκή στιβάδα . Ο 

ορογόνος χιτώνας επιτρέπει τη µετακίνηση του ωαγωγού σε σχέση µε το περιβάλλον 

του.  

Η µήτρα χρησιµεύει για την ανάπτυξη του γονιµοποιηθέντος ωαρίου σε 

έµβρυο. Ο βλεννογόνος της µήτρας διατρέφει και αναπτύσσει το έµβρυο, οι µύες της 

µήτρας προσαρµόζονται στην αύξηση του µεγέθους του εµβρύου και τελικά δίνουν 

την κινητήρια δύναµη για την προώθηση του κυήµατος κατά τον τοκετό. 

Η µήτρα έχει σχήµα αχλαδιού αποπλατυσµένου. Το παχύτερο τµήµα της που 

είναι πλατύτερο κατά την εγκάρσια διάµετρο, στέφεται προς τα άνω και εµπρός, ενώ 

το λεπτότερο κάτω τµήµα της στρέφεται προς τα κάτω. Της µήτρας διακρίνουµε τρία 

µέρη, από πάνω προς τα κάτω: τον πυθµένα, το σώµα και τον τράχηλο. Ο πυθµένας 



της µήτρας βρίσκεται πάνω από νοητή γραµµή που ενώνει την εκβολή των δύο 

ωαγωγών. Όριο µεταξύ σώµατος και τραχήλου είναι µια στενή µοίρα, µήκους 1cm, ο 

ισθµός. Ο τράχηλος της µήτρας εµφανίζει υπερκολεϊκή µοίρα και ενδοκολεϊκή µοίρα. 

Η κοιλότητα του σώµατος της µήτρας αντιστοιχεί στον πυθµένα και το σώµα. Στο 

καταµέτωπο επίπεδο έχει τριγωνικό σχήµα του οποίου η κορυφή αντιστοιχεί στον 

ισθµό, στο έσω στόµιο του τραχήλου της µήτρας. Το τοίχωµα της µήτρας αποτελείται 

από τρεις χιτώνες, από έξω προς τα έσω: το ενδοµήτριο (βλεννογόνο), το µυοµήτριο 

(µυϊκό χιτώνα) και το περιµήτριο (ορογόνο). Το ενδοµήτριο έχει πάχος 2-8 mm. Στην 

κοιλότητα της µήτρας είναι λείο, ενώ στον τραχηλικό σωλήνα είναι τραχύτερο και 

παρουσιάζει τις φοινικοειδείς πτυχές. Το µυοµήτριο έχει πάχος 2 περίπου cm και 

εµφανίζεται ακαθόριστα τρίστιβο. Το περιµήτριο είναι το περιτόναιο που περιβάλλει 

τη µήτρα και προσφύεται στο µυοµήτριο. Εκατέρωθεν της µήτρας σχηµατίζει τους 

πλατείς συνδέσµους της µήτρας. 

Παραλλαγές: Επειδή η µήτρα προέρχεται από τη συνένωση των δυο πόρων 

του Muller είναι δυνατόν να παρατηρηθούν παραλλαγές, όπως, διφυής µήτρα µετά ή 

άνευ διπλού κολεού, δίκερως µήτρα (διαιρεµένη σε άλλοτε άλλη έκταση σε δύο µέρη 

µε οβελιαίο διάφραγµα ) κ.λ.π. 

Θέση της µήτρας: Ως τυπική θέση της µήτρας  θεωρούµε εκείνη κατά την 

οποία ο άξονας του τραχήλου της µήτρας συµπίπτει µε τον άξονα της πυέλου. Το 

σώµα της µήτρας βρίσκεται σε πρόσθια κάµψη και έγκλιση και σχηµατίζει µε τον 

τράχηλο γωνία 800 –1100 ανοιχτή προς τα εµπρός. 

Μέγεθος της µήτρας: Για να καθοριστεί το µέγεθος και η θέση της µήτρας 

χρησιµοποιούνται διάφορες µέθοδοι, η συχνότερη όµως είναι η αµφίχειρη εξέταση. 

Το τυπικό σχήµα της µήτρας της ενήλικης γυναίκας αποκτάται µετά την ήβη. Η 

µήτρα της ενήλικης, από το έξω στόµιο του τραχήλου µέχρι τον πυθµένα, έχει µήκος 

γύρω στα 5,5 εκ. το κύριο στήριγµα της µήτρας είναι ο κολεός µε το περίνεο. 

Ουσιαστική όµως στήριξη γίνεται µε την καθήλωση της περιοχής του τραχήλου της 

µήτρας µε ινώδεις και ελαστικές καθεκτικές δεσµίδες. 

Μυοµήτριο: Το σώµα της µήτρας  αποτελείται κατά 28% από µυϊκές ίνες, ο 

αριθµός των οποίων ελαττώνεται στον ισθµό και τον τράχηλο. Το µυοµήτριο 

εµφανίζει τρεις στιβάδες χωρίς σαφή όρια, την έξω, τη µέση και της έσω στιβάδα. Η 

παχύτερη στιβάδα είναι η µέση, που έχει πλούσια αιµάτωση (αγγειώδης στιβάδα). Οι 

λείες µυϊκές ίνες της µήτρας κατά την κύηση µεγεθύνονται µέχρι περίπου 7 –10 

φορές από το αρχικό µέγεθός τους. 



Ενδοµήτριο: Ο βλεννογόνος της µήτρας, το ενδοµήτριο βρίσκεται σε άµεση 

επαφή µε το µυοµήτριο. Έχει απλό υψηλό κυλινδρικό επιθήλιο µε µερικά κροσσωτά 

κύτταρα και σωληνοειδείς αδένες. ∆ιακρίνουµε τη βασική στιβάδα, ύψους 1 περίπου 

mm, και τη λειτουργική στιβάδα που φτάνει µέχρι 8 mm.  

Τράχηλος της µήτρας: Ο τράχηλος της µήτρας έχει ιδιαίτερη κατασκευή. Ο 

τράχηλος παραµένει κλειστός σε όλη τη διάρκεια της κύησης αλλά κατά τον τοκετό 

πρέπει να διασταλεί γρήγορα µέχρι το µέγεθος της κεφαλής του εµβρύου που 

γεννιέται. Η παθητική µεγέθυνση έχει ήδη προετοιµασθεί από την αυξηµένη 

περιεκτικότητα του τραχήλου σε υγρό, το οποίο κατά τον τοκετό εισέρχεται στο 

συνδετικό ιστό, τα φλεβώδη πλέγµατα διευρύνονται και οι αδένες του τραχήλου 

µεγαλώνουν. Η ενεργητική διαστολή του τραχήλου γίνεται µε την αναδιάταξη των 

µυϊκών δεσµίδων και των ινών του συνδετικού ιστού. 

 

Ο κολεός είναι σωλήνας µήκους 8-10 cm, αποτελούµενος από ινοµυώδη 

χιτώνα και βλεννογόνο. ∆ιακρίνουµε άνω άκρο, σώµα και κάτω άκρο ή στόµιο του 

κολεού. Η φορά του είναι λίγο λοξή, αντιστοιχούσα στον άξονα της πυέλου. Ο 

σχισµοειδής αυλός του σε εγκάρσια διατοµή έχει σχήµα Η. το άνω άκρο του κολεού 

αποτελεί το θόλο του κολεού. 

Υφή του κολεού: Το τοίχωµα του κολεού αποτελείται από τρεις χιτώνες, τον 

ινώδη, το  µυϊκό και τον βλεννογόνο. Ο ινώδης χιτώνας αποτελείται από πυκνό ινώδη 

συνδετικό ιστό και φλεβώδη πλέγµατα. Ο συνδετικός ιστός (παρακόλπιο) συνδέει και 

στηρίζει τον κολεό µε τα παρακείµενα – ισχυρά µε το τοίχωµα της ουρήθρας και 

χαλαρά µε του ορθού. Το έκκριµα του κολεού προέρχεται από τους αδένες του 

τραχήλου και από αποφολιδωθέντα επιθήλια.. Το PH του κολεού είναι όξινο (PH 4-

4,5) και προφυλάσσει τον κολεό και τη µήτρα από ανιούσες φλεγµονές. 

 

 

Τα έξω γεννητικά όργανα της γυναίκας (Αιδοίο) και η Ουρήθρα: 
 

Τα µεγάλα χείλη είναι δύο δερµατικές πτυχές που αφορίζουν την αιδοιϊκή 

σχισµή και µαζί µε το εφήβαιο  (όρος της Αφροδίτης) σχηµατίζουν τρίγωνο. Το 

εφήβαιο και τα µεγάλα χείλη έχουν λιπώδες υπόστρωµα, και αδένες ιδρωτοποιούς, 

σµηγµατογόνους και οσµηγόνους. 



Τα µικρά χείλη είναι λεπτές δερµατικές δερµατικές πτυχές που αφορίζουν τον 

πρόδροµο του κολεού. Προς τα εµπρός τα µικρά χείλη αποσχίζονται σε δύο πτυχές 

από κάθε µεριά. Οι δύο έσω πτυχές συνδέονται µε τη βάλανο της κλειτορίδας, ενώ οι 

δύο έξω σχηµατίζουν τα πόσθη της κλειτορίδας. 

Η κλειτορίδα έχει δύο σκέλη, τα οποία κάτω από την ηβική σύµφυση 

συνενώνονται και σχηµατίζουν το µήκος 3-4 cm σώµα της κλειτορίδας. 

Το στόµιο του κόλπου στην παρθένο, φράσσεται µερικά από τον παρθενικό 

υµένα, το οποίο είναι ένα ινώδες πέταλο µε ελαστικές ίνες. Ο παρθενικός υµένας 

ρήγνεται κατά την πρώτη συνουσία και µετά τον τοκετό παραµένουν τα ουλώδη 

υπολείµµατά του, τα µύρτα. 

Η γυναικεία ουρήθρα έχει µήκος 2,5-4 cm. Λόγω της σχέσης της µε το 

πρόσθιο τοίχωµα του κολεού σχηµατίζει στην εσωτερική του προσθίου αυτού 

τοιχώµατος, το κολεϊκό φύµα ή ουρηθραία τρόπιδα. 

 

 

1.2.β. ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

 

Το ορµονικό σύστηµα της γυναίκας περιλαµβάνει τρεις κατηγορίες ορµονών : 

1) Μια υποθαλαµική εκλυτική όρµονη ( την εκλυτική ορµόνη της ωχρινοτρόπου 

ορµόνης, LHRH )  2) Τις ορµόνες της πρόσθιας υπόφυσης : ωοθυλακιοτρόπο (FSH) 

και ωχρινοτρόπο ορµόνη (LH), που εκκρίνονται µε την επίδραση της υποθαλαµικής 

εκλυτικής ορµόνης (LHRH) 3) Τις ορµόνες των ωοθηκών: οιστρογόνα και 

προγεστερόνη (ωχρίνη), που εκκρίνονται από τις ωοθήκες µε την επίδραση των 

γοναδοτρόπων ορµονών της αδενοϋπόφυσης (FSH και LH). 

Oι διάφορες αυτές ορµόνες δεν εκκρίνονται συνεχώς σε σταθερές ποσότητες 

αλλά µε ρυθµό που διαφέρει σηµαντικά κατά τη διάρκεια των διαφόρων φάσεων του 

κύκλου της γυναίκας. 

 

 

ΚΑΤΑΜΗΝΙΟΣ ΩΟΘΗΚΙΚΟΣ ΚΥΚΛΟΣ ΚΑΙ ∆ΡΑΣΗ ΤΩΝ 
ΓΟΝΑ∆ΟΤΡΟΠΩΝ ΟΡΜΟΝΩΝ 

 

Η φυσιολογική αναπαραγωγική λειτουργία της γυναίκας χαρακτηρίζεται από 

µηνιαίες ρυθµικές µεταβολές του ρυθµού έκκρισης των γυναικείων ορµονών και από 



αντίστοιχες µεταβολές των γεννητικών οργάνων. Αυτή η ρυθµική εικόνα ονοµάζεται 

γυναικείος γενετήσιος κύκλος (ή καταµηνιαίος κύκλος). Οι δύο σηµαντικές 

συνέπειες του γυναικείου γεννητικού κύκλου είναι: 1) η απελευθέρωση φυσιολογικά 

από τις ωοθήκες ενός µόνο ώριµου ωαρίου κάθε µήνα, έτσι ώστε είναι δυνατή η 

ανάπτυξη µόνο ενός εµβρύου κάθε φορά 2) Η προετοιµασία του ενδοµητρίου στον 

καθορισµένο χρόνο που απαιτείται κάθε µήνα για την εµφύτευση του 

γονιµοποιηµένου ωαρίου. 

Οι γοναδοτρόποι ορµόνες: Οι ωοθηκικές µεταβολές στη διάρκεια του 

γεννητικού κύκλου εξαρτώνται αποκλειστικά από τις γοναδοτρόπους ορµόνες 

(γοναδοτροπίνες ) που εκκρίνονται από την πρόσθια υπόφυση. Οι ωοθήκες που δεν 

διεγείρονται από γοναδοτροπίνες παραµένουν τελείως αδρανείς. 

Κατά τη διάρκεια του καταµήνιου γενετήσιου κύκλου της γυναίκας οι FSH 

και LH παρουσιάζουν κυκλική αύξηση και ελάττωση της έκκρισής τους. Αυτές οι 

κυκλικές διακυµάνσεις προκαλούν µε τη σειρά τους κυκλικές µεταβολές των 

ωοθηκών. 

 

ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΟΥ ΩΟΘΥΛΑΚΙΟΥ- ∆ΡΑΣΗ ΤΗΣ 

ΩΟΘΥΛΑΚΙΟΤΡΟΠΟΥ ΟΡΜΟΝΗΣ (FSH) 

 

Tο πρώτο στάδιο ανάπτυξης του ωοθυλακίου είναι η αύξηση του µεγέθους 

του ωαρίου. Η αύξηση αυτή ακολουθείται από ανάπτυξη πρόσθετων στιβάδων 

κοκκωδών κυττάρων γύρω από κάθε ωάριο καθώς και αρκετών στιβάδων 

επιθηλιοειδών κυττάρων της θήκης του ωοθυλακίου, γύρω από τα κοκκώδη. Τα 

κοκκώδη κύτταρα προορίζονται για την έκκριση προγεστερόνης. 

Κυστικά ωοθυλάκια: Στην αρχή κάθε µηνιαίου γενετήσιου κύκλου της 

γυναίκας, οι συγκεντρώσεις της FSH και LH αυξάνουν. Η αύξηση αυτή επιταχύνει 

την ανάπτυξη της θήκης και της κοκκώδους στιβάδας 20 περίπου ωοθυλακίων το 

µήνα. Τα κύτταρα αυτά εκκρίνουν και ένα ωοθυλακικό υγρό που περιέχει µεγάλη 

ποσότητα οιστρογόνων. Η άθροιση του υγρού αυτού µέσα στα ωοθυλάκια οδηγεί στο 

σχηµατισµό άντρου. Μετά τον σχηµατισµό του άντρου τα κύτταρα της θήκης και της 

κοκκώδους στιβάδας πολλαπλασιάζονται και η έκκριση υγρού επιταχύνεται µε 

αποτέλεσµα κάθε ωοθυλάκιο που αναπτύσσεται να εξελίσσεται σε κυστικό 

ωοθυλάκιο. Καθώς το κυστικό ωοθυλάκιο µεγεθύνεται, τα κύτταρα εξακολουθούν να 



αναπτύσσονται στον ένα του πόλο. Μέσα σ’ αυτό το άθροισµα κυττάρων βρίσκεται 

το ωάριο. 

Ωορρηξία: Στη γυναίκα µε κανονικό κύκλο 28 ηµερών, η ωορρηξία γίνεται 

14 µέρες µετά την έναρξη της εµµηνορρυσίας. Για την τελική ανάπτυξη του 

ωοθυλακίου και την ωορρηξία είναι αναγκαία η επίδραση της ωχρινοτρόπου ορµόνης 

(LH), χωρίς την οποία το ωοθυλάκιο δεν θα φτάσει στο στάδιο της ωορρηξίας, έστω 

και αν υπάρχουν µεγάλες ποσότητες FSH. ∆ύο περίπου µέρες πριν από την 

ωορρρηξία, ο ρυθµός έκκρισης LH αυξάνει σηµαντικά (6-10 φορές) και φτάνει στη 

µέγιστη ακµή του 18 ώρες πριν από την ωορρηξία. Ταυτόχρονα και η FSH σχεδόν 

διπλασιάζεται. Η συνεργική δράση των δύο ορµονών προκαλεί την εξαιρετικά 

απότοµη διόγκωση του ωοθυλακίου που καταλήγει στην ωορρηξία. 

Έκκριση του ωχρού σωµατίου: Το ωχρό σωµάτιο είναι όργανο µε έντονη 

εκκριτική λειτουργία και εκκρίνει µεγάλες ποσότητες προγεστερόνης και 

οιστρογόνων. Όταν υπάρχει LH η ανάπτυξη του ωχρού σωµατίου αυξάνεται, η 

έκκριση του γίνεται µεγαλύτερη και η ζωή του διαρκεί περισσότερο. 

 

 

ΟΙ ΩΟΘΗΚΙΚΕΣ ΟΡΜΟΝΕΣ- ΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ ΚΑΙ ΠΡΟΓΕΣΤΕΡΟΝΗ 

 

Οι δύο κατηγορίες ωοθηκικών ορµονών είναι τα οιστρογόνα και η 

προγεστερόνη. Τα οιστρογόνα διεγείρουν κυρίως τον πολλαπλασιασµό και την 

αύξηση συγκεκριµένων κυττάρων του οργανισµού και είναι υπεύθυνα για την 

ανάπτυξη των περισσότερων από τα δευτερεύοντα χαρακτηριστικά του φύλου. Η 

προγεστερόνη, αντίθετα, σχετίζεται σχεδόν αποκλειστικά µε την τελική προετοιµασία 

της µήτρας για την εγκυµοσύνη και των µαστών για τη γαλουχία. 

 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΤΩΝ ΟΙΣΤΡΟΓΟΝΩΝ: 1) Ωοθήκες. Οι οιστρογόνες 

ορµόνες στις ωοθήκες έχουν άµεση τοπική επίδραση, γιατί συµβάλλουν στην 

ανάπτυξη και ωρίµανση των ωοθυλακίων και στη λειτουργία των ωχρών σωµατίων. 

2) Μήτρα. Στη µήτρα οι οιστρογόνες ορµόνες προκαλούν υπερπλασία και 

υπερτροφία των αδένων του ενδοµητρίου και αυξάνουν τον αριθµό των µιτωτικών 

διαιρέσεων. Αυτή η δράση έχει σαν αποτέλεσµα την αύξηση του µήκους των αδένων 

και του πάχους του ενδοµητρίου. 3) Σάλπιγγες. Στις σάλπιγγες οι οιστρογόνες 

ορµόνες προκαλούν υπερτροφία και υπερπλασία του επιθηλίου των ενδοσαλπιγγίων. 



4) Μαστοί. Οι οιστρογόνες ορµόνες προκαλούν την ανάπτυξη όλων των στοιχείων 

των µαστών και µάλιστα των γαλακτοφόρων πόρων. Έµµεσα συνδέεται µε τους 

µαστούς µε την έκκριση της προλακτίνης. 5) Τράχηλος. Οι οιστρογόνες ορµόνες 

αυξάνουν την έκκριση του επιθηλίου των κρυπτών του ενδοτραχήλου σε βλέννα, που 

φτάνει στο µέγιστό της γύρω στη 12η µέρα του ωοθηκικού κύκλου και της 

εξασφαλίζουν τους χαρακτήρες, που επιτρέπουν το πέρασµα των σπερµατοζωαρίων 

µέσα από αυτή. 6) ∆έρµα. Τα οιστρογόνα αυξάνουν την αγγείωση του δέρµατος 

περισσότερο απ’ ότι συνήθως µε αποτέλεσµα οι τοµές του να αιµορραγούν πιο πολύ 

απ’ όσο οι άνδρες. 7) Συκώτι. Οι οιστρογόνες ορµόνες έχουν αναβολική δράση για 

το συκώτι και προκαλούν υπερτροφία και υπερπλασία του. Το συκώτι αντιδρά µε τα 

αντιοιστρογόνα του. 8) Αίµα. Στο αίµα επηρεάζουν το µεταβολισµό των λιπιδίων και 

των παραγόντων της πήξης. 9) Σκελετός. Τα οιστρογόνα αυξάνουν την 

οστεοβλαστική δραστηριότητα. 10) Άλλες επιδράσεις. Αυξάνουν την εκκριτική 

δραστηριότητα του θυρεοειδούς αδένα, προκαλούν πάχυνση της φλοιώδους ουσίας 

των επινεφριδίων και τέλος ίσως έχουν κάποια επίδραση στη σεξουαλικότητα των 

νεαρών και ηλικιωµένων γυναικών. 

 

∆ΡΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΠΡΟΓΕΣΤΕΡΟΝΗΣ: 1) Επίδραση στη µήτρα. Η 

σηµαντικότερη δράση της προγεστερόνης είναι η προαγωγή των εκκριτικών 

µεταβολών του ενδοµητρίου και µ’ αυτόν τον τρόπο, η προπαρασκευή της µήτρας για 

την εµφύτευση του γονιµοποιηµένου ωαρίου. 2) Επίδραση στους ωαγωγούς. Η 

προγεστερόνη προκαλεί εκκριτικές µεταβολές και στο βλεννογόνο των φαλλοπιανών 

πόρων. Τα εκκρίµατα που παράγονται έχουν µεγάλη σηµασία για τη θρέψη του 

γονιµοποιηµένου ωαρίου που διαιρείται καθώς φέρεται κατά µήκος του ωαγωγού και 

πριν εµφυτευτεί στη µήτρα. 3) Επίδραση στους µαστούς. Η προγεστερόνη υποβοηθεί 

την ανάπτυξη των λοβίων και των αδενοκυψελών των µαστών προκαλώντας 

υπερπλασία των αδενικών κυττάρων, αύξηση του µεγέθους τους και µετατροπή τους 

σε εκκριτικά. Ωστόσο η προγεστερόνη δεν προκαλεί έκκριση γάλακτος. 

    
 

 

 

 

 



 

 

 

 
 

 

 

 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΚΥΚΛΟΣ 

 
Ο φυσιολογικός κύκλος είναι µία συνεχής ισορροπία ορµονών που 

εκκρίνονται σε τρία διαφορετικά επίπεδα, υποθάλαµο- υπόφυση- ωοθήκες.  

Η ορµόνη που εκκρίνεται στον υποθάλαµο λέγεται GnRHκαι αυτή µε τη 

σειρά της επιδρά στην υπόφυση για να εκκρίνει τις δύο ορµόνες FSH την ορµόνη 

δηλαδή που είναι υπεύθυνη για την δηµιουργία ωοθυλακίων και την LH υπεύθυνη για 

την ωρίµανση των ωοθυλακίων. 

Σ’ ένα φυσιολογικό κύκλο κάτω από την επίδραση των πιο πάνω ορµονών η 

ωοθήκη παράγει και ωριµάζει ένα συνήθως ωοθυλάκιο. Το ωοθυλάκιο που είναι µία 

µικρή κύστης γεµάτη υγρό περιέχει το ωάριο. 

Όταν το ωοθυλάκιο ωριµάσει, κάτω από την επίδραση της LH, σπάει και 

απελευθερώνει το ωάριο που ερχόµενο σε επαφή µε το σπερµατοζωάριο 

γονιµοποιείται. Οι πιθανότητες όµως γι’ αυτήν την γονιµοποίηση, κάτω και από τις 

πιο φυσιολογικές συνθήκες είναι 1 στις 4, δηλαδή 25%, πράγµα ιδιαίτερα σηµαντικό 

για την κατανόηση των πιθανοτήτων µιας εγκυµοσύνης. 



Η οιστραδιόλη παράγεται από το ωοθυλάκιο στην ωοθήκη και αυξάνεται καθ’ 

όσο αυτό µεγαλώνει σε διαστάσεις. Είναι η ορµόνη που προετοιµάζει το ενδοµήτριο 

να έχει το κατάλληλο πάχος για να δεχτεί το έµβρυο. 

Έτσι κατανοούµε γιατί κατά τη διάρκεια ενός κύκλου εξωσωµατικής 

γονιµοποίησης µετράµε συχνά το πάχος του ενδοµήτριου και ορισµένες φορές τις 

τιµές της οιστραδιόλης στο αίµα. 

Η δεύτερη ορµόνη, η προγεστερόνη είναι η ορµόνη που εκκρίνεται από το 

ωοθυλάκιο µετά τη ρήξη του, στη δεύτερη φάση δηλαδή του κύκλου και είναι 

υπεύθυνη να εµποδίσει το ενδοµήτριο από την απόπτωση του, µε απλά λόγια δηλαδή 

να δώσει περισσότερες πιθανότητες στο έµβρυο να γαντζωθεί µέσα στη µήτρα και να 

αναπτύξει τον πλακούντα. 

Έτσι λοιπόν κατανοούµε πάλι γιατί κατά τη διάρκεια ενός κύκλου 

εξωσωµατικής γονιµοποίησης, µετά την εµβρυοµεταφορά, χορηγούµε φυσική 

προγεστερόνη. Παρόµοια επίδραση στο ενδοµήτριο έχει και η hCG=ανθρώπινη 

χορειακή γοναδοτροπίνη που χορηγούµε ορισµένες φορές υπό µορφή ενέσεων µετά 

την εµβρυοµεταφορά για την βοήθεια του ενδοµητρίου. 

Εφ’ όσον λοιπόν κατανοήσαµε την ορµονική λειτουργία ενός φυσιολογικού 

κύκλου µε απλά πλέον λόγια, γνωρίζουµε ότι στην γυναίκα πραγµατοποιείται 

ωορρηξία µία φορά το µήνα. Έτσι ένα ωάριο εγκαταλείπει το ωοθυλάκιο από την 

ωοθήκη και εισέρχεται στην σάλπιγγα όπου ζει 24-36 ώρες. 

Εάν σ’ αυτή την χρονική στιγµή υπάρχει σεξουαλική επαφή τα 

σπερµατοζωάρια θα έρθουν σε επαφή µε το ωάριο κι ένα από αυτά θα εισχωρήσει 

στο ωάριο και θα γίνει η γονιµοποίηση. Έτσι λοιπόν η γονιµοποίηση θα γίνει στην 

σάλπιγγα και µετά από 2-3 ηµέρες το έµβρυο θα ‘κυλήσει’ στην ενδοµητρική 

κοιλότητα όπου θα ξεκινήσει η διαδικασία της εµφύτευσης. 

      

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Η υπογονιµότητα είναι µία διαταραχή της υγείας, κατά την οποία ένα ζευγάρι 

που επιθυµεί να τεκνοποιήσει αδυνατεί να επιτύχει εγκυµοσύνη µετά από ένα έτος 

τακτικών σεξουαλικών επαφών χωρίς προστασία ή αντισύλληψη. Ο Παγκόσµιος 

Οργανισµός Υγείας έχει υπολογίσει ότι η υπογονιµότητα προσβάλλει περίπου ένα 

στα έξι ζευγάρια που βρίσκονται σε αναπαραγωγική ηλικία.  

Τα ζευγάρια σήµερα είναι περισσότερο έτοιµα να παραδεχτούν ότι έχουν 

κάποιο πρόβληµα. Επειδή και οι άνδρες µπορεί να είναι εξίσου υπογόνιµοι µε τις 

γυναίκες, σε πολλά κέντρα δεν ερευνούν τη γυναίκα εάν δεν εξεταστεί προηγούµενα 

ο σύζυγος. Στο 50% των περιπτώσεων το πρόβληµα αφορά τη γυναίκα, στο 35% τον 

άνδρα και στο υπόλοιπο 15% και τους δύο ή είναι περιπτώσεις ανεξήγητης 

στειρότητας. Χρειάζεται να έχουµε υπ’ όψη µας ότι ένα ζευγάρι είναι στείρο επειδή ο 

συνδυασµός της γονιµότητας και των δύο δεν είναι επαρκής για να φτάσουν στη 

σύλληψη. Η θεραπεία συνίσταται στην αύξηση της γονιµότητας του άνδρα, της 

γυναίκας ή και των δύο: συνεπώς, η στειρότητα θα πρέπει να αντιµετωπίζεται και από 

τους δύο συντρόφους σαν πρόβληµα και των δύο.   

 Η Εξωσωµατική Γονιµοποίηση έχει επικεντρωθεί στο πρόβληµα της 

ανθρώπινης υπογονιµότητας. Μέχρι πρόσφατα, τα υπογόνιµα ζευγάρια θεωρούσαν 

ενδεχόµενα τους εαυτούς τους ανεπαρκείς και αποτυχηµένους και πολλά από αυτά 

είχαν στιγµατιστεί από τους γονείς, τους συγγενείς, τους φίλους και ένα µεγάλο µέρος 

της κοινωνίας, µε αποτέλεσµα να αισθάνονται ενοχή. 

Ο R. Winston στο Hammersmith Hospital του Λονδίνου στο βιβλίο του µε 

τίτλο «Infertility a Sympathetic approach» έχει καταγράψει συναισθήµατα αυτών που 

βρέθηκαν υπογόνιµοι. ∆ιακατέχονται από δυσπιστία, απογοήτευση µέχρι και 

µελαγχολία, θλίψη και απελπισία. 
 

 

 

 



2.1.α. ΓΥΝΑΙΚΕΙΑ ΥΠΟΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑ 
 

Η αιτία της γυναικείας υπογονιµότητας µπορεί να αφορά στις ωοθήκες, στις 

σάλπιγγες, στο ενδοµήτριο ή στην τραχηλική βλέννη. 

 

1)Απουσία ωοθυλακιορρηξίας. Όταν η υπογονιµότητα αφορά τη γυναίκα, 

στο 50% δεν υπάρχει ωοθυλακιορρηξία. Πάνω από το 90% αυτών των περιπτώσεων 

θεραπεύονται επιτυχώς µε ορµόνες, γι’ αυτό είναι χρήσιµο να περιγράψουµε τις 

ορµόνες αυτές µιας και χρησιµοποιούνται στα προγράµµατα Εξωσωµατικής 

Γονιµοποίησης. Οι κυριότερες είανι η κιτρική κλοµιφαίνη, η χοριακή γοναδοτρόπος 

(HCG), η ωοθυλακιοτρόπος (FSH), η ανθρώπινη εµµηνοπαυσιακή ορµόνη (HMG)και 

η εκλυτική ορµόνη των γοναδοτρόπων (GnRH ή LHRH ). 

Η κιτρική κλοµιφαίνη στην Ελλάδα είναι διαδεδοµένη ως Clomiphen Citrate. 

Αν και δεν είναι στεροειδές, η φαινολικοί του δαχτύλιοι και οι παράπλευρες άλυσοι 

την κάνουν να συµπεριφέρεται ως αντί-οιστρογόνο. Έτσι η υπόφυση απατάται από τα 

χαµηλά επίπεδα των οιστρογόνων και απαντά απελευθερώνοντας FSH η οποία µε τη 

σειρά της διεγείρει τις ωοθήκες. 

Χορειακή γοναδοτρόπος ορµόνη (HCG). Είναι όµοια µε την ωχρινοτρόπο 

(LH), και χορηγείται συνήθως µετά την κλοµιφαίνη λίγο πριν την ωοθυλακιορρηξία.  

Ωοθυλακιοτρόπος ορµόνη (FSH). Γνωστή ως Metrodin και Urofolitrophin, 

χορηγείται σε γυναίκες µε υψηλά επίπεδα LH αλλά φυσιολογική FSH. Σκοπός της 

χορήγησης FSH είναι η ρύθµιση της αναλογίας σε φυσιολογικά επίπεδα. 

Ανθρώπινη εµµηνοπαυσιακή ορµόνη (HMG). Γνωστή µε το εµπορικό όνοµα 

Humegon. Περιέχει ακατέργαστο µείγµα µε ίσες ποσότητες FSH και LH που 

χρησιµοποιείται σε γυναίκες, που η υπόφυση δεν παράγει επαρκή ποσότητα αυτών 

των ορµονών. Παραλαµβάνεται από τα ούρα εµµηνοπαυσιακών γυναικών. 

GnRH ή LHRH. Χρησιµοποιείται σε γυναίκες που έχουν ανεπαρκή διέγερση 

από τον υποθάλαµο. Επειδή η ορµόνη αυτή εκλύεται φυσιολογικά από τον 

υποθάλαµο κατά ώσεις, είναι απαραίτητο να εφαρµοστεί µία µικρή αντλία, ώστε να 

µπορεί να χορηγείται µία ώση GnRH ενδοφλέβια κάθε 90 min. H GnRH διεγείρει την 

υπόφυση για απελευθέρωση FSH και LH. Λόγω της δυσκολίας στη χορήγηση της 

GnRH ανακαλύφθηκαν τα GnRH ανάλογα που διακρίνονται σε αγωνιστές και 

ανταγωνιστές. Οι αγωνιστές, όταν χορηγούνται συνεχώς δηµιουργούν εξαφάνιση των 



υποδοχέων στην υπόφυση και καταστολή της έκκρισης FSH και LH µε αποτέλεσµα 

πτώση των οιστρογόνων σε εµµηνοπαυσιακά επίπεδα. 

2) Βλάβη σαλπίγγων. Το 1/3 περίπου της γυναικείας υπογονιµότητας 

οφείλεται σε βλάβη ή καταστροφή των σαλπίγγων. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις η µία ή 

συνήθως και οι δύο σάλπιγγες είναι φραγµένες, και έτσι δεν µπορούν να περάσουν τα 

ωάρια, τα σπερµατοζωάρια ή τα έµβρυα µεταξύ ωοθήκης και µήτρας. Σε άλλες 

περιπτώσεις υπάρχει µερική έµφραξη, καταστροφή του βλεννογόνου ή µυϊκού 

τοιχώµατος ή συµφύσεις που ακινητοποιούν τις σάλπιγγες και τις καθιστούν ανίκανες 

να παραλάβουν το ωάριο. 

Συνήθως, οι βλάβες των σαλπίγγων συµβαίνουν µετά από τοπικές φλεγµονές, 

που είναι αποτέλεσµα της σεξουαλικής απελευθέρωσης και της αύξησης των 

σεξουαλικά µεταδιδόµενων νοσηµάτων. Είναι γεγονός ότι οι παθήσεις των σαλπίγγων 

είναι σπάνιες στις παρθένες, ενώ είναι περισσότερες συχνές σε γυναίκες µε πολλούς 

συντρόφους, σε αντίθεση µε αυτές που έχουν µόνο ένα σύντροφο. 

Πριν από την εφαρµογή της Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης, η µόνη θεραπεία 

για τις φραγµένες σάλπιγγες ήταν η αφαίρεση του κωλύµατος, µε τη µέθοδο της 

µικροχειρουργικής. Τα ποσοστά επιτυχίας εξαρτώνταν από τη βαρύτητα της βλάβης 

και κυµαίνονταν από 25-40%. Γι’ αυτές, που δεν µπόρεσαν να τεκνοποιήσουν µετά 

από µικροχειρουργική των σαλπίγγων, και γι’ αυτές που δεν ήταν κατάλληλες για 

επέµβαση, η µόνη λύση ήταν το IVF. 

Σε µια ανάλυση των πρώτων 500 γεννήσεων από τη µονάδα IVF του Bourn 

Hall, οι Steptoe και Edwards αναφέρουν ότι το 58% προέρχονταν από µητέρες µε 

σαλπιγγική πάθηση. Στις περιπτώσεις που υπάρχει µία τουλάχιστον σάλπιγγα διαβατή 

έχει ένδειξη η µέθοδος GIFT. 

3) Ενδοµητρίωση. Είναι η ανάπτυξη του ενδοµητρίου εκτός της µήτρας 

κυρίως στις ωοθήκες και στους ιεροµητριαίους συνδέσµους. Αποτελεί αιτία 

υπογονιµότητας στο 6% των ζευγαριών. Το έκτοπο ενδοµήτριο απαντά στην 

επίδραση των ορµονών και αιµορραγεί µε την έµµηνο ρύση. ∆ηµιουργούνται νησίδια 

ενδοµητρίου γεµάτα σε αίµα, τα οποία µπορούν να αντιµετωπισθούν χειρουργικά, µε 

ηλεκτροκαυτηρίαση ή Laser, και µε φαρµακευτική αγωγή. Ποσοστά επιτυχίας 

κύησης µέχρι 60%. 

4)Τραχηλική βλέννη. Οι περιπτώσεις γυναικείας υπογονηµότητας που 

οφείλεται στην τραχηλική βλέννη αποτελούν το 5%.            

  



Πώς θα πάρουµε το ιστορικό της γυναίκας, που πάσχει από στείρωση; 

Η λήψη λεπτοµερέστατου ιστορικού από τις άρρωστες µε γυναικολογικές 

παθήσεις είναι απαραίτητη και δύσκολη. Απαραίτητη είναι, γιατί βοηθάει πολύ στη 

διάγνωση της πάθησης, και δύσκολη, γιατί οι πάσχουσες, πολλές φορές, 

παρεµβάλουν δυσχέρειες στη συγκέντρωση πληροφοριών, είτε από νευρικότητα, που 

τις κατέχει, προκειµένου ειδικά για γυναικολογική εξέταση, είτε από ευσυγκινησία, 

είτε από φόβο για την ανακάλυψη σοβαρής πάθησης, είτε από τάση να εκθέτουν τα 

συµπτώµατά τους εντυπωσιακά και µε υπερβολικότητα, είτε γιατί αναφέρονται σε 

άχρηστες για το γιατρό λεπτοµέρειες, που τις δίνουν διαστάσεις και δοκιµάζουν την 

υποµονή του. 

Η λήψη γυναικολογικού ιστορικού απαιτεί υποµονή διακριτικότητα και 

γνώση της ψυχολογίας της άρρωστης. Σκόπιµο θα είναι να γίνεται µπροστά στο 

σύζυγο, στον πατέρα ή άλλο συγγενικό πρόσωπο. Σε ορισµένες περιπτώσεις, η 

ξεχωριστή λήψη του ιστορικού θα µας βοηθήσει στη συλλογή πληροφοριών 

άγνωστων στο σύζυγο και στο περιβάλλον της άρρωστης. 

Η εξέταση στο ζευγάρι, που δεν κάνει παιδιά, είναι απαραίτητη από τα πρώτα 

χρόνια του γάµου, για να ξέρει, πως θα προσαρµόσει τη ζωή του. Η αναµονή παιδιού 

µήνα µε το µήνα, χωρίς επίσκεψη σε ειδικό γυναικολόγο, δεν επιτρέπεται. 

Η εξέταση του στείρου ζευγαριού απαιτεί ειδική µεταχείριση. Σκόπιµη 

κρίνεται κάποτε η ξεχωριστή εξέτασή του, γιατί ένας από τους δύο ίσως απόκρυψε 

παθήσεις ή επεµβάσεις, που προηγήθηκαν του γάµου, ή γιατί θέλει να αναφερθεί σε 

προβλήµατά του, που δεν είναι σε γνώση του συντρόφου του, γιατί πιστεύει, πως η 

έκθεσή τους θα διαταράξει την αρµονική συµβίωσή τους. 

        

 Από το ιστορικό µας ενδιαφέρουν: 

1) Η ηλικία της γυναίκας, γιατί είναι γνωστό, πως αυτή παίζει σπουδαίο ρόλο στη 

σύλληψη. Μέχρι τα 25 χρόνια της, η γονιµότητά της φτάνει τα 90%. Από τα 26-30 το 

80%. Από τα 31-35 το 70%. Από τα 36-40 το 40%. Από τα 41-45 το 20%. Από τα 45 

και µετά η σύλληψη είναι σπάνια. 

2) Τα χρόνια του έγγαµου βίου της µε το σύζυγό της ή µε άλλο πριν από αυτόν 

σύντροφό της, γιατί αν δεν πέρασε τουλάχιστον ένας χρόνος φυσιολογικής 

εµµηνορρυσίας και τακτικών φυσιολογικών συνουσιών, δεν µπορούµε να τη 

χαρακτηρίσουµε στείρα. 



3) Η σεξουαλική της ζωή, δηλαδή ο τρόπος συνουσίας, η συχνότητά της, ο 

αυνανισµός, η δυσπαρευνία, η ψυχρότητα, οι οµοφυλοφιλικές της διαθέσεις κ.λπ.. 

4) Το επάγγελµά της, γιατί στην πράξη διαπιστώνεται, πως αυτές, που εργάζονται 

πνευµατικά, οι πολυάσχολες, αυτές που  ταξιδεύουν  συχνά, αυτές που εργάζονται σε 

ακτινολογικά εργαστήρια και σε εργοστάσια που χρησιµοποιούν τοξικά προϊόντα, 

πάσχουν συχνότερα από στείρωση. 

5) Το ατοµικό της αναµνηστικό, γιατί διάφορες παθήσεις, όπως η φυµατίωση, οι 

δυσλειτουργίες των ενδοκρινών αδένων της, οι λοιµώδεις παθήσεις, οι εγχειρήσεις, 

που προηγήθηκαν και µάλιστα στην περιοχή του γεννητικού της συστήµατος, κ.λπ., 

έχουν επίδραση πάνω στη γονιµότητα της γυναίκας. Επίσης, η χρησιµοποίηση 

αντισυλληπτικών δισκίων πρέπει να διερευνηθεί, γιατί, όταν αυτή έλαβε χώρα για 

µεγάλο χρονικό διάστηµα, θα απαιτηθεί κάποτε αρκετός καιρός για την επάνοδο της 

γονιµότητας, που διαταράχθηκε. 

6) Το µαιευτικό της αναµνηστικό, γιατί είναι ενδεχόµενο προηγούµενες κυήσεις ή 

µαιευτικές επεµβάσεις να προκάλεσαν τέτοιες επιπλοκές, που δεν επιτρέπουν νέα 

σύλληψη (απόξεση µήτρας, εµπύρετες λοχείες κ.λπ.). 

7) Η εµµηνορρυσία της ως προς το χρόνο επέλευσής της, τη διάρκειά της και την 

ποσότητά της. 

 

Ο συνηθισµένος εργαστηριακός έλεγχος της γυναίκας, που πάσχει από                          

στείρωση: 

Ο εργαστηριακός έλέγχος είναι ανάλογος της ύποπτης αιτίας, που προκάλεσε 

τη στείρωση. Έτσι, 

6) Αν αφορά τις ωοθήκες, καταφεύγουµε στον έλεγχό τους µε την υπερηχογραφία 

και τη λαπαροσκοπία, στον έλεγχο της εκκριτικής τους δραστηριότητας 

(προσδιορισµό οιστρογόνων ορµονών, προγεστερόνης) και στον έλεγχο της 

ωοθυλακιορρηξίας. 

7) Αν αφορά στις σάλπιγγες, καταφεύγουµε στην υστεροσαλπιγγογραφία. 

8) Αν στη µήτρα, καταφεύγουµε στην υστεροσαλπιγγογραφία και στον ιστολογικό 

έλεγχο των ξεσµάτων του ενδοµητρίου. 

9) Αν στον τράχηλο, καταφεύγουµε στην υστεροσαλπιγγογραφία, στον έλεγχο της 

τραχηλικής βλέννας και στον έλεγχο της σχέσης της βλέννας µε τα σπερµατοζωάρια. 

10) Τέλος, αν τα αίτια αφορούν στον κόλπο, καταφεύγουµε στον έλεγχο του 

εκκρίµατός του και στον προσδιορισµό του PH.  



 

 

 

 

 

2.1.β. ΑΝ∆ΡΙΚΗ ΥΠΟΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑ 
 

ΑΙΤΙΑ  
 

Η ανδρική γονιµότητα εξαρτάται κατά µεγάλο µέρος από τον αριθµό και τα 

χαρακτηριστικά των σπερµατοζωαρίων στο σπερµατικό υγρό. Εάν δεν υπάρχουν 

καθόλου ή είναι νεκρά ή παραµορφωµένα, τότε η στειρότητα είναι απόλυτη. Εάν 

αντίθετα τα σπερµατοζωάρια είναι λιγότερα από το κανονικά, µιλάµε για 

υπογονιµότητα. 

Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων, η στειρότητα εντοπίζεται στο πρόβληµα 

των όρχεων που εµποδίζει τη φυσιολογική παραγωγή των σπερµατοζωαρίων 

(σπερµατογένεση). 

 

Συγγενή ελαττώµατα των όρχεων. 

Το πιο σύνηθες είναι η κρυψορχία, δηλαδή η ελλιπής κάθοδος του ενός ή και 

των δύο όρχεων προς το όσχεο: εάν το πρόβληµα δεν λυθεί σε µικρή ηλικία, τότε οι 

όρχεις θα έχουν ατροφήσει. 

 

Η κιρσοκήλη 

Μία από τις πιο συχνές αιτίες της στειρότητας είναι η κιρσοκήλη, η 

κιρσοειδής δηλαδή µορφή των φλεβών του όσχεου : η θερµοκρασία των όρχεων 

ανεβαίνει υπερβολικά και επηρεάζει την κινητικότητα των σπερµατοζωαρίων. 

 

Λειτουργικά προβλήµατα των όρχεων 

Μπορεί να δηµιουργηθούν µε το πέρασµα των χρόνων σε συνδυασµό µε 

υπερβολικό κάπνισµα και κατανάλωση αλκοόλ, εξάρτηση από ναρκωτικά, λήψη 



φαρµάκων, παρατεταµένη έκθεση σε ακτινοβολία ή άλλες θερµοκρασίες 

(εργαζόµενοι σε υψικάµινους, φούρνους κ.λ.π.). 

 

Φραγµός ή αλλοιώσεις στους αγωγούς του σπέρµατος 

Μία άλλη αιτία που συνιστάται όλο και πιο συχνά συνδέεται µε τοπικές 

µολύνσεις που δύσκολα διαγιγνώσκονται επειδή δεν δίνουν συµπτώµατα. ∆εν 

πρόκειται µόνο για τα συνηθισµένα αφροδίσια νοσήµατα όπως η βλεννόρροια και η 

σύφιλη, αλλά επίσης και για πολύ συνηθισµένες βακτιριδιακές µολύνσεις 

(µυκόπλασµα, χλαµύδια κ.λ.π.), που στις πιο σοβαρές περιπτώσεις µπορεί να 

προκαλέσουν απόφραξη ή αλλοιώσεις στους σπερµατικούς πόρους, ενώ στις πιο 

ελαφριές µειώνουν την κινητικότητα των σπερµατοζωαρίων. 

 

Μεταβολή στην παραγωγή των ορµονών 

Η παραγωγή των σπερµατοζωαρίων δεν µπορεί να γίνει φυσιολογικά εάν δεν 

υπάρχει µια φυσιολογική παραγωγή ορµονών από την πλευρά των όρχεων, της 

υπόφυσης και του υποθαλάµου. 

Και στον άνδρα επίσης, οι συναισθηµατικοί παράγοντες και το  stress µπορεί 

να επηρεάσουν τη γονιµότητα επεµβαίνοντας στην παραγωγή των ορµονών. 

 

Πως θα εξετάσουµε κλινικά τον άνδρα στον έλεγχο στείρωσης: 

Η κλινική εξέταση του άνδρα περιλαµβάνει τη λήψη του ιστορικού, την 

επισκόπηση και την ψηλάφηση.    

 

ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

 

1) Η  ηλικία του άνδρα, γιατί µετά τα 40 χρόνια του η γονιµότητα του πέφτει, 

χωρίς να υποχωρεί, ως τα γεράµατά του. 

2) Το επάγγελµά του, γιατί υπάρχουν τέτοια, όπως αυτά, που τον εκθέτουν σε 

περιβάλλον, που θερµαίνεται πολύ (οδηγοί αυτοκινήτων, εργάτες εργοστασίων µε 

υψηλή θερµοκρασία, θερµαστές κλπ) ή στην επίδραση ορισµένων προϊόντων 

(µόλυβδος, ψευδάργυρος, ανιλίνη, στιλβοιστρόλη) ή στην επίδραση τοξικών ουσιών 

(κάδµιο, νιτροφουράνια) ή στην επίδραση ακτινοβολιών, που βλάπτουν τη 

σπερµατογένεση. 



3) Οι παθήσεις, που πέρασε από το ουροποιητικό και γεννητικό σύστηµα 

(κρυψορχία, αφροδίσια νοσήµατα κλπ.) και σε ποια ηλικία θεραπεύτηκαν αυτές. 

Περισσότερο µας ενδιαφέρουν οι παθήσεις του τελευταίου εξαµήνου. 

4) Οι παθήσεις των ενδοκρινών αδένων (διαβήτης, θυρεοειδοπάθειες, 

επινεφριδοπάθειες). 

5) Οι λοιµώδεις παθήσεις (παρωτίτιδα, φυµατίωση, ελονοσία κ.λ.π) 

6) Οι προηγηθείσες εγχειρήσεις στην περιοχή του γεννητικού συστήµατος και του 

βουβωνικού πόρου. 

7) Η σεξουαλική ζωή, δηλαδή η πραγµατοποίηση φυσιολογικής συνουσίας, η 

συχνότητα των συνουσιών, η πρόωρη εκσπερµάτιση κ.λ.π. 

8) Η χρήση οινοπνεύµατος, καπνίσµατος και ναρκωτικών. Επίσης, η λήψη 

φαρµάκων κατά το τελευταίο τρίµηνο. 

 

ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ. Με αυτή θα εκτιµηθεί: 

 

1) Η σωµατική διάπλαση, γιατί από αυτή µπορεί να οδηγηθούµε στη διάγνωση 

παθολογικών καταστάσεων και συνδρόµων, που ευθύνονται για την ελαττωµένη 

γονιµότητα του άνδρα. Π.χ. όταν το άνοιγµα των χεριών είναι σε µήκος µεγαλύτερο 

από 5 εκ. απ’ ότι το ύψος ή το ύψος µέχρι την ηβική σύµφυση είναι µεγαλύτερο από 

5 εκ. απ’ ότι το µήκος του υπόλοιπου σώµατος, τότε θα κατατάξουµε τον άνδρα στον 

ευνουχοειδή τύπο. 

2) Η κατανοµή της τριχοφυΐας του. 

3) Η ύπαρξη γυναικοµαστίας, δηλαδή η αύξηση του µαστικού αδένα και όχι η 

αύξηση λίπους στο µαστό, ή το µεγάλωµά του από ύπαρξη όγκου. 

4) Η ποιότητα της φωνής του 

5) Η εκτίµηση του µεγέθους του πέους και των όρχεων. Πτώση του όρχη είναι 

ενδεικτικό ύπαρξης κιρσοκήλης. 

6) Η ύπαρξη φίµωσης, υποσπαδίασης, βαλανοποστίτιδας, ραγάδων, αιµορροΐδων, 

υδροκήλης, κιρσοκήλης, βουβωνοκήλης κ.λ.π. 

 

 

ΨΗΛΑΦΗΣΗ 

 



 Η ψηλάφηση του γεννητικού συστήµατος του άνδρα πρέπει να γίνεται σε 

όρθια θέση και σε θερµό περιβάλλον και µε θερµά χέρια γιατί το ψύχος προκαλεί 

σύσπαση του δαρτού χιτώνα και του κρεµαστήρα µυός και κάνει την ψηλάφηση 

δύσκολη.  

Η ψηλάφηση αφορά στα παρακάτω όργανα: 

1) Πέος, για την καλύτερη εκτίµηση του µεγέθους του και την επισκόπησή του. 

2) Όρχεις, για την εκτίµηση του µεγέθους τους και της σύστασής τους. 

3) Επιδιδυµίδες, για τον έλεγχο διόγκωσης σ’ αυτές ή για την ανεύρεση 

ευαίσθητου σηµείου τους. Η ψηλάφηση αφορά στην κεφαλή, στο σώµα και στην 

ουρά τους. 

4) Σπερµατικό τόνο, σε όρθια θέση, για την ανεύρεση κιρσοκήλης. Για τον 

καλύτερο έλεγχό του τραβάµε τους όρχεις λίγο παρακάτω. Αν δεν είµαστε βέβαιοι 

για την διάγνωση κιρσοκήλης, εκτελούµε τη δοκιµασία Vaslava, που µε αυτή 

επιφανοποιούνται και µπορούν να ψηλαφηθούν µικρές και µέτριες κιρσοκήλες. Η 

εκτέλεσή της προτιµάται σε παχύσαρκα άτοµα ή σε άτοµα µε παχύς σπερµατικούς 

τόνους και στηρίζεται στην αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης και στη στιγµιαία 

παρεµπόδιση της φλεβικής κυκλοφορίας στην κάτω κοίλη φλέβα. Κατά την εξέταση 

πιέζονται ελαφρά οι φλέβες του σπερµατικού τόνου πάνω από τον όρχη προς το έξω 

βουβωνικό στόµιο, οπότε ο εξεταστής αισθάνεται στο σηµείο αυτό παλµό. 

5) Προστάτη, για την εκτίµηση του µεγέθους, της σύστασης και της ευαισθησίας 

του. Η εξέταση γίνεται σε γοναταγκωνιαία θέση ή σε πλάγια θέση µε κάµψη των 

γονάτων προς τον θώρακα. 

6) Σπερµατοδόχων κύστεων, που βρίσκονται στα πλάγια του προστάτη και που 

φυσιολογικά είναι αψηλάφητες. Η ψηλάφησή τους δεν είναι εύκολη από τον πρωκτό, 

γιατί βρίσκονται ψηλά και γιατί στη σύστασή τους µοιάζουν µε τη σύσταση της 

ουροδόχου κύστης. 

7) Μάλαξη της ουρήθρας, για την έξοδο σταγόνας εκκρίµατός της, που   την 

εξετάζουµε µικροσκοπικά για την διάγνωση υπάρχουσας φλεγµονής. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
 

3.1.α. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 

 
 

Η πρόοδος που σηµειώθηκε στη διάρκεια των τελευταίων είκοσι ετών στο 

χώρο της υποβοηθούµενης αναπαραγωγής ουσιαστικά στηρίζεται στις γνώσεις που 

είχαν αποκτηθεί στις αρχές του αιώνα. 

Η κατανόηση των περίπλοκων βιολογικών µηχανισµών συνέβαλλε στο να 

σηµειωθεί σηµαντική πρόοδος στους τοµείς της ενδοκρινολογίας και της 

εµβρυολογίας του ανθρώπου, έτσι ώστε µια αξιόλογη τεχνογνωσία να είναι σήµερα 

στη διάθεση των ζευγαριών που έχουν ανάγκη βοήθειας για να επιτύχουν σύλληψη. 

Οι αρχικές παρατηρήσεις της ερευνητικής οµάδας του Pincus είχαν 

καταλυτική επίδραση για τις εξελίξεις που επακολούθησαν. (Pincus & Saunders, 

1939). Ήταν οι πρώτες που αναφέρονται στον τρόπο ωρίµανσης και στη 

γονιµοποίηση των ωαρίων in vitro, αρχικά σε πειραµατόζωα και αργότερα στον 

άνθρωπο. 

Η σχεδόν ταυτόσηµη χρονικά ωρίµανση των ωαρίων τόσο in vivo όσο και in 

vitro επιβεβαιώθηκε αργότερα. (Edwards 1965, Jagiello et al, 1968). 

Παράλληλα η καλύτερη κατανόηση του ρόλου της υπόφυσης και των 

γοναδοτροπινών στη φυσιολογία της αναπαραγωγής, οδήγησε στη χρήση 

υποφυσιακών εκχυλισµάτων ή άλλων βιολογικών ουσιών για τη διέγερση των  

ωοθηκών, σε συνδυασµό µε την αποσαφήνιση των ιδιοτήτων της χορειακής 

γοναδοτροπίνης (HCG) στην πρόκληση της ωοθυλακιορρηξίας. Τέτοιου είδους 

υποφυσιακά εκχυλίσµατα χρησιµοποιήθηκαν κατ’ αρχήν µόνο σε γυναίκες, µε ολίγο- 

ή αµηνόρροια. Για τον ίδιο σκοπό άρχισε να διατίθεται στη δεκαετία του 1960 η 

κεκαθαρµένη HMG (Ανθρώπινη Εµµηνοπαυσιακή Γοναδοτροπίνη) σε συνδυασµό µε 

hCG. (Lunenfeld, 1969).  



 Η κατασκευή λεπτών εργαλείων που µπορούν να διέρχονται από µικρές 

τοµές (οπές) του κοιλιακού τοιχώµατος έδωσαν παράλληλα τη δυνατότητα ευρέων 

ενδοκοιλιακών χειρουργικών χειρισµών και άλλων σχετικών επεµβάσεων, που 

παλαιότερα απαιτούσαν λαπαροτοµία. (Palmer, 1964, Steptoe, 1971). Με τη βοήθεια 

ειδικών συσκευών αναρρόφησης των πολλαπλών ωοθυλακίων που προκύπτουν απ’ 

τη χορήγηση HMG και hCG κατέστη δυνατή η λήψη των ωαρίων (ωοληψία) σε 

αριθµό συχνά διψήφιο. 

 

 

  Στη δεκαετία του 1960 διαπιστώθηκε ότι τα ωάρια hampster µπορούν να 

γονιµοποιηθούν επιτυχώς µε σπερµατοζωάρια που είχαν αποµονωθεί απ’ την 

επιδιδυµίδα, χωρίς να έχουν προσµηχθεί µε το σπερµατικό υγρό. (Yanagimaghi & 

Chang 1964). Αυτό ενθάρρυνε τη χρησιµοποίηση εκλυθέντων σπερµατοζωαρίων, 

µετά από χαµηλή φυγοκέντρηση και τα οποία είχαν παραληφθεί µετά από 

εκσπερµάτωση. Με τον τρόπο αυτό και µε τη βοήθεια απλών θρεπτικών υλικών 

επιτεύχθηκαν πριν από το 1970 υψηλά ποσοστά γονιµοποίησης. (Edwards et al, 

1969). Άνοιξε έτσι ο δρόµος για την παρακολούθηση της ανάπτυξης των εµβρύων in 

vitro. 

Η ωοληψία και η in vitro καλλιέργεια εµβρύων άρχισε να γίνεται πλέον 

καθηµερινή πράξη. Προ-ωοθυλακιορρηκτικά ωάρια και εκπλυθέντα σπερµατοζωάρια 

µεταφέρονταν σε φυσιολογικό ορό που εµπεριείχε πυρουβικό οξύ, µικρές ποσότητες 

ορού ή λευκωµατίνης και αντιβιοτικά. Μετά από 24 ώρες περίπου τα ωάρια στη φάση 

του προπυρήνα πλέον, µεταφέρονταν σε πλουσιότερο θρεπτικό υλικό µε 10-15% 

γυναικείο ή βόειο ορό, ή µε πρωτείνες όπως η λευκωµατίνη. Τέτοιο θρεπτικό υλικό 

ήταν ικανό να συντηρήσει τα έµβρυα στην ανάπτυξή τους για τέσσερις ή πέντε µέρες. 

Το µεγαλύτερο µέρος της προεµφυτευτικής φάσης της εµβρυϊκής ανάπτυξης 

επιτεύχθηκε σε  in vitro συνθήκες, δηλαδή η γονιµοποίηση και η διαίρεση του ωαρίου 

µέχρι το στάδιο του βλαστιδίου. (Steptoe et al, 1971). Με την επιτυχία αυτή κατέστη 

δυνατή η µελέτη των πυρήνων και των χρωµοσωµάτων σε εξελισσόµενα έµβρυα, στις 

πολύ αρχικές φάσεις.  

Η πολύχρονη και επίµονη ερευνητική προσπάθεια των Robert Edwards και 

Patrick Steptoe αναµφίβολα υπήρξε καθοριστική για την καθιέρωση της µεθόδου της 

Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης. Το 1978 τελικά οι προσπάθειές τους στέφθηκαν από 

µια καταπληκτική επιτυχία: τη γέννηση της Louise Brown, του πρώτου παιδιού στον 



κόσµο µετά από Εξωσωµατική Γονιµοποίηση και εµβρυοµεταφορά, του πρώτου 

«test-tube baby», όπως έµεινε κοινά γνωστό. Σταθµός αναµφίβολα υπήρξε η 

εισαγωγή της λαπαροσκόπισης εκ µέρους του Steptoe, που αποτέλεσε θεµέλιο λίθο 

στη σύγχρονη αντιµετώπιση της γυναικείας ή και ανδρικής στειρότητας. 

 

 

 

 

 
 

 

Η εφαρµογή των υπερήχων για τη λήψη ωαρίων, κατ’ αρχήν διακυστικά µε 

διακοιλιακή ή διουριθρική προσπέλαση (Lenz & Lawritzen, 1982, Parsons et al, 

1987) και αργότερα διακολπικά (Feichtinger & Kemeter, 1986), έδωσε µια νέα 

ώθηση στην εφαρµογή της µεθόδου, καθιστώντας πλέον περιττή τη λαπαροσκόπιση 

και τη γενική νάρκωση, επιτρέποντας έτσι την εφαρµογή της χωρίς την ανάγκη για 

εισαγωγή της ασθενούς. Η ιδέα της κατάψυξης ανθρώπινων εµβρύων σε υγρό άζωτο 

και σε πολύ χαµηλές θερµοκρασίες που είχε συλληφθεί από τις αρχές της δεκαετίας 

του 1970 οδήγησε στην πρώτη κλινική κύηση το 1982, από την οµάδα του βιολόγου 

Alan Trounson που όµως κατέληξε σε αποβολή (Trounson & Μοhr 1983) o 

Zeilmaker (1984) θεωρείται ότι ήταν ο πρώτος που λίγους µήνες αργότερα πέτυχε τη 

γέννηση του βιώσιµου παιδιού. 

Μεταξύ των διαφόρων εναλλακτικών µεθόδων της κλασικής Εξωσωµατικής 

Γονιµοποίησης είναι η ενδοµήτρια (Craft et al, 1982)και η ενδοπεριτοναική (Μason 

et al, 1987) µεταφορά γαµετών, κυρίως όµως η ενδοσαλπιγγική µεταφορά γαµετών 



(GIFT), ή ζυγωτού/ ών (ZIFT) µε λαπαροσκοπική (Asch et al, 1986,Trafettas et al, 

1989) ή διακολπική προσπέλαση (Janssen & Anderson, 1987). 

Η εφαρµογή ειδικών µικροχειρισµών στους γαµέτες, όπως η διάτρηση, 

λέπτυνση, ρήξη ή διατοµή της διαφανούς ζώνης, µε σκοπό τη διευκόλυνση της 

εισόδου των σπερµατοζωαρίων, η τοποθέτησή τους  κάτω απ’ τη διαφανή ζώνη και 

ιδιέτερα η κατ’ ευθείαν ένεση σπερµατοζωαρίων στο ωόπλασµα (ICSI), δηµιουργεί 

ελπίδες για κάποια δικαίωση στις προσδοκίες άτεκνων ζευγαριών.( Edwards & 

Ηαndyside, 1990, Palermo et al, 1992, Van Steirteghem et al, 1993). 

Η χρησιµοποίηση των τεχνικών της Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης για τη 

διαπίστωση του φύλλου του εµβρύου στην προσπάθεια περιορισµού φυλοσύνδετων 

νοσηµάτων, κληρονοµικά µεταδιδόµενων. Περισσότερα από 200 τέτοια νοσήµατα 

είναι γνωστό ότι προσβάλλουν, χαρακτηριστικά και µόνο τα άρρενα. Η διαδικασία 

αποκλεισµού τέτοιου γενετικού σφάλµατος, στη δεύτερη ή τρίτη ηµέρα µετά τη 

γονιµοποίηση, δεν παρεµποδίζει την ασφαλή µεταφορά του εµβρύου στη µήτρα, µέσα 

στα συνήθη χρονικά πλαίσια. (Handyside, 1992, Gosden & West, 1993). 

Παρά τις υφιστάµενες δυσχέρειες και επιφυλάξεις, η προεµφυτευτική 

διάγνωση παρέχει ουσιαστικές προοπτικές για τον περιορισµό της γέννησης των 

παιδιών µε κληρονοµικά µεταδιδόµενες παθήσεις. 

Οι συνεχιζόµενες ιατρικές δυσχέρειες και τα χαµηλά ποσοστά επιτυχίας, 

τουλάχιστον για τελειόµηνες κυήσεις που στην Εξωσωµατική Γονιµοποίηση γενικά 

δεν υπερβαίνουν το 20%, δεν πρέπει να επισκιάσουν τη σηµασία των µεθόδων αυτών 

αναπαραγωγής, πάντοτε βέβαια µέσα στα πλαίσια του ιατρικά επιτρεπτού και της 

γενικότερης κοινωνική αποδοχής. Είναι σηµαντικό να σηµειωθεί ότι αρκετές δεκάδες 

χιλιάδες παιδιών δεν θα είχαν γεννηθεί χωρίς την Εξωσωµατική Γονιµοποίηση και 

χωρίς τη σφοδρή επιθυµία των γονέων τους για τεκνοποιία.      

Η πρόοδος που σηµειώθηκε στη διάρκεια των τελευταίων είκοσι ετών στο 

χώρο της υποβοηθούµενης αναπαραγωγής ουσιαστικά στηρίζεται στις γνώσεις που 

είχαν αποκτηθεί στις αρχές του αιώνα. 

Η κατανόηση των περίπλοκων βιολογικών µηχανισµών συνέβαλλε στο να 

σηµειωθεί σηµαντική πρόοδος στους τοµείς της ενδοκρινολογίας και της 

εµβρυολογίας του ανθρώπου, έτσι ώστε µια αξιόλογη τεχνογνωσία να είναι σήµερα 

στη διάθεση των ζευγαριών που έχουν ανάγκη βοήθειας για να επιτύχουν σύλληψη. 

Οι αρχικές παρατηρήσεις της ερευνητικής οµάδας του Pincus είχαν 

καταλυτική επίδραση για τις εξελίξεις που επακολούθησαν. (Pincus & Saunders, 



1939). Ήταν οι πρώτες που αναφέρονται στον τρόπο ωρίµανσης και στη 

γονιµοποίηση των ωαρίων in vitro, αρχικά σε πειραµατόζωα και αργότερα στον 

άνθρωπο. 

Η σχεδόν ταυτόσηµη χρονικά ωρίµανση των ωαρίων τόσο in vivo όσο και in 

vitro επιβεβαιώθηκε αργότερα. (Edwards 1965, Jagiello et al, 1968). 

Παράλληλα η καλύτερη κατανόηση του ρόλου της υπόφυσης και των 

γοναδοτροπινών στη φυσιολογία της αναπαραγωγής, οδήγησε στη χρήση 

υποφυσιακών εκχυλισµάτων ή άλλων βιολογικών ουσιών για τη διέγερση των  

ωοθηκών, σε συνδυασµό µε την αποσαφήνιση των ιδιοτήτων της χορειακής 

γοναδοτροπίνης (HCG) στην πρόκληση της ωοθυλακιορρηξίας. Τέτοιου είδους 

υποφυσιακά εκχυλίσµατα χρησιµοποιήθηκαν κατ’ αρχήν µόνο σε γυναίκες, µε ολίγο- 

ή αµηνόρροια. Για τον ίδιο σκοπό άρχισε να διατίθεται στη δεκαετία του 1960 η 

κεκαθαρµένη HMG (Ανθρώπινη Εµµηνοπαυσιακή Γοναδοτροπίνη) σε συνδυασµό µε 

hCG. (Lunenfeld, 1969).  

 Η κατασκευή λεπτών εργαλείων που µπορούν να διέρχονται από µικρές 

τοµές (οπές) του κοιλιακού τοιχώµατος έδωσαν παράλληλα τη δυνατότητα ευρέων 

ενδοκοιλιακών χειρουργικών χειρισµών και άλλων σχετικών επεµβάσεων, που 

παλαιότερα απαιτούσαν λαπαροτοµία. (Palmer, 1964, Steptoe, 1971). Με τη βοήθεια 

ειδικών συσκευών αναρρόφησης των πολλαπλών ωοθυλακίων που προκύπτουν απ’ 

τη χορήγηση HMG και hCG κατέστη δυνατή η λήψη των ωαρίων (ωοληψία) σε 

αριθµό συχνά διψήφιο. 

