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Περίληψη 

Το θέμα της ανθρώπινης υπογονιμότητας αναπτύσσεται με γοργούς ρυθμούς σε 

παγκόσμιο πρόβλημα στις μέρες μας με ανοδική τάση. Σημαντική λύση έχει δοθεί τα 

τελευταία χρόνια μέσω της εξέλιξης των μεθόδων υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, η 

οποία παρέχει  μια ανακούφιση για τα υπογόνιμα ζευγάρια και τους δίνει την 

ευκαιρία να δημιουργήσουν μια υγιή οικογένεια. Η γρήγορη εξέλιξη των μεθόδων 

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής απαιτεί συνεχή διερεύνηση αν κάποιας επιθυμεί να 

ενημερώνεται ως προς τις τελευταίες εξελίξεις, κυρίως αν πρόκειται για μέλη της 

ακαδημαϊκής κοινότητας. Η παρούσα εργασία αναφέρει στην ανάλυση των μεθόδων 

και τεχνολογιών που εφαρμόζονται ανά τον κόσμο και λειτουργεί σαν σημείο 

αναφοράς για τα σύγχρονα δεδομένα στο χώρο της υποβοηθούμενης αναπαραγωγής. 

Βασίζεται δε στη διερεύνηση της πιο σύγχρονης διεθνούς βιβλιογραφίας χωρίς να 

εξαιρούνται ορισμένα ιατρικά βιβλία αναφοράς που θεωρούνται διαχρονικά 

πολύτιμες πηγές γνώσης. Τα κεφάλαια της εργασίας εστιάζονται στην 

γυναικεία/ανδρική υπογονιμότητα και θεραπεία, στην επερχόμενη κύηση και τον 

τοκετό παράλληλα με την  διαχείριση τους, πιθανές επιπλοκές και προγνωστικά 

γεννήσεων. Μετά την ολοκλήρωση των κεφαλαίων η εργασία παραθέτει ευρύτερη 

προοπτική στο τομέα της υποβοηθούμενης αναπαραγωγής και προτείνει θέματα για 

μελλοντική έρευνα. 

Λέξεις κλειδιά : Μέθοδοι υποβοηθούμενης αναπαραγωγής –ενδομήτρια 

σπερματέγχυση- μικρογονιμοποίηση – εμβρυομεταφορά -ανδρική/ γυναικεία 

υπογονιμότητα,-ανεξήγητη υπογονιμότητα-πρωτόκολλα υποβοηθούμενης 

αναπαραγωγής – διαχείριση κύησης/τοκετού – μονήρης/πολύδυμη κύηση-επιπλοκές 

για την μητέρα/το έμβρυο –αποτελέσματα. 
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Abstract 

The problem of human infertility is rapidly expanding as a global issue nowadays, 

with an increasing tendency. Fortunately the establishment and development of 

Assisted reproductive Technologies (ART) has provided a welcome relief for infertile 

couples, giving them the opportunity to create a healthy family. The swift growth of 

ART   requires permanent investigation if someone desires to update his/her 

knowledge, not only for the public but also the involved academic community. This 

thesis mentions on an analysis of the methods and technologies applied and provides a 

point of reference for the contemporary state of ART. It has been based on the 

analysis and exploration of the most recent international bibliography, without the 

exclusion of certain medical books and reference works which have always been 

regarded as valuable tools. The thesis chapters focus on female/male infertility and 

treatment, the following pregnancy and delivery along with their management, 

possible complications and birth outcomes. After the development of the chapters, the 

thesis provides a broader perspective in the field of ART and makes suggestions for 

future research. 

Key words: ART-IUI-IVF-ICSI-ET-female/male infertility-unexplained infertility-

IVF protocols- pregnancy/delivery management-singleton/multiple pregnancy-

mother/embryo health problems-birth outcomes 
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Συντμήσεις 

 

ART - assisted reproductive technology (Ιατρικώς υποβοηθούμενη αναπαραγωγή) 

ASA - antisperm antibodies (αντισπερματικά αντισώματα) 

Ca 125 - cancer antigen 125 (καρκινικό αντιγόνο 125)  

D- Dimer – δ – διμερή 

DNA - Deoxyribonucleic acid (Δεσοξυ-ριβονουκλεϊνικό οξύ) 

eSET - elective Single Embryotransfer (εκλεκτική μεταφορά ενός εμβρύου) 

FISH - Fluorescence In Situ Hybridization (φθορίζων in situ υβριδισμός) 

FSH - follicle-stimulating hormone (Θυλακιοτρόπος ορμόνη) 

FVL - factor V Leiden (παράγοντας V Leiden) 

GnRH - Gonadotropin-releasing hormone (εκλυτική ορμόνη των γοναδοτροπινών) 

HBV - Hepatitis B virus (Ιός της ηπατίτιδας Β) 

hCG - Human Chorionic Gonadotropin (ανθρώπινη χοριακή γοναδοτροπίνη) 

HCV - Hepatitis C virus (Ιός της ηπατίτιδας C) 

HDL - high -density lipoprotein (λιποπρωτεϊνη υψηλής πυκνότητας) 

HFEA - Uk Human Fertilization and Embryology Authority (Αρχή Ανθρώπινης 

Γονιμοποίησης και Εμβρυολογίας του Ηνωμένου Βασιλείου) 

HIV - Human Immunodeficiency Virus (Ιός Ανοσοανεπάρκειας του Ανθρώπου) 

Hmg - human menopausal gonadotropin (Ανθρώπινη εμμηνοπαυσιακή 

γοναδοτροπίνη) 

ICSI - Intracytoplasmic sperm injection (Ενδοκυτταροπλασμική έγχυση σπέρματος) 

IUI - Intrauterine Insemination (ενδομητρική σπερματέγχυση) 
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IVF - in vitro fertilization (εξωσωματική γονιμοποίηση) 

LDL - low-density lipoprotein (λιποπρωτεϊνη χαμηλής πυκνότητας) 

LH - luteinizing hormone (ωχρινοτρόπος ορμόνη) 

PCR - Polymerase chain reaction (αλυσιδωτή αντίδραση πολυμεράσης) 

PRL- prolactin (προλακτίνη) 

Rh - Rhesus (Ρέζους) 

Ε2 - Estradiol (οιστραδιόλη) 

Ι.Υ.Α - Ιατρικώς υποβοηθούμενη αναπαραγωγή 

Π.Ο.Υ - Παγκόσμιος οργανισμός υγείας 
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Εισαγωγή 

H υπoγovιμότητα αποτελεί ένα σύνθετο ιατρικό, ψυχολογικό και κoιvωvικό 

πρόβλημα πoυ απασχoλεί περίπoυ 15% τωv ζευγαριώv της αvαπαραγωγικής ηλικίας 

σε παγκόσμιο επίπεδο. Στηv χώρα μας, υπoλoγίζεται ότι περισσότερα από 250.000 

ζευγάρια έχoυv δυσκoλία στηv επίτευξη εγκυμoσύvης και χρειάζovται ιατρική 

βoήθεια. 

Tα τελευταία χρόvια, η διαγvωστική διερεύvηση και η θεραπευτική αvτιμετώπιση 

τωv πρoβλημάτωv γovιμότητας έχoυv σημειώσει τεράστια πρόoδo. Αυτό oφείλεται 

κυρίως, στηv αvάπτυξη της εξωσωματικής γovιμoπoίησης καθώς και τωv άλλωv 

τεχvικώv υπoβoήθησης της αvαπαραγωγής, όπως είναι η ενδομήτρια σπερματέγχυση 

(IUI- Intrauterine insemination) , in vitro γονιμοποίηση (IVF- In Vitro Fertilization) , 

ενδοκυτταροπλασμική έγχυση σπέρματος (ICSI - Intracytoplasmic sperm injection). 

Oι μέθoδoι αυτές, όχι μόvo επέτρεψαv σε εκατoμμύρια ζευγάρια σε όλo τov κόσμo 

vα απoκτήσoυv έvα παιδί, αλλά παράλληλα, έδωσαv τηv δυvατότητα vα διευρύvoυμε 

τις γvώσεις μας, πάvω στηv φυσιoλoγία, τηv βιoλoγία και τηv εvδoκριvoλoγία της 

αvαπαραγωγής. 

Η εργασία αυτή έχει σκοπό να κάνει μια ανασκόπηση σε θέματα που σχετίζονται με 

την υποβοηθούμενη αναπαραγωγή, στην κατ’ επέκταση κύηση που θα προκύψει και 

τέλος στην διαδικασία του τοκετού. Στις ενότητες που θα ακολουθήσουν θα 

αναλύσουμε διαδοχικά τις έννοιες της υπογονιμότητας και τις μεθόδους 

αντιμετώπισης της, την επίτευξη γονιμοποίησης και εμφύτευσης, καθώς και την 

διαχείριση της επερχόμενης εγκυμοσύνης και του τοκετού. 

Συγκεκριμένα, το πρώτο κεφάλαιο απαρτίζεται από μια ιστορική αναδρομή όπου το 

ενδιαφέρον εστιάζεται στο ξεκίνημα εφαρμογής των τεχνικών υποβοηθούμενης 

αναπαραγωγής με πρώτες αναφορές το 1959 και συνεχίζει με την ημερομηνία σταθμό 

για τον ιατρικό κύκλο  1978 με τη γέννηση του πρώτου «παιδιού του σωλήνα». 

Ακολουθεί μια συνοπτική περιγραφή των σημαντικότερων εξελίξεων στη πορεία του 

χρόνου που μας φέρνει μέχρι το σήμερα. 
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Το δεύτερο κεφάλαιο ασχολείται με τον ορισμό της γυναικείας και της ανδρικής 

υπογονιμότητας και παραθέτει τα τελευταία επίσημα στατιστικά στοιχεία. 

Συμπεριλαμβάνονται επίσης με λεπτομερή περιγραφή τα διαγνωστικά μέσα που 

υπάρχουν στη διάθεση μας όπως επίσης και η αιτιολογία της υπογονιμότητας, τόσο 

της ανδρικής όσο και της γυναικείας. Θα αποτελούσε παράλειψη να μη γίνει αναφορά 

στον όρο της ανεξήγητης υπογονιμότητας και περαιτέρω εξήγηση του. 

Συνεχίζοντας στο τρίτο κεφάλαιο εξετάζονται οι μέθοδοι αντιμετώπισης της 

υπογονιμότητας ανάλογα με την αιτιολογία της, ξεκινώντας με τις πιο ήπιες και 

συνήθεις μεθόδους όπως είναι η ενδομήτρια σπερματέγχυση και καταλήγοντας σε πιο 

σύνθετες τεχνικές, όπως το ICSI και η προεμφυτευτική διάγνωση. Επίσης 

παρατίθενται λύσεις όπως η χρήση ωαρίων δότριας και η παρένθετη μητρότητα, οι 

οποίες αποτελούν λύσεις σε περίπτωση δυσκολίας της εφαρμογής των παραπάνω 

μεθόδων. Τέλος γίνεται αναφορά στο σύνδρομο υπερδιέγερσης των ωοθηκών, καθώς 

αποτελεί σημαντική επιπλοκή μετά από ένα πρωτόκολλο διέγερσης ωοθηκών. 

Στο ακόλουθο κεφάλαιο επίκεντρο αποτελεί η επερχόμενη κύηση και η 

παρακολούθηση της, ιδιαίτερα κατά το πρώτο τρίμηνο λόγω της κρισιμότητας του 

και της αναγκαιότητας για ορμονική υποστήριξη. Κατόπιν κρίνεται απαραίτητη η 

ανάλυση ενδεχόμενων επιπλοκών που συνδέονται με την χρήση μεθόδων 

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής. Ως πιο σημαντικές θεωρούνται οι πολύδυμες 

κυήσεις, ο σακχαρώδης διαβήτης κύησης και η υπέρταση κύησης. Ιδιαίτερη μνεία 

γίνεται και σε επιπλοκές που αφορούν στο έμβρυο , όπως είναι το χαμηλό για ηλικία 

κύησης βάρος γέννησης και η προωρότητα.  

Το τελευταίο κεφάλαιο εστιάζεται στα περιγεννητικά αποτελέσματα, τόσο τα 

βραχυπρόθεσμα όσο και τα μακροπρόθεσμα. Αρχικά γίνεται μια σύντομη σύγκριση 

μεταξύ των γεννήσεων μετά από αυτόματες συλλήψεις και από μεθόδους 

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, εν συνεχεία παρατίθενται συγκριτικά οι μέθοδοι 

IVF και ICSI με τις επιπτώσεις τους  καθώς και μια αντίστοιχη ανάλυση των 

γεννήσεων που προέρχονται από φρέσκους και κατεψυγμένους κύκλους 

εμβρυομεταφορών. 
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Πρώτα γίνεται αναφορά στις βραχυπρόθεσμες επιπτώσεις όπως είναι το χαμηλό 

βάρος γέννησης, η προωρότητα και τα μικρά/μεγάλα για την ηλικία κύησης έμβρυα.  

Σε επίπεδο μακροπρόθεσμων αποτελεσμάτων αναλύονται παράγοντες όπως ο 

νευροαναπτυξιακός, οι μαθησιακές δυσκολίες και η γλωσσική ικανότητα, ο αυτισμός 

και η εμφάνιση άσθματος που θεωρούνται από τους πιο βασικούς τομείς. Γίνεται δε 

σύντομη αναφορά και σε άλλους παράγοντες. Θα πρέπει να σημειωθεί όμως ότι 

απαιτείται εκτενής έρευνα στο μέλλον για να υπάρξει σαφής συσχετισμός.  Ο 

επίλογος της εργασίας συνοψίζει τα ανωτέρω ευρήματα, τη θέση του συγγραφέα ως 

προς αυτά, προτάσεις για μελλοντικά έρευνα, καθώς επίσης και τα κενά που 

υπάρχουν στην υπάρχουσα βιβλιογραφία.  

Η επιλογή του θέματος έγινε λόγω του ενδιαφέροντος για τον συγκεκριμένο τομέα 

και λόγω της επαγγελματικής ενασχόλησης στον χώρο της υποβοηθούμενης 

αναπαραγωγής τα τελευταία τρεισήμισι έτη, με στόχο την βαθύτερη θεωρητική 

κατανόηση της καθημερινής πρακτικής. 
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1. Ιστορική Αναδρομή 

Η ιστορία της ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής έθεσε τον θεμέλιο λίθο της 

στις αρχές του 1890, όπου για πρώτη φορά αναφέρθηκε η περίπτωση 

εμβρυομεταφοράς σε κουνέλια από τον Καθηγητή Walter Heape στο Πανεπιστήμιο 

του Cambridge της Αγγλίας. Αυτό συνέβη πολλά χρόνια προτού ξεκινήσει να 

μελετάται η εφαρμογή της υποβοηθούμενης αναπαραγωγής στον ανθρώπινο 

πληθυσμό.
1
  Ωστόσο κοντά στο 1959 γίνεται πλέον αδιαμφισβήτητο γεγονός από τον 

Chang ότι η Εξωσωματική Γονιμοποίηση μπορεί να αποδώσει κύηση σε θηλαστικά 

όντα (κουνέλια). Συγκεκριμένα τα προσφάτως ωορρηκτικά ωάρια κουνελιού 

γονιμοποιήθηκαν στο εργαστήριο με επεξεργασμένο σπέρμα  και με τη μέθοδο αυτή 

«άνοιξε» ο δρόμος για την υποβοηθούμενη αναπαραγωγή.
2 

Από το αυτό το σημείο και έπειτα όλοι οι ειδικοί των κλάδων της εμβρυολογίας και 

της ανατομίας θέτουν τις βάσεις για τα μελλοντικά επιτεύγματα. Προχωρώντας στις 

επόμενες δεκαετίες , το 1961 αναφέρθηκε για πρώτη φορά από τον Palmer στη 

Γαλλία η λήψη ωαρίων λαπαροσκοπικά. Λίγα χρόνια αργότερα ,το 1965 ο Robert 

Edwards μαζί με τους Georgeanna και Howard Jones στο John Hopkins στις 

Ηνωμένες Πολιτείες αποπειράθηκαν να γονιμοποιήσουν ανθρώπινα ωάρια στο 

εργαστήριο – in vitro.
3 

To 1973 καταγράφηκε η πρώτη εγκυμοσύνη από την ερευνητική ομάδα του Monash 

από τους καθηγητές Carl Wood και John Leeton στην Μελβούρνη, η οποία δυστυχώς 

κατέληξε σε πρόωρη αποβολή.
4
 Εν συνεχεία,το 1976 δημοσιεύτηκε μια αναφορά από 

τους Steptoe & Edwards για μια έκτοπη κύηση που ήταν αποτέλεσμα 

εμβρυομεταφοράς εμβρύου στο στάδιο της πρώιμης βλαστοκύστης.
5
 Το 1978 

περιγράφονται οι πρώτες διεγέρσεις με την χρήση της κιτρικής κλομιφαίνης.
6 

Το πρώτο παιδί που γεννήθηκε με τη χρήση της εξωσωματικής γονιμοποίησης, η 

Louise Brown,  χρονολογείται το 1978 , όπου προήλθε από έναν φυσικό κύκλο χωρίς 

να γίνει διέγερση των ωοθηκών. Το εν λόγω ζευγάρι, η Λέσλι και ο Τζον Μπράουν 

ήταν ένα νεαρό ζευγάρι από το Μπρίστολ που για εννιά χρόνια προσπαθούσαν 

ανεπιτυχώς να κάνουν παιδί. Τότε η λήψη του ωαρίου έγινε λαπαροσκοπικά και η 

γονιμοποίηση του έγινε στο εργαστήριο από τον Καθηγητή Ρόμπερτ Έντουαρντς, ο 

οποίος τιμήθηκε με βραβείο Νόμπελ το 2010. Αφότου γονιμοποιήθηκε ,  το ζυγωτό 

άρχισε να διαιρείται και στη συνέχεια μεταφέρθηκε στην μήτρα της Λέσλι. Το μωρό 

τους, ένα υγιέστατο κοριτσάκι , γεννήθηκε στις 25 Ιουλίου του 1978.
7 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%92%CF%81%CE%B1%CE%B2%CE%B5%CE%AF%CE%BF_%CE%9D%CF%8C%CE%BC%CF%80%CE%B5%CE%BB
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Εικόνα 1- Πρωτοσέλιδο της εφημερίδας Daily Mail – Louise Brown, το πρώτο    «παιδί του σωλήνα» 

Την επόμενη χρονιά, το 1979, ξεκίνησε η υπερηχογραφική παρακολούθηση της 

ανάπτυξης των ωοθυλακίων από τους Pez et al. όπου παρουσίασαν μια αξιόλογη 

συσχέτιση μεταξύ των υπερηχογραφικών και των λαπαροσκοπικών ευρημάτων.
8 

   

Δύο χρόνια αργότερα, το 1980, καταγράφηκε και η πρώτη γέννηση υγιούς παιδιού 

μετά από εξωσωματική γονιμοποίηση στην Αυστραλία από την ομάδα του Monash, 

ενώ το 1981
 
οι Howard και Georgeanna Seegar Jones ανακοινώνουν την γέννηση του 

πρώτου μωρού μετά από τεχνικές υποβοηθούμενης αναπαραγωγής στις Ηνωμένες 

Πολιτείες. Αυτό το πρώτο μωρό που προήλθε από εξωσωματική γονιμοποίηση, 

επετεύχθη με την χρήση της hMG (human menopausal gonadotropin) – 

μενοτροπίνης.
9
 Την ίδια χρονιά παρουσιάστηκε για πρώτη φορά από τον Wood και 

τους συνεργάτες του η σταθερή αναρρόφηση υπό τον έλεγχο του ποδιού με 

ελεγχόμενη πίεση, με σκοπό την συλλογή των ώριμων ωοθυλακίων και την 

γονιμοποίηση τους in vitro.
10

 Σταδιακά η κιτρική κλομιφαίνη σε συνδυασμό με την 

hMG εισήχθησαν στα πρωτόκολλα θεραπείας υποβοηθούμενης αναπαραγωγής. Από 

εκεί και στο εξής άρχισαν να καταγράφονται γεννήσεις παιδιών προερχόμενων από 

θεραπείες υποβοηθούμενης αναπαραγωγής και σε άλλες χώρες της Ευρώπης, όπως 

Γαλλία,Σουηδία,Αυστρία,Αγγλία.
11
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Γύρω στο 1983 εμφανίζεται στο προσκήνιο και το ζήτημα της δωρεάς ωαρίου. 

Συγκεκριμένα η ομάδα του Monash είχε την πρώτη επιτυχημένη κύηση με ωάρα 

δότριας σε μια γυναίκα χωρίς ωοθήκες. Αυτό επετεύχθη δημιουργώντας έναν τεχνητό 

καταμήνιο κύκλο στην δέκτρια ωαρίων , ενώ στη συνέχεια βρισκόταν από ειδική 

ορμονική αγωγή υποστήριξης έως την 10
η
 εβδομάδα κύησης.

12 

Τα επόμενα χρόνια και ως σήμερα συνεχίστηκε η ανακάλυψη και εξέλιξη διαφόρων 

μεθόδων, όπου όλες σκοπό είχαν την επίτευξη μιας κύησης καθώς και τη γέννηση 

ενός υγιούς παιδιού. 
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2. Υπογονιμότητα 

Ως υπογονιμότητα, ορίζεται η αδυναμία ενός ζευγαριού για τεκνοποίηση μετά την 

πάροδο τουλάχιστον ενός έτους, κατά το οποίο υπήρχαν ελεύθερες τακτικές 

σεξουαλικές επαφές. Ωστόσο για να είναι αξιόπιστη αυτή η διάγνωση, κατά τη 

διάρκεια του έτους θα πρέπει να υπήρχαν επαφές τις ημέρες που θα μπορούσε να 

επιτευχθεί η σύλληψη – λαμβάνοντας υπ’ όψιν τις ημέρες πιθανής ωοθυλακιορρηξίας 

καθώς και την βιωσιμότητα των σπερματοζωαρίων. Εφόσον δεν επιτευχθεί κύηση με 

την πάροδο ενός έτους ελεύθερων επαφών , θα πρέπει να αρχίσει η διερεύνηση της 

γονιμότητας του ζευγαριού. Το χρονικό αυτό πλαίσιο μπορεί να αυξηθεί εάν 

πρόκειται για ζευγάρια νεαρής ηλικίας αλλά και να βραχυνθεί σε ηλικίες άνω των 35 

ετών ή εάν υπάρχει κάποιο πολύ πιθανό αίτιο υπογονιμότητας βάσει ιστορικού.
13 

Σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες το 8-12% των ζευγαριών αναπαραγωγικής ηλικίας 

φαίνεται ότι θα χρειαστεί κάποια μορφή υποβοηθούμενης αναπαραγωγής. Βέβαια τα 

ποσοστά αυτά διαφέρουν από χώρα σε χώρα. Για παράδειγμα, σε κάποιες χώρες της 

Δυτικής Αφρικής έχουν καταγραφεί ποσοστά μέχρι και 50% ενώ τα αντίστοιχα 

ποσοστά στις Δυτικοευρωπαϊκές χώρες είναι γύρω στο 12%. Η υπογονιμότητα είναι 

ένα σημαντικό, πολύπλευρο ζήτημα παγκοσμίως, του οποίου ο επιπολασμός 

αυξάνεται τόσο στις χώρες υψηλού όσο και στις χαμηλού εισοδήματος. Οι λόγοι είναι 

πολυάριθμοι και ενδέχεται να διαφέρουν μεταξύ των περιοχών του κόσμου, αλλά ο 

τρόπος ζωής και διατροφής, οι επιδημικές λοιμώξεις και οι σεξουαλικά 

μεταδιδόμενες ασθένειες αποτελούν μείζονα καθοριστικό παράγοντα στα 

περισσότερα γεωγραφικά πλάτη. Παράγοντες που επηρεάζουν από κοινού και τα δύο 

φύλα είναι ο υπογοναδοτροφικός υπογοναδισμός, η υπερπρολακτιναιμία , οι 

διαταραχές της λειτουργίας των κροσσών, η ινοκυστική νόσος, οι φλεγμονές και  οι 

συστηματικές παθήσεις. Επιπρόσθετα η παρουσία πρόωρης ωοθηκικής ανεπάρκειας , 

συνδρόμου πολυκυστικών ωοθηκών , ενδομητρίωσης , ινομυωμάτων της μήτρας 

καθώς και ενδομήτριου πολύποδα μπορεί να επηρεάσει αρνητικά την γυναικεία 

γονιμοποιητική ικανότητα. Όσο για την ανδρική υπογονιμότητα, συνήθως οφείλεται 

σε ορχικά αίτια (που προκαλούν διαταραχές στην λειτουργία των όρχεων) και μετα-

ορχικά αίτια ( που αφορούν σε ανωμαλίες της εκφορητικής οδού του σπέρματος και 

την εκσπερμάτιση).
14 

                                                                                                     

Η υπογονιμότητα διακρίνεται σε πρωτοπαθή ( χωρίς ιστορικό κύησης σε κανένα 

μέλος του ζευγαριού ) και δευτεροπαθή (με ιστορικό κύησης )και μπορεί να 
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οφείλεται σε έναν ή και περισσότερους παράγοντες που αφορούν στην γυναίκα, στον 

άνδρα ή και στους δυο.
13

 Η αναγνώριση της αιτίας αναζητείται στο ζευγάρι ως 

μονάδα και όχι χωριστά στον κάθε σύζυγο. Διεθνής μελέτες έδειξαv ότι ποσοστό 40% 

τωv περιστατικώv υπογοvιμότητας οφείλοvται στοv γυvαικείο παράγοvτα, 40% στοv 

αvδρικό και 20% οφείλεται σε μικτά αίτια (γυvαικείας και αvδρικής προέλευσης). 

