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ΠΡΟΛΟΓΟΣ ΤΩΝ ΕΚΔΟΤΩΝ 
 
Η κρυοσυντήρηση των ανθρώπινων 
σπερµατοζωαρίων αποτελεί έναν εφαρµοσµένο 
τοµέα της Κρυοβιολογίας, που αναγνωρίζεται, 
σήµερα, ως αναπόσπαστο τµήµα της 
υποβοηθούµενης αναπαραγωγής. Η 
κρυοσυντήρηση, που εφαρµόστηκε για πρώτη φορά 
κατά τη δεκαετία του 1960, αποτελεί πλέον 
απαραίτητη διαδικασία στο χειρισµό της ανδρικής 
υπογονιµότητας. Η πιο σύγχρονη µέθοδος της 
κρυοσυντήρησης ορχικού ιστού µπορεί, επίσης, να 
οδηγήσει σε επίτευξη εγκυµοσύνης. 
 
Παρά τη σηµαντικότητα και επικαιρότητα του 
θέµατος, η ελληνική βιβλιογραφία στο συγκεκριµένο 
τοµέα παραµένει πτωχή. Αυτό το κενό κλήθηκε να 
καλύψει µία οµάδα επιστηµόνων µε ευρύτατο φάσµα 
γνωστικών αντικειµένων (ουρολόγοι, µαιευτήρες - 
γυναικολόγοι, ενδοκρινολόγοι, βιολόγοι, 
µικροβιολόγοι, ψυχολόγοι, νοµικοί) και κοινό κριτήριο 
επιλογής τους την εµπειρία στα θέµατα που 
κλήθηκαν να διαπραγµατευθούν.  
 
Στις “Βασικές αρχές” περιγράφονται τα γενικά 
θέµατα που άπτονται της κρυοσυντήρησης των 
σπερµατοζωαρίων, όπως οι αλλαγές που υφίστανται 
τα τελευταία κατά τη µετάβαση τους σε πολύ χαµηλές 
θερµοκρασίες και ο τρόπος που οι 
κρυοπροστατευτικές ουσίες βελτιώνουν τη 
βιωσιµότητά τους µετά την απόψυξη. 
 
Στις “Εργαστηριακές τεχνικές” περιγράφονται 
αναλυτικά η µεθοδολογία, οι εργαστηριακές τεχνικές 
κατάψυξης, το είδος και η συγκέντρωση των 
κρυοπροστατευτικών υλικών, ο ρυθµός ψύξης και 
απόψυξης, καθώς, επίσης, οι περιέκτες που 
χρησιµοποιούνται, οι οποίοι διαδραµατίζουν 
σηµαντικό ρόλο στην όλη διαδικασία. 
 
Στο “ρόλο της κρυοσυντήρησης σπέρµατος στον 
καρκίνο του όρχεος” συζητείται η φύλαξη 
σπέρµατος, στις περιπτώσεις όπου η θεραπευτική 
παρέµβαση για την αντιµετώπιση του καρκίνου του 
όρχι µπορεί να πλήξει την αναπαραγωγική ικανότητα. 
Το γεγονός της µακράς επιβίωσης ή, συχνά, της 
πλήρους ίασης των ασθενών µε νεοπλασία του όρχι, 
καθιστά το θέµα της µελλοντικής γονιµότητας 
ιδιαίτερα σηµαντικό. 
 
Στην “επίδραση της κρυοσυντηρήσης στις 
παραµέτρους του σπέρµατος και τη 
γονιµοποιητική ικανότητα” συζητείται η επίδραση 
των µεθόδων στην κινητικότητα και τη βιωσιµότητα 
των σπερµατοζωαρίων. Το όποια προβλήµατα 
µπορούν να υπερκερασθούν µε την επιλογή ζωηρά 
κινούµενων σπερµατοζωαρίων µετά την απόψυξη, 
την κατάψυξη µαζί µε σπερµατικό πλάσµα, την 
προσθήκη αντιοξειδωτικών ουσιών και τη χρήση 
ουσιών, που ενεργοποιούν την κινητικότητα των 
σπερµατοζωαρίων µετά την απόψυξη. Ως συνέπεια, 
τα ποσοστά κύησης κατά την υποβοηθούµενη 
αναπαραγωγή δεν διαφέρουν σηµαντικά µεταξύ του 
νωπού και του αποψυγµένου σπέρµατος.  
 
Στο “ρόλο της κρυοσυντήρησης του ορχικού 
ιστού στην υποβοηθούµενη αναπαραγωγή” 
αναδεικνύεται η αξία της κρυοσυντήρησης του 
ορχικού ιστού, µε την περιγραφή των ενδείξεων και 

των εφαρµογών της στη σηµερινή κλινική πράξη. 
Παράλληλα, αναφέρονται οι µελλοντικές προοπτικές, 
που σήµερα βρίσκονται σε ερευνητικό στάδιο. 
 
Στις “εφαρµογές της κρυοσυντήρησης σπέρµατος 
και ορχικού ιστου στην υποβοηθούµενη 
αναπαραγωγή” συζητούνται, µεταξύ άλλων, η 
βραχυχρόνια και η µακροχρόνια φύλαξη σπέρµατος. 
Η βραχυπρόθεσµη φύλαξη αφορά σε άνδρες µε 
ολιγο-ασθενοζωοσπερµία, δυσκολία κατά τη συλλογή 
σπέρµατος, λόγω προβλήµατος υγείας ή άγχους, ή 
απουσίας του άνδρα κατά την ηµέρα της ωοληψίας ή 
της σπερµατέγχυσης. Η µακροπρόθεσµη φύλαξη 
σπέρµατος χρησιµοποιείται για τη διατήρηση της 
ανδρικής γονιµότητας. Η κρυοσυντήρηση ορχικού 
ιστού χρησιµοποιείται σε περιπτώσεις 
αζωοσπερµίας, προς αποφυγή επαναλαµβανόµενων 
βιοψιών. 
 
Στις “Σύγχρονες απόψεις για την κρυοσυντήρηση 
σπέρµατος ή ορχικού ιστού στην κιρσοκήλη και 
σε άλλες θεραπείες της ανδρικής 
υπογονιµότητας” συζητείται, µεταξύ άλλων, η 
ενδεχόµενη δυνατότητα κρυοσυντήρησης άωρου 
σπερµατικού ιστού πριν την εφαρµογή γοναδοτοξικής 
θεραπείας, µε σκοπό την διατήρηση της γονιµότητας 
(in vitro maturation - IVM). Επιπρόσθετο σκοπό του 
άρθρου αποτελεί η ευαισθητοποίηση του θεράποντος 
ιατρού στο θέµα της ποιότητας της ζωής του ασθενή, 
σε σχέση µε τη διατήρηση ή εξασφάλιση της 
γονιµότητάς του και της δυνατότητας απόκτησης των 
δικών του βιολογικών του παιδιών. 
 
Στη “Νοµική πλευρά” συζητούνται τα ζητήµατα της 
ιατρικής υποβοήθησης στην ανθρώπινη 
αναπαραγωγή, τα οποία ρυθµίστηκαν, για πρώτη 
φορά, στη χώρα µας µε το νόµο 3089/2002. Ο νόµος 
αυτός αποτελεί ένα από τα σηµαντικότερα 
νοµοθετήµατα στο χώρο του ελληνικού οικογενειακού 
δικαίου και ένα από τα πλέον φιλελεύθερα στο θέµα, 
σε διεθνές επίπεδο. Ο νόµος ακολουθεί τη λογική της 
προστασίας του παιδιού που γεννιέται µε τέτοιες 
µεθόδους, ιδίως από την άποψη της κατοχύρωσης 
της ίδρυσης της συγγένειάς του µε τους γονείς. 
Επίσης, στο ελληνικό δίκαιο αναγνωρίζονται και 
ρυθµίζονται δυο «αµφιλεγόµενες» περιπτώσεις της 
υποβοηθούµενης ααναπαραγωγής, η παρένθετη 
µητρότητα και η µεταθανάτια (post mortem) 
γονιµοποίηση.  
 
Τέλος, στην “Ψυχολογική πλευρά” συζητείται η 
ανάγκη προετοιµασίας και των δύο συντρόφων 
απέναντι στο ενδεχόµενο µη επιτυχούς έκβασης της 
θεραπείας. Σε συγκεκριµένες περιπτώσεις, θα 
µπορούσε να συστήνεται στο ζευγάρι ή στον άνδρα 
θεραπεία ζεύγους ή ατοµική ψυχοθεραπεία, 
αντίστοιχα, για τη διαχείριση του πολύπλοκου 
θέµατος της υπογονιµότητας. 
 
Ελπίζουµε το παρόν συλλογικό τεύχος να καλύψει το 
δεδοµένο κενό στην ελληνική ιατρική βιβλιογραφία, 
επιτελώντας το σκοπό της έγκυρης ενηµέρωσης των 
επιστηµόνων, που ασχολούνται µε το σηµαντικό αυτό 
αντικείµενο. 
 
Θ. Ζεγκινιαδου, Δ.Γ. Γουλής 
Αριστοτέλειο Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης  
Προσκεκληµένοι εκδότες του τεύχους 
“Κρυοσυντήρηση σπέρµατος και ορχικού ιστού”
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 
Η κρυοσυντήρηση των γαµετών αποτελεί πλέον 
αναπόσπαστο κοµµάτι των τεχνικών της 
υποβοηθούµενης αναπαραγωγής. Το παρόν άρθρο 
επικεντρώνεται στα εργαστηριακά θέµατα που 
άπτονται της κρυοσυντήρησης των 
σπερµατοζωαρίων. Περιγράφονται οι αλλαγές που 
υφίστανται στα σπερµατοζωάρια κατά την µετάβαση 
τους σε πολύ χαµηλές θερµοκρασίες, καθώς και ο 
τρόπος που οι κρυοπροστατευτικές ουσίες 
βελτιώνουν την βιωσιµότητά τους µετά την απόψυξη. 
Περιγράφονται επίσης εργαστηριακές λεπτοµέρειες, 
όπως ο ρυθµός προσθήκης του κρυοπροστατευτικού 
και ο ρυθµός της κατάψυξης που είναι καθοριστικές 
παράµετροι για την επιτυχή διατήρηση των 
σπερµατοζωαρίων. 
 
Λέξεις ευρετηριασµού: κρυοσυντήρηση 
σπερµατοζωαρίων, κρυοπροστατευτικά, ρυθµός 
κατάψυξης 
 
ABSTRACT 
 
Sperm cryopreservation has become an important 
part of assisted reproduction. This review is focused 
on laboratory issues related to cryopreservation. The 
changes that take place to the cell during the drop of 
temperature are described as well as the way 
cryoprotectants improve cell viability after thawing. 
Other laboratory details that determine the success 
of cryopreservation are described, such as the rate of 
addition of the cryoprotectant and the rate of 
freezing. 
 
Key words: sperm cryopreservation, 
cryoprotectants, rate of freezing 
 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ   
 
Η διαδικασία η οποία καθιστά δυνατή τη διατήρηση 
των κυττάρων σε κρυογονικές θερµοκρασίες, 
ονοµάζεται κρυοσυντήρηση και αποτελεί ένα 
εφαρµοσµένο κλάδο της κρυοβιολογίας ή αλλιώς της 
µελέτης της ζωής σε χαµηλές θερµοκρασίες. 
Πληθώρα πλεονεκτηµάτων από την εφαρµογή της 
τεχνολογίας της κρυοσυντήρησης, έχουν οδηγήσει 
στην ανάπτυξη µεθόδων οι οποίες επιτρέπουν τη 
συντήρηση µιας ποικιλίας κυτταρικών τύπων, 
συµπεριλαµβανοµένων των αρσενικών και των 
θηλυκών γαµετών αλλά και πολυκύτταρων 
οργανισµών όπως τα έµβρυα, σε ιδιαίτερα χαµηλές 
θερµοκρασίες [1].  
 