  Στη δεκαετία του 1960 διαπιστώθηκε ότι τα ωάρια hampster µπορούν να 

γονιµοποιηθούν επιτυχώς µε σπερµατοζωάρια που είχαν αποµονωθεί απ’ την 

επιδιδυµίδα, χωρίς να έχουν προσµηχθεί µε το σπερµατικό υγρό. (Yanagimaghi & 

Chang 1964). Αυτό ενθάρρυνε τη χρησιµοποίηση εκλυθέντων σπερµατοζωαρίων, 

µετά από χαµηλή φυγοκέντρηση και τα οποία είχαν παραληφθεί µετά από 

εκσπερµάτωση. Με τον τρόπο αυτό και µε τη βοήθεια απλών θρεπτικών υλικών 

επιτεύχθηκαν πριν από το 1970 υψηλά ποσοστά γονιµοποίησης. (Edwards et al, 

1969). Άνοιξε έτσι ο δρόµος για την παρακολούθηση της ανάπτυξης των εµβρύων in 

vitro. 

Η ωοληψία και η in vitro καλλιέργεια εµβρύων άρχισε να γίνεται πλέον 

καθηµερινή πράξη. Προ-ωοθυλακιορρηκτικά ωάρια και εκπλυθέντα σπερµατοζωάρια 

µεταφέρονταν σε φυσιολογικό ορό που εµπεριείχε πυρουβικό οξύ, µικρές ποσότητες 

ορού ή λευκωµατίνης και αντιβιοτικά. Μετά από 24 ώρες περίπου τα ωάρια στη φάση 



του προπυρήνα πλέον, µεταφέρονταν σε πλουσιότερο θρεπτικό υλικό µε 10-15% 

γυναικείο ή βόειο ορό, ή µε πρωτείνες όπως η λευκωµατίνη. Τέτοιο θρεπτικό υλικό 

ήταν ικανό να συντηρήσει τα έµβρυα στην ανάπτυξή τους για τέσσερις ή πέντε µέρες. 

Το µεγαλύτερο µέρος της προεµφυτευτικής φάσης της εµβρυϊκής ανάπτυξης 

επιτεύχθηκε σε  in vitro συνθήκες, δηλαδή η γονιµοποίηση και η διαίρεση του ωαρίου 

µέχρι το στάδιο του βλαστιδίου. (Steptoe et al, 1971). Με την επιτυχία αυτή κατέστη 

δυνατή η µελέτη των πυρήνων και των χρωµοσωµάτων σε εξελισσόµενα έµβρυα, στις 

πολύ αρχικές φάσεις.  

Η πολύχρονη και επίµονη ερευνητική προσπάθεια των Robert Edwards και 

Patrick Steptoe αναµφίβολα υπήρξε καθοριστική για την καθιέρωση της µεθόδου της 

Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης. Το 1978 τελικά οι προσπάθειές τους στέφθηκαν από 

µια καταπληκτική επιτυχία: τη γέννηση της Louise Brown, του πρώτου παιδιού στον 

κόσµο µετά από Εξωσωµατική Γονιµοποίηση και εµβρυοµεταφορά, του πρώτου 

«test-tube baby», όπως έµεινε κοινά γνωστό. Σταθµός αναµφίβολα υπήρξε η 

εισαγωγή της λαπαροσκόπισης εκ µέρους του Steptoe, που αποτέλεσε θεµέλιο λίθο 

στη σύγχρονη αντιµετώπιση της γυναικείας ή και ανδρικής στειρότητας. 

Η εφαρµογή των υπερήχων για τη λήψη ωαρίων, κατ’ αρχήν διακυστικά µε 

διακοιλιακή ή διουριθρική προσπέλαση (Lenz & Lawritzen, 1982, Parsons et al, 

1987) και αργότερα διακολπικά (Feichtinger & Kemeter, 1986), έδωσε µια νέα 

ώθηση στην εφαρµογή της µεθόδου, καθιστώντας πλέον περιττή τη λαπαροσκόπιση 

και τη γενική νάρκωση, επιτρέποντας έτσι την εφαρµογή της χωρίς την ανάγκη για 

εισαγωγή της ασθενούς. Η ιδέα της κατάψυξης ανθρώπινων εµβρύων σε υγρό άζωτο 

και σε πολύ χαµηλές θερµοκρασίες που είχε συλληφθεί από τις αρχές της δεκαετίας 

του 1970 οδήγησε στην πρώτη κλινική κύηση το 1982, από την οµάδα του βιολόγου 

Alan Trounson που όµως κατέληξε σε αποβολή (Trounson & Μοhr 1983) o 

Zeilmaker (1984) θεωρείται ότι ήταν ο πρώτος που λίγους µήνες αργότερα πέτυχε τη 

γέννηση του βιώσιµου παιδιού. 

Μεταξύ των διαφόρων εναλλακτικών µεθόδων της κλασικής Εξωσωµατικής 

Γονιµοποίησης είναι η ενδοµήτρια (Craft et al, 1982)και η ενδοπεριτοναική (Μason 

et al, 1987) µεταφορά γαµετών, κυρίως όµως η ενδοσαλπιγγική µεταφορά γαµετών 

(GIFT), ή ζυγωτού/ ών (ZIFT) µε λαπαροσκοπική (Asch et al, 1986,Trafettas et al, 

1989) ή διακολπική προσπέλαση (Janssen & Anderson, 1987). 

Η εφαρµογή ειδικών µικροχειρισµών στους γαµέτες, όπως η διάτρηση, 

λέπτυνση, ρήξη ή διατοµή της διαφανούς ζώνης, µε σκοπό τη διευκόλυνση της 



εισόδου των σπερµατοζωαρίων, η τοποθέτησή των κάτω απ’ τη διαφανή ζώνη και 

ιδιέτερα η κατ’ ευθείαν ένεση σπερµατοζωαρίων στο ωόπλασµα (ICSI), δηµιουργεί 

ελπίδες για κάποια δικαίωση στις προσδοκίες άτεκνων ζευγαριών.( Edwards & 

Ηαndyside, 1990, Palermo et al, 1992, Van Steirteghem et al, 1993). 

Η χρησιµοποίηση των τεχνικών της Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης για τη 

διαπίστωση του φύλλου του εµβρύου στην προσπάθεια περιορισµού φυλοσύνδετων 

νοσηµάτων, κληρονοµικά µεταδιδόµενων. Περισσότερα από 200 τέτοια νοσήµατα 

είναι γνωστό ότι προσβάλλουν, χαρακτηριστικά και µόνο τα άρρενα. Η διαδικασία 

αποκλεισµού τέτοιου γενετικού σφάλµατος, στη δεύτερη ή τρίτη ηµέρα µετά τη 

γονιµοποίηση, δεν παρεµποδίζει την ασφαλή µεταφορά του εµβρύου στη µήτρα, µέσα 

στα συνήθη χρονικά πλαίσια. (Handyside, 1992, Gosden & West, 1993). 

Παρά τις υφιστάµενες δυσχέρειες και επιφυλάξεις, η προεµφυτευτική 

διάγνωση παρέχει ουσιαστικές προοπτικές για τον περιορισµό της γέννησης των 

παιδιών µε κληρονοµικά µεταδιδόµενες παθήσεις. 

Οι συνεχιζόµενες ιατρικές δυσχέρειες και τα χαµηλά ποσοστά επιτυχίας, 

τουλάχιστον για τελειόµηνες κυήσεις που στην Εξωσωµατική Γονιµοποίηση γενικά 

δεν υπερβαίνουν το 20%, δεν πρέπει να επισκιάσουν τη σηµασία των µεθόδων αυτών 

αναπαραγωγής, πάντοτε βέβαια µέσα στα πλαίσια του ιατρικά επιτρεπτού και της 

γενικότερης κοινωνική αποδοχής. Είναι σηµαντικό να σηµειωθεί ότι αρκετές δεκάδες 

χιλιάδες παιδιών δεν θα είχαν γεννηθεί χωρίς την Εξωσωµατική Γονιµοποίηση και 

χωρίς τη σφοδρή επιθυµία των γονέων τους για τεκνοποιία.      

 

 

3.1.β. ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 
Η εφαρµογή στην πράξη των θεωρητικών γνώσεων της φυσιολογίας της 

Ανθρώπινης Αναπαραγωγής αναβαθµίστηκε µετά τη 10ετία του 1960, µε την 

ανάπτυξη µεθόδων διέγερσης της ωοθυλακιογένεσης, τη βελτίωση των τεχνικών της 

ωοληψίας και την in Vitro γονιµοποίηση των ωαρίων, για να οδηγήσει τελικά, σε 

συνδυασµό µε την εµβρυοµεταφορά, στην κλινική εφαρµογή της Εξωσωµατικής 

Γονιµοποίησης. 

Η τεχνογνωσία που αποκτήθηκε από την εφαρµογή της Εξωσωµατικής 

Γονιµοποίησης είχε ως αποτέλεσµα να δροµολογηθούν νέες εξελίξεις και τεχνικές , 



όπως οι συναφείς µέθοδοι Υποβοηθούµενης Αναπαραγωγής (GIFT, ZIFT κ.λ.π.), η 

κρυοσυντήρηση των εµβρύων, οι διάφοροι χειρισµοί στους γαµέτες και τα έµβρυα 

(που αποσκοπούν στη βελτίωση των αποτελεσµάτων της Εξωσωµατικής 

Γονιµοποίησης ) και η προεµφυτευτική διάγνωση των γενετικών παθήσεων.  

 H ανεπιθύµητη ατεκνία αποτελεί ένα έντονο προσωπικό και µε ευρύτερες 

κοινωνικές επιπτώσεις πρόβληµα. 

Πρόκειται για διαταραχή της Αναπαραγωγικής Υγείας, η συναισθηµατική και 

ψυχολογική επιβάρυνση της οποίας συχνά συγκρίνεται µε εκείνη των καρδιοπαθών, 

των καρκινοπαθών ή των ατόµων που πάσχουν από χρόνια νοσήµατα, καταστάσεις 

που σηµαντικά επηρεάζουν την ποιότητα ζωής. 

Η γέννηση της Louise Brown το 1978 - το πρώτο παιδί µετά από 

Εξωσωµατική Γονιµοποίηση, στο Bourn Hall της Αγγλίας – αποτέλεσε αναµφίβολα 

ένα ορόσηµο στη µακροχρόνια και επίπονη προσπάθεια, στον ευαίσθητο τοµέα της 

υποβοηθούµενης Αναπαραγωγής, για αντιµετώπιση της ανεπιθύµητης ατεκνίας.  

 

 

 

 

3.2.α. ΟΡΙΣΜΟΣ 

 
Η Eξωσωµατική Γονιµοποίηση (IVF) είναι µία µέθοδος υποβοηθούµενης 

αναπαραγωγής όπου το ωάριο της γυναίκας, γονιµοποιείται µε το σπερµατοζωάριο 

στο εργαστήριο και όχι στις σάλπιγγες, που είναι και ο φυσιολογικός χώρος όπου 

γίνεται η γονιµοποίηση. 

 

 

3.2.β. EΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΕΞΩΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΓΟΝΙΜΟΠΟΙΗΣΗΣ ΚΑΙ 

ΣΥΝΑΦΩΝ ΜΕΘΟ∆ΩΝ ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗΣ ΣΥΛΛΗΨΗΣ 

 

Η Εξωσωµατική Γονιµοποίηση (ΕΣΓ, IVF) εφαρµόστηκε κατ’ αρχήν σε 

ασθενείς µε σοβαρές βλάβες των σαλπίγγων και µε σκοπό την παράκαµψή τους στη 

διαδικασία της γονιµοποίησης. Οι ενδείξεις όµως µε τη πάροδο του χρόνου 



επεκτάθηκαν σε µία ποικιλία άλλων περιπτώσεων στειρότητας και υπογονιµότητας, 

περιλαµβάνοντας και ασθενείς µε υγιείς και διαβατές σάλπιγγες. 

Γενικότερα το σύνολο των τεχνικών που εφαρµόζονται µε σκοπό την επίτευξη 

εγκυµοσύνης περιλαµβάνεται στον όρο «Υποβοηθούµενη σύλληψη». Με τον όρο 

αυτό εννοούµε την κλασσική Εξωσωµατική Γονιµοποίηση (in vitro γονιµοποίηση 

των ωαρίων και µεταφορά των εµβρύων στη µητριαία κοιλότητα), τη λαπαροσκοπική 

ή διακολπική µεταφορά στη σάλπιγγα γαµετών (GIFT) ή εµβρύων (ZIFT), όπως και 

µια ποικιλία άλλων µεθόδων που αποσκοπούν στην υποβοήθηση της σύλληψης. 

Μεταξύ αυτών αναφέρουµε χαρακτηριστικά την ενδοµήτρια (ή και ενδοσαλπιγγική) 

σπερµατέγχυση και τη µεταφορά γαµετών στη µητριαία ή στην περιτοναϊκή 

κοιλότητα. Σε όλες αυτές τις µεθόδους απαιτείται προετοιµασία του σπέρµατος και 

κατά κανόνα διέγερση των ωοθηκών, σε αντίθεση µε την ενδοκολπική ή 

ενδοτραχηλική σπερµατέγχυση, όπου χρησιµοποιείται νωπό ή κατεψυγµένο ολικό 

σπέρµα. Γι’ αυτό οι τελευταίες δε συµπεριλαµβάνονται στις µεθόδους 

υποβοηθούµενης σύλληψης, επειδή σ’ αυτές ουσιαστικά δεν αλλοιώνεται η 

φυσιολογική διαδικασία της. 

Η ένδειξη για την εφαρµογή µιας από τις προαναφερθείσες µεθόδους 

υποβοηθούµενης αναπαραγωγής σπάνια είναι απόλυτη, όπως συµβαίνει π.χ. µε την 

Εξωσωµατική Γονιµοποίηση σε περιπτώσεις αµφοτερόπλευρης σαλπιγγικής 

σύγκλεισης, µη επιδεχόµενης χειρουργικής αποκατάστασης. Η επιλογή της εκάστοτε 

µεθόδου είναι συνήθως απόρροια συνεκτίµησης πολλών παραγόντων, ιατρικών και 

µη και η απόφαση στην πλειονότητα των περιπτώσεων θα στηριχθεί στις ακόλουθες 

θεωρήσεις: 

 

1) Στην πιθανότητα αυτόµατης σύλληψης χωρίς θεραπεία 

2) Στην πιθανότητα σύλληψης µε άλλες απλούστερες µεθόδους. 

3) Στην περιπλοκότητα και το κόστος της επιλεγόµενης µεθόδου. 

4) Στην ηλικία της γυναίκας. 

5) Στη σηµασία της εφαρµογής του IVF για διαγνωστικούς λόγους, τουλάχιστον 

µια φορά (κυρίως για την εκτίµηση της γονιµοποιητικής ικανότητας των γαµετών σε 

αµφίβολες καταστάσεις ). 

6) Στην ύπαρξη ιατρικών αντενδείξεων ή δυσχερειών για την εφαρµογή της µιας ή 

της άλλης µεθόδου(όπως π.χ. η εφαρµογή λαπαροσκοπικών µεθόδων σε ασθενείς 

υψηλού κινδύνου λόγω υπερβολικής παχυσαρκίας ή πολλαπλών προηγούµενων 



κοιλιακών επεµβάσεων ή σε ασθενείς που εµφανίζουν προβλήµατα µε την 

αναισθησία). 

7) Στην προσωπική επιλογή του ζευγαριού. 

Είναι ιδιαίτερα σηµαντικό να λαµβάνονται πάντα υπόψη και να 

διευκρινίζονται οι σχετικά περιορισµένες πιθανότητες αυτόµατης σύλληψης που 

υφίστανται ακόµα και στα φυσιολογικά ζευγάρια και γενικά η σχετική «ανεπάρκεια» 

που υπάρχει στο σύστηµα της ανθρώπινης αναπαραγωγής. ∆εν πρέπει να 

παραγνωρίζεται ότι η µέση συχνότητα σύλληψης σε ζευγάρια αποδεδειγµένης 

γονιµότητας κυµαίνεται περί το 20% κατά εµµηνορρυσιακό κύκλο, µε µία σχετικά 

αυξηµένη πιθανότητα τον πρώτο µήνα της προσπάθειας. Μόνο το 90% των γόνιµων 

ζευγαριών επιτυγχάνει κύηση στον πρώτο χρόνο και το 95% στη διετία. Καθίστανται 

εποµένως ευνόητο ότι δεν µπορεί να υπάρξει εγγύηση για οποιαδήποτε µέθοδο 

υποβοηθούµενης σύλληψης ακόµα και υπό τις ευνοϊκότερες δυνατές συνθήκες. 

Η «στειρότητα» εξάλλου ενός ζευγαριού στην πλειοψηφία των περιπτώσεων 

δεν είναι απόλυτη. Σε µεγαλύτερο ή µικρότερο ποσοστό πρόκειται για µία δυνητική 

«υπογονιµότητα» το µέγεθος της οποίας δεν είναι πάντα εύκολο να εκτιµηθεί. Είναι 

όµως ιδιαίτερα σηµαντικό και αποτελεί υποχρέωση, να επιχειρείται µία προγνωστική 

εκτίµηση του πιθανού αποτελέσµατος της µεθόδου που θα εφαρµοστεί. Παρέχεται 

έτσι η δυνατότητα στο ζευγάρι να πάρει τις δικές του αποφάσεις, επιλέγοντας 

πιθανώς άλλη εναλλακτική λύση σύµφωνα µε τη δική του κρίση ή προτίµηση και να 

αναλάβει ίσως τις δικές του «ευθύνες» ενόψει πάντοτε ενός πιθανού αρνητικού 

αποτελέσµατος. Η κλασική αρχή βέβαια είναι να επιλέγονται στην αρχή οι λιγότερο 

περίπλοκες και δαπανηρές µέθοδοι υποβοηθούµενης σύλληψης, αν και έχει 

διατυπωθεί η άποψη ότι θα ήταν σκόπιµο, σε συγκεκριµένες περιπτώσεις 

τουλάχιστον, η Εξωσωµατική Γονιµοποίηση να προηγείται για διαγνωστικούς κυρίως 

λόγους, µε σκοπό την εκτίµηση της  γονιµοποιητικής ικανότητας των γαµετών και 

της ανάγκης πιθανώς εφαρµογής άλλης θεραπείας. 

Στη σηµερινή πλέον πραγµατικότητα τα γενικά κριτήρια επιλογής ασθενών 

για IVF δε διαφέρουν ουσιαστικά από τα κριτήρια για τη θεραπεία «στειρότητας» 

οποιασδήποτε αιτιολογίας. Η µόνη πιθανή εξαίρεση είναι η ηλικία, αφού από παλιά 

έχει διαπιστωθεί ότι η γονιµότητα µιας γυναίκας αρχίζει να εµφανίζει ουσιαστική 

κάµψη µετά τα 35. Γι’ αυτό και αποτελεί γενική πρακτική, µετά το όριο αυτό της 

ηλικίας, να αποφεύγονται χειρουργικές µέθοδοι θεραπείας, υπέρ της Εξωσωµατικής 

Γονιµοποίησης, επειδή οι πιθανότητες αυτόµατης σύλληψης µειώνονται αισθητά, 



όπως και τα εναποµείναντα περιθώρια αναπαραγωγικής ζωής. Μετά την ηλικία όµως 

των 40, το αναµενόµενο ποσοστό επιτυχίας και µετά από Εξωσωµατική 

Γονιµοποίηση µειώνεται επίσης, µε παράλληλη αύξηση των αποβολών. Η 

διαπίστωση αυτή συνετέλεσε στο να διαµορφωθεί η αντίληψη ότι η ηλικία των 40 θα 

πρέπει να θεωρείται σαν το ανώτατο όριο αποδοχής ζευγαριών στο πρόγραµµα 

Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης, ένας κανόνας όµως που όχι σπάνια «παραβιάζεται» 

ανάλογα µε τις βιολογικές ή κοινωνικές συνθήκες του ζευγαριού. 

Σύµφωνα µε πολυεθνική µελέτη του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας δεν 

έχουν προκύψει αξιόλογες διαφορές, όσον αφορά τα αίτια υπογονιµότηταs σε 

διάφορα µέρη του κόσµου. Εξαίρεση αποτελεί η Αφρική, όπου τα ποσοστά 

«στειρότητας» σαλπιγγικής αιτιολογίας κυµαίνονται σε πολύ υψηλά επίπεδα. 

 

ΑΙΤΙΑ ΣΤΕΙΡΟΤΗΤΑΣ (Πολυεθνική µελέτη Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας ) 

 

Προβλήµατα ωοθυλακιορρηξίας              21% 

Σαλπιγγική βλάβη                                       14% 

Ενδοµητρίωση                                             6 % 

Τραχηλικός παράγων                                    3 % 

∆υσµορφία/ δυσλειτουργία σπέρµατος       24% 

Άλλες µορφές ανδρικής στειρότητας            2 % 

Προβλήµατα συνουσίας /ανικανότης            6 % 

Ανεξήγητη στειρότητα                                 28% 

Άλλα                                                             11% 

 

Το άθροισµα των ποσοστών υπερβαίνει το 100% επειδή στο 15% των 

ζευγαριών η αιτία είναι πολυπαραγοντική. 

 

 

I. ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΩΟΘΥΛΑΚΙΟΡΡΗΞΙΑΣ 

 

Αυτές οι διαταραχές συναντώνται κυρίως σε γυναίκες που εκδηλώνουν ολιγο- 

ή αµηνόρροια. Κατά κανόνα γυναίκες µε κανονικό εµµηνορρυσιακό κύκλο 

εµφανίζουν ωοθυλακιορρηξία, γι’ αυτό άλλης αιτίας στειρότητας, µπορούν, όταν δεν 

υπάρχει άλλη αιτία στειρότητας, να ενταχθούν στην κατηγορία των γυναικών µε 



ανεξήγητη στειρότητα. Στις περιπτώσεις ολιγο- και αµηνόρροιας µπορεί να 

επιτευχθούν πολύ ικανοποιητικά αποτελέσµατα µε τις συµβατικές µόνο µεθόδους 

πρόκλησης ωοθυλακιορρηξίας, χωρίς να υπάρχει ανάγκη να προσφύγουµε στις 

µεθόδους υποβοηθούµενης σύλληψης. 

Η πλειονότητα των γυναικών µε πολυκυστικές ωοθήκες (PCO) ανήκουν στην 

κατηγορία της ολιγοαµηνόρροιας. Αυτές αντιµετωπίζουν ιδιαίτερες δυσχέρειες ως 

προς την αντιµετώπισή της και κατά κανόνα απαιτούν θεραπεία µε γοναδοτροπίνες. 

Λόγω των αυξηµένων επιπέδων LH παράγουν ωάρια µε µειωµένη γονιµοποιητική 

ικανότητα, ενώ είναι υψηλά και τα ποσοστά αποβολών. Η απευαισθητοποίηση της 

υπόφυσης µε τη χρήση LHRH ανάλογων, που προηγείται της χορήγησης των 

γοναδοτροπινών, µπορεί να διευκολύνει την αυτόµατη σύλληψη. Στην κατηγορία 

αυτή των ασθενών η Εξωσωµατική Γονιµοποίηση και οι λοιπές µέθοδοι 

υποβοηθούµενης σύλληψης έχουν περιορισµένη ένδειξη ή τουλάχιστον δεν πρέπει να 

τυγχάνουν ιδιαίτερης προτεραιότητας. 

Η πρωτοπαθής ωοθηκική ανεπάρκεια αντιπροσωπεύει το 10% του συνόλου 

των αµηνορροϊκών ασθενών και το 1% όλων των άγονων ζευγαριών. Συναντάται στις 

γυναίκες τις αναπαραγωγικής ηλικίας σε αναλογία 1:100 και φυσικά δεν 

ανταποκρίνεται στην ωοθηκική διέγερση. Εδώ η µόνη ελπίδα µε σχετικά καλά 

αποτελέσµατα είναι η Εξωσωµατική Γονιµοποίηση, µετά από δανεισµό ωαρίων. Σε 

τέτοιες περιπτώσεις και µε σκοπό να αποφύγουµε την όλη διαδικασία  της 

Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης, έχει προταθεί σαν εναλλακτική λύση η γονιµοποίηση 

των ωαρίων της δότριας in vivo, µετά από σπερµατέγχυση σ’ αυτήν του σπέρµατος 

του συζύγου της γυναίκας που εµφανίζει την ωοθηκική ανεπάρκεια. Αυτή η µέθοδος 

όµως αποτελεί ένα είδος αποκατάστασης της µητρότητας και συνεπάγεται τεράστια 

ηθικά και πρακτικά προβλήµατα, που καθιστούν δυσχερέστατη την εφαρµογή της. 

 

II. «ΣΤΕΙΡΟΤΗΤΑ» ΣΑΛΠΙΓΓΙΚΗΣ Ή ΠΥΕΛΙΚΗΣ 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑΣ 

 

Η εφαρµογή της µικροχειρουργικής στην ανατοµική αποκατάσταση των 

σαλπίγγων συχνά συνοδεύτηκε από εντυπωσιακά αποτελέσµατα, ιδιαίτερα όσον 

αφορά τη διαβατότητα και τη λύση ενδοπυελικών συµφύσεων. Η πρόγνωση όµως 

ήταν απογοητευτική όσον αφορά το θετικό τελικό αποτέλεσµα τεκνοποιίας, λόγω της 

λειτουργικής ανεπάρκειας των σαλπίγγων από τη µη αναστρέψιµη βλάβη του 



βλεννογόνου και ιδιαίτερα των κροσσών που συνήθως προηγείται. Αυτό συνετέλεσε 

ώστε στην πλειοψηφία των ασθενών µε σαλπιγγική βλάβη φλεγµονώδους 

αιτιολογίας, να προτιµάται πλέον η Εξωσωµατική Γονιµοποίηση (80%) έναντι της 

χειρουργικής σαλπιγγοπλαστικής, µε ιδιαίτερη έµφαση µετά τα 35, οπότε δε 

διατίθεται το απαραίτητο χρονικό διάστηµα, τουλάχιστον ένα έτος, για να εκτιµηθεί 

το όφελος απ’ τη χειρουργική θεραπεία. 

Το θέµα της προκαταρκτικής διορθωτικής χειρουργικής πριν από την 

Εξωσωµατική Γονιµοποίηση τίθεται υπό συζήτηση. Με την καθιέρωση της 

διακολπικής λήψης των ωαρίων υπό υπερηχογραφική καθοδήγηση, η χειρουργική 

απελευθέρωση των ωοθηκών για καλύτερη προσπέλασή τους µε το λαπαροσκόπιο 

δεν έχει πλέον θέση. Η ακινητοποίησή τους από συµφύσεις, συχνά διευκολύνει την 

παρακέντηση, ενώ η ίδια η παρουσία των συµφύσεων δεν φαίνεται να επηρεάζει την 

ωοθηκική λειτουργία. Η προληπτική σύγκλειση του µητριαίου περάµατος των 

σαλπίγγων που συνίσταται από µερικούς, µε σκοπό την αποφυγή έκτοπης 

εγκυµοσύνης, παραµένει αµφιλεγόµενη, ιδιαίτερα όταν υφίσταται έστω και µικρή 

πιθανότητα αυτόµατης σύλληψης. 

Η παρουσία υδροσαλπίγγων, δεν θεωρείται ότι θα µπορούσε να επηρεάσει 

κατά οποιοδήποτε τρόπο το τελικό αποτέλεσµα της Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης 

και οι περισσότεροι περιορίζονται στην αναρρόφησή τους κατά τη διάρκεια της 

ωοληψίας. Πρόσφατα όµως, σύµφωνα µε µελέτη, προέκυψε ότι οι υδροσάλπιγγες 

σχετίζονται µε σηµαντικά µειωµένα ποσοστά εµφύτευσης και κύησης. Αυτό 

αποδόθηκε κυρίως στη µεταβίβαση µικροβίων απ’ τη συχνά χρονίως φλεγµαίνουσα 

υδροσάλπιγγα προς τη µητριαία κοιλότητα, µε την οποία συνήθως επικοινωνεί. Η 

συνηθισµένη παρακέντηση των υδροσαλπίγγων κατά τη διάρκεια της ωοληψίας 

ενοχοποιήθηκε ως υπεύθυνη επιµόλυνσης των ωαρίων. Γι’ αυτό οι ερευνητές σε 

τέτοιες περιπτώσεις συνιστούν προκαταρκτική σαλπιγγεκτοµία ή για να αποφευχθεί η 

πιθανή επιβάρυνση της ωοθηκικής λειτουργίας απ’ αυτή την επέµβαση, κεντρική 

απολίνωση ή διατοµή της σάλπιγγας. 

 

ΜΙΚΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 
 

Πριν από την εφαρµογή της ΕΣΓ (IVF), για τη στειρότητα σαλπιγγικής 

αιτιολογίας, επιχειρήθηκαν διάφορες µικροχειρουργικές τεχνικές, όπως η 



µικροχειρουργική λύση των πυελικών συµφύσεων, η σαλπιγγόλυση, η 

σαλπιγγοστοµία, η τελικό-τελική αναστόµωση και η σαλπιγγοµητρική εµφύτευση. Τα 

ποσοστά εγκυµοσύνης εξαρτώνται απ’ τη χειρουργική µέθοδο, την κατάσταση τη 

σάλπιγγας και την εξειδίκευση του χειρουργού. Επίσης το τελικό αποτέλεσµα 

επηρεάζουν η παρουσία περισαλπιγγικών συµφύσεων, η κατάσταση του µυϊκού 

χιτώνα και του κροσσωτού επιθηλίου, όπως και η επέκταση της βλάβης στον 

κώδωνα. Ευµεγέθεις υδροσάλπιγγες (>3 εκ.) µε απουσία κροσσών και παρουσία 

εκτεταµένων συµφύσεων, σχετίζονται µε πολύ φτωχή πρόγνωση, ύστερα από 

προσπάθεια µικροχειρουργικής αποκατάστασης. 

 

Ποσοστά εγκυµοσύνης και σαλπιγγικής διαβατότητας µετά από µικροχειρουργική 

σαλπιγγοστοµία. 

 

Έκταση βλάβης      Ποσοστά         ‘Εκτοπη              Μετεγχειρητική 

                              Εγκυµοσύνης    Εγκυµοσύνη      διαβατότητα 

                                   (%)                     (%)               Σαλπίγγων(%) 

Ήπια                            86                        6                       100 

Μέτρια                         26                      12                         74 

Σοβαρή                          8                        2                         65  

         

     

Η επαναληπτική σαλπιiγοπλαστική, ιδιαίτερα όταν έχει προηγηθεί 

σαλπιιγοστοµία, διαθέτει ελάχιστα ποσοστά επιτυχίας, εκτός και εάν η κατάσταση 

των σαλπίγγων είναι πολύ καλή και η επέµβαση αποσκοπεί στη λύση χαλαρών µόνο 

συµφύσεων. Μετά από προηγηθείσα στειροποίηση, το αποτέλεσµα της σαλπιγγικής 

αποκατάστασης, ποικίλλει ανάλογα µε το σηµείο προηγηθείσης επέµβασης, το 

σηµείο της αναστόµωσης και το εναποµείναν µήκος της σάλπιγγας. Οι προοπτικές 

εγκυµοσύνης είναι ιδιαίτερα περιορισµένες, όταν έχει προηγηθεί στειροποίηση µε 

µονοπολική διαθερµία και το µήκος της σάλπιγγας είναι µικρότερο των 4 εκ. και 

σχεδόν ανύπαρκτες όταν έχει προηγηθεί κωδωνεκτοµία. Τα αποτελέσµατα µετά από 

τελικό-τελική αναστόµωση και σαλπιγγοµητρική εµφύτευση είναι συγκριτικά 

καλύτερα (µέχρι και 50%), µε την προϋπόθεση ότι το πυελικό περιτόναιο παραµένει 

υγιές. Όµως σε ένα µεγάλο αριθµό ασθενών µε «στειρότητα» σαλπιγγικής αιτιολογίας 

είναι σαφής η ένδειξη της Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης και ενδοµήτριας 



εµβρυοµεταφοράς (IVF-ET). Τέτοιες ασθενείς είναι αυτές µε αποτυχηµένη 

προσπάθεια χειρουργικής θεραπείας ή όταν η προοπτική εγκυµοσύνης µετά τη 

χειρουργική επέµβαση δεν υπερβαίνει τα 20-25%. Επίσης η ίδια ένδειξη τίθεται και 

µετά από επαναλαµβανόµενες  έκτοπες κυήσεις, σε ασθενείς που δεν επιθυµούν τη 

χειρουργική θεραπεία και µετά την ηλικία των 35. Τα ποσοστά εγκυµοσύνης µετά 

από IVF σε ασθενείς µε σαλπιγγική βλάβη είναι παρεµφερή µε εκείνα των ασθενών 

µε ανεξήγητη στειρότητα, υπερέχουν όµως εκείνων σε γυναίκες που υποβάλλονται 

στην ίδια θεραπεία λόγω π.χ. Ενδοµητρίωσης, προβληµάτων ωοθυλακιορρηξίας και 

υπογονιµότητας ανδρικής αιτιολογίας. Στην τελευταία κατηγορία τα ποσοστά 

φαίνεται να βελτιώνονται µε την εφαρµογή των διαφόρων µεθόδων υποβοηθούµενης 

σύλληψης και κυρίως µε τη µέθοδο ICSI. 

 

 

III. ΕΝ∆ΟΜΗΤΡΙΩΣΗ 

 

Εκτιµάται ότι η Ενδοµητρίωση ευθύνεται για το 6% περίπου του συνόλου των 

άτεκνων ζευγαριών, αν και ο ακριβής µηχανισµός δράσης της παραµένει ασαφής. 

Ύστερα από αναλυτικές µελέτες βρέθηκε ότι και µικρού βαθµού ενδοµητρίωση 

σχετίζεται µε ουσιαστική µείωση της γονιµότητας, ακόµα και µετά τη χρησιµοποίηση 

ετερόλογης σπερµατέγχυσης, για αποκλεισµό του ανδρικού παράγοντα. Η επέκταση 

της ενδοµητρίωσης στις ωοθήκες επιδεινώνει ακόµα περισσότερο την πρόγνωση, 

πιθανότατα επειδή η ανάπτυξη συµφύσεων στην επιφάνεια παρεµποδίζει την 

απελευθέρωση και παραλαβή των ωαρίων εκ µέρους της σάλπιγγας. Εποµένως η 

ύπαρξη ιστορικού ενδοµητρίωσης, σε συνδυασµό µε ανεξήγητη κατά τα άλλα 

στειρότητα για διετία και πλέον, όταν συνυπάρχει κιόλας εµπλοκή της ωοθήκης, 

αποτελεί σαφή ένδειξη για θεραπεία. Η νταναζόλη (Danazol) και άλλες 

κατασταλτικές θεραπείες, όπως τα προγεστερινοειδή, τα LHRH ανάλογα και η 

αντιπρογεστερονική µιφεπριστόνη είναι τα πλέον αποτελεσµατικά για την καταστολή 

των έκτοπων αυτών εστιών ενδοµητρίου, όµως δε φαίνεται να βελτιώνουν αισθητά τη 

γονιµότητα, ενώ είναι βέβαιο ότι ασκούν αντισυλληπτική επίδραση στη διάρκεια της 

θεραπείας. Τα in vitro ποσοστά γονιµοποίησης σε γυναίκες που πάσχουν από 

ενδοµητρίωση, φαίνεται να υπολείπονται συγκριτικά κι αυτό αποκαθίσταται συνήθως 

µετά από προκαταρκτική τρίµηνη τουλάχιστον κατασταλτική θεραπεία, έστω και µε 

προγεστερινοειδή. Οι µόνες αποτελεσµατικές µέθοδοι σε τέτοιες περιπτώσεις είναι η 



Εξωσωµατική Γονιµοποίηση και οι εναλλακτικές της µέθοδοι, όπως GIFT, ZIFT και 

η ενδοµήτρια σπερµατέγχυση µετά από ωοθηκική διέγερση. Όλες αυτές όµως µετά 

από σχετική προετοιµασία συνήθως µε κάποια κατασταλτική θεραπεία όπως είναι τα 

LHRH ανάλογα κατά προτίµηση. Στο 50% περίπου των ασθενών µε ενδοµητρίωση 

και ιστορικό στειρότητας πέραν της διετίας, υπολογίζεται ότι µία από τις 

προαναφερθείσες µεθόδους υποβοηθούµενης σύλληψης είναι αναπόφευκτη. 

 

 
 

 

Η συντηρητική αντιµετώπιση των ενδοµητριακών κύστεων µε παρακέντηση, 

δεν προσφέρεται γιατί συχνά περιπλέκεται από πυελική φλεγµονή, επειδή το 

αιµατηρό περιεχόµενό του αποτελεί πρόσφορο έδαφος για την ανάπτυξη µικροβίων. 

Συχνά η αναρρόφηση του περιεχοµένου, που µπορεί να διευκολυνθεί µε την έγχυση 

φυσιολογικού ορού είναι δυσχερής και όχι σπάνια υποτροπιάζουν. Έχει υποστηριχθεί 

από µερικούς ότι το τελευταίο µπορεί να αποτραπεί µε σκληροθεραπεία ενίοντας 

µετά την παρακέντηση τετρακυκλίνη ή 40% αλκοόλη. 

 

IV. «Ι∆ΙΟΠΑΘΗΣ» Ή ΑΝΕΞΗΓΗΤΗ «ΣΤΕΙΡΟΤΗΤΑ» 

 

Ο όρος ιδιοπαθής ή ανεξήγητη «στειρότητα» συνηθίζεται να αποδίδεται σε 

ζευγάρια που δεν πέτυχαν εγκυµοσύνη µετά από διετή προσπάθεια και στα οποία δεν 

έχει διαπιστωθεί κάποια διαταραχή ή ανωµαλία στο αναπαραγωγικό τους σύστηµα. 

Αν και τα κριτήρια που εφαρµόζονται δεν συµπίπτουν πάντοτε, µέχρι και το 25% των 

ασθενών µε ιστορικό υπογονιµότητας µπορεί να ανήκει σ’ αυτή την κατηγορία βάσει 

των ευρηµάτων της λαπαροσκόπησης, του ελέγχου της ωοθυλακιορρηξίας και του 



σπερµoδιαγράµµατος. Όµως µετά την εφαρµογή λειτουργικών δοκιµασιών για τον 

έλεγχο της γονιµοποιητικής ικανότητας του σπέρµατος αυτή βρίσκεται σοβαρά 

επηρεασµένη σε µία από κάθε τρεις περιπτώσεις ανεξήγητης «στειρότητας». Αν και 

µερικοί υποστηρίζουν ότι ύστερα από «επαρκή» διερεύνηση των ζευγαριών δεν θα 

έπρεπε να υπάρχει κατηγορία ιδιοπαθούς ή ανεξήγητης «στειρότητας», στην 

πραγµατικότητα όµως διαπιστώνεται ότι υπάρχουν παθολογικές καταστάσεις που 

αποδεδειγµένα δεν είναι δυνατόν να εντοπισθούν. Τέτοιες καταστάσεις είναι 

ανεπαίσθητες διαταραχές της ωοθυλακιορρηξίας, δυσχέρεια παραλαβής των ωαρίων 

και προβλήµατα µεταφοράς των γαµετών, καθώς επίσης και σαλπιγγικές καταστάσεις 

που άρχισαν να διαφαίνονται µόλις πρόσφατα µε την εξέλιξη της 

ενδοσαλπιγγοσκόπησης και την υστεροσκόπηση. 

Σ’ αυτούς που ανήκουν στην κατηγορία των ζευγαριών µε ανεξήγητη 

στειρότητα, δεν φαίνεται να υπάρχει αποτελεσµατική θεραπεία, εκτός από κάποια 

σχετική βελτίωση µε τη χρήση κιτρικής κλοµιφαίνης και λιγότερο µε γοναδοτροπίνες. 

Η µόνη αξιόλογη µέθοδος αντιµετώπισης του προβλήµατος φαίνεται ότι αποτελεί η 

εφαρµογή των µεθόδων υποβοηθούµενης σύλληψης που γίνεται σε συνδυασµό µε 

ωοθηκική διέγερση. Τα αποτελέσµατα του IVF-ET σ’ αυτή την κατηγορία δεν 

υστερούν εκείνων µε στειρότητα σαλπιγγικής αιτιολογίας και ενδοµητρίωσης, µε 

πιθανώς ακόµα καλύτερα αποτελέσµατα µετά από GIFT ή ZIFT. Παράλληλα, µε την 

Εξωσωµατική Γονιµοποίηση, τεκµηριώνεται το αν τελικά η γονιµοποίηση 

συντελείται, όπως επίσης παρέχεται η δυνατότητα εντοπισµού παθολογικών ωαρίων 

ή και της περίπτωσης του «συνδρόµου του κενού ωοθυλακίου», αν και οι 

περισσότεροι δεν παραδέχονται την ύπαρξη τέτοιας ξεχωριστής κλινικής οντότητας, 

αλλά ότι πρόκειται απλά περί ατρητικών ωοθυλακίων. Οι ασθενείς που εµπίπτουν 

στην κατηγορία αυτού του συνδρόµου, τείνουν να εµφανίζουν ένα διαφορετικό 

ορµονικό προφίλ. Συγκεκριµένα, τα επίπεδα των οιστρογόνων σ’ αυτή τη φάση είναι 

χαµηλά, όπως και τα επίπεδα της προγεστερόνης στην εκκριτική φάση, η οποία είναι 

βραχεία. Στο ωοθυλακικό υγρό έχει παρατηρηθεί ότι η σχέση οιστρογόνων 

προγεστερόνης είναι υψηλή και τα επίπεδα της ανδροστενδιόνης αυξηµένα. 

Πιθανολογείται ότι το stress επηρεάζει την αναπαραγωγική ικανότητα, αν και 

στον άνθρωπο αυτό διαπιστώθηκε µόνο σε ακραίες περιπτώσεις π.χ. σε στρατόπεδα 

συγκεντρώσεως. Αυτή η επίδραση φαίνεται ότι ασκείται µέσω ανάλογων «ορµονών» 

οι οποίες µπορεί να χρησιµεύσουν και σαν σχετικοί βιοχηµικοί δείκτες. 



Ο υποσιτισµός και διάφορες διαταραχές στη διατροφή επίσης υπεισέρχονται, 

όπως και διάφοροι περιβαλλοντικοί παράγοντες, ως επί το πλείστον ακαθόριστοι. 

Όσον αφορά το κάπνισµα, οι περισσότεροι υποστηρίζουν ότι ασκεί βλαπτική 

επίδραση στα ποσοστά γονιµοποίησης, πιθανώς λόγω της αντιοιστρογονικής του 

επίδρασης. 

Επίσης έχει ενοχοποιηθεί η αυτοανοσοποίηση σαν ανασταλτικός παράγοντας 

της εµφύτευσης. Γι’ αυτό σε περιπτώσεις βιοχηµικών κυήσεων συνιστάται ο έλεγχος 

των πιθανών κυκλοφορούντων αυτοανοσοποιητικών παραγόντων. Όπως π.χ. της 

καρδιολιπίνης του ds-DNA, των αντιπυρηνικών αντισωµάτων, τους ρευµατοειδούς 

και του αντιπηκτικού παράγοντα του λύκου. 

 

 

V. ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ Ή ∆ΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΗΣ ΤΡΑΧΗΛΙΚΗΣ 

ΒΛΕΝΝΗΣ 

 

Ο όρος «διαταραχές» της τραχηλικής βλέννης αναφέρεται σε εµφανή 

παθολογική εµφάνιση της ίδιας της βλέννης, που είναι αποτέλεσµα συνήθως 

χειρουργικής επέµβασης, κρύο ή θερµοπληξίας. «∆υσλειτουργία της τραχηλικής 

βλέννης» παρατηρείται όταν αυτή εµφανίζει φυσιολογική µεν σύσταση, δεν επιτρέπει 

όµως τη διέλευση φυσιολογικών σπερµατοζωαρίων στη δοκιµασία διαπερατότητας in 

vitro. Τέτοιες καταστάσεις συναντώνται πολύ σπάνια, µε την προϋπόθεση βέβαια ότι 

η δοκιµασία διενεργείται στο σωστό χρόνο σε σχέση µε την ωοθυλακιορρηξία. Η 

ενδοµήτρια σπερµατέγχυση, µε ή χωρίς ωοθηκική διέγερση, θεωρείται επαρκής 

µέθοδος αντιµετώπισης. Όσον αφορά τη σηµασία της ύπαρξης αντισπερµικών 

αντισωµάτων στην τραχηλική βλέννη ή στον ορό της γυναίκας, αυτή ακόµα 

παραµένει αµφιλεγόµενη. Το GIFT και η ενδοµήτρια σπερµατέγχυση, εδώ φαίνεται 

ότι έχουν θέση, αν και η Εξωσωµατική Γονιµοποίηση µπορεί να καταστεί 

απαραίτητη, µε την προϋπόθεση ότι πρέπει να αποφευχθεί η χρησιµοποίηση 

οµόλογου ορού, λόγω πιθανής παρεµβολής των αντισωµάτων του στη διαδικασία της 

γονιµοποίησης. 

 

Συνοπτική περιγραφή των ενδείξεων Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης και 

λοιπών µεθόδων Υποβοηθούµενης Σύλληψης. 



 Κατά σειρά συχνότητας, οι παραπάνω ενδείξεις για υποβοηθούµενη σύλληψη 

µπορούν να συνοψισθούν ως εξής: 

1) Για θεραπευτικούς σκοπούς (IVF-ET, GIFT-ZIFT,IUI,TV-IFI ). 

VIII. Σαλπιγγική βλάβη. Όταν η βλάβη είναι µετρίου βαθµού η ένδειξη για 

Εξωσωµατική γονιµοποίηση τίθεται µετά από διετή τουλάχιστον περίοδο 

«στειρότητας» ή µετά παρέλευση έτους από τυχόν προηγηθείσα προσπάθεια 

χειρουργικής αποκατάστασης των σαλπίγγων. Σε περιπτώσεις όµως σοβαρής και 

εµφανούς βλάβης η ένδειξη τίθεται χωρίς αναµονή. 

IX. Ανεξήγητη στειρότητα. Σε περιπτώσεις «χωρίς ανατοµική ή λειτουργική 

διαταραχή» και µετά τριετή τουλάχιστον προσπάθεια µε άλλες συµβατικές µεθόδους. 

X. Ενδοµητρίωση. Μετά από διετή αναµονή σε ήπιες περιπτώσεις, χωρίς όµως 

καθυστέρηση στις σοβαρότερες ή όταν η βλάβη επεκτείνεται και στην ωοθήκη. 

XI. Ανεξήγητη αποτυχία άλλων σχετικών θεραπευτικών µεθόδων, όπως 

πρόκληση ωοθυλακιορρηξίας ή ετερόλογη σπερµατέγχυση. 

XII. Τραχηλικός παράγων λόγω παθολογικής σύστασης ή λειτουργίας της 

βλέννης και ύστερα από ανεπιτυχή εφαρµογή της ενδοµήτριας ή και ενδοσαλπιγγικής 

σπερµατέγχυσης. 

XIII. Πρόωρη ωοθηκική ανεπάρκεια, (σε συνδυασµό βέβαια µε δωρεά ωαρίων). 

XIV. Μητρικά κληρονοµικά νοσήµατα (µε ετερόλογα ωάρια). 

XV. ∆ιαµαρτίες της µήτρας, συγγενείς ή επίκτητες ή και απουσία της (µε 

δανεισµό µήτρας). 

XVI. Αποφρακτική αζωοσπερµία ύστερα από παρακέντηση της επιδιδυµίδας ή 

βιοψία όρχεως (MESA ή TESA σε συνδυασµό µε SUZI ή ICSI ). 

  2) Για διαγνωστικούς και θεραπευτικούς σκοπούς. 

I. Λειτουργικές διαταραχές σπέρµατος συµπεριλαµβανοµένων των 

αντισπερµικών αντισωµάτων. 

II. Λειτουργικές διαταραχές των ωαρίων που είναι σχετικά σπάνιες και µη 

διαγνώσιµες πριν από την ωοληψία. 

 

 

3.2.γ. ΕΠΙΛΟΓΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΓΙΑ IVF 

 



Οι υποψήφιες για IVF θα πρέπει να έχουν µήτρα κατάλληλη για κυοφορία και 

µια τουλάχιστον ωοθήκη κατάλληλη για παρακέντηση και λήψη ωάριων. Η ορµονική 

εικόνα, καθώς και η εξέταση του σπέρµατος παίζουν σηµαντικό ρόλο. Ένας ακόµη 

σηµαντικός παράγων, που παίζει ρόλο στην επιτυχία του IVF, είναι η ηλικία της 

γυναίκας, διότι τα αποτελέσµατα πέφτουν απότοµα µετά την ηλικία των 40 ετών. 

Επιπλέον, κυήσεις, που θα επιτευχθούν σ’ αυτές τις ηλικίες έχουν αυξηµένο ποσοστό 

αυτόµατων αποβολών. Σ’ αυτή την ηλικία παίζει σηµαντικό ρόλο η ορµονική εικόνα 

και κυρίως η στάθµη της FSH. Εάν η FSH είναι άνω των 15 Ι.U. κατά την 3η ηµέρα 

του κύκλου το ποσοστό επιτυχίας ελαττώνεται σηµαντικά. Ένα πρόγραµµα 

εξωσωµατικής γονιµοποίησης κρύβει συναισθηµατική φόρτιση και για το λόγο αυτό 

θα πρέπει το ζευγάρι να τύχει υποστήριξης κατά τη διάρκεια του προγράµµατος.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
Το παθολογικό σπέρµα αντιπροσωπεύει τη µεγαλύτερη µεµονωµένη αιτία 

υπογονιµότητας, αν και η σχέση αυτή είναι δύσκολο να εκτιµηθεί κυρίως λόγω της 

απόκλισης που υφίσταται µεταξύ των διαφόρων µελετητών τουλάχιστον όσον αφορά 

την ορολογία.. 

Η αναπαραγωγική ανδρολογία από µια νέα σχετικά επιστήµη, σε σύντοµο 

χρονικό διάστηµα έχει εξελιχθεί σε µια εξειδίκευση υψηλής τεχνολογίας. Η κλινική 

εξέταση του άνδρα θα συνεχίσει βέβαια να απασχολεί τους αντιστοίχους ειδικούς, οι 

κλασικές όµως θεραπείες φαίνεται πολύ πιθανό ότι θα αντικατασταθούν από πολύ 

περισσότερο περίπλοκες διαγνωστικές και θεραπευτικές προσεγγίσεις. Το 

σπερµοδιάγραµµα θα συνεχίσει µάλλον να αποτελεί τη βάση για τη διερεύνηση της 

ανδρικής ‘στειρότητας’ και µαζί µε τις αµφιβόλου αποτελεσµατικότητας γνωστές 

φαρµακευτικές και χειρουργικές θεραπείες θα συνεχίσουν να έχουν τη θέση τους 

στην κλινική αντιµετώπιση των υπογόνιµων ανδρών. Ο ρόλος όµως των νεώτερων 

µεθόδων υποβοηθούµενης αναπαραγωγής φαίνεται ότι θα είναι συνεχώς 

αυξανόµενος. 

Τα κριτήρια φυσιολογικού σπέρµατος, σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο 

Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ) είναι: 

• Όγκος      2.0κ.ε. 

• Ph      7.2-8.0 

• Αρ. Σπερµατοζωαρίων   >20x106/κ.ε. 

• Συνολικός αρ. σπερµατοζωαρίων  >40x106 

• Κινητικότητα     >50% 

• Μορφολογία     >30% φυσιολογικά 

• Ζωτικότητα     >75% ζωντανά 

• Λευκοκύτταρα     <1% ανά εκατοµµ. 

• ∆οκιµασία ΜΑR    <10% 

• Ιnmunobead test    <20% 



• Α-γλυκοσιδάση    >20 mol/εκσπερµάτιση 

• Ψευδάργυρος     >2.4 mol/εκσπερµάτιση 

• Φρουκτόση(ολική)    >1.3 µmol/εκσπερµάτιση 

 

Πρόσφατες µελέτες δείχνουν ότι ο ανδρικός παράγοντας αποτελεί την αιτία 

για το 35% των προβληµάτων υπογονιµότητας ενός ζευγαριού. Ο άνδρας ελέγχεται 

έγκαιρα µε µια εξέταση σπέρµατος, που εκτός των άλλων, είναι η ευκολότερη 

εξέταση και απαιτεί το λιγότερο χρόνο. Ο ανδρικός  έλεγχος πιθανών να απαιτήσει 

και ορµονικές εξετάσεις αίµατος. Το Hyhner’s Test ή Τεστ– Μετά–Από-Επαφή, είναι 

συµπληρωµατική εξέταση για τον έλεγχο της δυνατότητας των σπερµατοζωαρίων να 

διαπεράσουν την τραχηλική βλέννη, να ανέλθουν στην ενδοµητρική κοιλότητα και 

στη συνέχεια στις σάλπιγγες. Στις ηµέρες πιθανής ωορρηξίας, το ζευγάρι έρχεται σε 

«επαφή» το προηγούµενο βράδυ, ή το πρωί της ηµέρας της εξέτασης.   

Σε γενικές γραµµές η λογική σειρά στην προσπάθεια διερεύνησης της 

αναπαραγωγικής ικανότητας του άνδρα είναι η λήψη του ιστορικού, η φυσική 

εξέταση, οι παρακλινικές εξετάσεις και µια σειρά λειτουργικών διαδικασιών που 

εφαρµόζονται τελευταία και οι οποίες φαίνεται να ανταποκρίνονται πολύ καλύτερα 

στην πραγµατική γονιµοποιητική ικανότητα του σπέρµατος. 

Η κιρσοκήλη αποτελεί τη συνηθέστερη διαγνώσιµη αιτία παθολογικού 

σπέρµατος, η θεραπευτική της όµως αντιµετώπιση είναι η αποτελεσµατική επιλογή 

των περιπτώσεων. Η εφαρµογή της θεραπείας είναι συνήθως εξίσου αποτελεσµατική 

τόσο στις ευµεγέθεις όσο και στις υποκλινικές µορφές κιρσοκήλης. Η εντόπιση της 

κιρσοκήλης γίνεται µε τη χρήση Dοppler ή θερµοσκόπισης εξ επαφής στο όσχεο, µια 

εξέταση η οποία θα πρέπει να εφαρµόζεται σε όλους τους άνδρες µε παθολογική 

ποιότητα σπέρµατος άγνωστης αιτιολογίας. 

Η εκτίµηση της µάζας των όρχεων είναι χρήσιµη σε περιπτώσεις ολίγο η 

αζωσπερµίας. Η διαπίστωση φυσιολογικού όγκου των όρχεων σε ασθενείς µε 

αζωσπερµία ή σοβαρού βαθµού ολιγοασθενοσπερµία είναι ενδεικτικό αιτιολογίας 

αποφρακτικού τύπου. 

Η ανάγκη ανάλυσης του σπέρµατος, όπως έχουµε αναφέρει, συνεχίζει ωστόσο 

να αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο στην προσπάθεια διερεύνησης της 

αναπαραγωγικής ικανότητας του άνδρα, παρά τα µειονεκτήµατα της.. Οι γνωστές 

συµβατικές τεχνικές έχουν βελτιωθεί βέβαια, πλην όµως µειονεκτούν όσον αφορά 



την εκτίµηση της λειτουργικής κυρίως ικανότητας του σπέρµατος, πέραν του 

γεγονότος ότι τα αποτελέσµατα συνεχίζουν να διαφέρουν σηµαντικά µεταξύ των 

διαφόρων εργαστηρίων. Νεώτερες µέθοδοι ανάλυσης του σπέρµατος, µε τη βοήθεια 

ηλεκτρονικών υπολογιστών, προσφέρουν καλύτερα αποτελέσµατα όσον αφορά 

κυρίως τη µορφολογία. ∆εν παύουν όµως να υστερούν όσον αφορά την εκτίµηση της 

κινητικότητας και τον προσδιορισµό της συγκέντρωσης των σπερµατοζωαρίων. 

Ηµιαυτόµατες µέθοδοι ανάλυσης του σπέρµατος στηριζόµενες στη βοήθεια 

ηλεκτρονικών υπολογιστών και στη δια χειρός εκτίµηση της κινητικότητας των 

σπερµατοζωρίων, παρέχουν περισσότερο αξιόπιστα αποτελέσµατα τα οποία όµως δεν 

παύουν να επηρεάζονται από το επίπεδο εκπαίδευσης του εξεταστή. 

Η διάγνωση της υπογονιµότητας ανοσοβιολογικού τύπου στηρίζεται στον 

περιορισµό αντισπερµικών αντισωµάτων IgG και IgA στα σπερµατοζωάρια και έχει 

καταστεί προσιτή µε την ανάπτυξη µεθόδων στο νωπό σπέρµα (δοκιµασίες 

σπέρµατος MAR). Αντίστοιχες πληροφορίες για την ύπαρξη αυτών των αντισωµάτων 

παρέχονται έµµεσα µε προσδιορισµούς που γίνονται στον ορό τόσο της συζύγου όσο 

και του συζύγου, στο πλάσµα του σπέρµατος ή και στην τραχηλική βλέννη. Η 

βιοχηµική ανάλυση του σπέρµατος θα πρέπει να περιλαµβάνει την εκτίµηση της 

δράσης της γλυκοζιδάσης στο πλάσµα του σπέρµατος, κι αυτό είναι ένας ευαίσθητος 

δείκτης επιδηµικής λειτουργίας. Με τη µέθοδο αυτή επιτυγχάνεται η 

διαφοροδιάγνωση µεταξύ αζωσπερµίας, αποφρακτικού ή µη τύπου, σε άνδρες µε 

φυσιολογικό µέγεθος όρχεων και φυσιολογικά επίπεδα ανδρογόνων. Τέτοιου είδους 

τεχνολογικές εξελίξεις οπωσδήποτε έχουν καταστήσει τη διερεύνηση της ανδρικής 

υπογονιµότητας περισσότερο αντικειµενική και προσιτή µε ανάλογη βελτίωση των 

αντίστοιχων τελικών αποτελεσµάτων.  

 

 

4.1. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΓΟΝΙΜΟΠΟΙΗΤΙΚΗΣ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ ΤΟΥ 

ΣΠΕΡΜΑΤΟΣ 

           

Είναι γεγονός ότι η διάγνωση της ‘ανδρικής υπογονιµότητας’ στηρίζεται 

συνήθως στο σπερµοδιάγραµµα µε κύρια αναφορά στον αριθµό, την κινητικότητα και 

τη µορφολογία των σπερµατοζωαρίων. Όµως όπως προέκυψε από πειράµατα σε 

ωάρια hamster και απ’ την υπάρχουσα εµπειρία γονιµοποίησης ανθρώπινων ωαρίων 

in vitro σε κέντρα Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης, η γονιµοποιητική ικανότητα ενός 



σπέρµατος δεν συµβαδίζει υποχρεωτικά µε τα εµφανή χαρακτηριστικά ενός 

σπερµοδιαγράµµατος. Υπάρχουν περιπτώσεις µε ‘φυσιολογικό’ αριθµό 

σπερµατοζωαρίων που δεν επιτυγχάνουν γονιµοποίηση, ενώ αντίθετα άνδρες µε 

µικρό αριθµό σπερµατοζωαρίων δεν αποκλείεται να είναι γόνιµοι. Είναι ιδιαίτερα 

σηµαντικό η λειτουργία του σπέρµατος να εκτιµηθεί στα διατιθέµενα θρεπτικά υλικά 

και στην προ-ωοθυλακιορρηκτική τραχηλική βλέννη, µετά το διαχωρισµό των 

σπερµατοζωαρίων απ’ το σπερµατικό υγρό. Η εκτίµηση της λειτουργίας επίσης του 

σπέρµατος δεν µπορεί να στηριχθεί σε µία µεµονωµένη διαδικασία αλλά σε πλειάδα 

απ’ αυτές, έκαστη των οποίων αντιστοιχεί σε µια συγκεκριµένη λειτουργική του 

ιδιότητα. Για το σκοπό αυτό µία ποικιλία δοκιµασιών έχει αναπτυχθεί. Οι πλέον 

σηµαντικές είναι οι δοκιµασίες προσδιορισµού της δεσµευτικής σχέσης 

σπερµατοζωαρίων διαφανούς ζώνης και η δοκιµασία εκτίµησης της αναλογίας των 

σπερµατοζωαρίων µε φυσιολογική µορφολογία, της προωθητικής τους  ικανότητας 

και της κατάστασης του ακροσωµίου τους. Οι δοκιµασίες αυτές βέβαια αναφέρονται 

περισσότερο σε γονιµοποίηση in vitro. 

Όµως µερικές από τις παραπάνω δοκιµασίες είναι αρκετά περίπλοκες και όχι 

πάντα διαθέσιµες. Στην καθηµερινή εφαρµογή διατίθενται άλλες, οπωσδήποτε κατά 

πολύ απλούστερες, όπως είναι λ.χ. η διατήρηση της κινητικότητας των 

σπερµατοζωαρίων µετά το διαχωρισµό τους  απ’ το σπερµατικό υγρό για 24 ώρες σε 

θρεπτικό υλικό. Η γονιµοποιητική ικανότητα ενός τέτοιου σπέρµατος θεωρείται 

επαρκής. Το ίδιο επίσης ισχύει, όταν τα σπερµατοζωάρια διαθέτουν τη δυνατότητα 

διείσδυσης και επιβίωσης µέσα στην τραχηλική βλέννα κι αυτό έχει επιβεβαιωθεί µε 

την γονιµοποίηση ανθρώπινων ωαρίων in vitro, ή ωαρίων  hamster. Η ακριβής 

επιλογή του χρόνου λήψης της τραχηλικής βλέννας για το σκοπό αυτό είναι 

θεµελιώδους σηµασίας. Αναµφίβολα η δοκιµασία µετά από συνουσία, το γνωστό 

pop-coital test, αποτέλεσε θεµελιώδη διαγνωστική µέθοδο γονιµότητας, αν και 

τελευταία αµφισβητούνται η διαγνωστική του ικανότητα και η ευαισθησία του. 

Αναφορικά µε την αξιοπιστία των δοκιµασιών εκτίµησης της γονιµοποιητικής 

ικανότητας ανδρικού σπέρµατος µε ωάρια hamster, αυτή εµφανίζεται αντικρουόµενη 

και δεν θεωρείται πλέον ότι αντανακλά οπωσδήποτε το τι συµβαίνει στον άνθρωπο. 

Τελευταία καταβάλλεται προσπάθεια εκτίµησης της λειτουργικής συµπεριφοράς 

αλλά και του καρυότυπου των σπερµατοζωαρίων, ύστερα από πειραµατική 

ενδοπλαστική ένεση των σε ωάρια επίµυος. 

 



 

4.2. Η ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΤΟΥ ΣΠΕΡΜΑΤΟΣ 

 

Προκύπτει λοιπόν ότι οι κλασικές µέθοδοι ανάλυσης του σπέρµατος ανήκουν 

ήδη στο παρελθόν και ότι η λειτουργική του συµπεριφορά θεωρείται σήµερα ότι είναι 

το κλειδί στην όλη προσπάθεια εκτίµησης της γονιµοποιητικής του ικανότητας. Η 

µικροσκοπική του ανάλυση, δηλαδή το σπερµοδιάγραµµα, αναγνωρίζεται πλέον ότι 

θα πρέπει να περιορίζεται σε ένα δεύτερο ρόλο, όπως είναι η αναζήτηση των πιθανών 

αιτιών της λειτουργικής του ανεπάρκειας, στις περιπτώσεις που αυτή έχει ήδη 

επισηµανθεί µε τις δοκιµασίες που αναφέραµε. 

Σε περιπτώσεις υπογονιµότητας ανδρικής αιτιολογίας, όταν η δοκιµασία 

διείσδυσης των σπερµατοζωαρίων στη φυσιολογική τραχηλική βλέννα είναι 

αρνητική, η πρόγνωση είναι αποδεδειγµένα απογοητευτική. Συγκεκριµένα σε τέτοιες 

περιπτώσεις, οι πιθανότητες εγκυµοσύνης σε µία προσπάθεια διετούς διάρκειας, δεν 

υπερβαίνουν το 20% και παραµένει κάτω του 30%, έστω και αν ο αριθµός των 

σπερµατοζωαρίων είναι φυσιολογικός. Η Εξωσωµατική γονιµοποίηση φαίνεται ότι 

αποτελεί λογική εναλλακτική λύση, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις µε ολιγοσπερµία, όπου 

πυκνότητες µέχρι και 2 x 10 / ml, µε καλή όµως προωθητική ικανότητα (ύστερα από 

swim-up), θεωρούνται αποδεκτές. Η ύπαρξη αντίθετα δυσλειτουργίας στο σπέρµα 

(ασθενοσπερµία) συνοδεύεται από απογοητευτικά αποτελέσµατα κι αυτό υποδεικνύει 

ότι το πρόβληµα δεν µπορεί να υπερκεραστεί µε τη χρησιµοποίηση έστω και των 

καλύτερων διατιθέµενων σπερµατοζωαρίων. Απ’ τη στιγµή όµως που η γονιµοποίηση 

συντελέστηκε τα ποσοστά εγκυµοσύνης µετά IVF και στις περιπτώσεις αυτές δεν 

υπολείπονται.  

Συγκριτικές µελέτες µεταξύ IVF και GIFT για την αντιµετώπιση στειρότητας 

ανδρικής αιτιολογίας δίνουν παρεµφερή αποτελέσµατα, πλην όµως το GIFT σε 

ανεπιτυχείς προσπάθειες δεν µας πληροφορεί για τη γονιµοποιητική ικανότητα του 

σπέρµατος που συνεχίζει έτσι να τελεί υπό αµφισβήτηση. Επειδή όµως, όπως είναι 

λογικό, τα γονιµοποιηµένα ωάρια, µε τη µέθοδο αυτή, συνεχίζουν καλύτερα την 

ανάπτυξη τους  στο φυσικό περιβάλλον της σάλπιγγας η οποία κατά ένα φυσικότερο 

τρόπο ρυθµίζει την κάθοδο τους στη µήτρα, πιθανώς το ZIFT (Zygote Intrafallopian 

Transfer = Ενδοσαλπιγγική Μεταφορά Ζυγωτού/ών) να αποτελεί την καλύτερη 

συµβιβαστική λύση. ‘Έτσι παρέχεται η δυνατότητα έλεγχου της γονιµοποιητικής 



ικανότητας των γαµετών, αφού τα ωάρια, µόνο εάν γονιµοποιηθούν, µεταφέρονται 

στη σάλπιγγα. 

Σε ολιγοασθενοσπερµικά ζευγάρια τα αποτελέσµατα της οµόλογης 

ενδοµήτριας σπερµατέγχυσης, παρά την ύπαρξη ανακοινώσεων που υποστηρίζουν το 

αντίθετο, συνήθως είναι απογοητευτικά. Η ενδοσαλπιγγική µεταφορά 

σπερµατοζωαρίων,  ύστερα από ανεπιτυχή ενδοµήτρια σπερµατέγχυση, και πριν η 

ασθενής εισέλθει στο πρόγραµµα Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης, αποτελεί πιθανώς 

µια εναλλακτική µέθοδο. 