Διαφορετικές υποθαλαμικές, υποφυσιακές, θυρεοειδικές, επινεφριδιακές και 

ωοθηκικές διαταραχές μπορεί να επηρεάσουν τη γονιμότητα. Επίσης, έvα ποσοστό 

30-50% ζευγαριών  παρουσιάζουν ανεξήγητη υπογονιμότητα ,όρος που 

χρησιμοποιείται όταv δεν υφίσταται κάποιο ξεκάθαρο αίτιο υπογονιμότητας.
15

     

Αυτή είναι διάγνωση «εξ αποκλεισμού» στην οποία καταλήγει ο θεράπων ιατρός 

όταν έχουν γίνει όλες οι απαραίτητες εξετάσεις και δεν είναι δυνατό να δοθεί κάποια 

εξήγηση όσο το ζευγάρι συνεχίζει να μη μπορεί να συλλάβει μετά από δυο έτη 

σεξουαλικών επαφών χωρίς προφύλαξη.
16

 Το αίτιο μπορεί να βρίσκεται σε κάποιον 

από τους παραπάνω παράγοντες που αναφέρθηκαν , ωστόσο τα μέσα διερεύνησης 

που υπάρχουν στη διάθεση μας μπορεί να μην είναι ικανά να το εντοπίσουν, καθώς η 

διαταραχή μπορεί να βρίσκεται σε κυτταρικό επίπεδο.
13 

 

2.1  Διερεύνηση Γυναικείας Υπογονιμότητας 

Ο γυναικείος παράγοντας ευθύνεται για το 40% των υπογόνιμων ζευγαριών. Η 

γυvαικεία υπογοvιμότητα , σε γεvικές γραμμές , μπορεί vα ταξιvομηθεί σε 

διαταραχές της γεvvητικής οδού χωρίς vα υπάρχουv διαταραχές της 

ωοθυλακιορρηξίας  και σε διαταραχές του άξοvα υποθάλαμος – υπόφυση – ωοθήκες 

καθώς και τωv εvδοκριvώv αδέvωv που τοv επηρεάζουv γεγοvός που συvεπάγεται 

έλλειψη ωοθυλακιορρηξίας. Τα αίτια επίσης της γυναικείας υπογονιμότητας 

οφείλονται σε ενδομητρίωση (με ποστοστό 35%) , πολυκυστικές ωοθήκες , πρόωρη 

εμμηνόπαυση, φλεγμονές και ανατομικές ανωμαλίες του σώματος της μήτρας (σε 

ποσοστό 20%) ,σακχαρώδης διαβήτης και ανοσολογικές διαταραχές (10%.). Προς 

αντιμετώπιση αυτού του φαινομένου σήμερα υπάρχουν αρκετά μέσα με τα οποία 

μπορεί να αντιμετωπιστεί η υπογονιμότητα εφόσον γίνει μια τεκμηριωμένη τελική 

διάγνωση. Για αυτό το σκοπό υπάρχουν διάφορες μέθοδοι ελέγχου, κάποιες από τις 

οποίες – γυναικογραφία , εμφυσύσεις και σαλπιγγοσκόπηση- αναφέρονται μόνο για 

ιστορικούς λόγους εφόσον έχουν αντικατασταθεί από μεθόδους που δίνουν πιο σαφή 
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και εύχρηστα αποτελέσματα. Μια σύντομη ανασκόπηση των πιο διαδεδομένων 

μεθόδων ακολουθεί παρακάτω.
17,83 

 

Εικόνα 2 -  Πιθανές αιτίες γυναικείας υπογονιμονιμότητας 

 

2.1.1 Υστεροσαλπιγγογραφία 

Σαλπιγγογραφία ονομάζεται η ακτινογραφία του τραχήλου, του σώματος της μήτρας 

και των σαλπίγγων. Με τη μέθοδο αυτή , μέσω του τραχήλου, διοχετεύεται 

σκιαγραφική ουσία στην ενδομητρική κοιλότητα και από εκεί στις σάλπιγγες και 

λαμβάνονται ακτινογραφίες που απεικονίζουν τον ενδοτράχηλο, την κοιλότητα της 

μήτρας ,τον αυλό των σαλπίγγων και τη διάβαση της σκιαγραφικής ουσίας από τα 

σαλπιγγικά στόμια στην περιτοναϊκή κοιλότητα.
18

 Κατά την εξέταση αυτή 

ανευρίσκονται επίσης τυχόν ανατομικές παθολογικές καταστάσεις του τραχήλου ή 

και της μήτρας όπως ενδομητρικές συμφύσεις , πολύποδες ή ινομυώματα ενώ 

διαπιστώνονται και εκ γενετής ανωμαλίες της μήτρας (δίκερος, διδελφύς ή 

μονοκέρατη).
17

 Επιπλέον , από την υστεροσαλπιγγογραφία μπορεί να πιθανολογηθεί 

η ύπαρξη περικωδωνικών συμφύσεων. Εκτιμάται ότι ένα ποσοστό της τάξεως του 

30% των προβλημάτων γονιμότητας στις γυναίκες οφείλεται σε σαλπιγγικό 

παράγοντα. Παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο είναι το ιστορικό εξωμήτριου 

κύησης, ρήξη σκωληκοειδούς απόφυσης, ιστορικό σαλπιγγίτιδος ή προηγούμενων  

χειρουργικών επεμβάσεων.
13 
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2.1.2 Λαπαροσκόπηση 

Πρόκειται για επέμβαση η οποία τελείται υπό γενική αναισθησία με σκοπό τον 

έλεγχο της κοιλιακής χώρας χρησιμοποιώντας ειδικό οπτικό όργανο, το 

λαπαροσκόπιο. Με τη μέθοδο αυτή ο ιατρός έχει τη δυνατότητα τα ερευνήσει όλη την 

άνω και κάτω κοιλία, τα εσωτερικά γεννητικά όργανα , την ύπαρξη ή μη 

ενδομητρίωσης, κύστεων των ωοθηκών , ινομυωμάτων της μήτρας ή γενετικών 

ανωμαλιών αυτής. Επίσης, μέσω της έγχυσης κυανού του μεθυλενίου υπάρχει η 

δυνατότητα ελέγχου βατότητας των σαλπίγγων. Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι η 

λαπαροσκόπηση δεν αντικαθιστά την υστεροσαλπιγγογραφία καθώς η μεν 

λαπαροσκόπηση διερευνά επιφάνειες ενώ η δε υστεροσαλπιγγοραφία κοιλότητες.
17 

 

2.1.3 Υστεροσκόπηση 

Αποτελεί εξέταση η οποία τελείται υπό γενική αναισθησία με ένα ειδικό οπτικό 

όργανο, το υστεροσκόπιο, το οποίο είναι κατάλληλο για τον έλεγχο της κοιλότητας 

της μήτρας. Ωστόσο δεν αποτελεί αναγκαστική εξέταση ούτε αντικαθιστά την 

σαλπιγγογραφία. Κατά την υστεροσκόπηση ο ιατρός έχει τη δυνατότητα να κάνει 

επεμβάσεις όπως η διόρθωση διαφράγματος μήτρας, η λύση ενδομητρικών 

συμφύσεων ή αφαίρεση ενδομητρικών πολυπόδων και υποβλενογονίων ινομυωμάτων 

της μήτρας.
17 

 

2.1.4 Έλεγχος θρομβοφιλίας 

Σε περιπτώσεις αποτυχίας των μεθόδων ιατρικώς υποηβοηθούμενης αναπαραγωγής , 

και ιδιαίτερα σε επαναλαμβανόμενες αποτυχίες, είναι συχνή πλέον η τακτική να 

διερευνώνται και να αντιμετωπίζονται οι μορφές κληρονομικής και επίκτητης 

θρομβοφιλίας. Ο όρος θρομβοφιλία προσδιορίζει οποιαδήποτε κατάσταση που 

συσχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο θρόμβωσης. Η μικοαγγειακή απόφραξη στον 

φθαρτό υμένα λόγω θρομβοφιλίας θεωρείται σαν δυνητική αιτία στην αποτυχία 

εμφύτευση στους κύκλους ART. Παρόλα αυτά τα γεγονός ότι η οποιαδήποτε μορφή 

θρομβοφιλίας θεωρείται υποκείμενη αιτία για αποτυχία εμφύτευσης, παραμένει 

ακαθόριστο. Επομένως ο έλεγχος θρομβοφιλίας στα πλαίσια της υποβοηθούμενης 

αναπαραγωγής προκαλεί διχογνωμίες στην ιατρική κοινότητα. Εν τούτοις, ενώ η 

καθιερωμένη διερεύνηση θρομβοφιλίας δεν υποστηρίζεται, αυτό που απαιτείται είναι 

η λήψη ενός προσεκτικού και λεπτομερούς ατομικού και οικογενειακού ιστορικού 
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και μια αξιολόγηση του κινδύνου για θρομβωτικά επεισόδια σε κάθε γυναίκα που θα 

υποβληθεί σε διέγερση ωοθηκών. Αν η αξιολόγηση κινδύνου αποβεί θετική τότε 

συνιστάται η περαιτέρω διερεύνηση θρομβοφιλίας.
19 

 

2.1.5 Διαταραχές Ωοθυλακιορρηξίας  

Οι διαταραχές της ωοθυλακιορρηξίας ευθύνονται περίπου για το 25% των 

περιπτώσεων υπογονιμότητας. Οι ωοθήκες επιτελούν δύο σημαντικές λειτουργίες, 

την παραγωγή και περιοδική απελευθέρωση των ωαρίων (ωοθυλακιορρηξία), και την 

έκκριση στεροειδών ορμονών (οιστραδιόλη, προγεστερόνη και ανδρογόνα).              

Οι διαταραχές αυτές είναι δυνατό να εκδηλωθούν με ανωμαλίες του 

εμμηνορρυσιακού κύκλου (αμηνόρροια, αραιομηνόρροια, μηνορραγία κ.α.). Τα 

χαρακτηριστικά της εμμηνορρυσίας μπορεί, με μεγάλη αξιοπιστία , να βοηθήσουν 

στη διάγνωση ύπαρξης ή όχι ωοθυλακιορρηξίας. Τα πολύ μικρά ή πολύ μεγάλα 

μεσοδιαστήματα μεταξύ των εμμηνορρυσιών πιθανολογούν αραιές 

ωοθυλακιορρηξίες ή τη μη ύπαρξη ωοθυλακιορρηξίας.
13

 Οι βασικές ορμονικές 

εξετάσεις για την εξαγωγή συμπερασμάτων ως προς την ομαλή λειτουργία των 

ωοθηκών είναι αυτές της προγεστερόνης, των οιστρογόνων και της προλακτίνης που 

πρέπει να εκτελούνται οι μεν πρώτες μεταξύ 20
ης

 -22
ης

 μέρας επί εμμηνορρυσιακού 

κύκλου 28-30 ημερών, της δε προλακτίνης 10-12 μέρες μετά την αρχή της εμμήνου 

ρύσεως. Τα επίπεδα των ορμονών FSH και LH μετριούνται στην αρχή του κύκλου 

και δίνουν ένα δείγμα της ποσότητας και της ποιότητας των ωαρίων που ωριμάζουν 

στις ωοθήκες. Εάν η ωοθυλακιορρηξία είναι προϊόν διαταραχής του άξονα 

υποθάλαμου- υπόφυσης λόγω αυξημένων επιπέδων προλακτίνης , υπάρχουν δυο 

περιπτώσεις. Η πρώτη αφορά σε υψηλά επίπεδα προλακτινης (<100 ng/ml) , χαμηλά 

ή φυσιολογικά οιστρογόνα και χαμηλή ή ανύπαρκτη προγεστερόνη. Η δεύτερη 

κατηγορία αφορά ίδιες συνθήκες με την διαφορά ότι τα επίπεδα προλακτίνης 

υπερβαίνουν τα 100 ng/ml λόγω της ύπαρξης υποφυσιακού αδενώματος.
17

  

 

2.1.6 Ενδομητρίωση 

Ως ενδομητρίωση ορίζεται η ανάπτυξη του ενδομητρικού ιστού σε άλλα όργανα, 

κυρίως στην κάτω κοιλία και την πύελο και ανιχνεύεται σε ποσοστό 35% των 

γυναικών με υπογονιμότητα. Πρωτοεμφανίστηκε όταν ο Αμερικανός γυναικολόγος 

Sampson παρατήρησε για πρώτη φορά  στην δεκαετία του ΄20 μια κύστη στην 
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ωοθήκη γεμάτη παλαιό αίμα σε σκούρο καφέ χρώμα, η οποία είναι γνωστή ως 

σοκολατοειδής κύστη. Η θεωρία υποστηρίζει ότι δημιουργείται από παλινδρόμηση 

του αίματος της εμηνορρυσίας και εξαιτίας του ότι τα κύτταρα του ενδομητρίου 

κινούνται μέσω των σαλπίγγων και μεταφέρονται στα όργανα της ευρύτερης κάτω 

κοιλίας.
17

 Συνήθως προκαλεί πόνο στην κάτω κοιλία ,δυσμηνόρροια και δυσπαρεύνια 

και αρκετές φορές δυσκολία στην τεκνοποίηση. Υπάρχουν βέβαια και περιπτώσεις 

που είναι εξ’ ολοκλήρου ασυμπτωματική.
20 

Τα συμπτώματα της εμφανίζουν 

περιοδικότητα γιατί τα ενδομητριωσικά κύτταρα εξαρτώνται άμεσα από τις ορμονικές 

μεταβολές του γεννητικού κύκλου και αναπτύσσονται κάτω από την επίδραση των 

οιστρογόνων και ης προγεστερόνης με αποτέλεσμα να αιμορραγούν μετά την 

απόπτωση τους. Μπορεί να διαγνωσθεί με ψηλάφηση των επώδυνων περιοχών πίσω 

από τη μήτρα ή στα πλάγια αυτής όπου μπορεί να υπάρχουν και ποικίλου βαθμού 

διογκώσεις. Επειδή η κλινική εικόνα μπορεί να συμπίπτει με αυτή άλλων 

παθολογικών καταστάσεων όπως ευερέθιστο έντερο, σκωληκοειδίτιδα ή και άλλα 

ψυχοσωματικά αίτια, καλό θα είναι να γίνει διαφορική διάγνωση .  

Πρώτη διαγνωστική προσέγγιση αποτελεί το διακολπικό υπερηχογράφημα και η 

μέτρηση του βιοχημικού CA125. Τιμές >15IU/ml είναι ενδεικτικές της νόσου. 

Παρόλα αυτά οριστική διάγνωση μπορεί να γίνει μόνο μέσω λαπαροσκόπησης ή 

λαπαροτομίας οι οποίες δίνουν τη δυνατότητα να ανιχνευθεί και να αξιολογηθεί η 

βαρύτητα της νόσο, οπότε και να δοθεί η κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή. Ο 

θεραπευτικός χειρισμός της ενδομητρίωσης είναι αρκετά δύσκολος, γι’ αυτό τόσο οι 

φαρμακευτικές ουσίες όσο και οι χειρουργικές παρεμβάσεις καθορίζονται βάσει 

διαφόρων παραγόντων. Τέτοιοι παράγοντες είναι η ηλικία, το στάδιο της πάθησης, το 

χρονικό πλαίσιο της υπογονιμότητας και τα χαρακτηριστικά των εστιών. Στις μέρες η 

πιο συνήθης επεμβατική μέθοδος, που έχει αντικαταστήσει την χειρουργική 

προσέγγιση, είναι ο καυτηριασμός των ενδομητριωσικών , η αφαίρεση των κύστεων 

και η λύση των συμφύσεων σε συνδυασμό πάντα με την κατάλληλη φαρμακευτική 

αγωγή. Οι φαρμακευτικές αγωγές του παρελθόντος που περιελάμβαναν χρήση 

ανδρογόνων ουσιών και δαναζόλης, λόγω παρενεργειών έχουν αντικατασταθεί από 

ουσίες που μηδενίζουν τη δραστηριότητας GnRH.
17 
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2.1.7 Ανατομικές Ανωμαλίες 

Οι ανατομικές ανωμαλίες ή βλάβες του γεννητικού σωλήνα που εκτείνονται από τη 

σάλπιγγα μέχρι τη μήτρα και τον κόλπο αποτελούν μια ακόμη σημαντική αιτία για 

την γυναικεία υπογονιμότητα σε ποσοστό 20%. Επιπλέον μπορεί να προκαλέσουν 

αυτόματες αποβολές ή πρόωρους τοκετούς. Πρέπει να σημειωθεί ότι τα προβλήματα 

αυτά μπορεί να είναι εκ γενετής ή επίκτητα και η αποκατάσταση τους δεν είναι πάντα 

δυνατή. Ξεκινώντας από τον κόλπο τα πιθανά ευρήματα μπορεί να είναι διαφράγματα 

ή ουλές ή δυσπαρευνία. Παρόλα αυτά δεν θεωρείται σημαντική η συμμετοχή του 

κόλπου προβλήματα υπογονιμότητας. Ο τράχηλος αντίθετα και η καλή ανατομική και 

λειτουργική κατάσταση του συμβάλλουν σε σημαντικό βαθμό στην επιβίωση των 

σπερματοζωαρίων. Το σημαντικότερο κομμάτι είναι η τραχηλική βλέννα που 

εξασφαλίζει τόσο την αποθήκευση όσο και την διέλευση τους προς την κοιλότητα της 

μήτρας. Είναι σημαντικό να εξετασθεί ο τράχηλος για ύπαρξη χρόνιας τραχηλίτιδας 

όπως  επίσης ορμονικά αίτια, μικροβιακοί παράγοντες, ανοσολογικά προβλήματα και 

ανατομικές δυσκολίες ίσως παίζουν σημαντικό ρόλο στην υπογονιμότητα. 

Ενδείκνυται η εξέταση του τραχήλου και της τραχηλικής βλέννας να γίνεται περίπου 

δυο μέρες πριν την ωοθυλακιορρηξία , μετά από επαφή. Λόγω της  πρακτικής 

δυσκολίας αυτής της μεθόδου μια πιο εξειδικευμένη εξέταση είναι ο έλεγχος 

αντισπερματικών αντισωμάτων (ASA) στον ορό των δύο συντρόφων ή στο 

σπερματικό πλάσμα. Αντιμετωπίζονται βέβαια τα παραπάνω με την μέθοδο της 

ενδομητρικής σπερματέγχυσης με την οποία παρακάμπτεται ο ρόλος του τραχήλου. 

Περνώντας στο κύριο σώμα της μήτρας, η πρώτη προσέγγιση γίνεται με εξέταση από 

τον ιατρό  (αμφίχειρη γυναικολογική εξέταση) και υπερηχογράφημα. Σημαντική 

πληροφορία αποτελεί η ύπαρξη ατροφίας που συχνά εμφανίζεται σε γυναίκες 

μεγαλύτερης ηλικίας με διαταραχές εμμηνορυσίας ή αμηνόρροια.
13

 Αντικειμενικά 

υπάρχει διχογνωμία όσον αφορά την επίδραση των ανωμαλιών της μήτρας στην 

γονιμότητα.
21

 Το πιο σύνηθες αίτιο είναι η ύπαρξη ενδομητρικών συμφύσεων οι 

οποίες μπορεί να λυθούν υστεροσκοπικά και λαπαροσκοπικά με παράλληλη 

φαρμακευτική αγωγή. Καταλήγοντας, οι σάλπιγγες επίσης μπορεί να παρουσιάσουν 

ανατομικές ανωμαλίες με κύρια αίτια τη διόγκωση , τα χλαμύδια και τον γονόκοκκο. 

Εξετάζονται μέσω της αμφίχειρης γυναικολογικής εξέτασης καθώς και 

υπερηχογραφικά. Η διαβατότητα των σαλπίγγων και η ενδομητρική κοιλότητα καθώς 

και συγγενείς ανωμαλίες της μήτρας εξετάζονται διαμέσου της σαλπιγγογραφίας. Η 
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συνολική εικόνα της σάλπιγγας συμπεριλαμβανομένων του βλεννογόνου, του μυϊκού 

τοιχώματος και των κωδωνικών στομίων  και η καλή κατάσταση τους εξασφαλίζουν 

την ομαλή της λειτουργία.
13 

 

2.1.8 Σύνδρομο Πολυκυστικών Ωοθηκών 

Γνωστό φαινόμενο που συντελεί στην υπογονιμότητα είναι το σύνδρομο των 

πολυκυστικών ωοθηκών. Παρά τις προσπάθειες της επιστημονικής κοινότητας να 

καθορίσουν τα αίτια του συνδρόμου, παραμένει ακόμη και σήμερα άγνωστη η 

ακριβής αιτία. Το 1935 οι γιατροί Stein & Leventhal περιέγραψαν για πρώτη φορά το 

σύνδρομο αυτό σε 7 γυναίκες με συγκεκριμένα χαρακτηριστικά όπως παχυσαρκία, 

υπερτρίχωση, υπογονιμότητα, αραιομηνόρροια και διογκωμένες ωοθήκες.
17

 

Ανατομικά, ο φλοιός της πολυκυστικής ωοθήκης είναι παχύς λόγω των πολλαπλών 

ενδιάμεσων άτρητων ωοθυλακίων με διάμετρο 2-5 mm. Παρόλα αυτά η 

υπερηχογραφική εικόνα δεν είναι αρκετή για να τεθεί η διάγνωση του συνδρόμου , 

καθώς υπάρχουν μικροπολυκιστικές ή ανωοθυλακιορρηκτικές ωοθήκες επίσης.
13     

 

Τη διάγνωση συμπληρώνει ο ορμονολογικός έλεγχος, κατά τον οποίο τα επίπεδα των 

ανδρογόνων θα βρεθούν αυξημένα, με σχέση 2 προς 1 της LH προς την FSH. Σε 

μελέτη που έγινε το 2007, φάνηκε ότι το σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών αποτελεί 

μια κοινή ενδοκρινολογική πάθηση που επηρεάζει γύρω στο 10% των  γυναικών 

αναπαραγωγικής ηλικίας. Μερικά από τα πιο συχνά συμπτώματα είναι διαταραχές 

του κύκλου, αυξημένη τριχοφυΐα σε ποσοστό 70% , ακμή σε πρόσωπο, θώρακα και 

πάνω μέρος της πλάτης, αραίωση ή απώλεια στο τριχωτό της κεφαλής (όπως αυτή 

παρουσιάζεται στους άνδρες), αύξηση βάρους ή δυσκολία στην απώλεια βάρους, 

σκουρόχρωμο δέρμα ιδιαίτερα στις πτυχές του λαιμού, στη βουβωνική χώρα και 

κάτω από τους μαστούς. Πολλές φορές το σύνδρομο των πολυκυστικών ωοθηκών 

συσχετίζεται και με άλλες παθολογικές καταστάσεις όπως είναι ο σακχαρώδης 

διαβήτης (πριν τα 40 έτη), υπέρταση, υψηλά επίπεδα LDL και χαμηλά επίπεδα HDL, 

άπνοια , κατάθλιψη και άγχος και καρκίνο του ενδομητρίου. Το θέμα των 

πολυκυστικών ωοθηκών συνεχίζει να απασχολεί την επιστημονική κοινότητα και να 

διερευνάται προς διάφορες κατευθύνσεις. 
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2.2. Διερεύνηση Ανδρικής Υπογονιμότητας 

 Αντίθετα με την διαδεδομένη άποψη ότι ο γυναικείος παράγοντας ευθύνεται κυρίως 

για την υπογονιμότητα σε ένα ζευγάρι, πρόσφατες έρευνες αποδεικνύουν ότι από το 

2004 το ποσοστό ανδρικής υπογονιμότητας που ήταν 12,4% , το 2017 το ποσοστό 

είχε φτάσει στο 21,3%. Σύμφωνα με στοιχεία του 2015 από όλες τις περιπτώσεις 

υπογονιμότητας που ανέρχονται σε 8-12% των ζευγαριών σε παγκόσμιο επίπεδο, το 

40-50% των περιπτώσεων οφείλονται στον ανδρικό παράγοντα, με ένα 2% αυτού του 

ποσοστό να αφορά σε άνδρες με χαμηλής ποιότητας σπέρμα. Αυτό μπορεί να 

οφείλεται σε ένα συνδυασμό από μειωμένη συγκέντρωση και χαμηλή κινητικότητα 

του σπέρματος και μορφολογικά προβλήματα. Σε γενικές γραμμές παρατηρείται ότι 

στις λιγότερο ανεπτυγμένες χώρες υπάρχουν ιδιαίτερα υψηλά ποσοστά ανδρικής 

υπογονιμότητας καθώς όπως επίσης και διάφορες λοιμώξεις που ευθύνονται κατά 

μεγάλο ποσοστό για την υπογονιμότητα. Όσον αφορά την ανδρική υπογονιμότητα και 

τις αιτίες της, οι τεχνικές υποβοηθούμενης αναπαραγωγής έχουν βοηθήσει σημαντικά 

την αντιμετώπιση τους τις τελευταίες δεκαετίες. Ιδιαίτερα έχει συμβάλει ο 

συνδυασμός της μικρογονιμοποίησης και της κλασσικής εξωσωματικής 

γονιμοποίησης. Επιπρόσθετα η μικρογονιμοποίηση που τείνει να γίνει η επιλογή του 

μέλλοντος, αποτελεί θεραπευτική οδό των έως τώρα δύσκολα θεραπεύσιμων αιτιών, 

όπως η ανοσολογική υπογονιμότητα, η έντονη ολιγοσπερμία και η αζωσπερμία. 

Σημαντική πρόοδος έχει σημειωθεί επίσης στις τεχνικές λήψης του σπέρματος και η 

μικροχειρουργική δίνει τη δυνατότητα να συλλεχθούν σπερματοζωάρια από τους 

όρχεις ακόμη και στις ιδιαίτερα δύσκολα περιπτώσεις της μη αποφρακτικής 

αζωοσπερμίας. Παρά τα ανωτέρω πλεονεκτήματα  η αναπαραγωγική δυνατότητα του 

σπέρματος από άνδρες με προβλήματα κατά τη σπερματογένεση μειώνεται σε 

προγράμματα υποβοηθούμενης αναπαραγωγής και οι σχετικές θεραπείες φέρουν 

αυξημένο κίνδυνο να μεταδώσουν στο έμβρυο γενετικές και μεταγενετικές 

ανωμαλίες. Ως εκ τούτου θα πρέπει να γίνονται προσπάθειες να βελτιωθεί  η 

κατάσταση υγείας των ανδρών πριν την έναρξη του προγράμματος της 

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, επειδή υπάρχουν στοιχεία που δείχνουν ότι η 

βελτίωση της ποιότητας του σπέρματος πριν τις μεθόδους ART  αυξάνουν τα 

αποτελέσματα της . Παράλληλα η διαχείριση των περιπτώσεων ανδρικής 

υπογονιμότητας στα εργαστήρια απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή, καθώς τα 

σπερματοζωάρια που συλλέγονται από τους άνδρες με επιβαρυμένη σπερματογένεση 
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είναι συνήθως εύθραυστα και απαιτούν ειδική μεταχείριση. Η τήρηση των τεχνικών 

στα εργαστήρια των μονάδων εξωσωματικής ευρέως, όπως και  έλεγχος ποιότητας 

συνιστώνται προκειμένου να αποφευχθεί ο κίνδυνος καταστροφής της 

αναπαραγωγικής δυνατότητας του σπέρματος και να μην μειωθούν οι πιθανότητες 

γέννησης ενός υγιούς μωρού. Η συνηθισμένη τακτική κατά τη διερεύνηση της 

υπογονιμότητας στο ζευγάρι  περιλαμβάνει  έλεγχο και των δύο συντρόφων από 

κοινού. Πρώτο βήμα διερεύνησης της ανδρικής υπογονιμότητας αποτελεί το 

σπερμοδιάγραμμα. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας η συλλογή 

σπέρματος γίνεται σε άνδρες ηλικίας άνω των 18, διότι τότε έχει κλινική και 

βιολογική σημασία. Η συλλογή θα πρέπει να γίνει δια μέσου αυνανισμού μετά από 

αποχή 2-4 ημερών, κατά προτίμηση στον χώρο του ιατρείου καθώς το δείγμα θα 

πρέπει να αξιολογηθεί εντός μιας ώρας από την λήψη. Καλό είναι τονιστεί ότι η 

αποχή δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 4 ημέρες καθώς μπορεί να αλλοιώσει και να 

αραιώσει το σπερματικό υγρό.
22

  

 

Οι τιμές αναφοράς σύμφωνα με τον Π.Ο.Υ. (2010) είναι
23

 :   

1. Όγκος : 1.5 ml 

2. Aριθμός σπερματοζωαρίων ανα ml :  15.000.000/ml 

3. Συνολική συγκέντρωση σπερματοζωαρίων : 39.000.000 

4. Προοδευτική κινητικότητα  : 32% 

5. Συνολική κινητικότητα : 40% 

6. Ζωτικότητα : 58% 

7. Φυσιολιογικές μορφές :  4% 

8. Ph : >7,1 

9. Λευκοκύτταρα : <1.0   

 

Σε περίπτωση επανάληψης της εξέτασης, ο απαιτούμενος ενδιάμεσος χρόνος 

αναμονής είναι ένας με ενάμιση μήνα. Στη συνέχεια θα εξεταστούν τα συγκεκριμένα 

προβλήματα που οδηγούν στην ανδρική υπογονιμότητα. Αρχικά οι περιπτώσεις 

διαχωρίζονται πρώτον σε αζωοσπερμία ή βαρεία ολιγοσπερμία (< 5.000.000 /ml) και 

δεύτερον ολιγοασθενοσπερμία ( <15,000,000 /ml και συνολική κινητικότητα <50%). 