Προσπάθειες για τη συντήρηση σπερµατικών 
κυττάρων αναφέρονται ακόµη και από τα τέλη του 
16ου αιώνα [2]. Tο 1776 ο Lazzaro Spallazani 
διατύπωσε την παρατήρηση ότι το σπέρµα 
διατηρείται στο χιόνι, αν και χάνει την κινητικότητά 
του όταν ψύχεται και λίγο αργότερα, το 1866, ο 
Montegazza, ήταν ο πρώτος που πρότεινε την 
κρυοσυντήρηση ανθρώπινου σπέρµατος, για τους 
στρατιώτες που είχαν πεθάνει στη µάχη [3]. Από 
τότε, αρκετοί επιστήµονες για πολλά χρόνια, 
παρατηρούσαν της επίδραση που έχει η χαµηλή 
θερµοκρασία στην κυτταρική δοµή και λειτουργία. 
Τελικά, η κρυοσυντήρηση σπέρµατος εισήχθη στο 

χώρο της γονιµότητας ως τεχνική µετά το 1953 και 
από τότε κερδίζει ολοένα και περισσότερο έδαφος, 
αποτελώντας πλέον αναπόσπαστο κοµµάτι της 
τεχνολογίας της υποβοηθούµενης αναπαραγωγής 
(Assisted Reproduction Technologies, ARTs) [4]. 
 
Η ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗ ΤΩΝ ΚΥΤΤΑΡΩΝ 
 
Η κρυοσυντήρηση διατηρεί τα κύτταρα και τους 
ιστούς σε ιδιαίτερα χαµηλές θερµοκρασίες, µεταξύ -
140οC και -200οC. Σε αυτές τις θερµοκρασίες 
αναστέλλεται η βιολογική δραστηριότητα των 
κυττάρων και κατά συνέπεια διατηρούνται 
αναλλοίωτα για µεγάλα χρονικά διαστήµατα. Για το 
ανθρώπινο σπέρµα, το µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα 
επιτυχούς κρυοσυντήρησης που έχει αναφερθεί είναι 
τα 21 χρόνια [5]. Η πρώτη ανθρώπινη εγκυµοσύνη 
που επιτεύχθηκε µε γονιµοποίηση από κατεψυγµένο 
σπέρµα, αναφέρθηκε το 1953 από τους Sherman και 
Bunge [6]. Η κρυοσυντήρηση σε αυτή την περίπτωση 
πραγµατοποιήθηκε µε απλή ψύξη και αποθήκευση 
σε ξηρό πάγο στους -75οC. Η τεχνική όµως δεν 
χρησιµοποιήθηκε στη συνέχεια, αφού η κινητικότητα 
των σπερµατοζωαρίων διαρκώς ελαττωνόταν, για 
όσο χρονικό διάστηµα αυτά παρέµεναν στον ξηρό 
πάγο. Σαν συνέπεια, το δείγµα του σπέρµατος δεν 
µπορούσε να διατηρηθεί κατεψυγµένο, παρά µόνο 
για µικρά χρονικά διαστήµατα.  
 
Νέα ώθηση στην κρυοσυντήρηση σπέρµατος δόθηκε 
από τον Sherman το 1963, ο οποίος χρησιµοποίησε 
το υγρό άζωτο (-196οC) για την κρυοσυντήρηση 
δειγµάτων και παρατήρησε την υπεροχή της νέας 
αυτής τεχνικής, αφού σε αυτή την περίπτωση 
αποφεύχθηκε η ελάττωση της κινητικότητας των 
σπερµατοζωαρίων [7]. Ακολουθούν έτσι από το 1964 
και µετά πολυάριθµες αναφορές επιτυχούς 
γονιµοποίησης, κυήσεων και γεννήσεων, µε τη χρήση 
σπέρµατος κρυοσυντηρηµένου σε υγρό άζωτο στους 
-196οC. Αν και αρχικά, το χρονικό διάστηµα 
συντήρησης σπέρµατος δεν υπερέβαινε τους πέντε 
µήνες [8], πλέον το διάστηµα της διατήρησης είναι 
ουσιαστικά χωρίς περιορισµούς [5].  
 
Είναι γνωστό ότι ένα ποσοστό µόνο των κυττάρων 
θα αντέξουν την διαδικασία της κατάψυξης και θα 
διατηρήσουν την βιωσιµότητά τους µετά την 
απόψυξη. Οι αλλαγές που προκαλούνται επηρεάζουν 
όχι µόνο την βιωσιµότητα αλλά, στην περίπτωση των 
σπερµατοζωαρίων, και την κινητικότητα ή τους 
µοριακούς µηχανισµούς που είναι απαραίτητοι για 
την είσοδο του στο ωάριο. Η επίδραση στην 
κινητικότητα είναι µείζονος σηµασίας και 
καθοριστικός παράγοντας για την επιτυχία της 
κατάψυξης-απόψυξης σε ένα δείγµα σπέρµατος. 
Στην περίπτωση που η κινητικότητα µετά την 
απόψυξη είναι περίπου στο 50% της αρχικής τότε η 
κατάψυξη θεωρείται πολύ ικανοποιητική [9]. Το 
κρυοσυντηρηµένο δείγµα δεν πρέπει να εκτίθεται σε 
θερµοκρασία περιβάλλοντος γιατί η αυξοµείωση της 
θερµοκρασίας, αν αυτή διαρκέσει µεγάλο χρονικό 
διάστηµα, θα προκαλέσει πιθανά µη αντιστρέψιµες 
αλλαγές [10], εποµένως η κατάψυξη και απόψυξη 
του ίδιου δείγµατος δε συνίσταται [11]. 
 
Οι αλλαγές που συµβαίνουν στην κινητικότητα 
οφείλονται στις αλλοιώσεις που προκαλεί η πτώση 
της θερµοκρασίας, ακόµη και όταν γίνεται βαθµιαία 
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και µε χαµηλό ρυθµό, στην µεµβράνη. Γενικά, έχει 
δειχθεί ότι οι αλλαγές της δοµής της µεµβράνης 
γίνονται γύρω στους 5 - 15οC βαθµούς χωρίς να είναι 
γνωστό το αν η περαιτέρω ελάττωση της 
θερµοκρασίας έχει και άλλες επιπτώσεις στο δείγµα 
[12]. Όπως έχουν δείξει µελέτες από µικροσκοπία 
κατάψυξης-θραύσης, οι δύο στιβάδες των 
φωσφολιπιδίων της µεµβράνης αποµακρύνονται η 
µία από την άλλη χωρίς να µπορούν να επανέλθουν 
τελείως στην αρχική τους θέση µετά την απόψυξη 
[13, 14]. Βέβαια, αλλαγές συµβαίνουν επίσης και στις 
πρωτεΐνες που εντοπίζονται στη διπλοστιβάδα. Η 
αποµάκρυνση των στιβάδων έχει σαν αποτέλεσµα οι 
πρωτείνες να συσσωρεύονται και να προκαλείται 
αλλαγή στην λειτουργικότητά τους, ειδικά αν 
λειτουργούν ως κανάλια ιόντων. Είναι γνωστό ότι η 
διαπερατότητα της µεµβράνης αυξάνεται κατά την 
κατάψυξη και πιθανά να εµπλέκονται, εκτός από τα 
κανάλια ιόντων και άλλες πρωτεΐνες που έχουν την 
δράση καναλιών [15, 16].    
 
Η ΔΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΚΡΥΣΤΑΛΛΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗΝ 
ΚΑΤΑΨΥΞΗ ΤΩΝ ΚΥΤΤΑΡΩΝ  
 
Κατά την διαδικασία της κατάψυξης συµβαίνουν µια 
σειρά από γεγονότα: αρχικά δηµιουργούνται 
κρύσταλλοι στον εξωκυττάριο χώρο. Όλες οι 
διαλυµένες ουσίες που υπάρχουν στο διάλυµα 
αναγκάζονται έτσι να συγκεντρωθούν στον όσο 
διαθέσιµο χώρο δηµιουργείται από το νερό που δεν 
έχει µετατραπεί σε κρυστάλλους. Καθώς η 
θερµοκρασία ελαττώνεται, ο διαθέσιµος αυτός χώρος 
λιγοστεύει ακόµη περισσότερο και εκεί φυσικά η 
συγκέντρωση των διαλυµένων ουσιών αυξάνεται. 
Στον ίδιο όµως χώρο βρίσκονται και τα κύτταρα, που 
έτσι βρίσκονται εκτεθειµένα σε υπερτονικό διάλυµα. 
Λόγω των οσµωτικών φαινοµένων λοιπόν, το νερό 
που υπάρχει στο εσωτερικό των κυττάρων 
αναγκάζεται να µεταφερθεί στον εξωκυττάριο χώρο 
[17].  
 
Ο ρυθµός της κατάψυξης καθορίζει αν όλη η 
ποσότητα του νερού που βρίσκεται µέσα στο κύτταρο 
θα µετακινηθεί ή αν κάποια ποσότητα θα παραµείνει 
στο εσωτερικό του κυττάρου. Στην περίπτωση που 
έστω και µικρή ποσότητα νερού παραµείνει στο 
εσωτερικό του κυττάρου τότε στις χαµηλές 
θερµοκρασίες της κρυοσυντήρησης θα 
δηµιουργηθούν ενδοκυτταρικά κρύσταλλοι, που θα 
οδηγήσουν στην καταστροφή του κυττάρου. Η 
µετακίνηση του νερού είναι συνάρτηση του ρυθµού 
κατάψυξης και η κινητική αυτής της αφυδάτωσης του 
κυτταροπλάσµατος µπορεί να περιγραφεί µε βάση 
θεωρητικά µοντέλα, όπως έχει δειχθεί από δεδοµένα 
σπερµατοζωαρίων ποντικού, και µπορούν να 
προβλέψουν την συµπεριφορά των κυττάρων στις 
χαµηλές θερµοκρασίες [18].  
 
Οι κρύσταλλοι που δηµιουργούνται στο εσωτερικό 
των κυττάρων γίνονται ορατοί µε την τεχνική της 
οπτικής κρυο-µικροσκοπίας και συσχετίζονται µε τα 
θεωρητικά µοντέλα [19]. Τα δεδοµένα όµως για τα 
σπερµατοζωάρια είναι διαφορετικά και δεν φαίνεται 
να ακολουθούν τα θεωρητικά αυτά πρότυπα [20]. 
Συγκεκριµένα ο Morris µελέτησε την δηµιουργία 
κρυστάλλων σε ανθρώπινα σπερµατοζωάρια, µε 
ρυθµούς κατάψυξης από 0,3 - 3.000oC/min, και δεν 
βρήκε καµία ένδειξη για την δηµιουργία κρυστάλλων 
στο εσωτερικό αυτής της κατηγορίας κυττάρων [21]. 
Αντίθετα θεωρεί ότι η καταστροφή των 
σπερµατοζωαρίων οφείλεται στις οσµωτικές αλλαγές 
που συµβαίνουν κατά την απόψυξη.   
 