 

4.3. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Είναι δυστυχώς γεγονός ότι η θεραπεία του σπέρµατος µε δυσλειτουργικές 

ανωµαλίες δεν είναι αποτελεσµατική και δεν προβλέπεται να βελτιωθεί, έως ότου 

κατανοηθούν καλυτερα οι βασικοί µηχανισµοί που τις προκαλούν. Η έρευνα προς την 

κατεύθυνση αυτή βρίσκεται σε αρχικά στάδια. Επι του παρόντος, σε περιπτώσεις 

σοβαρού βαθµού ανδρικής υπογονιµότητας, η προσοχή επικεντρώνεται σε µηχανικές 

µεθόδους που αποσκοπούν στη διευκόλυνση εισόδου των σπερµατοζωαρίων και στα 

ωάρια. Μέχρι τώρα η αδυναµία ζευγαριών µε σοβαρή ανδρική υπογονιµότητα να 

τεκνοποιήσουν, συχνά τα οδηγούσε σε ετερόλογη σπερµατέγχυση, ως τη µόνη 

ρεαλιστική µέθοδο απόχτησης παιδιού, πλην της λύσης της υιοθεσίας. Η ετερόλογη 

όµως σπερµατέγχυση συναισθηµατικά δεν είναι εύκολα αποδεκτή, ιδιαίτερα όταν 

διατίθεται ένας έστω και µικρός αριθµός σπερµατοζωαρίων που συντηρούν πάντα 

κάποια έστω και ενδόµυχη ελπίδα. Η επιβεβαίωση όµως ότι το συγκεκριµένο σπέρµα 

δεν διαθέτει γονιµοποιητική ικανότητα ακόµα και in vitro ή ότι υπάρχει παντελής 

ασπερµία, ή αζωοσπερµία, µπορεί να συντελέσει, ώστε το ζευγάρι να αποδεχθεί 

τελικά την ετερόλογη σπερµατέγχυση. Στην πρώτη περίπτωση αυτό µπορεί να 

επιτευχθεί µε την εφαρµογή της ‘διαγνωστικής Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης’, χωρίς 

παράλληλα να αποκλείεται συγχρόνως και η επίτευξη της εγκυµοσύνης, έστω και αν 

οι πιθανότητες διαφαίνονται πενιχρές. Σε περίπτωση βέβαια µη Γονιµοποίησης των 

ωαρίων µε τη συµβατική µέθοδο της Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης η µέθοδος  ICSI,  

έχει σαφή ένδειξη. 

 

 



  ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΑΝ∆ΡΙΚΗΣ 

ΥΠΟΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑΣ 

 

Σε αντίθεση µε την υπεργοναδοτροπική υπογονιµότητα η οποία είναι 

ανθεκτική σε κάθε είδος φαρµακευτικής θεραπείας, ο υπογοναδοτροφικός 

υπογοναδισµός, που αποτελεί µια σχετικά σπάνια αιτία αζωοσπερµίας, µπορεί να 

αντιµετωπιστεί επιτυχώς µε το συνδυασµό εµµηνοπαυσιακών ορµονών και χορειακής 

γοναδοτροπίνης και σε συνδυασµό µε τη χορήγηση LH-RH. 

 Η ιδιοπαθής ολιγοασθενοτερατοσπερµία, ένας πολύ περιγραφικός και 

γενικευµένος όρος που αναφέρεται σε µια ποικιλία λειτουργικών διαταραχών του 

όρχεως ή και της επιδιδυµίδας, άγνωστης ως επί το πλείστον αιτιολογίας, δεν 

φαίνεται επίσης να ανταποκρίνεται σε οποιοδήποτε είδος φαρµακευτικής 

αντιµετώπισης. Όσον αφορά τα αντιοιστρογόνα π.χ. ταµοξοιφαίνη ή κιτρική 

κλοµιφαίνη και τα ανδρογόνα, όπως µεστερολόνη και τεστοστερόνη, συνεχίζουν να 

χρησιµοποιούνται ακόµα σε ευρεία κλίµακα, αν και τα θεραπευτικά τους 

αποτελέσµατα είναι πολύ αµφίβολα. Εξίσου αµφισβητούµενη είναι και η 

αποτελεσµατικότητα των HCG, HCG/HMG ή LH-RH σε τέτοιου είδους ασθενείς. 

Η παρουσία αντισπερµικών αντισωµάτων στον άνδρα ή τη γυναίκα µπορεί να 

παρεµβληθεί στη διαδικασία της Γονιµοποίησης. Στη γυναίκα έχουν εντοπισθεί στον 

ορό, στο γεννητικό σύστηµα και στο ωοθυλακικό υγρό και στον άνδρα στο πλάσµα 

και στο σπερµατικό υγρό. Για τη µείωση των αντισωµάτων έχουν χρησιµοποιηθεί 

ανοσοκατασταλτικά, ανδρικό προφυλακτικό ή και περιοδική αποχή, µε περιορισµένα 

σχετικά αποτελέσµατα. Η επίδραση των αντισωµάτων εκδηλώνεται όταν τα 

σπερµατοζωάρια έλθουν σε επαφή µε την τραχηλική βλέννα. Στις περιπτώσεις, όπου 

η κατάσταση των σπερµατοζωαρίων που αποµονώνονται στο θρεπτικό υλικό είναι 

καλή, οι προοπτικές επιτυχίας µετά από ετερόλογη σπερµατέγχυση ή IVF συγκριτικά 

δεν µειώνονται. Σε περίπτωση αποτυχίας των άλλων µεθόδων σε τέτοιες περιπτώσεις, 

η εφαρµογή IVF-ET αποτελεί την ενδεικνυόµενη λύση. 

Θεραπεία µε γλυκοκορτικοειδή έχει από πολλού επιχειρηθεί σε αυτοάνοσο 

ανδρική υπογονιµότητα. Αν και αρκετές µελέτες αναφέρουν ικανοποιητικά 

αποτελέσµατα µε τέτοιου είδους σκευάσµατα, η ευρεία εφαρµογή τους έχει 

περιοριστεί εξαιτίας διαφόρων επιπλοκών, όπως είναι π.χ. η νέκρωση της κεφαλής 

του µηριαίου οστού. 



Η φλεγµονή του προστάτη και των επικουρικών αδένων δεν υπάρχει η 

αµφιβολία ότι ενοχοποιείται στην ανδρική υπογονιµότητα, η ευρεία όµως χρήση 

αντιβιοτικών σε τέτοιες περιπτώσεις ποτέ δεν έπεισε ότι µπορεί να είναι επαρκώς 

αποτελεσµατική όσον αφορά τη βελτίωση των χαρακτηριστικών του σπέρµατος, 

αλλά κυρίως την επίτευξη της εγκυµοσύνης. 

 

 

 

 

 

 

 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΑΝ∆ΡΙΚΗΣ 

ΥΠΟΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑΣ 

 

Η αντιµετώπιση της κιρσοκήλης, είτε µε σκληρυντικές µεθόδους ή ύστερα 

από απολίνωση των σπερµατικών φλεβών, έχει τους υποστηρικτές της και τους 

αντιδίκους. Αν και δεν υπάρχουν εκτεταµένες µελέτες που να αποδεικνύουν την 

αποτελεσµατικότητα αυτών των επεµβάσεων, η γενική άποψη που επικρατεί είναι ότι 

σε ένα ικανοποιητικό αριθµό ανδρών τα χαρακτηριστικά του σπέρµατος εµφανίζουν 

σαφή βελτίωση και για παρατεταµένο χρονικό διάστηµα, µε υψηλότερα ποσοστά 

εγκυµοσύνης, σε σύγκριση µε άλλους που εµφανίζουν το ίδιο πρόβληµα αλλά δεν 

έχουν υποβληθεί στην αντίστοιχη χειρουργική επέµβαση. Η πεµπτουσία όµως στην 

υπόθεση είναι να εντοπισθούν τα συγκεκριµένα άτοµα µε κιρσοκήλη τα οποία έχουν 

πράγµατι πιθανότητες να ωφεληθούν από τέτοιου είδους χειρουργική επέµβαση. 

Πολλοί από αυτούς τους ασθενείς εµφανίζουν σοβαρού βαθµού τερατοσπερµία και 

σε άλλες µορφολογικές ανωµαλίες. Παρά την παρουσία ικανοποιητικού αριθµού και 

κινητικότητας των σπερµατοζωαρίων, εµφανίζουν περιορισµένες προοπτικές. Σε 

γενικές γραµµές η επιδιόρθωση της κιρσοκήλης θα συνεχίσει να έχει τη θέση της στα 

πλαίσια της αντιµετώπισης της υπογονιµότητας των ζευγαριών, όσο και αν αυτή η 

θέση είναι αµφιλεγόµενη, µε ιδιαίτερη πιθανώς έµφαση σε νέα άτοµα που εµφανίζουν 

µεσαίου βαθµού διαταραχές του σπέρµατος, όχι πολύ παρατεταµένης διάρκειας και 

τα οποία δεν εµφανίζουν άλλες αιτίες αναπαραγωγική δυσχέρειας. 

Η αποφρακτική αζωοσπερµία, όταν διαγιγνώσκετε  σωστά παραµένει µία από 

τις χαρακτηριστικές περιπτώσεις, στις οποίες οι µικροχειρουργικές τεχνικές έχουν 



πράγµατι θέση. Στα χέρια πεπειραµένων χειρουργών η µικροχειρουργική 

αποκατάσταση του σπερµατικού πόρου, ύστερα από προηγηθείσα απολίνωσή του, 

µπορεί να οδηγήσει σε ποσοστά εγκυµοσύνης 50-70%. Στην τελευταία δεκαετία 

έχουν επιχειρηθεί άλλες ειδικές τεχνικές µικροαναστόµωσης του σπερµατικού πόρου 

µε την επιδιδυµίδα, χωρίς όµως τα αποτελέσµατα να έχουν αξιολογηθεί επαρκώς. 

Από ότι ήδη άρχισε να διαφαίνεται, οι πιο σηµαντικές µελλοντικές εξελίξεις στην 

αναπαραγωγική µικροχειρουργική του άνδρα εντοπίζονται στο χώρο της 

υποβοηθούµενης σύλληψης και µικρογονιµοποίησης. 

Η Εξωσωµατική Γονιµοποίηση, ως επιτυχής µέθοδος αντιµετώπισης ανδρικής 

υπογονιµότητας, είχε προταθεί κατ’ αρχήν από τον Cihen, αν και τα αποτελέσµατα τα 

οποία επακολούθησαν δεν δικαίωσαν τον αρχικό ενθουσιασµό. Οι ενδιαφερόµενοι θα 

πρέπει να πληροφορούνται ότι τα αναµενόµενα αποτελέσµατα της Εξωσωµατικής 

Γονιµοποίησης σε τέτοια ζευγάρια είναι υποδεέστερα εκείνων µε άλλες ενδείξεις. 

Λαµβάνοντας αυτό υπόψη και λόγω του κόστους της, η Εξωσωµατική Γονιµοποίηση 

θα πρέπει σε τέτοιες περιπτώσεις να χρησιµοποιείται σαν τελική εναλλακτική λύση. 

Επειδή όµως πολλά ζευγάρια µε υπογονιµότητα ανδρικής αιτιολογίας, η 

γονιµοποιητική ικανότητα των σπερµατοζωαρίων δεν είναι εξασφαλισµένη, µερικοί 

πιστεύουν ότι η πρώιµη διαγνωστική προσπάθεια µε Εξωσωµατική Γονιµοποίηση 

έχει θέση. Με τον τρόπο αυτό είναι δυνατή η εντόπιση ζευγαριών µε παντελή έλλειψη 

γονιµοποίησης, έστω και in vitro, αποφεύγοντας έτσι την περαιτέρω εφαρµογή 

διαφόρων συµβατικών µεθόδων, όπως είναι η σπερµατέγχυση κ.α., που έτσι εκ των 

προτέρων, µπορούν να κριθούν ήδη ακατάλληλες και περιττές. 

Τα ποσοστά εγκυµοσύνης σε ζευγάρια µε ανδρική υπογονιµότητα ύστερα από 

GIFT, υπερέχουν µάλλον εκείνης της Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης, µε την 

προϋπόθεση βέβαια ότι τουλάχιστον η µία σάλπιγγα είναι ανατοµικά και λειτουργικά 

ακέραια. Οι δύο αυτές µέθοδοι µπορούν να χρησιµοποιηθούν σε διαφορετικές 

περιπτώσεις ανάλογα µε την αιτία που προκάλεσε το πρόβληµα της ανδρικής 

υπογονιµότητας. Το GIFT λ.χ. θεωρείται περισσότερο αποτελεσµατικό σε 

περιπτώσεις µε ικανοποιητικό αριθµό σπερµατοζωαρίων, αλλά µε επηρεασµένη την 

κινητικότητα και την µορφολογία τους. Αντίθετα η κλασική Εξωσωµατική 

Γονιµοποίηση µπορεί να σχετίζεται µε καλύτερα αποτελέσµατα σε περιπτώσεις µε 

ολιγοσπερµία µόνο και σε άνδρες µε ανοσοβιολογικού τύπου υπογονιµότητα. 

Η ενδοµήτρια οµόλογη σπερµατέγχυση (IUI) σε περιπτώσεις ανδρικής 

υπογονιµότητας, παρά την ευρεία της εφαρµογή, έχει έντονα αµφισβητηθεί. Η 



παράλληλη µάλιστα διέγερση των ωοθηκών µε κλοµιφαίνη ή γοναδοτροπίνες σε 

τέτοιες περιπτώσεις δεν φαίνεται να ωφελεί. Η µορφολογία και ο αριθµός των 

ευκίνητων σπερµατοζωαρίων οπωσδήποτε διαδραµατίζουν πρωταρχικό ρόλο.                        

 

 

 

 

 

 

4.4. ΩΟΘΗΚΙΚΗ ∆ΙΕΓΕΡΣΗ 
 

Πρόκληση ωοθυλακιορρηξίας και ωοθυλακική διέγερση 

 
 Με τους όρους «πρόκληση ωοθυλακιορρηξίας» και «ωοθυλακική διέγερση» 

περιγράφονται δύο διαφορετικές καταστάσεις που θα µπορούσαν να ενταχθούν στο 

γενικότερο όρο:  «ωοθηκική διέγερση»: 

 Συγκεκριµένα µε τον όρο «πρόκληση ωοθυλακιορρηξίας» εννοούµε την 

υποβοήθηση της ανάπτυξης, την ωρίµανση και τη ρήξη ενός ωοθυλακίου, σε 

ασθενείς που δεν το επιτυγχάνουν αυτόµατα.  Αντίθετα η ωοθυλακική διέγερση 

αφορά την παρέµβαση σε ασθενείς µε φυσιολογική ωοθηκική λειτουργία και 

αυτόµατη ωοθυλακιορρηξία, µε σκοπό όµως την εντατικοποίησή της και τη 

δηµιουργία πολλαπλών ωοθυλακίων. 

 Η πρώτη εγκυµοσύνη µετά από IVF προέκυψε απ΄ τη γονιµοποίηση ενός 

ωαρίου που είχε παραληφθεί από το κυρίαρχο ωοθυλάκιο ενός φυσιολογικού 

εµµηνορρυσιακού κύκλου χωρίς ωοθηκική διέγερση.  Είναι όµως σήµερα γενικά 

αποδεκτό ότι η ωοθηκική διέγερση, µε σκοπό ακριβώς την πολλαπλή ανάπτυξη 

ωοθυλακίων, αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση για την ικανοποιητική λειτουργία 

ενός προγράµµατος Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης. Η παραλαβή ικανού αριθµού 

ωαρίων παρέχει τη δυνατότητα αυξηµένου αριθµού γονιµοποιηµένων ωαρίων και 

επιλογής των καλύτερων απ’ αυτά για µεταφορά, τα δε ποσοστά επιτυχίας 

οπωσδήποτε επηρεάζονται απ’ τον αριθµό των µεταφερόµενων εµβρύων.  Όσο 

µεγαλύτερος είναι εξάλλου ο αριθµός των πλεοναζόντων εµβρύων για κατάψυξη, 



αντίστοιχα αυξηµένη είναι και η πιθανότητα αυτά να επιβιώσουν και να µεταφερθούν 

µελλοντικά σε έναν επόµενο κύκλο. 

 Η διέγερση βέβαια των ωοθηκών απαιτεί φαρµακολογική παρέµβαση µε 

επιπτώσεις στην ωοθηκική λειτουργία, αλλά και στη λειτουργία της υπόφυσης και 

του ενδοµητρίου, µε αρνητικά ενίοτε συνεπακόλουθα τόσο για την εµφύτευση όσο 

και για τη µετέπειτα πορεία της εγκυµοσύνης.  Τα διάφορα θεραπευτικά σχήµατα που 

εφαρµόζονται ποικίλλουν ευρύτατα µεταξύ των διαφόρων κέντρων και οι 

προσπάθειες για την ανεύρεση του πλέον αποτελεσµατικού και εύχρηστου 

συνεχίζονται.  Στόχος είναι, όπως είπαµε, η λήψη µεγάλου αριθµού ωαρίων, µε την 

εξασφάλιση συγχρόνως του ιδανικότερου ορµονικού περιβάλλοντος για εµφύτευση 

και για περαιτέρω διατήρηση της εγκυµοσύνης.  Παράλληλα, βέβαια, λαµβάνεται 

µέριµνα για την αποφυγή της πρόωρης ωοθυλακιορρηξίας και του συνδρόµου της 

υπερδιέγερσης.  Το κόστος των θεραπειών αυτών, χωρίς αµφιβολία, είναι ένας 

σηµαντικός παράγων, αν και θα ήταν προτιµότερο αυτό να αξιολογείται ανάλογα µε 

το τελικό αποτέλεσµα. 

 Η βαθµιαία κατανόηση του νευροενδοκρινικού ελέγχου της 

ωοθυλακιορρηξίας, κάτω απ΄ τον έλεγχο των GnRH, αποτέλεσε τη βάση για την 

καθιέρωση διαφόρων διαγνωστικών και θεραπευτικών στρατηγικών, που κατ΄ αρχήν 

εφαρµόστηκαν σε περιπτώσεις ανωοθυλακιορρηξίας. 

 Τα τελευταία χρόνια, η εµπειρία στην Εξωσωµατική Γονιµοποίηση κυρίως 

και η συσσώρευση γνώσεων όσον αφορά την ανάπτυξη των ωοθυλακίων, την 

ωοθυλακιορρηξία και τη λειτουργία της ωχρινικής φάσης, οδήγησαν σε µία 

θεµελιώδη αναθεώρηση της «ορθότητας» των κλασικών θεωριών του παρελθόντος.  

Η ευρεία χρήση εξωγενών γοναδοτροπινών, κιτρικής κλοµιφαίνης και χοριακής 

γοναδοτροπίνης σε συνδυασµό ή όχι µε GnRH ανάλογα, προσφέρει σήµερα, µε την 

ευκαιρία της Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης, µία πολύ καλή δυνατότητα εκτίµησης 

των αποτελεσµάτων της φαρµακολογικής διέγερσης των ωοθηκών. 

 

 Βασικές αρχές της φυσιολογίας της ωοθυλακιορρηξίας 

 
 Είναι πλέον γνωστό ότι ο εµµηνορρυσιακός κύκλος µιας φυσιολογικής 

γυναίκας ελέγχεται απ΄ τις γοναδοτροπίνες οι οποίες αντιδρούν µε ειδικούς υποδοχείς 

των ωοθυλακίων, που έχουν προηγουµένως ευαισθητοποιηθεί, προκαλώντας έτσι την 

ανάπτυξη και ωρίµανση των τελευταίων.  Η έκλυση των γοναδοτροπινών γίνεται 



κατά ώσεις, µε χαρακτηριστικό εύρος και συχνότητα που µεταβάλλονται στις 

διάφορες φάσεις του κύκλου και επηρεάζονται προφανώς απ΄ τις ωοθηκικές ορµόνες, 

οιστρογόνα και προγεστερόνη.  Τα ανδρογόνα που κυκλοφορούν στο αίµα της 

γυναίκας δεν φαίνεται να υπόκεινται στο γοναδοτροπικό έλεγχο.  Κατά τη διάρκεια 

του εµµηνορρυσιακού κύκλου επίσης εκλύεται προλακτίνη που ασκεί επιδράσεις 

τόσο στην ωοθήκη όσο και στον άξονα υποθάλαµος-υπόφυση, απ΄ όπου εκκρίνονται 

οι γοναδοτροπίνες. Οι αναπαραγωγικές επίσης επιδράσεις της κατασταλτικής ουσίας 

της FSH, ινχιµπίνης, (κατασταλτίνης) έχουν επιβεβαιωθεί, χρήζουν όµως περαιτέρω 

διευκρίνισης. 

 Οι µηχανισµοί λειτουργίας των ωοθηκών επηρεάζονται επιπλέον από 

εξωτερικά ερεθίσµατα και ερεθίσµατα από το ΚΝΣ, µέσω του υποθαλάµου και µιας 

σειράς νευροµεταβιβαζόµενων συµβάντων. Επιπρόσθετα ο άξονας υποθάλαµος - 

υπόφυση επηρεάζεται απ΄ τις εκκρίσεις του θυρεοειδούς αδένα και των επινεφριδίων. 

 Η ωοθήκη αποτελεί το τελικό όργανο-στόχο των γοναδοτροπινών και 

συµβάλλει στην ολοκλήρωση του κύκλου, αποστέλλοντας ορµονικά µηνύµατα στον 

άξονα υποθάλαµος-υπόφυση, τροποποιώντας έτσι την έκλυση των FSH και LH.  Οι 

νευροενδοκρινικές αλληλεπιδράσεις στο µέσο εγκέφαλο είναι προ πολλού γνωστό ότι 

απαιτούν την αντίδραση µεταξύ των νευρώνων.  Η αντίδραση αυτή, εκτός απ΄ τις 

συνάψεις, φαίνεται ότι διεκπεραιώνεται επίσης µέσω αµινοξέων, των πεπτιδίων και 

των πρωτεϊνών.  

 

 Στεροειδογένεση:  η θεωρία του συστήµατος των δύο «κυττάρων - 

δύο γοναδοτροπινών» 

 

 Στην τελευταία 15ετία, σύµφωνα µε τις πρόσφατες σχετικές πληροφορίες, 

ολοκληρώθηκε η κατανόηση του µηχανισµού δράσης των γοναδοτροπινών και η 

διαµόρφωση της θεωρίας «των δύο κυττάρων - δύο γοναδοτροπινών», η οποία 

παρέχει µια λογική και ικανοποιητική ερµηνεία του µηχανισµού της 

στεροειδογένεσης.  

 Οι αρχικές µεταβολές στο αρχέγονο ωοθυλάκιο δεν υπόκεινται σε ορµονική 

εξάρτηση και το ερέθισµα που τις διέπει παραµένει άγνωστο.  Η περαιτέρω όµως 

ανάπτυξη του οωθυλακίου εξαρτάται από τη δράση της FSH.  Η ανταπόκριση των 

κυττάρων της κοκκώδους στιβάδας στην FSH, συνεπάγεται ωοθυλακική αύξηση 



µέσω της δηµιουργίας FSH-υποδοχέων, που εντείνεται ακόµα περισσότερο απ΄ την 

οιστραδιόλη. 

 Τα κύτταρα της θήκης  χαρακτηρίζονται από στεροειδογένεση κυρίως µε τη 

δηµιουργία ανδρογόνων υπό την επίδραση της LH. Η αρωµατοποίηση των 

ανδρογόνων αυτών και η δηµιουργία οιστρογόνων είναι µια χαρακτηριστική 

δραστηριότητα που λαµβάνει χώρα στην κοκκώδη στιβάδα, η οποία τελεί κάτω απ΄ 

τον έλεγχο της FSH.  Εξάλλου τα οιστρογόνα που παράγονται µε τη συνδυασµένη 

αυτή δραστηριότητα των δύο κυττάρων, της θήκης και της κοκκώδους στιβάδος, 

παίζουν επίσης σηµαντικό ρόλο καθώς, µε τη σειρά τους, εντείνουν τη διεγερτική 

επίδραση της ίδιας της FSH και µε τον τρόπο αυτό υποβοηθούν την ανάπτυξη και τη 

λειτουργία του ίδιου του ωοθυλακίου, απ΄ το οποίο παρήχθησαν. 

 Καθώς το ωοθυλάκιο πλησιάζει στην ωοθυλακιορρηξία, αρχίζουν να 

εµφανίζονται υποδοχείς LH στην κοκκώδη στιβάδα µετά από δράση της FSH η 

οποία, όπως ήδη αναφέρθηκε, υποβοηθείται απ΄ την οιστραδιόλη.  Μετά την 

ωοθυλακιορρηξία η επικράτηση της ωχρινοποιηµένης πλέον κοκκώδους στιβάδας 

εξαρτάται απ’ την επαρκή προωθυλακιορρηκτική διέγερση ικανοποιητικού αριθµού 

υποδοχέων LH από την FSH και κατά συνέπεια στηρίζεται στην προηγηθείσα επαρκή 

δράση της τελευταίας.  Πριν απ΄ την ωοθυλακιορρηξία, όπως ήδη αναφέρθηκε, η 

κοκκώδης στιβάδα χαρακτηρίζεται από µια δραστηριότητα αρωµατοποίησης και 

µετατροπής των ανδρογόνων, που προέρχονται απ΄ τα κύτταρα της θήκης, σε 

οιστρογόνα, υπό την επίδραση της FSH.  Στην ωχρινική  φάση εξάλλου, η κοκκώδης 

στιβάδα, κάτω από την επίδραση της LH, εκκρίνει τόσο προγεστερόνη όσο και 

οιστρογόνα κατ΄ ευθείαν στο αίµα. 

Συµπερασµατικά η παραγωγή των οιστρογόνων απ΄ τα κοκκώδη κύτταρα σχετίζεται 

άµεσα µε την ποσότητα των υποπροϊόντων τους, δηλαδή των ανδρογόνων, που 

διατίθενται απ’ τα κύτταρα της θήκης. Κατά συνέπεια η παραγωγή οιστρογόνων στην 

παραγωγική φάση είναι συνάρτηση συνδυασµένης δράσης FSH και LH του 

συστήµατος των δύο κυττάρων, δηλαδή τόσο της θήκης όσο και της κοκκώδους 

στιβάδας. 

 Μετά την εµµηνόπαυση το στρώµα της ωοθήκης είναι το µόνο που παραµένει 

ενεργό, µε αποτέλεσµα να έχουµε αυξηµένη παραγωγή ανδροστενδιόνης και 

τεστοστερόνης για µερικά χρόνια, έως ότου κι αυτό το τµήµα της ωοθήκης καταστεί 

ατροφικό. 



                      Η κατανόηση του µηχανισµού δράσης των γοναδοτροπινών και της 

στεροειδογένεσης συνέβαλε ουσιαστικά στην καθιέρωση µεθόδων περισσότερο 

αποτελεσµατικών για την ωοθηκική διέγερση και τη φαρµακολογική πρόκληση της 

ωοθυλακιορρηξίας. 

 

 

 

 

 

Επανεκτίµηση του ρόλου της FSH και της LH στη στεροειδογένεση 

 

 Η υπόθεση όµως αυτή των «δύο κυττάρων - δύο γοναδοτροπινών», παρ΄ ότι 

συνεχίζει να αποτελεί τη θεµελιώδη θεωρία της στεροειδογένεσης, τελευταία έχει 

αναθεωρηθεί σε αρκετά σηµεία.  

Ο ρόλος καταρχήν των οιστρογόνων στην ανάπτυξη των ωοθυλακίων, που 

αναφέραµε παραπάνω, δεν φαίνεται πλέον αποδεκτός.  Στον άνθρωπο, σύµφωνα µε 

κλινικά δεδοµένα, τα οιστρογόνα διαδραµατίζουν ελάχιστο ή µάλλον κανένα ρόλο 

στη διέγερση των κοκκωδών κυττάρων και στην ανάπτυξη των ωοθυλακίων.  Η 

ανάπτυξη των ωοθυλακίων φαίνεται να είναι αποτέλεσµα της ωοθηκικής διέγερσης, 

απ΄ τη συνδυασµένη δράση της FSH και των αυξητικών παραγόντων, χωρίς την 

παρεµβολή των οιστρογόνων.  Ο έξω-ωοθηκικός όµως ρόλος των τελευταίων είναι  

ιδιαίτερα σηµαντικός, σηµατοδοτώντας στα άλλα όργανα την κατάσταση εξέλιξης 

του αναπτυσσόµενου ωοθυλακίου. Τα οιστρογόνα αντιδρούν µε 

στεροειδοευαίσθητους νευρώνες στο ΚΝΣ και ενεργοποιούν τη µεσοκύκλια 

απελευθέρωση της GnRH απ’ τον υποθάλαµο, η οποία µε τη σειρά της διεγείρει την 

προωθυλακιορρηκτική αιχµιακή έκλυση της LH που είναι απαραίτητη για την τελική 

ωρίµανση και ρήξη του ωοθυλακίου.  Η επίδραση εξάλλου των οιστρογόνων στη 

µήτρα, τον κόλπο, τους µαστούς και τα άλλα όργανα είναι γνωστή. 

 Ο παράγων IGF-1 που παράγεται απ΄ τα κοκκώδη κύτταρα, κάτω απ΄ την 

επίδραση της FSH και σε συνεργασία µε αυτήν, επαυξάνει την έκλυση της 

αρωµατάσης, ενός ενζύµου που είναι υπεύθυνο για τη µετατροπή των ανδρογόνων σε 

οιστρογόνα. Ο παράγων αυτός ασκεί αυτοκρινική (παράγεται και δρα στην ίδια την 

κοκκώδη στιβάδα) και παρακρινική δράση (δρα σε παρακείµενα της κοκκώδους 

στιβάδας κύτταρα).  



 Η διέγερση επίσης των κοκκωδών κυττάρων απ΄ την FSH διεγείρει την 

έκλυση της ινχιµπίνης η οποία, σε συνεργασία µε την LH, διαθέτει την ικανότητα να 

διεγείρει την παραγωγή ανδρογόνων απ΄ τα κύτταρα της θήκης.  Απ΄ τα κοκκώδη 

κύτταρα, ο IGF-1 και η ινχιµπίνη, µε ένα παρακρινικό µηχανισµό, µεταφέρονται στα 

κύτταρα της θήκης, όπου ενισχύουν το ρόλο της LH στην παραγωγή ανδρογόνων. 

Έτσι, παρά την παρουσία µικρών µόνο ποσοτήτων LH και εξ αιτίας ακριβώς της 

αύξησης του IGF-1 και της ινχιµπίνης, µπορεί να ερµηνευθεί η σταθερή αύξηση 

ανδρογόνων που, ύστερα από αρωµατοποίηση στα κοκκώδη κύτταρα, παράγουν 

οιστρογόνα. Αυτά στη συνέχεια, µεταφερόµενα στην περιφέρεια, σηµατοδοτούν στα 

διάφορα όργανα την κατάσταση του αναπτυσσόµενου ωοθυλακίου. Έχει αποδειχθεί 

ότι λιγότερο από 1% του συνόλου των LH υποδοχέων απαιτείται να δεσµευθούν, για 

να επιτευχθεί η µέγιστη ανταπόκριση στη στεροειδογένεση.  

  Υπερβολική διέγερση των κυττάρων της θήκης από αυξηµένα επίπεδα 

ενδογενούς ή εξωγενούς LH, µπορεί να οδηγήσει σε παθολογικά επίπεδα ανδρογόνων 

σε ωοθηκικό επίπεδο, µε τοξικές επιδράσεις στο αναπτυσσόµενο ωοθυλάκιο, που 

είναι δυνατόν να επιφέρουν το θάνατο των κοκκωδών κυττάρων, αλλά και του ίδιου 

του ωοκυττάρου. Η περίπτωση των πολυκυστικών ωοθηκών αποτελεί ένα 

χαρακτηριστικό παράδειγµα υπερδιέγερσης των κυττάρων της θήκης από τη 

συνδυασµένη δράση των LH και IGF-1, γι΄ αυτό και χαρακτηρίζεται από περίσσεια 

ανδρογόνων, αντίσταση στην ινσουλίνη και υπερινσουλιναιµία. Πρόσφατες µελέτες 

µε ανασυνδυασµένη FSH (rec-FSH) επιβεβαίωσαν τον ελάχιστο ρόλο της LH στην 

ωρίµανση και τη ρήξη του ωοθυλακίου.  Σε υποφυσεκτοµηθέντα πειραµατόζωα 

(χωρίς ενδογενή LH) η διέγερση µε rec-FSH (πλήρης έλλειψη LH) είχε ως 

αποτέλεσµα την ωρίµανση πολλαπλών ωοθυλακίων. Για τη ρήξη βέβαια του 

ωοθυλακίου απαιτούνται µεγαλύτερες ποσότητες LH (προ-ωοθυλακιορρηκτική 

αιχµιακή έκλυση) που προέρχονται απ΄ την υπόφυση, αποτέλεσµα διέγερσής της απ΄ 

τα προ-ωοθυλακιορρηκτικά επίπεδα των οιστρογόνων ή από εξωγενή χορήγηση hCG. 

 Η αιχµιακή αυτή ενδογενής έκλυση της LH µπορεί να αµβλυνθεί ύστερα από 

πολλαπλή διέγερση ωοθυλακίων, τα οποία έτσι µπορεί µεν να ωριµάσουν, χωρίς 

όµως να υποστούν και ρήξη. 

 

Παρακολούθηση του ωοθηκικού κύκλου 

 



 Σε φυσιολογικές γυναίκες λαµβάνει χώρα µια σταθερή εξέλιξη ωοθυλακίων 

από αρχέγονα σε πρωτόγονα και γραφιανά, που τελικά υφίστανται ατρησία.  Ένα 

όµως από αυτά, ανταποκρινόµενο στην περιεµµηνορρυσιακή αύξηση της FSH, 

επιβιώνει συνεχίζοντας την πορεία του στην ανάπτυξη και την ωρίµανση, τον ίδιο 

χρόνο που τα υπόλοιπα υφίστανται την ατρησία.  Υποστηρίζεται ότι η επιλογή των 

ωοθυλακίων για ανάπτυξη λαµβάνει χώρα στη διάρκεια ή περί το τέλος της ωχρινικής 

φάσης του προηγούµενου κύκλου.  Η ατρησία αποδίδεται στη µείωση της 

παραγόµενης απ΄ την υπόφυση FSH, µια µείωση που οφείλεται στην παλίνδροµη 

αλληλορύθµιση απ΄ τα ανερχόµενα επίπεδα οιστρογόνων που προέρχονται απ΄ το 

εξελισσόµενο ωοθυλάκιο.  Τα υψηλά αυτά επίπεδα οιστρογόνων µέσα στο 

αναπτυσσόµενο κυρίαρχο ωοθυλάκιο, ενδυναµώνουν την τοπική δράση της FSH και 

LH, επιτρέποντας έτσι την περαιτέρω ανάπτυξη του ωοθυλακίου παρά τα χαµηλά 

πλέον επίπεδα FSH που διατίθενται.  Ενεργός διέγερση των ωοθυλακίων µε 

ενδογενείς γοναδοτροπίνες ή µε τη χορήγηση αντιοιστρογόνων (π.χ. κιτρικής 

κλοµιφαίνης), εξωγενών γοναδοτροπινών ή και µε το συνδυασµό και των δύο, στην 

αρχική και µέση ωοθυλακική φάση, διασώζει ένα µέρος των ωοθυλακίων αυτών απ΄ 

την ατρησία, υποβοηθώντας έτσι την περαιτέρω ανάπτυξη και ωρίµανση τους. Η µε 

τον τρόπο αυτό όµως συνεχιζόµενη επίδραση της FSH, προκαλεί τη διέγερση νέων 

οµάδων άωρων ωοθυλακίων, µε ευρεία διακύµανση στο µέγεθος και στην ωριµότητά 

τους, µια εξέλιξη όχι ευνοϊκή που, όµως, δεν είναι πάντα εύκολο να αποφευχθεί. 

 

          Παρά το γεγονός ότι σχετικά µικρά 

ωοθυλάκια (διαµέτρου <16 mm) δεν 

αποκλείεται να αποδώσουν ωάρια ικανά 

προς γονιµοποίηση και κύηση, η 

εξασφάλιση καλής εµβρυϊκής ανάπτυξης 

θεωρείται περισσότερο πιθανή µε 

ωοθυλάκια µεγαλύτερης διαµέτρου. 

Κατά τη διάρκεια της παραγωγικής 

φάσης τα επίπεδα των οιστρογόνων 

αυξάνουν σταδιακά περίπου για µια 

εβδοµάδα. Αυτό είναι αποτέλεσµα της 

λειτουργικής ανάπτυξης του ωοθυλακίου, 



που συνοδεύεται από αντίστοιχη αύξηση του µεγέθους του, όπως διαπιστώνεται κατά 

τη διάρκεια της υπερηχογραφικής εξέτασης.  Τα αυξανόµενα αυτά επίπεδα 

οιστρογόνων, είναι αποδεκτό από τους περισσότερους ότι σχετίζονται καλύτερα µε 

τον συνολικό όγκο, παρά µε τη διάµετρο των ωοθυλακίων. 

 Στην καθηµερινή όµως πράξη η τελευταία χρησιµοποιείται συνήθως σαν µια 

αρκετά αξιόπιστη παράµετρος. Την παραπάνω αύξηση των οιστρογόνων ακολουθεί 

µια αιφνίδια πτώση τους η οποία συµπίπτει χρονικά µε την προ-ωοθυλακιορρηκτική 

αιχµιακή άνοδο της LH.  Αυτό οφείλεται σε µια µεταστροφή της στεροειδογένεσης 

προς την παραγωγή προγεστερόνης και είναι αποτέλεσµα της ωχρινοποίησης. 

 Κατά τη διάρκεια θεραπείας µε γοναδοτροπίνες, η άνοδος των οιστρογόνων 

είναι ελεγχόµενη και η οποιαδήποτε πτώση τους, παρά τη συνεχιζόµενη θεραπεία, 

αντανακλά την εξασθένιση της ωοθυλακικής λειτουργίας µάλλον παρά 

ωχρινοποίηση, αφού η κορύφωση της LH σε τέτοιες περιπτώσεις δεν συµβαίνει.  

Τέτοια πτώση των οιστρογόνων αποτελεί για πολλούς επαρκή αιτία για εγκατάλειψη 

του συγκεκριµένου κύκλου θεραπείας.  Αντίθετα η καλύτερη πρόγνωση παρέχεται, 

όταν τα οιστρογόνα συνεχίζουν να ανέρχονται µέχρι και την ηµέρα µετά τη χορήγηση 

της χοριακής γοναδοτροπίνης. Η αύξηση αυτή των οιστρογόνων προκαλεί την 

αιφνίδια προ-ωθυλακιορρηκτική έκλυση της LH (κορύφωση), η οποία συντελείται 

εντός 2-3 ωρών και διαρκεί περίπου 14 ώρες.  Η κορύφωση αυτή της LH συνοδεύεται 

από ωοθυλακιορρηξία εντός 34-39 ωρών.  Πρόωρη ενδογενής έκλυση της HCG ή 

πρώιµη εξωγενής χορήγησή της σύντοµα αναστέλλει τη διαδικασία της ωοθυλακικής 

ωρίµανσης, οδηγώντας έτσι σε ατρησία, αποτέλεσµα της υπερβολικής παραγωγής 

ανδρογόνων. 

                  Αυτό υποδηλώνει τη σπουδαιότητα της ακριβούς χρονικής εντόπισης της 

αιχµιακής ανόδου της LH ή του ακριβούς προγραµµατισµού χορήγησης της hCG πριν 

από τη λήψη των ωαρίων, σε περιπτώσεις Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης. 

                 Αµέσως πριν απ΄ την άνοδο της LH, όπως ήδη αναφέραµε, συµβαίνει µια 

µεταστροφή στη στεροειδογένεση από την παραγωγή οιστρογόνων στην παραγωγή 

προγεστερόνης. Η τελευταία αρχίζει περίπου 12 ώρες πριν απ΄ την κορύφωση της LH 

και η διάρκειά της είναι συνήθως 12ωρη.  Μετά παρέλευση 24ώρου, ή 36 ωρών απ΄ 

την κορύφωση της LH, επακολουθεί αιφνίδια άνοδος των οιστρογόνων. Οι µεταβολές 

αυτές είναι χαρακτηριστικές για δυνητικά γόνιµους κύκλους. 

 Παρ’ ότι σε αυτόµατους κύκλους, λόγω των χαµηλών της επιπέδων, ο 

προσδιορισµός της προ-ωοθυλακιορρηκτικής ανόδου της προγεστερόνης δεν είναι 



εύκολος, αυτό είναι εφικτό σε κύκλους µετά από διέγερση και αποτελεί ένδειξη για 

την παρακέντηση και λήψη των ωαρίων.  Η διαπίστωση αναστολής της περαιτέρω 

ανόδου των οιστρογόνων (πλατώ) µε σύγχρονη άνοδο της προγεστερόνης, αποτελεί 

για µερικούς έναν καλό δείκτη για την επιλογή του χρόνου χορήγησης της hCG. 

 Στην ωχρινική φάση παρατηρείται µια φτωχή συσχέτιση µεταξύ των επιπέδων 

οιστρογόνων και προγεστερόνης, τα οιστρογόνα όµως αποτελούν καλύτερο 

προγνωστικό δείκτη για πιθανή εγκυµοσύνη. Αν υπάρχει οποιαδήποτε ένδειξη για 

προγεστερονική υποστήριξη της ωχρινικής φάσης, κάτι πολύ αµφίβολο, αυτό 

οπωσδήποτε θα πρέπει να ισχύσει και για τα οιστρογόνα, αφού αυτά επηρεάζουν 

άµεσα το ενδοµήτριο κατά τη διάρκεια της εκκριτικής φάσης.  

 

Ωοθηκική διέγερση µε αντιοιστρογόνα 

 

 Παρά τη µακροχρόνια εµπειρία µε κιτρική κλοµιφαίνη (περισσότερο από 25 

χρόνια) ο ακριβής µηχανισµός δράσης της παραµένει σχετικά αµφιλεγόµενος.  Η 

αντιοιστρογονική της ιδιότητα αποδίδεται στο ότι αντιδρά µε οιστρογονικούς 

υποδοχείς στον υποθάλαµο, εξουδετερώνοντας έτσι τον αρνητικό µηχανισµό 

επανατροφοδότησης και επηρεάζοντας αντίστοιχα την έκλυση GnRH.  Σε 

πειραµατικό επίπεδο έχει επίσης διαπιστωθεί ότι ασκεί άµεση δράση, τόσο στην 

υπόφυση όσο και στο επίπεδο των ωοθηκών. 

 Το ιδανικό σχήµα χορήγησής τους τόσο ποσοτικά όσο και χρονικά παίζει 

ιδιαίτερα σηµαντικό ρόλο.  Παρ΄ ότι η κλασική δοσολογία είναι 100-150 mg 

ηµερησίως για 5 ηµέρες, απεδείχθη ότι αυτό µπορεί να ποικίλλει ευρύτατα, χωρίς η 

δράση της να βελτιώνεται υποχρεωτικά µε υψηλότερες δοσολογίες, που είναι δυνατόν 

να επιφέρουν και αντίστροφο ακόµα αποτέλεσµα. Απ΄ τις γνώσεις που έχουν 

αποκτηθεί πάνω στη φυσιολογία του ωοθηκικού κύκλου, η επιλογή του κυρίαρχου 

ωοθυλακίου συµβαίνει στις πρώτες 5-7 ηµέρες του κύκλου και κατά συνέπεια η 

χορήγηση κιτρικής κλοµιφαίνης νωρίς θα πρέπει να υποβοηθήσει την ενεργοποίηση 

(στρατολόγηση) πολλαπλών ωοθυλακίων. 

 Κλινικές µελέτες, χρησιµοποιώντας 150mg κιτρικής κλοµιφαίνης για 5 

διαφορετικές µέρες του κύκλου (αρχίζοντας απ΄ την 3η, 4η, 5η ή 7η) έδειξαν ότι, 

µολονότι η πρόωρη χορήγηση του φαρµάκου συνοδεύτηκε από αντίστοιχη 

ενεργοποίηση των ωοθυλακίων, αυτό δε συνοδεύτηκε και από επιτυχή ανάπτυξη και 

ωρίµανσή τους, κάτι που επιτεύχθηκε καλύτερα, όταν η έναρξη του φαρµάκου έγινε 



την 5η ηµέρα.  Το τελευταίο συνοδεύθηκε από σηµαντικά καλύτερα ποσοστά 

παραληφθέντων ωαρίων και εµβρύων που προέκυψαν.  Η όψιµη έναρξη της 

θεραπείας (7η µέρα) σχετίστηκε µε µεγαλύτερη συχνότητα ανάπτυξης ενός µόνο 

κυρίαρχου ωοθυλακίου.  Αυτό επιβεβαιώνει την άποψη ότι η επιλογή και η 

ενεργοποίηση (στρατολόγηση) των ωοθυλακίων συµβαίνει πράγµατι νωρίς στον 

εµµηνορρυσιακό κύκλο (πριν την 7η ηµέρα). 

 Η υποστροφή των ωοθυλακίων συνέπεια πτώσης των επιπέδων της FSH, 

λόγω εφαρµογής της θεραπείας στις πρώτες µέρες του κύκλου (π.χ. 2η-6η ή 3η-7η), 

µπορεί να αποτραπεί µε την συµπληρωµατική χορήγηση γοναδοτροπινών αµέσως 

µετά τη διακοπή της κιτρικής κλοµιφαίνης, πιθανώς µε αλληλοκάλυψη 24 ωρών. Με 

την τακτική αυτή, που έχει καθιερωθεί προ πολλού, επιτυγχάνεται η συνέχιση της 

ωοθηκικής διέγερσης και η αποφυγή της ατρησίας των ωοθυλακίων, που είναι FSH 

εξαρτώµενα.  

 

Ωοθηκική διέγερση µε γοναδοτροπίνες 

 
 Η µακροχρόνια εµπειρία µε τη χορήγηση της όχι δαπανηρής κιτρικής 

κλοµιφαίνης απέδειξε ότι η χορήγησή της είναι δυνατόν να επηρεάσει τόσο την 

ωοθήκη όσο και το ενδοµήτριο, µε αρνητικές πιθανώς επιπτώσεις στο τελικό 

επιδιωκόµενο αποτέλεσµα. Η δράση της, όσον αφορά τα οιστρογόνα, µπορεί να είναι 

δράση συνέργιας ή και ανταγωνιστική, ανάλογα µε τις ορµονικές συνθήκες που 

επικρατούν στα όργανα στόχος. 

 Η χορήγησή της σχετίστηκε επίσης µε ένα µεγάλο ποσοστό ανεπάρκειας 

ωχρού σωµατίου στη συνέχεια.  Η διαταραχή αυτή µπορεί να αποδοθεί σε µια 

κατασταλτική επίδραση στους οιστρογονικούς υποδοχείς του ενδοµητρίου ή και σε 

διαταραχή της αιµάτωσης στη µήτρα, µε άµεση επίδρασή της κατά της 

στεροειδογένεσης.  Η µικρή έστω καθυστέρηση της ωρίµανσης του ενδοµητρίου που 

µπορεί να προκληθεί, είναι δυνατόν να διαδραµατίσει αποφασιστικό ρόλο στη 

διαδικασία εµφύτευσης του εµβρύου, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις γονιµοποίησης in 

vitro, στις οποίες το ή τα έµβρυα µεταφέρονται στη µητριαία κοιλότητα νωρίτερα (2 

ή 3 ηµέρες απ΄ τη γονιµοποίηση) απ΄ ότι, όταν η γονιµοποίηση συντελείται αυτόµατα 

in vivo (5 µέχρι 11 ηµέρες).  Η µειονεκτική έναντι της HMG δράση της 

τεκµηριώθηκε µε βιοψίες του ενδοµητρίου που έγιναν δύο µέρες µετά την ωοληψία. 



 Η χορήγηση της HMG προκαλεί αύξηση της FSH και εντονότερη διέγερση 

της ωοθήκης σε σχέση µε την κιτρική κλοµιφαίνη, επιτυγχάνοντας έτσι µεγαλύτερη 

αύξηση των οιστρογόνων και καλύτερη ανάπτυξη των ωοθυλακίων, µε µεγαλύτερο 

συνήθως αριθµό ωαρίων.  Για τους ίδιους όµως λόγους η πιθανότητα υπερδιέγερσης 

των ωοθηκών είναι αυξηµένη. 

 Επίσης παρατηρήθηκε ότι ο ασυγχρονισµός µεταξύ του συµπλέγµατος 

ωοφόρου δίσκου-ακτινωτού στεφάνου στο ωάριο, µπορεί να είναι µεγαλύτερος λόγω 

της πλέον παρατεταµένης εδώ επίδρασης της FSH, κάτι όµως που µπορεί να 

προκληθεί κι από άλλα αίτια χωρίς υποχρεωτικά αυτό να αποτελεί χαρακτηριστικό 

της διέγερσης µε HMG µόνο. Το πάχος του ενδοµητρίου επίσης, υπολείπεται µετά 

από διέγερση µε κιτρική κλοµιφαίνη σε σύγκριση µε την HMG. 

 Στο παρελθόν ο συνδυασµός κιτρικής κλοµιφαίνης και HMG 

χρησιµοποιήθηκε σε ευρεία κλίµακα σε προγράµµατα Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης 

µε καλά αποτελέσµατα. 

  Η διέγερση των ωοθηκών επίσης αποδείχθηκε αποτελεσµατική µε 

καθαρή FSH ακολουθώντας το ίδιο πρωτόκολλο, όπως και µε την HMG, ή σε 

συνδυασµό µε την τελευταία, συγχρόνως ή σε αλληλουχία. 

 Αναφέραµε ήδη ότι η LH διεγείρει τα κύτταρα της θήκης στην παραγωγή 

ανδρογόνων, η αύξηση των οποίων συσχετίστηκε µε ωοθυλακική ατρησία. 

Υποστηρίχθηκε λοιπόν ότι η απουσία εξωγενούς LH σε κύκλους που έχουν διεγερθεί 

µόνο µε FSH, µπορεί να επηρεάσει την παραγωγή ανδρογόνων, οδηγώντας στη 

µείωση των επιπέδων τεστοστερόνης.  Το τελευταίο µπορεί να συµβάλει στη 

δηµιουργία ενός υγιέστερου ωοθυλακικού περιβάλλοντος που ευνοεί την καλύτερη 

ανάπτυξη των ωαρίων και του εµβρύου στη συνέχεια.  Υποστηρίχθηκε µάλιστα ότι η 

εξωγενής LH δεν είναι απαραίτητη στη διαδικασία της ωοθυλακιογένεσης, ακόµα και 

σε γυναίκες µε υπογοναδοτροφικό υπογοναδισµό. 

Από συγκριτικές µελέτες στις οποίες χρησιµοποιήθηκαν FSH ή HMG προέκυψαν 

συγκεκριµένες διαφορές. Η συγκέντρωση τεστοστερόνης λ.χ. στο ωοθυλακικό υγρό 

γυναικών που υποβλήθηκαν σε ωοθηκική διέγερση µε HMG ήταν µεγαλύτερη, ενώ η 

σχέση Ε2/ τεστοστερόνης υπερείχε στην οµάδα της καθαρής FSH.  Τα ευρήµατα 

αυτά θα µπορούσαν να αξιολογηθούν ανάλογα, αν λάβουµε υπόψη την πιθανή θετική 

σχέση µεταξύ αυξηµένων επιπέδων τεστοστερόνης και αντίστοιχης παραγωγής 

προγεστερόνης, κάτι που σχετίζεται µε συγκριτικά µικρότερα ποσοστά σύλληψης. 



Ωστόσο δεν προέκυψαν διαφορές µεταξύ HMG και FSH όσον αφορά τη 

λειτουργικότητα των κοκκωδών και ωχρινικών κυττάρων, όπως επίσης διαφορές στη 

δραστηριότητα της αρωµατάσης, στην παραγωγή οιστρογόνων και προγεστερόνης 

και στον αριθµό των LH υποδοχέων.  Ο αριθµός των ωοθυλακίων και των 

παραλαµβανόµενων ωαρίων, όπως επίσης και τα ποσοστά γονιµοποίησης και 

εµβρυοµεταφοράς, δεν διαφέρουν. 

Τα σχετικά µεγαλύτερα ποσοστά εγκυµοσύνης που σχετίστηκαν κατ΄ αρχήν µε τη 

χορήγηση καθαρής FSH δεν επικυρώθηκαν από µεταγενέστερες και περισσότερο 

εκτεταµένες µελέτες. Αντίθετα η κινητική του µεταβολισµού της LH µε τη σχετικά 

βραχεία ηµιπερίοδο ζωής της, υποδεικνύει ότι το LH στοιχείο της HMG 

διαδραµατίζει µικρό πράγµατι ρόλο στην ωοθυλακική διέγερση σε κύκλους IVF και 

για το λόγο αυτό από µόνο του δεν προκαλεί ωχρινοποίηση. Προκύπτει λοιπόν ότι η 

σκοπιµότητα της αφαίρεσης του τµήµατος LH από την HMG, µε σκοπό την 

παραγωγή της πλέον δαπανηρής καθαρής FSH, (pFSH) χρήζει περαιτέρω 

αιτιολόγησης, παρά τις περί του αντιθέτου επίµονες απόψεις. 

 

Ωοθηκική διέγερση µε γοναδοτροπίνες σε συνδυασµό µε GnRH-ανάλογα. 

Ο ρόλος της LH 

 

 Η αυξηµένη εφαρµογή τελευταία των ωοθυλακιορρηκτικών φαρµάκων, όπως 

της κιτρικής κλοµιφαίνης και των γοναδοτροπινών σε προγράµµατα IVF ή άλλες 

παρεµφερείς θεραπείες, έδειξε ότι η ωοθυλακιογένεση είναι ανεπαρκής στο 15-20% 

των περιπτώσεων, παρά το γεγονός ότι η ενδοκρινική γενικά λειτουργία των 

γυναικών αυτών είναι προφανώς «φυσιολογική».  Μία από τις βασικές αιτίες που 

ενοχοποιήθηκε γι΄ αυτό είναι η αυξηµένη παραγωγή ωχρινοτρόπου ορµόνης (LH), η 

οποία διεγείροντας τα κύτταρα της θήκης αυξάνει την παραγωγή ανδρογόνων που 

ασκούν κατασταλτική επίδραση στην ανάπτυξη των ωοθυλακίων.  Μία άλλη αιτία µη 

ικανοποιητικής ανταπόκρισης στη διέγερση των ωοθηκών είναι η πρόωρη αιχµιακή 

άνοδος της LH (LH surge), η οποία αναστέλλει την περαιτέρω ανάπτυξη των 

ωοθυλακίων, πριν αυτά φθάσουν τη διάµετρο των 15 χιλ.  Το αρνητικό αυτό γεγονός 

αναφέρεται σε µία συχνότητα περίπου 30% των κύκλων µε HMG και 40% των 

κύκλων µε κιτρική κλοµιφαίνη!  

 



 Φαίνεται λοιπόν ότι τα επίπεδα της LH κατά τη διάρκεια των ηµερών που 

προηγούνται της χορήγησης της hCG και της ωοληψίας επηρεάζουν άµεσα το 

αποτέλεσµα της θεραπείας. Ωάρια από κύκλους µε αυξηµένα επίπεδα LH εµφανίζουν 

χαµηλή γονιµοποιητική ικανότητα και τα έµβρυα που θα προκύψουν έχουν πολύ 

µικρότερες πιθανότητες να εµφυτευθούν. Στην ποικιλοµορφία αυτή εξ άλλου της 

ωοθηκικής ανταπόκρισης στις γοναδοτροπίνες, είναι σαφές ότι συµµετέχει 

ουσιαστικά και η υποφυσιοθαλαµική λειτουργία. Αυξηµένα βασικά επίπεδα LH, 

όπως συµβαίνει σε ασθενείς µε πολυκυστικές ωοθήκες ή που είναι αποτέλεσµα 

θετικού προς τα αυξηµένα επίπεδα Ε2, feed-back µηχανισµού - ιδιαίτερα όταν αυτό 

συµβαίνει σε ακατάλληλες φάσεις ανάπτυξης των ωοθυλακίων - συνεπάγονται 

καταλυτικές επιπτώσεις στην ποιότητα των ωαρίων, προκαλώντας πρόωρη 

ωχρινοποίηση. 

 Οι δύο αυτές καταστάσεις, αν και διαφορετικές µεταξύ τους, ασκούν την ίδια 

βιολογική δράση, δηλαδή πρόωρη ωχρινοποιητική επίδραση µε άµεσες αρνητικές 

επιπτώσεις στη βιωσιµότητα των ωαρίων.  Ο διαχωρισµός τους συχνά είναι δυσχερής 

αφού, όχι σπάνια, περιπτώσεις που έχουν χαρακτηρισθεί ως ασθενείς µε υψηλά 

βασικά επίπεδα LH, δεν είναι παρά ασθενείς µε αµβλυνθείσα την αιχµιακή της άνοδο 

που φυσιολογικά συµβαίνει πριν απ΄ την ωοθυλακιορρηξία ύστερα από ωοθηκική 

διέγερση. 

 Όποια όµως και αν είναι η αιτία των υψηλών επιπέδων της LH, η ανάπτυξη 

και η ωρίµανση των ωοθυλακίων είναι οµαλότερη χωρίς την παρεµβολή της κι αυτό 

είναι το σκεπτικό που οδήγησε µε ιδιαίτερο ενθουσιασµό στην εφαρµογή των GnRH 

ανάλογων (GnRH-A), µε θετικά αποτελέσµατα. 

 Κλινικές µελέτες έδειξαν ότι τα ποσοστά εγκυµοσύνης είναι σηµαντικά 

καλύτερα και τα ποσοστά αποβολών µικρότερα σε ασθενείς µε υπογοναδοτροπικό 

υπογοναδισµό, σε σύγκριση µε υπεργοναδοτροπικές καταστάσεις, όπως στο 

σύνδροµο των πολυκυστικών ωοθηκών (αυξηµένη LH).  Τέτοιου είδους διαπιστώσεις 

ώθησαν στην επινόηση µεθόδων φαρµακευτικής και αναστρέψιµης 

υπογοναδοτροπινικής κατάστασης, σε ασθενείς που υποβάλλονται σε θεραπείες µε 

IVF ή σε άλλες µεθόδους υποβοηθούµενης σύλληψης.  Η πρόκληση έτσι παροδικής 

«φαρµακευτικής υποφυσεκτοµής» (ή φαρµακευτικής «εµµηνόπαυσης») µπορεί να 

συµβάλλει στον καλύτερο συγχρονισµό της ανάπτυξης των ωοθυλακίων, να 

περιορίσει την ευρεία διακύµανση ανταπόκρισης στην ωοθηκική διέγερση µεταξύ 

των διαφόρων ασθενών και να αποτρέψει την εκδήλωση αρνητικών συµβάντων, όπως 



η πρόωρη ωχρινοποίηση και η πρώιµη ωοθυλακιορρηξία.  Στην περίπτωση της 

πρώιµης ωχρινοποίησης, η πρόωρη παραγωγή προγεστερόνης µπορεί να επηρεάσει 

αρνητικά την ωρίµανση του ενδοµητρίου, οδηγώντας σε ασυγχρονισµό σε σχέση µε 

τον ωοθηκικό κύκλο. Για το σκοπό αυτό έχουν χρησιµοποιηθεί εντατικά τα GnRH-

ανάλογα στα τελευταία χρόνια. Η πρόκληση «φαρµακευτικής υποφυσεκτοµής», την 

οποία προκαλούν, έχει ως σκοπό την αποφυγή της ανεξέλεγκτης παρεµβολής των 

ενδογενών γοναδοτροπινών και του ασυγχρονισµού του άξονα υπόφυσης - ωοθήκης, 

που συνεπάγεται αρνητική επίδραση στην οµαλή και σύγχρονη ανάπτυξη των 

ωοθυλακίων. 

 Μετά την ανακάλυψη της δοµής της GnRH, περισσότερα από 2000 ανάλογα 

της έχουν παρασκευασθεί.  Εκτός απ΄ την υπόφυση, όπου αυτά κυρίως δρουν, 

τελευταία έχει διαπιστωθεί και έξω-υποφυσιακή δράση, η οποία ασκεί άµεση 

επίδραση κυρίως στην ωοθήκη, πιθανώς όµως και αλλού.  Η φυσιολογική GnRH 

αντιδρά µε τους αντίστοιχους υποδοχείς και ενεργοποιεί µια σειρά άλλων 

αντιδράσεων (postreceptor effect) που οδηγούν στην κατά ώσεις απελευθέρωση των 

FSH και LH.  Η παρατεταµένη χορήγηση GnRH ανάλογων προκαλεί κατ΄ αρχήν 

αναβάθµιση (up-regulation) του αριθµού των GnRH υποδοχέων µε παράλληλη 

αύξηση των γοναδοτροπινών (flare-up effect).  Λόγω της µεγαλύτερης συγγένειάς 

τους προς τους GnRH υποδοχείς, η δράση των ανάλογων είναι 100-200 φορές 

ισχυρότερη εκείνης της φυσικής GnRH. Στη συνέχεια όµως η υποβάθµιση του 

αριθµού και της ευαισθησίας των οµόλογων υποδοχέων (down-regulation) οδηγεί 

στην απευαισθητοποίηση της υπόφυσης. 

 Τελικό αποτέλεσµα είναι η καταστολή των FSH και LH και ιδιαίτερα η 

καταστολή της βιολογικής τους δράσης, η οποία οδηγεί σε µία κατάσταση 

υποοιστρογοναιµίας, λόγω καταστολής της ωοθυλακικής ωρίµανσης. (παροδικό 

φαρµακευτικό κλιµακτήριο). 

 Υπάρχουν δύο βασικά πρωτόκολλα χορήγησης των GnRH ανάλογων, καθένα 

απ΄ τα οποία στηρίζεται σε µία από τις δύο διαδοχικές δράσεις τους: Το 

αποκαλούµενο «βραχύ πρωτόκολλο» (short) στηρίζεται στην αρχική διεγερτική 

επίδραση (flare effect) που εκδηλώνεται αµέσως µετά τη χορήγηση τους, ενώ το 

«µακρύ» ή καλύτερα το «παρατεταµένο πρωτόκολλο» (long) στηρίζεται στη 

δευτερογενή κατασταλτική επίδραση που επακολουθεί.  Εκτός απ΄ τα δύο αυτά 

πρωτόκολλα υπάρχει και το «υπερβραχύ» (ultra-short), στο οποίο τα ανάλογα 

χορηγούνται µόνο στις πρώτες τρεις ηµέρες της διέγερσης. Στις περιπτώσεις που η 



καταστολή εφαρµόζεται για περισσότερο από 2-3 εβδοµάδες, όπως λ.χ. σε 

περιπτώσεις ενδοµητρίωσης, θα µπορούσε ίσως να χρησιµοποιηθεί κατ΄ αντιστοιχία ο 

όρος «ultra-long». 

 

 

ΤΑ «ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ» Ή  «ΣΧΗΜΑΤΑ» ∆ΙΕΓΕΡΣΕΩΣ 
  

 Τα πλέον διαδεδοµένα  πρωτόκολλα είναι τρία, µε διάφορες αποκλίσεις. Η 

φιλοσοφία τους είναι κοινή: επιδιώκουµε να διεγείρουµε την ωοθήκη, ώστε να 

παράγει πολλά ωοθυλάκια. Η διέγερση επιτυγχάνεται µε χορήγηση των 

φυσιολογικών ορµονών σε µεγάλες δόσεις. Μάλιστα, χρησιµοποιούνται ανάλογα της 

GnRH. Η χρήση αναλόγων επιτρέπει την προσωρινή καταστολή της λειτουργίας του 

άξονα υποθαλάµου- υποφύσεως- γονάδων, ώστε να διακοπή η ενδογενής παραγωγή 

ορµονών. Αυτό επιτυγχάνεται µε τον εξής µηχανισµό: µία µικρή δόση αναλόγου, 

υποχρεώνει την υπόφυση να παράγει FSH και LH, αλλά όταν η χορήγηση συνεχισθεί, 

η υπόφυση ‘αδειάζει’ από τα αποθέµατα γοναδοτροπινών και δεν προφταίνει  να τα 

αναπλάσει ( η υπόφυση χρειάζεται κάποιο χρόνο για να συνθέσει τις ορµόνες, γι’ 

αυτό και τις αποθηκεύει µέχρι να τις εκκρίνει, κατά ώσεις).  

Ο µοριακός µηχανισµός της δράσεως των αγωνιστών της GnRH είναι πιο 

πολύπλοκος: το πεπτίδιο καταλαµβάνει τους ειδικούς υποδοχείς της ορµόνης στην 

επιφάνεια των κυττάρων της υποφύσεως και εµποδίζει την ενδογενή GnRH να 

προσδεθεί στους υποδοχείς αυτούς, µε αποτέλεσµα την απενεργοποίηση του 

ορµονικού άξονα. 

  Με τον τρόπο αυτό επιτυγχάνονται ταυτοχρόνως δύο στόχοι: πρώτον, οι 

δόσεις ορµονών µπορούν να ελεγχθούν και να αυξοµειωθούν αναλόγως προς τα 

αποτελέσµατά τους (µπορούµε δηλαδή να αυξήσουµε τις δόσεις στην πορεία, εάν η 

ωοθήκη δεν παράγει αρκετά ωοθυλάκια, ή να τις µειώσουµε εάν η ωοθήκη 

υπερδιεγείρεται). ∆εύτερον, καταργείτε η φυσιολογική αιχµή της LH κατά την 

ωορρηξία (γιατί δεν υπάρχουν αποθέµατα και γιατί ο ορµονικός άξονας δεν 

λειτουργεί). Πρακτικά, αυτό καταργεί την ωχρινική φάση του κύκλου και αφήνει 

µεγαλύτερα χρονικά περιθώρια, ώστε να αναπτυχθούν ακόµη και τα πιο 

‘αργοπορηµένα’ ωοθυλάκια. Τα πρωτόκολλα µε ανάλογα της GnRH συνήθως 

επιτυγχάνουν καλύτερη διέγερση, παράγοντας και πιο οµοιόµορφα ωάρια.  



   Η χορήγηση των ορµονών γίνεται συνήθως µε ενδοµυϊκή ένεση (π.χ. στον 

γλουτό). Οι ενέσεις γίνονται περιοδικώς (συνήθως πρωί και βράδυ). Για να 

αποφεύγονται οι πολλές ενδοµυϊκές ενέσεις, µερικές ορµόνες κυκλοφορούν στην 

αγορά υπό µορφή ρινικού σπρέι ή υποδορίου ενέσεως παρατεταµένης δράσεως.           

Τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται σήµερα είναι προϊόντα µεγάλων 

φαρµακοβιοµηχανιών, οι οποίες αφιερώνουν τεράστια  χρηµατικά ποσά στην έρευνα, 

µε σκοπό την συνεχή βελτίωση της αποτελεσµατικότητας και τον περιορισµό των 

παρενεργειών των σκευασµάτων. Πρόσφατα κυκλοφόρησαν φάρµακα νέας γενιάς, τα 

δραστικά συστατικά των οποίων είναι πλήρως κεκαθαρµένα, αφού συντίθεται από το 

αντίστοιχο ανθρώπινο DNA κλωνοποιηµένο σε µικροοργανισµούς . 

           

Το ‘ βραχύ’ πρωτόκολλο 

  Το πρωτόκολλο αυτό αφορά κυρίως γυναίκες που εντάσσονται για πρώτη 

φορά σε ένα πρόγραµµα εξωσωµατικής γονιµοποιήσεως, όπως και γυναίκες που 

έχουν γνωστή ‘φυσιολογική’ ανταπόκριση σε προηγούµενες χορηγήσεις του ίδιου 

πρωτοκόλλου. Αρχίζει την δεύτερη ηµέρα του κύκλου, µε ανάλογο GnRH. Η 

καθηµερινή χορήγηση του αναλόγου συνεχίζεται µέχρι την προηγουµένη της 

προκλήσεως της ωορρηξίας. Παράλληλα, από την τρίτη ηµέρα του κύκλου µέχρι και 

την προηγούµενη της προκλήσεως της ωορρηξίας, χορηγείται µείγµα 

γοναδοτροπινών: πρόκειται είτε για την ονοµαζόµενη Hmg (ανθρώπινη 

εµµηνοπαυσιακή γοναδοτροπίνη επειδή παρασκευάζεται από ούρα εµµηνοπαυσιακών 

γυναικών) και περιέχει ίσες ποσότητες FSH και LH, είτε για µείγµα που περιέχει 

κυρίως FSH  και ελάχιστη LH.  