Εκτός από το σπερμοδιάγραμμα, ο έλεγχος της ανδρικής υπογονιμότητας 

περιλαμβάνει και ορμονικό προσδιορισμό  με τη μέτρηση των ορμονών FSH 
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,LH,PRL ,τεστοστερόνη. Ακόμη μέσω του DNA του σπερματοζωαρίων ελέγχεται η 

ύπαρξη της κεφαλής του σπερματοζωαρίου , η οποία αποτελεί τον πυρήνα 

αποθήκευσης του DNA των σπερματοζωαρίων. Σε περιπτώσεις αζωοσπερμίας γίνεται 

βιοψία όρχεως που συντελεί στην διαπίστωση ύπαρξης ή μη σπερματικών κυττάρων 

και διαφόρων γενετικών παθήσεων. Σε συνδυασμό με την βιοψία συνιστάται 

χρωμοσωματικός και γονιδιακός έλεγχος, με σκοπό την ανίχνευση τυχόν 

μικροελλείψεων του μικρού σκέλους του χρωμοσώματος Υ και την μελέτη 

μεταλλάξεων των υποδοχέων. 

Οι βασικές αιτίες της ανδρικής υπογονιμότητας που αναγνωρίζονται μέχρι στιγμής 

είναι η δυσλειτουργία των όρχεων, η αποφρακτική ή μη αποφρακτική αζωοσπερμία , 

η κρυψορχία, ο χαμηλός όγκος  σπέρματος, οι συγκολλήσεις σπερματοζωαρίων, η 

ιδιοπαθής υπογονιμότητα, η κιρσοκήλη, η δυσλειτουργία της στύσης και της 

εκσπερμάτισης, η μη φυσιολογική ρευστοποίηση, οι ενδοκρινείς διαταραχές, η υψηλή 

πυκνότητα σπέρματος , οι εκ γενετής ανωμαλίες και οι περιβαλλοντικές αιτίες.
23

 

Σύμφωνα με τον Sherins, 50% των περιπτώσεων της ανδρικής υπογονιμότητας είναι 

ιδιοπαθείς και σε γενικές γραμμές οι αιτιολογικοί παράγοντες χωρίζονται σε 

γενετικούς και μη.
24

 Ανάμεσα στους μη γενετικούς παράγοντες συμπεριλαμβάνεται η 

προηγούμενη έκθεση σε ασθένεια, η οποία επηρεάζει την γονιμότητα άμεσα ή 

έμμεσα. Επιπλέον ο σακχαρώδης διαβήτης σχετίζεται με αυξημένη βλάβη στον 

πυρήνα και στο μιτοχονδριακό DNA η οποία βλάπτει την αναπαραγωγική 

δυνατότητα αυτών των ανδρών. Επίσης η λειτουργία των όρχεων εξαρτάται από τη 

θερμοκρασία και απαιτεί 2-4 βαθμούς Κελσίου χαμηλότερα από ην θερμοκρασία του 

σώματος.
25

 Σαν αποτέλεσμα μια εμπύρετη κατάσταση που υπερβαίνει τους 38 

βαθμούς Κελσίου μπορεί να επηρεάσει την σπερματογένεση για τους επόμενους έξι 

μήνες. Άλλες συνθήκες που μπορεί να αποτελέσουν αιτία υπογονιμότητας είναι η 

ηλικία, η παχυσαρκία, το κάπνισμα, η κατανάλωση αλκοόλ και η χρήση ουσιών.
22 

Ανάλογα με την φύση του προβλήματος η αντιμετώπιση μπορεί να είναι είτε 

χειρουργική είτε φαρμακευτική, ενώ τα τελευταία χρόνια η λύση πολλές φορές 

βρίσκεται μέσω μεθόδων υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (Intracytoplasmic sperm 

injection /ICSI- Ενδοκυτταροπλασμική έγχυση σπερματοζωαρίου).  Ωστόσο σε 

αθεράπευτες ή ανεπιτυχείς περιπτώσεις μπορεί να γίνει χρήση σπέρματος δότη ή 

υιοθεσία. 

Συχνή τακτική αποτελεί η κρυοσυντήρηση του σπέρματος. Ενδείκνυται συνήθως σε 

περιπτώσεις που ο άνδρας πρόκειται να υποβληθεί σε χημειοθεραπείες ή 
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ακτινοβολίες λόγω καρκίνου ή άλλων μη κακοηθών ασθενειών, που προηγούνται 

χρονικά της τεκνοποίησης.
26

 Επίσης ενδείκνυται όταν ο άνδρας πρόκειται να 

προχωρήσει σε κάποια χειρουργική επέμβαση που ενδεχομένως να επηρεάσει την 

ποιότητα του σπέρματος, όπως η αφαίρεση ενός όρχι με κακοήθεια, η βαζεκτομή ( 

απολίνωση των σπερματικών πόρων) ή η επέμβαση αλλαγής φύλου. Άλλη κατηγορία 

προς κρυοσυντήρηση αποτελούν οι άνδρες με προοδευτική μείωση της ποιότητας του 

σπέρματος λόγω παθήσεως που εμπεριέχουν τον κίνδυνο ανδρικής υπογονιμότητας, 

όπως η χρόνια νεφροπάθεια, ο απορυθμισμένος σακχαρώδης διαβήτης, η σκλήρυνση 

κατά πλάκας, αδένωμα της υπόφυσης, το κρανιοφαρυγγίωμα και το σύνδρομο κενού 

τουρκικού εφιππίου. Μια ακόμη κατηγορία είναι οι παραπληγικοί, στους οποίους το 

σπέρμα συλλέγεται πλέον χειρουργικά. Ακόμη η δυνατότητα κρυοσυντήρησης 

σπέρματος συνιστάται σε άνδρες που πάσχουν από ψυχογενή απώλεια στύσης, όπου 

και σε αυτή τη περίπτωση η συλλογή θα γίνει χειρουργικά. Τέλος συνιστάται σε 

άνδρες που πάσχουν υπογοναδοτροφικό υπογοναδισμό. οι οποίοι έχουν λάβει 

θεραπεία με γοναδοτροπίνες,
27 

 

2.3 Ανεξήγητη Υπογονιμότητα 

Η ανεξήγητη υπογονιμότητα αποτελεί μια διάγνωση που μπορεί να γίνει 

αποκλείοντας κοινές αιτίες υπογονιμότητας μέσω βασικών μέσων ανίχνευσης 

υπογονμότητας, όπως είναι το σπερμοδιάγραμμα, η αξιολόγηση της ωορρηξίας και ο 

έλεγχος βατότητας σαλπίγγων.
15

 Τα τελευταία χρόνια έχει φανεί να επηρεάζει 

περίπου το 50% των ζευγαριών που απευθύνονται σε κέντρα υποβοηθούμενης 

αναπαραγωγής. Καθώς λοιπόν αποτελεί μια διάγνωση εξ αποκλεισμού , η θεραπεία 

της παραμένει σε εμπειρικό επίπεδο. 
28

 Κατά την διαχείριση ενός περιστατικού 

ανεξήγητης υπογονιμότητας καλό είναι να λαμβάνονται υπ’ όψιν η 

αποτελεσματικότητα, η ασφάλεια , οι κίνδυνοι και τέλος το κόστος της εκάστοτε 

θεραπείας. Ιστορικά, φαίνεται να ακολουθείται η λογική βήμα-βήμα στις υπάρχουσες 

θεραπείες υπογονιμότητας, ξεκινώντας από θεραπείες που είναι λιγότερο επεμβατικές 

και έχουν χαμηλότερο κόστος ακολουθούμενες  προοδευτικά από μεθόδους 

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής εφόσον αποτύχουν οι αρχικές θεραπείες .
29 
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3.Μέθοδοι Ιατρικώς Υποβοηθούμενης Αναπαραγωγής (Ι.Υ.Α.) 

Μια από τις πιο διαδεδομένες μεθόδους υποβοηθούμενης αναπαραγωγής είναι η 

εξωσωματική γονιμοποίηση – in vitro, η οποία είναι η μόνη λύση όταν αποτυγχάνουν 

οι χειρουργικές μέθοδοι. Δεδομένου ότι 1 στα 6 ζευγάρια αντιμετωπίζει προβλήματα 

υπογονιμότητας, όλο και περισσότεροι μελλοντικοί γονείς στρέφονται στην Ι.Υ.Α. με 

σκοπό την απόκτηση ενός παιδιού. Η διαδικασία αποτελείται από διάφορα στάδια και 

εξατομικεύεται ανάλογα με τις απαιτήσεις και τις συνθήκες του εκάστοτε 

περιστατικού.
13

 Στην παρούσα χρονική στιγμή υπάρχει επαρκής τεχνολογία και 

τεχνογνωσία για την προσέγγιση και την επιτυχή κατάληξη των μεθόδων αυτών. Με 

αυτό τον τρόπο μπορεί να αντιμετωπισθούν επιτυχώς απλά έως και σύνθετα 

προβλήματα υπογονιμότητας με μεθόδους όπως : ενδομήτρια σπερματέγχυση 

(Intrauterine insemination -IUI), πρόκληση ωοθυλακιορρηξίας, μικρογονιμοποίηση 

(ICSI), κλασσική εξωσωματική γονιμοποίηση (IVF – in vitro fertilization). Τα 

ζευγάρια που αντιμετωπίζουν πρόβλημα γονιμότητας έχουν ιδιαίτερα θετική 

προσέγγιση και η ιατρική κοινότητα συνεχώς ανανεώνει τις μεθόδους αντιμετώπισης 

ενσωματώνοντας τις πιο πρόσφατες εξελίξεις. Είναι γνωστό και αποδεκτό ότι η 

υποβοηθούμενη αναπαραγωγή αποδίδει περισσότερο με παράλληλη συμβουλευτική 

υποστήριξη από ειδικούς (ιατρικό προσωπικό ,ψυχολόγοι) , αλλά επίσης και από το 

ευρύτερο περιβάλλον  του ζευγαριού. Στο κεφάλαιο λοιπόν αυτό θα εξετασθούν 

λεπτομερώς οι διάφορες μέθοδοι Ι.Υ.Α. ως προς τον τρόπο διενέργειας τους. 

 

3.1 Ενδομήτρια Σπερματέγχυση (IUI- Intrauterine insemination) 

Η πρώτη επίσημη δημοσίευση σε άρθρο σχετικά με την ενδομήτρια σπερματέγχυση 

έγινε το 1962 από τον Cohen. Έκτοτε η μέθοδος έχει εξελιχθεί με πολλά στοιχεία 

όπως η επεξεργασία σπέρματος , η παρακολούθηση της ωοθυλακιορρηξίας καθώς και 

με την πρόκληση αυτής με την χρήση της hCG ή συνδυαστικά με την χορήγηση 

κιτρικής κλομιφαίνης και άλλων γοναδοτροπίνων. Παρόλο που δεν έχει ταξινομηθεί 

επισήμως ως μέθοδος ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, είναι ευρέως 

διαδεδομένη, συχνά σαν μέθοδος εμπειρικής αντιμετώπισης σε μια ευρεία κλίμακα 

ενδείξεων αρχόμενης υπογονιμότητας. Η αποτελεσματικότητα της μεθόδου εξαρτάται 

από τον αριθμό θεραπειών σπερματέγχυσης, τις ενδείξεις για τη μέθοδο αυτή, τις 

βέλτιστες διαδικασίες για την προετοιμασία του σπέρματος, τις μεθόδους και το 

σωστό χρονικό διάστημα γονιμοποίησης. Επίσης παράλληλα μπορεί να χρειαστεί 
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έλεγχος της ορμόνης LH με σκοπό την πρόληψη υπερέκκρισης ή ανεπάρκειας αυτής 

σε κύκλο διέγερσης.                                                                                                       

Η λογική που διέπει την διαδικασία της ενδομήτριας σπερματέγχυσης είναι να 

αυξήσει τα ποσοστά σύλληψης, καθιστώντας εφικτό να φτάσει μεγαλύτερος αριθμός 

υγιών σπερματοζωαρίων στη θέση γονιμοποίησης. Για παράδειγμα , σε ζευγάρια με 

τραχηλικό παράγοντα και συγκεκριμένα ασυμβατότητα τραχηλικής βλέννας, το 

σκεπτικό αντιμετώπισης μπορεί να είναι η παράκαμψη του τραχηλικού στομίου. Η 

τεχνητή σπερματέγχυση με ή χωρίς διέγερση των ωοθηκών συνιστάται σε ένα μεγάλο 

αριθμό διαγνωστικών περιπτώσεων. Η πιο διαδεδομένη διάγνωση είναι η ανδρική 

υπογονιμότητα, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις όπου απαιτείται η χρήση σπέρματος δότη. 

Επίσης αποτελεί μέσο αντιμετώπισης σε όλες τις περιπτώσεις ανεξήγητης 

υπογονιμότητας και σε ζευγάρια με ελάχιστη ή ήπια ενδομητρίωση. Η μέθοδος 

αντενδείκνυται σε γυναίκες που πάσχουν από ατρησία τραχήλου, τραχηλίτιδες, 

ενδομητρίτιδα, φραγμένες σάλπιγγες καθώς και στις περισσότερες περιπτώσεις 

αμηνόρροιας ή σοβαρής ολιγοσπερμίας. Σημαντικό ρόλο στην διαδικασία της 

σπερματέγχυσης διαδραματίζει η επεξεργασία του σπέρματος. Αρχικά είναι 

απαραίτητη η αφαίρεση του πλάσματος από το σπέρμα με σκοπό την αποφυγή 

συσπάσεων της μήτρας που προκαλούνται από τις προσταγλαδίνες. Είναι σημαντικό 

να αναφερθεί ότι η έγχυση μη επεξεργασμένου σπέρματος σχετίζεται με πρόκληση 

φλεγμονών στην πύελο. Η πιο συχνή μέθοδος επεξεργασίας που χρησιμοποιείται 

αφορά στην φυγοκέντρηση των σπερματοζωαρίων σε στρώματα διαφορετικής 

πυκνότητας και έπειτα έκπλυση σε ειδικό καλλιεργητικό μέσο. Σπανιότερα 

χρησιμοποιείται η μέθοδος swim up, όπου το δείγμα αραιώνεται με καλλιεργητικό 

υλικό και φυγοκεντρείται και αυτό συμβαίνει διότι δε συνιστάται εάν το σπέρμα έχει 

χαμηλή κινητικότητα.  

Η σπερματέγχυση μπορεί να γίνει στον τράχηλο, στην μήτρα, στο περιτόναιο και στις 

σάλπιγγες. Ωστόσο η πιο συχνή επιλογή είναι μήτρα (ενδομήτρια σπερματέγχυση) 

και τελείται με την έγχυση σπερματικού υγρού σε ποσότητα 0,2-0,5 ml με ένα μικρό 

και εύκαμπτο πλαστικό καθετήρα χωρίς υπερηχογραφική απεικόνιση. Εάν πρόκειται 

για σαλπιγγική έγχυση, η ποσότητα διαφοροποιείται στα 4 ml με αποτέλεσμα την 

πιθανότητα μέρος αυτού του όγκου να καταλήξει και στο περιτόναιο. Να σημειωθεί 

ότι σε περίπτωση που θα γίνει χρήση κατεψυγμένου δείγματος , προτιμάται η 

ενδομήτρια σπερματέγχυση αντί της ενδοτραχηλικής. Η ενδομήτρια σπερματέγχυση 

μπορεί να γίνει σε διάφορους χρόνους γύρω από την ωορρηξία , μια ή περισσότερες 
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φορές. Το ιδανικότερο χρονικό διάστημα υπολογίζεται ότι είναι 32-36 ώρες μετά την 

χορήγηση της ανθρώπινης χοριακής γοναδοτροπίνης. Η επιλογή της σωστής χρονικής 

περιόδου για την διαδικασία της σπερματέγχυσης αποτελεί σημαντικό παράγοντα 

υψηλών ποσοστών επιτυχίας αυτής.  

Σαν διαδικασία μπορεί να γίνει είτε σε φυσικό κύκλο, με απλή παρακολούθηση του 

καταμήνιου κύκλου, είτε με την χορήγηση αγωγής διέγερσης με σκοπό την ανάπτυξη 

περισσότερων ωοθυλακίων , ώστε να επιτευχθούν υψηλότερα ποσοστά καλής 

πρόγνωσης. Η διέγερση μπορεί να περιλαμβάνει την χορήγηση κιτρικής κλομιφαίνης 

(50-100mg ημερησίως από την 5
η
 έως την 9

η
 μέρα του κύκλου). Εκεί που 

αποτυγχάνει η χορήγηση κιτρικής κλομιφαίνης χορηγούνται γοναδοτροπίνες. Αυτές 

μπορεί να είναι FSH συνδυασμένη με LH, καθαρή FSH ή ανασυνδυασμένη  FSH. 

Παράλληλα με την διέγερση θα πρέπει να γίνεται συστηματικός υπερηχογραφικός 

έλεγχος των ωοθηκών και μέτρηση επιπέδων των οιστρογόνων που θα πρέπει να 

συνάδουν με την υπερηχογραφική εικόνα, με σκοπό την αποφυγή υπερδιέγερσης των 

ωοθηκών .                                                                                                                  

Όσον αφορά το ποσοστό επιτυχίας της ενδομήτριας σπερματέγχυσης, αυτό πλέον έχει 

ανέλθει από 5% σε  >20% ανά κύκλο, λόγω βελτίωσης στα πρωτόκολλα διέγερσης, 

στη παρακολούθηση του κύκλου και την αξιολόγηση της καλύτερης χρονικής 

στιγμής κοντά στην ωορρηξία, στην προετοιμασία του σπέρματος και στην 

υποστήριξη της ωχρινικής φάσης . Είναι γεγονός ότι η ενδομήτρια σπερματέγχυση 

έχει αρκετά πλεονεκτήματα σε σχέση με την εξωσωματική γονιμοποίηση (IVF) όπως 

χαμηλό κόστος, λιγότερο επεμβατική και μειωμένες πιθανότητες για εμφάνιση 

επιπλοκών (πολύδυμες κυήσεις και σύνδρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών) .  

Συμπερασματικά ενώ η σπερματέχγυση αποτελεί μέθοδο πρώτης εκλογής σε 

περιπτώσεις ήπιας ή ανεξήγητης υπογονιμότητας, δε μπορεί να αντικαταστήσει την 

αποτελεσματικότητα της εξωσωματικής γονιμοποίησης στην υπογονιμότητα.
30
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             Εικόνα 3 – Διαδικασία 

ενδομήτριας σπερματέγχυσης - Intrauterine Insemination © 1998 Tim Peters & Co 

 

3.2 Πρόκληση Ωοθυλακιορρηξίας 

Από την αρχή της εφηβείας μέχρι και την εμμηνόπαυση , ο εμμηνορρυσιακός κύκλος 

επηρεάζει την γυναικεία υγεία, διάθεση και καθημερινή ποιότητα ζωής για ένα 

διάστημα τουλάχιστον 35-40 ετών στον γενικό πληθυσμό. Ο σκοπός του μηχανισμού 

που βρίσκεται πίσω από την διαδικασία του καταμήνιου κύκλου είναι η δημιουργία 

των γαμετών και η καλή προετοιμασία του ενδομήτριου περιβάλλοντος για μια 

ενδεχόμενη εμφύτευση.
31

 Ο ωοθηκικός κύκλος ξεκινάει με την ανάπτυξη και 

ωρίμανση ενός ωοθυλακίου, το οποίο έχει ξεκινήσει την πορεία του περίπου τρείς 

μήνες νωρίτερα με την ωοθυλακιορρηξία. Σε αυτή τη φάση της αρχικής ανάπτυξης 

του πρωτογενούς ωοθυλακίου παρατηρείται μια συνεχής μιτωτική δράση και αύξηση 

των κοκκωδών κυττάρων η οποία οφείλεται σε αυξητικούς παράγοντες ανεξάρτητους 

από τη δράση των γοναδοτροπινών. Μεταξύ αυτών των παραγόντων είναι ο ανάλογος 

προς την ινσουλίνη αυξητικός παράγοντας, ο αυξητικός παράγοντας των ινοβλαστών, 

αγγειογόνοι παράγοντες, ο αυξητικός παράγοντας που προέρχεται από τα 

αιμοπετάλιακαι ο αυξητικός επιδερμικός παράγοντας. Οι γοναδοτροπίνες αντίθετα 

δρουν αργότερα όταν το εν εξελίξει αναπτυσσόμενο ωοθυλάκιο βρίσκεται στο στάδιο 

του άντρου. Για την ακρίβεια η ωχρινοτρόπος ορμόνη (LH) δρα στα κύτταρα της 

θήκης και παράγονται ανδρογόνα ενώ η θυλακιοτρόπος ορμόνη (FSH) είναι 

υπεύθυνη για την συγκέντρωση ωοθυλακίων από τα οποία ένα ή και δύο θα φτάσουν 

στο στάδιο της ωοθυλακιορρηξίας. Οι δύο αυτές ορμόνες συνθέτονται και 

εκκρίνονται από την λεπτίνη, η οποία είναι ορμόνη των λιποκυττάρων. Παρατηρείται 
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σημαντική αύξηση στα επίπεδα της FSH στην αρχή κάθε γεννητικού κύκλου. Αυτό 

οδηγεί σε ωρίμανση του ωοθυλακίου, δηλαδή αύξηση του μεγέθους και ανάπτυξη 

διασυνδέσεων του ωοκυττάρου με τα κοκκώδη κύτταρα που στο μέλλον θα 

αποκτήσουν το ρόλο των τροφικών οδών. Τα κοκκώδη κύτταρα πολλαπλασιάζονται 

με μιτώσεις και επιτυγχάνεται η ωρίμανση του ωοθυλακίου. Σε αυτό το στάδιο 

γίνεται ορατή μια λεπτή μεμβράνη που διαχωρίζει τα κοκκώδη κύτταρα από αυτά που 

βρίσκονται στο στρώμα της ωοθήκης. Τα κύτταρα του στρώματος, επηρεαζόμενα από 

την LH , παράγουν ανδρογόνα. Πριν περάσουμε στο επόμενο στάδιο εμφανίζεται και 

διακρίνεται αγγείωση στα εσωτερικά στρώματα του ωοθυλακίου, η οποία είναι 

υπεύθυνη για να συνεχίσει να αναπτύσσεται.Είναι σημαντική η μετατροπή στο 

μικροπεριβάλλον του ωοθυλακίου από ανδρογονικό σε οιστρογονικό έτσι ώστε να 

υπάρξει πλήρης ωρίμανση του ωοθυλακίου και ρήξη αυτού. Σε περίπτωση που τα 

επίπεδα της FSH είναι κάτω από τα φυσιολογικά και μέσα στο άντρο δεν υπάρχει 

κυριαρχία της οιστραδιόλης (Ε2) αλλά των ανδρογόνων, παρουσιάζονται 

εκφυλιστικές διαδικασίες, δεν επιτυγχάνεται περαιτέρω ωρίμανση του ωοθυλακίου 

και αυτό οδηγεί σε ατρησία αυτού. Πρέπει να σημειωθεί ότι από τα ωοθυλάκια που 

ξεχώρισαν για ωρίμανση, ένα μόνο φτάνει σε ωοθυλακιορρηξία και ονομάζεται 

κυρίαρχο ωοθυλάκιο. Αυτό συμβαίνει γιατί, επηρεαζόμενο από την FSH, αναπτύσσει 

αρωματοποιά ένζυμα στο κοκκώδη κύτταρα γρήγορα και επομένως το περιβάλλον 

του μετατρέπεται πιο γρήγορα από ανδρογονικό σε οιστρογονικό. Η επιλογή του 

κυρίαρχου ωοθυλακίου γίνεται την 5
η
 με 6

η
 μέρα του κύκλου. Τέλος το κυρίαρχο 

ωοθυλάκιο εμποδίζει την εξέλιξη ωρίμανσης των άλλων ωοθυλακίων με μηχανισμούς 

παρακρινικής δράσης. Σπανιότατα μπορεί να συμβεί παράλληλη ωρίμανση και 

ωοθυλακιορρηξία δύο ωοθυλακίων. 
13 

Σε περίπτωση που υπάρχουν διαταραχές στην ωρίμανση του ωοθυλακίου ή και άλλα 

προβλήματα υπογονιμότητας που έχουν αναφερθεί παραπάνω, υπάρχει η λύση στις 

μεθόδους ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής. Για να επιτευχθεί η αύξηση 

ποσοστών κυήσεων χρησιμοποιήθηκαν ειδικά φαρμακευτικά σκευάσματα, έτσι ώστε 

να προκληθεί ταυτόχρονη ωρίμανση πολλών ωοθυλακίων. Σαν αποτέλεσμα 

δημιουργήθηκαν διάφορα σχήματα διέγερσης των ωοθηκών. Αρχικά η φαρμακευτική 

ουσία που χρησιμοποιήθηκε ήταν η κιτρική κλομιφαίνη και στη συνέχεια προστέθηκε 

και ο συνδυασμός  κιτρικής κλομιφαίνης και ανθρώπινων εμμηνοπαυσιακών 

γοναδοτροπινών (hMG=FSH+LH) ή μόνο γοναδοτροπινών. Η λογική πίσω από τις 

γοναδοτροπίνες αποτελούσε μια πιο φυσιολογική προσέγγιση στην ωοθηκική 
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διέγερση. Επίσης με τη βοήθεια της βιοτεχνολογίας έχει παρασκευαστεί 

ανασυνδυασμένη FSH. Το αρχικό σχήμα ωοθηκικής διέγερσης με κιτρική 

κλομιφαίνη, ήταν η χορήγηση 100 mg ημερησίως για 5 ημέρες και συγκεκριμένα από  

την 2
η
 έως και την 6

η
 ημέρα του κύκλου. Επίσης χορηγούνταν 2 έως 4 αμπούλες 

ημερησίως Hmg την 6
η
 ημέρα του κύκλου μέχρι και την ημέρα χορήγησης 

hCG(ανθρώπινη χοριακή γοναδοτροπίνη). Το αποτέλεσμα ήταν ότι ενώ υπήρχε 

ταυτόχρονη ωρίμανση πολλών ωοθυλακίων δεν είχε επιτευχθεί διατήρηση των 

κυήσεων, καθώς 25% κατέληγαν σε αποβολές, με πιθανή αιτία την ανεπάρκεια της 

ωχρινικής φάσης και την πτωχή ανάπτυξη του ενδομητρίου. Ως εκ τούτου 

επιχειρήθηκε η αποκλειστική χρήση Hmg και αργότερα καθαρής FSH ή 

ανασυνδυασμένης Rfsh και είχε καλύτερα αποτελέσματα. Με αυτό το σχήμα η 

ωοθηκική διέγερση ξεκινούσε την 2
η
 ή την 3

η
 μέρα του κύκλου με 2 έως 4 αμπούλες 

γοναδοτροπίνης ανά ημέρα. Η παρακολούθηση της διέγερσης γινόταν με μέτρηση της 

οιστραδιόλης και παράλληλο υπερηχογραφικό έλεγχο από την 5
η
 ή 6

η
 ημέρα της 

χορήγησης των γοναδοτροπινών. Αυτό συνεχιζόταν μέχρι την ημέρα της χορήγησης 

της ανθρώπινης  χοριακής γοναδοτροπίνης για την τελική ωρίμανση των 

ωοθυλακίων. Σε προχωρημένη παραγωγική φάση, δηλαδή στην 10
η
 ημέρα του 

κύκλου, υπήρχε καθημερινός έλεγχος της έκκρισης της ενδογενούς LH καθώς και της 

προγεστερόνης. H αναγκαιότητα της μέτρησης αυτής βρίσκεται στην διαπίστωση 

ενδεχόμενης πρώιμης ενδογενούς αιχμής της LH, εφόσον κάτι τέτοιο θα προκαλούσε 

πρώιμη ωχρινοποίηση και συλλογή ανώριμων ωαρίων. Μετρήσεις έχουν δείξει ότι 

μια πρώιμη εκκριτική αιχμή της LH θα μπορούσε να συμβεί μέχρι και στο 30% των 

κύκλων χορήγησης της Hmg. Αυτό συνεπάγεται με ακύρωση του κύκλου διέγερσης 

λόγω συλλογής ανώριμων ωαρίων. Αντίθετα, εάν χορηγηθεί hCG σε ποσότητα 

10.000 IU με την ύπαρξη τουλάχιστον ενός ωοθυλακίου με διάμετρο >16 mm και 

επίπεδα οιστραδιόλης  >600 pg/ml την χρονική στιγμή που πρέπει , τα ωάρια που θα 

ληφθούν θα είναι ώριμα με μεγαλύτερες πιθανότητες γονιμοποίησης. Αυτό κρίνεται 

σημαντικό διότι αν η hCG χορηγηθεί νωρίτερα από την ώρα που πρέπει , τα ωάρια 

που θα ληφθούν θα είναι ανώριμα; εάν δε χορηγηθεί αργότερα, τα ωάρια θα είναι 

υπερώριμα οδηγώντας καις τις δύο περιπτώσεις σε αποτυχία γονιμοποίησης.
13
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3.3 Πρωτόκολλα Διέγερσης 