ΟΙ ΚΡΥΟΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ 
 
Η πρόκληση λοιπόν για τα κύτταρα δεν είναι να 
διατηρηθούν σε βιώσιµη κατάσταση στις χαµηλές 
θερµοκρασίες, αλλά να αντέξουν την αλλαγή της 
θερµοκρασίας κατά την ψύξη και την απόψυξη. Το 
πρόβληµα του σχηµατισµού κρυστάλλων άρχισε να 
λύνεται το 1949, όταν ο Polge παρατήρησε ότι η 
γλυκερόλη έχει προστατευτικό ρόλο για τα κύτταρα 
σε χαµηλές θερµοκρασίες [22]. Από τότε, µία ποικιλία 
ουσιών µε κρυοπροστατευτική δράση έχουν 
αναφερθεί για την επιτυχή κρυοσυντήρηση κυττάρων. 
  
Τα κρυοπροστατευτικά (cryoprotectants, CPA), είναι 
χηµικές ουσίες, µικρού η µεγάλου µοριακού βάρους, 
οι οποίες διαλύονται στο νερό, χαµηλώνουν το 
σηµείο τήξεως του διαλύµατος και παρέχουν στα 
κύτταρα προστασία που οφείλεται στην αλλαγή που 
προκαλούν στα φυσικοχηµικά χαρακτηριστικά του 
διαλύµατος στο οποίο βρίσκονται [23]. Χωρίς την 
παρουσία του κρυοπροστατευτικού, και µε υψηλούς 
ρυθµούς κατάψυξης, σχεδόν το σύνολο του όγκου 
του νερού παγώνει. Με την προσθήκη του 
κρυοποροστατευτικού ο πάγος καταλαµβάνει 
µικρότερο µέρος του όγκου του διαλύµατος και τα 
κύτταρα έτσι έχουν περισσότερο χώρο διαθέσιµο για 
να επιβιώσουν µεταξύ των κρυστάλλων [23]. Μία 
συγκέντρωση 5-10% του κρυοπροστατευτικού 
συνήθως απαιτείται για να επιτραπεί η επιβίωση ενός 
σηµαντικού κλάσµατος των αποµονωµένων 
κυττάρων µετά από ψύξη-απόψυξη σε υγρό άζωτο 
στους -196οC.  
 
Αρχικά, τα κρυοπροστατευτικά που 
χρησιµοποιήθηκαν στην συντήρηση σπέρµατος 
περιείχαν κρόκο αυγού, που εξασφάλιζε µεγαλύτερα 
ποσοστά βιωσιµότητας κατά την απόψυξη. Ο κρόκος 
όµως προέρχεται από ζώα και µπορεί να µεταφέρει 
µικροοργανισµούς και για αυτό τον λόγο δεν 
χρησιµοποιείται πλέον [24]. Το πιο συχνά 
χρησιµοποιούµενο κρυοπροστατευτικό για την 
κρυοσυντήρηση ανθρώπινου σπέρµατος είναι η 
γλυκερόλη. Το γεγονός αυτό οφείλεται στην υψηλή 
διαλυτότητα της γλυκερόλης στο νερό και στη χαµηλή 
τοξικότητα που παρουσιάζει στα κύτταρα κατά την 
έκθεσή τους σε αυτήν για µεγάλα χρονικά 
διαστήµατα. Γενικά, για να χρησιµοποιηθεί µια ουσία 
σαν κρυοπροστατευτικό πρέπει να µην παρουσιάζει 
τοξικότητα στα κύτταρα [25]. Είναι σηµαντικό εδώ να 
αναφερθεί ότι η τοξικότητα των κυττάρων, όταν αυτά 
βρίσκονται σε χαµηλή θερµοκρασία και χωρίς την 
συνηθισµένη ποσότητα νερού στο εσωτερικό τους, 
διέπεται από διαφορετικούς κανόνες. 
 
Τόσο η γλυκερόλη, όσο και το DMSO, είναι ουσίες 
µικρού µοριακού βάρους που έχουν την ικανότητα να 
διαπερνούν την κυτταρική µεµβράνη, ανήκουν 
δηλαδή στην κατηγορία των διεισδυτικών 
κρυοπροστατευτικών. Kρυοπροστασία µπορούν 
επίσης να παρέχουν και ουσίες µεγάλου µοριακού 
βάρους, που δεν έχουν τη δυνατότητα να διαπερνούν 
την κυτταρική µεµβράνη. Ο κρυοπροστατευτικός 
ρόλος των ουσιών αυτών έγκειται στο γεγονός ότι 
αναστέλλουν την ανάπτυξη κρυστάλλων πάγου 
ενδοκυτταρικά, αποµακρύνοντας το νερό από το 
κυτταρόπλασµα, και προκαλώντας έτσι αφυδάτωση. 
Στην κατηγορία αυτή ανήκουν η σουκρόζη, η 
γλυκόζη, το polyvinylpyrrolidone (PVP) κ.α. Στα 
διαλύµατα που χρησιµοποιούνται για την 
κρυοπροστασία των κυττάρων συνυπάρχουν και 
άλλες ουσίες, όπως παράγοντες που σταθεροποιούν 
την πλασµατική µεµβράνη,EDTA ή κιτρικό που 
δεσµεύει το ασβέστιο και ελαττώνει τις διαφορές της 
συγκέντρωσής κατά µήκος της µεµβράνης και 
ρυθµιστικά διαλύµατα, για την ρύθµιση του pH [26]. 
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Ο ΡΥΘΜΟΣ ΠΡΟΣΘΗΚΗΣ ΤΟΥ 
ΚΡΥΟΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΟΥ 
 
Μία ακόµη παράµετρος κριτικής σηµασίας για την 
επιτυχία της κρυοσυντήρησης, είναι ο ρυθµός 
προσθήκης και αφαίρεσης του κρυοπροστατευτικού. 
Καθώς προστίθεται το κρυοπροστατευτικό αυξάνεται 
η οσµωµοριακότητα του διαλύµατος στον 
εξωκυττάριο χώρο. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη 
συρρίκνωση του κυττάρου, αφού µεγάλη ποσότητα 
νερού διαπερνά την κυτταρική µεµβράνη προς τον 
εξωκυττάριο χώρο. Στη συνέχεια, όταν το 
κρυοπροστατευτικό αρχίσει να εισέρχεται στο 
εσωτερικό του κυττάρου, το νερό ακολουθεί αντίθετη 
πορεία, προκαλώντας τη διόγκωση του κυττάρου. Η 
συγκέντρωση δηλαδή του κρυοπροστατευτικού 
εξισώνεται εντός και εκτός του κυττάρου και τότε τα 
κύτταρα επιστρέφουν στον επιθυµητό όγκο, που θα 
επιτρέψει την επιβίωσή τους κατά τη διαδικασία της 
ψύξης.  
 Η προσθήκη των κρυοπροστατευτικών µπορεί να 
γίνει σε ένα βήµα ή σταδιακά. Στην πρώτη 
περίπτωση το κρυοπροστατευτικό προστίθεται 
απότοµα και αµέσως µετά τα κύτταρα καταψύχονται, 
οπότε ελαττώνεται ο χρόνος κατά τον οποίο τα 
κύτταρα εκτίθενται στο κρυοπροστατευτικό. Αντίθετα, 
στην περίπτωση που το κρυοπροστατευτικό 
προστεθεί σταδιακά, τα κύτταρα δεν υφίστανται 
οσµωτικό στρες και αυτό έχει ως αποτέλεσµα να 
διατηρείται ο όγκος των κυττάρων εντός των 
επιτρεπτών του ορίων [27, 28]. Γενικά, αν η 
αυξοµείωση στο µέγεθος του κυττάρου είναι απότοµη 
το κύτταρο ξεπερνάει τα επιτρεπτά όρια του και 
επέρχεται µη αντιστρεπτή βλάβη [29]. Τα 
σπερµατοζωάρια µπορούν να αυξήσουν το µέγεθός 
τους κατά 110% και µπορούν να συρρικνωθούν στο 
75% του όγκου τους χωρίς αλλοίωση της 
κινητικότητάς τους [27, 28]. Εποµένως, ο ρυθµός 
προσθήκης του κρυοπροστατευτικού θα πρέπει να 
είναι τέτοιος ώστε να µην µεταβάλλεται δραµατικά ο 
όγκος του κυττάρου µε συνέπεια το εσωτερικό και το 
εξωτερικό του κυττάρου να βρίσκεται σε µία διαρκή 
ισορροπία. Η αυξοµείωση του µεγέθους επίσης 
επηρεάζει τον κυταροσκελετό και το πλέγµα των 
νηµατίων ακτίνης που συγκρατεί το κυτταρόπλασµα 
[30, 31]. 
 
Ο ΡΥΘΜΟΣ ΚΑΤΑΨΥΞΗΣ 
 
Η µεταβολή της θερµοκρασίας από τη θερµοκρασία 
περιβάλλοντος στους -196οC, θα πρέπει να γίνεται µε 
συγκεκριµένο ρυθµό. Όπως ήδη αναφέρθηκε, κατά 
τη διάρκεια της κατάψυξης των κυττάρων, πυρήνες 
πάγου σχηµατίζονται αρχικά στον εξωκυττάριο χώρο, 
προκαλώντας οσµωτική διαφορά κατά µήκος της 
µεµβράνης [32]. Αν ο ρυθµός ψύξης (cooling rate) 
είναι χαµηλός, όλη η ποσότητα του νερού που 
βρίσκεται στο εσωτερικό του κυττάρου, διαπερνά την 
κυτταρική µεµβράνη προς τον εξωκυττάριο χώρο, το 
κύτταρο αφυδατώνεται και υπάρχει ο κίνδυνος το 
κύτταρο να γίνει οσµωτικά ανενεργό [33]. Αντίθετα, 
αν ο ρυθµός ψύξης είναι υψηλός, τότε σχηµατίζονται 
κρύσταλλοι πάγου στο εσωτερικό του κυττάρου, 
καθιστώντας και πάλι το κύτταρο ανενεργό οσµωτικά, 
λόγω απώλειας της ακεραιότητας της µεµβράνης του 
[17].  
 
Εποµένως, για την επιτυχή διατήρηση των κυττάρων, 
η ταχύτητα µε την οποία ελαττώνεται η θερµοκρασία 
δεν πρέπει να είναι ούτε υψηλή, ούτε χαµηλή, και για 
κάθε κατηγορία κυττάρων υπάρχει ένας ιδανικός 
ρυθµός ψύξης. Ο ιδανικός αυτός ρυθµός δεν πρέπει 
να προκαλεί µη αναστρέψιµη µεταβολή στην 
κυτταρική µεµβράνη [34]. Τα διαγράµµατα που 
παρουσιάζουν την επιβίωση των κυττάρων µετά την 

ψύξη-απόψυξη σε συνάρτηση µε τον ρυθµό 
κατάψυξης έγιναν από τον Mazur πριν από πολλά 
χρόνια και παρουσιάζουν την εικόνα ανεστραµµένου 
U [35]. Γενικά, είναι δυνατό για διάφορες κατηγορίες 
κυττάρων, µετρώντας την διαπερατότητα της 
πλασµατικής µεµβράνης, να καθοριστεί τόσο ο 
ρυθµός αφυδάτωσης όσο και η δηµιουργία 
ενδοκυττάριου πάγου. Τα σπερµατοζωάρια έχουν 
µικρό µέγεθος και ανώµαλο σχήµα και για αυτή την 
κατηγορία κυττάρων ο Divireddy προσπάθησε να 
καθορίσει τη διαπερατότητα της πλασµατικής 
µεµβράνης του σπερµατοζωαρίου, χρησιµοποιώντας 
ειδικές τεχνικές και µαθηµατικά µοντέλα [36]. Με 
βάση δεδοµένα από εργασίες του Devismita, ο 
ιδανικός ρυθµός κατάψυξης των σπερµατοζωαρίων 
υπολογίζεται κοντά στους 17oC/min [37]. Στην πράξη 
η θερµοκρασία πέφτει από την θερµοκρασία 
περιβάλλοντος στους 5οC µε ρυθµό 0,5 - 1,0οC/min, 
κατόπιν το δείγµα καταψύχεται από τους 5οC στους 
−80οC µε ρυθµό 1 - 10οC/min και µετά τοποθετείται 
στο υγρό άζωτο [38]. 
 