     Η διέγερση της ωοθήκης επιτυγχάνεται µε ‘φυσιολογικό’ τρόπο, 

αυξάνοντας την ποσότητα των ενδογενών FSH και LH που είχαν αρχίσει να 

εκκρίνονται σε απάντηση προς την πρώτη ένεση GnRH. Η εκτίµηση της αναπτύξεως 

των ωοθυλακίων οδηγεί στην απόφαση για πρόκληση της ωορρηξίας περίπου κατά 

την 11η ή 12η ηµέρα του κύκλου. Συνήθως η διέγερση κρίνεται ικανοποιητική όταν τα 

ωοθυλάκια έχουν φθάσει σε διάµετρο 18 έως 20 mm και η τιµή της οιστραδιόλης 

περίπου στα 200 έως 300 pg / ml ανά ωοθυλάκιο. ∆ηλαδή, εάν έχουµε 8 ωοθυλάκια, 

η αναµενόµενη τιµή οιστραδιόλης πρέπει να είναι περίπου 2.000 pg / ml. Τότε 

αποφασίζεται η πρόκληση της ωορρηξίας. 

  



Το ‘µακρύ’ πρωτόκολλο 

       Πολλοί θεωρούν ότι µε το πρωτόκολλο αυτό επιτυγχάνεται καλύτερη 

διέγερση και το χρησιµοποιούν ευρύτατα, τόσο σε γυναίκες που δεν έχουν παράγει 

αρκετά ωοθυλάκια µε άλλα σχήµατα όσο και σε γυναίκες που αντιµετωπίζουν 

συγκεκριµένα χρονικά προβλήµατα (το πρωτόκολλο επιτρέπει να παραταθεί η 

διάρκεια της καταστολής κατά αρκετές ηµέρες και να αρχίσει η διέγερση όποτε αυτό 

είναι επιθυµητό). Έχει το µειονέκτηµα ότι απαιτεί πολύ µεγαλύτερες δόσεις 

φαρµάκων από το ‘βραχύ’ πρωτόκολλο, µε αποτέλεσµα την αύξηση του κόστους της 

αγωγής. 

      Η χορήγηση του αναλόγου αρχίζει τυπικά την 21η ηµέρα του 

προηγούµενου κύκλου και παρατείνεται έως ότου επιτευχθεί καταστολή της 

υποφυσιακής λειτουργίας. Η καταστολή ελέγχεται περιοδικά: θεωρούµε ότι είναι 

επαρκής όταν η τιµή της ενδογενούς οιστραδιόλης πέσει κάτω από 180 pmol /l ( ή 50 

pg/ml), εκείνης της LH κάτω από 2 έως 5 IU/I και της προγεστερόνης κάτω από 2 

nmol/l (1 ng/ml). Η διέγερση αρχίζει όποτε επιθυµούµε µετά την επίτευξη της 

καταστολής, ακολουθείται δε η ίδια αγωγή µε το ‘βραχύ πρωτόκολλο. 

              
Το πρωτόκολλο µε κλοµιφαίνη και Hmg 

        Αυτό είναι το παλαιότερο πρωτόκολλο που εφαρµοζόταν σε πολλά 

εργαστήρια προ της αναπτύξεως των αναλόγων της GnRH. Χρησιµοποιείται ακόµη 

από πολλούς, κυρίως όµως µε προοπτική την σπερµατέγχυση, αλλά µπορεί να φανεί 

πολύ χρήσιµο και στην εξωσωµατική γονιµοποίηση σε γυναίκες που έχουν ειδικούς 

λόγους για να µην χρησιµοποιήσουν ανάλογα της GnRH (επειδή παρουσιάζουν π.χ. 

αλλεργίες σε αυτά, ή επειδή η διέγερση που επιτυγχάνεται µετά από χρήση των 

αναλόγων είναι πολύ ισχυρή γι’ αυτές). Το µεγάλο της µειονέκτηµα είναι ότι η 

κλοµιφαίνη δεν καταργεί την ενδογενή αιχµή της LH, µε αποτέλεσµα να προκύπτουν 

ανεξέλεγκτες ωχρινοποιήσεις, πράγµα που υποχρεώνει, στην εξωσωµατική 

γονιµοποίηση τουλάχιστον, να ακυρωθεί η προσπάθεια. Ακόµη, δεδοµένου ότι η 

κλοµιφαίνη έχει κατ’ εξοχήν αντί – οιστρογονική δράση, τα ωάρια είναι συνήθως 

λιγότερα. Επίσης, µερικοί υποψιάζονται ότι η κλοµιφαίνη ενδεχοµένως έχει 

αρνητικές παρενέργειες επί των εµβρύων, αν και αυτό δεν έχει σαφώς αποδειχθεί.  

        Χρησιµοποιείται κιτρική κλοµιφαίνη σε χάπια. Η κλοµιφαίνη επιδρά 

στον υποθάλαµο και τον διεγείρει, ώστε να εκκρίνει περισσότερη GnRH, πράγµα που 



υποχρεώνει την υπόφυση να εκκρίνει µε την σειρά της περισσότερη FSH. H αγωγή 

αρχίζει από την δεύτερη ή τρίτη ηµέρα του κύκλου και συνεχίζεται επί πέντε ηµέρες, 

ενώ χορηγείται παράλληλα µείγµα γοναδοτροπινών ( Hmg ) από την τρίτη ηµέρα έως 

την προηγούµενη της προκλήσεως της ωορρηξίας. Με το συγκεκριµένο πρωτόκολλο, 

η πρόκληση της ωορρηξίας δεν είναι καν αναγκαία, δεδοµένου ότι ο φυσιολογικός 

άξονας λειτουργεί και η ενδογενείς αιχµή της LH προκαλεί την ωορρηξία µε 

φυσιολογικό τρόπο. Ωστόσο, η ωορρηξία δεν ελέγχεται παρά µόνον εµπειρικός, 

υπολογίζοντας ότι συνήθως επέρχεται 36 ώρες αφού το ‘κυρίαρχο’ ωοθυλάκιο φθάσει 

σε διάµετρο 18 – 19 mm και η τιµή της οιστραδιόλης ξεπεράσει τις 1.800 pmol/l.      

 

 

4.5. TΡΟΠΟΙ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ ΤΗΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ 

ΤΩΝ ΩΟΘΥΛΑΚΙΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΩΟΘΗΚΙΚΗ ∆ΙΕΓΕΡΣΗ 
 

Η ωοθηκική διέγερση µπορεί να εκτιµηθεί µε διάφορες µεθόδους. Η 

υπερηχογραφία κατά κανόνα χρησιµεύει για τον προσδιορισµό του αριθµού, του 

µεγέθους και της θέσης των ωοθυλακίων µέσα στην ωοθήκη, όπως επίσης και για την 

εκτίµηση των ανάλογων µεταβολών του ενδοµητρίου. Εξ’ άλλου η συγκέντρωση των 

οιστρογόνων τόσο στο αίµα όσο και στα ούρα, αντανακλούν το ενδοκρινικό 

«µικροπεριβάλλον» στα διεγερθέντα ωοθυλάκια. 

Επιπρόσθετα, η παρακολούθηση των µεταβολών του κολπικού επιθηλίου, της 

τραχηλικής βλέννας και των επιπέδων προγεστερόνης και LH στο αίµα, µπορεί να 

συµβάλλουν επίσης στην εκτίµηση της οµαλής ή µη ανταπόκρισης των ωοθυλακίων. 

 

 ΟΡΜΟΝΙΚΗ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΤΗΣ ΩΟΘΗΚΙΚΗΣ ∆ΙΕΓΕΡΣΗΣ 

 

Παρά το γεγονός ότι τα χαρακτηριστικά της ωοθυλακιογενεσίας έχουν 

µελετηθεί µε λεπτοµέρεια τόσο φυσικά όσο και ενδοκρινολογικά δεν είναι πάντα 

εύκολο να προκαθοριστεί µε βεβαιότητα ότι το ωάριο που θα παραληφθεί από ένα 

φαινοµενικά «ώριµο ωοθυλάκιο» θα είναι αντίστοιχα ώριµο. 

Μετά το σχηµατισµό του άντρου (διάµετρος 1-2 χιλ.), το ωοθυλάκιο 

εµφανίζει µία προϊούσα ανταπόκριση στα αυξανόµενα επίπεδα των γοναδοτροπινών 

και ιδίως της FSH. Η παρακολούθηση όµως της ανάπτυξης των ωοθυλακίων σε IVF 



προγράµµατα δε στηρίζεται στον προσδιορισµό των γοναδοτροπινών, αλλά µάλλον 

στο αποτέλεσµα της επίδρασής τους σ’ αυτά. Αυτό κυρίως εκφράζεται µε τα 

οιστρογόνα και αργότερα µε την προγεστερόνη η οποία επηρεάζεται απ’ την έκκριση 

της LH. Τα επίπεδα της τελευταίας είναι καθοριστικής σηµασίας. 

 

ΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ: Η ταχεία ανάπτυξη των ωοθυλακίων που επιτυγχάνεται 

εντός 4-5 ηµερών, τόσο σε φυσιολογικούς όσο και σε κύκλους µετά από διέγερση, 

συνεπάγεται έντονες µεταβολές στη στεροειδογένεση οι οποίες αντανακλώνται στα 

περιφερικά επίπεδα των οιστρογόνων. Κατά συνέπεια, στην εκτίµηση της 

ενδοκρινικής ανταπόκρισης των αναπτυσσόµενων ωοθυλακίων έχει ιδιαίτερη 

σηµασία η ηµερήσια παρακολούθηση των οιστρογόνων, τόσο στο περιφερικό αίµα 

όσο και στα ούρα. Η παρακολούθηση αυτή έχει απλοποιηθεί µε την εφαρµογή 

µεθόδων ταχείας καταµέτρησης. Επίσης τα επίπεδα οιστρογόνων καθορίζουν 

σηµαντικά την απαιτούµενη εκάστοτε δοσολογία των γοναδοτροπινών, στην 

προσπάθεια εξιδανίκευσης της ωοθηκικής διέγερσης. 

Αν διαπιστωθεί σχετικά υψηλή στάθµη οιστρογόνων (>100pg/ml) στην αρχή 

του κύκλου, αυτό υποδεικνύει την ύπαρξη ενδογενούς διέγερσης ήδη σε εξέλιξη και 

αποτελεί ένδειξη για ακύρωση του κύκλου. Στην αντίθετη περίπτωση, η περαιτέρω 

φαρµακευτική διέγερση είναι πολύ πιθανό να οδηγήσει σε ασύγχρονη ανάπτυξη των 

ωοθυλακίων. 

Η ανταπόκριση των διαφόρων γυναικών στο ίδιο θεραπευτικό σχήµα 

διέγερσης ποικίλλει ευρύτατα, τα ίδια όµως άτοµα εµφανίζουν σχετική οµοιοµορφία 

σε επαναληπτικούς κύκλους. 

Ακραία επίπεδα οιστρογόνων, πολύ χαµηλά ή πολύ υψηλά, σχετίζονται συχνά 

µε ωάρια χαµηλής γονιµοποιητικής ικανότητας ή και µε αποτυχία στην ανεύρεσή 

τους. 

Σε ασθενείς µε χαµηλή ανταπόκριση, η αύξηση της HMG µετά την 8η µέρα 

κύκλου, συχνά οδηγεί στην ανάπτυξη µικρών ωοθυλακίων µε µικρές πιθανότητες 

γονιµοποίησης. Συνέχιση της διέγερσης µε χαµηλής δοσολογίας HMG ή FSH , σε 

τέτοιες περιπτώσεις µπορεί να οδηγήσει σε επιτυχέστερη διέγερση. 

Αν και η παραγωγή των οιστρογόνων θεωρείται ο καλύτερος έµµεσος δείκτης 

ωρίµανσης των ωοθυλακίων, η αξιολόγησή τους είναι ορθή µόνο αν συσχετιστεί µε 

τον αριθµό των αναπτυσσόµενων ωοθυλακίων, µία συσχέτιση που διαταράσσεται σε 

ποικίλο βαθµό, λόγω της συχνά ασύγχρονης ανάπτυξής τους. Κατά συνέπεια, µερικοί 



ερευνητές υποστηρίζουν ότι λόγω των αιφνίδιων διακυµάνσεων των οιστρογόνων, η 

απόλυτη στάθµη τους δεν είναι τόσο σηµαντικός δείκτης  επικείµενης 

ωοθυλακιορρηξίας ή ανάπτυξης των ωοθυλακίων, όσο το plateau που αυτά 

εµφανίζουν, πριν από την αιχµιακή άνοδο της LH . Καθ’ όλη τη διάρκεια της 

διέγερσης η σταθερή άνοδος των οιστρογόνων, µέχρι και την ηµέρα µετά τη 

χορήγηση της Hcg, θεωρείται ως η πλέον ευνοϊκή πορεία και σχετίζεται µε τα 

µεγαλύτερα ποσοστά εγκυµοσύνης. Αντίθετα η πτώση των οιστρογόνων, πριν από τη 

χορήγηση της hCG αποδίδεται στην αρχόµενη ωχρινοποίηση ή ατρησία µερικών 

τουλάχιστον απ’ τα εξελισσόµενα ωοθυλάκια, συνήθως των µεγαλύτερων, κάτω από 

την επίδραση της οριακής LH. Το συνεπακόλουθο συχνά είναι η πολυσπερµία. 

Πτώση των οιστρογόνων την ηµέρα χορήγησης της hCG ή την αµέσως επόµενη 

σχετίζεται επίσης µε χαµηλά ποσοστά γονιµοποίησης και διαίρεσης των ωαρίων. 

Αυτό είναι χαρακτηριστικό σε γυναίκες προχωρηµένης ηλικίας και ιδιαίτερα σε 

περιεµµηνοπαυσιακές και συνήθως συνδυάζεται µε χαµηλή γενικά στάθµη 

οιστρογόνων (<500pg/ml) και σχετικά αυξηµένα βασικά επίπεδα FSH στην αρχή του 

κύκλου. 

Aντίθετα γυναίκες που απαντούν µε την ανάπτυξη ιδιαίτερα µεγάλου αριθµού 

ωοθυλακίων (>15), εµφανίζουν χαρακτηριστικά µία αυξηµένη σχέση στις βασικές 

τιµές LH: FSH. Σ’ αυτές τις γυναίκες θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στην 

αξιολόγηση των οιστρογόνων, λαµβάνοντας υπόψη τον αριθµό των υπαρχόντων 

ωοθυλακίων, µε σκοπό βέβαια την ορθότερη εκτίµηση της ωριµότητας των ωαρίων. 

Η απουσία αξιόλογης ανόδου των οιστρογόνων, µετά τουλάχιστον από 

5ήµερη διέγερση µε HMG, αποτελεί ένδειξη διακοπής της θεραπείας, κάτι που ισχύει 

επίσης σε περιπτώσεις µείωσής τους στην τελική φάση διέγερσης. Η διαπίστωση εξ’ 

άλλου πολύ υψηλών επιπέδων (>3000pg/ml) αυξάνει την πιθανότητα εµφάνισης 

συνδρόµου ωοθηκικής υπερδιέγερσης. 

Πρόσφατα ιδιαίτερη προσοχή έχει αποδοθεί στη συγκέντρωση των 

οιστρογόνων στην ωχρινική φάση και ιδιαίτερα µεταξύ ωοληψίας και εµφύτευσης. Η 

διέγερση των ωοθηκών µε γοναδοτροπίνες ή και η πρόωρη χορήγηση της HCG, 

µπορεί να διαταράξει την ευνοϊκή σχέση προγεστερόνης/ οιστρογόνων σε βάρος της 

πρώτης, µειώνοντας έτσι την υποδεκτικότητα του ενδοµητρίου για εµφύτευση. Το 

αντίθετο ισχύει στην όψιµη ωχρινική φάση, όπου η άνοδος των οιστρογόνων ευνοεί 

τη λειτουργία της νεαρής τροφοβλάστης που εκδηλώνεται µε την εµφάνιση της HCG 

στο περιφερικό αίµα ή στα ούρα. 



 

ΠΡΟΓΕΣΤΕΡΟΝΗ: Τα επίπεδα προγεστερόνης στο πλάσµα είναι µία άλλη 

παράµετρος χρήσιµη για την παρακολούθηση της παραγωγικής φάσης κύκλων 

υποβοηθούµενης αναπαραγωγής. Η άνοδός τους µπορεί να είναι ενδεικτική 

επικείµενης ωοθυλακιορρηξίας. Γι’ αυτό και σε ορισµένα κέντρα η άνοδος αυτή 

χρησιµεύει για το χρονικό προγραµµατισµό της ωοληψίας. Η διαπίστωση εξ’ άλλου 

σχετικά υψηλών επιπέδων προγεστερόνης κατά τη διάρκεια της παραγωγικής φάσης 

ενός κύκλου ύστερα από διέγερση(>3nmol/l), καταδεικνύουν µάλλον πρώιµη 

ωχρινοποίηση χωρίς ωοθυλακιορρηξία ή και επίµονο ωχρό σωµάτιο (κύστη). Σε 

τέτοιες περιπτώσεις οι προοπτικές είναι πενιχρές και οι κύκλοι αυτοί µάλλον θα 

πρέπει να εγκαταλείπονται. Η ποιότητα των ωαρίων είναι ιδιαίτερα φτωχή και οι 

επιπτώσεις στην ανάπτυξη του ενδοµητρίου αρνητικές. Μετά από διέγερση, λόγω της 

ανάπτυξης πολλαπλών ωοθυλακίων, τα επίπεδα προγεστερόνης στην εκκριτική φάση 

είναι κατά πολύ αυξηµένα σε σχέση µε τους φυσιολογικούς κύκλους και οπωσδήποτε 

σχετίζονται µε τον αριθµό των ωοθυλακίων. 

Η συγκέντρωση προγεστερόνης στο αίµα εξικνείται στη µέγιστη στάθµη γύρω 

στην 4η-6η ηµέρα µετά την ωοθυλακιορρηξία στους κύκλους αυτούς. Ο τρόπος 

διακύµανσής τους δεν διαφέρει από τους φυσιολογικούς κύκλους. Ύστερα από 

διέγερση, παρά τα υψηλά επίπεδα προγεστερόνης, συχνά εµφανίζονται διαταραχές 

στην εκκριτική φάση. ∆ιέγερση µε HMG π.χ. συχνά οδηγεί σε βράχυνση της φάσης 

αυτής, η διάρκεια της οποίας δεν αλλοιώνεται συνήθως όταν η διέγερση αυτή 

συνδυάζεται µε κλοµιφαίνη. 

Η υποστήριξη της εκκριτικής φάσης, µπορεί να επιχειρηθεί µε την εξωγενή 

χορήγηση προγεστερόνης ή ενδοµυϊκές ενέσεις hCG . Κατά µία άποψη η χορήγηση 

Hcg την 3η ηµέρα µετά την ωοληψία παρέχει την καλύτερη προστασία έναντι πιθανής 

υποστροφής του ωχρού σωµατίου. Ο θετικός ρόλος όµως της hCG στα τελικά 

ποσοστά εγκυµοσύνης δεν έχει τεκµηριωθεί. Όµως στους κύκλους όπου προηγείται 

καταστολή µε GnRH ανάλογα, δεν αµφισβητείται. 

ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΑ: Η υπερηχογραφική εξέταση της πυέλου έχει καταστεί 

µία αναπόσπαστη τεχνική για την παρακολούθηση της ωοθυλακιορρηξίας, για το  

χρονικό προγραµµατισµό σπερµατέγχυσης καθώς και στα προγράµµατα 

Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης. 

Σύµφωνα µε µαθηµατικές αναλύσεις που στηρίζονται στα δεδοµένα 

επαναληπτικών υπερηχογραφηµάτων, στην αρχή του κύκλου φυσιολογικών γυναικών 



είναι δυνατή η πρόβλεψη της ηµέρας της ωοθυλακιορρηξίας µε µία σταθερή 

απόκλιση (SD) 1,37 ηµερών. 

Η ενδοµητρίωση επιβραδύνει την ταχύτητα ανάπτυξης των ωοθυλακίων, ενώ 

η κιτρική κλοµιφαίνη µπορεί να καθυστερεί την έναρξη της ανάπτυξής τους, το 

τελικό όµως µέγεθος των ωοθυλακίων είναι συνήθως µεγαλύτερο από ότι σε 

φυσιολογικούς κύκλους. 

Η υπερηχογραφική παρακολούθηση θα πρέπει να γίνει νωρίς στην 

παραγωγική φάση, κατ’ αρχήν µε σκοπό την ανατοµική εκτίµηση των ωοθηκών, πριν 

από την έναρξη της θεραπείας διέγερσης. Αν τυχόν διαπιστωθεί ωοθυλάκιο ήδη σε 

εξέλιξη, αποτέλεσµα πρόωρης ενεργοποίησής του, θα αποτελέσει αντένδειξη για 

χορήγηση HMG ή CC, ιδιαίτερα εάν τα βασικά επίπεδα οιστρογόνων είναι σχετικά 

υψηλά. Επίσης αντένδειξη αποτελεί η διαπίστωση ευµεγέθους κύστης που είναι 

πιθανό να ενεργοποιηθεί µε τη φαρµακευτική διέγερση της ωοθήκης. Προς αποφυγή 

ακύρωσης του κύκλου, εναλλακτική λύση αποτελεί η εκκένωσή της πριν την έναρξη 

της θεραπείας και η συνέχιση της τελευταίας. 

Η διακολπική υπερηχογραφία στα περισσότερα κέντρα έχει αντικαταστήσει 

τη διακοιλιακή. Και αυτό γιατί πλεονεκτεί στην απεικόνιση των ενδοπυελικών 

οργάνων και δεν απαιτεί την πλήρωση της ουροδόχου κύστης που είναι απαραίτητη 

στην διακοιλιακή, όπου υπό µορφή «ακουστικού παραθύρου» επιτρέπει την 

επισκόπηση των ενδοπυελικών οργάνων. Η πλήρωση όµως της ουροδόχου κύστης, 

προκαλεί δυσφορία στην ασθενή και µειώνει την ευκρίνεια (η ακρίβεια κυµαίνεται σε 

χιλιοστά ενώ στην διακολπική σε δέκατα του χιλιοστού). 

Το πραγµατικό µέγεθος του ωοθυλακίου θα πρέπει να υπολογίζεται 

λαµβάνοντας υπόψη τρεις διαµέτρους: την κάθετη, την εγκάρσια και την 

προσθοπίσθια, γιατί σε µια διεγερµένη ωοθήκη τα ωοθυλάκια συχνά συµπιέζονται 

µεταξύ τους, µε αποτέλεσµα να παραµορφώνονται. Στις 5 τελευταίες ηµέρες της 

παραγωγικής φάσης, η µέση αύξηση των ωοθυλακίων κυµαίνεται στα 1,5-3,1 χιλ./24 

ώρες µε µέση προωοθυλακιορρηκτική διάµετρο 20+-4 χιλ. Αυτές οι διαστάσεις είναι 

παρεµφερείς µε τις αντίστοιχες σε φυσιολογικούς κύκλους. 

Επιβράδυνση της ανάπτυξης των ωοθυλακίων µπορεί να προκληθεί από 

ανεπαρκή διέγερση των κοκκωδών κυττάρων µετά από χορήγηση γοναδοτροπινών σε 

δοσολογία µικρότερη της απαιτούµενης. Λόγω της παράλληλης όχι όµως και 

απόλυτα σύγχρονης ανάπτυξης πολλών ωοθυλακίων, µετά από ωοθηκική διέγερση, η 

εκτίµηση της ωριµότητάς τους είναι σχετικά δυσχερής σε σύγκριση µε 



µονοωοθυλακικούς κύκλους. Σε τέτοιους κύκλους η συµβολή ενός εκάστου 

ωοθυλακίου στα περιφερικά επίπεδα οιστρογόνων ποικίλλει ευρύτατα και σχετίζεται 

περισσότερο µε το συνολικό του όγκο και όχι µε τη διάµετρό του. 

Εκτός από τις διαστάσεις του κυρίαρχου ωοθυλακίου θα πρέπει να 

λαµβάνονται υπόψη και τα µικρότερα ωοθυλάκια στην προσπάθεια εκτίµησης της 

ανταπόκρισης στην  ωοθηκική διέγερση. Πολλαπλά µικρά ωοθυλάκια µαζί µπορεί να 

παράγουν ποσότητες οιστρογόνων ανάλογες µε ένα ευµέγεθες ωοθυλάκιο, και αυτό 

θα πρέπει να συνεκτιµάται στην προσπάθεια καθορισµού του χρόνου χορήγησης της 

hCG. 

 

ΠΡΟΒΛΕΨΗ ΩΟΘΥΛΑΚΙΟΡΡΗΞΙΑΣ: Υπάρχουν συγκεκριµένες 

υπερηχογραφικές µεταβολές που µπορεί να διαπιστωθούν 5-10 ώρες πριν από την 

ωοθυλακιορρηξία. Μετά την προ-ωοθυλακιορρηκτική άνοδο της LH (κορύφωση), η 

θήκη του ωοθυλακίου καθίσταται αιµατοβριθής και οιδηµατώδης και η στοιβάδα των 

κοκκωδών κυττάρων αρχίζει να αποσπάται απ’ αυτήν, παρέχοντας έτσι την εικόνα 

ενός χαµηλής ηχογένειας περιγράµµατος γύρω απ’ το ωοθυλάκιο (κύκλος ). Η εικόνα 

αυτή συµπίπτει µε την ανοδική πορεία της προγεστερόνης και είναι εµφανής περίπου 

24 ώρες πριν από την ωοθυλακιορρηξία. Μερικές ώρες πριν συµβεί η ρήξη του 

ωοθυλακίου, η κοκκώδης στιβάδα αποσπάται απ’ τη θήκη δηµιουργώντας 

αναδιπλώσεις και προσδίδοντας µια µάλλον ανώµαλη εσωτερική υφή στο τοίχωµα 

του ωοθυλακίου. 

Περίπου στο 25% των ωοθυλακίων διαµέτρου >18 χιλ. είναι ορατός ο 

ωοφόρος δίσκος σαν µια ηχογενής προσεκβολή µέσα στο ωοθυλάκιο, ενδεικτικό 

επικείµενης ωοθυλακιορρηξίας εντός 36 ωρών. Τέτοιου είδους µεταβολές είναι 

περισσότερο εµφανείς µε την κολπική κεφαλή, µε την οποία είναι ευκολότερη η 

εντόπιση ωοθυλακίων διαµέτρου 1 εκ. ή περισσότερο. Τόσο ο αριθµός όσο και η 

διάµετρος των επικρατούντων ωοθυλακίων σχετίζονται µε τα περιφερικά επίπεδα των 

οιστρογόνων περισσότερο στην κολπική παρά στην κοιλιακή υπερηχογραφία. 

Ώριµα ωάρια είναι δυνατόν να παραληφθούν από ωοθυλάκια ποικίλης 

διαµέτρου (1,5-3εκ ). Έχει όµως παρατηρηθεί ότι η πλειονότητα των φυσιολογικών 

κυήσεων προκύπτει από επικρατούντα ωοθυλάκια µέσης διαµέτρου 1,7-2,3 εκ. Από 

µόνη της όµως η διάµετρος του ωοθυλακίου δεν αποτελεί υποχρεωτικά αξιόπιστη 

µέθοδο εκτίµησης της ικανότητας του εµπεριεχοµένου ωαρίου να γονιµοποιηθεί και 

στη συνέχεια να διαιρεθεί. 



Σχετικά µικρά ωοθυλάκια (<1,5 εκ σε διάµετρο και <2,5 κ.ε. σε όγκο) είναι 

λιγότερο πιθανό να περιέχουν ωάρια µε υψηλή γονιµοποιητική ικανότητα. Ακόµα και 

αν επιτευχθεί γονιµοποίηση και διαίρεσή τους, έχει διαπιστωθεί ότι η πιθανότητα 

κλινικής εγκυµοσύνης παραµένει χαµηλή σε σχέση µε µεγαλύτερα. Πιθανώς η 

ικανότητα αυτών των ωαρίων να υποστούν µειωτική ωρίµανση, µετά τη χορήγηση 

της HCG, εκδηλώνεται δυσανάλογα νωρίς σε σχέση µε την πλήρη 

κυτταροπλασµατική τους ωρίµανση, κάτι που περιορίζει στη συνέχεια την ικανότητά 

τους να αναπτυχθούν περαιτέρω. Εξ’ άλλου ιδιαίτερα ευµεγέθη ωοθυλάκια (>2,3 cm) 

συχνά οδηγούν σε πολυσπερµική γονιµοποίηση και σε υψηλά ποσοστά αποβολών 

αργότερα. 

Ωοθυλάκια µε υψηλή παραγωγή οιστρογόνων, χωρίς να είναι υποχρεωτικά 

και τα µεγαλύτερα σε µέγεθος, οδηγούν συχνότερα σε κλινική κύηση. 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, το µέγεθος των ωοθυλακίων, τείνει να είναι 

µεγαλύτερο ύστερα από διέγερση µε κιτρική κλοµιφαίνη και µικρότερο µε 

γοναδοτροπίνες, σε αντίθεση µε αυτό που παρατηρείται µε το πάχος του ενδοµητρίου. 

Εξ’ άλλου η καταστολή της υπόφυσης µε GnRH ανάλογα, παρέχει ωάρια λιγότερο 

ώριµα για το ίδιο µέγεθος ωοθυλακίων. 

Η υπερηχογραφία  επίσης µπορεί να παράσχει πληροφορίες διαγνωστικού 

ενδιαφέροντος, εάν συνεχιστεί και µετά τη χορήγηση της hCG. Η ωρίµανση 

επιβεβαιώνεται µε την εµφάνιση του ωοφόρου δίσκου, ενώ η µείωση της διαµέτρου 

κατά 2 ή περισσότερα χιλ. την επόµενη της hCG, σχετίστηκε µε µικρότερα ποσοστά 

ωοληψίας, γονιµοποίησης και διαίρεσης και µε περισσότερο συχνή πολυσπερµία. 

Μετά τη χορήγηση της hCG και συνεχίζοντας την υπερηχογραφική 

παρακολούθηση θα είναι δυνατή η διαπίστωση τυχόν συντελεσθείσας 

ωοθυλακιορρηξίας πριν από την προγραµµατισµένη ωοληψία, οπότε αυτή θα 

µπορούσε έγκαιρα να ακυρωθεί. Σε τέτοιες περιπτώσεις τα ωοθυλάκια εξαφανίζονται 

ή εµφανίζουν αυξηµένη ηχογένεια µε συµπεπτωκότα τοιχώµατα και παράλληλη 

εµφάνιση ελεύθερου υγρού στον οπίσθιο ∆ουγλάσειο χώρο ή περί την ωοθήκη. Κατά 

τη διάρκεια της µετά-ωοθυλακιορρηκτικής περιόδου, µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

σαν προγνωστικοί δείκτες εµφύτευσης. 

 

ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΩΟΘΥΛΑΚΙΟΡΡΗΞΙΑΣ: Η 

ωχρινική φάση, τυπικά τουλάχιστον, σηµατοδοτείται απ’ την ωοθυλακιορρηξία, 

αποτέλεσµα της οποίας είναι η εκκένωση του ωοθυλακίου συνήθως εντός ολίγων 



λεπτών. Μέσα σε µια ώρα µπορεί να εµφανιστεί αιµορραγικό ωχρό σωµάτιο. Αυτό 

υπερηχογραφικά χαρακτηρίζεται από ένα ακανόνιστου σχήµατος κυστικό µόρφωµα 

µε πολλούς ήχους, που οφείλονται στο εµπεριεχόµενο πήγµα αίµατος. Η περισσότερο 

κυστική εµφάνιση του ωχρού σωµατίου (µε χαµηλή ηχογένεια ), σχετίστηκε µε 

φυσιολογικά επίπεδα προγεστερόνης και χαρακτηρίσθηκε ως θετικό προγνωστικό 

εύρηµα για τη «γονιµότητα του συγκεκριµένου κύκλου» Η διαπίστωση ελεύθερου 

υγρού στον οπίσθιο ∆ουγλάσειο χώρο (ωοθυλακικό υγρό ), σε συνδυασµό µε τα 

παραπάνω ευρήµατα, είναι ενδεικτικά συντελεσθείσας ωοθυλακιορρηξίας. Θα πρέπει 

όµως να σηµειωθεί ότι σε περισσότερο του 50% των περιπτώσεων δεν είναι δυνατή η 

εντόπιση του ωοθυλακικού υγρού υπερηχογραφικά, όπως δεν είναι και πάντοτε 

εφικτή η αναγνώριση του ωχρού σωµατίου, λόγω της συµπαγούς του συχνά υφής. 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΩΟΘΥΛΑΚΙΟΡΡΗΞΙΑΣ: Η κλινική διάγνωση 

της ωοθυλακιορρηξίας στηρίζεται στην εµφάνιση χαρακτηριστικού πόνου στο 

υπογάστριο, που, ίσως, συνοδεύεται από την παρουσία µικρής ποσότητας αίµατος 

από το γεννητικό σύστηµα. Το αίµα αυτό προέρχεται από τη ρήξη του ωοθυλακίου. 

Άλλες φορές η γυναίκα αναφέρει αίσθηµα τάσης των µαστών ύστερα από την 

ωοθυλακιορρηξία, που κρατάει σε όλη τη διάρκεια της εκκριτικής φάσης. Κλινικά η 

διάγνωση της ωοθυλακιορρηξίας γίνεται και µε την επισκόπηση του τραχηλικού 

στοµίου, που εµφανίζεται ανοιχτό και την ποσότητα, τη διαύγεια και τη νηµατοειδή 

εκτασιµότητα της τραχηλικής βλέννας. 

 

ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΚΗ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΤΩΝ ΜΕΤΑΒΟΛΩΝ ΤΗΣ 

ΜΗΤΡΑΣ: Έχει καταβληθεί µεγάλη προσπάθεια για την υπερηχογραφική εκτίµηση 

των µεταβολών της µήτρας, µε σκοπό την αναγνώριση των ιδανικών 

χαρακτηριστικών ενός κύκλου που συνοδεύεται από εγκυµοσύνη. Πριν την 

ωοθυλακιορρηξία το µυοµήτριο εµφανίζεται σαν µια εξωτερική ευρεία ηχογενής 

περιοχή που περιβάλλει το υποηχογενές ενδοµήτριο και από µια περισσότερο πυκνή 

κεντρική ζώνη. Μετά την ωοθυλακιορρηξία το ενδοµήτριο εµφανίζει αυξηµένη 

ηχογένεια. Αυτή αποδίδεται στη µεγέθυνση και την ελίκωση των αδένων µε 

παράλληλη αύξηση του γλυκογόνου και της βλέννας τους, που συµβαίνει στην 

ωχρινική φάση. 

Αν την ηµέρα της ωοληψίας διαπιστωθεί οµοιογενώς υπερηχοϊκό ενδοµήτριο, 

είναι ενδεικτικό προχωρηµένης ωρίµανσης, συχνά µη συµβατής µε εµφύτευση. 



Αντίθετα η παρουσία ενδοµητρίου µε διαφορετική ηχογένεια (εξωτερική και 

εσωτερική ζώνη, µε υψηλή και χαµηλή ηχογένεια αντίστοιχα), χαρακτηρίζει το 

«ιδανικό» ενδοµήτριο που σχετίζεται µε σηµαντικά καλύτερα ποσοστά εγκυµοσύνης. 

Για να περιγράψουµε ακριβέστερα τα στάδια εξέλιξης του ενδοµητρίου, 

προτείνουµε τη διαίρεσή του σε έξι κατηγορίες σύµφωνα µε το πάχος και την υφή 

του. Οι κατηγορίες 1,2 και 3 αντιστοιχούν σε πάχος ενδοµητρίου , <7 χιλ., 7-12 χιλ. 

και >12 αντίστοιχα. Επίσης ανάλογα µε την υφή (ηχογένεια ) και ανεξάρτητα από το 

πάχος, διακρίνονται τρεις διαφορετικοί τύποι, Α, Β και Γ. 

Στον τύπο Α, το ενδοµήτριο εµφανίζεται πολυεπίπεδο (τριζωνικό ) µε 

ελάχιστη ή καθόλου ενδιάµεση ηχογένεια του ενδοµητριακού παρεγχύµατος. 

Στον τύπο Β, το παρέγχυµα του ενδοµητρίου εµφανίζει σαφή ηχογένεια, όχι 

όµως σε βαθµό που να καταργείται η πολυεπίπεδή του υφή (η τριζωνική του 

εµφάνιση παραµένει ευκρινής ). 

Τέλος, στον τύπο Γ, η υφή του εµφανίζει εκσεσηµασµένη ηχογένεια, τόσο 

ώστε να καταργείται η πολυεπίπεδη εικόνα.  

Στον τύπο Α το ενδοµήτριο χαρακτηρίζεται ως ανώριµο, στο Β ως ώριµο 

προωοθυλακιορρηκτικό, ενδεικτικό για ωοληψία και στον τύπο Γ ως υπερώριµο. Σ’ 

αυτόν τον τύπο (Γ) η οµοιογενής εκσεσηµασµένη ηχογένεια του ενδοµητρίου 

οφείλεται στην υπερωρίµανση των αδένων του και, όπως έχουµε αναφέρει η 

εµφάνισή του πριν από την ωοληψία δεν παρέχει ευνοϊκές συνθήκες για επιτυχή 

εµφύτευση. 

Η παρουσία υγρού που απωθεί το ενδοµήτριο, µπορεί να δίνει την εικόνα 

ψευδοσάκκου. Έχει υποστηριχθεί ότι το αυξηµένο, πάχος του ενδοµητρίου πριν από 

την ωοθυλακιορρηξία και η ταχύτητα ανάπτυξής του, αποτελούν θετικό προγνωστικό 

δείκτη για την εµφύτευση. Όµως οι περισσότεροι συµφωνούν ότι βάσει των 

υπερηχογραφικών χαρακτηριστικών του ενδοµητρίου, πριν από την ωοθυλακιορρηξία 

ή την ωοληψία και στην αρχή της ωχρινικής φάσης, δεν είναι εφικτή η πρόγνωση της 

εγκυµοσύνης. Το πάχος του ενδοµητρίου την ηµέρα της χορήγησης της hCG, πρέπει 

να κυµαίνεται µεταξύ 9 και 14 χιλ. 

Έξι εως εφτά ηµέρες µετά την ωοθυλακιορρηξία, συµβαίνει η µεγαλύτερη 

συγκέντρωση οιστρογόνων και προγεστερόνης, οπότε και το ενδοµήτριο εξικνείται 

στο µέγιστο του πάχους του. Μείωση του ενδοµητρίου κάτω των 10 χιλ. στο µέσο της 

ωχρινικής φάσης, συνοδεύεται συχνά από χαµηλή στάθµη προγεστερόνης και 

αποτελεί ένδειξη για ορµονική υποστήριξη µε σκοπό τη διευκόλυνση της εµφύτευσης 



της βλαστοκύστης. Αντίθετα η υπερβολική πάχυνσή του µπορεί να οφείλεται σε 

υπερδιέγερση. Στη µέση ωχρινική φάση το πάχος του ενδοµητρίου σταθεροποιείται, 

ενώ στη συνέχεια αρχίζει να µειώνεται, εκτός εάν η εµφύτευση έχει συντελεσθεί, 

οπότε συνεχίζει την αύξησή του, συνοδευόµενο παράλληλα απ’ την εµφάνιση της 

HCG στο αίµα. Σ’ αυτήν την περίπτωση, 11-12 ηµέρες µετά την ωοθυλακιορρηξία, 

είναι δυνατόν να διακριθεί µία ηχογενής περιοχή στον πεπαχυµένο φθαρτό, ενώ ο 

αµνιακός σάκος στο πέρας της 4ης εβδοµάδας αρχίζει να διακρίνεται (µετά από 

καθυστέρηση της εµµηνορρυσίας 1-2 ηµερών). 

Στην 5η εβδοµάδα διακρίνεται ο λεκιθικός ασκός και πριν αυτή συµπληρωθεί, 

διακρίνονται ο εµβρυϊκός πόλος και η καρδιακή λειτουργία. Μετά τη συµπλήρωση 

της 7ης εβδοµάδας(διάµετρος αµνιακού σάκκου >30mm), η αδυναµία εντόπισης της 

καρδιακής λειτουργίας, σχετίζεται µε µεγάλη πιθανότητα αποβολής. Αντίθετα η 

διαπίστωση θετικής καρδιακής λειτουργίας µεταξύ 6ης και 8ης εβδοµάδας, ιδιαίτερα 

σε συνδυασµό µε τη φυσιολογική ανάπτυξη του αµνιακού σάκκου (µέγεθος και 

σχήµα), θεωρείται ισχυρός θετικός προγνωστικός δείκτης για την επιτυχή περαιτέρω 

πορεία στην πλειονότητα των περιπτώσεων, τόσο µετά από αυτόµατη όσο και 

υποβοηθούµενη σύλληψη. 

 

ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΩΝ ΥΠΕΡΗΧΩΝ DOPPLER: Τα τελευταία χρόνια έχει 

καταβληθεί προσπάθεια ποσοτικής εκτίµησης της αιµάτωσης της µήτρας και των 

ωοθηκών, δεδοµένου ότι η µείωση της ροής του αίµατος στη µητριαία αρτηρία 

θεωρήθηκε σαν πιθανή αιτία στειρότητας. 

Από την µειωµένη αιµάτωση µπορεί να επηρεαστεί αρνητικά η εµφύτευση της 

βλαστοκύστης, µπορεί όµως να προκληθεί επίσης από την υπολειτουργία των 

οιστρογονικών υποδοχέων, η οποία οδηγεί σε ανεπαρκή προετοιµασία του 

ενδοµητρίου. 

Έχει υποστηριχθεί ήδη ότι η εξωγενής χορήγηση οιστρογόνων µπορεί να 

ασκήσει ευεργετική επίδραση σε τέτοιες περιπτώσεις, µειώνοντας την παθολογικά 

αυξηµένη αντίσταση στη µητριαία αρτηρία και αυξάνοντας τα ποσοστά εγκυµοσύνης. 

Σε IVF κύκλους η αντίσταση αυτή την ηµέρα της ωοληψίας έχει διαπιστωθεί ότι ήταν 

µικρότερη στις περιπτώσεις που επακολούθησε εγκυµοσύνη. 

Όπως έχουµε αναφέρει η τοποθέτηση περισσότερων   του ενός εµβρύων στη 

µήτρα αυξάνει τις πιθανότητες εγκυµοσύνης, όµως παράλληλα αυξάνει και τα 

ποσοστά πολυδηµίας αντίστοιχα. Γι’ αυτό θα πρέπει να αποτελεί στόχο η µεταφορά 



µόνο ενός εµβρύου, εξαιρετικής κατά το δυνατόν ποιότητας και µάλιστα στην πλέον 

ιδανική φάση υποδεκτικότητας του ενδοµητρίου. Το τελευταίο θα µπορούσε να 

επιχειρηθεί και µε τη βοήθεια ιστοχηµικών µεθόδων, όµως τα µειονεκτήµατα από την 

βιοψία του ενδοµητρίου (αιµορραγία ) που πρέπει απαραίτητα να γίνει, τις καθιστούν 

ακατάλληλες. Προσπάθεια παρακολούθησης της λειτουργίας του ενδοµητρίου για τον 

ίδιο σκοπό, έχει καταβληθεί επίσης µε τον προσδιορισµό των πρωτεϊνών του στο 

περιφερικό αίµα, χωρίς όµως σαφή συµπεράσµατα ακόµα. 

Επειδή οι λειτουργικές µεταβολές στα περισσότερα όργανα είναι συνάρτηση 

των µεταβολών αιµάτωσης, οι υπέρηχοι Doppler, και ιδιαίτερα οι έγχρωµοι, µπορεί 

να έχουν ιδιαίτερο κλινικό ενδιαφέρον σε προβλήµατα αναπαραγωγής, παρέχοντας 

άµεσες πληροφορίες χωρίς συγχρόνως να αποτελούν τραυµατική µέθοδο. Η 

παρακολούθηση της ωοθηκικής λειτουργίας µε αυτόν τον τρόπο παρουσιάζει 

ιδιαίτερο ενδιαφέρον. Έχει παρατηρηθεί ότι η αιµάτωση είναι συγκριτικά αυξηµένη 

στην ωοθήκη µε το κυρίαρχο ωοθυλάκιο (µειωµένη αντίσταση ), ενώ η ροή αίµατος 

στην ωοθηκική αρτηρία αυξάνει όταν επίκειται η ωοθυλακιορρηξία. 

Σε κύκλους που διεγείρονται µε γοναδοτροπίνες η αντίσταση µειώνεται 

παράλληλα µε τον αριθµό των ωοθυλακίων και µε τα αυξανόµενα επίπεδα των 

οιστρογόνων. Η δηµιουργία νεόπλαστων αγγείων, στο φυσιολογικό ωχρό σωµάτιο µε 

ευένδοτο λεπτό τοίχωµα, συντελεί στην περαιτέρω µείωση της ενδοωοθηκικής αυτής 

αντίστασης. Εάν  επακολουθήσει επιτυχής εµφύτευση, αυτό ενισχύεται ακόµα 

περισσότερο, δεδοµένου ότι η HCG που αρχίζει να εκκρίνεται απ’ τη νεαρή 

τροφοβλάστη σε τέτοιες περιπτώσεις διεγείρει την περαιτέρω ανάπτυξη αυτών των 

αγγείων. Σε αντίθετη περίπτωση η αντίσταση στα νεόπλαστα αγγεία του ωχρού 

σωµατίου αρχίζει να αυξάνει πάλι προς  το τέλος της ωχρινικής φάσης και αυτό 

αποτελεί ενδεικτικό σηµείο αρχόµενης κύησης.  

Συµπερασµατικά λοιπόν, η υπερηχογραφική παρακολούθηση των µεταβολών 

του ενδοµητρίου σ’ όλη τη διάρκεια του κύκλου µπορεί πιθανώς να υποβοηθήσει 

στην πρόβλεψη µιας επικείµενης εγκυµοσύνης. Η παράλληλη µελέτη της αιµάτωσης 

της µήτρας και της ωοθήκης µε τη µέθοδο Doppler µπορεί να συµβάλλει τελικά στον 

προσδιορισµό της ορµονικής διέγερσης, µε σκοπό τη δηµιουργία καλής ποιότητας 

ωαρίων και την προετοιµασία ενός ενδοµητρίου µε την ιδανικότερη δυνατή 

υποδεκτικότητα για εµφύτευση της βλαστοκύστης. 

 



              

 

 

4.6. ΩΟΛΗΨΙΑ ΚΑΙ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΩΑΡΙΩΝ 

 
Η ωοληψία είναι ιατρική πράξη κατά την οποία καταµετρώνται τα ωοθυλάκια 

και συλλέγεται το ωοθυλακικό υγρό µαζί µε τα ωάρια. 

 

Τεχνικές ωοληψίας 

 

� Λαπαροτοµία 

� Λαπαροσκόπηση 

� ∆ιαδερµική, διακυστική υπό υπερηχογραφική καθοδήγηση 

� ∆ιουρηθρική 

� ∆ιακολπική υπό υπερηχογραφικό έλεγχο 

 

Το 1981 πρώτοι οι Lenz & Lauritzen στην Κοπεγχάγη εφάρµοσαν τη 

διακοιλιακή- διακυστική ωοληψία µε πλήρη ουροδόχο κύστη, χρησιµοποιώντας 

κοιλιακή κεφαλή υπερήχων. Το 1982 οι Σουηδοί Wickland και Hamberger και στη 

συνέχεια το 1983 η οµάδα του  Gleicher στο Σικάγο και το 1985 ο Dellenbach στη 

Γαλλία, επιχείρησαν τη διακολπική προσπέλαση, χρησιµοποιώντας και πάλι κοιλιακή 

κεφαλή υπερήχων και πλήρη ουροδόχο κύστη, ενώ συγχρόνως η οµάδα του Parsons 

στο King’s College του Λονδίνου πρότεινε τη διουρηθρική µέθοδο. Η εµφάνιση των 

κολπικών κεφαλών είχε ως αποτέλεσµα την καθιέρωση της διακολπικής ωοληψίας, 

χρησιµοποιώντας κολπική κεφαλή υπερήχων, µε κενή πλέον την ουροδόχο κύστη. 

Η παρακέντηση των ωοθυλακίων υπό υπερηχογραφική καθοδήγηση, εκτός 

από τη µείωση της νοσηρότητας και του κόστους, που σχετίζονται περισσότερο µε τη 

λαπαροσκόπηση, είχε ως αποτέλεσµα την αποφυγή των αρνητικών επιπτώσεων του 

CO2 πνευµοπεριτοναίου και των αναισθητικών παραγόντων στα ποσοστά 

γονιµοποίησης και διαίρεσης των ωαρίων, ιδιαίτερα στις περιπτώσεις GIFT και ZIFT.  

Η ύπαρξη συµφύσεων σε οποιαδήποτε έκταση, δεν δυσχεραίνει την 

υπερηχογραφική ωοληψία. Αντίθετα η λαπαροσκοπική µέθοδος είναι ανεφάρµοστη 



στο 5-10% των ασθενών συνεπεία συµφύσεων ή µη προσπελάσιµων ωοθηκών και 

συχνά απαιτεί τη χειρουργική µετατόπιση τους ύστερα από λαπαροτοµία. 

Η λαπαροσκοπική προσπέλαση περιορίζεται πλέον στις περιπτώσεις στις 

οποίες επιχειρείται συγχρόνως η ενδοσκοπική αντιµετώπιση και άλλων καταστάσεων, 

όπως της ενδοµητρίωσης, κύστεων ωοθήκης, πυελικών συµφύσεων κ.α. ή όταν 

ακολουθείται η διακοιλιακή (λαπαροσκοπική) µεταφορά γαµετών ή εµβρύων στη 

σάλπιγγα (GIFT ή ZIFT). Στα τελευταία χρόνια, σε ορισµένα κέντρα, η µεταφορά 

αυτή επιτυγχάνεται ύστερα από διακολπικό καθετηριασµό των σαλπίγγων µε 

ενθαρρυντικά αποτελέσµατα. 

  

ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗ & ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΚΗ ΩΟΛΗΨΙΑ 

ΤΕΧΝΙΚΗ ΚΑΙ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

 

Η όλη διαδικασία γίνεται σε επίπεδο εξωτερικού ιατρείου, στην αίθουσα 

ωοληψίας σε άσηπτο περιβάλλον και µε παρουσία αναισθησιολόγου. Η αίθουσα της 

ωοληψίας ιδανικά πρέπει να επικοινωνεί µε το εργαστήριο για άµεση επικοινωνία του 

κλινικού µε το εργαστηριακό προσωπικό αλλά και για την άµεση µεταφορά του 

υλικού της ωοληψίας, προκειµένου να ευρεθούν τα ωάρια και να επακολουθήσει η 

καλλιέργεια και η εν συνεχεία γονιµοποίησή τους. Κατά την ωοληψία η γυναίκα 

βρίσκεται σε θέση λιθοτοµής, καλυµµένη µε άσηπτα χειρουργικά οθώνεια και 

λαµβάνει ενδοφλεβίως ναρκωτική αναλγησία βραχείας διάρκειας χωρίς απώλεια της 

συνειδήσεως, συνήθως σε συνδυασµό µε τοπική (παρατραχιλική) αναισθησία. Σπάνια 

απαιτείται γενική αναισθησία µε ενδοτραχιακό καθετηριασµό. Ακόµη και οι πλέον 

ανήσυχες ασθενείς µε κατάλληλη ηθική υποστήριξη από τα µέλη της οµάδας, 

µπορούν να φέρουν σε πέρας τη διαδικασία χωρίς ιδιαίτερο άλγος. 



 
 

 

Αρχικά γίνεται καθαρισµός της περιοχής εξωτερικά καθώς και του αιδοίου µε 

αντισηπτικό διάλυµα. Ακολουθεί επιµελής καθαρισµός του κόλπου µε PBS ή µε 

φυσιολογικό ορό. Τα αντισηπτικά διαλύµατα αποφεύγονται στον κόλπο διότι µπορεί 

να µεταφερθούν στο ωοθυλακικό υγρό µε την βελόνη ωοληψίας µε τοξικές συνέπειες 

για το ωάριο. 

Μετά τη διοµφαλική είσοδο του λαπαροσκοπίου, η ωοθήκη, µε ειδική λαβίδα 

που προωθείται υπερηβικά στη µέση γραµµή, συλλαµβάνεται µε το σύνδεσµό της και 

κάπου µεταξύ των δύο, του λαπαροσκοπίου και της λαβίδας, προωθείται η βελόνη 

αναρρόφησης. Είναι σηµαντικό ότι η ωοθήκη θα πρέπει να ελέγχεται, έτσι ώστε το 

σηµείο εισόδου της βελόνης στο κάθε ωοθυλάκιο να γίνεται επιλεκτικά. Αγγειοβριθή 

σηµεία θα πρέπει να αποφεύγονται, ώστε η προώθηση της βελόνης, κατά προτίµηση, 

θα πρέπει να είναι κάθετη προς το τοίχωµα του ωοθυλακίου και όχι στις πιο λεπτές 

περιοχές του, προς αποφυγή ρήξης του. Η βελόνη αναρρόφησης µπορεί να είναι 

µονήρους ή διπλού αυλού. Στη δεύτερη περίπτωση απ’ τον κεντρικό αυλό εξέρχεται 

το αναρροφώµενο ωοθυλακικό υγρό, ενώ απ’ τον εξωτερικό προωθείται το θρεπτικό 

υγρό έκπλυσης των ωοθυλακίων, δηµιουργώντας έτσι ένα σταθερό κύκλωµα ροής 

απ’ το ωοθυλάκιο προς το σωληνάριο συλλογής. 

 Χρησιµοποιώντας βελόνες µε ένα αυλό, τόσο για την αναρρόφηση όσο και 

για την έκπλυση των ωοθυλακίων, είναι δυνατόν να συµβαίνει παλινδρόµηση του 



ωαρίου εµπρός -πίσω στον κενό χώρο της βελόνης, χωρίς αυτό να εξέρχεται στο 

φιαλίδιο συλλογής. Εάν το ωάριο δεν ανεβρεθεί στο αναρροφηθέν ωοθυλακικό υγρό, 

επακολουθεί έκπλυση του ωοθυλακίου, µε σκοπό τελικά την ανεύρεσή του.     

Η αναρρόφηση επιτυγχάνεται µε ποδοκίνητη αντλία ελεγχόµενης αρνητικής 

πίεσης 100 mmHg, µε αντλία αυτόµατου ελέγχου των πιέσεων προς αποφυγή 

τραυµατισµού των ωαρίων ή και µε απλή σύριγγα. Συχνά, ποσότητα ωοθυλακικού 

υγρού ή διαλύµατος έκπλυσης, συλλέγεται στον οπίσθιο ∆ουγλάσειο χώρο, το οποίο 

και θα πρέπει επίσης να αναρροφάται προς αναζήτηση πιθανών ωαρίων που έχουν 

διαφύγει. 

Αναφορικά µε τη διάµετρο της βελόνης δεν υπάρχει κοινή αποδοχή. 

Εσωτερική διάµετρος 1,4-1,6 mm φαίνεται ότι εξυπηρετεί στη πλειοψηφία των 

περιπτώσεων.Ανεξάρτητα απ’ την ποιότητα των βελόνων, που σήµερα διατίθενται σε 

µεγάλη ποικιλία, το ποσοστό επιτυχούς ωοληψίας ανέρχεται στο 90-100%, κατά 

ασθενή. 

Οι επιπλοκές της λαπαροσκοπικής τεχνικής είναι οι ίδιες της 

λαπαροσκόπησης γενικά, ενώ ελάχιστες συνοδεύουν τη διακολπική ωοληψία υπό 

υπερηχογραφική καθοδήγηση. Η παρακέντηση ενδοπυελικών αγγείων 

συµπεριλαµβανοµένων και των λαγονίων, απεδείχθει αρκετά επικίνδυνη. Είναι  

σηµαντικό να αποφεύγει κανείς περίπλοκους χειρισµούς ή και πολλαπλές 

µετακινήσεις της βελόνης, ιδιαίτερα όταν δεν είναι βέβαιος ότι βρίσκεται σε 

ωοθυλάκιο και όχι σε λαγόνιο αγγείο, προς αποφυγή τρώσης του τελευταίου. Η 

ενδοπυελική φλεγµονή, αν και πιθανή στη διακολπική προσπέλαση, δεν φαίνεται 

συχνότερη απ’ ότι στη λαπαροσκοπική και το ίδιο απεδείχθη όσον αφορά την 

ανάπτυξη φλεγµονής στα υπό καλλιέργεια κύτταρα (6%). 

Μεµονωµένες περιπτώσεις ωοθηκικού ή ενδοπυελικού αποστήµατος έχουν 

ανακοινωθεί κατά καιρούς και κατά κανόνα αντιµετωπίστηκαν συντηρητικά. Στο 

σύνολο των ασθενών, που σχεδόν όλες υποβλήθηκαν σε διακολπική λήψη των 

ωαρίων υπό υπερηχογραφική καθοδήγηση τα τελευταία 10 χρόνια, το ποσοστό 

εµφάνισης σοβαρής ενδοπυελικής φλεγµονής µε δηµιουργία αποστηµάτων ανήλθε 

στο 0,1%. Πλην µιας εκ των ασθενών αυτών, που υποβλήθηκε αλλού σε 

αµφοτερόπλευρη ωοθηκεκτοµία, οι λοιπές αντιµετωπίστηκαν µε διακολπική 

αναρρόφηση των αποστηµάτων και αντιβίωση µετά από καλλιέργεια, χωρίς να 

καταστεί αναγκαία η χειρουργική επέµβαση. 

 



 
 

Μερικοί συνιστούν προληπτική αντιβίωση µετά την ωοληψία, ενώ οι 

περισσότεροι δεν τη θεωρούν απαραίτητη. Η σύγχρονη όµως παρακέντηση κύστεων 

αυξάνει τον κίνδυνο φλεγµονής και αυτό αποτελεί πράγµατι ένδειξη προληπτικής 

αντιβίωσης. Η ωοληψία κάτω από υπερηχογραφική καθοδήγηση δεν απαιτεί γενική 

αναισθησία και συνθήκες χειρουργείου. Ήπια καταστολή σε συνδυασµό µε 

παρατραχηλική τοπική αναισθησία συνήθως επαρκεί, έτσι ώστε η ασθενής να είναι 

σε θέση να παρακολουθεί τη διαδικασία της αναρρόφησης. 

 Η όλη διαδικασία είναι απλούστερη και ταχύτερη της λαπαροσκοπικής 

προσπέλασης, απασχολεί λιγότερο προσωπικό και δεν απαιτεί εισαγωγή της 

ασθενούς. Πέραν αυτού µπορεί να εφαρµοστεί σε ασθενείς µε εκτεταµένες συµφύσεις 

και µε δυσπρόσιτες στο λαπαροσκόπιο ωοθήκες, όπως επίσης ενδείκνυται και σε 

παχύσαρκες και υψηλού χειρουργικού κινδύνου ασθενείς. Αναµφίβολα η διακολπική 

ωοληψία υπό κολπική υπερηχογραφική καθοδήγηση αποτελεί την πλέον 

ενδεδειγµένη µέθοδο. Οι υπόλοιπες που αναφέρθηκαν έχουν ακόµα θέση σε 

συγκεκριµένες µόνο περιπτώσεις. 



 
 

 

Σε σύγκριση µε τη διακοιλιακή ωοληψία υπό υπερηχογραφική καθοδήγηση, 

το κύριο πλεονέκτηµα της διακολπικής είναι η µικρή απόσταση της κεφαλής από την 

ωοθήκη, παρέχοντας έτσι µεγαλύτερη ευκρίνεια εικόνας. Επιπρόσθετα η διακολπική 

δεν απαιτεί πλήρωση και τρώση της ουροδόχου κύστεως. 

Στις σπάνιες περιπτώσεις, όπου οι ωοθήκες είναι προσκολληµένες στην 

οπίσθια επιφάνεια της µήτρας, η προσπέλαση των ωοθυλακίων µπορεί να 

συντελεστεί διαµητρικά, αποφεύγοντας το ενδοµήτριο, ή και διακοιλιακά- 

διακυστικά. Προσπάθεια πρέπει να καταβάλλεται, ώστε τα ωοθυλάκια µεγέθους άνω 

των 10 χιλ. να αναρροφούνται. Αντίθετα η παραµονή τους,  µε τη συνεχιζόµενη 

παραγωγή οιστρογόνων, µπορεί να επηρεάσει τη διαδικασία της εµφύτευσης. 

Η διουρηθρική προσπέλαση δικαιολογείται πλέον µόνο σε περιπτώσεις, όπου 

οι ωοθήκες είναι αποµακρυσµένες, παρουσία κολπικής φλεγµονής, ή απουσία 

κολπικής κεφαλής υπερήχων. Η βελόνη προωθείται µέσα στην ουροδόχο κύστη µε τη 

βοήθεια διουρηθρικού καθετήρα Foley (πλάγια είσοδος) και στη συνέχεια δια του 

οπισθίου τοιχώµατος της ουροδόχου κύστεως προωθείται στα ωοθυλάκια. Η 

χρησιµοποίηση εδώ της κοιλιακής κεφαλής καθιστά ορατή τη βελόνη σ’ όλο το 

µήκος της, επειδή αυτή πορεύεται κάθετα προς τη δέσµη των υπερήχων.       

 

 

 



4.7. Η IN VITRO ΩΡΙΜΑΝΣΗ ΚΑΙ ΓΟΝΙΜΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ 

ΩΑΡΙΩΝ 
 

Μετά την αναρρόφηση ή και έκπλυση των ωοθυλακίων, το υγρό που θα 

παραληφθεί µεταφέρεται σε τρυβλίο καλλιέργειας, ώστε να είναι δυνατή η ευκρινής 

επισκόπησή του κάτω από το µικροσκόπιο ή στη συνδεδεµένη οθόνη. Τόσο το 

αναρροφώµενο υλικό όσο και τα χρησιµοποιούµενα εργαλεία πρέπει να διατηρούνται 

συνεχώς σε θερµοκρασία 37οC. 

Η παρουσία αίµατος στο υγρό µπορεί να απαιτήσει την κατανοµή του σε τρία 

ή τέσσερα τρυβλία, ώστε να υποβοηθηθεί η ανεύρεση του ωαρίου. Σε περίπτωση 

πηγµάτων αίµατος, αυτά θα πρέπει να διανοίγονται προσεκτικά µε λεπτή βελόνη, 

προς αναζήτηση πιθανού ωαρίου. Το ωάριο µπορεί να εµφανισθεί εντός ωοφόρου 

δίσκου ποικίλου µεγέθους και σε περίπτωση προχωρηµένης ωριµότητας η 

αναγνώρισή του µπορεί να είναι δυσχερής, λόγω της εξασθενηµένης χροιάς του. Τα 

κοκκώδη κύτταρα τείνουν να είναι περισσότερο εµφανή και «χαλαρά», εµφανιζόµενα 

σε ακανόνιστες συρροές. 

Μετά την ανεύρεση του συµπλέγµατος ωαρίου-ωοφόρου δίσκου (Ω-Ω∆), 

µπορεί να επιχειρηθεί η σταδιοποίηση της ωριµότητας του ωαρίου παρατηρώντας τον 

όγκο, την πυκνότητα και την κατάσταση των κυττάρων που το περιβάλλουν, δηλαδή 

του ακτινωτού στεφάνου και του ωοφόρου δίσκου. Η διαπίστωση της ύπαρξης ενός 

πολικού σωµατίου πιστοποιεί ότι πρόκειται περί ενός ώριµου προ-

ωοθυλακιορρηκτικού ωαρίου. 

Το σύµπλεγµα Ω-Ω∆ µπορεί να ταξινοµηθεί στα εξής έξι στάδια:  

1) Βλαστικό κυστίδιο. Αυτό αποτελεί το πλέον ανώριµο στάδιο. Το ωάριο 

περιβάλλεται από κύτταρα που βρίσκονται σε συµπαγή διάταξη µε ευµεγέθη πυρήνα 

(βλαστικό κυστίδιο) που ενίοτε είναι εµφανής. Ωάρια αυτού του σταδίου σπάνια 

ωριµάζουν in vitro και απαιτούν καλλιέργεια µέχρι και 24 ώρες περίπου, προτού 

επιχειρηθεί η γονιµοποίησή τους. 

2) Ανώριµα ωάρια. Περιβάλλονται από ένα συµπαγές στρώµα κυττάρων του 

ακτινωτού στεφάνου και αντίστοιχο στρώµα κυττάρων του ωοφόρου δίσκου, µε 

µέγιστη διάµετρο περίπου πενταπλάσια εκείνης του ίδιου του ωοκυττάρου. Το 

βλαστικό κυστίδιο δεν υφίσταται πλέον. Ωάρια του σταδίου αυτού διατηρούνται στον 

κλίβανο γύρω στις 12-24 ώρες πριν την προσθήκη του σπέρµατος για γονιµοποίηση. 



3) Προ-ωοθυλακιορρηκτικά ωάρια (ώριµα). Αυτά βρίσκονται στο ευνοϊκότερο 

στάδιο ωρίµανσης για µία επιτυχή γονιµοποίηση. Κύτταρα του ακτινωτού στεφάνου 

βρίσκονται ακόµα σε απόσταση απ’ το ωάριο και το ένα πολικό σωµάτιο έχει 

αποβληθεί. Ο ωοφόρος δίσκος έχει διαταθεί υπό µορφή χαλαρής µάζας που συχνά 

µπορεί να έχει ήδη αποσπασθεί ή και απολεσθεί στη διαδικασία της αναρρόφησης. 

4) Υπερώριµα ωάρια. Αυτά συχνά εµφανίζονται σαν αχνοί κύκλοι µε µικρή 

ποσότητα ακτινωτού στεφάνου αποσυνδεδεµένου όµως απ’ το ωάριο. Ο ωοφόρος 

δίσκος είναι ιδιαίτερα εκτεταµένος, αλλά ακόµα κοκκώδης. 

5)    Ωχρινοποιηµένα ωάρια. Εµφανίζονται ιδιαίτερα άχροα, γι’ αυτό και η 

αναγνώρισή τους συχνά είναι δυσχερής. Ο ωοφόρος δίσκος εµφανίζεται 

διασπασµένος υπό µορφή ζελατινώδους µάζας. Τα ωάρια αυτά δεν είναι εύκολο να 

γονιµοποιηθούν και η προσθήκη του σπέρµατος για το σκοπό αυτό πρέπει να γίνεται 

µε µικρή µόνο καθυστέρηση. 

6) Ατρητικά ωάρια. Τα κοκκώδη κύτταρα είναι κατακερµατισµένα µε δαντελωτή 

εµφάνιση. Το ωάριο είναι ιδιαίτερα σκούρο και η διάκρισή του µπορεί να αποβεί 

ιδιαίτερα δύσκολη. 

Η µορφολογική όµως εκτίµηση της ωριµότητας των ωαρίων είναι πολύ υποκειµενική 

και κατά συνέπεια συχνά ανακριβής. 

Η έκπτυξη του ωοφόρου δίσκου µπορεί να είναι παραπλανητικά επηρεασµένη από 

εξωγενείς ορµόνες και στην πραγµατικότητα να µην σχετίζεται µε την πυρηνική 

ωρίµανση. 

 

 

4.7.α. ΚΑΛΛΙΕΡΓΕΙΑ ΚΑΙ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ 
 

    Τα ώριµα ωάρια είναι έτοιµα για γονιµοποίηση αµέσως. Πολλοί 

συνηθίζουν να τα αφήνουν µερικές ώρες στον κλίβανο, πριν τα φέρουν σε επαφή µε 

τα σπερµατοζωάρια, χωρίς αυτό να είναι υποχρεωτικό. Τα υπερώριµα ωάρια δεν 

µπορούν να περιµένουν και πρέπει να τοποθετηθούν το γρηγορότερο σε καλλιέργεια. 

Οι απόψεις διίστανται όσον αφορά τα ανώριµα ωάρια. Ορισµένοι προτιµούν να τα 

αφήσουν µερικές ώρες , ή µέχρι και το επόµενο πρωινό, σε ωοθυλακικό υγρό ή σε 

καλλιεργητικό θρεπτικό υλικό, άλλοι πάλι τα τοποθετούν ταυτόχρονα µε τα ώριµα 

ωάρια σε επαφή µε το σπέρµα, χωρίζοντάς τα σε διαφορετικά τρυβλία. Όπως και να 



έχει, τα ωάρια τοποθετούνται σε καλλιέργεια µαζί µε συγκεκριµένο αριθµό 

σπερµατοζωαρίων. 