Όπως ήδη αναφέρθηκε η χορήγηση γοναδοτροπινών, σε μορφή υποδόριας ένεση,  

ήταν μια συνήθης τακτική, αλλά εμφανίστηκαν σημαντικά προβλήματα όπως ομάδες 

γυναικών που δεν ανταποκρίνονταν στην χορήγηση τους (γνωστές ως poor 

responders) και κυριότερα το μεγάλο ποσοστό ακυρούμενων κύκλων λόγω πρώιμης 

αιχμής της LH. To συγκεκριμένο πρόβλημα αντιμετωπίστηκε χρησιμοποιώντας 

ανάλογα της υποθαλαμικής ορμόνης (GnRHa) που έχουν την ιδιότητα να εμποδίζουν 

την αυτόματη πρώιμη αιχμή της LH. Η χρήση των GnRHa αγωνιστών και 

ανταγωνιστών οδήγησε σε περαιτέρω αύξηση του ποσοστού επιτυχών εμφυτεύσεων, 

όπως αντίστοιχα είχε συμβεί όταν η κιτρική κλομιφαίνη αντικαταστάθηκε από τις 

γοναδοτροπίνες. Σαν αποτέλεσμα η φαρμακευτική διέγερση των ωοθηκών με 

γοναδοτροπίνες συνεχίστηκε καθώς και η λήψη ωοκυττάρων περίπου 36 ώρες μετά 

την χορήγηση εφάπαξ σε ενέσιμη μορφή της ανθρώπινης χοριακής γοναδοτροπίνης, 

με σκοπό της μίμηση της φυσιολογικής εκκριτικής αιχμής της LH.
21 

Υπάρχουν δύο βασικά πρωτόκολλα διέγερσης των ωοθηκών, με τους όρους μακρύ 

και βραχύ πρωτόκολλο. Στο βραχύ πρωτόκολλο ακολουθείται χορήγηση των GnRHa 

την πρώτη ή την δεύτερη μέρα του κύκλου συνδυαστικά με hmg για διάστημα 12 

ημερών περίπου σύμφωνα  με την εκάστοτε αντίδραση των ωοθηκών. Η χρήση της 

αρχικής διεγερτικής επίδρασης των GnRHa γίνεται στην υπόφυση. Υπάρχει 

συνεργασία της υποθαλαμικής ορμόνης και της γοναδοτροπίνης, η οποία οδηγεί στην 

στρατολόγηση και ανάπτυξη ωοθυλακίων. Η μικρή διάρκεια θεωρείται πλεονέκτημα 

αυτού του πρωτοκόλλου, αλλά θα πρέπει να αναφερθεί ότι υπάρχει μεγάλο ποσοστό 

ακύρωσης του κύκλου. Υπάρχει επίσης μικρότερος αριθμός ωαρίων προς 

γονιμοποίηση και επομένως χαμηλότερα ποσοστά κυήσεων συνολικά, συγκριτικά με 

το μακρύ πρωτόκολλο. 

Στο μακρύ πρωτόκολλο, ο ρόλος των GnRHa  είναι σημαντικός τόσο για την αρχική 

τους διεγερτική δράση στην υπόφυση όσο και για την μετέπειτα κατασταλτική τους 

δράση. Η χορήγηση τους ξεκινά στο τέλος του προηγούμενου κύκλου ή στην αρχή 

του νέου. Προκαλείται καταστολή της υπόφυσης μετά από 15 περίπου ημέρες, 

πράγμα το οποίο αποδεικνύεται από τα χαμηλά επίπεδα οιστραδιόλης (<40 pg/ml). Σε 

αυτό το σημείο αρχίζει η χορήγηση γοναδοτροπινών παράλληλα με τη χορήγηση των 

GnRHa. Όταν τα ωοθυλάκια είναι ώριμα γίνεται επίσης χορήγηση της ανθρώπινης 

χοριακής γοναδοτροπίνης με σκοπό την αντικατάσταση της εκκριτικής αιχμής της LH  
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του φυσιολογικού κύκλου. Συνολικά, ακολουθώντας αυτό το πρωτόκολλο 

επιτυγχάνεται καλύτερος προγραμματισμός της λήψης των ωαρίων και μεγαλύτερα 

ποσοστά γονιμοποίησης αυτών.                                                                         

Επίσης υπάρχει και το πρωτόκολλο ανταγωνιστή , που είναι αρκετά συχνά 

χρησιμοποιούμενο στην καθημερινή πρακτική. Στο πρωτόκολλο αυτό η έναρξη 

χορήγησης γοναδοτροπίνων γίνεται κατά την 2
η
 ή 3

η
 μέρα του κύκλου και στην 

συνέχεια προστίθενται οι ενέσεις ανταγωνιστή όταν τα αναπτυσσόμενα ωοθυλάκια 

έχουν διάμετρο περίπου 14-16 mm , δηλαδή περίπου κατά την 6
η
 – 7

η
 μέρα 

διέγερσης.
13

                                                                                                          

Οποιοδήποτε πρωτόκολλο διέγερσης και αν επιλεγεί από τον θεράποντα ιατρό, 

κρίνεται απαραίτητη η συνεχής παρακολούθηση της ωοθηκικής διέγερσης. Οι 

μέθοδοι παρακολούθησης είναι διαδοχικά υπερηχογραφικά, παράλληλα με τον 

προσδιορισμό της οιστραδιόλης στο ορό του αίματος, καθώς επίσης και η μέτρηση 

συγκέντρωσης της προγεστερόνης.
32 

Τα κριτήρια που καθιστούν μια διέγερση 

ικανοποιητική είναι η καθημερινή αύξηση των ωοθυλακίων κατά 2 mm και η 

καθημερινή αύξηση της Ε2 κατά 25% τουλάχιστον. Όταν το μεγαλύτερο ωοθυλάκιο 

φτάσει τα 18 mm και η τιμή της Ε2 φτάσει μέχρι 600-800 pg/ml χορηγείται η hCG 

περίπου 32-36 ώρες πριν την συλλογή των ωαρίων. Ακολουθεί μια μέρα χωρίς 

ενέσεις και την επόμενη προγραμματίζεται η ωοληψία. 

Στις μέρες μας η συλλογή ωαρίων γίνεται από τον ιατρό υπό ελαφριά αναισθησία με 

την βοήθεια μιας βελόνας προσαρμοσμένης στην διακολπική κεφαλή υπερήχου και 

μετά αναρροφώνται προσεχτικά από τις ωοθήκες και κατόπιν αξιολογούνται στο 

εργαστήριο. Παράλληλα γίνεται και η λήψη δείγματος σπέρματος από τον σύντροφο/ 

σύζυγο. Εφόσον πρόκειται για ώριμα ωοθυλάκια η πιθανότητα γονιμοποίησης τους 

είναι >80%. Για την γονιμοποίηση χρησιμοποιούνται ειδικοί δίσκοι με κατάλληλο 

καλλιεργητικό μέσο. Θα πρέπει να υπάρχει η ιδανική ωσμωτική πίεση και το Ph του 

επωαστή σε επίπεδο 7,4. Σε περίπτωση που τα ωάρια δεν είναι αρκετά ώριμα , 

υπάρχει η δυνατότητα περαιτέρω επώασης και ωρίμανσης τους in vitro. Το σπέρμα 

που έχει ληφθεί εν τω μεταξύ υπόκειται σε μια διαδικασία επεξεργασίας η οποία 

αρχίζει με την ρευστοποίηση του σε θερμοκρασία δωματίου για 30 περίπου λεπτά. 

Όταν το δείγμα είναι έτοιμο εκτιμάται η κινητικότητα και ο αριθμός των 

σπερματοζωαρίων και κατάλληλο προς γονιμοποίηση  θεωρείται το δείγμα που 

περιέχει 50,000-100,000 σπερματοζωάρια/ml. Τόσο η γονιμοποίηση όσο και οι 

κυτταρικές διαιρέσεις τελούνται στο κεντρικό τμήμα του καλλιεργητικού δίσκου.
13 



37 
 

3.4 Εμβρυομεταφορά (Embryotransfer – ET) 

Η πρώτη εγκυμοσύνη που προέκυψε μετά από εμβρυομεταφορά κατεψυγμένου/ 

αποψυγμένου εμβρύου αναφέρθηκε το 1983.
33

 Ο αριθμός αυτού του τύπου 

εμβρομεταφοράς καθώς και τα ποσοστά εγκυμοσύνης έχουν αυξηθεί από τότε.
34

 Οι 

αρχικές συστηματικές αναφορές και μετά-αναλύσεις αναφέρουν ότι τα περιγεννητικά 

αποτελέσματα είναι καλύτερα σε παιδιά που έχουν προέλθει από εμβρυομεταφορά σε 

κατεψυγμένο κύκλο (FET- Frozen/Thawd eEmbryotransfer)σε σχέση με αυτά σε 

φρέσκο κύκλο και αυτά τα παιδιά επίσης έχουν μειωμένο κίνδυνο για προωρότητα 

και χαμηλό βάρος γέννησης. Δεν υπήρξαν ωστόσο διαφορές μεταξύ τους όσον αφορά 

στον κίνδυνο θνησιγένειας και περιγεννητικής θνησιμότητας. Όσο για τα 

αποτελέσματα που σχετίζονταν με μακροσωμία και μεγάλα για την ηλικία κύησης 

νεογνά, οι περιπτώσεις αυτές δεν διερευνήθηκαν στις συγκεκριμένες μελέτες.
35-38

 

Πρόσφατα δημοσιευμένη μελέτη με ενημερωμένες συστηματικές αναφορές και μετά-

αναλύσεις που αναφέρονται σε 26 μελέτες και περίπου 300,000 τοκετούς 

επιβεβαιώνει τα ακόλουθα στοιχεία : οι μονήρεις κυήσεις μετά από FET  διατρέχουν 

χαμηλότερο κίνδυνο για προωρότητα, χαμηλό βάρος γέννησης και μικρό για την 

ηλικία κύησης έμβρυο σε σχέση με τις γεννήσεις προερχόμενες από εμβρυομεταφορά 

φρέσκων εμβρύων. Εν τούτοις η ίδια έρευνα κατέληξε ότι οι μονήρεις κυήσεις που 

προέρχονται από FET είχαν αυξημένο κίνδυνο γέννησης με μεγάλο για την ηλικία 

κύησης έμβρυο και βάρος γέννησης άνω των 4 κιλών. Δεν υπήρχε διαφορά στον 

κίνδυνο περιγεννητικής θνησιμότητας μεταξύ των ομάδων κατεψυγμένων και 

φρέσκων εμβρυομεταφορών αλλά  εμφανίστηκε αυξημένος κίνδυνος για υπερτασικές 

διαταραχές στις κυήσεις μετά από FET.
39 

Σε κάθε κύκλο μεταφέρονται συνήθως δύο έως τέσσερα έμβρυα μέσα στην κοιλότητα 

της μήτρας. Στην Ελλάδα, βάσει της ισχύουσας νομοθεσίας που ορίζεται από την 

Εθνική Αρχή Υποβοηθούμενης Αναπαραγωγής, ο αριθμός των εμβρύων προς 

μεταφορά δεν πρέπει να υπερβαίνει τα τρία έμβρυα για γυναίκες έως 40 ετών και τα 

τέσσερα έμβρυα για γυναίκες άνω των 40 ετών. Συνήθως, αν τα έμβρυα δεν είναι 

τόσο καλής ποιότητας γίνεται μεταφορά περισσοτέρων για την μεγιστοποίηση των 

πιθανοτήτων επίτευξης κύησης.
32

 Μέσα σε διάστημα 48 ωρών μετά την 

γονιμοποίηση, πρέπει να γίνει μια εκτίμηση της ποιότητας των εμβρύων από τον 

κλινικό εμβρυολόγο. Τα στοιχεία που αξιολογούνται είναι τα ισομερή βλαστομερίδια 

και η ταχύτητα των κυτταρικών διαιρέσεων. Εάν τα έμβρυα θεωρηθούν καλής 
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ποιότητας ο ιατρός προχωρεί στην τοποθέτηση αυτών μέσα στην μήτρα διαμέσου του 

τραχήλου με την βοήθεια ειδικών καθετήρων. H γυναίκα προσέρχεται στην μονάδα 

την καθορισμένη ώρα, χωρίς να είναι νηστική – αφού δε θα λάβει αναισθησία- και 

μετά την εμβρυομεταφορά παραμένει κλινήρης για λίγη ώρα και στη συνέχεια μπορεί 

να αναχωρήσει από κανονικά. Υπάρχει αρκετά διαφορά μεταξύ των πιθανοτήτων 

επιτυχούς γονιμοποίησης  (>80%) και επιτυχούς εμφύτευσης (<20%). Τα αίτια για τα 

μικρά ποσοστά εμφύτευσης μπορεί να είναι τυχόν ανωμαλίες του εμβρύου, όπως 

χρωμοσωμικές και επίσης χαμηλή ποιότητα ενδομητρίου λόγω της 

ωοθυλακιορρηκτικής αγωγής.  Στην δεύτερη περίπτωση επιμυκήνεται η παραγωγική 

φάση λόγω της παρατεταμένης οιστρογονικής διέγερσης του ενδομητρίου και την 

έλλειψη συγχρονισμού  της ανάπτυξης του εμβρύου με εκείνης του ενδομητρίου. Το 

διάστημα μετά την εμβρυομεταφορά η γυναίκα θα πρέπει να ακολουθήσει την 

φαρμακευτική αγωγή που έχει ορίσει ο θεράποντας ιατρός. Όσον αφορά στην 

σωματική της δραστηριότητα, δεν χρειάζεται να παραμείνει κλινήρης , αντίθετα 

μπορεί να έχει μια ήπια δραστηριότητα χωρίς να είναι ιδιαίτερα κοπιαστική. Περίπου 

10 με 12 ημέρες μετά την εμβρυομεταφορά γίνεται η εξέταση της β-χοριακής 

γοναδοτροπίνης στο αίμα για να διαπιστωθεί εάν επετεύχθη κύηση. Εάν το 

αποτέλεσμα είναι θετικό λαμβάνει οδηγίες από τον ιατρό για την πορεία της 

φαρμακευτικής της αγωγής.
13 

 

  

Εικόνα 4- Στάδια της υποβοηθούμενης αναπαραγωγής  



39 
 

3.5 Ενδοκυτταροπλασμική έγχυση σπέρματος - ICSI 

Intracytoplasmic Sperm Injection 

Η μικρογονιμοποίηση (Intracytoplasmic Sperm Injection –ICSI) εμφανίστηκε στην 

ιατρική κοινότητα εδώ και περίπου 27 χρόνια και παρά τις επιφυλάξεις που 

εκφράστηκαν στο ξεκίνημα της, παραμένει στο προσκήνιο των τεχνικών που 

χρησιμοποιούνται στην υποβοηθούμενη αναπαραγωγή. Η εξέλιξη της μεθόδου από το 

1992 έχει μειώσει δραστικά τα προβλήματα υπογονιμότητας προερχόμενα από τον 

ανδρικό παράγοντα και έχουν επιτευχθεί έκτοτε εκατομμύρια κυήσεις ανά τον κόσμο, 

αναφορικά με ζευγάρια τα οποία ελλείψει της μεθόδου θα ήταν σχεδόν αδύνατο να 

αποκτήσουν βιολογικά δικό τους παιδί. Ωστόσο η επιλογή του τρόπου γονιμοποίησης 

που θα επιλεχθεί  εξαρτάται σε μεγάλο ποσοστό από τα αποτέλεσμα της εξέτασης 

σπέρματος. Η σοβαρή ολιγοσπερμία (χαμηλή συγκέντρωση σπέρματος), η 

ασθενοσπερμία (χαμηλή κινητικότητα) και τερατοσπερμία (ανώμαλη μορφολογία) 

αποτελούν ένδειξη για τη χρήση του ICSI.
40

  Η μέθοδος έχει αντικαταστήσει τις 

παλαιότερα χρησιμοποιούμενες τεχνικές υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, λόγω της 

ικανότητας της να προσπερνάει την διαφανή ζώνη και την κυτταρική μεμβράνη του 

ωαρίου και να παρακάμπτει την παρουσία αντισπερματικών αντισωμάτων, την 

δυσλειτουργία του άκρου του σπερματοζωαρίου καθώς επίσης και τα προβλήματα 

κινητικότητας του σπέρματος.
41 

Το ICSI αφορά στην έγχυση ενός και μόνο σπερματοζωαρίου μέσα στο ωοκύτταρο. 

Οι δυνατότητες που προσφέρει η μέθοδος ICSI καλύπτουν μια ευρεία κλίμακα, από 

την χρήση των σπερματοζωαρίων με χαμηλή κινητικότητα μέχρι τους γαμέτες που 

έχουν συλλεχθεί μικροχειρουργικά από την επιδιδυμίδα και το όσχεο των 

αζωοσπερμικών ασθενών.
42-44 

Εκτός του ανδρικού παράγοντα, μια πρόσθετη 

εφαρμογή του ICSI αφορά τις περιπτώσεις γυναικών με λίγα ωάρια. Επιπρόσθετα, η 

μέθοδος της μικρογονιμοποίησης χρησιμοποιείται και για την γονιμοποίηση ήδη 

κρυοσυντηρημένων ωαρίων, καθώς η διαδικασία κρυοσυντήρησης μπορεί να 

οδηγήσει σε πρώιμη εξωκύτωση των φλοιωδών κόκκων και σκλήρυνση της 

διαφανούς ζώνης του ωαρίου, εμποδίζοντας έτσι τα σπερματοζωάρια να επιτελέσουν 

την φυσιολογική διείσδυση.
45-48

 Σαν μέθοδος υποβοηθούμενης αναπαραγωγής 

προτιμάται ώστε να αποφευχθεί η πολυσπερμία και να γονιμοποιηθούν όσο το 

δυνατόν περισσότερα ωάρια. Επιπλέον η επιλογή ενός μεμονωμένου 

σπερματοζωαρίου μειώνει σημαντικά την πιθανότητα μετάδοσης ιογενών λοιμώξεων 
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όπως HIV, HBV, HCV, μεταξύ άλλων. Επίσης η μέθοδος δεν φαίνεται να 

επηρεάζεται από την παρουσία ανώριμων γαμετών, όπως για παράδειγμα όταν 

πρόκειται για σπερματοζωάρια που προέρχονται απευθείας από την επιδιδυμίδα ή το 

όσχεο, όπου συχνά χαρακτηρίζονται από ατελή μαστίγια και υποανάπτυκτη 

κυτταρική μεμβράνη.
49-50

 Το ποσοστό επιτυχούς γονιμοποίησης μέσω της μεθόδου 

ICSI κυμαίνεται μεταξύ 70-80% μέσω σπερματοζωαρίων προερχόμενων από 

εκσπερμάτιση ανεξάρτητα με την λειτουργικότητα του σπέρματος, αν πρόκειται 

βέβαια για βιώσιμο λειτουργικό γαμέτη. Μόνο σε 3-5% των περιπτώσεων έχουμε 

αποτυχία γονιμοποίησης η οποία μπορεί να οφείλεται σε διάφορους λόγους. Κατά 

κύριο λόγο η αιτία είναι η έλλειψη συγχρονισμού ωρίμανσης του πυρήνα στο 

κυτταρόπλασμα ή η ανικανότητα του αρσενικού γαμέτη να γονιμοποιήσει. Σε 

περιπτώσεις όπου δεν επιτυγχάνεται η μικρογονιμοποίηση, διερευνώνται οι 

μηχανισμοί που καθορίζουν την ενεργοποίηση του ωαρίου όπου φαίνεται ότι ένα 

ανώριμο ωάριο δεν αντιδρά ακόμη και σε ένα πλήρως ενεργό σπερματοζωάριο. Ένα 

πλεονέκτημα που παρέχει η τεχνική της μικρογονιμοποίησης είναι η εξισορρόπηση 

ανάμεσα σε ένα μεμονωμένο αρσενικό και θηλυκό γαμέτη, η οποία είναι απαραίτητη 

για την κατανόηση συγκεκριμένων πλευρών της μεταξύ τους αλληλεπίδρασης.  

Είναι γεγονός ότι η μέθοδος ICSI θα συνεχίσει ναι διαδραματίζει σημαντικό ρόλο 

τώρα και μακροπρόθεσμα. Αποκτά δε ιδιαίτερη σημασία σε περιπτώσεις που 

αφορούν σε θεραπείες στα μιτοχόνδρια των ωαρίων ή σταδιακά σε χρήση των 

κυττάρων του σπέρματος που παράγονται μέσω σπερματογένεσης in vitro ή ακόμα 

και νέο-γαμετογένεσης από βλαστοκύτταρα.
51 
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Εικόνα 5 – Απεικόνιση του ICSI 

 

3.6 Προεμφυτευτική Διάγνωση (Preimplantation Genetic Diagnosis 

PGD) 

Η προεμφυτευτική διάγνωση έκανε την εμφάνιση της στις αρχές της δεκαετίας του 

1990, η χρήση της τεχνικής έχει καθιερωθεί ως κομμάτι της αναπαραγωγικής 

ιατρικής σε πολλές χώρες. Η προεμφυτευτική διάγνωση επινοήθηκε και εφαρμόζεται 

με σκοπό να βοηθήσει τους μελλοντικούς γονείς, που έχουν υψηλά ποσοστά 

μετάδοσης κάποιας σοβαρής μονογονιδιακής μετάλλαξης, να αποκτήσουν υγιή 

παιδιά.
52

 Σύντομα η προεμφυτευτική εφαρμόστηκε και σε ζευγάρια όπου ο ένας 

σύντροφος ήταν φορέας κάποια χρωμοσωμικής ανωμαλίας , γεγονός που μπορεί να 

οδηγεί σε επαναλαμβανόμενες αποβολές ή σε γέννηση παιδιού με ειδικές ανάγκες.
53-

54
 Στην ουσία προβλέπεται η υγεία του εμβρύου μέσω βιοψίας του ωαρίου, κάποιου 

βλαστομεριδίου ή της βλαστοκύστης. Ο προσδιορισμός του φύλου του εμβρύου για 

να αποκλειστεί η μετάδοση φυλοσύνδετου νοσήματος αποτελεί χαρακτηριστικό 

παράδειγμα. Η διαδικασία αυτή γίνεται με μικροχειρουργική τεχνική  όταν υπάρχουν 

8 έως 16 κύτταρα, έτσι ώστε να αποκλειστούν περαιτέρω προβλήματα στην ανάπτυξη 

του εμβρύου. Στο υλικό του βλαστομεριδίου ανιχνεύονται γενετικά  νοσήματα με δύο 

μεθόδους : η πιο πρόσφατη είναι η μέθοδος PCR (αλυσιδωτή αντίδραση 

πολυμεράσης) ενώ παλαιότερα χρησιμοποιούταν η μέθοδος FISH (φθορίζων in situ 
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υβριδισμός). Επίσης μια ασφαλέστερη μέθοδος είναι η συλλογή κυττάρων, όταν το 

έμβρυο βρίσκεται στο στάδιο της βλαστοκύστης, από την τροφοβλάστη. Παρόλα 

αυτά η υπεροχή της ασφάλειας του εμβρύου από την παραπάνω μέθοδο χάνεται λόγω 

του χαμηλού ποσοστού κυήσεων εξαιτίας της μεταφοράς εμβρύων  σε προχωρημένο 

στάδιο ανάπτυξης συνδυαστικά με μη συγχρονισμό της καταλληλότητας του 

ενδομητρίου.
13

 Συνιστάται η προεμφυτευτική διάγνωση στις ακόλουθες κατηγορίες : 

φορείς φυλοσύνδετων νοσημάτων, φορείς μονογονιδιακών διαταραχών (κυστική 

ίνωση, μεσογειακή αναιμία, μυϊκή δυστροφία κ.ά.) , άτομα με χρωμοσωμικές 

ανωμαλίες, γυναίκες ηλικίας άνω των 35, γυναίκες με συνεχόμενες αποβολές και 

τέλος γυναίκες με τουλάχιστον μια αποτυχημένη προσπάθεια εξωσωματικής 

γονιμοποίησης. Τέλος είναι σκόπιμο να αναφέρουμε ότι αν δεν υπάρχει κίνδυνος 

μετάδοσης κάποιου φυλοσύνδετου νοσήματος, η επιλογή φύλου δεν στηρίζεται 

νομικά ή και ηθικά.
55 

 

3.7 Δωρεά Ωαρίου 

Η δωρεά ωαρίου αναφέρεται σε μια θεραπεία εξωσωματικής γονιμοποίησης 

κατάλληλη για γυναίκες που βρίσκονται σε πρόωρη εμμηνόπαυση, έχουν ανεπαρκή 

λειτουργία των ωοθηκών, έχουν ιστορικό χειρουργικής αφαίρεσης των ωοθηκών, 

φέρουν γενετικά νοσήματα, αλλά και σε γυναίκες με πολλαπλές αποτυχίες 

εξωσωματικής. Τα ωάρια από δότριες γονιμοποιούνται με το σπέρμα του συζύγου/ 

συντρόφου ακριβώς όπως σε έναν συνηθισμένο κύκλο εξωσωματικής και στη 

συνέχεια γίνεται η εμβρυομεταφορά με ένα ή δύο έμβρυα.
13

 Μέχρι το 1983 

εφαρμόζονταν τεχνικές εξωσωματικής γονιμοποίησης σαν θεραπευτική αγωγή για 

παθήσεις των σαλπίγγων, επομένως οι γυναίκες που είχαν αδυναμία παραγωγής 

ωοθυλακίων δεν είχαν την δυνατότητα αποτελεσματικών θεραπειών υπογονιμότητας. 