Η κρυοσυντήρηση ανθρώπινων σπερµατοζωαρίων 
αποτελεί ένα κοµµάτι της κρυοβιολογίας που 
αναπτύσσεται µε ταχύτατους ρυθµούς. Κατά τη 
διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών σηµαντικές είναι 
οι γνώσεις που έχουν προστεθεί στις τεχνικές 
κρυοσυντήρησης σπέρµατος, µε στόχο τη βελτίωση 
των τεχνικών αυτών και την ασφαλή συντήρηση των 
δειγµάτων. Η επιτυχία της κρυοσυντήρησης 
σπέρµατος, εξαρτάται από τη διατήρηση της δοµικής 
και λειτουργικής ακεραιότητας του κυττάρου. Ωστόσο, 
για τη διατήρηση της λειτουργικής ακεραιτότητας, 
απαραίτητη είναι η προστασία της 
διαµερισµατοποίησης του κυττάρου, έτσι ώστε µετά 
την απόψυξη το κύτταρο να διαθέτει τη 
γονιµοποιητική του ικανότητα στο υψηλότερο εφικτό 
ποσοστό. Ο στόχος αυτός επιτυγχάνεται µε τη χρήση 
ολοένα και πιο εξελιγµένων κρυοπροστατευτικών 
ουσιών, και την τήρηση συγκεκριµένου πρωτοκόλλου 
όσον αφορά στον ρυθµό προσθήκης της 
κρυοπροστατευτικής ουσίας και στον ρυθµό 
απόψυξης του δείγµατος.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 
Η κρυοσυντήρηση των ανθρώπινων 
σπερµατοζωαρίων αποτελεί έναν εφαρµοσµένο 
τοµέα της Κρυοβιολογίας, που αναγνωρίζεται σήµερα 
ως αναπόσπαστο τµήµα της Ιατρικώς 
Υποβοηθούµενης Αναπαραγωγής (ΙΥΑ). Ως 
κρυοσυντήρηση ορίζεται η διαδικασία κατά την οποία 
τα κύτταρα σταθεροποιούνται σε πολύ χαµηλές 
θερµοκρασίες. Η µεθοδολογία, οι εργαστηριακές 
τεχνικές κατάψυξης, το είδος και η συγκέντρωση του 
κρυοπροστατευτικού υλικού, ο ρυθµός ψύξης και 
απόψυξης, καθώς επίσης και οι περιέκτες που 
χρησιµοποιούνται, διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο 
στο βαθµό αποτελεσµατικότητας της διαδικασίας. 
Παρά την πρόοδο που έχει επιτευχθεί κατά τις 
τελευταίες δεκαετίες αναφορικά µε τα πρωτόκολλα 
κρυοσυντήρησης, η βελτιστοποίησή τους παραµένει 
ουσιώδους σηµασίας, διότι έχει ως απώτερο στόχο 
την καλύτερη προστασία των γαµετών, πράγµα που 
ανατανακλά άµεσα σε υψηλότερες πιθανότητες 
επιτυχίας στην αναπαραγωγική προσπάθεια. 
 
Λέξεις ευρετηριασµού: Κρυοσυντήρηση, 
εργαστηριακές µέθοδοι, πρωτόκολλα ψύξης - 
απόψυξης 
 
ABSTRACT 
 
Human sperm cryopreservation is an applied sector 
of Cryobiology, currently recognized as an integral 
part of Assisted Reproductive Technologies (ART). 
Cryopreservation is the procedure of cell stabilization 
at ultra low temperature conditions. The applied 
methodology, the laboratory freezing techniques, the 
nature and concentration of cryoprotectant media, the 
freeze-thawing rates, as well as the containers used, 
constitute important factors in the effectiveness of the 
procedure. Despite the progress that has been 
achieved during the last decades with regard to 
cryopreservation protocols, their optimization remains 
a goal of utmost importance, as the improved 
protection of cryopreserved gametes promotes 
increased success rates in assisted reproduction. 
 
Key words: cryopreservation, laboratory methods, 
freeze-thawing protocols 
 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
Η απαρχή της ιδέας της διατήρησης των 
σπερµατοζωαρίων σε χαµηλές θερµοκρασίες 
τοποθετείται το 1776, όταν ο Lazaro Spallanzani 
παρατήρησε τη συµπεριφορά των σπερµατοζωαρίων 
σε χιόνι. Το 1866 προτάθηκε από τον Montegazza η 
δηµιουργία της πρώτης τράπεζας κρυοσυντήρησης 
σπέρµατος, για τη διατήρηση δειγµάτων σπέρµατος 
στρατιωτών, προκειµένου να χρησιµοποιηθούν από 
τις συζύγους τους σε περίπτωση που οι ίδιοι δεν 
επέστρεφαν από το µέτωπο [1]. Εως το 1938 ήταν 
πλέον γνωστή η δυνατότητα επιβίωσης των 
σπερµατοζωαρίων σε πολύ χαµηλές θερµοκρασίες (-
269οC) και κατέστη επιτυχής η κρυοσυντήρηση στους 
-79οC [2]. 
 

Οι πρώτες εφαρµογές της κατάψυξης και 
κρυοσυντήρησης σπέρµατος αφορούσαν 
πρωτόγονες και απλές τεχνικές, όπως η διατήρηση 
σε ξηρό πάγο, µε χαµηλά επίπεδα επιβίωσης. Η 
χρήση υγρού αζώτου για τη διατήρηση του 
σπέρµατος σε θερµοκρασία -196οC εισήχθη κατά τη 
δεκαετία του 1960, µε επακόλουθες αναφορές σε 
επιτυχείς προσπάθειες υποβοηθούµενης 
γονιµοποίησης, εγκυµοσύνης και γεννήσεων. Η 
πρώτη επιτυχής εγκυµοσύνη µε χρήση κατεψυγµένου 
ανδρικού σπέρµατος χρονολογείται το 1953 από τον 
καθηγητή Sherman και η πρώτη γέννηση 
φυσιολογικού παιδιού µε κρυοσυντηρηµένο σπέρµα 
επετεύχθη το 1973. Οι πρώτες οργανωµένες 
τράπεζες σπέρµατος δηµιουργήθηκαν στις αρχές του 
1970 (1972) και η µέγιστη διάρκεια κρυοσυντήρησης 
σπέρµατος πριν τη χρήση του µε επιτυχή γέννηση 
είναι 21 χρόνια [2]. 
 
Σε όλο το προαναφερθέν διάστηµα, τα πρωτόκολλα 
κρυοσυντήρησης εµπλουτίσθηκαν µε την προσθήκη 
κρυοπροστατευτικών υλικών και πρόοδος 
σηµειώθηκε στη αποδοτικότητα της µεθόδου, µε 
βελτιστοποίηση των τεχνικών κατάψυξης, 
κρυοσυντήρησης, απόψυξης και περιεκτών [3]. 
Πρόσφατα, προτάθηκε η εφαρµογή της τεχνολογίας 
της υαλοποίησης (vitrification) µε στόχο την αποφυγή 
του ενδοκυτταρικού σχηµατισµού πάγου και τη 
µείωση του θερµοκρασιακού στρες που υφίστανται τα 
κύτταρα κατά την κατάψυξη – απόψυξη [2]. 
 
Στόχος των ερευνητικών προσπαθειών στον 
εργαστηριακό τοµέα της κρυοσυντήρησης παραµένει 
η ελαχιστοποίηση των απωλειών και της επιδείνωσης 
των σπερµατολογικών παραµέτρων, µε ταυτόχρονη 
µεγιστοποίηση της αποτελεσµατικότερης 
επανάκτησης ζώντων – λειτουργικών 
σπερµατοζωαρίων για χρήση σε τεχνικές ΙΥΑ. 
 
ΜΕΘΟΔΟΙ ΚΑΤΑΨΥΞΗΣ 
 
Δύο είναι οι βασικές τεχνικές κατάψυξης που 
εφαρµόζονται στην εργαστηριακή ρουτίνα: η αργή και 
η ταχεία. Επιπλέον, έχουν προταθεί και άλλα 
εργαστηριακά πρωτόκολλα, µε ειδικές ενδείξεις, τα 
κυριότερα χαρακτηριστικά των οποίων 
περιγράφονται ακολούθως.  
 
1. ΑΡΓΗ 
Η τεχνική της αργής κατάψυξης σπερµατοζωαρίων 
προτάθηκε αρχικά από τους Behrman και Sawada [3] 
και συνίσταται στην προοδευτική ψύξη των κυττάρων 
εντός 2-4 ωρών σε 2 ή 3 βήµατα µε χρήση µη 
αυτοµατοποιηµένου ή αυτοµατοποιηµένου 
καταψύκτη. 
 
1.1. Μη αυτοµατοποιηµένη 
Η µη αυτοµατοποιηµένη µέθοδος περιλαµβάνει τη 
µείωση της θερµοκρασίας του σπέρµατος µε 
ταυτόχρονη σταδιακή προσθήκη 
κρυοπροστατευτικού υλικού βήµα βήµα και 
ακολούθως βύθιση σε υγρό άζωτο. Έχει βρεθεί ότι ο 
βέλτιστος ρυθµός ψύξης από τη θερµοκρασία 
περιβάλλοντος στους 5οC είναι 0,5 - 1οC/min. Στη 
συνέχεια, τα δείγµατα καταψύχονται από τους 5οC 
έως τους -80οC σε ρυθµό 1-10οC/min. Τελικώς, τα 



	
  

	
   Ανήρ 13:1, 2013 

9 

δείγµατα βυθίζονται σε υγρό άζωτο στους -196οC 
εντός 30 sec [4].  
 
1.2. Αυτοµατοποιηµένη 
Η ανάγκη για επίτευξη µεγαλύτερης 
επαναληψιµότητας της διαδικασίας συνέτεινε στην 
διερεύνηση της χρήσης αυτοµατοποιηµένων 
πρωτοκόλλων. Η τεχνική περιλαµβάνει τη χρήση 
ειδικής συσκευής (καταψύκτη) µε υποδοχή για τους 
περιέκτες του σπέρµατος. Η ψύξη επιτυγχάνεται µε 
τη βοήθεια ατµών υγρού αζώτου που τοποθετείται σε 
µια δεξαµενή κάτω από την υποδοχή των περιεκτών. 
 
Ο ρυθµός ψύξης προγραµµατίζεται µε βάση 
συγκεκριµένο λογισµικό και είναι από τους 20οC έως 
τους -80οC 1,5οC/min και ακολούθως 6οC/min. Κατά 
την ολοκλήρωση του προγράµµατος, οι περιέκτες 
τοποθετούνται στους -196οC εντός υγρού αζώτου.  
 
Η διάρκεια της διαδικασίας είναι περίπου 40 min. Τα 
πλεονεκτήµατα του αυτοµατοποιηµένου 
πρωτοκόλλου είναι η απλότητα στη χρήση, το 
γεγονός ότι δεν απαιτεί τη συνεχή παρέµβαση του 
χειριστή και η αυξηµένη επαναληψιµότητα [4]. 
 