    Λίγες  ώρες αργότερα, οι µικροσκοπικές αυτές ‘ βολίδες’ έχουν διαβρώσει 

τα ¨περιτυλίγµατα¨, αρχίζουν να σφηνώνονται στην διαφανή ζώνη, ώσπου ένα να 

κατορθώσει να την διαπεράσει και να γονιµοποιήσει το ωάριο. Ουσιαστικά, η 

εξωσωµατική γονιµοποίηση συµβαίνει από µόνη της, όπως και η φυσιολογική 

γονιµοποίηση. Στις περιπτώσεις εκείνες όπου η γονιµοποιητική ικανότης του 

σπέρµατος είναι περιορισµένη, εφαρµόζονται λύσεις ‘ανάγκης’ ( µικροκαλλιέργειες, 

υποβοηθούµενη ή µικροχειρουργική γονιµοποίηση). 

    Υπάρχουν πολλοί τρόποι να καλλιεργήσουµε τους γαµέτες έξω από το 

σώµα. Οι διαφορές όµως µεταξύ τους δεν είναι καθοριστικές. Εποµένως, πρέπει να 

γνωρίζουµε ότι το κάθε εργαστήριο λειτουργεί µε τον τρόπο εκείνο που είναι ο πλέον 

βολικός, αναλόγως προς τις συνήθειες του προσωπικού, τις δυνατότητες προµηθειών 

υλικών, τις επιµέρους επιλογές κάποιων υλικών για συγκεκριµένους λόγους, κ. ο. κ. 

Όλοι αυτοί οι τρόποι έχουν κοινά χαρακτηριστικά, τα οποία και εκθέτουµε 

παρακάτω:                                                                                                                                                       

 

Xώρος 

Όπως είδαµε, το ωάριο έχει µέγεθος ενός δεκάτου του χιλιοστού περίπου, 

καταλαµβάνει εποµένως ελάχιστο χώρο και µπορούµε να το τοποθετήσουµε είτε σε 

ένα σωληνάριο, είτε σε ένα τρυβλίο.    

Μπορούµε να χρησιµοποιήσουµε ένα σωληνάριο για το κάθε ωάριο και να 

προσθέσουµε εκεί µερικές χιλιάδες κινητών και ενεργοποιηµένων σπερµατοζωαρίων. 

Επίσης, µπορούµε να τοποθετήσουµε σε ένα τρυβλίο δύο, τρία ή και περισσότερα 

ωάρια. Τα κύτταρα αυτά όµως είναι ευπαθή, εποµένως πρέπει να τα διαφυλάξουµε 

από τοξικά στοιχεία. Μην λησµονούµε ότι τα σπερµατοζωάρια πεθαίνουν, αφού 

περάσουν µερικές ώρες, άρα δεν είναι ότι καλύτερο για ένα ωάριο να βρίσκεται για 

πολύ µέσα σε ένα νεκροταφείο σπερµατοζωαρίων. Εξ’ άλλου, τα κοκκώδη κύτταρα, 

που σιγά-σίγα αποκολλώνται από το ωάριο, συνεχίζουν να ζουν  µέσα στο τρυβλίο 

και εποµένως καταναλίσκουν θρεπτικά συστατικά, τα οποία στερούν από το ωάριο. 

Επίσης, το υπόστρωµα πρέπει να είναι απολύτως αδρανές, ή τουλάχιστον να µην 

εκλύει τοξικά στοιχεία (π.χ. µόλυβδο). 

 



Συνθήκες  

Η καλλιέργεια γίνεται σε ειδικό επωαστικό κλίβανο, που διατηρεί 

συγκεκριµένες συνθήκες στο εσωτερικού του, δηλαδή σκοτάδι, σταθερή 

θερµοκρασία σώµατος (370C), σταθερή ατµόσφαιρα µε συνεχή παροχή 

αποστειρωµένων αερίων σε ειδικές αναλογίες, σταθερή απόλυτη υγρασία. 

  Οι συνθήκες αυτές, παρ’ ότι τεχνητές, µιµούνται όσο το δυνατόν 

περισσότερο τις συνθήκες του εσωτερικού της σάλπιγγας, όπου, φυσιολογικά, ζουν 

και γονιµοποιούνται οι γαµέτες. Όσον αφορά τα αέρια, οι αναλογίες ποικίλλουν, 

επειδή ορισµένα καλλιεργητικά υλικά χρειάζονται συγκεκριµένο περιβάλλον αερίων. 

 

Περιβάλλον 

 Το περιβάλλον είναι κατ’ ανάγκην υγρό και µάλιστα λεπτόρρευστο, σαν 

νερό, διότι τα σπερµατοζωάρια πρέπει να έχουν πλήρη ελευθερία κινήσεων. Μιλάµε 

λοιπόν για καλλιεργητικά υγρά, τα οποία είναι διαλύµατα που περιέχουν όσο γίνεται 

περισσότερα αναγκαία θρεπτικά συστατικά (άλατα, γλυκόζη, αµινοξέα, βιταµίνες κ.λ 

π.). Ένας πολύ σηµαντικός παράγων είναι και το Ph, το οποίο δεν πρέπει να 

αποκλίνει από την φυσιολογική ουδέτερη τιµή του (δηλαδή περίπου 7,2 έως 7,4). Ο 

πλέον διαδεδοµένος τρόπος ρυθµίσεως του PH για τους περισσότερους τύπους υγρών 

µέσων, είναι η συνεχής παροχή διοξειδίου του άνθρακος, σε αναλογία 5% της 

ατµόσφαιρας του κλιβάνου. Ένας άλλος τρόπος είναι η προσθήκη ειδικών 

‘ρυθµιστικών’ µορίων, τα οποία διατηρούν το ph  του διαλύµατος σταθερό. 

   Υπάρχουν πολλοί τύποι καλλιεργητικών υγρών, διότι κανείς δεν γνωρίζει 

ακριβώς τι χρειάζεται το ωάριο της Κυρίας Χ ή το σπερµατοζωάριο του Κυρίου Ψ.  

Έχουµε τρόπους να ‘συλλάβουµε’ τα µηνύµατα της γλώσσας των κυττάρων, 

είτε αναλύοντας τα απόβλητά τους, αναζητώντας κατάλοιπα µορίων που δείχνουν τον 

βαθµό της βιοχηµικής ‘υγείας’ τους, είτε παρατηρώντας µακροσκοπικός την έκβαση 

των προσπαθειών µας. Μπορούµε να δούµε και να ελέγξουµε εάν το ποσοστό 

γονιµοποιήσεως αυξάνει, εάν τα σπερµατοζωάρια κινούνται φυσιολογικά, εάν τα 

έµβρυα που προκύπτουν διαιρούνται οµοιόµορφα, ή αντιθέτως εάν τα 

σπερµατοζωάρια ακινητοποιούνται λ.χ. µετά από µία ώρα, ελάχιστα ωάρια 

γονιµοποιούνται, τα έµβρυα που προκύπτουν δεν διαιρούνται ή διαιρούνται 

παράταιρα. 

     Όλα αυτά γίνονται µόνον όταν υπάρχει καταγραφή, µε αυστηρό και 

σταθερό τρόπο, των κάθε λογής παρατηρήσεων κατά την καλλιέργεια. Αυτό σηµαίνει 



ότι οι καλλιέργειες πρέπει να παρακολουθούνται σε τακτά χρονικά διαστήµατα (π. χ. 

ανά εξάωρο ή δωδεκάωρο), ώστε να παρατηρηθούν και να καταγραφούν όλες εκείνες 

οι παράµετροι που θα επιτρέψουν την επιλογή των εµβρύων για εµβρυοµεταφορά ή 

για κατάψυξη. Επίσης, από τις παρατηρήσεις κατά την καλλιέργεια προκύπτει συχνά 

κάποια εξήγηση της απουσίας γονιµοποιήσεως, εάν τύχει. Είναι εποµένως σηµαντικό 

να γνωρίζουµε τι δεν πήγε καλά, ώστε να το αποφύγουµε στο µέλλον. Η ΙΥΤ είναι 

ακόµη µία διεθνής συλλογική κίνηση ανατροπής του κατεστηµένου της στειρότητας, 

διδάσκεται ο ένας από τα λάθη του άλλου, οι προσπάθειες συγκρίνονται, αναλύονται 

και συζητούνται στα ειδικά επιστηµονικά συνέδρια και σεµινάρια.  

     Κατά κανόνα, µε τα µέχρι σήµερα γνωστά συστήµατα καλλιεργειών, τα 

ποσοστά γονιµοποίησης κυµαίνονται από 50% έως 100% ανά ωάριο και ξεπερνούν 

το 90% ανά κύκλο, είναι δηλαδή αναµενόµενο να γονιµοποιηθούν τουλάχιστον τα 

µισά ωάρια της ‘φουρνιάς’ στην πλειοψηφία των ζευγαριών. Το εύρος αυτό µπορεί 

να φανεί αρκετά µεγάλο. Οι διαφορές εξαρτώνται από πολλούς παράγοντες, κυρίως 

από την ποιότητα των ωαρίων, την ποιότητα του σπέρµατος, την καταλληλότητα του 

καλλιεργητικού υλικού, ανοσολογικούς παράγοντες κ.ο.κ. Είναι ανάγκη να τονίσουµε 

εδώ ότι τα πράγµατα δεν είναι ποτέ ‘στατικά’, οι ικανότητες του ωαρίου να 

γονιµοποιηθεί ή του σπερµατοζωαρίου να γονιµοποιήσει είναι µεταβλητές και 

δύσκολα ελέγξιµες. Έτσι εξηγείται πώς το ίδιο ζευγάρι µπορεί σε έναν κύκλο να 

εµφανίσει 90% γονιµοποίηση και σε έναν άλλο κύκλο 20% ή 30%. Τέτοιες διαφορές, 

µολονότι σπάνιες, δεν είναι απίθανες, µπορεί το ποσοστό να πέσει και στο 0%, χωρίς 

εµφανή λόγο. 

      Αυτό σηµαίνει ότι µία αποτυχηµένη προσπάθεια δεν σηµαίνει τίποτα, όσο 

και αν ακούγεται κυνικό. Φυσικά, η απογοήτευση είναι µεγάλη για όλους και 

ιδιαίτερα για τους υποψηφίους γονείς, που βλέπουν ξαφνικά όλο το οικοδόµηµα να 

καταρρέει, τις ελπίδες τους να σβήνουν, το όνειρο να χάνεται. Για εκείνους που 

βρίσκονται στην ‘άλλη όχθη’, δηλαδή η ιατρική οµάδα, η αποτυχία γονιµοποιήσεως 

είναι ανησυχητική, θέτει σε µεγάλη δοκιµασία την αυτοπεποίθηση και την 

εµπιστοσύνη  στην ίδια την τεχνική. Στο εργαστήριο, µπορεί ωστόσο κανείς να 

παρηγορηθεί κάπως, συγκρίνοντας µε τα διπλανά τρυβλία, όπου η γονιµοποίηση 

προχωρεί κανονικά. Εάν όµως η αποτυχία γονιµοποίησης επαναληφθεί κατά την 

επόµενη προσπάθεια του ίδιου ζευγαριού, τότε τα πράγµατα αλλάζουν, µε επί πλέον 

εξετάσεις, ώστε  να αποκλείσουµε έναν- έναν διαδοχικά τους πιθανούς παράγοντες 

αποτυχίας. Όλα αυτά έχουν πολύ πικρή γεύση για εκείνους που αναγκάζονται να 



‘καταπιούν’ την αποτυχία. Τι είναι όµως προτιµότερο, να υποβληθεί το ζευγάρι εξ’ 

αρχής σε πολυδάπανους και εξονυχιστικούς ελέγχους, ή να εφαρµοστεί ένα 

‘πεπατηµένο’ θεραπευτικό σχήµα; 

 
 

4.7.β. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΓΟΝΙΜΟΠΟΙΗΣΕΩΣ 
 

Μετά από µερικές ώρες καλλιέργειας, τα σπερµατοζωάρια έχουν ‘διαβρώσει’ 

την κοκκώδη στοιβάδα  και τα ωάρια φαίνονται σχεδόν γυµνά. Πολλές φορές όµως 

τα κύτταρα του ακτινωτού στεφάνου δεν έχουν αποπέσει  από την διαφανή ζώνη και 

εµποδίζουν την σαφή παρατήρηση των προ-πυρήνων. Για τον λόγο αυτόν, 

υποβάλουµε τα γονιµοποιηµένα ωάρια σε καθαρισµό, πάντοτε υπό µικροσκοπικό 

έλεγχο, χρησιµοποιούµε µία λεπτή υάλινη πιπέττα, η διάµετρος της οποίας είναι λίγο 

µεγαλύτερη από την διάµετρο του ωαρίου. Αναρροφώντας το ωάριο µαζί µε 

καλλιεργητικό υγρό µέσα στην πιπέττα αυτή, τα κοκκώδη κύτταρα ‘τρίβονται’ στο 

τοίχωµά της και αποκολλώνται από την διαφανή ζώνη. Χρειάζεται συχνά να 

επαναλάβουµε την διαδικασία µερικές φορές, Εάν η κοκκώδης στοιβάδα είναι πολύ 

συµπαγής, χρειάζεται δραστικότερος καθαρισµός, ακινητοποιούµε την στοιβάδα µε 

µία βελόνη και ‘ξύνουµε’ την επιφάνεια του ωαρίου µε µία δεύτερη βελόνη. Όποια 

διαδικασία κι αν ακολουθήσουµε, ο καθαρισµός γίνεται σε ελάχιστο χρόνο, ώστε να 

περιορισθούν στο ελάχιστο οι µεταβολές του περιβάλλοντος της καλλιέργειας. Μόλις 

επιτύχουµε ικανοποιητικό καθαρισµό, ελέγχουµε τον αριθµό και την θέση των προ-

πυρήνων και των πολικών σωµατίων, τοποθετούµε τα γονιµοποιηµένα ωάρια σε νέο 

καλλιεργητικό υλικό και τα επιστρέφουµε στον επωαστικό κλίβανο. 

   Σκοπός µας είναι να παρατηρήσουµε προσεκτικά τις ακόλουθες φάσεις: 

1) φυσιολογική γονιµοποίηση 16-24 ώρες µετά την ωοληψία, δηλαδή δύο πολικά 

σωµάτια και δύο προ-πυρήνες σε κάθε γονιµοποιηµένο ωάριο, σε ποσοστό που, όπως 

είπαµε, συνήθως κυµαίνεται από 50% έως 100% των ωαρίων της προσπάθειας, 

2) πρώτη µίτωση στις 30-36 ώρες (έµβρυο στο στάδιο 2 βλαστοµεριδίων), σε 

ποσοστό που συνήθως υπερβαίνει το 90% των ωαρίων µε προ-πυρήνες,  

3) δεύτερη µίτωση στις 45-48 ώρες(έµβρυο στο στάδιο 4 βλαστοµεριδίων), επίσης 

σε ποσοστό τουλάχιστον 80-90% των εµβρύων που έφθασαν στο στάδιο 2 κυττάρων, 



4) τρίτη µίτωση µετά τις 55-60 ώρες ( στάδιο 8 κυττάρων). Όπως ήδη αναφέραµε, 

από την τρίτη διαίρεση και ύστερα, το κάθε  έµβρυο αποκτά την δική του ‘βιοχηµική 

προσωπικότητα’ , αρχίζει δηλαδή να συνθέτει δικά του αγγελιοφόρα RNA.  

 ∆εν είναι σπάνιο να παρατηρήσουµε και ενδιάµεσα στάδια αναπτύξεως (3,5,6 

ή 7 βλαστοµεριδίων). Εφ’ όσον τα βλαστοµερίδια είναι πολυδύναµες, ανεξάρτητες 

οντότητες, είναι φυσικό να παρατηρούµε διαφορές στην έκφραση της βιοχηµικής 

προσωπικότητας τους, άλλα δηλαδή να διαιρούνται νωρίτερα και άλλα αργότερα. Η 

οµαλή, συγχρονισµένη διαίρεση είναι δείγµα καλύτερης ‘υγείας’ του εµβρύου, χωρίς 

ωστόσο αυτό να σηµαίνει ότι έµβρυα που έφθασαν στο στάδιο 6 κυττάρων είναι 

άρρωστα, επειδή τα διπλανά τους έχουν ήδη φθάσει σε στάδιο 8 κύττάρων. 

    Εάν υποθέσουµε ότι το ένα από τα δύο πρώτα βλαστοµερίδια διαιρέθηκε 

πιο γρήγορα από το άλλο, το έµβρυο παραµένει, για κάποιες ώρες, σε στάδιο 3 

κυττάρων (ένα µεγάλο και δύο µικρά βλαστοµερίδια µε όγκο µισό από τον όγκο του 

µεγάλου βλαστοµεριδίου. Επειδή ο χρόνος µεταξύ των διαιρέσεων εξαρτάται από τον 

όγκο του κυττάρου, είναι λογικό τα δύο µικρά µας βλαστοµερίδια να διαιρεθούν και 

πάλι νωρίτερα, µε αποτέλεσµα να προκύψουν 4 κύτταρα, ενώ το µεγάλο 

βλαστοµερίδιο θα έχει µόλις περατώσει την διαίρεση του σε άλλα δύο µεγάλα 

κύτταρα.. Εάν τύχει να παρατηρήσουµε το έµβρυο αυτό εκείνη την στιγµή, θα δούµε 

4 µικρά κύτταρα και δύο µεγάλα, δηλαδή συνολικά έξι κύτταρα, άνισου µεγέθους. Ας 

υποθέσουµε τώρα ότι, µετά την πρώτη µίτωση, το ένα βλαστοµερίδιο διαιρείται 

φυσιολογικά και το άλλο για κάποιο λόγο (λ,χ. απότοµη µεταβολή θερµοκρασίας ή 

ph, επειδή έτυχε να βγάλουµε το τρυβλίο µας από τον κλίβανο την στιγµή που 

σχηµατιζόταν η µιτωτική άτρακτος ), θρυµµατίζεται κατά την δεύτερη του διαίρεση 

σε τέσσερα κοµµάτια, από τα οποία τα τρία είναι απύρηνα. Το έµβρυο αυτό έχει 

επίσης 6 κύτταρα, επίσης άνισου µεγέθους. Εάν τύχει να παρατηρήσουµε το έµβρυο 

σε µία στιγµή κατά την οποία οι πυρήνες δεν φαίνονται, είναι σχεδόν αδύνατο να 

ξεχωρίσουµε τα απύρηνα θραύσµατα από τα κύτταρα. Εάν ξαναδούµε το ίδιο έµβρυο 

λίγη ώρα αργότερα, ο πυρήνας θα έχει σχηµατισθεί και τότε θα µπορέσουµε να 

παρατηρήσουµε ότι το έµβρυο µας αποτελείται από ‘3 αληθινά’ βλαστοµερίδια, µε 

έναν πυρήνα το καθένα, και από 3 απύρηνα κυτταρικά θραύσµατα, τα οποία θα 

θρυµµατισθούν περαιτέρω, και τελικώς θα εκφυλισθούν. Το πρώτο έµβρυο του 

παραδείγµατός µας έχει ολόκληρο το κυτταρικό του δυναµικό στο στάδιο 6 

κυττάρων, ενώ το δεύτερο έµβρυο µας έχει χάσει 25% του δυναµικού του στο ίδιο 

στάδιο.   



 Βασιζόµενοι στον αριθµό διαιρέσεων και στο ποσοστό θρυµµατισµού, 

µπορούµε να κατατάξουµε τα έµβρυα σε διάφορες κατηγορίες.  

  Συνήθως, έµβρυα που έχουν ‘τυπικό’ αριθµό ισοµεγεθών βλαστοµεριδίων, 

δεν παρουσιάζουν θραύσµατα και έχουν λαµπερά και οµοιογενή περιγράµµατα 

κατατάσσονται στην πρώτη κατηγορία, είναι εκείνα που θεωρούµε ‘καλύτερα’ και 

πλέον κατάλληλα για εµβρυοµεταφορά. Έµβρυα που εµφανίζουν ‘άτυπο’ αριθµό 

βλαστοµεριδίων, περιέχουν µέχρι 30% θραύσµατα ή εµφανίζουν βλαστοµερίδια µε 

κοκκώδες περιεχόµενο, όχι απολύτως σφαιρικό σχήµα κ.λ.π., κατατάσσονται στην 

δεύτερη κατηγορία, ωστόσο έχουν δυνατότητες να ανακάµψουν και να εµφυτευτούν , 

γι’ αυτό και συνήθως τα µεταφέρουµε στην µητρική κοιλότητα. Όλα τα υπόλοιπα 

έµβρυα (µεγάλο ποσοστό θρυµµατισµού, πολλά και µεγάλα απύρηνα θραύσµατα, 

βλαστοµερίδια µε ακανόνιστο σχήµα ή εµφανώς κατεστραµµένα κ.ο.κ.), ανήκουν 

στην τρίτη κατηγορία και είναι προτιµότερο να µην µεταφέρονται στην µητρική 

κοιλότητα, διότι η πιθανότητα να εµφυτευτούν και να αναπτυχθούν οµαλώς είναι 

µηδαµινή. Οι εξαιρέσεις όµως υπάρχουν πάντοτε και η απόφαση είναι εξαιρετικά 

δύσκολη όταν δεν έχουν προκύψει παρά µόνο έµβρυα δεύτερης ή τρίτης  κατηγορίας 

από µία προσπάθεια. Όσον αφορά την πολιτική της εµβρυοµεταφοράς: η απόφαση 

για το εάν θα γίνει εµβρυοµεταφορά ή όχι, όπως και ο αριθµός των εµβρύων που θα 

µεταφερθούν είναι αντικείµενο συνεχούς διαµάχης. Το θέµα αυτό αφορά τόσο τον 

ιατρό, όσο και τους υποψηφίους γονείς: από την µία πλευρά έχουµε κάθε λόγο να 

µεταφέρουµε ‘ότι διαθέτουµε’, ελπίζοντας ότι τα έµβρυα θα ανακάµψουν και θα 

εµφυτευτούν, από την άλλη όµως τίθεται θέµα ‘χαµένων ελπίδων’. Όσον αφορά τα 

πολυσπερµικά  έµβρυα, είναι αυτονόητο ότι δεν τα µεταφέρουµε ποτέ στην µητρική 

κοιλότητα, δεδοµένου ότι η χρωµοσωµική τους βλάβη είναι εµφανής δεδοµένη και µη 

αναστρέψιµη (έχουν γίνει πειραµατικές απόπειρες να διορθωθούν πολυσπερµικά 

έµβρυα, µε µικροχειρουργική αφαίρεση του περισσευούµενου προ-πυρήνα, αλλά 

κανείς δεν έχει αποπειραθεί να εµφυτεύσει τέτοια ΄διορθωµένα’ έµβρυα σε µία 

υποψήφια µητέρα). 

   Η εικόνα αυτή ενδέχεται να περιπλακεί ακόµη περισσότερο όταν προκύπτουν 

‘απρόοπτα’ κατά την καλλιέργεια. Συµβαίνει λ.χ. τα ωάρια να µην γονιµοποιηθούν, 

ωστόσο να διαιρεθούν, µε έναν µηχανισµό που ονοµάζεται ‘παρθενογενετική’  

ενεργοποίηση ( δηλαδή εκκίνηση των διαδικασιών διαιρέσεως µε αφορµή κάποιο 

εξωγενές χηµικό ή φυσικό  ερέθισµα, χωρίς να έχει προηγηθεί διείσδυση 

σπερµατοζωαρίου).  



Τα ψευδό-έµβρυα που προκύπτουν στην περίπτωση αυτή, συχνά διαιρούνται 

πολύ γοργά και µπορούν να φθάσουν σε στάδιο 4 ή 8 κυττάρων µέσα σε 24 ώρες. Το 

πρόβληµα είναι ότι τα παρθενογενετικά ψευδό-έµβρυα δεν παρουσιάζουν µεγάλες 

µορφολογικές ιδιαιτερότητες, µε αποτέλεσµα να µην είναι εύκολο να τα 

αναγνωρίσουµε. Ένα άλλο πρόβληµα είναι ότι τα πολυσπερµικά έµβρυα επίσης 

διαιρούνται κατά κανόνα µε φυσιολογικό τρόπο, τουλάχιστον κατά τις πρώτες 

διαιρέσεις, οπότε ο εντοπισµός τους είναι σχεδόν αδύνατος µετά το στάδιο των προ- 

πυρήνων. Είναι φανερό ότι η παρακολούθηση της καλλιέργειας κατά το πρώτο 

εικοσιτετράωρο έχει µεγάλη σηµασία, διότι πολλές ανωµαλίες της πορείας της 

γονιµοποίησης εντοπίζονται σ’ αυτό το χρονικό διάστηµα. Έτσι, απλοειδή 

(παρθενογενετικά), πολυπλοειδή (πολυσπερµικά )και κάθε άλλου είδους ‘ύποπτα’ 

έµβρυα (όπως λ.χ. έµβρυα που προέρχονται από ωάριο το οποίο δεν έχει εκβάλει το 

δεύτερο πολικό σωµάτιο και είναι εποµένως επίσης πολυπλοειδή) µπορούν να 

εντοπισθούν και να αποµονωθούν. 

 

4.8.  ΕΜΒΡΥΟΜΕΤΑΦΟΡΑ 

 
Η εµβρυοµεταφορά συνήθως γίνεται 48-72 ώρες από την ωοληψία. Τα έµβρυα σε 

αυτό το στάδιο είναι µεταξύ 2-4 κυττάρων ή 6-8 κυττάρων αντίστοιχα. Συνήθως 

µεταφέρονται 2-3 έµβρυα προκειµένου να αποφεύγονται οι υψηλά πολύδυµες 

εγκυµοσύνες. Στις περισσότερες χώρες δια νόµου απαγορεύεται η τοποθέτηση 

περισσοτέρων από τρία έµβρυα ενώ πολλά Κέντρα του εξωτερικού τοποθετούν 

αποκλειστικά δύο (προσωπική επικοινωνία) ιδίως σε γυναίκες µε υψηλό κίνδυνο για 

πολύδυµη εγκυµοσύνη όπως για παράδειγµα νέες γυναίκες µε αποδεδειγµένη 

γονιµότητα στο παρελθόν και µε πολύ καλής ποιότητας έµβρυα. 

 Η εµβρυοµεταφορά γίνεται όπως και η ωοληψία στο χειρουργείο κάτω από άσηπτες 

συνθήκες και σε θέση λιθοτοµής. Ο τράχηλος καθαρίζεται επιµελώς µε φυσιολογικό 

ορό ή PBS µε προσοχή ώστε να αποφευχθούν µικροτραυµατισµοί ή αιµορραγία. 

Τα προς τοποθέτηση έµβρυα τοποθετούνται σε µία σταγόνα Earle’s που έχει 

εµπλουτιστεί µε 75% ανθρώπινη αλβουµίνη. Ο καθετήρας της εµβρυοµεταφοράς 

είναι ο Wallace. Αποτελείται από ένα εξωτερικό κάλυµµα σκληρότερο από 

πολυουρεθάνη και ένα εσωτερικό εύκαµπτο από τεφλόν. Στο εµπόριο κυκλοφορεί µια 



πλειάδα καθετήρων και αυτό που βασικά τους διαφοροποιεί είναι η ‘σκληρότητά’ 

τους από την οποία εξαρτάται και ο βαθµός ευκολίας χρήσης τους.  

Ο καθετήρας συνδέεται σε µία σύριγγα 1 ml και τα έµβρυα αναροφώνται µαζί 

µε 15-25 µL καλλιεργητικό υλικό. Ο καθετήρας προωθείται στη µήτρα µε τελείως 

ατραυµατική διαδικασία και µέχρι βάθους 1 cm από τον πυθµένα. Αυτό σηµαίνει ότι 

έχει ήδη προηγηθεί µηλοµέτρηση της µήτρας καθώς και δοκιµασία διαβατότητας του 

τραχήλου µε κενό καθετήρα. Μερικοί συνιστούν τη χρήση της υπερηχογραφίας για 

την καλύτερη εντόπιση του σηµείου της εµβρυοµεταφοράς. Η έγχυση του 

περιεχοµένου του καθετήρα στην µήτρα γίνεται πολύ αργά και επίσης αργή είναι η 

απόσυρσή του ενώ εν συνεχεία ο καθετήρας µεταφέρεται στο εργαστήριο όπου και 

ελέγχεται ότι δεν έχει κατακρατηθεί κάποιο έµβρυο. Η όλη διαδικασία της 

εµβρυοµεταφοράς πρέπει να έχει ολοκληρωθεί µέσα σε 2 min. Εάν λόγω τεχνικής 

δυσκολίας παραταθεί ο χρόνος αυτός τα έµβρυα υφίστανται το shock της πτώσης της 

θερµοκρασίας µε δυσµενείς επιπτώσεις στην βιωσιµότητά τους. 

Μετά την εµβρυοµεταφορά η ασθενής παραµένει κλινήρης για 1-2 ώρες και 

εν συνεχεία αποχωρεί αφού λάβει οδηγίες στην ενίσχυση της ωχρινική φάσης µε 

φυσική προγεστερόνη ή µε ενέσεις HCG. Το τεστ κυήσεως ακολουθεί µετά από 15 

ηµέρες. 

Η εµβρυοµεταφορά αποτελεί την τελευταία κλινική διαδικασία στην 

Εξωσωµατική Γονιµοποίηση και απαιτεί υψηλή τεχνική κατάρτηση και ψυχραιµία εκ 

µέρους αυτού που τη διενεργεί. Είναι πράγµατι οδυνηρό για την ασθενή αλλά και την 

Μονάδα µια τόσο επίπονη και δαπανηρή προσπάθεια που προηγήθηκε να έχει 

πρόωρο και άδοξο τέλος σε µία άτυχη εµβρυοµεταφορά.    

 

        

4.9. ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ 

 

Η διάγνωση κύησης γίνεται µετά από 15 ηµέρες. Υπάρχουν ευαίσθητες 

µέθοδοι για τη µέτρηση της HCG στο αίµα και στα ούρα. Θα ήταν σκόπιµο να 

αναφερθεί ξανά, ότι η HCG παράγεται από την τροφοβλάστη κατά τη διάρκεια της 

αρχόµενης εγκυµοσύνης και µέχρι να ανιχνευτεί 8-10 ηµέρες µετά τη σύλληψη. Η 

στάθµη της HCG αυξάνει συνεχώς για πέντε εβδοµάδες περίπου, φθάνοντας σε ένα 

πλατό, και στη συνεχεία ελαττώνεται προς το τέλος του πρώτου τρίµηνου. Άνοδος 

της HCG αποτελεί καλό προγνωστικό σηµάδι για την εξέλιξη της κύησης, ενώ εάν 



δεν ανέρχεται επαρκώς σηµαίνει ότι επίκειται αποβολή. Υπολογίζεται, ότι το 1/3 των 

κυήσεων, που προέρχονται από IVF, καταλήγουν σε αποβολή, ενώ στην αυτόµατη 

σύλληψη το ποσοστό αποβολών ανέρχεται στο 10-15% των συλλήψεων. Υψηλότερες 

τιµές HCG από τις κανονικές µπορεί να υποδηλώνουν πολύδυµη εγκυµοσύνη. 
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5.1. ΟΜΟΛΟΓΗ ΣΠΕΡΜΑΤΈΓΧΥΣΗ 

 

Η τεχνητή εναπόθεση του σπέρµατος επιτρέπει την εισαγωγή του σπέρµατος 

στη µήτρα χωρίς τη σεξουαλική πράξη. Ονοµάζεται ‘οµόλογη’ όταν χρησιµοποιείται 

το σπέρµα του συντρόφου. Για να έχει επιτυχία η τεχνητή εναπόθεση του σπέρµατος, 

επαναλαµβάνεται από 3 έως 6 φορές. Η µεγαλύτερη επιµονή δεν έχει νόηµα. 

Πώς πραγµατοποιείται:  

Είναι µια απλή διαδικασία που πραγµατοποιείται σε ένα εργαστήριο µέσα σε 

λίγα λεπτά και δεν είναι καθόλου επώδυνη. 

Ο γυναικολόγος χρησιµοποιεί το σπέρµα που έχει συλλεγεί µε αυνανισµό 

έχοντάς το κάποιες φορές εµπλουτίσει, εποµένως το έχει καταστήσει πιο γόνιµο, µε 

κατάλληλη επεξεργασία στο εργαστήριο. Με έναν κατάλληλο σωλήνα, το σπέρµα 

τοποθετείται στον τράχηλο της µήτρας ή στο βάθος της µήτρας ή ακόµα και κατ’ 

ευθείαν στην κοιλιά µέσω του τοιχώµατος του κόλπου. 

Όλα πρέπει να πραγµατοποιηθούν ενώ η γυναίκα είναι στη διαδικασία της 

ωορρηξίας. Για να επιβεβαιωθεί εάν είναι η κατάλληλη στιγµή, γενικά η γυναίκα 

υπόκειται σε έναν έλεγχο µε υπερηχογράφηµα. 

Σε ποιες περιπτώσεις συνίσταται: 

Η οµόλογη σπερµατέγχυση είναι ιδιαίτερα χρήσιµη όταν:  

1) Το σπέρµα περιέχει σπερµατοζωάρια που έχουν µειωµένη κινητικότητα 

2) Το σπέρµα που εξέρχεται σε κάθε εκσπερµάτωση είναι ελάχιστο αλλά πολύ 

πλούσιο σε σπερµατοζωάρια 

3) Ο άνδρας είναι γόνιµος, αλλά το κολπικό έκκριµα της γυναίκας έχει τέτοια 

χαρακτηριστικά που εµποδίζουν το πέρασµα των σπερµατοζωαρίων  

4) Τα οργανικά ή σεξουαλικά προβλήµατα εµποδίζουν τη φυσιολογική εναπόθεση 

του σπέρµατος στον κόλπο (ανικανότητα, πρόωρη εκσπερµάτωση, δυσµορφίες του 

πέους) 

5) Η στειρότητα δεν βρίσκει κλινική εξήγηση 

 

   

5.2. ΕΤΕΡΟΛΟΓΗ ΣΠΕΡΜΑΤΕΓΧΥΣΗ 

 

∆υστυχώς υπάρχουν πολλοί άνδρες που δεν παράγουν σπέρµα. Στις 

περισσότερες αυτές περιπτώσεις δεν υπάρχει θεραπεία και ως πρόσφατα η µόνη 



επιλογή αυτών των ζευγαριών ήταν η ετερόλογος σπερµατέγχυση. Το σπέρµα σ’ 

αυτές τις περιπτώσεις προέρχεται από τράπεζα σπέρµατος. 

Η ανεύρεση και η επιλογή δότου αποτελεί πιθανώς την πιο σηµαντική 

παράµετρο. Οι δότες συχνά είναι φοιτητές, άνδρες που τεκνοποίησαν σχετικά 

πρόσφατα, ή γόνιµοι σύζυγοι άγονων ζευγαριών. 

Η ηλικία τους δεν πρέπει να υπερβαίνει κατά πολύ τα 30, να παράγουν 

σπέρµα 1 ή 2 φορές την βδοµάδα, έναντι µιας τυπικής  ίσως αµοιβής, µόνο για 

κάλυψη των σχετικών εξόδων, χωρίς να ενθαρρύνεται η εµπορευµατοποίηση της 

πράξης. Μια άποψη ωστόσο που έστω και σπάνια, αµφισβητείται από ορισµένους. Το 

ατοµικό και οικογενειακό ιστορικό για κληρονοµικά νοσήµατα πρέπει να είναι 

ελεύθερο, µε φυσιολογικό καρυότυπο και αρνητικές εξετάσεις για ηπατίτιδα, σύφιλη, 

µεσογειακή αναιµία και HIV. Σηµαντικός είναι βέβαια ο προσδιορισµός της οµάδας 

αίµατος και του παράγοντα Rhesus. 

Τα άτοµα αυτά θα πρέπει να µην έχουν ιστορικό αφροδισίων νοσηµάτων, 

χρήσης ναρκωτικών ή οµοφυλοφιλίας. Παράλληλα συνιστάται ο αποκλεισµός 

ψυχικών νοσηµάτων και η εκτίµηση της καταλληλότητας του χαρακτήρα του 

υποψήφιου δότου από αντίστοιχο ειδικό. Συγχρόνως βεβαιώνεται ότι ο ίδιος ο δότης 

κατανοεί τη σηµασία  και τις συνέπειες της δωρεάς του σπέρµατος του, για την οποία 

θα πρέπει να προσφέρεται οικειοθελώς και ενυπόγραφα. Θα πρέπει να 

καταγράφονται προσεκτικά κωδικοποιηµένα στοιχεία όσον αφορά το όνοµα, το ύψος, 

το χρώµα των µαλλιών και των µατιών, την εθνικότητα και πιθανώς το θρήσκευµα 

του δότου. Γενικά η ανωνυµία του διατηρείται, είναι όµως τουλάχιστον χρήσιµο, αν 

όχι επιβεβληµένο, ο θεράπων ιατρός να γνωρίζει τα στοιχεία του για λόγους που 

ενδιαφέρουν και τον ίδιο το δότη, αν µη τι άλλο. Η γέννηση ενός παιδιού λ.χ. µε 

κληρονοµική συγγενή πάθηση επιβάλλει την ενηµέρωσή του για την περίπτωση 

µελλοντικής τεκνοποιίας του ίδιου. 

Με βάση τα παραπάνω κριτήρια υπολογίζεται ότι όχι περισσότερο από 30% 

αυτών που αρχικά προσέρχονται για δότες, µπορούν τελικά να γίνουν αποδεκτοί. 

Εκτός από τον αριθµό των σπερµατοζωαρίων ιδιαίτερη σηµασία έχει, η ζωτικότητα 

και η προωθητική τους κίνηση, κυρίως όµως η γονιµοποιητική τους ικανότητα. Εάν 

µετά από χρήση 3-4 µηνών του συγκεκριµένου δότη δεν προκύψει, αυτός θα πρέπει 

να αντικαθίσταται. 

Με σκοπό την αποφυγή προβληµάτων αιµοµιξίας στο µέλλον, έκαστος δότης 

δεν πρέπει να χρησιµοποιείται για παρατεταµένο χρονικό διάστηµα. Μετά την 



επίτευξη 8 περίπου κυήσεων από τον ίδιο τον δότη, θα πρέπει και πάλι αυτός να 

αντικαθίσταται. 

Παρά τη µείωση της γονιµοποιητικής ικανότητας του σπέρµατος και µε σκοπό 

την αποφυγή µετάδοσης AIDS, αυτό θα πρέπει να χρησιµοποιείται µετά από τρίµηνη 

τουλάχιστον κατάψυξη, κατά τη διάρκεια της οποίας τρία τουλάχιστον αρνητικά HIV 

tests στον ίδιο δότη θα πρέπει να επιβεβαιωθούν. 

Η κατάψυξη του σπέρµατος απαιτεί µία συγκεκριµένη διαδικασία και δοχείο 

κρυοσυντήρησης. Το σπέρµα µετά την καταµέτρησή του αναµιγνύεται µε το υλικό 

της κατάψυξης, που περιέχει κρόκο αυγού, γλυκερόλη, φρουκτόζη, γλυκόζη, κιτρικό 

νάτριο, πενικιλίνη και στρεπτοµυκίνη. Στη συνέχεια µεταφέρεται σε κωδικοποιηµένη 

ειδική φύσιγγα ή straw. Τοποθετείται σε ατµόσφαιρα υγρού αζώτου για 20 λεπτά και 

στη συνέχεια εµβυθίζεται σε υγρό άζωτο, για εναποθήκευση στους –196.  

Αν και η µέθοδος της ετερόλογης σπερµατέγχυσης δεν είναι αποδεκτή από 

ορισµένα άτοµα ή συγκεκριµένους κύκλους, οι περισσότεροι την κατανοούν ως µη 

κακόβουλη πράξη, µε το επιχείρηµα ότι συντάσσεται µε το διακαή πόθο τεκνοποιίας 

και την προσωπική επιλογή των άτεκνων ζευγαριών, η σχετική ενηµέρωση των 

οποίων θα πρέπει να είναι πλήρης. Η ευθύνη του γιατρού και της µονάδας που 

εφαρµόζει αυτή τη µέθοδο υποβοηθούµενης σύλληψης δεν αφορά µόνο τον ίδιο ή και 

το ενδιαφερόµενο ζευγάρι µε τα προϋπάρχοντα πιθανώς παιδιά, αλλά επίσης τους 

δότες και το εµπλεκόµενο προσωπικό, νοσηλευτικό ή µη, όπως επίσης τη διεύθυνση 

του τυχόν νοσηλευτικού ιδρύµατος. 

Στον παρακάτω πίνακα αναφέρονται οι συνήθεις αιτίες αναφοράς των 

ζευγαριών για ετερόλογη σπερµατέγχυση. 

 

Συνήθεις ενδείξεις ετερόλογης σπερµατέγχυσης: 

• Αζωοσπερµία 

• Ασπερµία 

• Ολιγοασθενοσπερµία (σοβαρή) 

• Γενετικές αιτίες 

• Ανικανότητα σεξουαλική 

• Παραπληγία 

• Αντισπερµικά αντισώµατα 

 



Αναφορικά µε την τεχνική, αυτή µπορεί να είναι ενδοκολπική, ενδοτραχηλική 

(η συνηθέστερη), ενδοµήτρια, ενδοσαλπιγγική ή και ενδοπεριτοναική. Συνήθως η 

γυναίκα τοποθετείται σε θέση γυναικολογική και µε τη βοήθεια µητροσκοπίου 

αποκαλύπτεται ο τράχηλος. Επακολουθεί εναπόθεση του σπέρµατος προσεκτικά στην 

τραχηλική βλέννα ή προωθείται στην κοιλότητα της µήτρας ή στη σάλπιγγα. 

Η διαδικασία είναι εύκολη και η ασθενής αποχωρεί µετά δεκαπεντάλεπτου 

περίπου. Η επιλογή του κατάλληλου χρόνου για τη διενέργεια της σπερµατέγχυσης 

γίνεται µετά από υπερηχογραφική παρακολούθηση της ανάπτυξης των ωοθυλακίων, 

µετά από προσδιορισµό της προ-ωοθυλακιορρηκτικής αιχµιακής ανόδου της LH, της 

ωριµότητας της τραχηλικής βλέννης (εκτασιµότητα, φαινόµενο φτέρης, ελάχιστη 

κυτταροβρίθεια) ή και βάση του θερµοδιαγράµµατος. Η σπερµατέγχυση είναι 

προτιµότερο να προηγείται και όχι να έπεται της ωοθυλακιορρηξίας. Η άνοδος της 

προγεστερόνης στη δεύτερη περίπτωση, καθιστά τη βλέννη περισσότερο 

πυκνόρρευστη κι αυτό παρεµποδίζει τη διεισδυτικότητα των σπερµατοζωαρίων. 

Η ωοθηκική διέγερση µπορεί να καταστεί απαραίτητη σε περιπτώσεις µε 

ακανόνιστους κύκλους, που συχνά συνοδεύονται από σποραδική ή παντελή έλλειψη 

ωοθυλακιορρηξίας. 

Τα αποτελέσµατα που επηρεάζονται ανάλογα απ’ τον αριθµό των κύκλων 

θεραπείας εµφανίζουν ευρύτατη διακύµανση. Αυτό οφείλεται κυρίως στις 

διαφορετικές ενδείξεις που ισχύουν στα διάφορα κέντρα. Η χρησιµοποίηση 

κατεψυγµένου σπέρµατος, όπως συνηθίζεται τελευταία συνοδεύεται από σαφώς 

µειωµένα ποσοστά εγκυµοσύνης σε σχέση µε το νωπό σπέρµα. 

Η ετερόλογη σπερµατέγχυση τείνει να περιορισθεί δραµατικά µετά την 

εισαγωγή πρόσφατα µεθόδων, όπως το ICSI. 

 

ΕΤΕΡΟΛΟΓΗ ΣΠΕΡΜΑΤΕΓΧΥΣΗ Η ΥΙΟΘΕΣΙΑ? 

 

Ένα επιχείρηµα που προβάλλεται κατά της ετερόλογης σπερµατέγχυσης είναι 

γιατί δεν προτιµάται η υιοθεσία. Το παιδί, λένε, που θα υιοθετηθεί, δεν ήρθε στον 

κόσµο µε ιατρική ενέργεια, αλλά µε φυσιολογικό τρόπο. Βγαίνει από µια οικογένεια 

και µπαίνει σε µια άλλη. Αγαπάει τους θετούς του γονείς και όταν µεγαλώσει και 

µάθει πως δεν είναι δικοί του, τους χρωστάει µαζί µε την αγάπη του και την 

ευγνωµοσύνη του. Ύστερα ότι έγινε, έγινε φανερά και κανένα µυστικό δεν κρύβεται 

πίσω από τη γέννησή του. 



Και όµως, η ετερόλογη σπερµατέγχυση είναι προτιµότερη, γιατί το παιδί δεν 

είναι ξένο και για τους δύο γονείς. Ανήκει στον ένα, κι αν τύχει να κληρονοµήσει 

τους χαρακτήρες του, είναι ολότελα δικό τους. Το παιδί της υιοθεσίας είναι ξένο και 

προέρχεται από ξένους γονείς. 

Όπως έχουµε ήδη αναφέρει, στην ετερόλογη σπερµατέγχυση ο δότης είναι 

γνωστός στο γιατρό. Ανήκει στην ίδια χώρα, έχει τα ίδια χαρακτηριστικά, έχει 

υποστεί τις εξετάσεις, που απαιτούνται, και πάνω απ’ όλα, το ουσιαστικότερο έχει και 

αυτός παιδιά, που µεγάλωσαν και έδειξαν την καλή τους υγεία, τις πνευµατικέ τους 

ικανότητες και το χαρακτήρα τους. 

Ύστερα, η υιοθεσία έρχεται στο φως της δηµοσιότητας. Αυτό είναι κατά του 

ζευγαριού και κατά του ίδιου του παιδιού. Και το ζευγάρι και το παιδί θα κουβαλάνε 

ισόβια µαζί τους συµπλέγµατα, που δεν ξεπερνιούνται όλες τις φορές εύκολα. 

Η µυστικότητα της ετερόλογης σπερµατέγχυσης εξουδετερώνει τα παραπάνω 

συµπλέγµατα. Κανένας εκτός από το ζευγάρι και το γιατρό, δεν ξέρει τίποτα. Και αν 

ήταν γνωστή η στείρωση του πατέρα, κανείς δεν µπορεί να αµφισβητήσει, πως αυτή 

θεραπεύτηκε. Οι γονείς έχουν κάθε λόγο να φυλάξουν το µυστικό τους από τους 

συγγενείς, τους φίλους, τους γνωστούς και από το παιδί τους. Και ο γιατρός δεν 

µπορεί παρά να καλύψει το µυστικό αυτό γιατί δεσµεύεται ηθικά και νοµικά. 

Πρέπει να παραδεχτούµε, πως η σπερµατέγχυση είναι µια ψυχρή βιολογική 

πράξη, που την επιβάλλει η ανάγκη. Ο γιατρός είναι υποχρεωµένος να βοηθήσει το 

στείρο ζευγάρι και να µην επηρεάζεται από κοινωνιολογικούς ή ηθικούς στοχασµούς, 

εκκλησιαστικές απόψεις κ.λ.π. Αρκεί να εκτελεί την ετερόλογη σπερµατέγχυση κάτω 

από τις προϋποθέσεις, που αναφέρονται στη ∆εοντολογία.   

 

5.3. ΕΝ∆ΟΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΗ ΣΠΕΡΜΑΤΕΓΧΥΣΗ 

 

Η µεταφορά σπερµατοζωαρίων κατευθείαν στην περιτοναϊκή κοιλότητα και 

συγκεκριµένα στον οπίσθιο ∆ουγλάσειο χώρο επιχειρήθηκε κυρίως σε περιπτώσεις 

ανεξήγητης στειρότητας, όπου είχε προηγηθεί IUI, χωρίς όµως επιτυχία. 

Η µέθοδος είναι σχετικά απλή και γίνεται διακολπικά υπό υπερηχογραφική 

καθοδήγηση. Χρησιµοποιώντας τη συσκευή αυτόµατης παρακέντησης της Labotect 

διαπιστώθηκε ότι η τεχνική υπήρξε απόλυτα ανεκτή, χωρίς να απαιτεί οποιαδήποτε 

νάρκωση ή και τοπική αναισθησία. Η αιφνίδια απελευθέρωση της βελόνης διαπερνά 

το κολπικό τοίχωµα ταχύτατα χωρίς να προκαλεί ιδιαίτερη ενόχληση, σε αντίθεση µε 



την δια χειρός προώθησή της, στην οποία η προκαλούµενη διάταση του κολπικού 

τοιχώµατος µπορεί να είναι σχετικά επώδυνη. 

Προς αποφυγή πρόκλησης περιτοναϊκής αντίδρασης πρέπει να προηγείται 

προετοιµασία του σπέρµατος. Η χορηγούµενη ποσότητα ευκίνητων 

σπερµατοζωαρίων κυµαίνεται µεταξύ 0,1-0,5Χ106 και οι περισσότεροι συνιστούν 

προηγουµένως ωοθηκική διέγερση µε κλοφιµαίνη, HMG και hCG. 

Ο ενθουσιασµός όµως που εκδηλώθηκε µε τις πρώτες επιτυχείς προσπάθειες 

δεν διατηρήθηκε. Μετέπειτα µελέτες µε µεγαλύτερο αριθµό ασθενών, αν και 

επιβεβαίωσαν τη δυνατότητα σύλληψης µε τη µέθοδο αυτή, δεν κατόρθωσαν να 

δικαιολογήσουν τα υψηλά ποσοστά των πρώτων ανακοινώσεων, που αναφέρονταν 

όµως σε πολύ µικρό αριθµό ασθενών. 

Λαµβάνοντας υπόψη ότι ο συνδυασµός IUI και διέγερσης µε HMG 

συνοδεύεται από καλύτερα αποτελέσµατα, το ενδιαφέρον για τη µέθοδο αυτή έχει 

πλέον εκπέσει και ο πόλος της ως µεθόδου αναπαραγωγής θα µπορούσε πιθανώς να 

αιτιολογηθεί µόνο σε περιπτώσεις που η ενδοµήτρια σπερµατέγχυση, για τεχνικούς 

λόγους, δεν είναι εφαρµόσιµη, όπως σε περίπτωση τραχηλικής στένωσης (π.χ. µετά 

από κωνοειδή εκτοµή) ή εκσεσηµασµένης παραµόρφωσης του τραχηλικού αυλού.  

 

 

5.4. ∆ΙΑΚΟΛΠΙΚΗ ΕΝ∆ΟΣΑΛΠΙΓΓΙΚΗ ΣΠΕΡΜΑΤΕΓΧΥΣΗ 

 

Όπως έχουµε ήδη αναφέρει, η εφαρµογή της ενδοµήτριας οµόλογης 

σπερµατέγχυσης σε περιπτώσεις υπογονιµότητας µη σαλπιγγικής αιτιολογίας δεν 

οδηγεί στο επιδιωκόµενο αποτέλεσµα στην πλειονότητα των περιπτώσεων. Οι 

ασθενείς αυτές, µεταξύ των οποίων συγκαταλέγονται και εκείνες µε «ανεξήγητη 

στειρότητα», εκπροσωπούν µία «δύσκολη» όσον αφορά την αντιµετώπισή τους, 

κατηγορία, και συχνά καταλήγουν σε Εξωσωµατική Γονιµοποίηση, GIFT ή ZIFT. Οι 

Row και Lee(1987) παρατήρησαν ότι οι επιτυχίες που σηµειώθηκαν µετά από GIFT 

δείχνουν ότι, η κύρια αιτία του προβλήµατος, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις ανεξήγητης 

στειρότητας, ήταν η διαταραχή στην αυτόµατη µεταφορά των σπερµατοζωαρίων στο 

περιφερικό τµήµα της σάλπιγγας. Η ενδοµήτρια σπερµατέγχυση δεν θα έπρεπε να 

αναµένεται ότι θα την υπερτερούσε. Αντίθετα η  ενδοσαλπιγγική, χωρίς οπωσδήποτε 

να διευκολύνει την παραλαβή των ωαρίων, δίνει λύση στο πρόβληµα της µεταφοράς 



των σπερµατοζωαρίων, αυξάνοντας τον αριθµό τους στο φυσικό σηµείο 

γονιµοποίησης, δηλαδή στη σάλπιγγα. 

Με τη λογική αυτή, σε ασθενείς που ήδη είχαν υποβληθεί σε οµόλογη IUI 

ανεπιτυχώς και πριν υποβληθούν, ως συνήθως, σε µία απ΄ τις περισσότερο 

περίπλοκες µεθόδους υποβοηθούµενης σύλληψης (π.χ. GIFT ή ZIFT), εφαρµόζεται η 

διακολπική ενδοσαλπιγγική σπερµατέγχυση υπό το ακρωνύµιο ΤV-IFI. Eµπειρία   για 

το διακολπικό καθετηριασµό των σαλπίγγων είχε προηγουµένως αποκτηθεί κατά τη 

διάρκεια διαγνωστικής υστεροσαλπιγγογραφίας, ύστερα από εξάσκηση σε 

παρασκευάσµατα µήτρας µετά από ολική υστερεκτοµία και κατά τη διάρκεια 

διακολπικού καθετηριασµού των σαλπίγγων υπό ακτινοσκοπικό έλεγχο, στην 

προσπάθεια αποκατάστασης της βατότητάς τους. Όπως έχουµε αναφέρει οι ασθενείς 

αυτές είχαν προηγουµένως υποβληθεί σε IUI µε προετοιµασµένο σπέρµα συζύγου, 

χωρίς αποτέλεσµα, τουλάχιστον για τέσσερις κύκλους, µετά από ωοθηκική διέγερση 

µε HMG ή και σε συνδυασµό µε κιτρική κλοµιφαίνη. 

Υπό φυσιολογικές συνθήκες, µόνον ευκίνητα σπερµατοζωάρια εξικνούνται 

στο χώρο γονιµοποίησης δηλ. στη σάλπιγγα. Γι’ αυτό και στις περιπτώσεις 

ενδοσαλπιγγικής σπερµατέγχυσης είναι απαραίτητη η απαλλαγή των 

σπερµατοζωαρίων απ’ τις πρωτεΐνες και τα υπόλοιπα στοιχεία του σπέρµατος, ύστερα 

από διπλή φυγοκέντρηση και διαχωρισµό των πλέον ευκίνητων µε τη µέθοδο της 

ανάδυσης (swim-up). Η τελική πυκνότητα των σπερµατοζωαρίων κυµαίνεται στα 

50.000-100.000/ml θρεπτικού υλικού Earle’s ή άλλου συναφούς, το οποίο 

εµπλουτίζεται µε ορό ασθενούς (10%) ή ανθρώπινη λευκωµατίνη (2%). Σε κάθε 

σάλπιγγα µεταφέρονται περί τα 30-50 ml εναιωρήµατος σπερµατοζωαρίων, 18 και 36 

ώρες µετά τη χορήγηση της hCG (5.000IU). Η όλη διαδικασία λαµβάνει χώρα υπό 

υπερηχογραφική καθοδήγηση, η οποία όµως µε την αύξηση της εµπειρίας βαθµιαία 

καθίσταται λιγότερο απαραίτητη ή µάλλον περιττή. 

Σε περίπτωση αδυναµίας καθετηριασµού τουλάχιστον µιας εκ των σαλπίγγων, 

ακολουθεί υποχρεωτικά ενδοµήτρια σπερµατέγχυση. Η όλη διαδικασία, εκτός από 

σπάνιες περιπτώσεις που απαιτείται ήπια καταστολή, γίνεται χωρίς καµία µορφή 

αναισθησίας και βέβαια χωρίς εισαγωγή της ασθενούς. 

Τα αποτελέσµατα ποικίλλουν ανάλογα µε την ένδειξη της ενδοσαλπιγγικής 

σπερµατέγχυσης. Θεωρούµε ότι η διακολπική ενδοσαλπιγγική σπερµατέγχυση (TV-

IFI), παρά τα σχετικά χαµηλά ποσοστά επιτυχίας αποτελεί µία συµπληρωµατική 

µέθοδο στις περιπτώσεις που έχει προηγουµένως αποτύχει η IUI και η εφαρµογή της 



ενδείκνυται, πριν οι ασθενείς οδηγηθούν στις περισσότερες περίπλοκες και 

δαπανηρές µεθόδους υποβοηθούµενης σύλληψης όπως IVF και τα συναφή. 

Τέλος έχει επίσης περιγραφεί άµεση ενδο-ωοθυλακική σπερµατέγχυση. 

 

Τεχνική διακολπικού καθετηριασµού των σαλπίγγων 

 Για το σκοπό αυτό έχουν κατασκευασθεί και διατίθενται ειδικές συσκευές. Η 

συσκευή της Labotect  συµπεριλαµβάνει ειδικό µητροσκόπιο που διευκολύνει τη 

διατραχηλική προώθηση του οδηγού. Το µητροσκόπιο φέρει στο οπίσθιο µέρος 

κατάλληλη υποδοχή, στην οποία  καθηλώνεται ειδική µονοδοντωτή λαβίδα για την 

έλξη του τραχήλου, απ’ το οπίσθιο χείλος του, µε σκοπό τον ευθειασµό της µήτρας. 

Στο άνω µέρος της λαβίδας αυτής υπάρχει επίσης υποδοχή η οποία υποδέχεται τον 

οδηγό, µεταλλικό ή πλαστικό. Ο οδηγός είναι εύκαµπτος, έτσι ώστε να 

προσαρµόζεται στις καµπές του γεννητικού σωλήνα σχεδόν ατραυµατικά, λόγω του 

λείου και σφαιρικού προσθίου άκρου του. Ο σαλπιγγικός καθετήρας που προωθείται 

µέσω του οδηγού, είναι ιδιαίτερα λείος και το πρόσθιό του άκρο επίσης 

αποστρογγυλωµένο. Το αρχικό του τµήµα έχει εξωτερική διάµετρο 0,6 mm και 

εσωτερική 0,3 mm, ενώ ο υπόλοιπος καθετήρας έχει διάµετρο 1,0 mm εξωτερικά και 

0,6 mm εσωτερικά.  

Η διαδικασία αφορά την προώθηση του οδηγού, µέχρις ότου το πρόσθιο 

σφαιρικό του άκρο έρθει σε επαφή µε το µητριαίο στόµιο της σάλπιγγας. Ο οδηγός 

στη συνέχεια καθηλώνεται στη θέση υποδοχής που βρίσκεται στο οπίσθιο µέρος της 

µονοοδοντωτής λαβίδας, που είναι προσαρµοσµένη στο οπίσθιο χείλος του τραχήλου 

και δι’ αυτού ο σαλπιγγικός καθετήρας, µε τα κατάλληλα προετοιµασµένα 

σπερµατοζωάρια, προωθείται σε βάθος 2-3 εκ. στη σάλπιγγα, µε δακτυλική πίεση. 

Ο επιτυχής καθετηριασµός της σάλπιγγας χαρακτηρίζεται από συγκεκριµένα 

κριτήρια. Η διέλευση του καθετήρα για του ενδοτοιχωµατικού τµήµατος της 

σάλπιγγας χαρακτηρίζεται συνήθως από µία ήπια διακεκοµµένη αντίσταση, 

συνοδευόµενη συχνά από ετερόπλευρο βραχείας διάρκειας οξύ άλγος. Η περαιτέρω 

όµως προώθηση του καθετήρα, τουλάχιστον για 2-4 εκ εφ’ όσον αυτός βρίσκεται στη 

σωστή θέση, όπως και η εκκένωση του περιεχοµένου του, θα πρέπει να είναι ευχερής. 

Η ενδοσαλπιγγική πορεία του καθετήρα δυνατόν να είναι υπερηχογραφικά εµφανής, 

όχι όµως πάντα. Η διάκριση του καθετήρα µπορεί να διευκολυνθεί µετά από 

πλήρωση του µε φυσιολογικό ορό ή θρεπτικό υλικό Εarle’s. Η έγχυση τους όµως 

εντός της σάλπιγγας µπορεί να παρασύρει στη συνέχεια τα σπερµατοζωάρια προς την 



περιτοναϊκή ή την µητριαία κοιλότητα ή να διαταράξει το ενδοσαλπιγγικό 

περιβάλλον µειώνοντας έτσι τις πιθανότητες γονιµοποίησης. Ο καθετήρας, ύστερα 

από επιτυχή καθετηριασµό της σάλπιγγας, δεν θα πρέπει να εµφανίζει µετά την 

αφαίρεσή του αναδίπλωση ή γωνίωση. 

Εξ’ άλλου η λανθασµένη προώθηση του καθετήρα εκτός σάλπιγγας 

εκδηλώνεται µε σχετική συµπτωµατολογία. Συγκεκριµένα η προώθηση του στο 

ενδοµήτριο προκαλεί επίµονο οξύ άλγος και χαρακτηρίζεται από έντονη αντίσταση 

στην προσπάθεια εκκένωσης του περιεχοµένου του. Η αναδίπλωση επίσης του 

καθετήρα στη µητριαία κοιλότητα, συχνά εκδηλώνεται µε σταγονοειδή εκροή του 

περιεχοµένου του απ’ το οπίσθιο άκρο του οδηγού. 
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Τις τελευταίες δύο δεκαετίες η Εξωσωµατική Γονιµοποίηση απεδείχθη 

ιδιαίτερα αποτελεσµατική στην αντιµετώπιση όλων των αιτιών της υπογονιµότητας 

συµπεριλαµβανοµένου και του ανδρικού παράγοντα. Ιδιαίτερα όµως για τον 

τελευταίο το ποσοστό γονιµοποίησης ωαρίων είναι µόλις 20-30% σε αντίθεση µε το 

ποσοστό γονιµοποίησης του σαλπιγγικού παράγοντα που είναι 60-70%, ενώ σε 

ποσοστό 30% δεν επιτυγχάνεται καν γονιµοποίηση. Είναι επίσης γνωστό ότι ένας 

σηµαντικός αριθµός ασθενών µε ανδρολογικό πρόβληµα δεν µπορεί να 

αντιµετωπισθεί µε την κλασική Εξωσωµατική Γονιµοποίηση ιδιαίτερα εάν το 

συνολικό ποσό των κινητών σπερµατοζωαρίων είναι λιγότερο από 500.000. Τα 

τελευταία 6 χρόνια αναπτύχθηκαν τεχνικές υποβοηθούµενης γονιµοποίησης σε µία 

προσπάθεια να υποβοηθηθεί η διείσδυση του σπερµατοζωαρίου στο ωόπλασµα, 

παρακάµπτοντας τον φυσικό φραγµό της διαφανούς ζώνης και της κυτταρικής 

µεµβράνης του ωοκυττάρου. Για τον σκοπό αυτό αναπτύχθηκαν οι τεχνικές της 

µερικής διάνοιξης της διαφανούς ζώνης και της τοποθέτησης σπερµατοζωαρίων υπό 

τη διαφανή ζώνη. Και οι δύο όµως αυτές τεχνικές είχαν σοβαρά µειονεκτήµατα όπως 

το χαµηλό ποσοστό γονιµοποίησης, ο σχετικά µεγάλος απαιτούµενος αριθµός 

σπερµατοζωαρίων µε τελικό αποτέλεσµα να τύχουν µικρής αποδοχής από τα ειδικά 

Κέντρα. Η ‘επανάσταση’ στον τοµέα αυτόν ήρθε το 1992 µε την πρώτη κύηση µετά 

από εφαρµογή της τεχνικής της ενδοωαριακής έγχυσης (‘ένεσης’) ενός 

σπερµατοζωαρίου. Πράγµατι το ποσοστό γονιµοποίησης ωαρίων µε την τεχνική ICSI 

αυξήθηκε δραµατικά και έφτασε ή και ξεπέρασε ακόµη και αυτό των ασθενών µε 

φυσιολογικό σπέρµα (π.χ. ζευγάρια µε σαλπιγγικό παράγοντα). 

Ως αποτέλεσµα η ICSI χρησιµοποιείται παγκοσµίως µε µεγάλη επιτυχία για 

να αντιµετωπίσει την υπογονιµότητα, η οποία οφείλεται σε δυσλειτουργία των 

όρχεων ή απόφραξη των σπερµατοφόρων αγωγών που έχουν αποτέλεσµα σοβαρή 

ολιγο-ασθενο-τερατοζωσοσπερµία. Επίσης, µπορεί να αντιµετωπιστεί µε επιτυχία και 

η πλήρης απουσία σπερµατοζωαρίων στο σπερµατικό υγρό. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις 

τα σπερµατοζωάρια λαµβάνονται µε βιοψία από τον όρχι ή την επιδιδυµίδα. 

 Τα ποσοστά κυήσεων µετά από ICSI, όπως αναφέρονται από διάφορες 

Μονάδες, είναι συγκρίσιµα και τις περισσότερες φορές µεγαλύτερα από αυτά της 

κλασσικής IVF, ούτως ώστε µερικοί ερευνητές να πιστεύουν ότι πρέπει πλέον να 

αναθεωρηθούν γενικά οι απόψεις  για την τεχνική της in vitro γονιµοποίησης. Στον 

παρακάτω πίνακα φαίνονται αναλυτικά  αποτελέσµατα ICSI από το Κέντρο των 



Βρυξελλών που έχει τη µεγαλύτερη εµπειρία όπως αυτά ανακοινώθηκαν στο 

πρόσφατο Παγκόσµιο Συνέδριο Γονιµότητας. 

Προέλευση σπέρµατος και αποτελέσµατα ICSI 

Σπέρµα από     λήψη από όρχη     λήψη από επιδυδιµίδα 

            Εκσπερµάτιση        (TESE)                   (MESA) 

 

Κύκλοι             2572           128                         120 

Αριθµ. Ωαρίων         26343               1628                       1444 

Ακέραια ωάρια      89                   90                           89 

Μετά ICSI (%) 

Ακέραια έµβρυα       71                   58                           60 

Μετά ICSI (%) 

Κυήσεις ανά Εµβρυοµεταφορά (%)    37                   43                            36 

 

Όπως είναι φυσικό µία νέα τεχνική µε πολλές άγνωστες παραµέτρους γεννά 

ερωτηµατικά όσον αφορά την πιθανότητα ανάπτυξης εµβρυϊκών ανωµαλιών. Η 

οµάδα των Βρυξελλών µέχρι στιγµής σε 669 παιδιά που γεννήθηκαν µετά από ICSI 

ανέφερε 18 εµβρυϊκές ανωµαλίες δηλ. ποσοστό 2,7%. Το ποσοστό αυτό είναι µέσα 

στο αναµενόµενο παρατηρούµενο ποσοστό εµβρυϊκών ανωµαλιών µετά από 

φυσιολογική γονιµοποίηση ή µετά από κλασσική γονιµοποίηση. 

Έτσι αν και ακόµα είναι νωρίς για οριστικά συµπεράσµατα και µέχρι και άλλα 

Κέντρα να αναφέρουν τα αποτελέσµατά τους σε ειδική για το σκοπό αυτό επιτροπή 

της ESHRE (Ευρωπαϊκή Επιτροπή Ανθρώπινης Αναπαραγωγής και Εµβρυολογίας), 

µπορεί να λεχθεί ότι η τεχνική ICSI δεν φαίνεται να σχετίζεται µε αυξηµένο ποσοστό 

εµβρυϊκών ανωµαλιών. Η ανάπτυξη της τεχνικής ICSI  άνοιξε το δρόµο για την 

επίτευξη κυήσεων µε την λήψη σπερµατοζωαρίων από το ορχικό επιθήλιο ή την 

επιδιδυµίδα σε αζωσπερµικούς ασθενείς. Τα αποτελέσµατα όλων αυτών των τεχνικών 

είναι τόσο αποτελεσµατικά ώστε ένας εκ των πρωτεργατών τους ο Dr Silberg, στο 

πρόσφατο Παγκόσµιο Συνέδριο για το IVF στην Βιέννη, να δηλώσει ότι είµαστε 

πλέον µάρτυρες του τέλους της ανδρικής στειρότητας. 