Τον Δεκέμβριο όμως της ίδιας χρονιάς μια εικοσιπεντάχρονη ασθενής με 

δευτεροπαθή αμμηνόροια και πρόωρη ωοθηκική ανεπάρκεια ήταν η πρώτη που με τη 

χρήση δανεικού ωαρίου έφερε στον κόσμο  ένα υγιές μωρό. Ο υπεύθυνος γιατρός 

ήταν ο Peter Renu από την ομάδα  του Monash στην Αυστραλία, προχώρησε σε 

γονιμοποίηση ενός μόνο ωαρίου που είχε δωριθεί από μια εικοσιεννιάχρονη ασθενή, 

η οποία ήδη βρισκόταν σε θεραπεία εξωσωματικής γονιμοποίησης λόγω σαλπιγγικού 

παράγοντα. Το ωάριο γονιμοποιήθηκε με το σπέρμα του συζύγου της δέκτριας και το 

έμβρυο στη συνέχεια μεταφέρθηκε στην μήτρα όπου και εξελίχθηκε σε μια 
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τελειόμηνη επιτυχή κύηση.
56 

Έκτοτε τα στατιστικά στοιχεία της δωρεάς ωαρίων 

μέχρι το 2013 δείχνουν ότι πάνω από 200,000 παιδιά έχουν γεννηθεί σε πρώην 

άτεκνες οικογένειες. Συγκεκριμένα στην Αμερική το 93% των κλινικών 

εξωσωματικής παρέχουν τη μέθοδο της δωρεάς ωαρίων.  Σε γυναίκες άνω των 40 

ετών που έχουν κάνει εξωσωματική γονιμοποίηση με δανεικό ωάριο τα ποσοστά 

δείχνουν επιτυχία 49,4-50%, σε αντίθεση με τα αποτελέσματα αυτών που έκαναν 

εξωσωματική με δικά τους ωάρια όπου είχαν ποσοστό επιτυχίας 0-23,6% .
57

 Οι 

δότριες ωαρίων είναι συνήθως 21-34 ετών και επιλέγουν οικειοθελώς να κάνουν 

δωρεά του γενετικού τους υλικού. Σύμφωνα με τη νομοθεσία της εκάστοτε χώρας 

διατηρούν ή όχι την ανωνυμία τους. Σε κάποιες χώρες όπως η Γερμανία η μέθοδος 

αυτή δεν επιτρέπεται. Ανωνυμία χρησιμοποιείται στις εξής χώρες : Ελλάδα, Ιταλία, 

Γαλλία , Ουγγαρία, Πολωνία , Πορτογαλία, Σλοβενία και Ισπανία. Αντίθετα η 

ταυτότητα της δότριας γίνεται γνωστή στις ακόλουθες χώρες : Αυστρία, Φινλανδία, 

Ολλανδία ,Σουηδία και Ηνωμένο Βασίλειο.  Τέλος στο Βέλγιο υπάρχει η δυνατότητα 

επιλογής ανωνυμίας ή μη από τη δότρια.
58 

Η δότρια πριν ενταχθεί σε πρόγραμμα 

διέγερσης ωοθηκών πρέπει να υποβληθεί σε μια σειρά εξετάσεων που έχουν οριστεί 

από το νόμο. Ο έλεγχος αυτός περιλαμβάνει λοιμώδη νοσήματα όπως HIV, 

ηπατίτιδες Β και C , σύφιλη και χλαμύδια, γονιδιακό έλεγχος κυστικής ίνωσης, 

έλεγχο καρυότυπου και εύθραυστου Χ. Παράλληλα γίνεται πλήρης καταγραφή 

ιατρικού ιστορικού καθώς και αξιολόγηση της γενικότερης πνευματικής και 

σωματικής κατάστασης. Οι δότριες υποβάλλονται σε διέγερση ωοθηκών σύμφωνα με 

το πρωτόκολλο που θα ορίσει ο θεράποντας ιατρός και στη συνέχεια γίνεται η 

συλλογή των ωαρίων με τη διαδικασία της ωοληψίας όπως έχει προαναφερθεί. Η 

επίτευξη εγκυμοσύνης με τη χρήση ωαρίων δότριας εξαρτάται από πολλούς 

παράγοντες χωρίς η ηλικία της δέκτριας να είναι ένας από αυτούς. Τα ποσοστά 

επιτυχίας που έχουν συλλεχθεί από τον SART(Society for Assisted Reproductive 

Technology) και το CDC(Centers for Disease Controls) για το 2014 δείχνουν ένα 

ποσοστό γέννησης ανά εμβρυομεταφορά της τάξεως του 53% όταν πρόκειται για 

κύκλο με φρέσκα ωάρια.
 
Περνώντας στην λήπτρια ωαρίων, θα πρέπει και αυτή να 

αξιολογηθεί μέσα από μια σειρά ελέγχων. Αρχικά γίνεται μια ολοκληρωμένη 

καταγραφή ιατρικού ιστορικού και από τα δύο μέλη του ζευγαριού που 

συμπεριλαμβάνει ομάδα αίματος και rhesus και έλεγχο λοιμωδών νοσημάτων.  

Ακόμη γίνεται υπερηχογραφικός έλεγχος στην λήπτρια με σκοπό την αξιολόγηση της 

μητρικής κοιλότητας. Αν η λήπτρια είναι άνω των 45 ετών συνιστάται ακόμη 
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καρδιολογικός έλεγχος. Επίσης εάν επιτευχθεί κύηση, θα πρέπει να υπάρχει στενή 

παρακολούθηση καθώς σε αυτές τις ηλικίες η κύηση θεωρείται υψηλού κινδύνου. 

Εάν πρόκειται να χρησιμοποιηθούν φρέσκα ωάρια δότριας, τότε η προετοιμασία 

ενδομητρίου της λήπτριας θα πρέπει να συγχρονιστεί με την διέγερση της δότριας 

ώστε να γίνει η εμβρυομεταφορά την κατάλληλη χρονική στιγμή. Εφόσον η λήπτρια 

έχει κανονικό καταμήνιο κύκλο χρησιμοποιείται φαρμακευτική αγωγή ώστε να 

κατασταλούν οι ωοθήκες και η έμμηνος ρύση προσωρινά. Στη συνέχεια όταν η 

δότρια αρχίσει την φαρμακευτική αγωγή διέγερσης ωοθηκών, η λήπτρια θα πρέπει να 

ξεκινήσει αγωγή με οιστρογόνα με σκοπό τη προετοιμασία του ενδομητρίου. Σε 

περίπτωση χρήσης κατεψυγμένων πλέον εμβρύων, η φαρμακευτική διαδικασία 

παραμένει ίδια χωρίς βέβαια να υπάρχει ανάγκη συγχρονισμού  δότριας – λήπτριας. 

Το έμβρυο μεταφέρεται στην μήτρα της λήπτριας τρεις με πέντε μέρες μετά την 

γονιμοποίηση είτε πρόκειται για φρέσκο είτε για κατεψυγμένο έμβρυο. Η 

ορμονολογική υποστήριξη της λήπτριας συνεχίζεται μέχρι να γίνει η εξέταση κύησης. 

Εάν επιτευχθεί κύηση η φαρμακευτική αγωγή συνεχίζεται για το 1
ο
 τρίμηνο της 

κύησης.
59

 
 

 

3.8 Παρένθετη Μητρότητα 

Σε περιπτώσεις που μια γυναίκα θέλει να κυοφορήσει αλλά αυτό δεν είναι εφικτό 

λόγω προβλημάτων υγείας ή ανατομικών ανωμαλιών , όπως για παράδειγμα σε 

περιπτώσεις υστερεκτομής, καρδιακών παθήσεων, καρκίνου ή και άλλων νοσημάτων, 

έρχεται να δώσει τη λύση η παρένθετη μητρότητα. Ο όρος παρένθετη μητρότητα 

αφορά σε επιλογή μιας γυναίκας που είναι ικανή να κυοφορήσει το έμβρυο που θα 

προέρχεται βιολογικά από το  αιτούμενο ζευγάρι και θα έχει γονιμοποιηθεί σε 

συνθήκες in vitro.                    

To 1985, στην κλινική  Mt. Sina στην πόλη Κλίβελαντ των ΗΠΑ, ανακοινώθηκε η 

πρώτη επισήμως καταχωρημένη εγκυμοσύνη στον κόσμο μέσω παρένθετης 

μητρότητας,
60 

όπου και γεννήθηκε ένα υγιές μωρό τον Απρίλιο του 1986.
61

 Σε αυτή 

τη περίπτωση το ζευγάρι επέλεξε τη μέθοδο της παρένθετης μητρότητας λόγω 

μαιευτικής υστερεκτομής. Εάν η παρένθετη μητρότητα αποτελέσει μέθοδο εκλογής 

για το ζευγάρι υπάρχει συγκεκριμένη διαδικασία που ακολουθείται. Αρχικά, το 

ζευγάρι ακολουθεί διαδικασίες τυπικής εξωσωματικής γονιμοποίησης όπως έχει 

προαναφερθεί και κατόπιν τα έμβρυα που έχουν προκύψει διατηρούνται στην 
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κρυοσυντήρηση μέχρι να βρεθεί η κατάλληλη παρένθετη μητέρα και να γίνουν οι 

απαραίτητες νομικές και ιατρικές διεργασίες. Επιπρόσθετα θα πρέπει να σημειωθεί 

ότι υπάρχει η δυνατότητα να χρησιμοποιηθούν δανεικά ωάρια εάν τα ωάρια της 

βιολογικής  μητέρας δεν είναι κατάλληλα προς γονιμοποίηση. Ο νόμος προβλέπει τα 

γονιμοποιημένα ωάρια να είναι ξένα ως προς την παρένθετη μητέρα.  

Η αρχική προσέγγιση αφορά στην πλήρη ενημέρωση όλων των εμπλεκόμενων μερών 

για να γνωρίζουν απόλυτα την εξέλιξη. Επίσης σε αυτό το στάδιο αρμόδιος δικηγόρος 

αναλαμβάνει να εξηγήσει στο ζευγάρι και στην υποψήφια παρένθετη μητέρα το 

νομικό πλαίσιο έτσι ώστε να είναι σαφή τα δικαιώματα καθώς και οι υποχρεώσεις 

των δύο πλευρών. Παράλληλα η υποψήφια παρένθετη μητέρα υποβάλλεται σε 

ιατρικές εξετάσεις σύμφωνα με το άρθρο 4 Ν. 3305/2005 και σε ενδελεχή 

ψυχολογικό έλεγχο για να αξιολογηθεί η καταλληλότητα της να κυοφορήσει και η 

κατάσταση της υγείας της. Στη συνέχεια συντάσσεται ιδιωτικό συμφωνητικό μεταξύ 

ζευγαριού και παρένθετης και κατόπιν αφού δοθεί η απαραίτητη δικαστική άδεια 

μπορεί να προχωρήσει η διαδικασία της εμβρυομεταφοράς. Τα πιο σημαντικά νομικά 

στοιχεία που αφορούν στην παρένθετη μητρότητα είναι ότι η παρένθετη μητέρα θα 

πρέπει να παραιτηθεί από όλα τα γονικά δικαιώματα του παιδιού ναι υποχρεούται να 

είναι από 21 έως 35 ετών. Η παρένθετη μητέρα μπορεί να είναι φίλη ή και άγνωστη 

ως προς το ζευγάρι και η αποζημίωση που θα λάβει ορίζεται από τον νόμο.  

Ο θεσμός της παρένθετης μητρότητας, σχεδόν άγνωστος πριν την τελευταία 15ετία 

στην Ελλάδα, κερδίζει έδαφος όλο και περισσότερο λόγω του ότι θεωρείται μια 

ασφαλής λύση τεκνοποίησης. Επίσης στη χώρα μας το νομικό πλαίσιο είναι αρκετά 

ευέλικτο σε σχέση με άλλες χώρες όπου είναι πολύ πιο σύνθετο ή απαγορεύεται 

εντελώς, όπως σε Γαλλία, Γερμανία, Αυστρία.
62 

 

3.9 Σύνδρομο Υπερδιέγερσης  Ωοθηκών 

Το σύνδρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών αποτελεί μια επιπλοκή που πιθανόν να 

εμφανιστεί μετά από κάποια θεραπεία υποβοηθούμενης αναπαραγωγής. Το σύνδρομο 

εκδηλώνεται με μια σειρά από συμπτώματα τα οποία αποτελούν συνέπεια της  

αυξημένης τριχοειδικής διαπερατότητας μετά τη δράση της hCG.
63  

Το σύνδρομο 

ταξινομείται σε τρείς τύπους – ήπιο, μέτριο και σοβαρο - ανάλογα με την βαρύτητα 

των συμπτωμάτων που θα εμφανιστούν, της υπερηχογραφικής εικόνας και των 

εργαστηριακών εξετάσεων. Ο ήπιος τύπος του συνδρόμου υπερδιέγερσης ωοθηκών 
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εμφανίζεται με κοιλιακή διάταση, ήπιο κοιλιακό άλγος και μέγεθος ωοθήκης <8εκ. Ο 

μέτριος τύπος φέρει μέτριο κοιλιακό άλγος , πιθανά ναυτία και/ή εμετό και μέγεθος 

ωοθήκης 8-12εκ. Ο σοβαρός τύπος τέλος αποτελείται από διογκωμένες ωοθήκες 

(>12εκ), παρουσία πολλών κύστεων στις ωοθήκες, ασκίτη και ορισμένες φορές 

υπεζωκοτική και/ή περικαρδιακή συλλογή.
64 

Κατά τη διάρκεια που το σύνδρομο 

εξελίσσεται, η θεραπεία του αφορά στην αντιμετώπιση ουσιαστικά των 

συμπτωμάτων και στην καταγραφή των ζωτικών σημείων της ασθενούς. Για να 

ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος εμφάνισης του συνδρόμου υπερδιέγερσης ωοθηκών στο 

υπογόνιμο ζευγάρι, ο θεράπων ιατρός πριν επιλέξει το κατάλληλο πρωτόκολλο 

διέγερσης, μπορεί να λάβει υπ’ όψιν του δείκτες όπως το σύνδρομο των 

πολυκυστικών ωοθηκών καθώς και τα ωωθυλακικά αποθέματα (μέσω μέτρησης της 

αντιμυλλέριου ορμόνης)
63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 
 

Σκοπός – Μεθοδολογία 

 

Η παρούσα εργασία σκοπό έχει την βιβλιογραφική έρευνα σχετικά με την διαχείριση 

των κυήσεων που προκύπτουν από τεχνικές υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, λόγω 

της ταχύτατης εξέλιξης που παρουσιάζεται στον τομέα αυτό και της αναγκαιότητας 

για ενημέρωση. Για αυτό τον λόγο αναφέρθηκε αρχικά το θέμα της υπογονιμότητας 

για τον γυναικείο και τον ανδρικό παράγοντα. Στη συνέχεια  διερευνήθηκαν οι 

τεχνικές που χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση της υπογονιμότητας. Κεντρικό 

άξονα της βιβλιογραφικής έρευνας αποτέλεσε η παρακολούθηση και διαχείριση της 

επερχόμενης κύησης, λαμβάνοντας υπ’ όψιν τις πιθανές επιπλοκές και την 

παθογένεια τους. Επίσης διερευνήθηκαν οι περιγεννητικές επιπλοκές που αφορούν 

στη μητέρα και το νεογνό και ακολούθησαν τα τελικά συμπεράσματα. Μελετήθηκαν 

βάσεις δεδομένων όπως  NCBI(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/ ) , PUBMED 

(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed ) , ESHRE (https://www.eshre.eu/ ) , WHO 

(https://www.who.int/ ), ASRM (https://www.asrm.org/?vs=1 ). Από την ανασκόπηση 

προέκυψαν 172 βιβλιογραφικές αναφορές συμπεριλαμβάνοντας επίσης και αναφορές 

του τρέχοντος έτους.  
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4. Κύηση και Παρακολούθηση 

Αναμφισβήτητα κάθε εγκυμοσύνη θεωρείται σημαντική είτε πρόκειται για αυτόματη 

σύλληψη είτε πρόκειται για κύηση προερχόμενη από εξωσωματική γονιμοποίηση. 

Παρόλα αυτά υπάρχουν σημαντικές διαφορές και ορισμένοι παράγοντες που πρέπει 

να ληφθούν υπ’ όψιν όταν αναφερόμαστε σε μεθόδους εξωσωματικής. Ακολουθεί μια 

σύντομη αναφορά των παραγόντων αυτών και στη συνέχεια μια λεπτομερής ανάλυση 

τους. Μερικοί από αυτούς τους παράγοντες αφορούν την ηλικία, τις αποβολές , τις 

πολύδυμες κυήσεις, τις μαιευτικές επιπλοκές, τις γενετικές ανωμαλίες. 

Όσον αφορά τον παράγοντα ηλικία είναι ευρέως γνωστό ότι η ηλικία των γυναικών 

που συλλαμβάνουν μέσω μεθόδων ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής 

(Assisted Reproduction Technologies – ART) είναι αισθητά μεγαλύτερη από αυτήν 

των γυναικών που συλλαμβάνουν φυσιολογικά. Αυτός και μόνο ο παράγοντας 

αποτελεί βασικό αίτιο για την αύξηση των περιστατικών που εμφανίζουν επιπλοκές 

στην μητέρα και στο έμβρυο. Επίσης υπάρχουν συχνότερες αναφορές αποβολών σε 

εγκυμοσύνες προερχόμενες από ART συγκριτικά με τις αυτόματες κυήσεις .
65 

          

Σε σχέση με τις πολύδυμες κυήσεις , παρατηρείται ότι αποτελούν μια «επιπλοκή» των 

μεθόδων υποβοηθούμενης αναπαραγωγής καθώς συναντώνται σε μεγαλύτερο 

ποσοστό συγκριτικά με τις αυτόματες πολύδυμες κυήσεις. Το βασικό κλινικό 

πρόβλημα που προκύπτει από μια πολύδυμη κύηση είναι το αυξημένο ποσοστό των 

πρόωρων τοκετών και η υπολειπόμενη ενδομήτρια ανάπτυξη του εμβρύου. Και οι δυο 

αυτοί παράγοντες συντελούν στο αυξημένο ποσοστό νοσηρότητας και θνησιμότητας.
 

Εξετάζοντας στη συνέχεια το θέμα των μαιευτικών επιπλοκών, είναι ξεκάθαρο ότι 

υπάρχει μεγαλύτερος κίνδυνος να εμφανιστούν στις κυήσεις μετά από IVF 

περιστατικά όπως αιμορραγίες πρώτου τριμήνου, υπέρταση της κύησης, προδρομικός 

πλακούντας, πρόωρος τοκετός , υπολειπόμενη ενδομήτρια ανάπτυξη, ενδομήτριος 

θάνατος και καισαρική τομή. Λόγω αυτού χρειάζεται αυξημένη προσοχή και 

φροντίδα από τον θεράποντα όσον αφορά στην διαχείριση αυτών των κυήσεων. 

Αξίζει να σημειωθεί ότι ένας πρόσθετος παράγοντας είναι η εμφάνιση γενετικών 

ανωμαλιών σε έμβρυα που συλλαμβάνονται μέσω εξωσωματικής γονιμοποίησης και 

ICSI , τα οποία διατρέχουν διπλάσιο κίνδυνο για μια γενετική ανωμαλία σε σχέση με 

αυτά που συλλαμβάνονται αυτόματα. Πιθανοί παράγοντες για τα παραπάνω είναι η 

αυξημένη ηλικία των γονέων, η χρήση της μεθόδου ICSI σε περιπτώσεις ανδρικού 
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παράγοντα υπογονιμότητας, η έκθεση του εμβρύου σε μηχανικές, θερμικές και 

χημικές διαδικασίες, αποδεικτικά στοιχεία τα οποία υποδηλώνουν αυξημένο κίνδυνο 

για διαταραχές αποτύπωσης των γονιδίων, όπως το σύνδρομο Beckwith Wiemann και 

τέλος η κρυοσυντήρηση των εμβρύων μπορεί θεωρητικά να αυξήσει τον κίνδυνο 

γενετικών ανωμαλιών.
 
Πέρα από όλα τα παραπάνω δεν πρέπει να υποτιμάται και ο 

ψυχολογικός παράγοντας. Είναι γεγονός ότι τα ζευγάρια που ακολουθούν μεθόδους 

εξωσωματικής γονιμοποίησης σε σχέση με αντίστοιχα του γενικού πληθυσμού έχουν 

πολύ μεγαλύτερο άγχος για το αν θα γεννηθεί μωρό που θα επιβιώσει. Τα ευρήματα 

αυτά συνιστούν συμβουλευτική καθοδήγηση στα ζευγάρια που υπόκεινται σε 

διαδικασίες εξωσωματικής.
66 

 

4.1 Παρακολούθηση της κύησης 

Καθώς οι κυήσεις που προέρχονται από μεθόδους εξωσωματικής γονιμοποίησης, 

συχνά αποτελούν κυήσεις υψηλού κινδύνου θα πρέπει να υπάρχει καλή επικοινωνία 

μεταξύ του θεράποντα ιατρού και του ζευγαριού. Υπάρχει η ανάγκη για τη σύσταση 

μιας ομάδας ειδικών για την φροντίδα και την παρακολούθηση της εγκύου και του 

εμβρύου, όπως και για την επίλυση του εκάστοτε προβλήματος με σκοπό να νιώθει η 

γυναίκα άνετα καθ’ όλη την διάρκεια της προγεννητικής περιόδου.
66 

 

4.2 Παρακολούθηση του εμβρύου κατά το πρώτο τρίμηνο 

Περίπου 14 ημέρες από την εμβρυομεταφορά εάν είναι θετική η εξέταση της β – 

χοριακής γοναδοτροπίνης , τότε η επιβεβαίωση της θέσης εμφύτευσης γίνεται μέσω 

υπερηχογραφικού ελέγχου το συντομότερο δυνατό με σκοπό να αποκλειστεί το 

ενδεχόμενο έκτοπης κύησης , καθώς αποτελεί συχνό γεγονός στα υπογόνιμα ζευγάρια 

και μια έγκαιρη διάγνωση προλαμβάνει περαιτέρω χειρουργικές διαδικασίες . Πολύ 

υψηλές τιμές β- χοριακής υποδηλώνουν την ύπαρξη πολύδυμης κύησης, ενώ αντίθετα 

οι οριακές τιμές σηματοδοτούν είτε μια αποτυχημένη εμφύτευση είτε έκτοπη κύηση, 

όπου και στις δυο περιπτώσεις χρειάζεται στενή παρακολούθηση.  Σε αυτό το στάδιο, 

ο μόνος τρόπος παρακολούθησης είναι η μέτρηση των επιπέδων της β –χοριακής , τα 

οποία πρέπει να διπλασιάζονται κάθε 48 ώρες.                                               

Καθώς έχει το ποσοστό των εμβρυομεταφορών με έμβρυα στο στάδιο της 

βλαστοκύστης, όλο και συχνότερη γίνεται η εμφάνιση μονοζυγωτικών διδύμων. 

Απαιτείται αυξημένη προσοχή έτσι ώστε να υπάρξει άμεση παρέμβαση τη σωστή 
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στιγμή που θα οδηγήσει στο επιθυμητό αποτέλεσμα. Από την στιγμή που θα 

επιβεβαιωθεί υπερηχογραφικά η ύπαρξη ενδομήτριας κύησης, αρχίζει η τυπική 

παρακολούθηση του εμβρύου για την ανίχνευση τυχόν ανωμαλιών. Πιο 

συγκεκριμένα , ο έλεγχος αναφέρεται στο υπερηχογράφημα Α επιπέδου που γίνεται 

μεταξύ 11 – 13 εβδομάδων και 6 ημερών κατά το οποίο ελέγχονται τα εξής : αυχενική 

διαφάνεια , τα επίπεδα ελεύθερης β χοριακής γοναδοτροπίνης και πρωτεΐνης άλφα. 

Εάν τα αποτελέσματα δείξουν υψηλά ποσοστά εμφάνισης χρωμοσωμικών  

ανωμαλιών, τότε θα πρέπει να παρέχεται η δυνατότητα επεμβατικού ελέγχου μέσω 

της λήψης χοριακών λαχνών .                                                                                    

 Όσον αφορά το δεύτερο και τρίτο τρίμηνο η παρακολούθηση του εμβρύου μετά από 

εξωσωματική δεν διαφέρει πολύ από την παρακολούθηση αυτών από αυτόματη 

σύλληψη. Ιδιαίτερη σημασία έχουν τα υπερηχογραφήματα Β επιπέδου, μεταξύ 20 και 

24 εβδομάδων όπου γίνεται λεπτομερής ανατομικός έλεγχος του εμβρύου, καθώς και 

το υπερηχογράφημα ανάπτυξης – Doppler που γίνεται μεταξύ 28 – 34 εβδομάδων.
66 

 

4.3 Παρακολούθηση και ορμονική υποστήριξη της εγκύου 

Ο καταμήνιος κύκλος κάθε γυναίκας αποτελείται από διάφορες φάσεις. Μετά την 

ωορρηξία αρχίζει η ωχρινική φάση η οποία διαρκεί μέχρι την επόμενη έμμηνο ρύση. 

Αυτό που απομένει από το ωορρηκτικό θυλάκιο στην ωοθήκη είναι ένα κίτρινο 

σωματίδιο που ονομάζεται ωχρό σωμάτιο. Το ωχρό σωμάτιο παράγει διάφορες 

ορμόνες συμπεριλαμβανομένης και της προγεστερόνης η οποία ενεργοποιεί την 

δημιουργία του ενδομητρίου έτσι ώστε να είναι υποδεκτικό σε ενδεχόμενη 

εμφύτευση. Σε θεραπείες υπογονιμότητας που γίνεται χρήση κλασσικής 

εξωσωσωματικής γονιμοποίησης(IVF) ή μικρογονιμοποίηση (ICSI) η υπόφυση της 

γυναίκας απευαισθητοποιείται καθώς χρησιμοποιούνται πρωτόκολλα ελεγχόμενης 

ωοθηκικής διέγερσης. Το αποτέλεσμα μιας τέτοιας διέγερσης είναι πιο ώριμα ωάρια , 

τα οποία μπορούν να συλλεχθούν και να γονιμοποιηθούν in vitro. Σε περίπτωση όμως 

συνδρόμου υπερδιέγερσης ωοθηκών μπορεί να προκληθεί ανεπάρκεια ωχρινικής 

φάσης, καθώς τα ωχρό σωμάτιο δεν είναι ικανό να παράγει επαρκή ποσότητα 

προγεστερόνης. 

Καθώς τα χαμηλά επίπεδα προγεστερόνης μπορεί να μειώσουν τις πιθανότητες 

επιτυχούς εμφύτευσης, η ωχρινική φάση υποστηρίζεται φαρμακευτικά εξωγενώς 

μέσω από του στόματος χορήγησης, ενδοκολπική ή ενδομυϊκή χορήγηση. 
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Συγκεκριμένα χορηγείται ανθρώπινη χοριακή γοναδοτροπίνη, που ενεργοποιεί την 

παραγωγή προγεστερόνης ή GnRH (gonadotropin‐releasing hormone) αγωνιστές. Οι 

αγωνιστές ενεργοποιούν την παραγωγή της ορμόνης GnRH , που με τη σειρά της 

είναι υπεύθυνη για την θυλακιοτρόπο ορμόνη (FSH) και την ωχρινοτρόπο ορμόνη 

(LH), οι οποίες ενεργοποιούν την ωορρηξία και την δημιουργία του ωχρού σωματίου. 