2. ΤΑΧΕΙΑ 
Η µέθοδος, που προτάθηκε αρχικώς από τον 
Sherman [5], απαιτεί άµεση επαφή των περιεκτών 
του σπέρµατος µε τους ατµούς του υγρού αζώτου για 
8-10 min µε επακόλουθη βύθιση σε υγρό άζωτο 
στους -196οC.  
 
Σύµφωνα µε το εργαστηριακό πρωτόκολλο, το δείγµα 
αναµιγνύεται αρχικά στάγδην µε ίσο όγκο κρύου 
κρυοπροστατευτικού υλικού. Το µίγµα φορτώνεται 
στους περιέκτες και επωάζεται στους 4οC για 10 min. 
Οι περιέκτες στη συνέχεια τοποθετούνται σε 
απόσταση 15-20 cm πάνω από το επίπεδο του 
υγρού αζώτου (-80οC) για 15 min. Κατόπιν, οι 
περιέκτες βυθίζονται στο υγρό άζωτο.  
 
Κατά τη διάρκεια της ψύξης, είναι προτιµότερο οι 
περιέκτες να τοποθετούνται σε οριζόντια θέση, για να 
ελαχιστοποιηθεί η θερµοκρασιακή διαφορά µεταξύ 
των δύο άκρων. 
 
Η µέθοδος παρουσιάζει κάποια µειονεκτήµατα που 
αφορούν κυρίως στη χαµηλή επαναληψιµότητα λόγω 
µη επαρκούς ελέγχου της καµπύλης πτώσης της 
θερµοκρασίας και της ενδεχόµενης διαφοροποίησης 
της θερµοκρασίας κατάψυξης σε επίπεδα που µπορεί 
να ποικίλλουν ανάµεσα σε -70οC, -80οC και -99οC [6]. 
 
3. ΥΑΛΟΠΟΙΗΣΗ (VITRIFICATION) 
Η υαλοποίηση είναι µια σύγχρονη τεχνική κατάψυξης, 
η οποία εφαρµόσθηκε αρχικώς σε ωάρια και έµβρυα, 
µε εξαιρετικά αποτελέσµατα σε σχέση µε 
παλαιότερες µεθόδους [7]. Η εφαρµογή της 
προτάθηκε επίσης και στο σπέρµα ως εναλλακτική 
των συµβατικών µεθόδων. 
 
Η τεχνική περιλαµβάνει µικρής ποσότητας 
σπέρµατος ανά περιέκτη, σε ανοικτή ή κλειστή 
µορφή, µε χρήση ή µη κρυοπροστατευτικού υλικού 
[8]. Πρόκειται για µια µέθοδο ταχείας κατάψυξης, 
κατά την οποία τα κύτταρα παγώνουν µε απ’ ευθείας 
βύθιση σε υγρό άζωτο. 
 
Στην περίπτωση κατά την οποία προστίθεται 
κρυοπροστατευτικό υλικό, προηγείται αφυδάτωση [9]. 
Εναλλακτικά, όταν δεν χρησιµοποιείται 
κρυοπροστατευτικό υλικό, πραγµατοποιείται ταχεία 
ψύξη σταγόνων µικρού όγκου (20 µl) σπέρµατος 
άµεσα ή εντός ανοικτών ή κλειστών περιεκτών 

(παγετών - straws) ή φιλµ σε κρυοδακτυλίους 
(cryoloops). 
 
Κατά τη διαδικασία της υαλοποίησης, ο ρυθµός 
ψύξης είναι υψηλός, ενώ ο όγκος του δείγµατος και 
του κρυοπροστατευτικού υλικού είναι χαµηλός. Αυτό 
επιτυγχάνεται µε χρήση περιεκτών όπως οι πλάκες 
ηλεκτρονικής µικροσκοπίας, παγέτες ανοικτού 
συστήµατος µε λεπτά τοιχώµατα και µικροί δακτύλιοι 
από nylon [1]. Τα κατεψυγµένα δείγµατα µπορούν να 
κρυοσυντηρηθούν ακόµα και στους -80οC, χωρίς τη 
χρήση υγρού αζώτου, πράγµα που µειώνει το κόστος 
κρυοσυντήρησης [10]. 
 
Η µέθοδος είναι σχετικά απλή, οικονοµική και 
αποδοτική σε ό,τι αφορά στην επανάκτηση ζώντων 
σπερµατοζωαρίων [8] µε λιγότερες βλάβες στο DNA 
[11]. Μειονεκτεί, ωστόσο, έναντι των συνήθων 
µεθόδων ως προς τον χαµηλό αριθµό των 
σπερµατοζωαρίων που µπορούν να καταψυχθούν 
και τον περιορισµένο χρόνο κρυοσυντήρησης [8, 9]. 
 
4. ΑΛΛΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ 
4.1. Ειδικά πρωτόκολλα 
Πρόσφατες έρευνες κατέδειξαν εναλλακτικές 
µεθόδους κατάψυξης των σπερµατοζωαρίων, µε 
εφαρµογή πρωτοκόλλων που δεν περιλαµβάνουν τη 
χρήση υγρού αζώτου. 
 
Η λυοφιλίωση (freeze-drying ή lyophylization) 
προτάθηκε πρόσφατα από την οµάδα του Gianaroli, 
ως µέθοδος κατάψυξης η οποία δεν επηρεάζει την 
ακεραιότητα του DNA των σπερµατοζωαρίων. 
Ωστόσο, η βλάβη που προκαλείται στις µεµβράνες 
των κυττάρων είναι τόσο µεγάλη, ώστε ελαχιστοποιεί 
την κινητικότητα και τη ζωτικότητά τους [12]. 
 
Η διατήρηση των σπερµατοζωαρίων σε υλικό 
ελεύθερο από ηλεκτρολύτες φαίνεται, επίσης, ότι 
µπορεί να µην προκαλεί σηµαντική βλάβη στην 
ακεραιότητα της χρωµατίνης. Η τεχνική περιλαµβάνει 
καθαρισµό του σπέρµατος µε φυγοκέντρηση σε υλικά 
διαβαθµισµένης πυκνότητας, αραίωση στο ειδικό 
υλικό και ψύξη στους 4οC. Μειονέκτηµά της αποτελεί 
η δυνατότητα µικρού χρονικού διαστήµατος 
κρυοσυντήρησης, της τάξεως µερικών εβδοµάδων 
[13]. 
 
Και οι δύο προαναφερθείσες µέθοδοι δεν µπορούν 
να βρουν ευρεία εφαρµογή στο πλαίσιο των 
απαιτήσεων της εργαστηριακής ρουτίνας µιας 
σύγχρονης τράπεζας σπέρµατος και προς το παρόν 
παρουσιάζουν µόνο ερευνητικό ενδιαφέρον.  
 
4.2. Κατάψυξη χαµηλού αριθµού 
σπερµατοζωαρίων 
Η αποτελεσµατική κρυοσυντήρηση δειγµάτων µε 
χαµηλή περιεκτικότητα σπερµατοζωαρίων, όπως π.χ. 
σπερµατοζωάρια που έχουν συλλεχθεί από 
επιδιδυµίδα ή όρχι µε χειρουργικές µεθόδους, απαιτεί 
ειδικούς χειρισµούς. Σύγχρονες µεθοδολογικές 
προσεγγίσεις έχουν προταθεί για τον σκοπό αυτόν, 
προκειµένου να επιτευχθεί η κρυοσυντήρηση 
περιορισµένου αριθµού σπερµατοζωαρίων σε µικρό 
όγκο. Οι τεχνικές αυτές περιλαµβάνουν τη χρήση 
ποικίλλων περιεκτών βιολογικής ή µη βιολογικής 
προέλευσης, όπως συνοψίζεται στον πίνακα 1 [4]. 
 
Έως σήµερα, δεν έχουν πραγµατοποιηθεί 
τυχαιοποιηµένες προοπτικές µελέτες µεγάλης 
κλίµακας για τη συγκριτική αξιολόγηση των µεθόδων 
αυτών και η εφαρµογή τους παραµένει περιορισµένη 
στην κλινική πρακτική της ΙΥΑ [4]. 
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Πίνακας 1. Μεθοδολογικές προσεγγίσεις για την κατάψυξη χαµηλού αριθµού σπερµατοζωαρίων (προσαρµογή από 
Di Santo et al, 2012). 
 
Τεχνική Αρχή της µεθόδου Βασικά πλεονεκτήµατα Βασικά µειονεκτήµατα 
Κενές 
διαφανείς 
ζώνες ωαρίων 

Τοποθέτηση µεµονωµένων 
σπερµατοζωαρίων σε κενές 
διαφανείς ζώνες 
ανθρώπινης ή ζωικής 
προέλευσης 

Αποφυγή µεγάλου χρόνου 
αναζήτησης κινητών 
σπερµατοζωαρίων 
Η προσθήκη και 
αποµάκρυνση του 
κρυοπροστατευτικού υλικού 
γίνεται χωρίς απώλειες σε 
σπερµατοζωάρια 

Κίνδυνος βιολογικής επιµόλυνσης 

Μικροσταγόνες Αποθήκευση σταγόνων 
µίγµατος σπέρµατος / 
κρυοπροστατευτικού στην 
επιφάνεια ξηρού πάγου και 
άµεση βύθιση σε υγρό 
άζωτο  

Αποφυγή απωλειών 
σπερµατοζωαρίων µέσω 
επικόλλησης στο φορέα 

Κίνδυνος επιµολύνσεων µεταξύ 
δειγµάτων 
Το σχήµα και µέγεθος των φορέων 
δεν επιτρέπει τον εύκολο χειρισµό 
και αποθήκευση σε συνήθεις 
καταψύκτες και δοχεία υγρού 
αζώτου 

Πιπέτα ICSI  Αποθήκευση 
σπερµατοζωαρίων σε 
πιπέτα ICSI 

Αποστειρωµένο, απλό και 
εύχρηστο σύστηµα 

Όχι πρακτικό για µακροχρόνια 
κρυοσυντήρηση 
Ευθραυστότητα των πιπετών  
Κίνδυνος επιµολύνσεων µεταξύ 
δειγµάτων 

Σφαίρες 
Volvox 
globator 

Αποθήκευση 
σπερµατοζωαρίων σε 
σφαίρες Volvox globator 

Σηµαντική επανάκτηση 
κινητών σπερµατοζωαρίων 
µετά την απόψυξη 

Έκθεση σε γενετικό υλικό του 
φύκους 
Απρόσκοπτη προµήθεια τοου 
φύκους 

Σφαιρίδια 
φυτικής 
προέλευσης 

Μικροεγκόλπωση σε 
σφαιρίδια φυτικής 
προέλευσης 

Αδρανής φύση των 
σφαιριδίων 

Μείωση της κινητικότητας λόγω 
εγκόλπωσης 

Κρυοδακτύλιοι Μεµονωµένα 
σπερµατοζωάρια 
τοποθετούνται άµεσα σε 
κρυππροστατευτικό φιλµ 
που καλύπτει τον δακτύλιο 
του nylon και βυθίζονται σε 
υγρό άζωτο 

Εξαιρτικός φορέας για 
υαλοποίηση 
Δεν απαιτεί επιπρόσθετη 
προετοιµασία 

Ανοικτό σύστηµα: κίνδυνος 
επιµολύνσεων µεταξύ δειγµάτων 

Μικροσφαίρες 
αγαρόζης 

Αποθήκευση 
σπερµατοζωαρίων που 
φορτώνονται σε 
µικροσφαίρες αγαρόζης 

Μη βιολογικός φορέας Η κλινική σηµασία της µεθόδου δεν 
έχει αξιολογηθεί 

Παγέτες Τοποθέτηση µίγµατος 
σπέρµατος / 
κρυοπροστατευτικού στην 
παγέτα µικρού όγκου 

Αποστειρωµένο, απλό και 
εύχρηστο σύστηµα 

Όχι ιδανική για δείγµατα ιδιαίτερα 
χαµηλής ποιότητας 
Απώλεια σπερµατοζωαρίων λόγω 
επικόλλησης στο φορέα 

 
4.3. Κρυοσυντήρηση ορχικού ιστού 
Η κρυοσυντήρηση ακέραιων τεµαχίων ορχικού ιστού 
αποτελεί µια επιστηµονική πρόκληση λόγω της 
διαφορετικής βιολογικής σύστασής τους σε σχέση µε 
το νωπό σπέρµα ή το εναιώρηµα των 
αποµονωµένων σπερµατοζωαρίων [9]. Επιπλέον, τα 
τεµάχια ορχικού ιστού περιλαµβάνουν πλήθος 
πρώιµων σπερµατικών κυττάρων σε διάφορα στάδια 
ανάπτυξης, καθώς επίσης και άλλων σηµαντικών 
κυττάρων (Leydig, Sertoli), που συνεργάζονται για 
την ορθή λειτουργία του όρχι (σπερµατογένεση και 
στεροειδογένεση) [14]. 
 