Η έρευνα όµως στην ανδρική στειρότητα προχώρησε ακόµη παραπέρα µε τη 

χρησιµοποίηση σπερµατίδων που αποσπώνται από το ορχικό επιθήλιο από τις οποίες 

αφού αφαιρεθεί η κυτταρική µεµβράνη και το κυτταρόπλασµα γίνεται ενδοωαριακή 

τοποθέτηση του πυρήνα. 



 

 

 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΤΩΝ 

ΕΜΒΡΥΩΝ ΚΑΙ ΤΑ ΠΟΣΟΣΤΑ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗΣ 

 

Η ποιότητα των µεταφερόµενων εµβρύων και η ικανότητά τους να 

εµφυτευτούν είναι αποφασιστικής σηµασίας. Αυτό µαζί µε την υποδεκτικότητα του 

ενδοµητρίου αποτελούν τους δύο βασικούς παράγοντες της εµφύτευσης (σύλληψης ), 

πέραν βέβαια από τυχόν τεχνικές  δυσκολίες που µπορεί να παραβληθούν κατά τη 

διάρκεια της εµβρυοµεταφοράς. Η σχετική συµβολή των δύο αυτών παραγόντων στη 

διαδικασία της εµφύτευσης, έχει µελετηθεί εκτεταµένα µε τη βοήθεια µαθηµατικών 

υπολογισµών, σε µεγάλο αριθµό  ασθενών. Προέκυψε λοιπόν ότι οι δύο αυτοί 

παράγοντες είναι οι µοναδικοί που υπεισέρχονται. Είναι ανεξάρτητοι και δεν 

µεταβάλλονται σηµαντικά, ενώ ο παράγων ενδοµήτριο φαίνεται ότι υπερισχύει 

ελαφρά του εµβρυϊκού. Έκαστο έµβρυο φαίνεται ότι δεν επηρεάζει την πιθανότητα 

εµφύτευσης των υπολοίπων. Η ποιοτική συσχέτιση των εµβρύων µε τα ποσοστά 

εγκυµοσύνης αφορά κυρίως το βαθµό διαίρεσης ή ανάπτυξή τους και τα αδρά 

µορφολογικά τους χαρακτηριστικά. Είναι διαπιστωµένο ότι τα ποσοστά εγκυµοσύνης 

αυξάνουν παράλληλα µε τον αριθµό των µεταφερόµενων εµβρύων. Υποστηρίχθηκε 

όµως ότι τα αυξηµένα αυτά ποσοστά µπορεί να µην είναι παρά αντανάκλαση και πάλι 

της ποιότητας των εµβρύων, αφού όσο περισσότερα µεταφέρονται τόσο αυξάνει η 

πιθανότητα να συµπεριληφθούν και έµβρυα πρώτης ποιότητας µε αυξηµένη 

ικανότητα εµφύτευσης. Η παρουσία απύρηνων στοιχείων στο 20-25%, φαίνεται ότι 

µειώνει σηµαντικά το δυναµικό εµφύτευσης των εµβρύων. 

Για τα αποψυχθέντα έµβρυα υπάρχουν ειδικά µορφολογικά χαρακτηριστικά 

που αποτελούν προγνωστικούς δείκτες εµφύτευσης, όπως: η ευκρίνεια των 

οργανυλλίων, το λείον της κυτταρικής τους µεµβράνης, ο βαθµός αλληλοσυσχέτισης 

των βλαστοµεριδίων και το πάχος της ∆.Ζ (λεπτή). 

Επίσης πολλοί υποστηρίζουν ότι η «ταχύτητα εµβρυϊκής εξέλιξης» υπερέχει 

στην επίτευξη εγκυµοσύνης ανεξάρτητα και από τον αριθµό των µεταφερόµενων 

εµβρύων, µε τα καλύτερα πιθανώς αποτελέσµατα, όταν τα κύτταρα είναι 3 ή 

περισσότερα.. ‘Όπως όµως ισχύει και µε τα µορφολογικά χαρακτηριστικά, η σηµασία 

αυτού του παράγοντα είναι επίσης περιορισµένη. 



Φαίνεται ότι ο αριθµός πολλών παραµέτρων αποτελεί πιο αξιόπιστο 

προγνωστικό δείκτη που, όταν στηρίζεται στον αριθµό και το βαθµό των 

µεταφερόµενων εµβρύων σε συνδυασµό και µε τον αριθµό των κυττάρων τους 

(βλαστοµεριδίων), υπερβαίνει το 50%. 

Εκτός όµως από τα παραπάνω, υπάρχουν πολλαπλοί άλλοι παράγοντες που 

έµµεσα επηρεάζουν την ποιότητα των ωαρίων και εµβρύων, όπως και τα ποσοστά 

κλινικής κύησης. Σ’ αυτούς µπορούν να συµπεριληφθούν η αιτιολογία της 

υπογονιµότητας, η ηλικία των ασθενών, ο τρόπος ωοθηκικής διέγερσης, τα επίπεδα 

οιστρογόνων στην παραγωγική φάση, όπως επίσης ο αριθµός των ωαρίων που 

παραλαµβάνονται και γονιµοποιούνται. Ο συνδυασµός µε GnRH ανάλογα, αν και 

επηρεάζει πιθανώς αρνητικά την ποιότητα των ωαρίων και των εµβρύων, ασκεί 

τελικά ευεργητική επίδραση βελτιώνοντας τουλάχιστον την υποδεκτικότητα του 

ενδοµητρίου. Μη ικανοποιητική ή και κατιούσα πορεία των οιστρογόνων είναι 

γνωστό επίσης ότι έχει αρνητική πρόγνωση. Η ενδοκρινική κατά συνέπεια ισορροπία 

κατά τη διάρκεια της παραγωγικής φάσης ασκεί άµεση επιρροή στο µετέπειτα 

δυναµικό των εµβρύων για εµφύτευση και αυτό καθιστά πλέον εµφανή την ανάγκη 

αναζήτησης καταλληλότερων µεθόδων διέγερσης των ωοθηκών. 

Επίσης το υψηλό πηλίκο οιστρογόνων/ προγεστερόνης στην προεµφυτευτική 

περίοδο διαταράσσει την υποδεκτικότητα του ενδοµητρίου και ευθύνεται συχνά για 

την ανεπιτυχή προσπάθεια επίτευξης εγκυµοσύνης. 

Τέλος, εξωγενείς παράγοντες που έρχονται σε άµεση σχέση µε τα ωάρια ή τα 

έµβρυα, πιθανότητα να ασκούν άµεση επίδραση. Τα κοκκώδη κύτταρα π.χ. 

υποστηρίχθηκε ότι επηρεάζουν ευνοϊκά την in vitro ανάπτυξη των ανθρώπινων 

εµβρύων, ενώ θρεπτικά υλικά ή ουσίες που ενισχύουν συνήθως την κινητικότητα των 

σπερµατοζωαρίων, ασκούν πιθανώς αρνητική επίδραση. 

 

 

 

 

 

 

 



ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗ ΕΚΚΟΛΑΨΗ 

(ASSISTED HATCING) 
 

Το έµβρυο περιβάλλεται από ένα πρωτεϊνικό περίβληµα που ονοµάζεται 

∆ιαφανής Ζώνη. Το αναπτυσσόµενο έµβρυο πρέπει να διαφύγει απ’ αυτό το 

εξωτερικό στρώµα για να εµφυτευτεί στη µήτρα. Έχει προταθεί ότι σε µερικές 

περιπτώσεις η εµφύτευση IVF εµβρύων µπορεί να βοηθηθεί µε τη δηµιουργία µιας 

τρύπας στην ∆ιαφανή Ζώνη ( Υποβοηθούµενη Εκκόλαψη). 

Ξέρουµε ότι η καλλιέργεια εµβρύων µπορεί να αυξήσει τη σκληρότητα της 

∆ιαφανούς Ζώνης και εργαστηριακές µελέτες έχουν δείξει βελτίωση των 

αποτελεσµάτων IVF µετά από Υποβοηθούµενη Εκκόλαψη. 

Πολλοί επιστήµονες συνιστούν Υποβοηθούµενη Εκκόλαψη σε ζευγάρια που η 

σύζυγος είναι >38 ετών ή σε ζευγάρια στα οποία έχει παρατηρηθεί ότι η ∆ιαφανής 

Ζώνη έχει µεγαλύτερο πάχος. 

Η τρύπα στην ∆ιαφανή Ζώνη γίνεται µε µικροχειρισµό του εµβρύου και 

δηµιουργείται είτε µηχανικά µε βελόνα, µε χηµικά µέσα ή µε Laser. 

Η διαδικασία γίνεται συνήθως ακριβώς πριν την εµβρυοµεταφορά και ο 

κίνδυνος να προκληθεί βλάβη στο έµβρυο είναι πολύ σπάνιος. 
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Την προσπάθεια βελτίωσης των αποτελεσµάτων της κλασικής Εξωσωµατικής 

Γονιµοποίησης και εµβρυοµεταφοράς, γνωστής ως IVF-ET, ακολούθησε µία 

ευρύτατη ποικιλία τεχνικών για υποβοηθούµενη σύλληψη. Μεταξύ αυτών οι 

σπουδαιότερες είναι οι GIFT,  POST, ZIFT, PROST κ.α. Στις δύο πρώτες γίνεται 

µεταφορά γαµετών, ωαρίων και σπερµατοζωαρίων στη σάλπιγγα (GIFT) ή την 

περιτοναϊκή κοιλότητα (POST), ενώ στο ZIFT και PROST η αντίστοιχη µεταφορά 

γονιµοποιηµένων ωαρίων. Απαραίτητη προϋπόθεση βέβαια είναι η ύπαρξη µίας 

τουλάχιστον σάλπιγγας. 

Από την πληθώρα τέτοιων επιγραµµατικών ονοµασιών που πλησιάζουν τις 

100 αναφέρουµε χαρακτηριστικά µερικές: ART(Assisted Reproduction Technology), 

OPU(Ovum pick-up), TEST(Tubal embryo stage transfer), MIMIC(Micro-

Insemination by Micro-Injection into Cytaplasm), HOP(Hamster Ovum Penetration), 

MESA(Micro-Epidymal Sperm Aspiration)κ.α 

 

7.1. ΕΝ∆ΟΣΑΛΠΙΓΓΙΚΗ ΜΕΤΑΦΟΡΑ ΓΑΜΕΤΩΝ (GIFT)  

 

  Τα ωάρια παραµένουν στον αυλό της σάλπιγγας τουλάχιστον 72 ώρες µετά 

την ωοθυλακιορρηξία, παρέχοντας ,έτσι την ευκαιρία γονιµοποίησής τους στο σηµείο 

αυτό. Από πειραµατικά δεδοµένα προέκυψε ότι υπάρχει συνέργια µεταξύ µήτρας και 

σάλπιγγας στην ενεργοποίηση του σπέρµατος, φαίνεται όµως ότι η σάλπιγγα 

διαδραµατίζει το σπουδαιότερο ρόλο. Έτσι η εναπόθεση του σπέρµατος στη σάλπιγγα 

µπορεί να επιτύχει επαρκή ενεργοποίησή και κατά συνέπεια γονιµοποίηση των 

ωαρίων, όταν αµφότεροι οι γαµέτες µεταφερθούν εκεί. 

Ο όρος GIFT υιοθετήθηκε απ’ τον Ricardo Asch (1984), ο οποίος πρώτος 

ανακοίνωσε την επιτυχή εφαρµογή της διαλαπαροσκοπικής µεταφοράς ωαρίων και 

σπερµατοζωαρίων στη σάλπιγγα. Στην πραγµατικότητα όµως η τεχνική ήταν γνωστή 

από τη δεκαετία του 1940, οπότε είχε αρχικά δοκιµαστεί σε επίµυες, ενώ είχαν 

προηγηθεί επίσης µεµονωµένες περιπτώσεις κυήσεων στον άνθρωπο που προέκυψαν 

ύστερα από ενδοµήτρια ή ενδοσαλπιγγική µεταφορά γαµετών. 

Όπως και µε το κλασικό IVF-ET, το GIFT απαιτεί τη διέγερση πολλαπλών 

ωοθυλακίων µε τα ίδια θεραπευτικά πρωτόκολλα. Η διαφορά είναι ότι τα ωάρια εδώ, 

για να έχουν περισσότερες πιθανότητες γονιµοποίησης, θα πρέπει να είναι άµεσα 



προ-ωοθυλακιορρηκτικά, διότι έρχονται σε επαφή µε τα σπερµατοζωάρια και 

µεταφέρονται στη σάλπιγγα αµέσως µετά τη λήψη τους. Αυτό βέβαια είναι 

υποχρεωτικό στη µέθοδο GIFT που περιέγραψε ο Asch, όπου δηλαδή τόσο η 

ωοληψία, που για τον παραπάνω λόγο θα πρέπει να γίνεται σχετικά 

καθυστερηµένα,(συνήθως 38 ώρες µετά την hCG), όσο και η µεταφορά των γαµετών, 

γίνονται λαπαροσκοπικά. Η καθιέρωση στη συνέχεια της διακολπικής ωοληψίας υπό 

υπερηχογραφική καθοδήγηση, κατέστησε τη λαπαροσκόπηση απαραίτητη µόνο για 

τη µεταφορά των γαµετών, όχι όµως και για την ωοληψία. 

Με την τροποποίηση αυτή, σε περίπτωση παραλαβής σχετικά ανώριµων 

ωαρίων, η µεταφορά τους στη σάλπιγγα είναι δυνατόν να καθυστερήσει, ώστε να 

επιτευχθεί προηγουµένως η απαιτούµενη ωριµότητά τους. 

Είναι εξάλλου αποδεκτό ότι η πρόωρη διείσδυση σπερµατοζωαρίων σε 

σχετικά ανώριµά ωάρια, πριν αυτά φτάσουν στη µετάφαση της δεύτερης µειωτικής 

διαίρεσης, µπορεί να αναστείλει την περαιτέρω εξέλιξή τους. 

Η παρατεταµένη εξάλλου επίδραση του 100% CO2 πνευµοπεριτοναίου και 

των αναισθητικών παραγόντων στην κλασική µέθοδο GIFT πιθανολογήθηκε, ότι 

είναι αρνητική λόγω των φυσικών και χηµικών µεταβολών τις οποίες προκαλούν. Η 

ταχεία απορρόφηση του CO2 από το περιτόναιο και η υψηλή του αιµοδιαλυτότητα, 

έχει παρατηρηθεί ότι υποβιβάζουν το Ph του ωοθυλακικού υγρού µέχρι και κάτω του 

7,0. Ως συνεπακόλουθο υποστηρίχθηκε η πιθανή αρνητική επίδραση του CO2 

πνευµοπεριτοναίου, αλλά και των αναισθητικών παραγόντων στα ποσοστά 

γονιµοποίησης και διαίρεσης των ωαρίων. 

Εκτός από τη µεταβολική οξέωση όµως και το αλκαλικό περιβάλλον (Ph>7,6) 

ασκεί αρνητική επίδραση επίσης αναστέλλοντας τον πολλαπλασιασµό των εµβρυϊκών 

κυττάρων σε ένα µετέπειτα στάδιο, παρεµποδίζοντας έτσι το σχηµατισµό της 

βλαστοκύστης. 

Η παρατεταµένη επίδραση των αναισθητικών παραγόντων έχει ενοχοποιηθεί 

επιπρόσθετα και για πιθανή τερατογόνο και αµβλωτική επίδραση, ενώ η γενική 

νάρκωση µπορεί να διαταράξει την ορµονική ισορροπία της ωχρινικής φάσης, 

επηρεάζοντας τα επίπεδα κορτιζόλης και προλακτίνης. Τοπικά αναισθητικά εξάλλου, 

όπως η ξυλοκαΐνη σε υψηλή συγκέντρωση, µέσω της σταθεροποιητικής επίδρασης 

που ασκεί στην κυτταρική µεµβράνη, καταστέλλει την κινητικότητα του σπέρµατος 

µέχρι και 50%. Πτητικά αέρια επίσης, όπως το φλουοθάνιο, διαπιστώθηκε ότι 

επιταχύνουν την ακροσωµιακή αντίδραση στα σπερµατοζωάρια, κάτι που 



αναστέλλεται από την αντίδραση σπερµατοζωαρίου-ωαρίου και προδιαθέτουν σε 

πολυσπερµική γονιµοποίηση,(Hinkle & Wright,1986). Γι’ αυτό η χρησιµοποίησή 

τους είναι λογικό να αποφεύγεται. Αντίστοιχες αρνητικές επιδράσεις δεν 

παρατηρήθηκαν µετά από πεθιδίνη, φεντανύλ ή και µυοχαλαρωτικά. 

Η διάρκεια της έκθεσης των γαµετών στο CO2 και τους αναισθητικούς 

παράγοντες (>10 λεπτά), σχετίστηκε µε τα τελικά ποσοστά κλινικών κυήσεων, αν και 

αυτό αµφισβητήθηκε από άλλους (Boyers et al,1987). 

Προς αποφυγή λοιπόν των µειονεκτηµάτων που σχετίζονται µε την κλασσική 

µέθοδο, εφαρµόστηκε και καθιερώθηκε πλέον η τροποποιηµένη µέθοδος GIFT, στην 

οποία η ωοληψία γίνεται διακολπικά παρακάµπτοντας τη λαπαροσκόπηση. 

Η τελευταία περιορίζεται µόνο για τη µεταφορά των γαµετών στη σάλπιγγα. 

Η τροποποιηµένη αυτή µέθοδος εξυπηρετεί επίσης και άλλους σκοπούς. Η επαρκής 

διέγερση των ωοθηκών και η προσεκτική παρακολούθηση της ανάπτυξης των 

ωοθυλακίων δεν εγγυάται οπωσδήποτε την παραλαβή κατάλληλων για µεταφορά 

ωαρίων (ωοπενία: <2 ωαρίων κακής ποιότητας ), ενώ σε σπάνιες έστω περιπτώσεις 

ωάρια δεν ανευρίσκονται καν. 

Παράδειγµα αποτελεί «το σύνδροµο του κενού ωοθυλακίου», η ύπαρξη του 

οποίου όµως αµφισβητήθηκε και δεν θεωρείται από τους περισσότερους ότι αποτελεί 

ξεχωριστή κλινική οντότητα. 

Έχει ήδη περιγραφεί και χαρακτηρίζεται από συγκεκριµένο ορµονικό προφίλ 

µε την παρουσία ωοθυλακίων, χωρίς όµως την ανεύρεση ωαρίων. Σε τέτοιες 

περιπτώσεις, όπως γίνεται στην κλασσική µέθοδο GIFT είναι προφανές ότι η 

λαπαροσκόπηση, θα απέβαινε άκαρπη και ανωφελής. Αντίθετα, µε τη διακολπική 

λήψη των ωαρίων χωρίς γενική αναισθησία, αφενός µεν αποφεύγονται οι πιθανές 

αρνητικές επιδράσεις του 100% CO2 πνευµοπεριτοναίου, αφετέρου δε παρέχεται η 

ευκαιρία επιλογής για GIFT, άµεσα ή µετά παρέλευση ωρών σε περίπτωση ανώριµων 

ωαρίων, ή ZIFT, όταν τα ωάρια εµφανίζονται αµφιβόλου γονιµοποιητικής ικανότητας 

και µόνο εάν προηγουµένως επιβεβαιωθεί η γονιµοποίησή τους. Σε περίπτωση βέβαια 

µη γονιµοποίησης η λαπαροσκόπηση ακυρώνεται, όπως συµβαίνει επίσης και στην 

περίπτωση της µη ανεύρεσης ωαρίων. 

 

Ενδείξεις και προϋποθέσεις για την εφαρµογή GIFT: 

Πρωταρχική προϋπόθεση για την ενδοσαλπιγγική µεταφορά γαµετών είναι η 

πλήρης διερεύνηση των ζευγαριών, η διαπίστωση της παρουσίας τουλάχιστον µιας 



«φυσιολογικής σάλπιγγας» και η έλλειψη προοπτικής για εγκυµοσύνη µε µέθοδο 

άλλη, λιγότερο επεµβατική. 

Αντίθετα προς την ασθενοσπερµία που αποτελεί αντένδειξη για GIFT, ή το 

πολύ ένδειξη για ZIFT, η ολιγοσπερµία συµπεριλαµβάνεται στις ενδείξεις του. 

Προϋπόθεση βέβαια είναι η ύπαρξη του ελάχιστου απαραίτητου αριθµού 

σπερµατοζωαρίων (>5Χ 106 µε κινητικότητα >30%). Ιδιαίτερα µετά τη διαδικασία 

της έκπλυσης , τουλάχιστον ένα εκατοµµύριο κινητών σπερµατοζωαρίων θα πρέπει 

να έχουν επιβιώσει. Λόγω της σχετικά µειωµένης γονιµοποιητικής ικανότητας των 

ολιγοσπερµικών, συγκριτικά µεγαλύτερος του συνήθους αριθµός σπερµατοζωαρίων 

θα πρέπει να µεταφέρεται (διπλάσιος ή τριπλάσιος ). Ο αυξηµένος όµως αυτός 

αριθµός σπερµατοζωαρίων (>100.000/κ.ε.) στα νορµοσπερµατικά ζευγάρια δεν 

φαίνεται να ωφελεί, ενώ παράλληλα σχετίστηκε µε αυξηµένα ποσοστά πολυσπερµίας 

και αποβολών.  

 

Κλινικά αποτελέσµατα του GIFT: 

 Τα ποσοστά κλινικών κυήσεων µετά από GIFT ποικίλλουν ευρύτατα. Στα 

υψηλά ποσοστά που προβάλλονται από την οµάδα του Alan (47,4%) αξίζει να 

αναφερθεί ότι η µεταφορά έγινε µετά από µίνι-λαπαροτοµία, τοποθέτηση 2-5 ωαρίων 

και 300-500 χιλ. κινητών σπερµατοζωαρίων ανά κ.ε, σε βάθος 3-4 εκ. στη λήκυθο. 

Η ηλικία (<40), ο αριθµός των µεταφεροµένων ωαρίων (παράλληλη αύξηση 

ποσοστών κύησης αλλά και πολυδυµίας) και η εµπειρία σχετίζονται άµεσα µε το 

τελικό αποτέλεσµα. 

Σε περιπτώσεις ολιγοσπερµίας, συγκρίνοντας την αποτελεσµατικότητα του 

GIFT έναντι IUI, το πρώτο φαίνεται να υπερέχει σαφώς. Αντίθετα σε περιπτώσεις 

ανεξήγητης  στειρότητας πολλοί αµφισβητούν την υπεροχή αυτή, µε την προϋπόθεση 

ότι της ενδοµήτριας σπερµατέγχυσης προηγείται αντίστοιχη ωοθηκική διέγερση, 

οπότε τα αποτελέσµατα µπορεί να αποδειχθούν εφάµιλλα (υπερβαίνοντας το 25%). 

Σε παρόµοιες περιπτώσεις µε ανεξήγητη στειρότητα, το GIFT δεν είναι βέβαιο ότι 

υπερτερεί και αυτής ακόµα της αυτόµατης σύλληψης, ύστερα βέβαια από παρόµοια 

ωοθηκική διέγερση και χρονικό προγραµµατισµό της σεξουαλικής επαφής. 

Συµπεραίνεται, κατά συνέπεια ότι σε περιπτώσεις ανεξήγητης στειρότητας, πριν από 

το GIFT, θα πρέπει να προηγείται µία επαρκής προσπάθεια µε IUI (3-6 κύκλοι) και 

ύστερα από αντίστοιχη ωοθηκική διέγερση. 



Έχει ήδη διαπιστωθεί ότι οι µέθοδοι αυτές της υποβοηθούµενης σύλληψης, 

σχετίζονται µε αυξηµένα ποσοστά έκτοπης κύησης (περίπου 5%), τα οποία είναι 

διπλάσια στο GIFT από την κλασική Εξωσωµατική Γονιµοποίηση µε ενδοµήτρια 

εµβρυοµεταφορά.  

Όσον αφορά τα ποσοστά αυτόµατων αποβολών είναι παρόµοια µε εκείνα του 

IVF-ET και αυξάνουν εντυπωσιακά µετά την ηλικία των 40. 

Τα αυξηµένα αυτά ποσοστά των αποβολών µπορούν να αποδοθούν σε 

συνδυασµό παραγόντων, όπως είναι η επίδραση της υπερδιέγερσης στη 

«στρατολόγηση» των ωαρίων και στη λειτουργία του ενδοµητρίου και της σάλπιγγας, 

η δυσαρµονία στην ωρίµανση ωαρίων και σπερµατοζωαρίων, η πολυσπερµική 

γονιµοποίηση, οι µεταπτώσεις του Ph και η έκθεση στο φως, όπως επίσης ο 

τραυµατισµός των ωαρίων ή των εµβρύων. Το τελευταίο µπορεί να προκληθεί από 

µεταβολές της θερµοκρασίας ή να οφείλεται σε χηµικό τραυµατισµό κατά τη 

µεταφορά των γαµετών στο θρεπτικό υλικό, όπως επίσης στην επιµόλυνση των 

εργαλείων και των αντίστοιχων καθετήρων. 

Οι συγγενείς διαµαρτίες των παιδιών που προέρχονται από τη µέθοδο GIFT, 

όπως και οι επιπλοκές της κύησης, δεν φαίνεται να υπερτερούν σε σχέση µε το IVF-

ET ή τις εγκυµοσύνες από αυτόµατη σύλληψη, εάν ληφθεί υπόψη βέβαια το 

αυξηµένο ποσοστό πολύδυµων κυήσεων και προωρότητας στις υποβοηθούµενες 

µεθόδους. 

Με τη διάδοση του GIFT πολλοί, ανανεώνοντας την ιδέα ότι η σάλπιγγα 

αποτελεί το ευνοϊκότερο περιβάλλον για να συντελεστεί η γονιµοποίηση, πίστεψαν 

ότι η µέθοδος αυτή αποτελεί την περαιτέρω και πλέον επιτυχηµένη εξέλιξη του IVF-

ET. Άλλοι όµως αµφισβήτησαν την υπεροχή του ενδοσαλπιγγικού περιβάλλοντος 

έναντι των θρεπτικών υλικών του εργαστηρίου. Μετά τον αρχικό ενθουσιασµό 

αποδεικνύεται στα περισσότερα κέντρα ότι τα αποτελέσµατα µεταξύ των δύο αυτών 

µεθόδων είναι εφάµιλλα, µε την προϋπόθεση βέβαια ότι αναφερόµαστε στην ίδια 

κατηγορία ασθενών. 

 

Προετοιµασία και µεταφορά των γαµετών για GIFT: 

Η προετοιµασία του σπέρµατος δεν συµπίπτει ακριβώς µε αυτήν του IVF-ET. 

Στο GIFT θα πρέπει να προηγείται τουλάχιστον κατά 2 ώρες αφού όπως είχε 

προκύψει παλαιότερα σε πειραµατόζωα, ο χρόνος αυτός είναι απαραίτητος για τα 

σπερµατοζωάρια  να αποκτήσουν τη γονιµοποιητική τους ικανότητα. Η 



αποτελεσµατικότητα όµως των διαφόρων µεθόδων προετοιµασίας του σπέρµατος 

προς την κατεύθυνση αυτή δεν έχει επιβεβαιωθεί. 

Σκοπός της προετοιµασίας του σπέρµατος στο GIFT είναι να επιτευχθεί 

ενεργοποίηση των σπερµατοζωαρίων, χωρίς να εκδηλωθεί ακροσωµιακή αντίδραση. 

Μετά την ενεργοποίησή τους (capacitation) τα σπερµατοζωάρια εµφανίζουν 

αυξηµένη κινητικότητα και αναπτύσσουν την ικανότητα να προσκολλώνται στη 

διαφανή ζώνη, οπότε θα πρέπει να εκδηλωθεί η ακροσωµιακή αντίδραση και να 

επακολουθήσει η διείσδυσή τους στο ωοκύτταρο. 

Ο αριθµός των σπερµατοζωαρίων που µεταφέρεται σε κάθε σάλπιγγα, είναι 

περίπου 100.000 σε συνολικό όγκο εναιωρήµατος 20-30ml. Για τη µεταφορά των 

γαµετών χρησιµοποιούνται ειδικοί καθετήρες µήκους περί τα 60 εκ. στο οπίσθιο άκρο 

των οποίων εφαρµόζεται µικρή σύριγγα ινσουλίνης. Προηγείται έκπλυση του 

καθετήρα µε θρεπτικό υλικό και στη συνέχεια γίνεται η παραλαβή των γαµετών µε 

την εξής σειρά: θρεπτικό υλικό, σπερµατοζωάρια, θρεπτικό υλικό,2-3 ωάρια και 

θρεπτικό υλικό. Υπό λαπαροσκοπική καθοδήγηση αναζητείται το κωδωνικό στόµιο 

της σάλπιγγας, το οποίο και ακινητοποιείται µε ατραυµατική λαβίδα. Ο καθετήρας 

προωθείται µέσα στον αυλό της σάλπιγγας, (2-6 εκ)  και επακολουθεί η βραδεία και 

προσεκτική εναπόθεση του περιεχοµένου του καθετήρα. Η κοµβολογιοειδής πορεία 

της σάλπιγγας καθιστά δυσχερή την σε βάθος προσπέλασή της που, ενώ δεν είναι 

απαραίτητη, συχνά µπορεί να προκαλέσει τραυµατισµούς του βλεννογόνου. 

 

 

GIFT Ή IVF; 

 

Το παραπάνω ερώτηµα αποτελεί πάντοτε ένα δίληµµα για τις περιπτώσεις 

εκείνες των ζευγαριών όπου ενδείκνυνται και οι δυο τεχνικές, µε αποτέλεσµα οι 

θιασώτες της κάθε τεχνικής να προωθούν, όπως είναι φυσικό εκείνη που στα δικά 

τους χέρια έχει τα καλύτερα αποτελέσµατα. 

Είναι γεγονός ότι σύµφωνα µε προοπτικές- τυχαιοποιηµένες µελέτες από 

µεγάλες Μονάδες και οι δυο τεχνικές έχουν παρόµοια ποσοστά κυήσεων. Από την 

άλλη πλευρά σε κάποιες Μονάδες το GIFT έχει καλύτερα αποτελέσµατα σε σχέση µε 

την Εξωσωµατική Γονιµοποίηση και εποµένως είναι λογικό να ‘προωθούνται’ προς 

αυτό τα κατάλληλα ζευγάρια. Οι περισσότερες όµως Μονάδες έχουν παρόµοια 

ποσοστά κυήσεων και µε τις δυο τεχνικές και έτσι έχουν την τάση να προτιµούν την 



Εξωσωµατική Γονιµοποίηση ιδίως εάν πρόκειται για πρώτη προσπάθεια. Αυτό γιατί η 

Εξωσωµατική Γονιµοποίηση προσφέρει πολύτιµες πληροφορίες για τον κύκλο όπως 

είναι η πιστοποίηση της γονιµοποίησης των ωάριων, το ποσοστό της γονιµοποίησης, 

η ποιότητα των εµβρύων κ.τ.λ. ενώ παράλληλα είναι πιο αποδεκτή από τον ασθενή 

αφού δεν έχει την ανάγκη της λαπαροσκόπησης. 

 
 

7.2. ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΕΝ∆ΟΣΑΛΠΙΓΓΙΚΗ ΜΕΤΑΦΟΡΑ 

ΖΥΓΩΤΩΝ (ZIFT) 

 

Ένα από τα µειονεκτήµατα του GIFT είναι ότι µετά τη µεταφορά των γαµετών 

στη σάλπιγγα, η γονιµοποίηση δεν είναι δυνατόν να επιβεβαιωθεί, εκτός βέβαια εάν 

επακολουθήσει κύηση. Η πληροφορία αυτή είναι ιδιαίτερης σηµασίας σε περιπτώσεις 

υπογονιµότητας ανδρικής αιτιολογίας και όχι µόνο, αφού η γονιµοποίηση εξαρτάται 

από τη γονιµοποιητική ικανότητα αµφοτέρων των γαµετών. 

Για συγκεκριµένες κατηγορίες ζευγαριών εποµένως, στα οποία η 

γονιµοποιητική ικανότητα των γαµετών αµφισβητείται, η διαπίστωση του κατά πόσον 

η γονιµοποίηση συντελείται ή όχι, πριν τα ωάρια µεταφερθούν στη σάλπιγγα, είναι 

ιδιαίτερης διαγνωστικής σηµασίας. 

Μετά από αυτόµατη σύλληψη, το γονιµοποιηµένο ωάριο παραµένει στη 

σάλπιγγα, πλησίον του ισθµού, περίπου για 80 ώρες, µέχρι το στάδιο των 8 κυττάρων 

ή και περισσότερο, σε αντίθεση µε το κλασικό IVF-ET, όπου τα έµβρυα 

τοποθετούνται στη µήτρα πολύ νωρίτερα, στη φάση των 2-4 κυττάρων. Αυτό µπορεί 

να έχει βλαπτική επίδραση, επειδή τα έµβρυα έτσι δεν εκτίθενται στην επίδραση των 

παραγόντων του σαλπιγγικού επιθηλίου, οι οποίοι πιστεύεται ότι αυξάνουν την 

ικανότητά τους για εµφύτευση στη συνέχεια και περιορίζουν την πιθανότητα 

αποβολής τους, 

Η µεταφορά εποµένως των γονιµοποιηµένων ωαρίων κατ’ ευθείαν στη 

σάλπιγγα και όχι στη µητριαία κοιλότητα, δεν στερείται λογικής βάσης. Γι’ αυτό και 

επινοήθηκε η µέθοδος της µεταφοράς in vitro γονιµοποιηµένων ωαρίων στο στάδιο 

του προπυρήνα ή του ζυγωτού. 

Τόσο η διέγερση των ωοθηκών όσο και η ωοληψία είναι όπως και στο GIFT. 

Η µέθοδος ενδείκνυται περισσότερο σε ζευγάρια µε γαµέτες, (σπερµατοζωάρια ή 

ωάρια ), χαµηλής ή αµφιβόλου γονιµοποιητικής ικανότητας (ολιγοασθενοασπερµία ή 



κακής ποιότητας ωάρια). Επίσης σε περιπτώσεις που ο ένας από τους δύο, ο άνδρας ή 

η γυναίκα, εµφανίζει αυξηµένα επίπεδα αντισπερµικών αντισωµάτων. 

Προκύπτει λοιπόν ότι πέραν της θεραπευτικής, είναι εµφανής και η 

διαγνωστική σηµασία του ZIFT, για την εκτίµηση της, όχι σπάνια, απρόβλεπτης 

γονιµοποιητικής ικανότητας των διατιθέµενων γαµετών. 

 

 

7.3. ΕΝ∆ΟΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΗ ΜΕΤΑΦΟΡΑ  

ΓΑΜΕΤΩΝ (GIPT) 

 

Με την επωνυµία αυτή περιγράψαµε την τεχνική της κατ’ ευθείαν µεταφοράς 

γαµετών στην περιτοναϊκή κοιλότητα και συγκεκριµένα στον οπίσθιο ∆ουγλάσειο 

χώρο διακολπικά. 

Η αρχή της µεθόδου αυτής στηρίζεται στη φυσιολογική γονιµοποίηση των 

ωαρίων, όταν αυτά, µετά την παραλαβή τους τοποθετηθούν µαζί µε τα 

σπερµατοζωάρια στον οπίσθιο ∆ουγλάσειο χώρο (Ο∆Χ) στην περικωδωνική περιοχή, 

δηλαδή κοντά στο σηµείο, όπου η γονιµοποίηση λαµβάνει χώρα υπό φυσιολογικές 

συνθήκες. Απαραίτητη προϋπόθεση βέβαια, όπως και στο GIFT, είναι η παρουσία 

τουλάχιστον µίας φυσιολογικής σάλπιγγας. Οι ενδείξεις είναι παρεµφερείς µε εκείνες 

του GIFT, όπως επίσης είναι και η ωοθηκική διέγερση, η προετοιµασία του 

σπέρµατος και η περαιτέρω παρακολούθηση. 

Τα ωάρια έχουν τη δυνατότητα να δεσµεύουν έναν αριθµό σπερµατοζωαρίων 

στο κολλώδη ωοφόρο δίσκο και στις κρύπτες της διαφανούς ζώνης, ανάλογα µε το 

βαθµό ωριµότητάς τους. Γι’ αυτό, πριν από τη µεταφορά τους στον Ο∆Χ, θεωρούµε 

σκόπιµη την πρόσµιξη των ωαρίων µε τα σπερµατοζωάρια και τη διατήρήση τους 

στον κλίβανο για βραχύ χρονικό διάστηµα, διευκολύνοντας έτσι τη δέσµευση ενός 

αριθµού των σπερµατοζωαρίων απ’ τη διαφανή ζώνη και την «παθητική» κατά τον 

τρόπο αυτό µεταφορά τους στη σάλπιγγα. Για µεταφορά επιλέγονται ωάρια µε ικανή 

ποσότητα ωοφόρου δίσκου, έτσι ώστε να µπορούν να επιπλέουν στο ελεύθερο 

περιτοναϊκό υγρό και να παραλαµβάνονται ευκολότερα από την υπερκείµενη 

σάλπιγγα. Η παρουσία αυτού του ωοφόρου δίσκου ασκεί συγχρόνως προστατευτική 

για τα ωάρια επίδραση, έναντι επιβλαβών περιβαλλοντολογικών παραγόντων στο 

χώρο αυτό. 



Η µέθοδος δεν απαιτεί αναισθησία και είναι σαφώς λιγότερο περίπλοκη και 

δαπανηρή έναντι του λαπαροσκοπικού GIFT. ∆υστυχώς όµως τα ποσοστά κύησης 

που προέκυψαν δεν είναι ενθαρρυντικά, πλην µεµονωµένων ανακοινώσεων που 

υποστήριξαν το αντίθετο και συνεπώς η µέθοδος δεν καθιερώθηκε (από τους 44 

κύκλους θεραπείας στους οποίους  εφαρµόστηκε η τεχνική προέκυψαν µόνο 3 

κυήσεις). 

 

 

7.4. ∆ΙΑΚΟΛΠΙΚΗ ΕΝ∆ΟΣΑΛΠΙΓΓΙΚΗ  ΜΕΤΑΦΟΡΑ ΓΑΜΕΤΩΝ 

(TV-GIFT) Η ΕΜΒΡΥΩΝ (TV-ZIFT) 

 

Μετά την ανακοίνωση της επιτυχούς εφαρµογής του «λαπαροσκοπικού»  

GIFT, η µέθοδος αυτή δηµιούργησε πολλές ελπίδες ιδίως για περιπτώσεις ανεξήγητης 

ανδρικής στειρότητας και καθιερώθηκε στην τελευταία δεκαετία ως µία προσφιλής 

µέθοδος, εναλλακτική προς το IVF και την IUI. Προϋπόθεση βέβαια αποτελεί πάντα 

η ύπαρξη µιας µορφολογικά και λειτουργικά «ακέραιης σάλπιγγας». 

Όµως η λαπαροσκόπηση την οποία περιλαµβάνει η τεχνική αυτή, αποτελεί 

αναµφίβολα ένα εµπόδιο τόσο µάλλον, αφού συχνά χρειάζεται να επαναληφθεί, ένα 

εµπόδιο που καθίστανται περισσότερο δυσχερές σε παχύσαρκα και σε υψηλού 

χειρουργικού κινδύνου άτοµα. Επιπλέον η γενική αναισθησία και το 100% CO2 

πνευµοπεριτόναιο πιθανολογείται ότι ασκούν αρνητικές επιδράσεις στη γονιµοποίηση 

και τη διαίρεση των ωαρίων και σύµφωνα µε ενδείξεις αυξάνουν τα ποσοστά των 

αποβολών. 

Από τη στιγµή που οι Anderson και Jansen, το 1987 απέδειξαν ότι ο µη 

χειρουργικός διακολπικός καθετηριασµός των σαλπίγγων είναι εφικτός, 

δηµιουργήθηκαν νέες προοπτικές που σύντοµα οδήγησαν στην επίτευξη κυήσεων 

µετά από διακολπική µεταφορά γαµετών ή εµβρύων. 

Η τεχνική του διακολπικού καθετηριασµού των σαλπίγγων είναι όµοια µε την 

τεχνική που περιγράψαµε για τη διακολπική ενδοσαλπιγγική σπερµατέγχυση και η 

επιλογή µεταξύ TV-GIFT και TV-ZIFT βασίζεται στη βιολογική κατάσταση και πάλι 

των γαµετών. 

Αν και δεν έχουν επακριβώς εκτιµηθεί τόσο η αποτελεσµατικότητα όσο και το 

αβλαβές της τεχνικής αυτής, σε σύγκριση µε την αντίστοιχη λαπαροσκοπική τεχνική, 

οπωσδήποτε αυτή εµφανίζει καθοριστικά πλεονεκτήµατα που την καθιστούν 



περισσότερο αποδεκτή, ιδιαίτερα από ασθενείς που δεν είναι διατεθειµένες να 

υποβληθούν σε επαναληπτική λαπαροσκόπηση. Εκτός αυτού η µέθοδος µπορεί να 

εφαρµοστεί και σε ασθενείς µε λαπαροσκοπικά απρόσιτες σάλπιγγες, λόγω 

ενδοκοιλιακών συµφύσεων, που αποδείχτηκαν όµως ανοιχτές βάσει προηγηθείσης 

υστεροσαλπιγγογραφίας. 

Η πιθανότητα βέβαια ενδοµητρίου ή ενδοσαλπιγγικού τραυµατισµού ή και 

κάκωσης στους ίδιους τους γαµέτες ή και τα έµβρυα, δεν µπορεί να αποκλεισθεί µε 

επιβαρυντικές επιπτώσεις στο προσδοκώµενο τελικό αποτέλεσµα, το οποίο φαίνεται, 

επί του παρόντος τουλάχιστον, υποδεέστερο εκείνου της λαπαροσκοπικής µεθόδου. 

Συνεκτιµώντας όµως την ευκολία και την ασφάλεια της τεχνικής, αφού 

παρακάµπτεται η αναισθησία και η λαπαροσκόπηση µε το σχετικό τους κόστος, η 

περαιτέρω εφαρµογή της έχει οπωσδήποτε θέση. Οι αναµενόµενες εξάλλου 

τεχνολογικές και µεθοδολογικές εξελίξεις ελπίζεται ότι θα βελτιώσουν ακόµα 

περισσότερο τα αποτελέσµατα της µεθόδου αυτής στο µέλλον. Όσον αφορά την 

τεχνική είναι η ίδια µε εκείνη για τη διακολπική-ενδοσαλπιγγική σπερµατέγχυση 

(TV-IFI).                

 

        

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8Ο 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 

8.1. ∆ΩΡΕΑ ΩΑΡΙΩΝ Ή ΕΜΒΡΥΩΝ ΚΑΙ 

«∆ΑΝΕΙΣΜΟΣ ΜΗΤΡΑΣ» 
 

Η δωρεά ωαρίων δηµιουργεί προοπτικές επίτευξης εγκυµοσύνης και 

τεκνοποιίας σε γυναίκες οι οποίες παραδοσιακά και µέχρι πρόσφατα, θεωρούνταν 

αµετάκλητα ‘άγονες’. Σε γυναίκες µε ωοθηκική ανεπάρκεια είναι δυνατόν, µετά από 

εξωγενή χορήγηση στεροειδών, να δηµιουργηθεί κατάλληλο ενδοµήτριο περιβάλλον, 

που να είναι υποδεκτικό για την εµφύτευση του εµβρύου. Με τον τρόπο αυτό και 

ανεξάρτητα απ’την ηλικία της γυναίκας αποδέκτου, που µπορεί να είναι 

µεταεµµηνοπαυσιακή από ετών, είναι δυνατόν, όπως έχει ήδη διαπιστωθεί, να 

επιτευχθούν συγκριτικά υψηλά ποσοστά κύησης. 

 Αποδεικνύεται έτσι ότι το ενδοµήτριο µετά την εµµηνόπαυση η οποία άµεσα 

οφείλεται στην παύση της ωοθηκικής λειτουργίας διατηρεί το βιολογικό του 

δυναµικό. Παράλληλα η επίτευξη τελικά εγκυµοσύνης µε τη µέθοδο αυτή, σε 

γυναίκες µεγαλύτερης ηλικίας (> 40 ετών) µε το ιστορικό ανεπιτυχών προσπαθειών 

IVF µε οµόλογα ωάρια στο παρελθόν, επιβεβαιώνει την καλύτερη βιολογική 

συµπεριφορά ωαρίων που προέρχονται από άλλες νεότερες (δότριες).  

Με την δωρεά ωαρίων (ή εµβρύων σπανιότερα), καθιστάτε πλέον εφικτός ο 

διαχωρισµός των σταδίων της εµβρυϊκής ανάπτυξης από εκείνα της ωρίµανσης του 

ενδοµητρίου. Πέραν του θέµατος της αντιµετώπισης της υπογονιµότητας µε την 

δωρεά ωαρίων σε τέτοια ζευγάρια, η µέθοδος αυτή, µαζί µε την εξωσωµατική 

γονιµοποίηση, αναµένεται ότι θα συµβάλλει στην προσπάθεια που καταβάλλεται για 

την διαλεύκανση των διάφορων βιολογικών αντιδράσεων µεταξύ του κυήµατος και 

του ενδοµήτριου και των ορµονικών συνθηκών που επικρατούν πριν και µετά την 

εµφύτευση. 

Κατά την διάρκεια των δυο εβδοµάδων που έπονται της εµφύτευσης (3-5 

εβδοµάδες από την ΤΕΡ) τα επίπεδα οιστρογόνων υπερτερούν ελαφρώς εκείνων της 

εκκριτικής φάσης ενός φυσιολογικού εµµηνορισιακού κύκλου, ενώ η δραστηριότητα 

του ωχρού σωµατίου στη φάση αυτή περιορίζεται. Η συνεχόµενη αύξηση των 17β- 

οιστραδιόλης και οιστρόνης µετά την 5η εβδοµάδα οφείλεται πρωταρχικά στην 



δραστηριότητα της νεαρής τροφοβλάστης, µε ελάχιστη συµµετοχή του ωχρού 

σωµατίου πλέον. Για τον ίδιο λόγο παρατηρείται µείωση στα επίπεδα 17 α- 

υδροξυπρογεστερόνης. Η πλήρης αποκατάσταση της λειτουργίας του πλακούντα 

χαρακτηρίζεται απ’ τα ανερχόµενα επίπεδα προγεστερόνης (κυρίως µετά τη 9η 

εβδοµάδα). Η αλλαγή αυτή ‘σκυτάλης’ στην ορµονική υποστήριξη της εγκυµοσύνης 

είναι γνωστή ως ωχρινοπλακουντιακή µετάπτωση (Ryan 1980).  

Προκύπτει λοιπόν ότι στις περιπτώσεις δωρεάς ωαρίων, λόγω ωοθηκικής 

ανεπάρκειας, η διάρκεια της απαιτούµενης εξωγενούς υποστήριξης είναι βραχεία και 

η παρατεταµένη χορήγησή της διαδραµατίζει επικουρικό µονό ρόλο. 

Η διαπίστωση εξάλλου υψηλής HCG, 10-12 ηµέρες µετά την 

εµβρυοµεταφορά πιστοποιεί ότι η εµφύτευση έχει ήδη συντελεστεί. 

∆εν είναι γνωστό ποιες είναι οι ηµερήσιες απαιτήσεις οιστρογόνων και 

προγεστερόνης για την επίτευξη της εµφύτευση και την περαιτέρω διατήρηση της 

εγκυµοσύνης σε γυναίκες µε ωοθηκική ανεπάρκεια. Θεωρήθηκε όµως λογικό ότι 

αυτά θα πρέπει να διατηρούνται σε ένα επίπεδο παρεµφερές µε εκείνο της 

φυσιολογικής εγκυµοσύνης, όπως πρότεινε ο Lutjen που µαζί µε τον Trounson, ήταν 

από τους πρώτους που ανακοίνωσαν και περιέγραψαν την µέθοδο αυτή. 

Συγκεκριµένα τα επίπεδα 17 β- οιστραδιόλης θα πρέπει να κυµαίνονται στα 100-500 

pmol/l και της προγεστερόνης στα 100-200 nmol/l. 

Σύµφωνα µε το πρωτόκολλο του Bourne Hall, η χορηγούµενη δοσολογία είναι 

σταθερή απ’ την αρχή της ορµονικής υποστήριξης και συνεχίζεται για την κάλυψη 

των απαιτήσεων της εγκυµοσύνης στα αρχικά της στάδια (βαλεριακή οιστραδιόλη 

2mg τρεις φορές ηµερησίως και προγεστερόνη από του στόµατος 100 mg τρεις φορές 

ηµερησίως ή 100 mg άπαξ ενδοµυικώς ). Αντίθετα οι ερευνητές Trounson & Lutjen 

συνιστούν αύξηση της χορηγούµενης οιστραδιόλης από 2 mg στα 8-9 mg µετά την 

διάγνωση της εγκυµοσύνης. 

Όσον αφορά το χρόνο διακοπής της εξωγενούς ορµονικής υποστήριξης δεν 

φαίνεται να υπάρχει οµοφωνία. Σύµφωνα µε µελέτες του Csapo (1973) σε γυναίκες 

µε αυτόµατες αποβολές λόγω ανεπάρκειας ή εξαιρέσεις του ωχρού σωµατίου, η 

ανάληψη της ορµονικής υποστήριξης της εγκυµοσύνης εκ µέρους του πλακούντα 

δηλαδή η ‘ωχρινοπλακουντιακή µετάπτωση’, λαµβάνει χώρα µεταξύ 50ης και 60ης 

ηµέρας από την τελευταία εµµηνορρυσία. Η µετάπτωση αυτή υποστηρίχθηκε από 

άλλους ότι συµβαίνει πολύ νωρίτερα , ή κατά πολύ αργότερα µέχρι και την 11η-12η 

εβδοµάδα. 



Για πραγµατικούς όµως λόγους ενόψει αυτής της αβεβαιότητας για την 

διάρκεια της απαιτούµενης εξωγενούς ορµονικής υποστήριξης, η οποία πιθανώς 

ποικίλει κατά περίπτωση, η διακοπή της µπορεί να γίνει την 14η εβδοµάδα. Ο χρόνος 

αυτός θεωρείται ασφαλής και δεν απαιτεί την συνεχή παρακολούθηση των 

ορµονικών επιπέδων. Σε περίπτωση εµφάνισης αιµορραγίας η δοσολογία πρέπει να 

αυξάνεται. 

Σε αντίθεση µε τη δωρεά σπέρµατος, η οποία είναι από 100ετίας και πλέον 

γνωστή ως µέθοδος αντιµετώπισης της, κατά τα αλλά, µη επανορθώσιµης 

υπογονιµότητας ανδρικής αιτιολογίας, η δωρεά ωαρίων εµφανίστηκε στο προσκήνιο 

µόνο µετά την εµφάνιση της Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης  και των εναλλακτικών 

της µεθόδων. Έκτοτε ένας σταδιακά αυξανόµενος αριθµός κέντρων υιοθέτησε τη 

θεραπεία αυτή για ζευγάρια που απαιτούν δωρεά ωαρίων και τα οποία χωρίς αυτήν 

θα θεωρούνταν οριστικά άγονα. Η µήτρα εµµηνοπαυσιακών γυναικών έχει 

παρατηρηθεί ότι παρά την ατροφία της, διατηρεί πράγµατι την ικανότητα 

ανταπόκρισης στην εξωγενή ορµονική διέγερση, έτσι ώστε να επιτρέπει την 

εµφύτευση. 

Μάλιστα τόσο ο Edwards (1993) όσο και ο Asch (1993) υποστήριξαν ότι η 

γονιµότητα αυξάνει πιθανώς, επειδή διάφοροι οιστρογονοεξαρτώµενοι τοξικοί 

παράγοντες στις γυναίκες αυτές καταστέλλονται ή εξαιτίας της µεταβολής των 

ανοσοβιολογικών συνθηκών που εµπλέκονται στις φυσιολογικές και 

προεµµηνιπαυσιακές περιπτώσεις. 

Το 1983 ο Τrounson µε τους συνεργάτες του ανακοίνωσαν την πρώτη επιτυχή 

µεταφορά in vitro γονιµοποιηθέντος ωαρίου δότριας σε γυναίκα µε φυσιολογική 

ωοθηκική λειτουργία. Τον επόµενο χρόνο επακολούθησε το ίδιο επίτευγµα µε την 

διαφορά όµως ότι η γυναίκα αποδέκτης είχε ωοθηκική ανεπάρκεια και ως εκ τούτου 

απαίτησε εξωγενή υποστήριξη µε στεροειδή. Η µέθοδος στη συνέχεια έγινε όλο και 

περισσότερο αποδεκτή µε συγκριτικά υψηλά ποσοστά κυήσεων και µικρά ποσοστά 

αποβολών, υποδηλώνοντας έτσι την καλύτερη βιολογική συµπεριφορά ωαρίων που 

προέρχονται από δότριες νεαρής ηλικίας, όπως έχει ήδη αναφερθεί.. 

 

 

 
 
 
 



 

8.1.α. ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ∆ΩΡΕΑΣ ΩΑΡΙΩΝ ΚΑΙ ΕΠΙΛΟΓΗ ΩΑΡΙΟΥ 

 

Ανάλογα µε την ύπαρξη ή µη επαρκούς ωοθηκικής λειτουργίας οι γυναίκες 

που έχουν ένδειξη δωρεάς ωαρίων θα µπορούσαν να διαιρεθούν σε δυο κατηγορίες: 

Α) Γυναίκες µε ωοθηκική ανεπάρκεια, πρωτοπαθή ή δευτεροπαθή. 

1) Πρόωρη ωοθηκική ανεπάρκεια 

2) Εµµηνόπαυση, αυτόµατη ή µετεγχειρητική 

3) Χρωµατοσωµικές ανωµαλίες 

4) Προηγηθείσα χηµειο-ή ακτινοθεραπεία. 

 

Β) Γυναίκες µε φυσιολογικό εµµηνορυσιακό κύκλο. 

1) Ανεπιτυχής επανειληµµένη προσπάθεια IVF λόγω ‘ωοπενίας’ (απουσία ωαρίων 

ή λήψη 1-2 ωαρίων κακής ποιότητας), παθολογικών ωαρίων και εµβρύων ή και λόγω 

επίµονης δηµιουργίας ωοθηκικών κύστεων. 

2) Οικογενείς παθήσεις που δεν είναι εύκολο να διαγνωσθούν προγεννητικά. 

Αρχικά, τα προς δωρεάν ωάρια ήταν ωάρια πλεονάζοντα από ασθενείς που 

υποβάλλονταν σε Εξωσωµατική Γονιµοποίηση και µετά από τη σύµφωνη γνώµη 

τους, µε την καθιέρωση όµως της κατάψυξης αυτών των ωαρίων σε όλο και 

περισσότερα κέντρα, και µε σκοπό την µελλοντική χρησιµοποίηση τους  από το ίδιο 

άτοµο, η δυνατότητα αυτή περιορίσθηκε. Μια άλλη συνήθης προέλευση ωαρίων είναι 

από νέα άτοµα του άµεσου περιβάλλοντος της ενδιαφερόµενης π.χ. αδελφές, φίλες 

κ.τ.λ.  

Έχουν επίσης υπάρξει περιπτώσεις ανώνυµων εθελοντριών που για 

αλτρουιστικούς λόγους επιθυµούν να βοηθήσουν άτεκνα ζευγάρια, όπως επίσης 

γυναίκες που υποβάλλονται σε λαπαροσκοπική στειροποίηση. Τελευταία έχει επίσης 

συζητηθεί ευρύτατα η δωρεά ωοθηκικού ιστού, µε σκοπό την παραλαβή ωαρίων για 

τον ίδιο σκοπό. Στην πλειοψηφία αυτών των περιπτώσεων σε αντίθεση µε τους δότες 

σπέρµατος δεν δίνεται ιδιαίτερη έµφαση στην διατήρηση της ανωνυµίας της δότριας 

και µέχρι τώρα τουλάχιστον δεν έχουν παρουσιαστεί σχετικά προβλήµατα. 

Οι δότριες θα πρέπει να µην υπερβαίνουν το 38ο έτος της ηλικίας τους και να 

έχουν ελεύθερο οικογενειακό, παθολογικό και ψυχιατρικό ιστορικό. Ο απαραίτητος 

ιατρικός έλεγχος θα πρέπει να συµπεριλαµβάνει οµάδα αίµατος, γενική ανάλυση 



αίµατος, ηλεκτροφόριση αιµοσφαιρίνης, HbsAg, HIV, VDRL και χρωµατοσωµική 

ανάλυση. 

Ενόψει της επεκτεινόµενης εφαρµογής της δωρεάς ωάριων τα τελευταία 

χρόνια η Αµερικανική Εταιρία Γονιµότητας εξέδωσε λεπτοµερή κατάλογο σχετικών 

οδηγιών, όπως επίσης και για την δωρεά σπέρµατος. Ενόψει της διάχυτης ανησυχίας 

για διάδοση σεξουαλικά µεταδιδόµενων νοσηµάτων και ιδιαίτερα AIDS. Προς 

αποφυγή παρανοήσεων από πληµµελή πληροφόρηση του ενός ή και των δυο µερών, 

συνιστάται µεταξύ άλλων ότι, τόσο οι δότριες όσο και οι λήπτριες θα πρέπει να 

ενηµερώνονται πλήρως για το εκάστοτε ισχύον νοµικό καθεστώς ή ακόµα κα για τη 

νοµική αβεβαιότητα που συχνά ακόµα επικρατεί στις διάφορες χώρες και σε ποικίλο 

βαθµό. 

 

8.1.β. ∆ΩΡΕΑ ΩΑΡΙΩΝ ΣΕ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΜΕ ΩΟΘΗΚΙΚΗ 

ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

 
Η φυσιολογική ανάπτυξη του ωοθυλακίου στην παραγωγική φάση και η 

φυσιολογική λειτουργία του ωχρού σωµατίου στη συνέχεια εξασφαλίζουν µία επαρκή 

και ισορροπηµένη επίδραση οιστρογόνων και προγεστερόνης. Αυτή είναι απαραίτητη 

για την ανάπτυξη της υποδεκτικότητας του ενδοµητρίου και την εµφύτευση και 

αργότερα για την υποστήριξη της εγκυµοσύνης µέχρι την 8η περίπου εβδοµάδα, 

οπότε το ρόλο αυτό αναλαµβάνει ο πλακούντας. 

Είναι εύλογο ότι για να επιτευχθεί εµφύτευση και για να διατηρηθεί η 

εγκυµοσύνη ύστερα από δωρεά ωαρίων, σε περιπτώσεις µε πρωτοπαθή ή 

δευτεροπαθή ωοθηκική ανεπάρκεια, απαραίτητη όπως ήδη αναφέραµε είναι η 

εξωγενής χορήγηση οιστρογόνων και προγεστερόνης. 

Ορµονική προετοιµασία και υποστήριξη κύησης. 

Οιστρογόνα. Η προετοιµασία του ενδοµητρίου, όπως είναι λογικό, αποτελεί 

το πρώτο βήµα και αυτό επιτυγχάνεται µε τη χορήγηση 17-β οιστραδιόλης (Ε2) που 

είναι το κυρίαρχο οιστρογόνο της αναπαραγωγικής ηλικίας. 

Η από του στόµατος χορήγηση Ε2, παρά το γρήγορο µεταβολισµό της στο 

εντεροηπατικό σύστηµα, επαρκεί για την προετοιµασία του ενδοµητρίου. Η 

κρυσταλλική µορφή της εµφανίζει µεγαλύτερη απορροφητικότητα. Η υπό µορφή 

υπογλώσσιων δισκίων βαλεριακή οιστραδιόλη, παρακάµπτοντας την εντεροηπατική 

κυκλοφορία, επιτυγχάνει υψηλότερα επίπεδα στο αίµα, όπως όµως  συµβαίνει και µε 



την από του στόµατος χορήγηση της, συνεπάγεται  αύξηση της σχέσης Ε1  

(οιστρόνης): Ε2 κι αυτό έχει αρνητικές για την εµφύτευση επιπτώσεις. Η κολπική 

χορήγηση Ε2 υπό µορφή κολπικών πεσσών, παρακάµπτει την εντεροηπατική 

κυκλοφορία, χωρίς να συνοδεύεται από υπερβολική αύξηση της Ε1. Το ίδιο 

επιτυγχάνεται και µε τη διαδερµική χορήγηση υπό µορφή αυτοκόλλητων τα οποία 

εξασφαλίζουν συγχρόνως µια σταθερή, χωρίς ευρείες διακυµάνσεις, απορρόφηση. 

Συγκριτικά, υψηλότερα ποσοστά εµφύτευσης και εγκυµοσύνης επιτυγχάνονται και 

έχουν ανακοινωθεί µετά από ενδοµυϊκή χορήγηση µικρών ποσοτήτων βαλεριακής 

οιστραδιόλης (2-6 mg δις εβδοµαδιαίως) τα οποία εξασφαλίζουν ικανοποιητικά και 

σταθερά επίπεδα 17-β-οιστραδιολης στο αίµα.  

Κατά τη διάρκεια της οιστρογονικής προετοιµασίας η ασθενής 

παρακολουθείται υπερηχογραφικά και ελέγχεται το πάχος και η ηχογένεια του 

ενδοµητρίου, όπως επίσης ελέγχεται και η τραχηλική βλέννη. Η διάρκεια της 

προετοιµασίας κυµαίνεται µεταξύ µιας εβδοµάδας τουλάχιστον, µέχρι και 

περισσότερο από µήνα, διευκολύνοντας έτσι και το συγχρονισµό µεταξύ δότριας και 

λήπτριας. Η συνήθης όµως διάρκεια της θεραπείας είναι περί τις δυο εβδοµάδες. 

Προγεστερόνη. Επαρκής εκκριτική διαφοροποίηση του ενδοµητρίου αποτελεί 

απαραίτητη προϋπόθεση για την εµφύτευση και αυτό επιτυγχάνεται µε τη χορήγηση  

‘φυσικής’ προγεστερόνης από του στόµατος, κολπικά ή ενδοµυϊκά. Το τελευταίο 

χορηγείται κατά προτίµηση σε µικρές δόσεις 2-3 φορές ηµερησίως, µε σκοπό την 

εξασφάλιση σχετικά σταθερών επιπέδων. 

Η χορήγηση της προγεστερόνης αρχίζει συνήθως την παραµονή της λήψης 

των ωαρίων απ’ τη δότρια. Τα 19-νορστεροειδή ως παράγωγα της τεστοστερόνης 

ασκούν ανδρογονική επίδραση και θα πρέπει να αποφεύγονται. 

Γενικά για την ορµονική υποστήριξη των γυναικών αυτών υπάρχει ποικιλία 

θεραπευτικών πρωτοκόλλων. Ο Lutgen συνέστησε αυξανόµενη χορήγηση των 

στεροειδών διαδοχικά και βαθµιαία σε µία προσπάθεια αποµίµησης του 

φυσιολογικού εµµηνορρυσιακού κύκλου, ενώ άλλοι όπως ήδη αναφέρθηκε, χορηγούν 

σταθερή δοσολογία.  

Η υπερηχογραφική παρακολούθηση του ενδοµητρίου έχει σηµασία να έχει 

υποστηριχθεί ότι πάχος 9-12 χιλ. παρουσία 300 pg/ml οιστραδιόλης στο αίµα 

σχετίστηκε µε τα καλύτερα ποσοστά εµφύτευσης. 

Κατά την άποψη ορισµένων, τα ποσοστά εγκυµοσύνης µειώνονται µε την 

πάροδο της ηλικίας των γυναικών µε ωοθηκική ανεπάρκεια. Άλλοι όµως 



διαπίστωσαν ότι παραµένουν ανεπηρέαστα, όπως επίσης και τα ποσοστά αποβολών. 

Αναφορικά µε την ηλικία της δότριας δεν διαπιστώθηκε ότι επηρεάζει το 

αποτέλεσµα, εφόσον αυτή δεν υπερβαίνει το 35ο έτος. 

Οι εξελίξεις αυτές στον τοµέα της αναπαραγωγής ανατρέπουν την µέχρι 

πρόσφατα αναµφισβήτητη αδυναµία τεκνοποιίας, µετά την παύση της ωοθηκικής 

λειτουργίας. Μάλιστα σύµφωνα µε εµπειρία πολλών, οι γυναίκες αυτές, όπως ήδη 

αναφέραµε, εµφανίζουν µεγαλύτερη γονιµότητα σε σχέση µε νεότερες υπογόνιµες, 

που διαθέτουν ακόµα ενεργό ωοθηκική λειτουργία και υποβάλλονται σε IVF ή ακόµα 

και σε σύγκριση µε φυσιολογικές γυναίκες, ύστερα από αυτόµατη σύλληψη. Εν όψει 

λοιπόν µίας τέτοιας προοπτικής δηµιουργείται µια νέα φιλοσοφία όσον αφορά την 

αφαίρεση της µήτρας στην περίπτωση που, για άλλη συγκεκριµένη αιτία, αφαιρεθούν 

οι ωοθήκες. Η καθιερωµένη µέχρι τώρα αφαίρεση της µήτρας σε τέτοιες περιπτώσεις 

δεν κρίνεται πλέον επιβεβληµένη, αφού και απουσία ωοθηκών, η κυοφορία είναι 

πιθανή, εάν οι συνθήκες το απαιτήσουν αργότερα. 

 

8.1.γ. ∆ΩΡΕΑ ΩΑΡΙΩΝ ΣΕ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΜΕ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ 

ΕΜΜΗΝΟΡΡΥΣΙΑΚΟ ΚΥΚΛΟ 

 

Η προετοιµασία των γυναικών που εµφανίζουν ακόµα εµµηνορρυσιακό κύκλο 

για δωρεά ωαρίων εµφανίζει ιδιαίτερη περιπλοκότητα, εξ’ αιτίας της συνεχιζόµενης 

κυκλικής ορµονικής δραστηριότητας της υπόφυσης και των ωοθηκών τους. 

Κατ’ αρχήν είναι απαραίτητος ο εµµηνορρυσιακός και ορµονικός 

συγχρονισµός µεταξύ δότριας και λήπτριας και αυτό επιχειρείται µε διάφορες 

µεθόδους, όπως µε :  

1) χορήγηση αντισυλληπτικού χαπιού απ’ το µέσο της ωχρινικής φάσης του 

προηγούµενου κύκλου αποβλέποντας στον συντονισµό της προ-ωοθυλακιορρηκτικής 

αιχµιακής ανόδου της LH µεταξύ των δύο 

2) καταστολή της υποφυσιακής λειτουργίας µε  GnRH ανάλογα και προετοιµασία 

του ενδοµητρίου της λήπτριας στη συνέχεια µε οιστρογόνα, µόλις αρχίσει ο 

εµµηνορρυσιακός κύκλος της δότριας 

3) συγχρονισµός της LH. Συγκεκριµένα η προ-ωοθυλακιορρηκτική αιχµιακή 

άνοδος της LH µεταξυ δότριας και λήπτριας, όταν υπάρχει και στις δύο, δεν θα 

πρέπει να αποκλίνει περισσότερο του ενός έως δύο εικοσιτετραώρων. 

 



Η µέθοδος αυτή συγχρονισµού της LH είναι περίπλοκη και χρονοβόρα και 

απαιτεί επαναληπτικούς προσδιορισµούς της στο αίµα ή στα ούρα. 

Αντίθετα η µέθοδος της καταστολής της υπόφυσης της λήπτριας εµφανίζεται 

περισσότερο ευέλικτη και απλή και γίνεται ευκολότερα αποδεκτή. Επιπρόσθετα δεν 

απαιτεί την κοπιώδη προσπάθεια συγχρονισµού της LH µεταξύ των δύο. 