Θεωρείται λοιπόν ότι ο ρόλος των GnRH αγωνιστών είναι η επαναφορά των 

επιπέδων της LH και η φυσική υποστήριξη της ωχρινικής φάσης.
67

 Όπως αναφέρθηκε 

νωρίτερα, η προετοιμασία του ενδομητρίου ώστε να γίνει υποδεκτικό για το έμβρυο, 

ξεκινάει κατά την παραγωγική φάση (από την έμμηνο ρύση μέχρι την ωορρηξία) και 

ολοκληρώνεται με την ωχρινική φάση (από την ωορρηξία μέχρι την έμμηνο ρύση). 

Αν και υπάρχει περιορισμένη βιβλιογραφία ως προς τη διάρκεια της φαρμακευτικής 

αγωγής για την υποστήριξη της ωχρινικής φάσης, οι περισσότεροι ιατροί ακολουθούν 

εμπειρικά την έναρξη χορήγησης προγεστερόνης αμέσως μετά την συλλογή των 

ωοθυλακίων και εφόσον επιτευχθεί κύηση η αγωγή συνεχίζεται μέχρι και την 10
η
 

εβδομάδα κύησης, με πιθανότητα να συνεχιστεί εως και την 12
η
 . Αυτό συμβαίνει 

καθώς η προγεστερόνη αποτελεί ένα ασφαλές φάρμακο κατά την κύηση, με ελάχιστες 

παρενέργειες. Η παραπάνω πρακτική είναι διαδεδομένη καθώς τα μέχρι στιγμή 

αποτελέσματα δείχνουν ότι έτσι μεγιστοποιούνται  οι πιθανότητες επιτυχίας. Εν 

συνεχεία λοιπόν με το πέρας του πρώτου τρίμηνο η παρακολούθηση των κυήσεων 

από εξωσωματική δεν διαφέρει από τις αυτόματες κυήσεις. Κατά τη διάρκεια του 

δεύτερου τριμήνου γίνεται κλινική και υπερηχογραφική αξιολόγηση του μήκους του 

τραχήλου γύρω στην 14
Η
 εβδομάδα με σκοπό να αξιολογηθούν παράγοντες κινδύνου 

όπως εκ γενετής δυσπλασίες της μήτρας, προηγούμενες αποβολές δευτέρου τριμήνου 

και πολύδυμη κύηση. Συνιστάται η επιμελής φροντίδα των IVF περιστατικών από τον 

θεράποντα  χωρίς να χαρακτηρίζονται εύκολα με τον όρο «πολύτιμη κύηση».  

Ταυτόχρονα, λαμβάνοντας υπ όψιν τις επιπλοκές που μπορεί να εμφανιστούν, είναι 

απόλυτα απαραίτητη η έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση τους, με κύριο γνώμονα 

πάντα την υγεία της μητέρας και του εμβρύου.
66 

 

4.4 Περιγεννητικές Επιπλοκές 

Όπως έχει αναφερθεί νωρίτερα η ηλικία της γυναίκας που ενδιαφέρεται να ενταχθεί 

σε πρόγραμμα εξωσωματικής γονιμοποίησης με σκοπό την τεκνοποίηση αποτελεί 

σημαντικό παράγοντα κινδύνου όσο αυξάνεται. Υπάρχει μεγάλος αριθμός 
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συγκριτικών μελετών  που επαληθεύουν τα παραπάνω.
68 

Παρατηρείται επίσης ότι 

στις σύγχρονες κοινωνίες, ο μέσος όρος ηλικίας της μητέρας για την πρώτη 

εγκυμοσύνη αυξάνεται συνεχώς κυρίως για κοινωνικούς λόγους. Σαν αποτέλεσμα η 

ηλικία των ζευγαριών που αναζητούν την εξωσωματική γονιμοποίηση ως μόνη λύση 

τεκνοποίησης αυξάνεται επίσης. Συγκεκριμένα, φαίνεται ότι όλο και συχνότερα ότι οι 

γυναίκες αποκτούν το πρώτο τους παιδί σε ηλικία 35 ετών και άνω. Παρόλο που τα 

ποσοστά επιτυχίας μιας εξωσωματικής δείχνουν  ηλικιακή πτώση παρόμοια με αυτήν 

μιας αυτόματης σύλληψης, υπάρχει η τάση να πιστεύεται ότι με την χρήση των 

μεθόδων εξωσωματικής γονιμοποίησης μπορεί να αντιστραφούν.
69

 Παράλληλα, 

ζευγάρια μεγαλύτερης ηλικίας που απευθύνονται σε θεραπείες εξωσωματικής 

γίνονται συχνά αποδέκτες δανεικών ωαρίων. Μελέτες έχουν δείξει ότι υπάρχει 

σημαντικά αυξημένος κίνδυνος να εμφανιστεί υπέρταση κύησης σε ποσοστό 16-40% 

των περιπτώσεων, ιδιαίτερα εφόσον πρόκειται για πρωτοτόκες.
70

 Σε ηλικίες άνω των 

30 είναι ξεκάθαρα μεγαλύτερο το ποσοστό επιτυχίας όταν έχει γίνει χρήση ωαρίων 

δότριας, αλλά ταυτόχρονα το ποσοστό τείνει να μειώνεται όσο αυξάνεται η ηλικία 

της δέκτριας. Πρόσφατα στοιχεία μας δείχνουν ότι οι παραλήπτες δανεικών ωαρίων 

έχουν σταθερά αποτελέσματα εγκυμοσύνης πριν την ηλικία των 45, ενώ μετά την 

ηλικία αυτή υπάρχει μικρή μεν αλλά σταθερή και στατιστικά σημαντική πτώση.
71 

 

4.5 Πολύδυμες  Κυήσεις 

Μια διαδικασία που εμπεριέχεται στην εξωσωματική γονιμοποίηση είναι η 

ελεγχόμενη διέγερση των ωοθηκών η οποία οδηγεί σε στατιστικά σημαντική αύξηση 

του ποσοστού των πολύδυμων κυήσεων σε σχέση με τις αυτόματες συλλήψεις. Αυτό 

συμβαίνει διότι μεταφέρονται περισσότερα από ένα έμβρυο στην ενδομήτρια 

κοιλότητα. Αυτά τα ποσοστά μπορούν να περιοριστούν υιοθετώντας την τακτική της 

εκλεκτικής μεταφοράς ενός εμβρύου (elective Single Embryotransfer – eSET) 

περιορίζοντας έτσι τις αρνητικές επιπτώσεις των πολύδυμων κυήσεων, εν τούτοις σε 

κάποιες χώρες τα ποσοστά πολύδυμων κυήσεων παραμένουν υψηλά . Σύμφωνα με 

στατιστικά στοιχεία που δημοσιεύτηκαν από το HFEA ( Uk Human Fertilization and 

Embryology Authority) 19.8% των γεννήσεων από IVF στην Αγγλία το 2011 

αφορούσαν σε πολύδυμες κυήσεις.
72

 Αντίθετα στη Σουηδία το αντίστοιχο ποσοστό 

κατά την ίδια περίοδο ήταν 4.9% καθώς προτιμάται ιδιαίτερα η τακτική του eSET.
73

 

Στοιχεία που αφορούν την ίδια χρονική περίοδο του 2011 δείχνουν ότι το ποσοστό 
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19,2% πολύδυμων κυήσεων κυριαρχεί σε όλη την Ευρώπη και την Βόρεια Αμερική
73

, 

ενώ στον Καναδά αυξάνεται στο 20,5%.
74

 Ο λόγος που υπάρχει αυξημένο ενδιαφέρον 

ως προς τα ποσοστά των πολύδυμων κυήσεων είναι ότι μπορεί να επιφέρουν αρκετές 

επιπτώσεις τόσο στη μητέρα όσο και στο έμβρυο.  Στην μητέρα οι επιπτώσεις αυτές 

μπορεί να συμπεριλαμβάνουν αυξημένο κίνδυνο για υπέρταση της κύησης, 

προεκλαμψία, πολυυδράμνιο, διαβήτη κύησης, δυσαναλογία θέσης του εμβρύου που 

απαιτεί καισαρική τομή, μεταγεννητική αιμορραγία και επιλόχεια κατάθλιψη. Όσο 

για τα μωρά που προέρχονται από πολύδυμες κυήσεις διατρέχουν στατιστικά 

αυξημένο κίνδυνο για πρώιμο θάνατο, χαμηλό βάρος γέννησης και προωρότητα, 

καθώς επίσης διανοητικά και σωματικά προβλήματα που οφείλονται σε αυτήν.
75 

Συγκεκριμένα οι πολύδυμες κυήσεις σχετίζονται με εξαπλάσια αύξηση του κινδύνου 

προωρότητας, η οποία είναι η πρωταρχική αιτία για εμβρυική θνησιμότητα και 

μακροπρόθεσμα προβλήματα όπως εγκεφαλική παράλυση, μαθησιακές δυσκολίες και 

χρόνια πνευμονοπάθεια.
76 

 

4.6 Διαταραχές Υπέρτασης 

Μελέτες και πρωτόκολλα ελέγχου των κυήσεων από εξωσωματική γονιμοποίηση και 

ICSI δείχνουν ότι οι εν λόγω γυναίκες παρουσιάζουν διαταραχές της αρτηριακής 

πίεσης όπως υπέρταση της κύησης, προεκλαμψία και εκλαμψία. Αρχικά μια μετά-

ανάλυση 15 σχετικών ερευνών που αφορούσε 12,923 IVF και ICSI εγκυμοσύνες, 

σύγκρινε τις μονήρης κυήσεις από IVF και ICSI με τις αυτόματες συλλήψεις και 

βρέθηκε ότι η πρώτη ομάδα διατρέχει μεγαλύτερο κίνδυνο της τάξεως του 1,49 για 

εμφάνιση διαταραχών υπέρτασης.
77

 Μια ακόλουθη μελέτη που αφορά στο διάστημα 

2006-2014 έδειξε ότι το αντίστοιχο ποσοστό ήταν αυξημένο κατά 1,99. Ωστόσο δεν 

υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά εμφάνισης περιστατικών υπέρτασης μεταξύ 

των δίδυμων κυήσεων προερχόμενων από IVF/ ICSI συγκριτικά με τις δίδυμες 

κυήσεις από αυτόματη σύλληψη.
78

 Παρόλα αυτά τα αποτελέσματα, ο συσχετισμός 

των διαταραχών της αυξημένης αρτηριακής πίεσης και της εξωσωματικής 

γονιμοποίησης  είναι δύσκολο να οριστεί δεδομένου ότι η πλειοψηφία των γυναικών 

που εντάσσονται σε προγράμματα IVF είναι συνήθως μεγαλύτερης ηλικίας και 

μπορεί να έχουν άλλα συγγενή νοσήματα, όπως το σύνδρομο πολυκυστικών 

ωοθηκών που συνήθως  προκαλεί σημαντικές  μεταβολικές διαταραχές αυξάνοντας 

τον κίνδυνο για εμφάνιση καρδιαγγειακής νόσου. Πρόσφατες μελέτες προσπαθούν να 
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δώσουν εξήγηση για την αιτία που η εξωσωματική γονιμοποίηση με κατεψυγμένα 

έμβρυα ή με δανεικά ωάρια αυξάνουν το κίνδυνο εμφάνισης προεκλαμψίας. Αυτό 

συμβαίνει διότι οι παραπάνω διαδικασίες καταλήγουν σε εγκυμοσύνη χωρίς την 

ύπαρξη ωχρού σωματίου καθώς γίνονται σε τεχνητό κύκλο. Συγκεκριμένα επειδή το 

ωχρό σωμάτιο εκκρίνει αγγείο-δραστικές ορμόνες, η απουσία του δεν επιτρέπει σε 

αυτές ορμόνες να συντονίσουν τις κυκλοφορικές ρυθμίσεις στην μητέρα κατά την 

κύηση. Πρόσφατα μελέτες διερεύνησαν την πιθανότητα του εάν οι κυήσεις 

προερχόμενες από εξωσωματική γονιμοποίηση χωρίς ύπαρξη ωχρού σωματίου 

δημιουργούν ανωμαλία στη ρύθμιση του κυκλοφορικού συστήματος της μητέρας και 

εάν  αυξάνουν τον κίνδυνο προεκλαμψίας. Θεωρώντας ως δεδομένο ότι η 

προσαρμογή της αρτηριακής πίεσης είναι μια βασική σωματική διεργασία κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης, αξιολογήθηκαν ως ιδιαίτερα η ταχύτητα παλμικού 

κύματος στην μηριαία και την καρωτιδική αρτηρία καθώς και ο χρόνος διέλευσης. Σε 

μια παράλληλη ομαδική προοπτική μελέτη, ήπιες αλλαγές  στα παραπάνω με απουσία 

ωχρού σωματίου έδειξαν αξιοσημείωτα αποτελέσματα στο διάστημα μεταξύ 10 και 

12 εβδομάδες κύησης. Επίσης η απουσία του ωχρού σωματίου αποτέλεσε 

προγνωστικό παράγοντα για εμφάνιση προεκλαμψίας ή για προεκλαμψία με σοβαρή 

κλινική εικόνα σε σύγκριση με τις περιπτώσεις που υπήρχε τουλάχιστον ένα ωχρό 

σωμάτιο. Όσον αφορά στις εμβρυομεταφορές με κατεψυγμένα ωάρια χωρίς ωχρό 

σωμάτιο χαρακτηρίστηκαν από ψηλά ποσοστά προεκλαμψίας με ποσοστό 12,8% 

έναντι 3,9%, ενώ οι σοβαρότερες περιπτώσεις προεκλαμψίας συγκέντρωσαν ποσοστά 

9,6% έναντι 0,8 % συγκρινόμενα με τους φυσικούς τροποποιημένους  κύκλους 

εμβρυομεταφοράς με κατεψυγμένο έμβρυο και με τη παρουσία ενός ωχρού 

σωματίου. Από κοινού στα πρωτόκολλα εξωσωματικής γονιμοποίησης, η απουσία 

του ωχρού σωματίου διαταράσσει το κυκλοφορικό σύστημα της μητέρας στα πρώτα 

στάδια της κύησης και αυξάνει την εμφάνιση περιστατικών προεκλαμψίας. Παρότι 

αυτό αναφέρεται συχνά, παραμένει άγνωστο εάν η ελαχιστοποίηση των γνωστών 

παραγόντων κινδύνου πριν τη σύλληψη θα μπορούσε να βοηθήσει στον περιορισμό 

εμφάνισης προεκλαμψίας. Η παχυσαρκία και η προϋπάρχουσα αρτηριακή υπέρταση 

θεωρούνται σημαντικοί παράγοντες για την εμφάνιση προεκλαμψίας. Σαν 

αποτέλεσμα χαμηλές δόσεις ασπιρίνης, φυλλικό οξύ , στατίνες και μετφορμίνη 

θεωρούνται δυνητικά θεραπείες προφύλαξης που μειώνουν τον κίνδυνο εμφάνισης 

προεκλαμψίας.
79 
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4.7 Διαβήτης κύησης 

Ως διαβήτης κύησης ορίζεται ο διαβήτης που εμφανίζεται κατά την διάρκεια της 

εγκυμοσύνης και εμφανίζεται κατά το δεύτερο τρίμηνο όπου και γίνεται η δοκιμασία 

ανοχής στην γλυκόζη ή αλλιώς καμπύλη σακχάρου με λήψη 75γρ. γλυκόζης. Η 

ύπαρξη παχυσαρκίας και διαβήτη τύπου 2 κάνει την εμφάνιση του διαβήτη κύησης 

πιο συχνή. Αν εφαρμοστούν τα διεθνώς αποδεκτά πρόσφατα διαγνωστικά κριτήρια, η 

εμφάνιση του διαβήτη κύησης αυξάνεται σημαντικά. 

Η μητρική υπεργλυκαιμία που προέρχεται είτε από προηγούμενη κατάσταση διαβήτη 

είτε από διαβήτη κύησης οδηγεί σε εμβρυική υπεργλυκαιμία καθώς η γλυκόζη 

διαπερνά εύκολα τον πλακούντα. Το πάγκρεας του εμβρύου αντιδρά σε αυξημένες 

συγκεντρώσεις γλυκόζης με το να παράγει και να εκκρίνει περισσότερη ινσουλίνη. 

Το αυξημένο αυτό ποσοστό ινσουλίνης οδηγεί στην πλειοψηφία των εμβρυικών 

προβλημάτων γνωστά ως διαβητική εμβρυοπάθεια που εμφανίζεται εάν η μητέρα 

είναι διαβητική.
80

 Ένα από τα κύρια προβλήματα είναι η μακροσωμία του εμβρύου, η 

οποία φαίνεται να σχετίζεται με την δραστηριότητα της εμβρυικής ινσουλίνης που 

συμβάλει στην ανάπτυξη του εμβρύου. Η υπερβολική ανάπτυξη είναι δυσανάλογη 

και έχει ως αποτέλεσμα μεγάλες ποσότητες συγκέντρωσης υποδόριου λίπους και 

φαρδύς ώμους. Αυτά προδιαθέτουν το έμβρυο για δυστοκία των ώμων κατά τον 

φυσιολογικό τοκετό. Τα έμβρυα τω οποίων οι μητέρες πάσχουν από διαβήτη κύησης 

και τα οποία γεννιούνται πρόωρα έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες να εμφανίζουν 

σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας όπως και άλλα προβλήματα πρωιμότητας. 

Επίσης τα νεονγά με υψηλά επίπεδα ινσουλίνης είναι επιρρεπή σε εμφάνιση 

υπογλυκαιμίας  κατά την πρώιμη νεογνική ζωή, καθώς αποκόπτονται από την πηγή 

γλυκόζης της μητέρας αλλά ταυτόχρονα ακόμη διατηρούν υψηλά επίπεδα ινσουλίνης 

στον οργανισμό τους. Τα νεογνά αυτά αντιμετωπίζουν και άλλα προβλήματα όπως 

υπασβεστιαιμία, υπερλιπιδαιμία και πληθώρα. Τέτοιου είδους προβλήματα συχνά 

απαιτούν  την παρακολούθηση των νεογνών στις μονάδες εντατικής φροντίδας 

νεογνών. Τα παιδιά που προέρχονται από μητέρες με διαβήτη κύησης έχουν 

αυξημένο κίνδυνο να εμφανίσουν διαβήτη και παχυσαρκία στη  μετέπειτα ζωή 

τους.
81-83

 Επιπλέον, παράλληλα με τις επιπτώσεις του διαβήτη κύησης στο έμβρυο – 

νεογνό μπορεί να εμφανιστούν επιπλοκές και στη μητέρα. Η προεκλαμψία και η 

καισαρική τομή παρουσιάζονται άμφω σε αυξημένο ποσοστό σε μη διαγνωσμένο και 
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θεραπευμένο διαβήτη κύησης και η διάγνωση – θεραπεία του είναι κλειδιά για την 

πρόληψη του. Όσον αφορά στην καισαρική τομή, ενώ ο διαβήτης κύησης δεν 

αποτελεί απόλυτη ένδειξη, οι επιπλοκές του οδηγούν προς τα εκεί. Για παράδειγμα η 

προεκλαμψία μπορεί να χρειαστεί πρόωρη γέννηση κάνοντας πρόκληση τοκετού πριν 

να είναι «ώριμος» ο τράχηλος. Επίσης  όταν το εκτιμώμενο βάρος του εμβρύου είναι 

στο επίπεδο των 4,500 κιλών το Αμερικάνικο Κολλέγιο Μαιευτικής και 

Γυναικολογίας συνιστά την επιλογή της εκλεκτικής καισαρικής τομής προς αποφυγή 

δυστοκίας των ώμων κατά τον φυσιολογικό τοκετό.
84

 Σε γενικές γραμμές ο διαβήτης 

κύησης μπορεί να θεωρηθεί τεστ δοκιμασίας για εμφάνιση διαβήτη στο μέλλον. 

Μελέτες- σταθμοί εξακρίβωσαν ότι περίπου 50% των γυναικών που εμφάνισαν 

διαβήτη κύησης αργότερα παρουσίασαν διαβήτη τύπου 2, μέσα σε διάστημα 20 ετών 

από τον τοκετό. Άλλες μελέτες έχουν επιβεβαιώσει ότι υπάρχει αυξημένος κίνδυνος 

διαβήτη με τα ποσοστά του να ποικίλουν ανάλογα με τα ποσοστά εμφάνισης του 

διαβήτη τύπου 2 στο γενικό πληθυσμό.
85-87 

Ο διαβήτης κύησης έχει επίσης μελετηθεί σαν ένα επακόλουθο των κυήσεων από 

εξωσωματική γονιμοποίηση, διότι προδιαθέτει τον οργανισμό προς υψηλότερο 

κίνδυνο για εμφάνιση υπέρτασης της κύησης, μακροσωμία, παρεμβατικό τοκετό και 

καισαρική τομή. Σε μια συγχρονική μελέτη για τον διαβήτη κύησης με 215 αυτόματες 

κυήσεις και 145 μονήρεις κυήσεις από εξωσωματική γονιμοποίηση (95 από IVF/ICSI 

και 50 από IUI) και εξαιρώντας συμμετέχοντες με παρεμφερείς καταστάσεις 

συμπεριλαμβανομένου του συνδρόμου πολυκυστικών ωοθηκών, με ηλικία της 

μητέρας >40 ετών, με ιστορικό διαβήτη σε συγγενή 1
ου

 βαθμού, με διάγνωση διαβήτη 

προγεννητικά και ατομικό ιστορικό διαβήτη και τέλος προηγούμενο τοκετό 

μακροσωμικού εμβρύου, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι τα περιστατικά διαβήτη 

κύησης στα περιστατικά IVF και ICSI ήταν 43% αυξημένα σε σχέση με τις 

αυτόματες κυήσεις.
88

 Σε μια άλλη αναδρομική έρευνα που δεν περιείχε τις παραπάνω 

εξαιρέσεις, βρέθηκε επίσης ότι ο διαβήτης κύησης εμφανίστηκε συχνότερα κατά 

2,3% σε IVF/ICSI κυήσεις σε σχέση με τις αυτόματες μονήρεις κυήσεις.
89

 Τέλος σε 

μια μετά-ανάλυση που μελέτησε έξι έρευνες στατιστικών ομάδων με 13,399 

IVF/ICSI περιπτώσεις, η αύξηση της εμφάνισης διαβήτη κύησης ανέβηκε κατά 

1,48%.
90

 Τα στοιχεία αυτά όλα συγκλίνουν σε μια αυξημένη εμφάνιση περιστατικών 

διαβήτη κύησης των κυήσεων υποβοηθούμενης αναπαραγωγής σε μονήρεις κυήσεις. 

Ο αυξημένος κίνδυνος μπορεί να οφείλεται στο ότι οι γυναίκες τείνουν να είναι 

μεγαλύτερες σε ηλικία όταν προσφεύγουν σε θεραπείες υπογονιμότητας. Άλλες 
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έρευνες προτείνουν ότι η ίδια η διάγνωση της υπογονιμότητας αυξάνει αυτόματα τον 

κίνδυνο εμφάνισης διαβήτη. Εντούτοις θα πρέπει να σημειωθεί ότι ακόμη και 

ελέγχοντας τους παρεμφερείς παράγοντες, ο συσχετισμός μεταξύ υποβοηθούμενης 

αναπαραγωγής και διαβήτη κύησης παραμένει. Αυτό υποδηλώνει ότι οι ίδιες οι 

διαδικασίες της υποβοηθούμενης αναπαραγωγής μπορούν να συμβάλλουν σε 

αλλοιώσεις σε μοριακό επίπεδο που προωθούν την εμφάνιση διαβήτη κύησης.
91 

 

4.8 Πρόωρος Τοκετός (<37 εβδομάδες κύησης) 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας ως πρόωρος τοκετός ορίζεται η 

γέννηση ενός ζωντανού μωρού πριν την ολοκλήρωση της 37
ης 

εβδομάδας κύησης.
92

 

Επιπλέον ο πρόωρος χωρίζεται σε τέσσερις υποκατηγορίες : εξαιρετικά πρόωρος 

(<28 εβδομάδων ,με >90% να καταλήγουν) , πολύ πρόωρο (28-31 εβδομάδων) , 

μετρίως πρόωρο ( 32-33 εβδομάδων) και όψιμα πρόωρα (34-36 εβδομάδων). 