Τα προβλήµατα που τίθενται κατά τη διαδικασία 
αφορούν σε περιορισµούς στη µετακίνηση 
θερµότητας και µάζας, την ποικιλοµορφία των 
κυτταρικών τύπων και την προστασία των 
κυτταρικών αλληλεπιδράσεων, προκειµένου να 
διατηρηθεί η λειτουργική ακεραιότητα του ιστού µετά 
την απόψυξη. Η διαµερισµατοποίηση των κυτταρικών 
στοιχείων και το µέγεθος του ιστού σχετίζεται µε τη 
διαµόρφωση καταστρεπτικών χηµικών και 
θερµοδυναµικών επιπέδων διαβάθµισης, πράγµα 
που δηµιουργεί περίπλοκες συνθήκες µεταφοράς 
νερού και άλλων ουσιών [14]. 
 

Επίσης, τα σπερµατοφόρα σωληνάρια έχουν την 
τάση να παγιδεύουν µόρια νερού, πράγµα που 
µπορεί να οδηγήσει στο σχηµατισµό πάγου µέσα 
στον ιστό. Η δηµιουργία πάγου αποτελεί ιδιαίτερα 
δυσµενή παράγοντα, γιατί ενδέχεται να προκαλέσει 
καταστροφή του αιµατο-ορχικού φραγµού και / ή της 
δοµής των σπερµατοφόρων σωληναρίων µε 
απώτερες συνέπειες κατά την τελική εφαρµογή [14]. 
Πειραµατικά δεδοµένα σε υλικό από προεφηβικούς 
ασθενείς κατέδειξαν καλύτερη διατήρηση της 
ακεραιότητας του ορχικού ιστού σε αργή, 
προγραµµατισµένη κατάψυξη και χρήση DMSO ως 
κρυοπροστατευτικού αντί γλυκερόλης ή 1,2-
προπανεδιόλης [9]. 
 
ΜΕΘΟΔΟΙ ΑΠΟΨΥΞΗΣ 
 
Η απόψυξη αποτελεί ένα εξίσου σηµαντικό βήµα, 
κατά το οποίο το κύτταρο πρέπει να έχει το χρόνο να 
ανακτήσει τις φυσιολογικές του βιολογικές 
λειτουργίες, αποφεύγοντας κατά το δυνατόν τις 
απότοµες θερµοκρασιακές αλλαγές. 
 
Σε γενικές γραµµές, τα πρωτόκολλα απόψυξης 
χρησιµοποιούν τη θερµοκρασία των 37οC. 
Μεγαλύτερες θερµοκρασίες, αν και επιτρέπουν την 
ταχύτερη απόψυξη, δεν χρησιµοποιούνται γιατί 
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αυξάνουν τον κίνδυνο κυτταρικής βλάβης. Οι 
συνηθέστερα εφαρµοζόµενες µέθοδοι απόψυξης 
είναι: 
 

• Απόψυξη σε θερµοκρασία δωµατίου για 10 
min και επακόλουθη τοποθέτηση σε 
κλίβανο 37οC για 10 min 

• Απόψυξη σε κλίβανο και υδατόλουτρο 
37οC για 10 min 

• Απόψυξη σε θερµοκρασία δωµατίου για 15 
min 

 
Μετά την απόψυξη, το σπέρµα πρέπει να 
διαχωρίζεται από το κρυοπροστατευτικό υλικό µέσω 
καθαρισµού ή έκπλυσης σε καλλιεργητικό υλικό 
µέσω φυγοκέντρησης [4]. 
 
ΚΡΥΟΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΑ ΥΛΙΚΑ 
 
Σε κάθε διαδικασία κρυοσυντήρησης σπέρµατος 
χρησιµοποιείται κατάλληλο κρυοπροστατευτικό υλικό, 
το οποίο περιέχει συστατικά που προστατεύουν το 
σπέρµα κατά τη φάση της ψύξης, κρυοσυντήρησης 
και απόψυξης. Τα συστατικά τους περιλαµβάνουν 
κατά κύριο λόγο κρόκο αυγού, αντιβιοτικά και ειδικές 
ουσίες µε κρυοπροστατευτική δράση. 
 
Οι ουσίες αυτές προστατεύουν τους βιολογικούς 
ιστούς από καταστροφή κατά τη διαδικασία της 
κατάψυξης. Συνηθέστερα είναι: οι γλυκόλες (π.χ. η 
αιθυλική γλυκόλη, η προπυλενική γλυκόλη και η 
γλυκερόλη), το DMSO (Dimethyl sulfoxide), η 
σουκρόζη, η 2-µεθυλ-2,4-πεντανεδιόλη (MPD), 
καθώς και η δεξτρόζη [15].  
 
Ο συνδυασµός τέτοιων ουσιών εµφανίζει λιγότερη 
τοξικότητα και η δράση του είναι πιο αποτελεσµατική 
σε σύγκριση µε τη χρήση ενός µόνο 
κρυοπροστατευτικού. Ως εκ τούτου, επί σειρά ετών, 
µίγµατα κρυοπροστατευτικών µε τα προαναφερθέντα 
συστατικά χρησιµοποιήθηκαν προκειµένου να 
προστατεύσουν τα σπερµατοζωάρια κατά τη 
διαδικασία της κρυοσυντήρησης (αποφυγή 
δηµιουργίας παγοκρυστάλλων, µετουσίωσης των 
πρωτεϊνών της κυτταρικής µεµβράνης, καθώς και 
µείωσης της κινητικότητας των σπερµατοζωαρίων) 
[16, 17]. Κατά συνέπεια, κατέστη δυνατή η πολυετής 
διατήρηση των κρυοσυντηρηµένων δειγµάτων 
σπέρµατος εντός υγρού αζώτου [18]. 
 
Τα πλέον ευρέως διαθέσιµα στην αγορά και 
χρησιµοποιούµενα από τα εργαστήρια σπέρµατος 
διαλύµατα κρυοπροστατευτικών είναι: το 
SpermFreezing medium της εταιρείας ORIGIO και το 
αντίστοιχο της εταιρείας FERTIPRO. Παρόµοια υλικά 
διατίθενται από τις εταιρείες Medicult, LifeGlobal και 
Irvine [19,20]. 
 
ΠΕΡΙΕΚΤΕΣ ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗΣ 
 
Οι συνηθέστερα χρησιµοποιούµενοι περιέκτες στο 
εσωτερικό των οποίων πραγµατοποιείται η 
κρυοσυντήρηση σπέρµατος είναι δύο: οι παγέτες 
(straws) και οι αµπούλες (vials). 
 
Οι παγέτες χρησιµοποιούνται ευρέως γιατί είναι 
µικρές σε µέγεθος και συνεπώς καταλαµβάνουν 
ελάχιστο όγκο στο δοχείο υγρού αζώτου. Η 
χωρητικότητα τους δεν ξεπερνά τα 0,5ml σπέρµατος 
(0,3 - 0,5 ml) και το µήκος τους τα 133 mm. 
Εξυπηρετούν συνήθως την κατάψυξη δειγµάτων 
σπέρµατος µε χαµηλό όγκο, όπου η διαδικασία 
τοποθέτησής  

τους στους περιέκτες δεν είναι χρονοβόρα, αφού γι 
αυτήν αρκεί ένα σχετικά ολιγάριθµο πλήθος παγετών 
[21]. 
 
 

 

 
 
Εικόνα 1. Παγέτες.  
 
 
Οι αµπούλες (vials) αποτελούν το δεύτερο είδος 
περιέκτη, µε µεγαλύτερο όγκο (1,8-2 ml), που 
προφανώς έχουν τη δυαντότητα αποθήκευσης 
µεγάλης ποσότητας σπέρµατος. Η ιδιότητά τους αυτή 
εξυπηρετεί κατά κανόνα δείγµατα µεγάλου όγκου, 
γιατί παρέχει δυνατότητα οικονοµίας χώρου και 
χρόνου κατά την κρυοσυντήρηση. Επίσης, κατά την 
απόψυξη, τις περισσότερες φορές αρκεί µόλις ένα 
σωληνάριο για να δώσει την απαιτούµενη ποσότητα 
σπέρµατος, προκειµένου να χρησιµοποιηθεί µετά 
από επεξεργασία σε οποιαδήποτε τεχνική 
Υποβοηθούµενης Αναπαραγωγής. 
  
 

 
 
Εικόνα 2. Αµπούλα. 
 
 
Οι παγέτες διαθέτουν λεπτά τοιχώµατα µε 
αποτέλεσµα τα σπερµατοζωάρια να έρχονται σε 
έµµεση επαφή µε το υγρό άζωτο και η 
κρυοσυντήρηση να γίνεται οµοιόµορφα κατά µήκος 
του περιέκτη. Επίσης, λόγω της δυνατότητας τους να 
σφραγίζουν καλά όταν κλείνουν και από τις δύο 
µεριές δεν αφήνουν περιθώρια µετάδοσης ιών 
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(ηπατίτιδας, HIV) µεταξύ των κρυοσυντηρηµένων 
δειγµάτων [21, 22].  
 
Αντίθετα, οι αµπούλες έχουν παχύτερα τοιχώµατα 
(καπάκι ιδιαίτερα παχύ) και έτσι αργεί περισσότερο 
το περιβάλλον των σπερµατοζωαρίων να αποκτήσει 
την επιθυµητή θερµοκρασία (-196οC). Επίσης, 
χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή κατά την απόψυξη γιατί 
αν το καπάκι ανοιχτεί απότοµα θα χαθεί ποσότητα 
σπέρµατος λόγω υψηλής πίεσης [23]. 
 
Στην εργαστηριακή ρουτίνα, και οι δύο τύποι 
περιεκτών χρησιµοποιούνται ευρέως στη διαδικασία 
της κρυοσυντήρησης, ανάλογα µε τις ανάγκες και τις 
απαιτήσεις κάθε εργαστηρίου σπέρµατος. 
 