Βέβαια η χρησιµοποίηση κατεψυγµένων εµβρύων είναι µία εναλλακτική οδός, 

για να παρακαµφθεί η ανάγκη ορµονικού συντονισµού. Το µόνο που απαιτείται είναι 

η παρακολούθηση και ο χρονικός προσδιορισµός της αιχµιακής ανόδου της LH στη 

λήπτρια, ώστε να προγραµµατισθεί η απόψυξη και η µεταφορά του ή των εµβρύων. 

Εγκυµοσύνες ύστερα από τη µεταφορά in vivo γονιµοποιηµένων ωαρίων 

έχουν επίσης ανακοινωθεί. Τα γονιµοποιηµένα ωάρια είχαν προληφθεί µετά από 

έκπλυση της µήτρας της δότριας, στην οποία είχε προηγηθεί τεχνική σπερµατέγχυση 

µε σπέρµα προερχόµενο απ’ το σύζυγο της λήπτριας. Βέβαια µε τη µέθοδο αυτή η 

κατά άλλα καθ’ όλα καλοπροαίρετη δότρια, εκτίθεται στους όποιους κινδύνους απ’ 

την επαφή της µε το σπέρµα του συζύγου της λήπτριας, συµπεριλαµβανοµένης και 

της έκτοπης κύησης. 

Η πατρότητα εξάλλου του προς µεταφορά εµβρύου σ’ αυτές τις περιπτώσεις 

δεν είναι πάντα διευκρινισµένη, παρά τη συνιστώµενη αποχή από µέρους της δότριας 

για τις πέντε ηµέρες που προηγούνται της σπερµατέγχυσης.  

 

 

8.1.δ. ∆ΩΡΕΑ ΕΜΒΡΥΩΝ 

 

Με τον όρο αυτό εννοούµε τη µεταφορά in vitro γονιµοποιηθέντων ωαρίων 

(µέχρι και το στάδιο της βλαστοκύστης),  τα οποία γενετικά δεν σχετίζονται άµεσα µε 

οποιοδήποτε άτοµο του ζεύγους-αποδέκτη. Παρ’ ότι για τον άνθρωπο δεν υπάρχουν 

σχετικά δεδοµένα, θα ανέµενε κανείς ότι η αυξανόµενη δυσχέρεια ανεύρεσης παιδιών 

για υιοθεσία θα ενθάρρυνε την εφαρµογή αυτής της µεθόδου, κάτι όµως που δεν έχει 

συµβεί, σε αντίθεση µε την αυξανόµενη απαίτηση για IVF.  

Οι πραγµατικές ενδείξεις για την δωρεά ‘εµβρύων’ είναι περιορισµένες και 

συνοψίζονται στις περιπτώσεις τις οποίες ο µεν σύζυγος δεν διαθέτει γόνιµο σπέρµα 

ή αυτό είναι ακατάλληλο για ιατρικούς λόγους, η δε σύζυγος εµπίπτει επίσης στην 

κατηγορία των γυναικών που έχουν ανάγκη δωρεάς ωαρίων. 



Η προέλευση των προς δανεισµό εµβρύων ποικίλει. Μπορεί να είναι 

πλεονάζοντα έµβρυα, που έχουν καταψυχθεί για µελλοντική οµόλογη χρήση,  που δεν 

χρειάστηκε όµως λόγω εγκυµοσύνης της δότριας, ή που αυτό κατέστη αδύνατο λόγω 

έκτακτου συµβάντος (ατύχηµα, σοβαρή ασθένεια κ.τ.λ.). Έµβρυα για δωρεά µπορεί 

επίσης να προκύψουν, όταν δεν υπάρχει η δυνατότητα κατάψυξης των πλεοναζόντων 

εµβρύων (πάνω από 3-5) ύστερα από IVF, µε τη συγκατάθεση βέβαια του ζεύγους 

απ’ το οποίο αυτά προέρχονται. 

Το ίδιο δεν ισχύει βέβαια για έµβρυα που παραµένουν αζήτητα, επειδή για τη 

δωρεά των απαιτείται η συγκατάθεση των ‘βιολογικών γονέων’. Σε ορισµένες χώρες 

τουλάχιστο, προβλέπεται η καταστροφή αυτών των εµβρύων µετά την προέλευση 

συγκεκριµένης χρονικής περιόδου, που καθορίζεται απ’ την αντίστοιχη εθνική 

νοµοθεσία. 

Οι επιπτώσεις απ’ τη δωρεά εµβρύων τόσο για τους ίδιους τους αποδέκτες 

όσο και για το κοινωνικό σύνολο δεν έχουν ακόµα διευκρινιστεί. Η πράξη αυτή έχει 

παραλληλιστεί µε την πράξη της υιοθεσίας, µε τη διαφορά ότι η τελευταία συµβαίνει 

σε ένα πολύ µεταγενέστερο στάδιο. Στην περίπτωση δωρεάς εµβρύων, η πρόθεση και 

η επιθυµία εκ µέρους της ίδιας της δότριας για κυοφορία και τεκνοποιία εκδηλώνεται 

σαφώς, µία πρόθεση, που όσον αφορά τη φυσική µητέρα στην περίπτωση της 

υιοθεσίας, δεν υπάρχει, στη φάση αυτή τουλάχιστον. Η σύλληψη του παιδιού που 

υιοθετείται κατά κανόνα είναι ανεπιθύµητη. 

Θεωρώντας το θέµα απ’ τη σκοπιά του ζεύγους - αποδέκτη, η δωρεά εµβρύων 

πρόσκειται περισσότερο στη φυσιολογική αναπαραγωγή παρά στην υιοθεσία. 

Σύµφωνα µε την ισχύουσα νοµοθεσία στην Ελλάδα όσο και στο Εξωτερικό, 

πλην σπανίων περιπτώσεων το ζεύγος - αποδέκτης θεωρείται ως νόµιµο ζεύγος 

γονέων και διατηρεί όλα τα απορρέοντα δικαιώµατα για κάθε περίπτωση. ∆ηλαδή το 

παιδί ανήκει στους φυσικούς γονείς (στη γυναίκα που το κυοφορεί και το τίκτει) και 

όχι στους βιολογικούς του γονείς απ’ τους οποίους προήλθε αρχικά το έµβρυο. 

Επειδή είναι δυνατόν να γίνουν παραλληλισµοί ανάµεσα στη δωρεά γαµετών 

και στη δωρεά εµβρύων, η νοµοθεσία που ισχύει για την πρώτη και πιθανό να 

επεκταθεί τελικά και στη δεύτερη. 

Η ανωνυµία που συνήθως ακολουθείται στην περίπτωση της υιοθεσίας, δεν 

φαίνεται τόσο επιτακτική στην περίπτωση της δωρεάς εµβρύων. Η ενυπόγραφη όµως 

προκαταρκτική συγκατάθεση εκ µέρους του ζεύγους - δότη θεωρείται σκόπιµη για 

ευνόητους λόγους. 



 

 

 

 

8.1.ε. «∆ΑΝΕΙΣΜΟΣ ΜΗΤΡΑΣ» ΜΕ Ή ΧΩΡΙΣ ∆ΩΡΕΑ ΩΑΡΙΩΝ 

(ΦΙΛΟΞΕΝΟΥΜΕΝΗ ΚΥΗΣΗ) 

 

Η Εξωσωµατική Γονιµοποίηση οδηγεί στην ύπαρξη του εµβρύου, έστω και 

παροδικά, έξω από το σώµα της βιολογικής µητέρας, παρέχοντας έτσι τη δυνατότητα 

µεταφοράς του στη µήτρα µιας άλλης. Η τελευταία θα το κυοφορήσει, αλλά µε σκοπό 

µετά τον τοκετό να το επιστρέψει στο ζεύγος από το οποίο προήλθαν αρχικά οι 

γαµέτες, δηλαδή στους βιολογικούς γονείς. Τη µέθοδο αυτή εφάρµοσε πρώτος ο 

Utian το 1985 και έκτοτε καθιερώθηκε σε αρκετά µεγάλο βαθµό.  

Η κυοφορούσα γυναίκα στην προκειµένη περίπτωση παρέχει τα απαραίτητα 

στοιχεία για τη διατήρηση της εγκυµοσύνης και την ανάπτυξη του εµβρύου (π.χ. 

πλακούντα, υµένες θρεπτικά υλικά κ.λ.π.), δε σχετίζεται όµως µε το καθ’ αυτό 

γενετικό υλικό των εµβρύων. 

Ενδείξεις δανεισµού µήτρας για κυοφορία ετερόλογων εµβρύων 

1) Απουσία µήτρας (σύνδροµο Rokitansky-Kuster Hauser, υστεροκτοµία) 

2) Ανατοµικές διαµαρτίες µήτρας ασυµβίβαστες µε επιτυχή κυοφορία (δίδελφυς, 

ατροφική, µονόκερως µήτρας, σύνδροµο Αshermam ). 

3) Σοβαρή πάθηση λ.χ. σοβαρή υπέρταση ή διαβήτης, επικίνδυνα για τη µητέρα ή 

το έµβρυο. 

Η κυοφορία βέβαια του ή των εµβρύων από µήτρα µιας άλλης γυναίκας, 

συνοδεύεται από ηθικά, νοµικά κοινωνικά και ψυχολογικά προβλήµατα. Κατ’ αρχήν 

η φιλοξενούσα γυναίκα εκτίθεται στους κινδύνους της εγκυµοσύνης και του τοκετού, 

χωρίς να ανταµείβεται τελικά µε την απόκτηση του παιδιού, αφού αυτό θα επανέλθει 

στους γενετικούς του (βιολογικούς) γονείς. 

Όταν η αιτία για µια τέτοια πράξη είναι συγγενείς ανωµαλία της βιολογικής 

µητέρας π.χ. συγγενής έλλειψη ή διαµαρτία µήτρας, η πιθανότητα αντίστοιχης 

κληρονοµικής επιβάρυνσης των παιδιών που θα γεννηθούν, µε τη βοήθεια της ξένης 

µήτρας είναι αυξηµένη και αυτό θα πρέπει να συνεκτιµάται. 

Παρά το γεγονός βέβαια ότι η φιλοξενούσα γυναίκα δεν είναι δυνατόν να 

µεταβιβάσει κάποιο γενετικό της πρόβληµα, ο βαθµός της φροντίδας για την κύηση 



κατά τη διάρκειά της δεν είναι δυνατόν να προδικαστεί, µε τις ανάλογες για το 

έµβρυο επιπτώσεις, όπως επίσης και οι ψυχολογικές και συναισθηµατικές της 

αντιδράσεις και εκείνες του ή των παιδιών αργότερα. Η φιλοξενούσα (φυσική 

µητέρα) µπορεί να αναπτύξει µητρικό δεσµό, αρνούµενη τελικά να παραδώσει το 

παιδί στους γενετικούς του γονείς. Σε περίπτωση άρνησης για µεταβίβαση του 

παιδιού παρά την αρχική συµφωνία, ο σύζυγος της άγονης γυναίκας µπορεί να 

υποχρεωθεί να συµµετάσχει στα έξοδα διατροφής αυτού του παιδιού, αφού είναι 

δεδοµένο ότι αυτός είναι ο βιολογικός ή γενετικός πατέρας και παρά το γεγονός ότι 

το παιδί θα παραµείνει µε τη φυσική του µητέρα, µε αυτή δηλαδή που το γέννησε. 

Το αντίθετο είναι επίσης δυνατόν να συµβεί. Η φιλοξενούσα δηλαδή γυναίκα 

να υποχρεωθεί να κρατήσει ένα παιδί που βιολογικά δεν της ανήκει ή εξ αιτίας αυτού 

να εξαναγκασθεί σε µία λύση υιοθεσίας, αφού δεν ήταν στις προθέσεις της να 

αναλάβει γονικές ευθύνες. Τέτοια εξέλιξη µπορεί να υπάρξει λ.χ. εάν αποδειχθεί ότι 

γενετικά το παιδί δεν προέρχεται τελικά απ’ τον ενδιαφερόµενο άνδρα, που µέχρι  

τότε υποτίθεται ότι ήταν ο βιολογικός πατέρας. Αντίστοιχη και περισσότερο 

δυσάρεστη εξέλιξη µπορεί να σηµειωθεί, όταν το νεογέννητο εµφανίζει σοβαρή 

συγγενή πάθηση και το ενδιαφερόµενο άγονο ζευγάρι αρνηθεί να επωµισθεί τελικά 

τη γονική ευθύνη. Και στις περιπτώσεις ακόµα που  ο αρχικός σκοπός ευοδωθεί και η 

αρχική συµφωνία τηρηθεί, υπάρχει ο κίνδυνος συνεχιζόµενης ανάµιξης εκ µέρους της 

γυναίκας που το γέννησε, δηµιουργώντας έτσι προβλήµατα σχέσεων στο ζεύγος 

αποδεκτή και ένταση, ιδιαίτερα εάν τα δυο ζευγάρια σχετίζονται φιλικά ή συγγενικά, 

όπως και συχνά συµβαίνει.  

Απ’ την πλευρά του παιδιού εξάλλου, δεν είναι βέβαιο ποιες θα είναι οι 

αντιδράσεις του, όταν πληροφορηθεί ότι η γενετική του µητέρα, (βιολογική)  µε την 

οποία ζει, δεν είναι και η φυσική του µητέρα, δηλαδή αυτή που το γέννησε, όπως 

επίσης δεν είναι βέβαιο ποια συναισθήµατα θα αναπτύξει και για τις δύο.                             

Απ’ την άλλη πλευρά η όλη προσπάθεια µπορεί να βλάψει ψυχολογικά την ίδια τη 

γυναίκα που ‘δανείζει τη µήτρα της’. Μερικές από αυτές διέρχονται περίοδο λύπης 

και ‘πένθους’ µετά τον αποχωρισµό τους από το παιδί που γέννησαν,  έστω και αν 

βιολογικά δεν τους ανήκει. Σχολιάζοντας αυτή τη µέθοδο αναπαραγωγής, µερικοί 

εξέφρασαν περαιτέρω ανησυχίες στις περιπτώσεις που υπεισέρχεται οικονοµική 

αµοιβή, ένα κίνητρο που δεν θεωρείται πιθανό για άτοµα της δικής µας κοινωνίας, 

τουλάχιστον για το ορατό µέλλον. Σε αντίθετη περίπτωση έχουν ήδη εκφρασθεί 

ανησυχίες ότι το θέµα της ανθρώπινης αναπαραγωγής θα µπορούσε να 



εµπορευµατοποιηθεί µε τον κίνδυνο τα παιδιά να θεωρηθούν πλέον ως καταναλωτικό 

είδος. Παρά τα µειονεκτήµατά της όµως, η µέθοδος του δανεισµού  της µήτρας 

φαίνεται να µη στερείται, κατά την άποψη πολλών, ιατρικού και ανθρωπιστικού 

υπόβαθρου, αφού για ένα αριθµό ζευγαριών είναι ο µοναδικός τρόπος τεκνοποιίας. 

Παράλληλα, για τη γυναίκα που προσφέρεται να φιλοξενήσει τα έµβρυα, παρέχεται 

κατά µια άποψη η ευκαιρία έκφρασης των αλτρουιστικών της συναισθηµάτων. Όπως 

η κοινωνία αποδέχεται και επικροτεί τη δωρεά οργάνων για τη διάσωση ζωής 

συνανθρώπων, η δανεική κυοφορία, κατά µία άποψη, θεωρείται σαν µια αντίστοιχη 

δωρεά – στην προκειµένη περίπτωση λειτουργική – που δηµιουργεί τις προϋποθέσεις 

όχι για τη διάσωση αλλά για τη γένεση µίας ζωής, δίνοντας έτσι σε ένα άγονο ζευγάρι 

την απέραντη χαρά της δηµιουργίας. 

  

 

8.1.στ. ΣΥΝ∆ΥΑΣΜΟΣ «∆ΑΝΕΙΣΜΟΥ ΜΗΤΡΑΣ ΚΑΙ ∆ΩΡΕΑΣ 

ΩΑΡΙΩΝ» 

 

 Ο δανεισµός της µήτρας µιας γυναίκας από άλλη µπορεί να συνδυασθεί 

επίσης µε τη σύγχρονη δωρεά ωαρίου εκ µέρους της ίδιας. Το δωριζόµενο ωάριο 

γονιµοποιείται µετά από Εξωσωµατική Γονιµοποίηση ή ευκολότερα µετά από 

σπερµατέγχυση, χρησιµοποιώντας και στις δύο περιπτώσεις το σπέρµα του συζύγου 

της άγονης γυναίκας. 

    Αν και δεν υπάρχουν αρκετές σχετικές µελέτες, φαίνεται ότι οι γυναίκες 

προσφέρονται περισσότερο για τον απλό δανεισµό της µήτρας των και λιγότερο για 

σύγχρονη δωρεά ωαρίου. Στην πρώτη περίπτωση ο φόβος για την µετέπειτα 

ανάπτυξη µητρικού δεσµού είναι µικρότερος, αφού γενετικά το παιδί δεν τους ανήκει.  

    Η γονιµότητα µειώνεται σταδιακά µετά την ηλικία των 20 και σχεδόν 

εκµηδενίζεται µετά τα 45. Η εµπειρία απ’ την ετερόλογη σπερµατέγχυση σε γυναίκες 

µε αζωοσπερµικούς συζύγους έδειξε ότι η δυνατότητα σύλληψης µειώνεται κατά 

50% περίπου µετά τα 35 κι αυτό επιβεβαιώθηκε επίσης στα προγράµµατα IVF.  

 

 

 

 

 



8.1.ζ. ΤΕΚΝΟΠΟΙΙΑ  ΣΤΗΝ ΠΕΡΙ – ΚΑΙ ΜΕΤΑ  – 

ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΙΑΚΗ ΗΛΙΚΙΑ 

 

Αντίστοιχη µείωση της γονιµότητας συµβαίνει βέβαια και στον άνδρα κι αυτό 

διαπιστώθηκε και πάλι στα προγράµµατα ετερόλογης σπερµατέγχυσης. Τα ποσοστά 

εγκυµοσύνης µειώνονται παράλληλα µε την ηλικία του άνδρα – δότη, µε ανάλογες 

επιπτώσεις στη µορφολογία και την κινητικότητα των σπερµατοζωαρίων. Οι 

µεταβολές αυτές αρχίζουν από την ηλικία των 30 ετών και καθίσταται ιδιαίτερα 

εµφανείς µετά τα 35. Η προϊούσα αυτή έκπτωση της γονιµοποιητικής ικανότητας του 

σπέρµατος σχετίζεται µε αλλαγές στην αγγειώδη και αιµάτωση των όρχεων, 

προκαλώντας µείωση στον αριθµό των τριχοειδών αγγείων, πάχυνση του τοιχώµατος 

των σπερµατικών σωληναρίων και µείωση των κυττάρων του Sertoli.  

Στις τελευταίες δεκαετίες η κοινωνική µεταµόρφωση που παρατηρήθηκε και 

στην κοινωνία µας, συνέβαλε πρωταρχικά στη µετατόπιση της ηλικίας του γάµου και 

κυρίως της ηλικίας απόκτησης οικογένειας. Η εµπλοκή της γυναίκας όλο και 

περισσότερο σε επαγγελµατική καριέρα, σε συνδυασµό µε τη διάθεση 

αποτελεσµατικότερων αντισυλληπτικών µεθόδων, έπαιξαν πρωτεύοντα ρόλο προς 

την κατεύθυνση αυτή, επικυρώνοντας έτσι το σλόγκαν που κυριάρχησε στη δεκαετία 

του 1960: it’s great to be born when wanted. 

Βέβαια, χωρίς να παραβλέπει κανείς τη σηµασία αυτής της φιλοσοφίας, το 

ερώτηµα που τέθηκε πρόσφατα και που συνεχίζει να προκαλεί προβληµατισµό και 

αντιπαραθέσεις, κρίνοντας το από βιοηθική άποψη είναι: µέχρι πότε να επεκτείνεται 

η αναπαραγωγική ηλικία στη γυναίκα; Και συγκεκριµένα, η τεκνοποιία µετά τα 50, 

αποτελεί ανθρώπινο δικαίωµα ή ιατρική κατάχρηση; 

Έχει ήδη αποδειχθεί ότι, από καθαρά ιατρικής πλευράς, η δωρεά ωαρίων σε 

περί- και µετά- εµµηνοπαυσιακές γυναίκες, µπορεί να οδηγήσει σε σχετικά υψηλά 

ποσοστά κυήσεων. Η µείωση και η απώλεια της αναπαραγωγικής ικανότητας της 

γυναίκας µε την πάροδο της ηλικίας αποδίδεται στη βαθµιαία µείωση της ποιότητας 

των ωαρίων της µετά τα 40 ή στην παντελή έλλειψη των και όχι στην ελάττωση της 

υποδεκτικότητας του ενδοµητρίου. Τα αυξηµένα επίσης ποσοστά αποβολών 

σχετίζονται µε την ηλικία των ωαρίων και όχι µε την ηλικία της µήτρας, γι’ αυτό και 

τα ποσοστά εγκυµοσύνης και αποβολών βελτιώνονται µετά τα 40, ύστερα από δωρεά 

ωαρίων νεότερης γυναίκας.  



Αναµφίβολα, όµως δύσκολα ηθικά διλήµµατα εµφανίζονται απ’ την 

τεκνοποιία µετά τα 50, ύστερα από δωρεά ωαρίων και ορµονική θεραπεία 

υποκατάστασης. Η ηλικία των 50, επειδή συµπίπτει µε τη µέση ηλικία εµµηνόπαυσης 

των γυναικών στο δυτικό κόσµο, φαίνεται να είναι γενικά αποδεκτή ως ανώτερο όριο 

για δωρεά ωαρίων και τεκνοποιία. Σε ιατρική όµως βάση τέτοιο όριο είναι δύσκολο 

να προσδιορισθεί, αφού η µαιευτική εµπειρία σε περί και µετά εµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες είναι περιορισµένη. Η ηλικία των 50 πράγµατι θεωρείται ως αυστηρό και 

απαράβατο όριο από αρκετούς, οι οποίοι προβάλλουν µία πολλαπλή 

επιχειρηµατολογία για το αντίθετο.  

Σύµφωνα µε τις µέχρι τώρα δηµοσκοπήσεις, οι θιασώτες αυτής της άποψης 

δεν αποτελούν παρά τη µειοψηφία, πιθανολογείται όµως ότι η γενική αντίληψη του 

κοινού δεν αποκλείεται να διαφοροποιηθεί προς την κατεύθυνση αυτή µελλοντικά. 

Η διάθεση λ.χ. όλο και περισσότερων κατεψυγµένων εµβρύων στο µέλλον 

είτε επειδή θα έχει ολοκληρωθεί η αναπαραγωγική αποστολή των ζευγαριών που τα 

διέθεσαν, ή επειδή θα έχει συµπληρωθεί ο µέγιστος χρόνος κρυοσυντήρησής τους, 

που σε ορισµένες χώρες έχει ήδη καθορισθεί, πιθανώς να υποθάλψει την επιθυµία και 

να διευκολύνει την απαίτηση για τεκνοποιία µετά την εµµηνόπαυση. 

Ο προβληµατισµός όµως απ’ τις σχετικά µειωµένες πιθανότητες επιβίωσης 

των γονέων αυτών µέχρις ενηλικίωσης των παιδιών τους, παραµένει σοβαρός. 

Σύµφωνα µε επιδηµιολογικά δεδοµένα, µία στις πέντε µητέρες και ένας στους τρεις 

πατέρες που θα αποκτήσουν παιδί στα 50 δε θα επιβιώσουν µέχρι την ενηλικίωσή 

του. Όταν αυτό συµβεί στα 55, οι αναλογίες θα είναι µία στις τρεις και ένας στους 

δύο αντίστοιχα.  

 

Επιχειρήµατα υπέρ και κατά της τεκνοποιίας µετά τα 50. 

Συνοπτικά οι κύριες αντιρρήσεις για την τεκνοποιία µετά τα 50 συνοψίζονται σε: 

1) κίνδυνος για την υγεία των γυναικών 

2) παραγνώριση των ενδιαφερόντων του παιδιού  

3) προβλήµατα κόστους. 

∆εν υπάρχει αµφιβολία ότι οι κίνδυνοι από διάφορες παθήσεις µετά τα 50, 

όπως είναι η υπέρταση, ο διαβήτης και τα ινοµυώµατα είναι αυξηµένοι. Όµως πολλά 

ζευγάρια θεωρούν ότι αποτελεί δικό τους δικαίωµα να επιλέξουν αν θα 

διακινδυνεύσουν ένα µέρος της δικής τους υγείας προκειµένου, έστω και 

καθυστερηµένα, να απαλλαγούν απ’ τη µακροχρόνια δυστυχία που τους προκαλεί η 



ανεπιθύµητη ατεκνία των. Αυτόµατα όµως τίθεται το ευαίσθητο και σε µεγάλο βαθµό 

αναπάντητο ερώτηµα που αφορά τα ενδιαφέροντα του ίδιου του παιδιού που θα 

γεννηθεί κάτω από τέτοιες συνθήκες. 

Και σ’ αυτό βέβαια έχουν αντιπροταθεί συγκεκριµένα επιχειρήµατα όπως: 

γιατί οι άνδρες να διατηρούν τη δυνατότητα της αναπαραγωγής αργά στη ζωή τους, 

σε αντίθεση µε τις γυναίκες. Ίσως υποστηρίζουν άλλοι, επειδή αυτό θα ήταν ενάντια 

στη φύση των γυναικών. Ο άνθρωπος όµως παρενέβη στη φύση από τότε που 

επινόησε τον τροχό και θα συνεχίσει να το κάνει. Η φυσική αυτή απόκλιση που 

υφίσταται µεταξύ των δύο φύλων θα µπορούσε ίσως υποθετικά  να αποκατασταθεί µε 

τον ευνουχισµό των ανδρών στα 51. Τότε δηλαδή που επέρχεται ο φυσικός 

ευνουχισµός στη γυναίκα λόγω της εµµηνόπαυσης. Αφού όµως είναι πλέον εφικτό 

γιατί να µην παρατείνεται η αναπαραγωγική ζωή και στη γυναίκα όπως στον άνδρα. 

Η κυκλική χορήγηση εξωγενών ορµονών µετά την παύση της ωοθηκικής λειτουργίας 

αποκαθιστά συνήθως την εµµηνορρυσία έπ’ αόριστον και επαναφέρει την ικανότητα 

της µήτρας για κυοφορία, ύστερα βέβαια από δανεισµό ωαρίων. Κάτω απ’ το φως 

των πρόσφατων αυτών εξελίξεων τίθεται πλέον το ερώτηµα: ποιο είναι το πέρας της 

αναπαραγωγικής ηλικίας στη γυναίκα και πόσο αυτό ταυτίζεται υποχρεωτικά µε την 

εµµηνόπαυσή της;  

 Έχει ήδη λεχθεί ότι τα παιδιά που θα γεννηθούν µετά τα 50 – 55 είναι 

υποψήφια ορφανά. Στην εποχή µας όµως το προσδόκιµο επιβίωσης των γυναικών 

υπερβαίνει τα 80. Πόσα χρόνια ζούσαν τα παιδία µαζί µα τις µητέρες των π.χ. το 1700 

ή στις αρχές του 20ου αιώνα, οπότε η µέση επιβίωση της γυναίκας ήταν µόνο 25 και 

45 χρόνια αντίστοιχα: πόσο µάλλον εάν ληφθούν υπόψη τα υψηλά ποσοστά 

θνησιµότητας απ’ τις κακές τότε συνθήκες στον τοκετό. Θα µπορούσαν άραγε οι 

γυναίκες εκείνες να κατηγορηθούν για ανευθυνότητα; 

   Μια πάγια τακτική που επικρατεί είναι, σε σχετικά νέες ύπανδρες γυναίκες 

των οποίων η µελλοντική επιβίωση είναι αµφίβολη εξαιτίας κάποιου νοσήµατος, να 

ενθαρρύνεται η επίσπευση της τεκνοποιίας. Πόσο λογικό όµως είναι αυτό να 

απορρίπτεται για άλλες γυναίκες απλά επειδή έχουν υπερβεί τα 50, η υγεία όµως των 

οποίων παραµένει εξαιρετικά καλή; 

Ένα εύλογο και αρκετά διαδεδοµένο επιχείρηµα είναι αυτό της διαφοράς 

ηλικίας µητέρας και παιδιού αργότερα, όταν το παιδί διανύει της εφηβεία και εκείνη 

την δεκαετία των 60 και βέβαια υπάρχει ο πάλι αντίλογος: τι συνέβη στα τόσα παιδιά 

που µεγάλωσαν µε τις γιαγιές τους. Και τι συµβαίνει µε τα παιδιά που γεννιούνται 



από λάθος ή απροσεξία και που όχι σπάνια εγκαταλείπονται στη φροντίδα του 

‘κανενός’. Επίσης πόση θαλπωρή, γαλήνη και ευηµερία άραγε θα µπορούσε να 

προσµένει ένα παιδί από µια νέα µητέρα, µε υψηλές κοινωνικές ή επαγγελµατικές 

φιλοδοξίες και υποχρεώσεις εξαιτίας των οποίων η παρουσία της στο σπίτι είναι 

ελάχιστη και αυτή συχνά χωρίς την απαραίτητη ηρεµία;  

Μια τέτοια νέα µητέρα πόσα άραγε εγγυάται περισσότερα από την 

ηλικιωµένη µητέρα, η οποία είναι έτοιµη να δώσει τα πάντα για την ανατροφή του 

κατά πολύ νεότερου παιδιού της και µε ένα πολύ πιο επιτυχηµένο τρόπο που της 

επιτρέπει η ενσυνείδητη µητρότητα και η ωριµότητα που και η ίδια ίσως δεν διέθετε 

20-30 χρόνια πριν.  

Θα πρέπει να συνεκτιµηθεί ότι οι γυναίκες που προσέρχονται για όψιµη 

τεκνοποιία χαρακτηρίζονται συνήθως από συγκριτικά υψηλή διανοητική στάθµη, 

ευαισθησία και ρεαλισµό. Χαρακτηριστικά που τις καθιστούν περισσότερο υπεύθυνες 

για το πώς θα µεγαλώσουν, θα εκπαιδεύσουν και θα διαµορφώσουν το παιδί αυτό σε 

ένα υπεύθυνο πολίτη. Το να χαρακτηρίσει λοιπόν κανείς, όπως συνηθίζεται, όλες 

αυτές τις γυναίκες ‘ατοµίστριες’ και ‘παρανοϊκές’, είναι κατά την άποψη πολλών 

άδικο και λάθος.  

Βέβαια, το εγχείρηµα της τεκνοποιίας µετά τα 50, προϋποθέτει το δανεισµό 

ωαρίων και αυτό µε τη σειρά του εγείρει, κατά µία άποψη, ηθικό θέµα παρεµφερές µε 

εκείνο της ετερόλογης σπερµατέγχυσης. 

Αποτελούν όµως τα επιχειρήµατα αυτά στο σύνολό τους αιτία αρκετή για 

συνολική απόρριψη της όλης προσπάθειας; Όπως φαίνεται δεν βρισκόµαστε µακριά 

από την ηµέρα που η έπ’ αόριστον κρυοσυντήρηση των ωαρίων θα καταστεί εφικτή 

όπως ήδη συµβαίνει µε τα έµβρυα ηλικίας 2-3 ηµερών. Με τον τρόπο αυτό 

πιθανολογείται ότι θα παρακαµφθεί το παραπάνω ηθικό δίληµµα του δανεισµού 

ωαρίων. Κάθε γυναίκα, εφόσον το επιθυµεί, θα είναι µάλλον σε θέση να καταψύξει 

τα δικά της ωάρια κατά τη διάρκεια της αναπαραγωγικής ηλικίας για πιθανή 

µελλοντική χρήση µετά τα 40-50, εάν οι συνθήκες το απαιτήσουν. 

Καθίσταται προφανές ότι είµαστε µάρτυρες θεµελιωδών αλλαγών στην 

κλασική αντίληψη περί τεκνοποιίας και µητρότητας, οι οποίες τείνουν να 

τοποθετηθούν σε νέα βάση, που θα είναι συγκερασµός κοινωνικών πεποιθήσεων, 

αλλά και βιολογικών δεδοµένων. 

                          

         



8.2. ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗ ΩΑΡΙΩΝ ΚΑΙ ΕΜΒΡΥΩΝ 

 
 

Η µεταφορά µεγάλου αριθµού εµβρύων στη µήτρα απεδείχθη ότι οδηγεί σε 

µεγαλύτερα ποσοστά κλινικής κύησης, παράλληλα όµως αυξάνει και τα ποσοστά 

πολυδυµίας, όπως έχουµε ήδη αναφέρει. Αυτή η πολυδυµία, που συχνά είναι υψηλής 

συχνότητας (τρίδυµα  περισσότερα), όπως είναι φυσικό οδηγεί σε αυτόµατες 

αποβολές ή απαιτεί «εµβρυϊκή µείωση», µία παρέµβαση όµως που χαρακτηρίζεται 

από σοβαρές αδυναµίες. Λόγω του µεγάλου αριθµού εµβρύων που προκύπτουν σε 

κάθε κύκλο, οι επιστήµονες οδηγήθηκαν στην αναζήτηση µεθόδων συντήρησης των 

«πλεοναζόντων» εµβρύων ή ωαρίων για πιθανή χρησιµοποίηση τους σε επόµενους 

κύκλους. 

Πράγµατι η συντήρηση εµβρύων ύστερα από κατάψυξη (κρυοσυντήρηση) 

συνέβαλε στη βελτίωση των τελικών αποτελεσµάτων µέχρι και 10% ανά κύκλο 

θεραπείας. Τα έµβρυα διατηρούνται σε υγρό άζωτο στους 1960 C και παραµένουν 

αναλλοίωτα για µεγάλο χρονικό διάστηµα.  

 

Ενδείξεις κρυοσυντήρησης εµβρύων: 

Η ανάγκη για συντήρηση της περίσσειας των εµβρύων, ύστερα από 

χρησιµοποίηση του κατάλληλου αριθµού (συνήθως τρία), αποτελεί την πρωταρχική 

ένδειξη για κρυοσυντήρηση. Άλλη ένδειξη είναι η προσπάθεια βελτίωσης των 

ποσοστών εµφύτευσης και κλινικής κύησης, αποφεύγοντας την εµβρυοµεταφορά 

στον ίδιο κύκλο που εφαρµόστηκε η ωοθηκική διέγερση αφού, όλα τα 

ωοθυλακιορρηκτικά φάρµακα ασκούν σε µικρότερο ή µεγαλύτερο βαθµό αρνητική 

επίδραση στην εµφύτευση. Έτσι για να αποφευχθεί ο κίνδυνος ασύγχρονης 

ανάπτυξης του ενδοµητρίου ή και να επιτευχθεί ο απαραίτητος συγχρονισµός στην 

ωρίµανση µεταξύ του ενδοµητρίου και των εµβρύων, που συχνά διαταράσσεται από 

την έντονη ωοθηκική διέγερση- η εµβρυοµεταφορά µπορεί να πραγµατοποιηθεί κατά 

τη διάρκεια ενός επόµενου φυσιολογικού κύκλου- ύστερα από απόψυξη των 

καταψυχθέντων και κρυοσυντηρηθέντων εµβρύων. Αυτή η δυνατότητα συντήρησης 

των υπεράριθµων εµβρύων αυξάνει και την προοπτική δωρεάς εµβρύων στην 

περίπτωση που η ασθενής καταστεί έγκυος σ’ αυτόν τον κύκλο θεραπείας και αφού η 



κύηση περατωθεί επιτυχώς. Προϋπόθεση για µια τέτοια δωρεά βέβαια είναι ότι η ίδια 

δεν επιθυµεί περαιτέρω τεκνοποϊα. 

Αποφασιστικός παράγων για την επιβίωση των εµβρύων µετά από  

κρυοσυντήρηση είναι κατ’ αρχήν η ποιότητά του. Έµβρυα µε ανισοµεγέθη 

βλαστοµερίδια και απύρηνα πρωτοπλασµατικά στοιχεία, έχουν αναλογικά µειωµένες 

πιθανότητες επιβίωσης και ανάπτυξης εγκυµοσύνης σε σχέση µε µορφολογικά 

ακέραια έµβρυα. Κατά συνέπεια, κακής ποιότητας έµβρυα θεωρούνται µάλλον 

ακατάλληλα για κρυοσυντήρηση. 

Κατά κοινή οµολογία, η κατάψυξη εµβρύων στο στάδιο της βλαστοκύστης, 

φαίνεται λιγότερο αποτελεσµατική σε σχέση µε πρωϊµότερα στάδια εξέλιξης ή και µε 

κατάψυξη γονιµοποιηµένων ωαρίων στο στάδιο των δύο προπυρήνων. 

Μετά την απόψυξή τους τα έµβρυα που θα επιβιώσουν δεν υπολείπονται των 

νωπών όσον αφορά την περαιτέρω πορεία τους, µε την προϋπόθεση βέβαια ότι θα 

διατηρήσουν την ακεραιότητα των βλαστοµεριδίων τους. 

Ο κίνδυνος πρόκλησης βλάβης στα έµβρυα αποτελεί πρωταρχικό µέληµα κι 

αυτό τεκµηριώνεται απ’ το ότι µόνο το 50% µε 70% επιβιώνουν. ∆εν είναι όµως 

βέβαιο κατά πόσο οι βλάβες αυτές, όπως και η διαπιστούµενη µείωση της 

ζωτικότητας των εµβρύων, οφείλονται στην επίδραση της ίδιας της κρυοσυντήρησης 

και όχι στην προηγηθείσα έκθεση των εµβρύων αυτών στις in vitro συνθήκες ενός 

συστήµατος Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης, µία άποψη που ενισχύεται απ’ την 

παρατήρηση ότι η κρυοσυντήρηση εµβρύων, τα οποία γονιµοποιήθηκαν in vivo (στα 

βοοειδή), αποδίδει έµβρυα µε καλύτερη βιωσιµότητα. Τέτοιες παρατηρήσεις βέβαια 

γεννούν πάντα το ερώτηµα του κατά πόσον η κατάψυξη και η απόψυξη των εµβρύων 

δεν οδηγεί σε αύξηση των συγγενών διαµαρτιών τους. Μέχρι τώρα αυτή η ανησυχία 

δεν έχει επιβεβαιωθεί, τόσο στον άνθρωπο όσο και στα βοοειδή, η διατιθέµενη όµως 

εµπειρία είναι περιορισµένη. O κίνδυνος βέβαια βλάβης των συστηµάτων 

κρυοσυντήρησης αυξάνει την πιθανότητα περιβαλλοντολογικών επιβλαβών 

επιπτώσεων στα έµβρυα, γι’ αυτό και η ύπαρξη εφεδρικών τέτοιων συστηµάτων 

αποτελεί επιτακτική ανάγκη. 

Τελευταίο, αν και όχι λιγότερο σηµαντικό, τίθεται το θέµα της «νοµικής 

υπόστασης» των εµβρύων αυτών. Η περίπλοκη αυτή τεχνολογική µέθοδος αποτελεί 

µια «αφύσικη» µεν παρέµβαση στη διαδικασία της αναπαραγωγής, συµβάλλει όµως 

κατά την άποψη πολλών, στην αποτελεσµατικότερη λειτουργία µιας µονάδας 

Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης, αναπόσπαστο µέρος της οποίας και θα πρέπει να 



είναι. Αυτή η µέθοδος δηµιούργησε µία σειρά ερωτηµάτων που δεν έχουν ακόµα 

απαντηθεί από νοµική, ηθική, δεοντολογική αλλά και από θρησκευτική άποψη. 

Η ανάγκη για πλήρη ενηµέρωση και λεπτοµερή ενυπόγραφη συγκατάθεση του 

ζευγαριού είναι εµφανής, µε έµφαση στους παραπάνω κινδύνους της 

κρυοσυντήρησης και τους όρους χρησιµοποίησης ή και διάθεσης των εµβρύων στη 

συνέχεια. 

 

 

8.2.α. H METEΠΕΙΤΑ ∆ΙΑΘΕΣΗ ΤΩΝ ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΘΕΝΤΩΝ 

ΕΜΒΡΥΩΝ 

 

Η κρυοσυντήρηση των εµβρύων θεωρείται ότι δεν πρέπει να παρατείνεται 

µετά το πέρας της αναπαραγωγικής ζωής του δότου ή µετά την επίτευξη του αρχικού 

στόχου, καθιστώντας έτσι ανεπίτρεπτη τη µεταβίβαση των εµβρύων αυτών από µία 

γενεά σε άλλη. 

Η διάθεση των εµβρύων αποτελεί δικαίωµα του ζευγαριού δότου (βιολογικοί 

γονείς ), και αυτό αποφασίζει για την περαιτέρω τύχη τους, στα πλαίσια βέβαια των 

κειµένων κανονισµών της πολιτείας και των αρχών του αντίστοιχου ιδρύµατος. 

Οι βιολογικοί γονείς, µετά από σοβαρή ενηµερωτική συζήτηση, θα επιλέξουν 

εάν τα περίσσεια έµβρυα τους θα αποψυχθούν για µεταφορά στους ίδιους, για δωρεά 

σε τρίτους ή για έρευνα- όπου και όσο αυτό είναι επιτρεπτό- ή θα αχρηστευθούν. Οι 

επιλογές αυτές µελλοντικά θα πρέπει να διέπονται από κάποιο πολιτειακό θεσµικό 

πλαίσιο. 

Σε περίπτωση µελλοντικής διαφωνίας του ζευγαριού-δότου θα πρέπει να 

λαµβάνεται φροντίδα για την τύχη των καταψυχθέντων εµβρύων, ύστερα π.χ. από 

διαζύγιο ή σε περίπτωση θανάτου του ενός ή και των δύο. Στην πρώτη περίπτωση, 

κατά µία άποψη, υπερισχύει τελικά η θέση της γυναίκας και αυτό απορρέει απ’ το 

δεδοµένο ότι σ’ αυτή ήδη αναγνωρίζεται το νοµικό δικαίωµα να αποφασίζει για τη 

συνέχιση ή διακοπή της εγκυµοσύνης, χωρίς να απαιτείται η επίσηµη συγκατάθεση 

του συζύγου. Παράλληλα σε περίπτωση διαζυγίου θα πρέπει να λαµβάνεται µέριµνα 

για την απαλλαγή του άνδρα από πιθανές νοµικές και οικονοµικές ευθύνες έναντι των 

παιδιών που πιθανόν να γεννηθούν απ’ τη δωρεά των κρυοσυντηρηθέντων εµβρύων 

σε τρίτους, ύστερα από προσωπική πρωτοβουλία της πρώην συζύγου του και παρά τη 

δική του ενδεχοµένως αντίθετη γνώµη. 



Βέβαια, µπορεί να ανακύψουν και άλλα προβλήµατα, όπως π.χ. σε περίπτωση 

αδυναµίας κάλυψης των εξόδων κρυοσυντήρησης, η χρονική διάρκεια της οποίας θα 

πρέπει επίσης να καθορίζεται ή και να ανανεώνεται ανάλογα. 

Ένα άλλο σοβαρό πρόβληµα που µπορεί να προκύψει, είναι όταν µετά την 

παρέλευση µακράς περιόδου κρυοσυντήρησης, τα έµβρυα παραµένουν αζήτητα, 

αφού χωρίς τη συγκατάθεση των βιολογικών γονέων, αυτά δεν µπορούν να διατεθούν 

σε τρίτους. Παρά τις έντονες αντιδράσεις που έχουν εκδηλωθεί σε ορισµένες χώρες, 

έχει ήδη καταρτισθεί ειδική νοµοθεσία, βάσει τις οποίας τα έµβρυα αυτά 

καταστρέφονται µετά την παρέλευση συγκεκριµένης χρονικής περιόδου π.χ. 10ετίας 

στην Αυστραλία ή 5ετίας στη Βρετανία. 

Εποµένως ενόψει της σοβαρότητας των προβληµάτων που µπορεί να 

ανακύψουν, οι υπεύθυνοι µίας τέτοιας µονάδας ή ενός ιδρύµατος που προσφέρει 

δυνατότητες κρυοσυντήρησης εµβρύων, είναι υποχρεωµένοι να ενηµερώνουν τους 

ενδιαφερόµενους για την πιθανότητα τέτοιων εξελίξεων. Μετά από επιθυµία των 

ενδιαφεροµένων θα πρέπει, µέσα στα πλαίσια του δυνατού, να προκαθορίζεται η 

λύση επιλογής κατά περίπτωση, παρέχοντας επίσης σ’ αυτούς το δικαίωµα της από 

κοινού διαφοροποίησης της αρχικής τους θέσης, εάν οι συνθήκες το απαιτήσουν. 

Όπως και να έχει όµως το θέµα, η διάθεση γενικά µη χρησιµοποιηθέντων 

εµβρύων, µε ή χωρίς κρυοσυντήρηση, είναι και φυσικά θα παραµείνει ένα εξαιρετικά 

ευαίσθητο ηθικό θέµα µε ακαθόριστα ψυχολογικά, κοινωνικά και νοµικά 

συνεπακόλουθα, προσκαλώντας όλους όσους εµπλέκονται να δείξουν ιδιαίτερη 

προσοχή και ευαισθησία. 

 

 

8.2.β. ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗ ΩΑΡΙΩΝ 

 

Παρά τις τεχνολογικές προόδους και τα θεωρητικά πλεονεκτήµατα µιας 

«ασφαλούς» κρυοσυντήρησης ωαρίων, µέχρι στιγµής δεν υπάρχουν σχετικές  µέθοδοι 

που να οδηγούν σε αξιόλογα ποσοστά επιτυχίας. Μετά την απόψυξη των ωαρίων, 

µικρός µόνο αριθµός τους επιβιώνει (<10%). Οι εγκυµοσύνες που προέκυψαν µετά 

από τέτοια διαδικασία περιορίζονται σε ανακοινώσεις µεµονωµένων περιπτώσεων, 

ενώ παράλληλα οι δεοντολογικοί προβληµατισµοί είναι έντονοι. 

 

 



Ενδείξεις κρυοσυντήρησης ωαρίων: 

 Όπως συµβαίνει και στην περίπτωση του σπέρµατος, η κρυοσυντήρηση 

ωαρίων µπορεί να φανεί ιδιαίτερα χρήσιµη σε περιπτώσεις που ισχυρή τοξική 

επίδραση επί των ωοθηκών είναι επιβεβληµένη όπως π.χ. ακτινοβολία ή 

χηµειοθεραπεία για λόγους κακοήθειας. Το ίδιο ισχύει και σε περιπτώσεις πρόωρης 

χειρουργικής αφαίρεσης των ωοθηκών. 

Επίσης σε περιπτώσεις περίσσειας ωαρίων η κατάψυξή τους για µελλοντική 

χρήση, οµόλογη ή ετερόλογη, θα ήταν προτιµότερη έναντι των εµβρύων. Η 

µελλοντική διάθεση των εµβρύων, όπως έχουµε ήδη αναφέρει, θα µπορούσε δυνητικά 

να οδηγήσει σε περισσότερες περιπλοκές εξ’ αιτίας της δικαιωµατικής ανάµιξης 

τρίτων που εµπλέκονται, όπως είναι ο διαφωνών ή ο µη υπάρχων πλέον, λόγω 

διαζυγίου, σύζυγος ο οποίος όµως στην περίπτωση δωρεάς ωαρίων δεν υπεισέρχεται 

άµεσα. Τέλος µε την αύξηση των αναγκών για καλύτερη µελέτη των γαµετών, η 

κατάψυξη των ωαρίων θα µπορούσε να υπηρετήσει ερευνητικούς στόχους. 

 

Επιφυλάξεις και µειονεκτήµατα της κρυοσυντήρησης ωαρίων: 

            Πρωταρχικό µέληµα στον τοµέα αυτό είναι ότι από την διαδικασία κατάψυξης 

– απόψυξης, υπάρχει κίνδυνος πρόκλησης βλάβης στα ωάρια. 

Μεταξύ των διαφόρων κυττάρων το ωοκύτταρο διαθέτει τη µοναδικότητα να 

γονιµοποιείται και να εξελίσσεται σε έµβρυο. Παράλληλα όµως, λόγω της µικρής 

σχετικά πρωτοπλασµατικής του µάζας, είναι εύκολο να υποστεί βλάβη κατά τη 

διάρκεια αυτής της διαδικασίας, ύστερα απ’ την οποία µπορεί µεν να εµφανίζεται 

µορφολογικά άθικτο, η επικρατούσα όµως αβεβαιότητα για την ακεραιότητα των 

γενετικών του στοιχείων δηµιουργεί µέγιστο άγχος. Έχει διαπιστωθεί ότι σε 

πειραµατόζωα η έκθεση των ωαρίων σε DMSO σε θερµοκρασία άνω των 40 C 

µειώνει τη γονιµοποιητική ικανότητα των ωαρίων. Όπως συµβαίνει και µε άλλες 

κρυοπροστατευτικές ουσίες το DMSO, λόγω της υψηλής προς τα ιόντα υδρογόνου 

δεσµευτικής του ικανότητας , µειώνει το ενδοκυττάριο υγρό, προκαλώντας 

δραµατικές δοµικές µεταβολές στην άτρακτο, το πρωτόπλασµα και τα 

χρωµατοσώµατα. Κατά τη διάρκεια της κατάψυξης τα µικροσωληνάρια της ατράκτου 

αποχωρίζονται και πρωτοπλασµατικό υλικό µετακινείται απ’ την περιφέρεια προς το 

κέντρο του ωοκυττάρου, µια µετατροπή που δεν είναι απόλυτα αναστρέψιµη. Όπως 

έδειξε ο Pickering (1990) η µείωση της θερµοκρασίας απ’ τους 370 C στη 

θερµοκρασία δωµατίου για 10 και µόνο λεπτά, µπορεί να επιφέρει παρόµοιες 



µεταβολές στα ανθρώπινα ωάρια, τα οποία φαίνεται να διαθέτουν επιπρόσθετη 

ευαισθησία. Γενικά η µέθοδος της βραδείας κατάψυξης µε DMSO ή PROH, 

σχετίζεται µε αύξηση στα ποσοστά πολυσπερµίας, παρθενογένεσης και 

χρωµατοσωµικών ανωµαλιών, µειώνοντας συγχρόνως τα ποσοστά επιβίωσης. 

Εκδηλώθηκε µεγάλο ενδιαφέρον για τη µέθοδο της ταχείας κατάψυξης 

χρησιµοποιώντας DMSO σε υψηλή συγκέντρωση (2,8-4,2Μ ) και σουκρόζη (0,375-

0,5Μ), ύστερα από ανακοίνωση ότι έτσι διατηρείται η φυσιολογική µορφολογία των 

ωαρίων. Όµως η γονιµοποιητική τους ικανότητα, όπως και η περαιτέρω επιβίωσή 

τους, δεν έχουν εκτιµηθεί επαρκώς. Πράγµατι η διείσδυση των σπερµατοζωαρίων στη 

διαφανή ζώνη έχει διαπιστωθεί ότι επιβραδύνεται, όπως επίσης ανευπλοειδισµός και 

χρωµατοσωµικές ανωµαλίες µπορεί να προκληθούν ύστερα από ταχεία κατάψυξη 

απουσία κρυοπροστατευτικών. Η έλλειψη τεκµηριωµένης ασφάλειας από την 

εφαρµογή των µεθόδων αυτών, τόσο στα πειραµατόζωα όσο και στον άνθρωπο, τις 

καθιστούν επισφαλείς και όχι κατάλληλες µέχρι στιγµής για κλινική εξέταση.      

  

 

 

8.3. ΕΜΒΡΥΙΚΗ ΜΕΙΩΣΗ 
 

Σε γυναίκες που υποβάλλονται σε Εξωσωµατική Γονιµοποίηση η συχνότητα 

των πολλαπλών κυήσεων, όπως έχει διαπιστωθεί, σχετίζεται µε τον αριθµό των 

µεταφερόµενων εµβρύων αλλά και µε την ηλικία της γυναίκας. 

Παρά την ακριβέστερη παρακολούθηση της διέγερσης των ωοθηκών µε τη 

βοήθεια υπερήχων υψηλής συχνότητας (10% δίδυµα και 1% τρίδυµα ή περισσότερα ) 

συνεχίζουν και σήµερα να αποτελούν µία επιπλοκή των διαφόρων θεραπειών 

στειρότητας και υπογονιµότητας. Αυτό παρατηρήθηκε ιδιαίτερα µετά την ευρεία 

καθιέρωση ισχυρών ωοθυλακιορρηκτικών φαρµάκων όπως HMG και καθαρής FSH 

σε συνδυασµό µε hCG. 

Στις πολύδυµες κυήσεις το τελικό µαιευτικό αποτέλεσµα είναι ιδιαίτερα 

πενιχρό, ενώ στην περίπτωση των εξαδύµων φθάνει στο 100% της περιγεννητικής 

θνησιµότητας. 

Εποµένως µπροστά στον θεράποντα γυναικολόγο, όσο και στο ίδιο το 

ζευγάρι, ορθώνεται ένα πολύ σοβαρό δίληµµα. Σε περίπτωση µη επέµβασης είναι 



πολύ πιθανό ότι η εγκυµοσύνη θα αποβληθεί στο σύνολό της. Εάν όµως τελικά 

επιτευχθεί στάδιο εµβρυϊκής βιωσιµότητας, ο νεογνικός θάνατος ή η σοβαρή 

διανοητική και φυσική βλάβη των εξαιρετικά πρόωρων σ’ αυτές τις περιπτώσεις 

εµβρύων, είναι πολύ πιθανά. 

Βέβαια και από κοινωνική πλευρά οι επιπτώσεις είναι πολλές, οικονοµικές και 

συναισθηµατικές. Η φροντίδα τριών ή και περισσοτέρων παιδιών της ίδιας ηλικίας 

µπορεί να έχει πολύ σοβαρές επιπτώσεις, ιδιαίτερα όταν το ένα ή και περισσότερα 

απ’ αυτά, εµφανίζουν διανοητικές ή φυσικές βλάβες, όπως είναι συχνά η περίπτωση, 

λόγω εκσεσηµασµένης προωρότητας. 

Η χειρουργική µείωση των εµβρύων από την άλλη πλευρά, αν και είναι 

περισσότερο ελκυστική από τις εναλλακτικές της λύσεις, όπως είναι η συνολική 

διακοπή της εγκυµοσύνης, συνοδεύεται από πολλά και σοβαρά τεχνικά, ιατρικά, 

ηθικά και ψυχολογικά προβλήµατα. Η παρουσία ενός ή περισσότερων νεκρών 

εµβρύων στη µητριαία κοιλότητα, ύστερα από χειρουργική ή και αυτόµατη εµβρυϊκή 

µείωση, φαίνεται να αυξάνει τη θνησιµότητα και νοσηρότητα των υπολοίπων ή και 

της ίδιας της µητέρας και είναι πρόξενος σειράς επιπλοκών δύσκολων στην 

αντιµετώπισή τους. 

 

 

 ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΜΕΙΩΣΗΣ ΤΟΥ ΑΡΙΘΜΟΥ ΤΩΝ ΕΜΒΡΥΩΝ 
 

Την τελευταία 10ετία έχει εφαρµοστεί µια ποικιλία τεχνικών για το σκοπό 

αυτό που διαφέρουν σηµαντικά µεταξύ τους όσον αφορά την αποτελεσµατικότητα 

και τους κινδύνους. 

 

Μέθοδοι εκλεκτικής µείωσης των εµβρύων σε εγκυµοσύνες υψηλής 

συχνότητας 
 

1. Χειρουργική αφαίρεση µετά από υστεροτοµία 

2. Καρδιακός επιπωµατισµός 

3. Εµβρυϊκή αφαίµαξη 

4. Πρόκληση εµβολής αέρα 

5. Πρόκληση υδροθώρακα ή πολλαπλών νυγµών στο θώρακα του εµβρύου 



6. ∆ιατραχηλική αναρρόφηση 

7. Ενδοκαρδιακή ένεση KCL 10%, διακοιλιακά ή διακολπικά 

 

Η χειρουργική αφαίρεση εµβρύων ύστερα από υστεροτοµία µπορεί να 

εφαρµοσθεί µόνο στο 2ο τρίµηνο (1989), ενώ ο καρδιακός επιπωµατισµός µε αέρα ή 

διάλυµα NaCL 0,9% δεν τελεσφορεί πάντα. Η δηµιουργία υπερηχοϊκής περιοχής στο 

σηµείο της έγχυσης δυσχεραίνει την ακριβή εντόπιση της καρδιάς του εµβρύου. Η 

µέθοδος της διατραχηλικής αναρρόφησης (Dumez & Aury 1986) δεν είναι 

κατάλληλη µετά τη 10η εβδοµάδα. Μπορεί να προκαλέσει αιµορραγία και ανιούσα 

φλεγµονή και αναπόφευκτα αφορά τα προσκείµενα προς τον τράχηλο έµβρυα.  

Η πλέον καθιερωµένη µέθοδος είναι η ενδοκαρδιακή ένεση υπέρτονου 

διαλύµατος χλωριούχου καλίου 10% (1-2 κ.ε. ανά έµβρυο). Είναι αποτελεσµατική και 

ασφαλής  για τη µητέρα. 

Με τη βοήθεια υπερήχων υψηλής ευκρίνειας γίνεται η προώθηση της βελόνης 

στην καρδιακή κοιλότητα. Η προσπέλαση µπορεί να είναι διακοιλιακή ή διακολπική. 

Ένα σοβαρό πρόβληµα που τίθεται µε τη µέθοδο της εκλεκτικής µείωσης των 

εµβρύων είναι το ποια έµβρυα θα «επιλεγούν» για µείωση. Η διαλογή µπορεί να είναι 

ιδιαίτερα επιτυχής µε τη βοήθεια µοντέρνων τεχνικών, όπως είναι η βιοψία χορίου για 

κυτταρογενετική, βιοχηµική και µοριακή ανάλυση, καθιστώντας τη διάγνωση 

παθήσεων ή διαµαρτιών δυνατή από πολύ νωρίς στην κύηση. 

Επειδή τέτοιου είδους επιβεβαίωση δεν είναι εύκολα διαθέσιµη, άλλα 

γενικότερα κριτήρια µπορεί να χρησιµοποιηθούν, όπως η φυσιολογική 

υπερηχογραφική απεικόνιση του κάθε εµβρύου π.χ. η µειωµένη ποσότητα αµνιακού 

υγρού. 

Η αντίληψη ότι πυθµενικά προσκείµενοι εµβρυϊκοί σάκοι είναι πιθανότερο να 

επιπλακούν αργότερα από υδράµνιο και να οδηγήσουν κατά συνέπεια σε αποβολή και 

προωρότητα, δικαιολογεί την επιλογή τους για µείωση. 

Νεκρωτικά στοιχεία που παραµένουν κοντά στο έσωτραχηλικό στόµιο, 

ύστερα από τη νέκρωση εµβρύων προσκείµενων προς αυτό, µπορεί να διεγείρουν την 

απελευθέρωση προσταγλανδινών και την πρόκληση αποβολής ή πρόωρης ρήξης του 

θυλακίου αργότερα, τόσο µάλλον αν συνυπάρξει φλεγµονή λόγω εφαρµογής της 

τραχηλικής τεχνικής. 

 

 



 

 
 

Έµβρυα µε εφαπτόµενους εµβρυϊκούς σάκκους µπορεί να µοιράζονται έναν 

κοινό πλακούντα, έστω και εάν κάθε έµβρυο βρίσκεται στο δικό του ξεχωριστό σάκο 

(µονοαµνιακά). Αυτό θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη, αφού η προκλητή νέκρωση 

ενός εµβρύου µπορεί αυτόµατα να επιφέρει το θάνατο ενός παρακείµενου. 

Γι’ αυτό η µείωση των εµβρύων θα πρέπει να µην ολοκληρώνεται σε ένα 

χρόνο. Μ’ αυτόν τον τρόπο αποφεύγεται και η αιφνίδια µείωση του περιεχοµένου της 

µήτρας, που από µόνη της είναι δυνατόν να προκαλέσει αυτόµατη αποβολή. 

Το στάδιο της εγκυµοσύνης, στο οποίο αυτή η επέµβαση θα πρέπει να 

εφαρµόζεται, είναι περί την 10-11η εβδοµάδα. Και αυτό γιατί πριν την 11η εβδοµάδα 

είναι δυνατόν ο αριθµός των εµβρύων να µειωθεί αυτόµατα, καθιστώντας έτσι την 

επέµβαση εν µέρει ή εν όλω περιττή. 

 

ΚΙΝ∆ΥΝΟΙ-ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

 

Σε µονοχοριακά- µονοαµνιακά έµβρυα οι αγγειακές αναστοµώσεις που 

υπάρχουν σχεδόν πάντοτε στον κοινό πλακούντα είναι δυνατόν να επιτρέψουν τη 

διαπλακουντιακή µεταβίβαση θροµβοπλαστικού υλικού που µπορεί να προκαλέσει 

εγκεφαλικές, νεφρικές και δερµατικές βλάβες στα έµβρυα που θα επιβιώσουν. Γι’ 

αυτό µετά τη γέννησή τους απαιτείται σχολαστικός έλεγχος ιδιαίτερα για 

ενδοκρανιακές και νεφρικές ανωµαλίες. 

 

Κίνδυνοι σχετιζόµενοι µε την ενδοµήτρια χειρουργική µείωση των εµβρύων 

Άµεσοι:  

� Ανεπιτυχής προσπάθεια και επιβίωση εµβρύου µε προκληθείσα βλάβη 

� Ανεπιθύµητος θάνατος άλλων εµβρύων (µονοχοριακά) 



� Αυτόµατη αποβολή 

Απώτεροι: 

� Πρόωρος τοκετός 

� ∆ιάχυτη ενδοαγγειακή πήξη στη µητέρα ή σε άλλο έµβρυο 

� Εγκεφαλική, νεφρική ή δερµατολογική βλάβη στα επιβιούντα έµβρυα  

 

Ο κίνδυνος διάχυτης ενδοαγγειακής πήξης στη µητέρα, εξ’ αιτίας της 

παραµονής ενός ή περισσοτέρων νεκρών εµβρύων στη µήτρα της για παρατεταµένο 

χρονικό διάστηµα, είναι γνωστός. Στην περίπτωση όµως ιατρικά προκληθείσας 

νέκρωσης των εµβρύων στις πολλαπλές κυήσεις, ο κίνδυνος αυτός εµφανίζεται 

µηδαµινός και περιορίζεται σε µεµονωµένες µόνο περιπτώσεις που έχουν µέχρι τώρα 

ανακοινωθεί. Το ίδιο ισχύει και για τον κίνδυνο πρόκλησης ενδοµήτριας φλεγµονής. 

Συµπερασµατικά, σε πολύδυµες εγκυµοσύνες υψηλής συχνότητας, στις οποίες 

η πιθανότητα συνέχισής τους µέχρι σηµείου βιωσιµότητας των εµβρύων είναι 

ελάχιστη ή ανύπαρκτη, η εκλεκτική µείωση του αριθµού των εµβρύων (στα δύο 

συνήθως ), φαίνεται αναπόφευκτη επιλογή. Μπορεί πράγµατι να έχει τεχνικές και 

ιατρικές δυσχέρειες, αλλά είναι γενικά αποδεκτή, αφού είναι η µόνη που µπορεί να 

οδηγήσει σε αίσιο αποτέλεσµα. Συνδυάζει το µέγιστο δυνατό όφελος µε τις ελάχιστες 

δυνατές απώλειες απ’ την πλευρά των ενδιαφερόµενων. Η επιθυµία του ζευγαριού 

αναντίρρητα έχει βαρύνουσα σηµασία στη διαµόρφωση της τελικής απόφασης.  

Βέβαια, στην περίπτωση της Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης, η µεταφορά στη 

µήτρα ή στη σάλπιγγα (ZIFT) όχι περισσότερων από δυο έµβρυα – και στην 

περίπτωση του GIFT δύο ωάρια – αποτελεί ένα αποτελεσµατικό τρόπο αποφυγής της 

δυσάρεστης και δυνητικά επικίνδυνης αυτής επιλογής. Αυτή η τακτική έχει 

καθιερωθεί από αρκετούς. Η  δυνατόν να αντιρροπισθεί µεταφέροντας δύο έµβρυα ή 

ωάρια υψηλής ποιότητας.  
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Μέχρι τώρα η πρόληψη της γέννησης παιδιών µε γενετικό νόσηµα στηριζόταν 

στην προγεννητική διάγνωση της πάθησης  και σε περίπτωση επιβεβαίωσής της, στην 

εφαρµογή διακοπής της κύησης, µία κατάληξη δυσάρεστη και σαφώς µειονεκτική. Η 

εφαρµογή της προεµφυτευτικής διάγνωσης πρόσφατα, παρέχει τη δυνατότητα 

αποφυγής συγγενών παθήσεων µε την επιλογή και χρησιµοποίηση των υγιών 

γαµετών για γονιµοποίηση, ή των υγιών εµβρύων που δεν πάσχουν, για εµφύτευση. 

Σε ζευγάρια µε γενετική επιβάρυνση αυτή η µέθοδος αποτελεί µία πολύ 

χρήσιµη εναλλακτική λύση έναντι της κλασικής προγεννητικής διάγνωσης που 

εφαρµόζεται µέχρι σήµερα. Η προγεννητική όµως αυτή διάγνωση προϋποθέτει 

αποδοχή ενδεχόµενης διακοπής της εγκυµοσύνης όταν διαπιστωθεί ότι το 

κυοφορούµενο έµβρυο είναι παθολογικό. Εκτός όµως απ’ το ότι µία τέτοια εµπειρία 

µπορεί να είναι ιδιαίτερα δυσάρεστη και τραυµατική, η προοπτική πιθανής άµβλωσης 

µπορεί να αποτελέσει αιτία για άρνηση της προγεννητικής διάγνωσης (βιοψία 

χορειακής λάχνης, οµφαλίδος ή αµνιοπαρακέντηση) ιδιαίτερα από άτοµα που σε 

θρησκευτική, κοινωνική ή άλλη βάση, δεν είναι διατεθειµένα να αποδεχθούν µία 

τέτοια λύση. 

Στα περισσότερα απ’ αυτά τα ζευγάρια µε γενετική επιβάρυνση ο κίνδυνος 

γέννησης παιδιών µε συγγενή πάθηση ανέρχεται στο 25% για φυλοσύνδετα και κατά 

τον υπολειπόµενο χαρακτήρα κληρονοµούµενα νοσήµατα, ενώ για νοσήµατα που 

κληρονοµούνται κατά τον επικρατούντα χαρακτήρα, ο κίνδυνος ανέρχεται στο 50% 

κατά κύηση. 

Γενικά η συχνότητα συγγενών ή γενετικών παθήσεων που µπορεί να 

οδηγήσουν σε θάνατο σε νεαρή ηλικία, ή σε χρόνιο νόσηµα δια βίου, κυµαίνεται στο 

15-45 ανά 1000 παιδιά που γεννιούνται ζωντανά. Το ποσοστό αυτό συµπεριλαµβάνει 

συγγενείς ανωµαλίες (5-8/1000), χρωµατοσωµικές βλάβες (1-5/1000) και διαταραχές 

τύπου Mendel (4-7/1000). 

 

Γενετική Καθοδήγηση: Κύριο µέληµα στην αντιµετώπιση των συγγενών 

διαµαρτιών πρωταρχικά είναι η πρόληψη κι όταν αυτό δεν είναι εφικτό, η θεραπεία 

όπου και εάν αυτή είναι δυνατή. Η πρόληψη όµως τέτοιων παθήσεων, δεν είναι παρά 

ελάχιστα πιθανή αφού πολλές απ’ τις µεταλλάξεις έχουν επισυµβεί µέσω των γενεών 

και είναι πλέον καθιερωµένες και µη αναστρέψιµες. Η θεραπευτική τους 

αντιµετώπιση εξάλλου είναι πολύ περιορισµένη, κι όταν διατίθεται είναι συνήθως 



µακροχρόνια, δαπανηρή και ψυχοφθόρα απ’ την παρατεταµένη αβεβαιότητα όσον 

αφορά την τελική της έκβαση. 