Περαιτέρω ενδιαφέροντα στοιχεία δείχνουν ότι περίπου 15 εκατομμύρια μωρά (>1 

στα 10) γεννιούνται πρόωρα, με τα ποσοστά να έχουν ανοδική τάση. Τα πιο 

πρόσφατα στοιχεία δείχνουν ότι το ποσοστό πρόωρων κυήσεων σε 184 χώρες 

κυμαίνεται από 5-18%. Οι επιπλοκές του πρόωρου τοκετού αποτελούν την κυρίαρχη 

αιτία θανάτου για τα παιδιά κάτω των 5 ετών. Συγκεκριμένα στοιχεία δείχνουν ότι το 

2015, καταγράφηκαν περίπου 1 εκατομμύριο θάνατοι(1). Θα πρέπει να σημειωθεί ότι 

¾ αυτών των θανάτων θα μπορούσαν να έχουν αποφευχθεί εάν είχαν εφαρμοστεί 

σύγχρονες οικονομικά αποδοτικές παρεμβάσεις. Επίσης πολλά μωρά που επιβιώνουν 

έχουν να αντιμετωπίσουν μια ζωή που χαρακτηρίζεται από αναπηρία, 

συμπεριλαμβανομένων και μαθησιακών δυσκολιών καθώς και προβλημάτων ακοής 

και όρασης. Συγκλονιστικές είναι οι διαφορές στα ποσοστά επιβίωσης ανά τον 

κόσμο. Σε χώρες με χαμηλό οικονομικό εισόδημα, το 50%  των μωρών που 

γεννιούνται στις 32 εβδομάδες ή νωρίτερα , καταλήγουν λόγω έλλειψης 

αποτελεσματικής φροντίδας όπως ζεστασιά και θηλασμός και έλλειψης βασικής 

φροντίδας για λοιμώξεις και αναπνευστικές δυσκολίες. Αντίθετα στις χώρες με 

υψηλό εισόδημα, σχεδόν όλα αυτά τα μωρά επιβιώνουν. Τέλος στις χώρες μεσαίου 

εισοδήματος η αδυναμία χρήσης των τελευταίων τεχνολογιών προκαλεί ένα 

αυξημένο βαθμό εμφάνισης αναπηριών στα πρόωρα μωρά που επιβιώνουν κατά τη 

νεογνική περίοδο.  
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Έρευνες δείχνουν οι περισσότεροι πρόωροι τοκετοί ξεκινούν αυτόματα. Κάποιοι 

όμως οφείλονται σε πρώιμη πρόκληση τοκετού ή σε καισαρική τομή , για ιατρικούς ή 

μη λόγους. Οι συχνότερες αιτίες πρόωρου τοκετού αφορούν σε πολύδυμες κυήσεις, 

λοιμώξεις και χρόνια προβλήματα της μητέρας όπως διαβήτης και υπέρτασης. Σε 

κάποιες περιπτώσεις ενδέχεται να υπάρχει και γενετική επιρροή. Μια εκτενής έρευνα 

και κατανόηση των αιτιών και του μηχανισμού του πρόωρου τοκετού σίγουρα θα 

συμβάλλουν στην εύρεση περισσότερων λύσεων έτσι ώστε να μειωθούν οι πρόωροι 

τοκετοί. Ο ΠΟΥ έχει εκδώσει διάφορες οδηγίες για να αυξήσει τις πιθανότητες 

επιβίωσης των πρόωρων νεογνών και την καλύτερη τους πρόγνωση. Συγκεκριμένες 

οδηγίες προς τη μητέρα συμπεριλαμβάνουν τη χρήση ενέσιμης κορτιζόνης πριν τη 

γέννηση, τη χορήγηση αντιβιοτικών μετά από τη ρήξη των υμένων πριν την επίσημη 

έναρξη τοκετού και τη χορήγηση μαγνησίου για να περιοριστούν μελλοντικές 

νευρολογικές βλάβες στο παιδί. Όσον αφορά στις συμβουλές για το νεογνό, δίνονται 

οδηγίες για τη διατήρηση της σωστής θερμοκρασίας, σωστής διατροφής, επαφή 

δέρμα με δέρμα, ασφαλή χρήση οξυγόνου και άλλες θεραπείες για να βοηθήσουν τα 

μωρά με την αναπνοή τους.
93 

Στατιστικά στοιχεία δείχνουν ότι υπάρχει αυξημένος κίνδυνος πρόωρου τοκετού στα 

έμβρυα που συλλαμβάνονται μέσω εξωσωματικής γονιμοποίησης. Μια προοπτική 

μελέτη με στατιστικές  συγκρίνοντας μαιευτικά και περιγεννητικά  αποτελέσματα σε 

1260 γυναίκες που ακολούθησαν θεραπείες υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, σε 1899 

υπογόνιμες γυναίκες και 2480 γυναίκες χωρίς προβλήματα υπογονιμότητας 

εξακρίβωσε ότι οι πιθανότητες για πρόωρο τοκετό στις κυήσεις μετά από IVF ήταν 

2,19 (95% CI 1.59 – 3.02).
94

 Επίσης μια μελέτη με βάση δεδομένων στην Αυστραλία 

έδειξε ότι οι μονήρεις IVF / ICSI κυήσεις είχαν μεγαλύτερες πιθανότητες για πρόωρο 

τοκετό. Συγκεκριμένα οι πιθανότητες ανέρχονταν από 2,02 - 2,20% για IVF κυήσεις, 

ενώ για ICSI κυήσεις οι πιθανότητες κυμαίνονταν από 1,08- 1,63%, με τα 

μεγαλύτερα ποσοστά να εμφανίζονται και στις δύο περιπτώσεις στους φρέσκους 

κύκλους εμβρυομεταφοράς.
95

 Δεν υπήρξε διαφορά στα ποσοστά πρόωρου τοκετού 

μεταξύ των δίδυμων κυήσεων με σύλληψη μέσω IVF/ICSI και των αυτόματων 

δίδυμων κυήσεων. Αυτό αποδίδεται στο γεγονός ότι μια δίδυμη κύηση έχει ούτως ή 

άλλως αυξημένο κίνδυνο για πρόωρο τοκετό. Κάποιοι από τους παράγοντες κινδύνου 

για πρόωρο τοκετό, όπως για παράδειγμα η μεγάλη ηλικία της γυναίκας και διάφορες 

συμπεριφορές όπως το κάπνισμα, μπορεί να ευθύνονται για ένα ποσοστό των 

κινδύνων που εμφανίζονται σε υπογόνιμα άτομα.
96

 Επίσης η εμβρυομεταφορά με 
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κατεψυγμένα/ αποψυγμένα έμβρυα μπορεί να μειώσει το κίνδυνο προωρότητας, 

επειδή προσομοιάζει τα ορμονικά επίπεδα σε μια μη υποβοηθούμενη κύηση και 

αποφεύγονται οι πιθανές επιπτώσεις της αυξημένης οιστραδιόλης και του αγγειακού 

ενδοθηλιακού αυξητικού παράγοντα στην πλακουντογένεση. Αναμφισβήτητα 

χρειάζεται περαιτέρω έρευνα ώστε να μελετηθούν ασθενείς όχι μόνο σε σχέση με την 

ηλικία αλλά και σε συνάρτηση με το μαιευτικό / γυναικολογικό ιστορικό τους καθώς 

και με άλλα συγγενή νοσήματα, έτσι ώστε να αποφευχθούν τυχόν παρερμηνείες κατά 

την ανάλυση των στοιχείων.
91 

 

4.9 Χαμηλό βάρος γέννησης  νεογνού 

Το βάρος γέννησης ενός νεογνού αξιολογείται κατά τη διάρκεια των πρώτων ωρών 

ζωής του, πριν να σημειωθεί κάποια σημαντική μεταβολή στο βάρος του και σαν 

χαμηλό βάρος γέννησης ορίζεται η τιμή <2500 γραμμαρίων σύμφωνα με τον 

Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας. Το χαμηλό βάρος γέννησης χωρίζεται επιπλέον στις 

ακόλουθες κατηγορίες : πολύ χαμηλό βάρος γέννησης (<1500γρ) και εξαιρετικά 

χαμηλό βάρος γέννησης (<1000γρ). Η κατάσταση αυτή προκύπτει σαν αποτέλεσμα 

ενός πρόωρου τοκετού ( <37 εβδομάδες) ή/και υπολειπόμενης ενδομήτριας 

ανάπτυξης του εμβρύου. Ο ορισμός του χαμηλού βάρους γέννησης ισχύει ανεξάρτητα 

από τις εβδομάδες που θα εξελιχθεί ο τοκετός.
97

 Σύμφωνα με στοιχεία που 

δημοσιεύθηκαν το 2017 υπολογίζεται ότι 15-20% από όλες τις γεννήσεις που 

ισοδυναμεί με 20,000,000 νεογέννητα ετησίως , είναι βρέφη χαμηλού βάρους 

γέννησης σε παγκόσμια κλίμακα. Οι χώρες χαμηλού – μετρίου εισοδήματος φαίνεται 

να συγκεντρώνουν το 95% αυτών γεννήσεων, αλλά να σημειωθεί ότι σε αυτές τις 

χώρες πάνω από το 50% των νεογνών δεν ζυγίζονται και τα αποτελέσματα 

υπολογίζονται βάσει στατιστικών μοντέλων.
98

 Τέλος τα ποσοστά αυτά παρουσιάζουν 

ιδιαίτερο ενδιαφέρον διότι τα νεογνά με χαμηλό βάρος γέννησης έχουν 20% 

μεγαλύτερο κίνδυνο να καταλήξουν απ’ ότι τα νεογνά με βάρος >2500γρ.
99-100

                                                                            

Επιπλέον το χαμηλό βάρος γέννησης σχετίζεται με προβλήματα όπως 

μακροπρόθεσμα νευρολογικά προβλήματα, βραδεία εξέλιξη της γλώσσας, χαμηλές 

ακαδημαϊκές επιδόσεις, διαβήτη και χρόνια νοσήματα που εμπεριέχουν 

καρδιαγγειακές παθήσεις. Παράλληλα σημειώνεται μεγαλύτερος κίνδυνος που 

οφείλεται σε ανωριμότητα πολλών συστημάτων του οργανισμού, για ενδοκρανιακή 
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αιμορραγία  , σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας, σήψη, τύφλωση και 

γαστρεντερικές ανωμαλίες.
101

  

Η εξωσωματική γονιμοποίηση συχνά σχετίζεται με ανωμαλίες στο βάρος γέννησης 

του νεογνού, ιδίως αν πρόκειται για χαμηλό βάρος αυτού. Σε μια μετά – ανάλυση 19 

ερευνών που εξέτασαν 19,352 κυήσεις, εξακριβώθηκε ότι ο αυξημένος κίνδυνος για 

χαμηλό βάρος στα μωρά που προέρχονταν από εξωσωματική γονιμοποίηση με 

IVF/ICSI ήταν σε ποσοστό 1,65 (95% CI 1.56-1.75)  σε σχέση με τα μωρά των 

αυτόματων κυήσεων .Ο συσχετισμός μεταξύ των μεθόδων υποβοηθούμενης 

αναπαραγωγής και του χαμηλού βάρους γέννησης μπορεί οφείλεται στη φυσιολογία 

του ορμονικού περιβάλλοντος του κύκλου εξωσωματικής που είναι αρκετά 

μεγαλύτερα επίπεδα από το φυσιολογικό.
102

 Μια άλλη μελέτη που σύγκρινε τις τιμές 

βάρους γέννησης σε μονήρεις κυήσεις σε φρέσκο κύκλο και τις μονήρεις κυήσεις με 

εμβρυομεταφορά κατεψυγμένων/αποψυγμένων εμβρύων , κατέληξε ότι οι πρώτες 

είχαν πιθανότητες για χαμηλό βάρος γέννησης από τις δεύτερες κατά 1,35  (95% CI 

1.20 – 1.51).Παρόμοια αποτελέσματα συγκεντρώθηκαν από μια προδρομική μελέτη 

στατιστικών ομάδων που αξιολόγησε 95.991 κυήσεις σε φρέσκο κύκλο και 16,521 

κυήσεις σε κύκλο με κατεψυγμένα / αποψυγμένα έμβρυα, εμφανίστηκε χαμηλότερος 

αριθμός περιστατικών χαμηλού βάρους γέννησης μετά από εμβρυομεταφορά με 

κατεψυγμένα έμβρυα, σε σχέση με τους φρέσκους κύκλους με πιθανότητα 0,73  (95% 

CI 0.66– 0.80). Επίσης στην ίδια μελέτη εμφανίστηκε υψηλότερος αριθμός υψηλού 

βαρους γέννησης μετά από εμβρυομεταφορά κατεψυγμένων εμβρύων με πιθανότητες 

1,64 (1.53-1.76).
103 

 

4.10 Αποβολές πρώτου τριμήνου 

Ως αποβολή ορίζεται η απώλεια του εμβρύου σε οποιαδήποτε χρονική στιγμή από 

την εμφύτευση μέχρι την γέννηση. Συναντώνται στο 1/3 των κυήσεων και πιο συχνά 

εμφανίζονται πριν το έμβρυο να είναι βιώσιμο κατά το πρώτο και τις αρχές του 

δεύτερου τριμήνου. Είναι συχνά εμφανιζόμενο φαινόμενο και μπορεί να 

δημιουργήσει ψυχολογική αναστάτωση έως και ψυχολογικό τραύμα στο ζευγάρι. 

Παρά τις έρευνες που έχουν γίνει ανά τα χρόνια , η παθοφυσιολογία μιας αποβολής 

παραμένει αδιευκρίνιστη και δεν υπάρχει ακριβής περιγραφή των συμπτωμάτων που 

μπορούν να οδηγήσουν σε αυτήν. Τα συμπτώματα αξιολογούνται κυρίως σε κλινικές 

μελέτες και συμπεριλαμβάνουν ναυτία, εμετούς και κολπική αιμορραγία. Τα δύο 
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πρώτα θεωρείται ότι αποτρέπουν την αποβολή, ενώ η αιμορραγία θεωρείται αρκετά 

επικίνδυνη. Η αιμορραγία μπορεί να είναι αιτία ή επίπτωση της αποβολής. Οι 

γυναίκες που βιώνουν είτε ατελή είτε τέλεια αποβολή σύμφωνα με τον κλινικό 

ορισμό πρέπει οπωσδήποτε να εμφανίσουν κολπική αιμορραγία. Παρόλα αυτά σε 

πολλές περιπτώσεις δεν βιώνουν αιμορραγία πριν να αντιληφθούν ότι υπάρχει 

αποβολή. Οι Johns et al.
104

 προτείνουν ότι η αιμορραγία σε αρχόμενο στάδιο της 

κύησης προκαλεί αυξημένη οξυγονοποίηση του εμβρυικού περιβάλλοντος, το οποίο 

επηρεάζει την εξέλιξη του εμβρύου και του πλακούντα και καταλήγει σε αποβολή. Το 

υποχοριονικό αιμάτωμα το οποίο αφορά σε αιμορραγία ανάμεσα στο χορίο και στο 

φθαρτό και εντοπίζεται υπερηχογραφικά
105

 θεωρείται ότι είναι η οδός μέσω της 

οποίας το πλούσιο σε οξυγόνο αίμα της μητέρας διεισδύει πρόωρα και διαχέεται στις 

χοριακές λάχνες
104

 Χρόνιες φλεγμονώδεις διαδικασίες που σχετίζονται με το 

υποχοριονικό αιμάτωμα μπορεί να οδηγήσουν σε συσπάσεις του μυομητρίου και να 

ωθήσουν προς τα έξω τον εμβρυικό σάκο. Υπάρχουν δύο υποθέσεις που ορίζουν την 

ναυτία και τον εμετό σε σχέση με την αποβολή σαν δείκτη υγιούς εγκυμοσύνης : η 

πρώτη ονομάζεται ‘maternal–embryo protection hypothesis’ , δηλαδή προστασία για 

την μητέρα και το έμβρυο
106-108

 και η δεύτερη ονομάζεται ‘growth-generating 

hypothesis’ , δηλαδή αναπτυξιακός παράγοντας του εμβρύου.
109

 Σύμφωνα με την 

πρώτη η ναυτία και ο εμετός λειτουργούν για να μειώσουν την κατανάλωση δυνητικά 

επιβλαβών τροφών (φυτά με φυτοτοξίνες ή κρέατα μολυσμένα με παράσιτα ή 

παθογόνους μικροοργανισμούς ) κατά την περίοδο της οργανογένεσης για να 

εμποδίσουν εκ γενετής δυσμορφίες ή αποβολές. Όσον αφορά την δεύτερη υπόθεση, 

θα πρέπει να ληφθεί υπ όψιν ότι οι εγκυμονούσες αναφέρουν απέχθεια για το κρέας, 

το αλκοόλ και την καφεΐνη στις αρχές της εγκυμοσύνης , ενώ αντίθετα ιδιαίτερη 

προτίμηση δείχνουν ιδιαίτερη προτίμηση για τροφές πλούσιες σε υδατάνθρακες.
110

 

Άρα η ναυτία και ο εμετός λειτουργούν προστατευτικά διότι ο περιορισμός της 

πρόσληψης θερμίδων στο πρώτο τρίμηνο ενεργοποιεί την ανάπτυξη του πλακούντα 

που είναι απαραίτητη προϋπόθεση για να συντηρηθεί μια υγιής εγκυμοσύνη μέχρι και 

τη γέννηση.
109

 Μια εναλλακτική υπόθεση υποδηλώνει ότι η ναυτία και ο εμετός 

μπορεί να είναι συνέπεια σε μια ήδη καλά εξελισσόμενη εγκυμοσύνη.
111-112

 Η 

διαδικασία λειτουργεί ως εξής : υψηλότερα επίπεδα ανθρώπινης χοριακής 

γοναδοτροπίνης τα οποία σχετίζονται με την ομαλά εξελισσόμενη εγκυμοσύνη, 

σχετίζονται επίσης με ναυτία και εμετό.
113-115

 Επιπλέον η ναυτία και ο εμετός στην 

εγκυμοσύνη μπορεί να αντιπροσωπεύσουν υψηλότερα επίπεδα προγεστερόνης
116

 – τα 
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οποία είναι απαραίτητα για την διατήρηση του κυήματος ‘ ακόμη μπορεί να 

λειτουργήσουν ακόμη και σαν ένδειξη για την διάρκεια της κύησης το οποίο είναι 

κάτι που σχετίζεται με την βιωσιμότητα της εγκυμοσύνης. Συγκεκριμένα η ναυτία και 

ο εμετός κορυφώνονται στα τέλη του πρώτου τριμήνου όταν οι περισσότερες 

αποβολές έχουν ήδη εμφανιστεί. 

Όσον αφορά τα ζευγάρια που σχεδιάζουν τα προχωρήσουν σε διαδικασίες 

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής υπάρχουν διάφορα ενδιαφέροντα στοιχεία που 

υποδεικνύουν τους κινδύνους αποβολής. Αρχικά υπάρχουν μελέτες πάνω στα 

ποσοστά αποβολών στις εγκυμοσύνες μετά από ICSI και επίσης συγκριτικά στοιχεία 

μεταξύ κυήσεων IVF και αυτόματων. Σε γενικές γραμμές οι περισσότερες μελέτες δε 

δείχνουν στατιστικά σημαντικές διαφορές στα ποσοστά αποβολών των αρχόμενων 

κυήσεων. Υπάρχουν όμως στοιχεία σε μια συγκριτική μελέτη, που πιστοποιούν ότι το 

ποσοστό αποβολών σε αρχόμενες κυήσεις είναι σημαντικά χαμηλότερο μετά από 

ICSI (11%) απ’ ότι μετά από IVF (24%).
117

 Γενικά οι μελέτες δείχνου ότι τα μωρά 

που προέρχονται από ICSI έχουν ένα αυξημένο ποσοστό εμφάνισης χρωμοσωμικών 

ανωμαλιών. Αυτές οι ανωμαλίες φαίνεται ότι σχετίζονται με το κίνδυνο για που 

υποβόσκει στους γονείς, παρά στην ίδια τη διαδικασία του ICSI. Παρόλο που τα 

ζευγάρια που εντάσσονται σε πρόγραμμα υποβοηθούμενης αναπαραγωγής έχουν 

μεγαλύτερο ποσοστό αποβολών απ’ ότι τα γόνιμα ζευγάρια, οι διαφορές στα ποσοστά 

αποβολών δεν είναι ξεκάθαρα αντιληπτές και μπορεί να πηγάζουν από 

προδιαθεσικούς παράγοντες που εμφανίζονται συχνότερα σε ασθενείς με 

υπογονιμότητα.
118

 Επιπλέον οι εγκυμοσύνες που προέρχονται και από IVF και από 

ΙCSI και καταλήγουν σε αποβολή στη διάρκεια του πρώτου τριμήνου δεν είχαν 

σημαντικές διαφορές στα περιστατικά των εμβρυικών ανωμαλιών.
119

 Στις 

περισσότερες μελέτες, η διαδικασία ICSI έχει εφαρμοστεί σε περιπτώσεις ανδρικής 

υπογονιμότητας, πράγμα το οποίο σταδιακά μπορεί να προκαλέσει κίνδυνο στο 

έμβρυο. Πιο συγκεκριμένα  , ο μελέτες για τον ανδρικό παράγοντα εξετάστηκαν 

χωρίζοντας τους συμμετέχοντες σε δυο ομάδες , όπου στην πρώτη χρησιμοποιήθηκε 

σπέρμα μετά από εκσπερμάτιση και στην δεύτερη σπέρμα που ανακτήθηκε 

χειρουργικά (βιοψία όρχεως). Η επίπτωση της προέλευσης του σπέρματος και η 

ποιότητα του στα ποσοστά αποβολών αξιολογήθηκε για τις εγκυμοσύνες μετά από 

ICSI. Δεν παρατηρήθηκαν διαφορές στα ποσοστά αποβολών σε ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε ICSI λόγω ανδρικού παράγοντα και σε ασθενείς που υποβλήθηκαν 

σε IVF λόγω μη ανδρικού παράγοντα, άρα η προέλευση του σπέρματος φαίνεται να 
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μην επηρεάζει μια αποβολή. Τα αποτελέσματα μας επιβεβαιώνουν ότι τα ποσοστά 

επιβίωσης μονήρης κύησης κατά το πρώτο τρίμηνο δεν διαφέρουν όταν πρόκειται για 

ICSI σε μη ανδρικό παράγοντα. Αυτό που παρατηρήθηκε, όπως και σε προηγούμενες 

μελέτες, ήταν ότι το αυξημένο ποσοστό αποβολής φάνηκε να σχετίζεται με την 

προχωρημένη ηλικία της γυναίκας.
120 

Αποτελέσματα από μελέτες και έρευνες που 

έγιναν στο πανεπιστήμιο του Aberdeen δείχνουν πολύ ενθαρρυντικά αποτελέσματα. 

Συνολικά ένα ποσοστό  25,7% των γυναικών είχαν μια αποβολή μετά από τον πρώτο 

ολοκληρωμένο κύκλο εξωσωματικής , ανεξάρτητα από το αν είχαν στο παρελθόν μια 

γέννηση υγιούς παιδιού. Πιο λεπτομερώς, φάνηκε ότι η πιθανότητα για απόκτηση 

ενός μωρού μετά από δύο κύκλους IVF ήταν 40,9 % σε γυναίκες που είχαν αποβολή 

κατά τον πρώτο κύκλο εξωσωματικής , ενώ  στις γυναίκες που δεν είχαν μείνει 

έγκυες  το ποσοστό ήταν 30,1%. Επίσης οι γυναίκες που είχαν μια εγκυμοσύνη μετά 

τον πρώτο κύκλο IVF είχαν 49% πιθανότητα να έχουν και μια δεύτερη επιτυχημένη 

προσπάθεια IVF. 
122 

 

4.11 Θρομβοφιλία και κύηση 

Η εγκυμοσύνη αποτελεί μια φυσιολογική προθρομβοτική κατάσταση. Η φλεβική 

θρομβοεμβολή είναι μια από τις βασικές αιτίες για άμεσο θάνατο της μητέρας. 

Επίσης πολλά αντίξοα αποτελέσματα κυήσεων , όπως περιορισμός στην ανάπτυξη 

του εμβρύου , απώλεια του εμβρύου , προεκλαμψία και αποκόλληση του πλακούντα 

που συνολικά επηρεάζουν εως 15% των κυήσεων, δείχνουν μικρό και μακρό 

θρομβωτικές παθογενείς διαδικασίες. Τόσο η σωματική καταπόνηση όσο και η 

ψυχολογική πίεση που έρχεται σαν αποτέλεσμα των παραπάνω καταστάσεων , 

καθιστά απαραίτητη τη διαμόρφωση αποτελεσματικών και στοχευμένων 

προληπτικών παρεμβάσεων. Παρά το γεγονός ότι δεν υπάρχει ξεκάθαρος 

συσχετισμός μεταξύ της θρομβοφιλίας και των αρνητικών αποτελεσμάτων μια 

κύησης και παρά τα περιορισμένα στοιχεία για το όφελος της αντιπηκτικής αγωγής, 

υπάρχει διαδεδομένη χρήση της χαμηλού μοριακού βάρους ηπαρίνης  στα πλαίσια 

προφύλαξης.
123

 Ένα φυσιολογικό φαινόμενο κατά τη διάρκεια της κύησης είναι η 

προσαρμογή του οργανισμού στην υπερπηκτικότητα που αντικατοπρίζεται με 

μεταβολές στα ποσοστά πηκτικότητας και στις ινωδολυτικές οδούς. Τα ενδογενή 

αντιπηκτικά όπως η ενεργοποιημένη πρωτεινη C και η συνεργαζόμενη πρωτεινη S 

που εξαρτάται από την βιταμίνη Κ μειώνονται κατά την εγκυμοσύνη
124-126

 όπως και η 
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ινωδόλυση’ που επιστρέφουν σε φυσιολογικά επίπεδα αμέσως μετά τον τοκετό.
127

 

Καθώς προχωράει η εγκυμοσύνη, διάφοροι παράγοντες, όπως οι παράγοντες VII, 

VIII, IX , το ινωδογόνο και το D dimer μεταξύ άλλων αυξάνονται και προσδιορίζουν 

τις γενικές αλλαγές του οργανισμού στην πηκτικότητα και στην ινωδόλυση. Ο 

πλακούντας έχει από μόνος του προπηκτικά χαρακτηριστικά, με υψηλά επίπεδα 

παράγοντα ιστού που μεταφράζεται σε θρομβοβλάστες.
128

 Παρόλα αυτά υπάρχουν 

ανασταλτικοί μηχανισμοί ,όπως ο υποδοχέας ενδοθηλιακής πρωτείνης C , η 

θρομβομοντουλίνη, η ανεξίνη V και ο αναστολέας της οδού του παράγοντα ιστών, ο 

οποίος αυξάνεται από την  10
η 

εβδομάδα της κύησης και μετά.  