ΣΗΜΕΙΑ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΟΣ 
 
1. ΡΥΘΜΟΣ ΚΑΤΑΨΥΞΗΣ - ΑΠΟΨΥΞΗΣ 
Ο ρυθµός µετάβασης από τη θερµοκρασία 
περιβάλλοντος στη θερµοκρασία κρυοσυντήρησης 
και πίσω στη θερµοκρασία περιβάλλοντος παίζει 
κρίσιµο ρόλο στην αποτελεσµατικότητα των µεθόδων 
κατάψυξης. Ένας ταχύς ρυθµός κατάψυξης προκαλεί 
σχηµατισµό ενδοκυτταρικού πάγου λόγω µη εξόδου 
του νερού από την κυτταρική µεµβράνη, πράγµα που 
συνεπάγεται υπέρψυξη και επακόλουθη µείωση της 
κυτταρικής επιβίωσης. Αντίθετα, ένας πολύ αργός 
ρυθµός κατάψυξης δηµιουργεί αυξηµένη 
συγκέντρωση διαλυτών στοιχείων εντός του 
κυττάρου (λόγω αυξηµένης εξόδου νερού) και 
οσµωτικής πίεσης. Το γεγονός αυτό προκαλεί 
µεταβολές του κυτταρικού όγκου, αφυδάτωση και 
τοξικές επιδράσεις [14]. 
 
Βλαβερές συνέπειες µπορούν επίσης να προκληθούν 
και κατά την απόψυξη, όπου ο πάγος λιώνει και 
ανακρυσταλώνεται. Το φαινόµενο αυτό σηµειώνεται 
ενδο- και εξω- κυτταρικά µε τη µορφή θερµοδυναµικά 
ασταθών κρυστάλλων µικρού µεγέθους που 
ανασυντίθεται όσο αυξάνει η θερµοκρασία [4, 24]. Το 
καθαρό νερό υπερψύχεται και δηµιουργεί πάγο από 
τους -39οC, θερµοκρασία πολύ χαµηλότερη από τους 
0οC όπου ο πάγος είναι θερµοδυναµικά σταθερός. 
Προσµίξεις, όπως η σκόνη, δρουν ως επαγωγείς του 
σχηµατισµού πάγου και ξεκινούν τη δηµιουργία 
µεγάλων κρυστάλλων σε θερµοκρασίες πολύ 
υψηλότερες των -39οC [7]. 
 
Η επίδραση του ρυθµού απόψυξης επηρεάζει µε 
διαφορετικό τρόπο τα διάφορα είδη κυττάρων [14]. 
Πρόσφατες έρευνες υποστηρίζουν ότι σε κατάψυξη 
ταχέως ρυθµού, π.χ. υαλοποίηση ή λυοφιλίωση, η 
βλάβη των σπερµατοζωαρίων αποδίδεται σε µια 
οσµωτική ανισορροπία κατά την απόψυξη και όχι στη 
δηµιουργία ενδοκυτταρικού πάγου [25]. 
 
2. ΠΙΘΑΝΟΤΗΤΑ ΕΠΙΜΟΛΥΝΣΗΣ ΜΕΤΑΞΥ 
ΔΕΙΓΜΑΤΩΝ:  
Ο κίνδυνος µετάδοσης µολύνσεων µεταξύ δειγµάτων 
κατά τη φάση της κρυοσυντήρησης θεωρείται κατά 
κανόνα απειροελάχιστος. Παρά το γεγονός ότι έως 
σήµερα δεν έχει υπάρξει καµία αναφορά τέτοιου 
συµβάντος, η πιθανότητα να προκύψει είναι 
υπαρκτή. Για το λόγο αυτό, θα πρέπει να 
λαµβάνονται όλα τα απαραίτητα µέτρα ποιοτικού 
ελέγχου, προκειµένου οι συνθήκες συλλογής, 
κατάψυξης, κρυοσυντήρησης, απόψυξης και 
επεξεργασίας του κατεψυγµένου σπέρµατος να 
συµβάλλουν στην αποφυγή τέτοιων περιπτώσεων 
[26, 27]. 
 
3. ΧΡΟΝΟΣ ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗΣ 
Ο χρόνος παραµονής στο υγρό άζωτο δεν επηρεάζει 
τις λειτουργικές ιδιότητες των σπερµατοζωαρίων, 

δεδοµένου ότι στην κατάσταση ‘ανεσταλµένης 
δραστηριότητας’ (‘suspended animation’) παύει κάθε 
λειτουργική δράση. Η HFEA (Human Fertilization and 
Embryology Authority) πρόσφατα αποφάσισε να 
παρατείνει τον επιτρεπόµενο χρόνο κρυοσυντήρησης 
του σπέρµατος στα 55 χρόνια [2]. Σύµφωνα µε το 
ισχύον νοµοθετικό πλαίσιο (νόµος 3305/2005), στη 
χώρα µας ο χρόνος κρυοσυντήρησης ορίζεται στα 5 
χρόνια µε δυνατότητα παράτασης για 5 επιπλέον 
χρόνια, κατόπιν έγγραφης συναίνεσης του 
ενδιαφεροµένου. 
 
4. ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑΣ 
Οι διαδικασίες κατάψυξης και κρυοσυντήρησης 
εφαρµόζονται κατά βάση σε νωπό σπέρµα, στο 
οποίο προστίθεται κρυοπροστατευτικό υλικό. Με τον 
τρόπο αυτό, διατηρείται η αντιοξειδωτική 
προστατευτική του δράση προς τα σπερµατοζωάρια, 
που αυξάνει την ανθεκτικότητά τους στις επιβλαβείς 
επιδράσεις της κατάψυξης [24]. 
Ωστόσο, σε περιπτώσεις όπου κρίνεται απαραίτητος 
ο διαχωρισµός και επιλογή ώριµων, λειτουργικών 
σπερµατοζωαρίων για κρυοσυντήρηση, προηγείται 
καθαρισµός µε φυγοκέντρηση σε υλικά 
διαβαθµισµένης πυκνότητας (τύπου Percoll) ή 
µετακίνηση σε καλλιεργητικά υλικά (swim-up). Στις 
περιπτώσεις αυτές συνιστάται ο εµπλουτισµός των 
κρυοπροστατευτικών υλικών σε αντιοξειδωτικές 
ουσίες, προκειµένου να αντισταθµιστεί η απουσία του 
σπερµατικού υγρού [24]. 
 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 
Η τεχνογνωσία πίσω από την κρυοσυντήρηση 
αναπαραγωγικών κυττάρων και ιστών έχει τις ρίζες 
της σε βασικά επιστηµονικά αξιώµατα, που 
αναπτύχθηκαν κατά την τελευταία πενηντακονταετία. 
Ο συνδυασµός της θεωρίας µε την εµπειρική έρευνα 
έχει οδηγήσει ήδη σε πολλά επιτεύγµατα. Ωστόσο, 
προκλήσεις υπάρχουν ακόµα µπροστά µας, 
αναφορικά µε τη βελτιστοποίηση των µεθόδων 
κρυοσυντήρησης, µέσω της αποτελεσµατικότερης 
χρήσης κρυοπροστατευτικών υλικών, του 
προσδιορισµού του βέλτιστου ρυθµού και των 
σταδίων της διαδικασίας κατάψυξης-απόψυξης και 
της αποφυγής των καταστρεπτικών επιδράσεων του 
πάγου και των οσµωτικών φαινοµένων [14] στην 
ποιότητα του κατεψυγµένου σπέρµατος [4, 24]. 
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Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗΣ ΣΠΕΡΜΑΤΟΣ  
ΣΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΟΡΧΕΟΣ 

 
Κ.Ν. Νεανίδης, Χ. Καρανικιώτης 

Ογκολογική Kλινική, 424 Γενικό Στρατιωτικό Νοσοκοµείο Εκπαιδεύσεως, Θεσσαλονίκη 
 
 
 
Ο καρκίνος του όρχεος ανήκει στην κατηγορία των 
όγκων από γεννετικά κύτταρα, µε συχνότερη 
εντόπιση στους όρχεις και σπανιότερα στο 
οπισθοπεριτόναιο ή το το µεσοθωράκιο. Απαντά 
πρωτίστως σε άνδρες της λευκής φυλής και είναι ο 
συνηθέστερος καρκίνος σε άνδρες ηλικίας 20-40 
ετών. Πλήθος δηµοσιεύσεων αναφέρουν ότι υπάρχει 
άνοδος της επίπτωσης της νόσου στις βιοµηχανικές 
χώρες τις τελευταίες δεκαετίες [1]. Στους παράγοντες 
κινδύνου για την εµφάνιση της νόσου 
συγκαταλέγονται η κρυψορχία, σπερµατική ή ορχική 
δυσγενεσία, σύνδροµο Klinefelter, το οικογενειακό 
ιστορικό. Απαντά επίσης συχνά µε την ιστολογική 
µορφή του Σεµινώµατος σε άτοµα που νοσούν από 
τον ιό του συνδρόµου επίκτητης ανοσοανεπάρκειας 
(Human Immunodeficiency Virus) [2]. Ανεξαρτήτως 
του σταδίου και της εντόπισης της νόσου, 
αντικειµενικός σκοπός είναι η ίαση της νόσου. 
Ελπιδοφόρο είναι µάλιστα το γεγονός ότι ο αριθµός 
των ατόµων που επιβιώνουν από τον καρκίνο του 
όρχεος σε νεαρή ηλικία έχει αυξηθεί ριζικά τα 
τελευταία 20 χρόνια. Παράγοντες που συντελούν σε 
αυτό είναι τόσο η πρώιµη διάγνωση, όπως επίσης 
και η ολοκληρωµένη συνεργασία των θεραπευτικών 
χειρισµών µε τον συνδυασµό της χειρουργικής 
επέµβασης, χηµειοθεραπείας, ακτινοθεραπείας. 
Θεωρείται ότι άνω του 75% των νέων ασθενών είναι 
µακράν επιβιώσαντες στις ηµέρες µας. Από την άλλη 
όµως, οι θεραπευτικοί χειρισµοί ενδέχεται να 
επιφέρουν µακροχρόνιες συνέπειες στην υγεία του 
νεαρού ατόµου. Εκτιµάται ότι τα 2/3 των ατόµων που 
επιβιώνουν του καρκίνου µπορούν να έχουν 
ανεπιθύµητες παρενέργειες, µε το 1/3 από αυτές να 
είναι ιδιαίτερα σοβαρές ή και απειλητικές για την ζωή 
[3]. Οι ανεπιθύµητες αυτές παρενέργειες 
περιλαµβάνουν καρδιαγγειακές και πνευµονικές 
νόσους, νευροτοξικότητα, νεφρική ανεπάρκεια, 
δευτερογενείς κακοήθειες και υπογονιµότητα. 
 