Προκύπτει λοιπόν ότι η µόνη εναλλακτική λύση είναι η εντόπιση των φορέων 

τέτοιων νοσηµάτων και η αποτροπή της γονιµοποίησης, της εµφύτευσης ή της 

γέννησης ενός παθολογικού παιδιού. 

Οι αδυναµίες της γενετικής καθοδήγησης η οποία στηρίζεται σε πιθανότητες , 

είναι δυνατόν να περιορισθούν µε τη διάγνωση των ατόµων που είναι φορείς. Αυτό 

µπορεί να επιτευχθεί µε την εφαρµογή µαζικών διαγνωστικών εξετάσεων µετά τη 

γέννηση, πριν το γάµο ή κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

Στα νεογνά τέτοιες εξετάσεις αφορούν τη διάγνωση της φαινυλκετανουρίας 

(PKU) και του συγγενούς υποθυρεοειδισµού, καθώς και στη δρεπανοκυτταρική 

αναιµία, στην έλλειψη G6PD, στη συγγενή κατ΄ ισχύον άρθρωση και ιδιαίτερα στην 

κυστική ίνωση. 

Κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και πριν απ’ αυτή, διατίθεται µία ποικιλία 

διαγνωστικών µεθόδων για τον ίδιο σκοπό όπως: υπερηχογραφικός έλεγχος ειδικές 

εξετάσεις στον ορό της µητέρας, τόσο για συγγενείς διαµαρτίες όσο και για 

χρωµατοσωµικές βλάβες, κυτταρογενετική στο αµνιακό υγρό ανάλογα µε την ηλικία 

της µητέρας ή προληπτικός βιοχηµικός έλεγχος για σύνδροµο Down και ανίχνευση 

φορέων για συγκεκριµένα γενετικά νοσήµατα  και για συγκεκριµένες εθνότητες (π.χ. 

φορείς µεσογειακής αναιµίας ). Οι υπέρηχοι αποτελούν πάγια διαγνωστική µέθοδο 

στην κύηση. 

Οπωσδήποτε µε την εφαρµογή της προεµφυτευτικής ή προγεννητικής 

διάγνωσης παρέχεται η δυνατότητα απόκτησης υγιούς παιδιού, έναντι της 

ηθεληµένης ατεκνίας, που ήταν συχνά η επιλογή σε περιπτώσεις φορέων σοβαρού 

νοσήµατος 

Η αξιολόγηση της ασφάλειας των χρησιµοποιούµενων µεθόδων 

(προεµφυτευτική διάγνωση, βιοψία λάχνης και αιµοληψία εµβρύου) σε 

µακροπρόθεσµη βάση, θα επηρεάσει µάλλον το βαθµό εφαρµογής της προγεννητικής 

διάγνωσης. 

Η εφαρµογή της προεµφυτευτικής διάγνωσης στα πλαίσια της Εξωσωµατικής 

Γονιµοποίησης, παρακάµπτει το κύριο µειονέκτηµα της κλασικής προγεννητικής 

διάγνωσης, που συνίσταται στη διακοπή της κύησης σε περίπτωση θετικού 

αποτελέσµατος. Η εφαρµογή της τουλάχιστον σε άτοµα που υποβάλλονται στη 



µέθοδο της Εξωσωµατικής γονιµοποίησης και που εµφανίζουν υψηλό κίνδυνο 

κληρονοµικής πάθησης , φαίνεται απόλυτα αιτιολογηµένη. 

 

 

9.1. ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΠΡΟΕΜΦΥΤΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΙΑΓΝΩΣΗΣ 

 

Θεωρητικά οι ενδείξεις για προεµφυτευτική διάγνωση γενετικού νοσήµατος 

ταυτίζονται µε εκείνες της προγεννητικής διάγνωσης δηλ. της βιοψίας, της λάχνης, 

της οµφαλιδοπερακέντησης, της αµνιοπαρακέντησης κ.λ.π. 

Στην πραγµατικότητα όµως, τουλάχιστον επί του παρόντος περιορίζονται 

µόνο σε περιπτώσεις ιδιαίτερα υψηλού κινδύνου. ∆εν περιλαµβάνουν π.χ. 

περιπτώσεις για ανοιχτές βλάβες του νωτιαίου σωλήνα ή χρωµατοσωµικές βλάβες 

σχετιζόµενες µε την ηλικία της υποψήφιας µητέρας. 

Τα όρια του κλάδου της προεµφυτευτικής ιατρικής δεν έχουν καθοριστεί 

ακόµα. Ο κλάδος αυτός συνεχίζει να θεωρείται σαν µια προέκταση της 

Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης και της προγεννητικής διάγνωσης. Όπως έχουµε όµως 

τονίσει, η τελευταία, προϋποθέτει αποδοχή της διακοπής της κύησης εάν χρειασθεί. 

Σε αντίθετη περίπτωση η ΠΕ∆ αποτελεί την εναλλακτική λύση. Μία άλλη 

στρατηγική που πολλοί υιοθετούν σήµερα, είναι η εφαρµογή της ΠΕ∆ για τις 

κυριότερες απ’ τις συγγενείς παθήσεις σε άτοµα που υποβάλλονται σε Εξωσωµατική 

Γονιµοποίηση για άλλη αιτία. 

Πρωταρχικούς στόχους αποτελούν η κυστική ίνωση του παγκρέατος σε 

ινδοευρωπαϊκές φυλές, οι αιµοσφαιρινοπάθειες σε µεσογειακούς πληθυσµούς ή η 

νόσος Tay-Sach’s σε άτοµα Εβραϊκής καταγωγής.. 

Είναι προφανές ότι η εφαρµογή της ΠΕ∆ θα επηρεάσει σοβαρά την 

αναπαραγωγική συµπεριφορά των ζευγαριών µετά τη γέννηση ενός παθολογικού 

παιδιού στην οικογένεια, όπως συνέβη και µε την προγεννητική διάγνωση (ΠΓ∆) και 

ο αριθµός εκείνων που δεν αποτολµούν περαιτέρω τεκνοποϊα θα µειωθεί. Στο 

παρελθόν η γέννηση ενός παιδιού µε κυστική ίνωση οδηγούσε στην αποφυγή 

περαιτέρω τεκνοποιίας ή σε χειρουργική στειροποίηση στο 75% περίπου των 

περιπτώσεων. Μετά την εφαρµογή όµως της προγεννητικής διάγνωσης η πλειοψηφία 

αυτή των ζευγαριών είχε µία ή περισσότερες επιπλέον κυήσεις. 

Επειδή η προεµφυτευτική Ιατρική απαιτεί τη συνεργασία πολλών και 

ποικίλων ειδικών µε υψηλή εξειδίκευση, είναι αναµενόµενο ότι θα διατίθεται σε 



ορισµένα µόνο ειδικά κέντρα έµβρυο-µητρικής ιατρικής έχοντας ως βάση την 

Εξωσωµατική Γονιµοποίηση µε την ανάλογη υποδοµή. 

Το υψηλό κόστος οπωσδήποτε αποτελεί ανασχετικό παράγοντα. Μ ε τις 

βελτιώσεις όµως στην Εξωσωµατική Γονιµοποίηση και τη γενετική ανάλυση που 

αναµένονται, προβλέπεται ότι αυτό θα µειωθεί. 

 

 

 
9.2. Η ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΤΗΣ ΠΡΟΕΜΦΥΤΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΙΑΓΝΩΣΗΣ(ΠΕ∆): 

 

Οι πρώτες προσπάθειες για ΠΕ∆ επιχειρήθηκαν στα θηλαστικά µετά το 1987 

(Monk & Handyside 1988 ), αποδεικνύοντας ότι η αφαίρεση γενετικού υλικού απ’ το 

έµβρυο για ανάλυση δεν επηρεάζει αρνητικά την περαιτέρω ανάπτυξή του. Η βιοψία 

αυτή του εµβρύου, που εφαρµόστηκε στον άνθρωπο µετά το 1989 για φυλοσύνδετα ή 

µη νοσήµατα, οδήγησε στη γέννηση παιδιών χωρίς εµφανή διαµαρτία 

αποδεικνύοντας έτσι ότι είναι µια ασφαλής παρέµβαση. 

Η ΠΕ∆ µπορεί να διεκπεραιωθεί µε δύο διαφορετικές διαδικασίες: 

1) την ΠΕ∆ που στηρίζεται στη γενετική ανάλυση των γαµετών (πριν τη 

γονιµοποίηση ) και   

2) στην ΠΕ∆ που βασίζεται στη βιοψία του εµβρύου. 

 

1) Προεµφυτευτική ανάλυση πριν τη γονιµοποίηση (ΠΕ∆ γαµετών): 

         Η µέθοδος αυτή αποσκοπεί στη «βιοψία» και την επιλογή γαµετών µε 

φυσιολογικά αλλήλια, για µετέπειτα γονιµοποίησή τους και εµβρυοµεταφορά. Έτσι 

όχι µόνο αποφεύγεται µία πιθανή διακοπή κύησης αλλά ακόµα και η γονιµοποίηση 

γενετικά παθολογικών γαµετών. 

2) Ανίχνευση Μικροελλειµάτων στο χρωµόσωµα Υ (Υ Μicrodelections): 

         H µέθοδος αυτή βασίζεται στη µεθοδολογία PCR και χρησιµοποιείται για τον 

εντοπισµό µεγάλου αριθµού µικροελλειµµάτων στο Υ χρωµόσωµα. Σε πολλές 

περιπτώσεις οι ίδιες ελλείψεις δεν φαίνονται στο πατέρα του υπογόνιµου ατόµου. 

Είναι πολύ βασικό να σηµειωθεί, ότι η κατάσταση αυτή µπορεί να κληρονοµηθεί στα 

άρρενα παιδιά των υπογόνιµων ανθρώπων όταν η γονιµοποίηση γίνει µε τη µέθοδο 

ICSI. 



 

ΤΕΧΝΙΚΗ- ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ 

 

Η διαδικασία της προεµφυτευτικής διάγνωσης προϋποθέτει τη γνώση και 

δυνατότητα εφαρµογής της Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης. Ιδιαίτερη προσοχή 

απαιτείται για τον επιµελή καθαρισµό των ωοκυττάρων, ώστε να αποτραπεί η 

αναρρόφηση κυττάρων του ωοφόρου δίσκου στη µικροπιπέττα, στην προσπάθεια 

απόσπασης του πολικού σωµατίου, τα οποία κύτταρα δυνατόν να «επιµολύνουν» το 

προς εξέταση υλικό µε µητρικό DNA. Η απόσπαση των κυττάρων αυτών απ’ το 

ωοκύτταρο διευκολύνεται µε την προσθήκη υαλουρονιδάσης στο θρεπτικό υλικό της 

Εξωσωµατικής Γονιµοποίησης και τελικά αποµακρύνονται µηχανικά µε τη βοήθεια 

οξύαιχµης πιπέττας. 

Οι µικροχειρισµοί στη διαδικασία της προεµφυτευτικής διάγνωσης απαιτούν 

κατ’ αρχήν την προπαρασκευή των ειδικών µικροβελόνων (πιπέττας) από γυάλινα 

µικροσωληνάρια ποικίλου διαµετρήµατος. Για τη διενέργεια των διαφόρων 

µικροχειρισµών στους γαµέτες και τα έµβρυα, οι ειδικοί για το σκοπό αυτό 

µικροχειριστές προσαρµόζονται στο ανεστραµµένο µικροσκόπιο. Οι γυάλινες 

πιπέττες που χρησιµοποιούνται για την συγκράτηση του ωαρίου ή εµβρύου και για τη 

βιοψία (µικρότερου διαµετρήµατος) συνδέονται µε µικροσύριγγες µέσω αντίστοιχων 

σωληναρίων από Teflon ή πολυαιθυλένιο. Το όλο σύστηµα πληρούµενο από 

παραφινέλαιο ή διάλυµα σιλικόνης για τη µικροπιπέττα της βιοψίας λειτουργεί υπό 

µορφή υδραυλικού µηχανισµού. Πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή για την 

αποφυγή δηµιουργίας µικροφυσσαλίδων αέρος. 

Μετά την ακινητοποίηση του ωαρίου µε την πιπέττα συγκράτησής του 

(διάµετρος περί τα 200mm) το ωάριο, κάτω από ελαφρά αναρρόφηση, στρέφεται έτσι 

ώστε το πολικό του σωµάτιο να βρίσκεται στη δωδέκατη ώρα. Στη συνέχεια αφού 

προηγουµένως εξασφαλιστεί καλή κάτοψη της διαφανούς ζώνης και του πολικού 

σωµατίου, η βελόνη βιοψίας συνδεδεµένη µε τη µικροσύριγγα προωθείται µέσω της 

∆.Ζ. στο πολικό σωµάτιο, το οποίο αποσπάται µε ήπια αναρρόφηση. Πέραν των 

γενικότερων µέτρων ασηψίας, συνιστάται η χρησιµοποίηση αποστειρωµένων γαντιών 

προς αποφυγή επιµόλυνσης του υλικού από DNA προερχόµενο πιθανώς απ’ το ίδιο 

το προσωπικό του εργαστηρίου. 

Μετά την παραλαβή του πολικού σωµατίου το ωάριο απελευθερώνεται από 

την πιπέττα που το συγκρατεί, εκπλύνεται σε θρεπτικό υλικό για την αποµάκρυνση 



της σουκρόζης και µεταφέρεται στο αρχικό του τρυβλίο προς γονιµοποίηση. Η 

τελευταία λαµβάνει χώρα συνήθως 30 µε 60 λεπτά της ώρας µετά το πέρας των 

µικροχειρισµών βιοψίας. Η γονιµοποίηση επιβεβαιώνεται µε την εµφάνιση του 

δεύτερου πολικού σωµατίου περίπου 24 ώρες αργότερα. 

Μετά την παρέλευση ενός ακόµα 24ώρου συνήθως, επακολουθεί η 

εµβρυοµεταφορά (στο στάδιο των 2-4 κυττάρων) εκείνων των εµβρύων που 

διαπιστώθηκε ότι δεν πάσχουν απ’ την αναζητούµενη πάθηση. Η περίσσεια των 

εµβρύων απ’ αυτά που χαρακτηρίστηκαν ως φυσιολογικά, καταψύχονται για 

µελλοντική χρήση 

Αντίθετα, τυχόν παθολογικά ετερόλογα έµβρυα ή στα οποία το αποτέλεσµα 

της διάγνωσης είναι αµφισβητούµενο, υποβάλλονται περαιτέρω σε βιοψία 

βλαστοµεριδίου. Αυτή µπορεί να λάβει χώρα µόλις το έµβρυο εξελιχθεί στα τρία 

κύτταρα, αν και είναι προτιµότερο η βιοψία να γίνει σε ένα πιο προχωρηµένο στάδιο, 

ώστε η αφαίρεσή του ή των βλαστοµεριδίων να επιφέρει αναλογικά µικρότερη 

µείωση του αριθµού των εναποµεινάντων κυττάρων του εµβρύου. 

Η βιοψία επιτυγχάνεται µετά από διάνοιξη της διαφανούς ζώνης 

χρησιµοποιώντας µικροπιπέττα µε αµβλύ σχετικά πρόσθιο άκρο. Η διαφανής ζώνη 

µπορεί να διανοιχτεί προηγουµένως µε τη βοήθεια µικροβελόνας ή µε τη χρήση 

διαλύµατος Tyrode’s το οποίο όµως µπορεί να επηρεάσει τα υπόλοιπα κύτταρα 

(βλαστοµερίδια) µειώνοντας το Ph. Τα χρησιµοποιούµενα µικροεργαλεία είναι τα 

ίδια όπως και για τη βιοψία του πολικού σωµατίου µε µεγαλύτερη πιθανώς 

µικροπιπέττα αναρρόφησης (18-25µm). Το µέγεθος της τελευταίας, όταν επιχειρείται 

η αφαίρεση ολόκληρου του βλαστοµεριδίου για κυτταρογενετική ή µοριακή ανάλυση 

είναι σχετικά µεγαλύτερο (εσωτερική διάµετρος 25-35µm). Όπως συµβαίνει και µε 

την πιπέττα συγκράτησης (holding pipette) η µικροπιπέττα, στη βιοψία 

βλαστοµεριδίου, πληρούνται µε πυκνόρρευστο διάλυµα σιλικόνης ώστε, υπό µορφή 

«υδραυλικού συστήµατος», η αναρρόφηση του γενετικού υλικού να είναι 

ελεγχόµενη. 

Όσον αφορά τη βιοψία βλαστοκύστης, ένας αριθµός κυττάρων του 

τροφεκτοδέρµατος αφαιρείται για γενετική ανάλυση µετά από διάνοιξη της 

διαφανούς ζώνης ή και µε τη βοήθεια βελόνης. Το υλικό το οποίο προβάλλει 

διατέµνεται µε ειδικό µαχαιρίδιο που είναι προσαρτηµένο στον ειδικό µικροχειριστή 

(micromanipulator) ή µε τη βοήθεια αποστειρωµένου νυστεριού υπό µεγέθυνση 

µικροσκοπίου. 



PCR και FISH: Οι κλασσικές κυταρογενετικές µέθοδοι επιτρέπουν τη µελέτη 

του χρωµατοσωµικού συµπλέγµατος ενός ατόµου µε µεγάλη λεπτοµέρεια για κάθε 

είδος κυττάρου ή ιστού που υφίσταται µειωτική διαίρεση. 

Για να εντοπισθεί όµως η µορφολογία των διαφόρων χρωµατοσωµάτων στα 

ωάρια και σπερµατοζωάρια που δεν υφίστανται τέτοια διαίρεση, απαιτείται η 

χρησιµοποίηση άλλων εναλλακτικών µεθόδων. 

 Η τεχνική πολυχρωµατικού F.I.S.H (φθορίζουσα υβριδίωση in-situ) έχει 

χρησιµοποιηθεί για τον προσδιορισµό του φύλου, για την διάγνωση παθήσεων που 

οφείλονται σε φυλοσύνδετα υπολειπόµενα γονίδια π.χ. αιµορροφιλία, ανευπλοειδών 

π.χ. σύνδροµο Down και χρωµοσωµικών µετατοπίσεων. Οι παθήσεις που οφείλονται 

σε µεταλλάξεις υπολειπόµενων φυλοσύνδετων γονιδίων που εδράζονται στο Χ 

χρωµόσωµα συνήθως κληροδοτούνται από τη µητέρα στο γιο. Υπάρχει 50% 

πιθανότητα ο γιος να είναι ηµίζυγος για τη συγκεκριµένη µετάλλαξη, οπότε και θα 

εκδηλώσει τα συµπτώµατα της ασθένειας. Έτσι αν προσδιορίσουµε το φύλο των 

εµβρύων και µεταφέρουµε µόνο τα θηλυκά, υπάρχει 50% πιθανότητα να 

µεταφέρουµε ένα φυσιολογικό θηλυκό έµβρυο και 50% πιθανότητα να µεταφέρουµε 

ένα θηλυκό έµβρυο φορέα της µετάλλαξης που όµως δεν θα εκδηλώσει τα 

συµπτώµατα της ασθένειας. 

Χρωµοσοµο-ειδικοί έγχρωµοι δείκτες: Εφαρµόζοντας την τεχνική 

πολυχρωµατικού F.I.S.H και χρησιµοποιώντας δείκτες για τα χρωµοσώµατα Χ,Υ,18 

και 13/21 έχει αποδειχτεί ότι περίπου 40% των ωοκυττάρων προερχόµενα από 

γυναίκες άνω των 40 ετών είναι ανευπλοειδικά. Τελευταία αναπτύχθηκαν 

χρωµοσωµικοί δείκτες µε 5 διαφορετικά χρώµατα που επιτρέπουν τον έλεγχο για 

ανευπλοειδία σε 4 έως 5 ώρες. Σε συνδυασµό µε τους 5 αυτούς δείκτες, µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν άλλοι 2 για τον έλεγχο των χρωµοσωµάτων 16 και 22. Έτσι τα  

χρωµοσώµατα που µπορούν να ελεγχθούν για ανευπλοειδία ανέρχονται σε 7. 

Με τη µέθοδο PCR είναι δυνατή η εντόπιση σε µη γονιµοποιηθέντα ωάρια, σε 

πολικά σωµάτια και σε µεµονωµένα βλαστοµερίδια, της µετάλλαξης ∆F508 που είναι 

υπεύθυνη για την κυστική ίνωση. 

Παρ’ ότι οι µέθοδοι PCR και FISH αυξάνουν σηµαντικά την πιθανότητα 

γέννησης ενός φυσιολογικού παιδιού από ζευγάρια υψηλού κινδύνου για 

συγκεκριµένη συγγενή πάθηση, η αξιοπιστία τους κυµαίνεται γύρω στο 80-90%. Γι’ 

αυτό πολλοί, σε άτοµα υψηλού κινδύνου συνιστούν την ακόλουθη τακτική. Κατ’ 

αρχήν προβαίνουν σε PCR ανάλυση του πολικού σωµατίου και επιλογή των 



κατάλληλων ωαρίων για γονιµοποίηση in vitro. Μετά τη γονιµοποίηση δύο 

βλαστοµερίδια µπορούν να αναλυθούν µε τη µέθοδο PCR και πάλι για επιβεβαίωση 

της διάγνωσης που είχε προηγηθεί µε το πολικό σωµάτιο, ενώ παράλληλα 1-2 

βλαστοµερίδια µπορούν να υποβληθούν σε in situ υβριδισµό για να ελεγχθεί το φύλο 

και ο πλοειδισµός του προεµβρύου. 

Σε περίπτωση που η εµφύτευση που θα επακολουθήσει είναι επιτυχής, η 

εναποµένουσα ακόµη µικρή πιθανότητα λάθους (1% περίπου) ή η εµφάνιση άλλων 

µη σχετικών προς την αναζητούµενη πάθηση γενετικών ανωµαλιών, ελέγχονται 

περαιτέρω µε υπερήχους, βιοχηµικές εξετάσεις στον ορό της µητέρας, βιοψία 

χορειακής λάχνης ή αµνιοπαρακέντηση. 

Είναι αυτονόητο ότι, παρά τη σηµαντική πράγµατι µείωση της πιθανότητας 

µιας  παθολογικής σύλληψης ύστερα από προεµφυτευτική διάγνωση και επιλογή των 

«κατάλληλων» προς εµφύτευση εµβρύων, η επιβεβαίωση της αρχικής αυτής 

διάγνωσης, µε κάθε άλλη επιπρόσθετη µέθοδο, δικαιολογείται προς αποφυγή, σπάνια, 

µιας απογοήτευσης που στις περιπτώσεις αυτές, είναι ιδιαίτερη αισθητή, εξ’ αιτίας 

της περίπλοκης διαδικασίας που έχει προηγηθεί πριν την εµφύτευση. Η 

προεµφυτευτική διάγνωση δεν αποτελεί θεραπευτική µέθοδο. Μειώνει όµως 

σηµαντικά την πιθανότητα µιας  παθολογικής σύλληψης και κατά συνέπεια την 

ανάγκη διακοπής της κύησης, που προκύπτει σε µία συχνότητα 1 προς 4 ή 1 προς 2 

κυήσεις, σε ζευγάρια υψηλού κινδύνου, όταν χρησιµοποιηθούν οι κλασικές µέθοδοι 

προγεννητικού ελέγχου. 

 

 

Ο ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΑΣ 

 
Η σωστή ψυχολογία της γυναίκας, η καλή σχέση του ζευγαριού αλλά και η 

καλή σχέση της γυναίκας µε τον γιατρό είναι στοιχεία που επηρεάζουν την επιτυχή ή 

µη έκβαση της Εξωσωµατικής γονιµοποίησης, εκτός από διάφορους άλλους 

παράγοντες που η επιστήµη ακόµα δεν έχει καταφέρει να αποκωδικοποιήσει. 

Μια γυναίκα που αποφασίζει να στραφεί στη µέθοδο της Εξωσωµατικής 

γονιµοποίησης πρέπει να είναι προετοιµασµένη κατάλληλα, να έχει πλήρη 

ενηµέρωση για το τι πρόκειται να συµβεί αλλά και να ξέρει πως η Εξωσωµατική δεν 

είναι µια απλή υπόθεση. Ο χαρακτήρας της, η ψυχολογία της, η σχέση της µε τον 



σύντροφό της και κυρίως η θέλησή της να αποκτήσει παιδί είναι στοιχεία που θα 

επηρεάσουν δραστικά  την έκβαση της προσπάθειάς της. Κλινικοί ψυχολόγοι 

αναφέρουν σχετικά: «Η γυναίκα από ένστικτο ή ανάγκη για βίωση της µητρότητας, 

αφού προσπαθήσει πολλές φορές µε το φυσιολογικό τρόπο να γίνει µητέρα και δεν τα 

καταφέρει, στρέφεται στη µέθοδο Εξωσωµατικής ή άλλων µεθόδων Υποβοηθούµενης 

Αναπαραγωγής σε µια ηλικία που, συνήθως, κρίνεται από την ίδια οριακή. Αυτόµατα 

βιώνει την πίεση του χρόνου που της δηµιουργεί άγχος. Ωστόσο, αυτή η πρώτη 

σκέψη, συνήθως είναι ψευδαίσθηση, ειδικά αν είναι µέχρι τριάντα έξι ετών. Η ίδια 

πάντως εγκλωβίζεται σ’ αυτήν την ιδέα πιστεύοντας  πως δεν έχει όλο το χρόνο που 

χρειάζεται προκειµένου να προσπαθήσει ξανά και ξανά να γίνει µητέρα» 

Μόλις η γυναίκα πληροφορηθεί από τον γιατρό τη διαδικασία και ξεκινήσει 

την πρώτη προσπάθεια, εµφανίζεται το άγχος του πόνου. Αν και ο πραγµατικός 

πόνος, χάρη στις εξελίξεις της επιστήµης, δεν είναι πολύς, επειδή η γυναίκα φοβάται, 

τον βιώνει έντονα και πολλές φορές τον διογκώνει λόγω της ήδη πεσµένης 

ψυχολογίας της. Η συγκεκριµένη αίσθηση σε συνδυασµό µε την πίεση του χρόνου 

είναι δύο ανασταλτικοί παράγοντες που µπορεί να αποτρέψουν την επιτυχία της 

προσπάθειάς της. 

Στη διάρκεια εφαρµογής της Εξωσωµατικής ή άλλης µεθόδου, και επειδή ο 

γιατρός έχει την υποχρέωση να αναλύσει κάποια πράγµατα και να αναφέρει την 

εξέλιξη της διαδικασίας η γυναίκα αρχίζει να σκέφτεται τα ποσοστά επιτυχίας. 

Πρόκειται για µια εµµονή σε νούµερα, που δηµιουργεί µεγάλη πίεση και κάνει 

επώδυνη τη διαδικασία αφού η γυναίκα µπορεί να ξεχάσει το σκοπό της και να µείνει 

στις στατιστικές. Ο χαρακτήρας της, η θέλησή της να γίνει µητέρα και η 

δυναµικότητά της είναι τα στοιχεία αυτά που πρέπει να πρωταγωνιστούν σε κάθε 

προσπάθεια εξωσωµατικής. Η γυναίκα δεν θα πρέπει να σκέφτεται τίποτα το 

αρνητικό. Πρέπει µόνο να πιστεύει πως πρόκειται για µια φυσιολογική διαδικασία, 

πως τα νούµερα δεν παίζουν κανένα ρόλο, αφού ακόµα και αν προσπαθούσε µόνη της 

τα ποσοστά επιτυχίας δεν θα ήταν µεγάλα, ενώ ο πόνος οφείλεται κυρίως στην 

ψυχολογία της. Εάν τα καταφέρει αυτά, τότε όλα θα είναι ευκολότερα.     
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10.1.  ΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΞΩΣΩΜΑΤΙΚΗΣ 

ΓΟΝΙΜΟΠΟΙΗΣΗΣ 

 
Με την ανάπτυξη εθνικών καταγραφέων κατέστη δυνατή η συγκέντρωση 

αποτελεσµάτων από διάφορες χώρες και  Μονάδες  ούτως ώστε σήµερα να είναι 

γνωστά τα αποτελέσµατα και οι προοπτικές των τεχνικών της υποβοηθούµενης 

αναπαραγωγής. Είναι γεγονός ότι δεν υπάρχει οµοφωνία  για το πώς θα πρέπει να 

παραθέτονται τα αποτελέσµατα των κυήσεων µετά από Εξωσωµατική Γονιµοποίηση 

και ιδιαίτερα ποιος θα είναι ο ονοµαστής (κύηση) και ποιος ο παρονοµαστής (κύκλοι 

IVF). 

 Η κύηση µπορεί να είναι βιοχηµική (παροδική αύξηση της β- HCG χωρίς 

κλινική επιβεβαίωση) κλινική (υπερηχογραφική επιβεβαίωση) η οποία µε  την σειρά 

της µπορεί να εξελιχθεί σε αυτόµατη έκτρωση, εξωµήτρια κύηση ή τελειόµηνη 

εγκυµοσύνη. Η τελευταία εξέλιξη όπως είναι φυσικό ενδιαφέρει τα περισσότερα 

ζευγάρια. Αυτό γιατί το ποσοστό των αυτοµάτων εκτρώσεων φαίνεται να είναι 

ελαφρώς αυξηµένο µετά από IVF φτάνοντας το 20% περίπου σε σχέση µε 15% που 

παρατηρείται στο γενικό πληθυσµό, πιθανώς λόγω µεγαλύτερης ηλικίας των 

γυναικών της υποβοηθούµενης αναπαραγωγής. Παρατηρείται επίσης ένα ποσοστό 

εξωµήτριων κυήσεων 5% περίπου και εκ τούτου λιγότερο από το 75% των αρχικών 

κλινικών κυήσεων θα γίνουν τελειόµηνες. 

Από την άλλη πλευρά ο παρονοµαστής µπορεί να είναι όλοι οι κύκλοι που 

ξεκίνησαν ή µόνο αυτοί που οδήγησαν σε ωοληψία ή µόνο αυτοί που οδήγησαν σε 

εµβρυοµεταφορά. Φαίνεται πάντως ότι ο πλέον αποδεκτός τρόπος παρουσίασης των 

αποτελεσµάτων είναι το αθροιστικό ποσοστό κυήσεων σε δεδοµένο χρονικό 

διάστηµα. Σύµφωνα µε έρευνα του Tan, µελέτη σε 4777 κύκλους, σε 2500 ζευγάρια 

έδειξε αθροιστικό ποσοστό κυήσεων µετά από 6 προσπάθειες (6 µήνες για το γενικό 

πληθυσµό), παρόµοιο µε αυτό του γενικού πληθυσµού. Έτσι για ηλικίες γυναικών 

25-35 ετών το ποσοστό είναι 25% τον πρώτο µήνα / προσπάθεια που φθάνει το 60% 

περίπου σε 6 µήνες / προσπάθειες. 

Άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν το αποτέλεσµα είναι οι παρακάτω: 

1) ηλικία του ασθενούς: 

Ο παράγων αυτός είναι εξαιρετικά σηµαντικός τόσο για την επίτευξη όσο και για την 

εξέλιξη της εγκυµοσύνης. Τα ποσοστά κυήσεων µετά από υποβοηθούµενη 



αναπαραγωγή για γυναίκες 40-45 ετών είναι µικρότερα από το µισό από τα 

αντίστοιχα ποσοστά γυναικών 25-35 ετών, ενώ το ποσοστό αποβολών φθάνει το 

48%. Οι ίδιες γυναίκες όµως µε δανεικά ωάρια επιτυγχάνουν τα ίδια αποτελέσµατα 

µε τις δότριες γεγονός που εστιάζει το πρόβληµα στην ποιότητα των ωαρίων σε 

γυναίκες προχωρηµένης αναπαραγωγικής ηλικίας. 

2) αιτιολογία της υπογονιµότητας: 

Η αιτιολογία της υπογονιµότητας δεν φαίνεται να έχει προγνωστική σηµασία για το 

αποτέλεσµα, και έτσι όλες οι αιτίες υπογονιµότητας πλην του ανδρικού παράγοντα 

προσφέρουν παρόµοια ποσοστά κυήσεων. Σήµερα µε τις τεχνικές της 

µικρογονιµοποίησης και ο ανδρικός παράγων προσφέρει εξ’ ίσου ικανοποιητικά 

αποτελέσµατα µε τις υπόλοιπες αιτίες υπογονιµότητας. 

3) αριθµός µεταφεροµένων εµβρύων:  

Είναι γνωστό ότι αυξάνοντας τον αριθµό των µεταφεροµένων εµβρύων αυξάνονται 

και τα ποσοστά κυήσεων. Εξ’ άλλου µεταφέροντας περισσότερα από τρία έµβρυα 

δεν αυξάνεται αντίστοιχα και το ποσοστό κυήσεων αλλά µόνο το ποσοστό υψηλά 

πολύδυµων εγκυµοσύνων µε τις γνωστές µαιευτικές συνέπειες. Όπως ήδη ελέχθη 

στις περισσότερες χώρες δια νόµου επιβάλλεται η µεταφορά µέχρι το πολύ τριών 

εµβρύων. 

4) ποσοστά που παρέχει η συγκεκριµένη Μονάδα: 

Όπως είναι φυσικό υπάρχει µια µεγάλη διακύµανση όσον αφορά τα αποτελέσµατα 

που παρουσιάζουν οι διάφορες Μονάδες. Είναι χαρακτηριστικό ότι σύµφωνα µε τα 

επίσηµα αποτελέσµατα από όλες τις Μονάδες των ΗΠΑ που δηµοσίευσε η 

Αµερικανική Εταιρία Γονιµότητας για τον χρόνο 1990 υπάρχουν δυο Μονάδες µε 

µηδενικά αποτελέσµατα κυήσεων ενώ άλλες παρουσιάζουν ποσοστά άνω των 45 %. 

Πάντως ο µέσος όρος που φαίνεται να αντανακλά και την πραγµατικότητα σύµφωνα 

µε το επίσηµο Αµερικανικό Ευρωπαϊκό και Αυστραλιανό καταγραφέα όπως 

ανακοινώθηκαν στο πρόσφατο VIII Παγκόσµιο Συνέδριο IVF στην Βιέννη (Απρίλιος 

1995) βρίσκεται στο ποσοστό 25% περίπου ανά εµβρυοµεταφορά. 

    

 

 



10.2. ΣΥΓΧΡΟΝΕΣ ΕΞΕΛΙΞΕΙΣ–ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΕΣ 

ΠΡΟΟΠΤΙΚΕΣ– ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Η Εξωσωµατική Γονιµοποίηση έχει πλέον ‘ενηλικιωθεί’ και από µία 

πειραµατική διαδικασία εξελίχθηκε σε µία τυποποιηµένη κλινική εφαρµογή µε καλά 

γνωστές ενδείξεις, αντενδείξεις και επιπλοκές. 

 Σήµερα τα περισσότερα καλά κέντρα εξωσωµατικής λειτουργούν µε 

ποσοστά που κυµαίνονται από 25-45% κυήσεων ανά εµβρυοµεταφορά. Η κατάψυξη 

εµβρύων είναι πλέον διαδικασία ρουτίνας, ενώ η δυνατότητα χρήσης ‘δανεικών’ 

ωαρίων ή εµβρύων ή ακόµη και η χρήση δανεικής µήτρας έδωσαν λύση σε ζευγάρια 

που µέχρι πριν λίγα χρόνια ήταν αδιανόητο να φανταστεί κανείς. Τα τελευταία 3 

χρόνια επίσης αναπτύχθηκαν επαναστατικές τεχνικές για την αντιµετώπιση του 

σοβαρού αντρικού παράγοντα ούτως ώστε να µην υφίσταται σήµερα θεωρητικά 

τουλάχιστον ανδρική στειρότητα.  

 Με την βοήθεια της γενετικής και της µοριακής βιολογίας είναι δυνατόν να 

εξεταστεί γενετικά το έµβρυο πριν την εµβρυοµεταφορά (προεµφυτευτική διάγνωση) 

για την παρουσία ή µη κληρονοµικά µεταδιδόµενων νοσηµάτων και να γίνει 

επιλεκτικά µεταφορά υγιών εµβρύων. Στο µέλλον προσδοκάται η ανάπτυξη 

ιδανικότερων καλλιεργητικών µέσων που θα επιτρέψουν τα έµβρυα να µεταφέρονται 

στο στάδιο βλαστοκύστης µε παράλληλη βελτίωση των αποτελεσµάτων. Η 

καλλιέργεια και ωρίµανση in vitro ανώριµων ωαρίων που λαµβάνονται από ωοθήκες 

στην διάρκεια κάποιου χειρουργείου µπορεί να δώσει σύντοµα λύση στην εξεύρεση 

ωαρίων για δανεισµό.  
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1. ΗΛΙΚΙΑ 
 
 

ΓΥΝΑΙΚΩΝ

25%

55%

20%
20-30 ετών
30-40 ετών
40-50 ετών

 ΑΝ∆ΡΩΝ

4%

62%

34% 20-30 ετών
30-40 ετών
40-50 ετών

 
 
 

2. ΓΡΑΜΜΑΤΙΚΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ 
 
 

8% 6%

35%
17%

34%
∆ΗΜΟΤΙΚΟ
ΓΥΜΝΑΣΙΟ
ΛΥΚΕΙΟ
ΤΕΙ
ΑΕΙ

 
 
 
 

3. ΤΟΠΟΣ ∆ΙΑΜΟΝΗΣ 
 
 

ΤΟΠΟΣ ∆ΙΑΜΟΝΗΣ

60%

40%
ΑΘΗΝΑ
ΕΠΑΡΧΙΑ



 
 
 

4. ΤΡΟΠΟΣ ΖΩΗΣ – ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 
 
 
 

ΓΥΝΑΙΚΩΝ

34%

6%

9%
11%

40%

ΚΑΠΝΟΣ

ΑΛΚΟΟΛ

ΟΥΣΙΕΣ

ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΥΠΝΟΥ

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ
∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑΣ

 ΑΝ∆ΡΩΝ

59%29%

6%

6%

0%

ΚΑΠΝΟΣ

ΑΛΚΟΟΛ

ΟΥΣΙΕΣ

ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΥΠΝΟΥ

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ
∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑΣ

 
 

5. Ο ΚΥΚΛΟΣ ΣΑΣ ΕΙΝΑΙ ΣΤΑΘΕΡΟΣ; 
 
 

 
6. ΓΝΩΡΙΖΕΤΑΙ ΠΟΙΕΣ ΕΙΝΑΙ ΟΙ ΓΟΝΙΜΕΣ ΜΕΡΕΣ ΤΟΥ ΚΥΚΛΟΥ 

Ο ΚΥΚΛΟΣ ΣΑΣ ΕΙΝΑΙ ΣΤΑΘΕΡΟΣ;

72%

28%

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 
 

ΣΑΣ; 
 

ΓΝΩΡΙΖΕΤΑΙ ΠΟΙΕΣ ΕΙΝΑΙ ΟΙ ΓΟΝΙΜΕΣ 
ΜΕΡΕΣ ΣΑΣ;

67%

33%
ΝΑΙ
ΌΧΙ



 
 
 

7. ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΣΑΤΕ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ; 
 

 

12%10%

12%

0%

2%

0%
64%

ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΟ

ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙ
ΚΑ ΧΑΠΙΑ
∆ΙΑΚΟΠΗ
ΣΥΝΟΥΣΙΑΣ 
ΜΕΤΡΗΣΗ
ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑΣ
ΣΠΙΡΑΛ

ΚΟΛΠΙΚΟ
∆ΙΑΦΡΑΓΜΑ
ΌΧΙ

 
 

 
8. ΓΙΑ ΠΟΣΟ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ ∆ΕΝ ΠΑΙΡΝΑΤΕ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΑ 

ΜΕΤΡΑ ΠΡΩΤΟΥ ΑΠΕΥΘΥΝΘΕΙΤΕ ΣΤΟ ΓΙΑΤΡΟ; 
 
 

0%

0%

14%

50%

36% 1 ΜΗΝΑ
3 ΜΗΝΕΣ
6 ΜΗΝΕΣ
1 ΧΡΟΝΟ
> 1 ΧΡΟΝΟ

 
 
 

9. ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ ΕΙΧΑΤΕ ΕΠΑΦΕΣ ΣΤΟ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ ΑΥΤΟ; 
 
 
 

16%

22%

22%

34%

6%

ΚΆΘΕ ΜΕΡΑ

ΚΆΘΕ ∆ΥΟ
ΜΕΡΕΣ

ΜΙΑ ΦΟΡΑ ΤΗΝ
ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α

∆ΥΟ ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ
ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α



10. ΚΑΤΑ ΤΗΝ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΩΝ ΕΠΑΦΩΝ ΕΙΧΑΤΕ ΑΓΧΟΣ ΓΙΑ ΤΗ 
ΣΥΛΛΗΨΗ; 

 

70%

30%

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 
 

11. ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΑΤΕ ΠΟΤΕ ΤΟ ΧΑΠΙ ΤΗΣ ΕΠΟΜΕΝΗΣ ΗΜΕΡΑΣ; 
 
 

5%

95%

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 
 
 

12. ΕΙΧΑΤΕ ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΟΥΣ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΥΣ ΤΟΚΕΤΟΥΣ Α.Ε – 
Τ.Ε; 

 
 

22%

78%

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 
 

 



13. ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΕΓΧΕΙΡΗΣΕΙΣ; 
 

14. ΤΙ ΠΑΙ∆ΙΚΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΕΣ ΕΧΕΤΕ ΠΕΡΑΣΕΙ;

ΓΥΝΑΙΚΑ

45%

55%

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 

ΑΝ∆ΡΑ)

31%

69%

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 
 

 

15. ΕΙΧΑΤΕ ΠΟΤΕ ΠΥΕΛΙΚΗ ΦΛΕΓΜΟΝΗ;

 
 

 

ΑΝ∆ΡΑ

57%

43% ΠΑΡΩΤΙΤΙ∆Α
ΜΑΓΟΥΛΑ∆ΕΣ

ΓΥΝΑΙΚΑ

30%

18%10%3%

39%
ΠΑΡΩΤΙΤΙ∆Α
ΕΡΥΘΡΑ
ΜΑΓΟΥΛΑ∆ΕΣ
ΕΥΛΟΓΙΑ
ΙΛΑΡΑ

 
 

 
 
 

 

6%

94%

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 
 



16. ΕΧΕΤΕ ΥΠΟΣΤΕΙ ΠΟΤΕ ΚΑΠΟΙΟ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟ ΕΣΕΙΣ Ή Ο 
ΣΥΖΥΓΟΣ ΣΑΣ; 

 
 

ΓΥΝΑΙΚΑ

22%

78%

ΝΑΙ
ΌΧΙ

ΑΝ∆ΡΑ

60%

40%
ΝΑΙ
ΌΧΙ

 

;

 
 

17. ΕΙΧΑΤΕ ΠΟΤΕ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ  

 
18. ΝΟΣΗΣΑΤΕ ΠΟΤΕ ΑΠΟ ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΟ ΝΟΣΗΜΑ;

 
 

 

38%

62%

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 

 

 
 

 
 

6%

94%

ΝΑΙ
ΌΧΙ



19. ΕΙΧΑΤΕ ΟΡΜΟΝΙΚΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ; 
 
 

 
 
 

20. ΕΧΕΙ ΚΑΝΕΙ Ο ΣΥΖΥΓΟΣ ΣΑΣ ΣΠΕΡΜΟ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ
 
 

8%

; 

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 
 
 
 

21. ΤΙ ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑΣ ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ, 
ΤΙ ΠΡΟΕΚΥΨΕ ΑΠΟ ΑΥΤΕΣ ΚΑΙ ΤΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

ΑΚΟΛΟΥΘΗΣΑΤΕ; 
 

31%

57%

0%

6% 6%

ΘΥΡΕΟΕΙ∆Η

ΠΑΘΗΣΕΙΣ
ΩΟΘΗΚΩΝ
ΠΑΘΗΣΕΙΣ
ΕΠΙΝΕΦΡΙ∆ΙΩΝ
ΣΑΚΧΑΡΩ∆Η
∆ΙΑΒΗΤΗ
ΆΛΛΟ

92%

ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ 
ΥΣΤΕΡΟΣΑΛΠΙΓΓΟΓΡΑΦΙΑ;

92%

8%

ΝΑΙ
ΌΧΙ

ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΟΡΜΟΝΙΚΟ ΕΛΕΓΧΟ;

98%

2%

ΝΑΙ
ΌΧΙ



ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΗΣΗ;

47%

53%

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 
 
 

 
22.  ΠΟΣΟ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ (ΠΕΡΙΠΟΥ) ΜΕΣΟΛΑΒΗΣΕ, ΑΠΟ ΤΗ ΣΤΙΓΜΗ 

ΠΟΥ ΑΠΕΥΘΥΝΘΕΙΤΕ  ∆ΙΑΠΙΣΤΩΣΑΤΕ  ΤΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΜΕΧΡΙ ΝΑ 
ΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΟ ΚΕΝΤΡΟ; 

 
 

ΣΕ 

38%

24%

38% 3 ΜΗΝΕΣ
 6 ΜΗΝΕΣ 
> 6 ΜΗΝΕΣ

 

23.  ΑΠΕΥΘΥΝΘΕΙΤΕ ΣΕ ΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΟ 

 
 

ΠΟΙΟΣ ΣΑΣ ΠΑΡΟΤΡΥΝΕ ΝΑ
ΚΕΝΤΡΟ; 

 

 

 

51%

14%

27%

5% 3% ΓΙΑΤΡΟΣ
ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ
ΦΙΛΟΙ
Η Ι∆ΙΑ
Μ.Μ.Ε.

 
 



24. ΕΧΕΤΕ ΞΑΝΑΚΑΝΕΙ ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΑ ΣΥΛΛΗΨΗΣ ΜΕ ΤΕΧΝΗΤΑ 
ΜΕΣΑ; 
 

69%

31%

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 
 

25. ΘΑ ΞΑΝΑ∆ΟΚΙΜΑΣΕΤΕ ΠΟΤΕ ΤΗΝ Ι∆ΙΑ ΜΕΘΟ∆Ο; 
 
 
 

86%

14%

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



11.1 . ∆ΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

ΑΑ))  ΕΕππιιλλοογγήή  εερρεευυννηηττιικκοούύ  εερργγααλλεείίοουυ  

∆ειγµατοληψία 

Η δειγµατοληψία (sampling) αποτελεί ένα ζωτικό µέρος της ερευνητικής 

ιαδικασίας και οι στρατηγικές επιλογής ενός δείγµατος επηρεάζουν τα 

αποτελέσµατα και την ερµηνεία τους από τον ερευνητή. 

είγµα είναι ένα µέρος του πληθυσµού της ερευνητικής µελέτης. Πληθυσµός 

είναι όλη η οµάδα µε niverse) ή 

πληθυσµός στόχος (target pop ευνητής να εντοπίσει 

και να έρθει σε  επαφή µε όλους τους ανθρώπους  που αποτελούν τον πληθυσµό είναι 

 διαλέξει µια µικρή οµάδα µε την οποία θα 

εργαστεί. Το δείγµα θα το πάρει από θυσµό, ο οποίος  αποτελείται 

πό οποιοδήποτε από τα άτοµα προσφέρεται για υποκείµενο της µελέτης. 

ο  γ γ µ

µπεράσµατα από το δείγµα 

για το

Πληθυσµός 

είναι ό

 

δ

∆

λέτης και συχνά αναφέρεται σαν το σύµπαν (u

ulation). Το να µπορέσει  ένας ερ

αδύνατο, γι’ αυτό και θα πρέπει να

 προσβάσιµο πλη

α

Όλοι οι ερευνητές χρησιµοποιούν δειγµατοληψία, διότι είναι ένας εφικτός και 

λογικός τρόπ ς να γίνονται εκθέσεις ια µια µε αλύτερη οµάδα στηριγµένες σε ια 

µικρότερη οµάδα. Οι ερευνητές µπορούν να βγάζουν συ

ν πληθυσµό, µόνον εφόσον η διεργασία επιλογής του δείγµατος γίνει 

προσεκτικά και συστηµατικά. Ο ερευνητής ενδιαφέρεται ιδιαίτερα να πάρει από τον 

πληθυσµό το πιο αντιπροσωπευτικό δείγµα. Για το σκοπό αυτό µπορεί να 

χρησιµοποιήσει διάφορες προσεγγίσεις στη δειγµατοληψία. 

Στη δική µας ερευνητική µελέτη, δείγµα είναι οι γυναίκες που απευθύνθηκαν 

στα  Κέντρα Ανθρώπινης Αναπαραγωγής των Νοσοκοµείων Μητέρα, Ασκληπιείο και 

σε ένα Κέντρο Ανθρώπινης Αναπαραγωγής Ιδιωτικού ∆ικαίου Αθηνών. 

λες οι γυναίκες που έχουν πρόβληµα υπογονιµότητας και ζητούν  ιατρική 

βοήθεια στα ειδικά Κέντρα.  

 

Β) Μέθοδος συλλογής δεδοµένων 

Μέθοδος του ∆είγµατος 

 
∆εν υπάρχουν απαράβατοι και σύντοµοι κανόνες που καθορίζουν το µέγεθος 

του δείγµατος. Οι παράγοντες από τους οποίους αυτό εξαρτάται είναι ο ερευνητικός 



σκοπός

νης Αναπαραγωγής στην Αθήνα και λόγω της άρνησης 

των γυναικών –πληθυσµού να λάβει µέρος στην έρευνά µας.  

της είναι οµοιογενής, ο ερευνητής µπορεί να 

ο δείγµα από ό,τι αν είναι ετερογενής. Μια µελέτη που 

ξετάζει τις εµπειρίες των µητέρων που θηλάζουν, π.χ. περιλαµβάνει ετερογενή 

πληθυσ

ύ µεγαλύτερα δείγµατα 

από ό,τ

, το είδος του ερευνητικού σχεδίου και η φύση και το µέγεθος του πληθυσµού. 

Στην πραγµατικότητα, ωστόσο, µε εξαίρεση τις µελέτες περίπτωσης, όσο πιο µεγάλο 

είναι το δείγµα τόσο πιθανότερο είναι να αντιπροσωπεύσει τον πληθυσµό. 

Στη δική µας ερευνητική µελέτη το δείγµα ήταν  µικρό, εξ’ αιτίας των 

λιγοστών  Κέντρων Ανθρώπι

Αν ο πληθυσµός της µελέ

χρησιµοποιήσει µικρότερ

ε

µό. Θηλάζουν µητέρες όλων των ηλικιών, όλων των κοινωνικοοικονοµικών 

οµάδων και όλων των εθνοτήτων, θα χρειαστεί εποµένως ένα µεγάλο δείγµα. 

Αντίθετα, µια µελέτη των υγιεινών συνηθειών των µαθητριών της τελευταίας τάξης 

λυκείου, έχει πιο οµοιογενή πληθυσµό, έτσι ένα µικρότερο δείγµα είναι πιθανό να 

δώσει τυπικά άτοµα. 

Τα πειραµατικά ερευνητικά σχέδια που χρησιµοποιούν πολλές οµάδες 

χρειάζονται περισσότερα άτοµα από τα σχέδια που χρησιµοποιεί µια οµάδα. Εξ’ 

άλλου, τα ερευνητικά σχέδια επισκόπησης χρησιµοποιούν πολ

ι οι πειραµατικές µελέτες. 

 

Γ) Αρχές δεοντολογίας της έρευνας 

Ηθικά Ζητήµατα στη Νοσηλευτική Έρευνα 

 
Μια καλή έρευνα πρέπει να συµµορφώνεται µε τα ηθικά και νοµικά κριτήρια 

της επιστηµονικής έρευνας. Ο νοσηλευτής µπορεί να είναι ερευνητής, συµµέτοχος ή 

υποκείµενο µιας έρευνας. Ακόµα, όπως συµβαίνει και µε άλλες εφαρµοσµένες 

επιστήµ

 ηθική της έρευνας είναι προϊόν των τελευταίων χρόνων. Στο όχι και πολύ 

 ανθρωπίνων δικαιωµάτων µε το πρόσχηµα της 

ο. Για την προστασία και ακεραιότητα 

ν δικαιωµάτων των ατόµων και των κοινωνικών οµάδων θεσπίστηκαν: 1) ο 

Κώδικας της Νυρεµβέργης και 2) η ∆ιακήρυξη του Ελσίνκι. Ο Κώδικας της 

ες, µπορεί να είναι χρήστης µιας έρευνας όταν αυτή ενδιαφέρεται για πιο 

αποδοτική πρακτική. Για τους παραπάνω λόγους, πρέπει να αναπτύξει ένα τρόπο 

σκέψης για τα σύνθετα ηθικά θέµατα και διλήµµατα που σχετίζονται µε τις 

ανθρώπινες επιστήµες. 

Η

µακρινό παρελθόν η καταπάτηση των

επιστηµονικής προόδου ήταν συχνό φαινόµεν

τω



Νυρεµβ

ρέωση φρούρησης των ανθρωπίνων δικαιωµάτων, δεν είναι 

εύκολο

 ε

∆) Ανά

έργης συντάχθηκε από οµάδα γιατρών του Αµερικανικού Ιατρικού 

Συνδέσµου, µε βάση τον οποίο θα κρίνονταν τα σαδιστικά πειράµατα των Ναζί στους 

κρατούµενους των στρατοπέδων συγκέντρωσης. Η ∆ιακήρυξη του Ελσίνκι, εκδόθηκε 

το 1964 από το ∆ιεθνή Ιατρικό Σύνδεσµο προκειµένου να χρησιµοποιείται σαν 

οδηγός από τους γιατρούς που εµπλέκονται σε έρευνες. 

Η διατήρηση ισορροπίας ανάµεσα στην υποχρέωση εκτέλεσης πολύτιµων 

ερευνών και στην υποχ

 έργο. Ωστόσο, σ’ όλες τις έρευνες µε ανθρώπους, πρέπει να προστατεύονται 

τέσσερα βασικά δικαιώµατα, από ηθική άποψη α)Το δικαίωµα να µην υποστεί ο 

άνθρωπος βλάβη φυσική, β) συγκινησιακή, γ) οικονοµική και δ) κοινωνική.  

Η στέρηση θεραπείας από ένα άτοµο για παρακολούθηση της πορείας µιας 

νόσου, αποτελεί σαφώς φυσικό κίνδυνο. Ωστόσο, οι κίνδυνοι που διατρέχουν να 

υποστούν βλάβη τα άτοµα που µπλέκονται σε νοσηλευτικές µελέτες είναι πιο 

ασαφείς. Οι γονείς που προτρέπονται να συµπληρώσουν ένα ερωτηµατολόγιο µετά το 

θάνατο του παιδιού τους, µπορεί να βιώνουν ανεπίτρεπτο άγχος και αισθήµατα 

ενοχής, αν περιλαµβάνονται σ’ αυτό ευαίσθητα θέµατα.  

 

λυση αποτελεσµάτων 

Ανάλυση Ποσοτικών ∆εδοµένων 

 
Μετά τη συλλογή των δεδοµένων, µέθοδοι στατιστικής ανάλυσης 

αποτελούν τα αρχικά εργαλεία που χρησιµοποιούνται για τη διερµηνεία τους, σε 

σχέση 

ό στην προσανατολισµένη 

ρος τους Η/Υ κοινωνία µας στην οποία οι ερευνητές, µερικές φορές, νοµίζουν, 

µένων συνίσταται απλά στην «εκφόρτωση» τους µέσα 

Η στατιστική αποτελείται από δυο κύρια αλληλοσυµπληρωµένα µέρη την 

περιγραφ

µε το θεωρητικό πλαίσιο της µελέτης και το συγκεκριµένο ερευνητικό 

πρόβληµα. 

Στατιστική είναι µια τυποποιηµένη σειρά αναλυτικών µεθόδων οι οποίες είναι 

διαθέσιµες στον ερευνητή που θέλει να εξετάσει µια σειρά δεδοµένων. Είναι θέµα 

ικανότητας του ερευνητή να διαλέξει την κατάλληλη στατιστική µέθοδο και να τη 

χρησιµοποιήσει σωστά. Αυτό είναι ιδιαίτερα σηµαντικ

π

λαθεµένα, ότι η ανάλυση δεδο

στον Η/Υ. 

ική και την εισαγωγική στατιστική. Η νοσηλευτική πρακτική όλο και 

περισσότερο στηρίζεται στα εµπειρικά ερευνητικά δεδοµένα, γι’ αυτό η γνώση της 



βασικής στατιστικής είναι απαραίτητη αν πρέπει να αξιολογούµε γνωστικά τη 

δυνατότητα κλινικής εφαρµογής των ερευνητικών αποτελεσµάτων, ή να κάνουµε 

δικές 

Α) Κα

µας ερευνητικές µελέτες. Είναι σηµαντικό, όχι µόνο να κατανοούµε τι 

σηµαίνουν τα αποτελέσµατα µιας στατιστικής ανάλυσης αλλά, επίσης, να εκτιµούµε 

αν οι στατιστικές µέθοδοι που εφαρµόστηκαν ήταν σωστές. 

 

 

11.2.α. ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 

ταγραφή των ατόµων- ζευγαριών που ζητούν ιατρική βοήθεια για να 

αποκτήσουν παιδί. 

Β) Περιγραφή των παραγόντων που επηρεάζουν τη γονιµότητα. 

 

         11.2.β. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ 
 

Υλικό: 

 Α) Ο πληθυσµός της έρευνας  είναι όλες οι γυναίκες που έχουν πρόβληµα 

υπογονιµότητας και ζητούν  ιατρική βοήθεια στα Ειδικά Κέντρα.  

Β) Το µα ήταν οι γυναίκες (55) που ζήτησαν βοήθεια για την απόκτηση παιδιού, 

στα Κέντρ Ανθρώπινης Αναπαραγωγής των Νοσοκοµείων Μητέρα, Ασκληπιείο και 

σε ένα Κέντρο Ανθρώπινης .  

δείγ

α 

 Αναπαραγωγής Ιδιωτικού ∆ικαίου Αθηνών

 

Μέθοδος: 

Ερωτηµατολόγιο µη σταθµισµένο, που ελήφθη µε προσωπική συνέντευξη του 

¾ 3 ερωτήσεις δηµογραφικού χαρακτήρα 
¾ 5 ερωτ ρος το πλήθος των                

απαντήσεων. 

ερευνητή. Το ερωτηµατολόγιο περιελάµβανε: 

ήσεις προκωδικοποιη ένου  χαρακτήρα ως πµ

¾ 2 ελεύθερες απαντήσεις  

¾ και 15 δυωνυµικής µορφής  

 



 

ΤΑ 

 

Hλικία: υναίκες που έλαβαν µέρος στην έρευνά µας, οι 30 είναι 

ηλικίας 3 όπως επίσης το ίδιο βλέπουµε και για τους 

άνδρες σε

Τρόπος ζωής - ∆ιατροφικές συνήθειες: Από τις 55 γυναίκες που έλαβαν µέρος 

στην έρευνά µας, οι 19 έχουν προβλήµατα δυσκοιλιότητας, σε ποσοστό 40%, ενώ 

στους 55 άνδρες, οι 28 είναι καπνιστές, ποσοστό 59%. 

Γνωρίζετε τις γόνιµες µέρες του κλου σας; Από τις 55 γυναίκες, οι 34 

γνώριζαν ποιες είναι οι γόν οστό 67%, ενώ αντιθέτως, 

ι υπόλοιπες 17 δεν τις γνώριζαν (33%). 

µα δεν παίρνατε αντισυλληπτικά µέτρα προτού 

απευ

 τη σύλληψη; Από τις 55 

γυναί

ούς τοκετούς (Φ.Τ)- αυτόµατες αποβολές  

(Α.Ε

 υπόλοιπες 11, 

ποσο

 κάποιο ειδικευµένο 

κέντρ

υ έλαβαν µέρος στην έρευνά µας έχουν ξανακάνει προσπάθεια 

σύλλ

 

 

11.2.γ. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

 Από τις 55 γ

0- 40 ετών, ποσοστό 55%, 

 ποσοστό 62%. 

κύ

ιµες µέρες του κύκλου τους, ποσ

ο

Χρησιµοποιούσατε αντισυλληπτικά µέτρα; Οι 37 από τις 55 γυναίκες (64%), 

δεν χρησιµοποιούσαν κανένα αντισυλληπτικό µέτρο στις επαφές τους. 

Για πόσο διάστη

θυνθείτε σε γιατρό; Οι 14 γυναίκες από τις 55 (50%) δεν χρησιµοποιούσαν 

αντισυλληπτικά µέτρα 1 χρόνο προτού απευθυνθούν σε γιατρό. 

Κατά τη διάρκεια των επαφών είχατε άγχος για

κες, οι 37 δηλαδή το 70% αυτών, είχαν άγχος για τη σύλληψη κατά τη διάρκεια 

των επαφών τους. 

Είχατε προηγούµενους φυσιολογικ

) – τεχνητές εκτρώσεις (Τ.Ε); Το 78% των γυναικών δηλαδή οι 38 στις 55 

γυναίκες δεν είχαν προηγούµενους Φ.Τ, Α.Ε, Τ.Ε ενώ αντίθετα είχαν οι

στό 22%. 

Ποιος σας παρότρυνε να απευθυνθείτε σε ειδικευµένο κέντρο; Από τις 55 

γυναίκες, τις 19 τις παρότρυνε ο γιατρός να απευθυνθούν σε

ο (51%), ενώ σε 10 γυναίκες (27%) τις παρότρυναν οι φίλοι. 

Έχετε ξανακάνει προσπάθεια σύλληψης µε τεχνητά µέσα; Οι 31 στις 55 

γυναίκες (69%) πο

ηψης µε τεχνητά µέσα. 



Θα δοκιµάσετε ξανά την ίδια µέθοδο; Σε ποσοστό 86% (38 γυναίκες) θα 

ξαναδοκίµαζαν την ίδια µέθοδο, ενώ ένα 14% όχι (6 γυναίκες ). 

ελέσµατα της έρευνάς µας, τόσο οι άνδρες όσο και οι 

γυναί

οίο διακατέχονται τα 

ζευγάρια, λόγω του ότι τα χρόνια περνούν και οι πιθανότητες τεκνοποίησης 

µειώνονται. 

Όσον αφορά τα αποτελέσµατα από τον τρόπο ζωής και τις διατροφικές 

συνήθειες των βλήµατα 

υσκοιλιότητας, πράγµα που σηµαίνει ότι δεν είχανε σωστές διατροφικές συνήθειες.  

Θα πρέ

Κατά τη γνώµη µας θα πρέπει να υπάρξουν περισσότερα προγράµµατα 

ενηµέρ

µ

µατα. 

 ς ό

 

 

 

11.2.δ. ΣΥΖΗΤΗΣΗ- ΣΧΟΛΙΑ- ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 

Σύµφωνα µε τα αποτ

κες που απευθύνονται στα Κέντρα Ανθρώπινης Αναπαραγωγής, είναι ηλικίας 

30-40 ετών. Αυτό πιθανότατα να οφείλεται στο άγχος από το οπ

γυναικών, συµπεραίνουµε ότι οι γυναίκες έχουν προ

δ

πει να τονισθεί στις γυναίκες ότι η σωστή διατροφή παίζει σηµαντικό ρόλο 

στην υγείας τους και γι΄ αυτό είναι πολύ σηµαντικό να την προσέξουν. Ενώ σε 

αρκετά µεγάλο ποσοστό τόσο οι γυναίκες όσο και οι άνδρες είναι καπνιστές, πράγµα 

που µας κάνει να συµπεράνουµε ότι ίσως η νικοτίνη να επιδρά αρνητικά στη 

γονιµότητα. 

ωσης των πολιτών για τους κινδύνους που επιφέρει η νικοτίνη τόσο στην υγεία 

όσο και στη γονι ότητα τους. 

Όπως προκύπτει από την έρευνα , ένα πολύ µεγάλο ποσοστό των γυναικών 

(67%) γνωρίζει ποιες είναι οι γόνιµες µέρες του κύκλου τους. Απ’ αυτό 

συµπεραίνουµε ότι οι περισσότερες γυναίκες ενδιαφέρονται και έχουν γνώση των 

γυναικολογικών θεµάτων. Όµως δεν µπορούµε να µη σχολιάσουµε το γεγονός  ότι 

και ένα 33% των γυναικών δεν έχει γνώση αυτών των θεµάτων. Γι’ αυτό κατά τη 

γνώµη µας θα πρέπει να υπάρξουν περισσότερα προγράµµατα οικογενειακού 

προγραµµατισµού, ώστε οι γυναίκες να παρακινούνται να ενηµερώνονται από τον 

γυναικολόγο τους γι’ αυτά τα ζητή

Από την έρευνά προκύπτει ότι ένας µεγάλος αριθµός γυναικών (50%) δεν 

άργησε να καταλάβει ότι έχει πρόβληµα γονιµότητα  και περίµενε ένα χρ νο προτού 

απευθυνθεί στο γιατρό. Όπως έχουµε ήδη αναφέρει, ένα ζευγάρι θεωρείται υπογόνιµο 



όταν ύστερα από διάστηµα ενός χρόνου σεξουαλικής επαφής χωρίς αντισυλληπτικά 

µέτρα δεν συλλαµβάνει.  

Από  την ερευνητική µελέτη, κατά την άποψή µας,  προέκυψε ένα πολύ 

σηµαντικό στοιχείο. Το 70% των γυναικ

 

ών που έχουν πρόβληµα γονιµότητας, είχαν 

άγχος κ

ρίς να έχει προηγούµενους φυσιολογικούς τοκετούς, Α.Ε, 

Τ.Ε, εν

θα πρέπει να λαµβάνουν ώστε να αποφεύγονται 

ανεπιθύ

, ήρθαµε σε επαφή µε 

αρκετές γυναίκες που είχαν προβλήµατα γονιµότητας. Πολλές απ’ αυτές τις γυναίκες 

δεν θέλησαν να λάβουν µέρος στην έρευνά µ ς, για προσωπικούς τους λόγους, και 

εµείς οφείλαµε να το σεβαστούµε. Γι’ αυτό κα το δείγµα µας ήταν µικρό.  

Από τις συζητήσεις µας µ’ αυτές τις γυναίκες διαπιστώσαµε το πόσο µεγάλη 

είναι η επιθυµία τους ν’ αποκτήσο αγαθό της ζωής, ένα παιδί. 

Αυτό το καταλάβαµε από την επιµονή τους ερα από τις  επαναλαµβανόµενες 

προσπά

αραγωγή, 

χάρισε πολλές ελπίδες απόκτησης παιδιού σε ζευγάρια που είχαν απογοητευτεί. 

ατά τη διάρκεια των επαφών τους. Αυτό δείχνει ότι οι φορείς της υγείας θα 

πρέπει να ενηµερώνουν τις γυναίκες ότι το άγχος αποτελεί ανασταλτικός παράγοντας 

που επηρεάζει τη γονιµότητα. 

Η έρευνα έδειξε ότι τα µεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών (78%) είχε 

πρόβληµα γονιµότητας χω

ώ δεν µπορούµε να παραλείψουµε το γεγονός ότι ένας ανησυχητικός αριθµός 

γυναικών (22%) είχε προηγούµενους φυσιολογικούς τοκετούς, Α.Ε, Τ.Ε  και το 

πρόγραµµα προέκυψε αργότερα. Οι γυναίκες αυτές θα πρέπει να παρακολουθούν 

προβλήµατα Οικογενειακού Προγραµµατισµού, έτσι ώστε να ενηµερωθούν για τα 

αντισυλληπτικά µέτρα που 

µητες εγκυµοσύνες. Όπως επίσης θα πρέπει να ενηµερωθούν κατάλληλα ώστε 

σε µία επιθυµητή εγκυµοσύνη να αποφευχθούν οι αποβολές. 

 

 

 

 

11.2.ε. ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

Για να ολοκληρώσουµε την ερευνητική µας µελέτη

 

α

ι 

υν αυτό το υπέρτατο 

 ύστ

θειες υποβοηθούµενης αναπαραγωγής δείχνοντας επίσης την µεγάλη τους  

εµπιστοσύνη στους γιατρούς  που τις παρακολουθούν. 

H δική µας θέση για  την επιστήµη αυτή που όλο και εξελίσσεται, είναι πολύ 

θετική. ∆εν µπορούµε να παραβλέψουµε ότι η Υποβοηθούµενη Αναπ
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