Υπάρχει επίσης κληρονομικές θρομβοφιλίες με πιο κοινό τον παράγοντα V Leiden 

και τον παράγοντα ΙΙ , που επηρεάζουν το 3-11% του γενικού πληθυσμού. Σε 

σημαντικά μικρότερο ποσοστό (<1%) οι κληρονομικές θρομβοφιλίες 

συμπεριλαμβάνουν έλλειψη σε πρωτείνη C και S και σε αντιθρομβίνη όπως επίσης 

και διαταραχές της ινωδογένεσης και υπερομοκυστεϊναιμία. Στοιχεία που έχουν 

συλλεχθεί από ομαδικές στατιστικές μελέτες δείχνουν ότι οι κληρονομικές 

θρομβοφιλίες συσχετίζονται όχι μόνο με φλεβική θρομβοεμβολή αλλά επίσης και με 

ανεπιθύμητα αποτελέσματα κύησης που συμπεριλαμβάνουν καθ’ έξιν αποβολές και 

αγγειακά προβλήματα στη διάρκεια της κύησης.
129

 Οι αρχικές αναφορές δείχνουν ότι 

65% των γυναικών με προεκλαμψία , θνησιγένεια, αποκόλληση πλακούντα και 

περιορισμένη ανάπτυξη πλακούντα έπασχαν από κάποια μορφή θρομβοφιλίας.
130

 Πιο 

πρόσφατα στοιχεία δείχνουν μείωση του ποσοστού, αλλά επίσης υποδεικνύουν ότι οι 

κληρονομικές θρομβοφιλίες σχετίζονται με προβλήματα γονιμότητας και αποτυχία 

εμφύτευσης αν και δεν υπάρχει αποδεδειγμένη αιτιατή σχέση μέχρι στιγμής.
130

 Οι 

μελέτες επίσης καταλήγουν ότι οι επίκτητες μορφές θρομβοφιλίας που συσχετίζονται 

με πρώιμη απώλεια κύησης είναι η ομοζυγωτική και ετεροζυγωτική στον παράγοντα 

Leiden(FVL)  και η προθρομβίνη  G20210A. Μέχρι στιγμής δεν έχει βρεθεί 

συσχέτιση της πρώιμης απώλειας κύησης με άλλες μορφές θρομβοφιλίας. Όσο για τις 

αποβολές του πρώτου τριμήνου οι παραπάνω παράγοντες έχει φανεί ότι έχουν 

μικρότερη σχέση και ο ρόλος τους δεν θεωρείται πρωταρχικός αλλά 

συμπληρωματικός. Αντίθετα , στο δεύτερο τρίμηνο, εμφανίζεται μεγαλύτερη σχέση 

ανάμεσα στον παράγοντα Leiden και στην απώλεια του κυήματος.
132

 Σε 

συγκεντρωτικά αποτελέσματα μέχρι το 2014, δεν έχει βρεθεί συσχέτιση με την 

προθρομβίνη  G20210A σε ετερόζυγη κατάσταση. Όσο για το τρίτο τρίμηνο οι 

μελέτες είναι περιορισμένες αλλά δείχνουν μια σημαντική συσχέτιση μεταξύ της 
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έλλειψης σε πρωτεΐνη S και της απώλειας κύησης , χωρίς να συμβαίνει το ίδιο για την 

έλλειψη της πρωτεΐνης C. Δεν υπάρχουν ακόμη επιβεβαιωμένα αποτελέσματα για την 

προεκλαμψία ,ενώ για την αποκόλληση του πλακούντα θεωρούνται υπεύθυνες δύο 

κληρονομικές μορφές θρομβοφιλίας με σημαντική στατιστική διαφορά και αυτές 

είναι οι ετεροζυγωτικές FVL  και προθρομβίνη  G20210A. Επίσης το θέμα της 

περιορισμένης ανάπτυξης του εμβρύου έχει μελετηθεί μόνο σε 5 ομαδικές μελέτες 

χωρίς να υπάρχει σημαντικός συσχετισμός. Τέλος η φλεβική θρομβοεμβολή 

θεωρείται σαν μια από τις πρωταρχικές αιτίες μητρικής θνησιμότητας και για αυτό το 

λόγο χρήζουν μεγάλης προφύλαξης οι γυναίκες που πάσχουν κατά τη διάρκεια της 

κύησης. Σύμφωνα με συστηματικές μελέτες, υπάρχει μια σχετική αύξηση στον 

κίνδυνο φλεβικής θρομβοεβολής σε όλες τις κληρονομούμενες θρομβοφιλίες εκτός 

από την ομοζυγωτία στο γονίδιο MTHFR C677T. Ίσως αυτή η αύξηση αποτελεί μια 

υποθετική εξήγηση για τηη συστηματική αγωγή με συμπληρώματα φολικού οξέος 

στην κύηση, διότι μείωνουν τα επίπεδα ομοκυστεινης και επομένως και κατ’ 

επέκταση τον κίνδυνο φλεβικής θρομβοεβολής.
129 
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5. Περιγεννητικά αποτελέσματα για τη μητέρα και το νεογνό 

Εξετάζοντας την βιβλιογραφία από το 2014 έως και το 2019, σχετικά με τα 

μακροπρόθεσμα αποτελέσματα των κυήσεων που προέκυψαν μετά από μεθόδους 

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, σε αυτό το κεφάλαιο θα εξεταστεί ο συσχετισμός  

διάφορων μεθόδων υποβοηθούμενης αναπαραγωγής με μαιευτικές και νεογνικές 

επιπλοκές.
133

 Σε παγκόσμιο επίπεδο οι γεννήσεις παιδιών μετά από ART ξεπερνούν 

τα 7 εκατομμύρια αυτή τη στιγμή με σταθερή ανοδική πορεία. Συγκεκριμένα στην 

Ευρώπη αποτελούν συνολικά το 2-6% των γεννήσεων. Ενώ στο παρελθόν με σκοπό 

την αύξηση του ποσοστών επίτευξης κυήσεων πραγματοποιούνταν εμβρυομεταφορές 

με δύο ή και περισσότερα έμβρυα, η σύγχρονη τάση δηλώνει την προτίμηση για 

εμβρυομεταφορά ενός και μόνο εμβρύου προς αποφυγή πολύδυμων  κυήσεων. Κατά 

συνέπεια καθώς μειώνονται τα ποσοστά πολύδυμων κυήσεων μετά από ART, 

παράλληλα μειώνονται οι ενδεχόμενες περιγεννητικές επιπλοκές και βελτιώνεται 

συνολικά η υγεία των παιδιών που προέρχονται από μεθόδους υποβοηθούμενης 

αναπαραγωγής. Όσον αφορά στις μονήρεις κυήσεις μετά από ART, είναι ξεκάθαρο 

ότι υπάρχουν αρνητικά περιγεννητικά αποτελέσματα σε σχέση με τις αυτόματες 

κυήσεις αν και οι κίνδυνοι είναι περιορισμένοι. Πιο συγκεκριμένα η εμβρυομεταφορά 

με φρέσκα έμβρυα σχετίζεται με προβλήματα όπως χαμηλό βάρος γέννησης, 

προώροτητα  και μικρά για την ηλικία κύησης έμβρυα. Αντίθετα η εμβρυομεταφορά 

με κατεψυγμένα έμβρυα οι κίνδυνοι εστιάζονται σε μεγάλα για την ηλικία κύησης 

έμβρυα και πρεοεκλαμψία. Προχωρώντας με τη μέθοδο ICSI υπάρχει υψηλότερος 

κίνδυνος γενετικών ανωμαλιών και μεταφορά του χαμηλής ποιότητας σπέρματος στα 

αγόρια που θα γεννηθούν. Επιπλέον η δωρεά ωαρίου σχετίζεται με μικρά μικρά για 

την ηλικία κύησης έμβρυα και προεκλαμψία. Περνώντας στους μακροπρόθεσμους 

κινδύνους υγείας θα πρέπει να σημειωθεί ότι τα βιβλιογραφικά στοιχεία αυτή τη 

στιγμή είναι περιορισμένα αλλά υποδεικνύουν αυξημένο κίνδυνο μεταβαλλόμενης 

αρτηριακής πίεσης και καρδιαγγειακής λειτουργίας στα παιδιά μετά από ART. 

Υπάρχουν καθησυχαστικά στοιχεία για την εμφάνιση κακοηθειών ενώ όσον αφορά 

την νευροαναπτυξιακή υγεία τα στοιχεία είναι διφορούμενα αλλά τείνει να υπάρξει 

μεγαλύτερος συσχετισμός των μεθόδων ART με τα συμβάντα εγκεφαλικής 

παράλυσης. Ακόμη ένα ενδιαφέρον στοιχείο είναι οι τεχνικές που χρησιμοποιούνται 
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στα εργαστήρια των μονάδων IVF ανά τον κόσμο, καθώς από τα διάφορα 

καλλιεργητικά μέσα που χρησιμοποιούνται για τα έμβρυα προκύπτουν ποικίλα βάρη 

γέννησης και μοντέλα ανάπτυξης ενώ παράλληλα η καλλιέργεια του εμβρύου ως το 

στάδιο της βλαστοκύστης συσχετίζεται με τον πρόωρο τοκετό. Τέλος λοιπόν τα 

παιδιά που προκύπτουν μετά από ART  έχουν μεταβαλλόμενα επιγενετικά προφίλ. 

Σημειώνεται επίσης ότι η διερεύνηση αυτών των  μεταβολών θεωρείται ότι θα 

συμβάλλει στο να κατανοηθούν οι αρνητικές πορείες των παιδιών που προέρχονται 

από ART.
134

 Στη συνέχεια αυτού του κεφαλαίου θα παρατεθούν συνοπτικές 

αναλύσεις των ανωτέρων παραγόντων. 

Η πιο πρόσφατη μετά-ανάλυση 52 μελετών επί πληθυσμού δημοσιεύτηκε το 2017 και 

περιελάμβανε 180,000 IVF/ICSI μονήρεις κυήσεις. Σε συνδυασμό με μικρότερες 

μελέτες τα αποτελέσματα είναι σταθερά και δείχνουν ότι οι γεννήσεις μονήρων 

κυήσεων μετά από IVF/ICSI έχουν περισσότερα αμφιλεγόμενα περιγεννητικά 

αποτελέσματα σε σχέση με τι αυτόματες μονήρεις κυήσεις. Οι συγκριτικές αυτές 

μελέτες  επικεντρώνονται στο πρόωρο τοκετό, στο χαμηλό βάρος γέννησης , στα 

μικρά για την ηλικία κύησης νεογνά και στη περιγεννητική θνησιμότητα.
135

 Σε 

γενικές γραμμές οι κυήσεις μέσω ART  επιφέρουν αυξημένους κινδύνους για τη 

μητέρα (υπέρταση, διαταραχές πλακούντα , διαβήτη κύησης), για τον τρόπο 

περάτωσης του τοκετού (καισαρική τομή και φαρμακευτική πρόκληση τοκετού) και 

τέλος για το έμβρυο (πρόωρη αποκόλληση εμβρυικών υμένων που οδηγεί σε 

αυξημένο κίνδυνο προωρότητας).
136-137 

Όσον αφορά στη σύγκριση μεταξύ των μεθόδων IVF και ICSI , από τότε που 

πρωτοεμφανίστηκε η μέθοδος  ICSI υπάρχει μια συνεχής αντιπαράθεση αναφορικά 

με τη χρήση και την ασφάλεια της μεθόδου.
140

 Αρχικά το ICSI χρησιμοποιούνταν σαν 

θεραπεία όταν υπήρχε έντονη ανδρική υπογονιμότητα, ωστόσο η σύγχρονη χρήση 

του επεκτείνεται σε θεραπείες ήπιας ανδρικής υπογονιμότητας, μικτή υπογονιμότητα, 

ανεξήγητη υπογονιμότητα και σε αποτυχημένες γονιμοποιήσεις in vitro. Σύμφωνα με 

τις τελευταίες δημοσιεύσεις της ESHRE και του ICMART(International Committee 

Monitoring Assisted Reproductive Technologies) δηλώνουν σε παγκόσμιο επίπεδο 

την αυξανόμενη χρήση του ICSI στα 2/3 των φρέσκων κύκλων ART με το υπόλοιπο 

1/3 να προτιμάει την κλασσική διαδικασία IVF.
141-142

 Λόγω της παρεμβατικότητας 

της μεθόδου ICSI, της τυχαίας επιλογής του σπερματοζωαρίου καθώς επίσης και των 

γενετικών και επιγενετικών παραγόντων των γονέων, υπάρχει μια ανησυχία σχετικά 

με την περαιτέρω υγεία των παιδιών που θα γεννηθούν μετά από ICSI. Οι 
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περισσότερες μεγάλες μελέτες που συγκρίνουν το ICSI και το IVF έχουν παρουσιάσει 

αποτελέσματα με παρόμοιο ή χαμηλότερο κίνδυνο στις μονήρεις κυήσεις μετά από 

ICSI όσον αφορά στην περιγεννητική και νεογνική θνησιμότητα, στον πρόωρο 

τοκετό και στο χαμηλό βάρος γέννησης.
134

 Μια κριτική εκτίμηση που αφορά στο 

λόγο των καλύτερων αποτελεσμάτων γεννήσεων μετά από ICSI θα ήτα ενδεχομένως 

ότι το ICSI αποτελεί κυρίως μέθοδο επιλογής σε περιπτώσεις ανδρικής 

υπογονιμότητας αφήνοντας έτσι το περιθώριο να υποθέσει κανείς ότι η γενική υγεία 

της γυναίκας είναι σε καλό στάδιο. 

 

5.1 Μακροπρόθεσμα αποτελέσματα υγείας για το νεογνό 

Ο τομέας αυτός αναφέρεται κυρίως στην ψυχοκινητική και γλωσσική εξέλιξη, στην 

συμπεριφορά και στην κοινωνική λειτουργικότητα. Γενικά σε τρείς συστηματικές 

ανασκοπήσεις βρέθηκαν παρεμφερή αποτελέσματα στους τομείς που 

προαναφέρθηκαν μεταξύ παιδιών που προέρχονται από μεθόδους υποβοηθούμενης 

αναπαραγωγής και αυτόματες συλλήψεις.
143-145

 Όσον αφορά την γνωστική ανάπτυξη 

πρόσφατη έρευνα δείχνει ότι λόγω μεθοδολογικών περιορισμών είναι δύσκολο να 

καταλήξουμε σε αξιόπιστα συμπεράσματα.
146

  Παρόλα αυτά υπάρχουν έγκυρα 

στοιχεία που δείχνουν ότι ορισμένες θεραπείες υποβοηθούμενης αναπαραγωγής 

μπορούν να επηρεάσουν την γνωστική ανάπτυξη των παιδιών.
147-149

 Γενικά θεωρείται 

ότι η ανάπτυξη του εγκεφάλου μπορεί να επηρεαστεί από τις ορμόνες στο περιβάλλον 

του εμβρύου. Θα πρέπει να τονιστεί ότι υπάρχει ενδιαφέρον σχετικά με τα 

νευροαναπτυξιακά αποτελέσματα των παιδιών μετά από IVF αλλά σε αυτό το στάδιο 

έρευνας τα αποτελέσματα είναι πάντα διφορούμενα.
150

 Η βασικότερη 

νευροαναπτυξιακή δυσλειτουργία που σχετίζεται με το IVF σε μια μελέτη μεγάλου 

ποσοστού του πληθυσμού παιδιών είναι η εγκεφαλική παράλυση. Θεωρείται βέβαια 

ότι το υψηλό ποσοστό σε δίδυμες κυήσεις, το χαμηλό βάρος γέννησης και η 

προωρότητα στον εν λόγω πληθυσμό, δυνητικά θα μπορούσε να εξηγήσει το υψηλό 

ποσοστό εμφάνισης εγκεφαλικής παράλυσης.
151

 Επιπλεόν σε άλλες μελέτες  υπάρχει 

σαφής συσχετισμός του IVF και του ICSI με την εγκεφαλική παράλυση έχοντας 

κάνει τις απαραίτητες προσαρμογές για την προωρότητα και τις πολύδυμες κυήσεις. 

Είναι γενικά αποδεκτό ότι χρειάζεται περισσότερη έρευνα για να καταλήξουμε στο αν 

υπάρχει σαφής συσχετισμός, το ποσοστό του και η σπουδαιότητα του.
152
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Πολλές έρευνες έχουν εστιάσει τη προσοχή τους στο συσχετισμό των μεθόδων 

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής με τον αυτισμό. Οι αναφορές από το CDC (Centers 

for Disease Control and Prevention) δείχνουν ότι ο αριθμός των περιστατικών 

αυτισμού  και των συγγενών διαταραχών αυτισμού (ASD- autism spectrum disorders) 

έχει αυξηθεί κατά 123% από το 2002 έως το 2010.
153

 Παρόλα αυτά, ενώ από μόνο 

του το IVF δεν σχετίζεται με τον αυτισμό σε αρκετές μελέτες, υπάρχει συσχετισμός 

με το ICSI.
154-157

 Η άποψη αυτή συμφωνεί και με τα αποτελέσματα μιας μεγάλης 

αναδρομικής μελέτης του πληθυσμού, η οποία κατέληξε μετά από μια πενταετή 

παρακολούθηση στο συμπέρασμα ότι υπάρχει συσχετισμός μεταξύ περιστατικών 

αυτισμού με τις μονήρεις και τις πολύδυμες κυήσεις σε μεγαλύτερο ποσοστό στα 

παιδία προερχόμενα από ICSI σε σχέση με τα παιδιά μετά από IVF, αφότου έγιναν οι 

απαραίτητες προσαρμογές για τον παράγοντα ανδρικής 

υπογονομότητας.
156

Αυξημένος κίνδυνος για εμφάνιση αυτισμού και διανοητικής 

καθυστέρησης φάνηκε επίσης σε μια προοπτική μελέτη επί του πληθυσμού, όταν 

έγινε χρήση του ICSI λόγω ανδρικού παράγοντα, ανεξάρτητα από το αν το σπέρμα 

προερχόταν από εκσπερμάτιση ή χειρουργική διαδικασία.
158

 Θα πρέπει να σημειωθεί 

επίσης ότι η ηλικία του πατέρα και μόνο συσχετίζεται με νευροψυχιατρικές 

ανωμαλίες που συμπεριλαμβάνουν και  τον αυτισμό.
159

 Τέλος, μια πρόσφατη μετά-

ανάλυση κατέληξε ότι οι τεχνικές υποβοηθούμενης αναπαραγωγής συσχετίζονται με 

μεγαλύτερο κίνδυνο για ASD όταν έγινε σύγκριση του γενικού πληθυσμού από ART 

και των αυτόματων συλλήψεων. Στην υποκατηγορία των μονήρων κυήσεων μετά από 

ART δεν φάνηκε αυξημένος κίνδυνος για εμφάνιση ASD.
160 

Σχετικά με την καρδιαγγειακή λειτουργία, τα παιδιά μετά από ART έχουν 

μεγαλύτερο κίνδυνο να γεννηθούν με χαμηλό βάρος γέννησης και κατ’ επέκταση 

μεγαλύτερο κίνδυνο για μεταβολικά σύνδρομα στην μετέπειτα ζωή τους.
91 

 Γενικά 

όμως ανεξάρτητα από το χαμηλό βάρος γέννησης υπάρχουν αποδείξεις ότι ένα 

ποσοστό των παιδιών μετά από ART διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο για 

καρδιομεταβολικές ανωμαλίες, όπως αντίσταση στην ινσουλίνη, υψηλότερη 

αρτηριακή πίεση και μεγαλύτερο ποσοστό σωματικού λίπους σε σχέση με τα παιδιά 

μετά από αυτόματη σύλληψη.
161

 Σε γενικές γραμμές περιορισμένα είναι τα στοιχεία 

που υποδηλώνουν μια δυνητική αύξηση στην αρτηριακή πίεση και στα βεβαρημένα 

μεταβολικά προφίλ όπως και στην ελλιπή καρδιαγγειακή λειτουργία σε παιδιά που 

προέρχονται από ART.
134
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Όσον αφορά την ανάπτυξη του νεογνού από τη γέννηση του μέχρι τα 8-18 έτη σε 233 

ART  γεννήσεις σε σύγκριση με αυτόματες συλλήψεις , παρατηρήθηκε μια πολύ 

γρήγορη ανάπτυξη στη πρώτη ομάδα. Αυτό δημιουργεί ανησυχία εφόσον η γρήγορη 

ανάπτυξη συσχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο ασθένειας και ιδιαίτερα καρδιαγγειακής 

πάθησης.
162-163

 Επιπλέον μια προοπτική μελέτη που διεξήχθη  στις Η.Π.Α. και 

συνέκρινε 969 μονήρεις κυήσεις μετά από ART με 2471 αυτόματες μονήρεις κυήσεις, 

διαπίστωσε παρόμοια ανάπτυξη και εξέλιξη μέχρι το 3
ο
 έτος της ηλικίας.

164
 

Παρόμοια αποτελέσματα έχουν δημοσιευτεί και σε Ευρωπαϊκές μελέτες επί του 

πληθυσμού. 

Σε σχέση με αναπνευστικές και αλλεργικές διαταραχές είναι γνωστό ότι και η 

πρωορότητα και το χαμηλό βάρος γέννησης αποτελούν παράγοντες κινδύνου για την 

εμφάνιση άσθματος.
165

 Σύμφωνα με μια Σουηδική μελέτη αρχείου με 2,628,728 

παιδιά γεννημένα από το 1982-2007 εκ των οπίων τα 31,918 προέρχονταν από ART 

έδειξε ένας αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης άσθματος με αύξηση του απόλυτου 

ποσοστού από 4,4 σε 5,6 %.
166 

Όσον αφορά τη μελέτη Millennium Cohort Study, μια 

προοπτική μελέτη που διεξήχθη στο Ηνωμένο Βασίλειο και περιείχε 18,818 μονήρεις 

κυήσεις που ξεκίνησαν σε ηλικία 9 μηνών με παρακολούθηση έως και το 5
ο
 έτος της 

ηλικίας, διαπιστώθηκαν τα ακόλουθα : τα παιδιά που προέρχονταν από υπογόνιμους 

γονείς σε σχέση με τις αυτόματες συλλήψεις είχαν μεγαλύτερες πιθανότητες να 

εμφανίσουν άσθμα, συριγμό και να λαμβάνουν αντί-ασθματική θεραπεία στο 5
ο
 έτος 

της ηλικίας.
167

 Θα πρέπει να σημειωθεί όμως ότι σε αυτή τη μελέτη συμμετείχαν 

μόνο 104 παιδία που προέρχονταν από ART, γεγονός το οποίο καθιστά απαραίτητες 

περαιτέρω έρευνες για να τεκμηριωθεί σαφής συσχετισμός.
134   

 

Όσον αφορά στις κακοήθεις στις μελέτες επί πληθυσμού που έχουν ήδη ολοκληρωθεί 

δεν υπάρχουν εμφανή αποτελέσματα που δηλώνουν αυξημένο κίνδυνο για συνολική 

εμφάνιση καρκίνου σε παιδιά που έχουν προέλθει από ART. Πρέπει να σημειωθεί 

όμως ότι στις μελέτες για συγκεκριμένες κακοήθεις είναι πολύ μικρό το δείγμα. 

Σχετικά με την αναπαραγωγική υγεία τα στοιχεία που έχουν δημοσιευθεί ήδη 

υποδηλώνουν κάποια πτώση στις στα σπερμοδιαγράμματα  στα αγόρια που έχουν 

γεννηθεί μετά από μέθοδο ICSI. Αντίθετα στα κορίτσια δεν έχουν αναγνωρισθεί ως 

τώρα αρνητικά αποτέλεσματα.
134   

Περνώντας στις γενετικές ανωμαλίες ένα μεγαλύτερο ποσοστό έχει αναφερθεί σε 

παιδία προερχόμενα από ART σε σύγκριση με αυτά από αυτόματη σύλληψη. Οι 
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φρέσκοι κύκλοι IVF έδειξαν μικρότερο ρίσκο απ’ ότι οι φρέσκοι κύκλοι ICSI σε 

κάποιες έρευνες, ενώ άλλες δεν βρήκαν διαφορές μεταξύ των δυο κύκλων.
161 

Όσο για 

τα ποσοστά γενετικών ανωμαλιών σε παιδιά μετά από FET , ήταν παρόμοια με αυτά 

των παιδιών που προήλθαν από άλλες μεθόδους ART. 
168-170 

Μια πρόσφατη μελέτη 

αναφέρει ότι ο επιπολασμός γενετικών ανωμαλιών στις μονήρεις και δίδυμες κυήσεις 

μετά από απόψυξη εμβρύων ήταν παρόμοιος ή ελάχιστα μικρότερος από φρέσκο 

κύκλο ΕΤ.
171  

Τέλος τα στοιχεία που υπάρχουν όσον αφορά την εμφάνιση 

χρωμοσωμικών ανωμαλιών, παρατηρήθηκε ένα σημαντικά υψηλότερο ποσοστό των 

de novo, μη κληρονομούμενων χρωμοσωμικών ανωμαλιών σε παιδιά που 

προέρχονται από ICSI (1,6%)  σε σχέση με το ποσοστό του γενικού 

πληθυσμού(0,5%).
172 
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Συμπεράσματα  

Σκοπός της βιβλιογραφικής ανασκόπησης που έγινε στην παρούσα εργασία είναι η 

παράθεση των τελευταίων εξελίξεων και στατιστικών στοιχείων που αφορούν γενικά 

τις μεθόδους υποβοηθούμενης αναπαραγωγής και την πορεία της κύησης για τη 

μητέρα και το έμβρυο που επετεύχθη μέσω κάποιας από τις μεθόδους αυτές. Ως προς 

την προσέγγιση του υπογονιμού ζευγαριού, υπάρχει μια αλλαγή στην γενική άποψη 

ότι ο γυναικείος παράγοντας ευθύνεται κατά κύριο λόγο για την εμφάνιση 

υπογονίμοτητας. Επίσημα στοιχεία στις μέρες μας επιβεβαιώνουν ότι ο ανδρικός 

παράγοντας διαδραματίζει εξίσου σημαντικό ρόλο. Έτσι προκύπτει η ανάγκη 

διερεύνησης και των δύο συντρόφων από τον θεράποντα ιατρό, με σκοπό να επιλεγεί 

η καλύτερη δυνατή προσέγγιση. Ωστόσο υπάρχουν περιπτώσεις όπου ο λόγος 

υπογονιμότητας παραμένει ανεξήγητος. Υπάρχουν διάφορες μέθοδοι διερεύνησης οι 

οποίες παρατίθενται λεπτομερώς στο κείμενο με τα πλεονεκτήματα και τα 

μειονεκτήματα τους. Στις μεθόδους υποβοηθούμενης αναπαραγωγής εντάσσονται 

αρχικά η απλούστερη και λιγότερο επεμβατική μέθοδος της ενδομήτριας 

σπερματέγχυσης με ή χωρίς φαρμακευτική διέγερση των ωοθηκών, αλλά και επίσης 

οι πιο κλασσικές μορφές υποβοηθούμενης αναπαραγωγής όπως είναι η διέγερση των 

ωοθηκών με σκοπό την λήψη ωαρίων και την γονιμοποίηση τους in vitro. Κατά την 

επιλογή του πρωτοκόλλου φαρμακευτικής διέγερσης ωοθηκών και προς αποφυγή της 

πιο κοινής επιπλοκής του, που είναι το σύνδρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών, ο 

θεράπων ιατρός λαμβάνοντας υπ’ όψιν το ιστορικό της ασθενούς  οφείλει να 

προσαρμόζει το πρωτόκολλο ανάλογα. Όσον αφορά τις μεθόδους γονιμοποίησης, τα 

τελευταία χρόνια υπάρχει προτίμηση της μεθόδου ICSI, η οποία ενώ ξεκίνησε σαν 

θεραπεία για τις περιπτώσεις ανδρικής υπογονιμότητας, κερδίζει έδαφος λόγω του 

υψηλότερου ποσοστού επιτυχών γονιμοποιήσεων έναντι της μεθόδου IVF. Αυτό το 

στάδιο ακολουθείται από διαδικασία εμβρυομεταφοράς είτε στον ίδιο κύκλο 

(φρέσκος κύκλος) είτε σε επόμενο κύκλο (κατεψυγμένα/ αποψυγμένα έμβρυα). 

Σκόπιμο κρίνεται να αναφερθεί η ειδοποιός διαφορά μεταξύ μιας κύησης που θα 

προκύψει μετά από ART και μιας αυτόματης σύλληψης. Αυτή δεν είναι άλλη από τον 
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αυξημένο κίνδυνο πολύδυμης κύησης μετά από τη πρώτη προαναφερόμενη μέθοδο 

σύλληψης.  

Πετυχαίνοντας τον πρώτο στόχο του ταξιδιού αυτού, δηλαδή την ύπαρξη ενδομήτριας 

κύησης, έρχεται στο προσκήνιο ο τρόπος παρακολούθησης της. Αυτό που 

διαφοροποιεί την κύηση προερχόμενη από ART από μια αυτόματη κύηση είναι σε 

πρώτη φάση η ανάγκη για ορμονική υποστήριξη κατά το πρώτο τρίμηνο. Οι δύο 

μεγαλύτεροι παράγοντες κινδύνου που είναι η ύπαρξη πολύδυμης κύησης αλλά και η 

αυξημένη ηλικία της γυναίκας οδηγούν στον χαρακτηρισμό της κύησης ως υψηλού 

κινδύνου. Η ανάλυση της παρούσας εργασίας υποδηλώνει ότι η ανωτέρω κατάσταση 

τείνει να οδηγήσει σε περισσότερες επιπλοκές τόσο για τη μητέρα όσο και για το 

έμβρυο, οι οποίες με τη σειρά τους διαμορφώνουν και την αντίστοιχη διαχείριση της 

κύησης και του τρόπου περάτωσης του τοκετού. Ως προς τον τοκετό, είναι σαφές ότι 

οι ιατρογενείς ενδείξεις για καισαρική τομή δεν μπορούν να αμφισβητηθούν. Αν όλα 

βαίνουν ομαλά ωστόσο κατά την εγκυμοσύνη υπάρχει η θέση ότι η κύηση θα 

παρακολουθηθεί και θα αντιμετωπισθεί ως φυσιολογικά εξελισσόμενη και με 

αυξημένες πιθανότητες για κολπικό τοκετό. Ωστόσο δεν πρέπει να παραληφθεί το 

ενδεχόμενο της εκλεκτικής καισαρικής τομής, βασιζόμενο στην επιθυμία της 

μητέρας.  

Ένα τελευταίο θέμα που η παρούσα εργασία αναφέρει είναι τα περιγεννητικά και 

νεογνικά αποτελέσματα, τα οποία οδηγούν σε πρώιμα συμπεράσματα ότι υπάρχει 

συσχετισμός με τις κυήσεις προερχόμενες από ART, χωρίς αυτό να αποτελεί 

αδιαμφισβήτητο στοιχείο. Είναι σαφές ότι χρειάζεται περαιτέρω έρευνα στον τομέα 

αυτό. Τέλος μέσω της εργασίας διαπιστώνεται ότι υπάρχει κενό στη βιβλιογραφία ως 

προς το αν για τα αρνητικά περιγεννητικά και νεογνικά αποτελέσματα ευθύνονται οι 

ίδιες οι τεχνικές υποβοηθούμενης αναπαραγωγής ή η διάγνωση της υπογονιμότητας 

από μόνη της σε συνδυασμό με τη γενικότερη υγεία του ζευγαριού.     
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