Είναι σκόπιµο να αναφερθεί ότι η υπογονιµότητα 
ενδεχοµένως να συµβαίνει στα πλαίσια της ίδιας της 
νόσου, µε ορµονικές ή µεταβολικές διαταραχές που 
επηρεάζουν την λειτουργεία των γονάδων. Οι 
ορµόνες αναπαραγωγής ίσως να είναι χαµηλές στους 
ασθενείς µε καρκίνο όρχεος, αποτέλεσµα του stress, 
ενδοκρινών ουσιών που παράγει ο όγκος (όπως της 
β-χοριακής γοναδοτροπίνης), άλλων µεταβολικών 
διαταραχών όπως η υποθρεψία λόγου της νόσου, 
έλλειψη βιταµινών και ιχνοστοιχείων, παρουσία ενός 
εµπυρέτου στα πλαίσια της νόσου µε αρνητική 
επίδραση στην σπερµατογένεση, την επίδραση των 
κυττοκινών που εκκρίνει ο όγκος στην λειτουργία και 
την κινητικότητα των σπερµατοζωαρίων. Σε µια 
µελέτη 764 ανδρών που απευθύνθηκαν για 
κρυοσυντήρηση σπέρµατος πριν από 
χηµειοθεραπεία, βρέθηκαν ανωµαλίες στο 
εξεταζόµενο σπέρµα σε ποσοστό 64%. Στο 12% των 
ασθενών δεν συντηρήθηκε σπέρµα λόγω της 
χαµηλής του ποιότητας [4]. Στην υπογονιµότητα 
ασφαλώς όµως συντελούν και οι θεραπευτικοί 
χειρισµοί. Τα κυτταροτοξικά φάρµακα της 
χηµειοθεραπείας ως γνωστό έχουν αρνητική 
επίδραση στην σπερµατογένεση [5]. Από τα 
χηµειοθεραπευτικά που χρησιµοποιούνται πλέον 
επικίνδυνη είναι η ιφοσφαµίδη, ακολουθούν η 
πλατίνη, καρβοπλατίνη και ετοποσίδη και έπονται η 

µπλεοµυκίνη, βινκριστίνη και βινπλαστίνη. Ο 
συνδυασµός µάλιστα αυτών, όπως συνηθίζεται σε 
πολλά στάδια της νόσου, είναι πολλαπλάσια τοξικός. 
Η ανάταξη της σπερµατογέννεσης εξαρτάται τόσο 
από τον συνδυασµό των φαρµάκων που θα 
χρησιµοποιηθούν , όσο επίσης και από την συνολική 
δόση. Πέρα όµως από την χηµειοθεραπεία, η 
ακτινοθεραπεία επίσης µπορεί να επηρεάσει 
αρνητικά την γονιµότητα. Οι όρχεις είναι εξαιρετικά 
ευαίσθητοι στη ακτινοβολία. Δόση άνω των 4 Gy 
µπορεί να προκαλέσει µόνιµη βλάβη των γονάδων. 
Συνήθως οι όρχεις πάντα προστατεύονται µε 
χρησιµοποίηση ακτινοπροστατευτικών µέσων όταν 
χρειάζεται η εφαρµογή ακτινοθεραπείας στην 
περιοχή ακριβώς γαι την πρόληψη βλάβης στις 
γονάδες [5]. 

 
Για τη διασφάλιση της γονιµότητας σε ασθενείς µε 
καρκίνο όρχεος που πρόκειται να ακολουθήσουν 
θεραπευτικούς χειρισµούς τοξικών για τις γονάδες, 
ενδείκνυται η κρυοσυντήρηση σπέρµατος. Η µέθοδος 
προτάθηκε αρχικά στην επιστηµονική κοινότητα την 
δεκαετία του 1960 [6] και στις ηµέρες έχει βελτιωθεί 
σε βαθµό που να αποτελεί την πλέον καθιερωµένη 
µέθοδο διατήρησης της γονιµότητας σε ασθενείς 
επιβιώσαντες από καρκίνο όρχεος. Υπάρχουν δύο 
κύριες τεχνικές κρυοσυντήρησης σπέρµατος. Η 
πρώτη αφορά την τεχνική της αργής ψύξης που 
προτάθηκε από τους Behrman & Sawada [7] και η 
οποία αφορά προδευτική ψύξη του σπέρµατος σε 
διάστηµα 2 - 4 ωρών και σε διαδικασία 2 - 3 
βηµάτων, µε ταυτόχρονη µείωση της θερµοκρασίας 
του σπέρµατος και προσθήκη παράλληλα 
κρυοπροστατευτικού παράγοντα.Η διαδικασία 
διενεργείτε από άτοµο του εργαστηρίου και 
περιλαµβάνει την ψύξη του σπέρµατος από την 
θερµοκρασία δωµατίου έως τους 5οC µε ρυθµό 0,5-
1οC/min. Έπειτα το σπέρµα ψύχεται από τους 5οC 
στους -80οC µε ρυθµό 1-10οC/min. Μετά το δείγµα 
τοποθετείται σε υγρό άζωτο στους -196οC. Εντούτοις, 
από την ανωτέρω διαδικασία προκύπτουν µερικές 
φορές κάποια προβλήµατα χειρισµών, γεγονός που 
οδήγησε στην δηµιουργία αυτόµατων καταψυκτών 
σπέρµατος, εύκολων και ασφαλών στη χρήση. Η 
δεύτερη τεχνική αφορά την άµεση ψύξη του 
δείγµατος και προτάθηκε από τον Sherman [8]. Η 
τεχνική αφορά την άµεση έκθεση του δείγµατος σε 
περιβάλλον ατµών υγρού αζώτου για 8 - 10 min και 
µετά την τοποθέτηση του δείγµατος σε υγρό άζωτο 
στους -196οC. Τα κρυοπροστατευτικά που 
χρησιµοποιούνται σε αυτές τις µεθόδους είναι 
χηµικές ουσίες χαµηλού µοριακού βάρους και 
υψηλής διαπερατότητας που προστατεύουν τα 
σπερµατοζωάρια κατά την διαδικασία της ψύξης µε 
την αποτροπή δηµιουργίας κρυστάλλων εντός 
αυτών. Υπάρχουν τέσσερις βασικές ουσίες, όπως 
glycerol, ethylene glycol, dimethyl sulphoxide, 1,2-
propanediol. Η διαδικασία της απόψυξης του 
σπέρµατος είναι εξίσου σηµαντική και τα κύτταρα του 
σπέρµατος πρέπει να επιστρέψουν στην αρχική τους 
βιολογική µορφή προσπαθώντας να αποφύγουµε 
απότοµες θερµικές αλλαγές που θα έχουν επίπτωση 
στην ποιότητα τους. Τεχνικές που χρησιµοποιούνται 
είναι η απόψυξη σε θερµοκρασία δωµατίου για 10 
min και ακολούθως η θέρµανση τους στους 37οC για 
άλλα 10 min, η απόψυξη σε υδάτινο λουτρό στους 
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37οC για 10 min, η απόψυξη σε θερµοκρασία 
δωµατίου για 15 min. Μετά την απόψυξη το σπέρµα 
διαχωρίζεται από το κρυοσυντητητικό µέσο µε πλύση 
και φυγοκέντρηση. Υπάρχουν πολλά ερωτηµατικά 
για την επίδραση της διαδικασίας της 
κρυοσυντήρησης στην ποιότητα του σπέρµατος. 
Διάφορες µελέτες δείχνουν ότι η κρυοσυντήρηση 
µπορεί να έχει επιβλαβή δράση στην δοµή και την 
λειτουργεία του σπέρµατος [9]. Αυτό συµβαίνει µε 
διάφορους πιθανά µηχανισµούς, όπως την 
δηµιουργία ενδοκυττάριων κρυστάλλων κατά την 
διαδικασία της ψύξης, την επανακρυσταλοποίηση 
κατά την διαδικασία της απόψυξης, την διαταραχή 
της ωσµωτικής ισορροπίας των κυττάρων, την 
αλλοίωση της δοµής της κυτταρικής µεµβράνης και 
των µιτοχονδρίων, την απώλεια της αντιοξειδωτικής 
ικανότητας των κυττάρων και την απόπτωση τους. 
Διχογνωµία υπάρχει επίσης και στο κατά πόσο η 
διαδικασία της κρυοσυντήρησης επηρεάζει την 
ακεραιότητα του DNA, µε πλήθος µελετών µε 
αντικρουώµενα αποτελέσµατα [10]. Εντούτοις, 
µελέτες µε σκοπό την εκτίµηση της 
αποτελεσµατικότητας του αναπαρωγικού 
αποτελέσµατος µετά από κρυοσυντήρηση 
σπέρµατος, έδειξαν ότι κατά την τεχνική της 
ενδοκυτταροπλασµατική έγχυσης σπέρµατος 
(intracytoplasmic sperm injection) µε συντηρηµένο ή 
φυσικό δείγµα σπέρµατος, τα αποτελέσµατα ήταν 
ανάλογα [10].  

 
Στις ηµέρες µας, η κρυοσυντήρηση σπέρµατος είναι 
κοινά αποδεκτή και χρησιµοποιείται ευρέως για την 
φύλαξη σπέρµατος σε περιπτώσεις όπου η 
θεραπευτική παρέµβαση για την αντιµετώπιση του 
καρκίνου του όρχεος µπορεί να πλήξει την 
αναπαραγωγική ικανότητα. Το γεγονός µάλιστα της 
µακράς επιβίωσης ή και συχνά πλήρους ίασης των 
ασθενών αυτών, καθιστά το θέµα της γονιµότητας 
ιδιαίτερα βασικό στον καθορισµό της ποιότητας ζωής. 
Υπάρχει βέβαια διχογνωµία στο κατά πόσο η 
διαδικασία της κρυοσυντήρησης επηρεάζει την 
ακεραιότητα του γενετικού υλικούκαι κατά πόσο 
επίσης η διαφορετική τεχνική κρυοσηντήρησης έχει 
διαφορετικό ανάλογα αντίκτυπο στο φαινόµενο αυτό. 
Θεωρούνται αναγκαίες περαιτέρω πολυκεντρικές 
µελέτες µε µεγάλο αριθµό ασθενών που να 

οδηγήσουν στην κατανόηση της επίδρασης της 
κρυοσυντήρησης σπέρµατος στην ποιότητα του 
διατηρηµένου γενετικού υλικού, την εφαρµογή της 
πλέον κατάλληλης τεχνικής και την εκτίµηση του 
βέλτιστου αποτελέσµατος στην χρησιµοποίηση του 
κρυοσυντηρηµένου σπέρµατος στην διαδικασία της 
τεχνιτής γονιµοποίησης. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 
Η κρυοκατάψυξη ως µέσον αποθήκευσης του 
σπέρµατος για την εκτέλεση υποβοηθούµενης 
αναπαραγωγής συνοδεύεται από σηµαντικά 
πλεονεκτήµατα ως προς τον προγραµµατισµό της 
διαδικασίας, την αποφυγή της δυσάρεστης έκπληξης 
της µη ανεύρεσης σπερµατοζωαρίων από το δότη σε 
περίπτωση ταυτόχρονης προετοιµασίας της γυναίκας 
και την µη ανάγκη της υποβολής του δότη στη 
διαδικασία συλλογής σπερµατοζωαρίων ανά κύκλο.  
 
Παρόλο που η κρυοκατάψυξη επηρεάζει την 
κινητικότητα και τη βιωσιµότητα των 
σπερµατοζωαρίων, το πρόβληµα αυτό µπορεί να 
υπερκερασθεί µε την επιλογή ζωηρά κινούµενων 
σπερµατοζωαρίων µετά την απόψυξη, την κατάψυξη 
µαζί µε σπερµατικό υγρό, την προσθήκη 
αντιοξειδωτικών ουσιών στο υλικό, και τη χρήση 
ουσιών, που ενεργοποιούν την κινητικότητα των 
σπερµατοζωαρίων µετά την απόψυξη, µε συνέπεια 
τα αποτελέσµατα στα ποσοστά κύησης µε 
υποβοηθούµενη αναπαραγωγή να µη διαφέρουν 
µεταξύ του φρέσκου και του αποψυγµένου 
σπέρµατος.  
 
Παρόλο που η διαδικασία κατάψυξης - απόψυξης 
σχετίζεται µε υψηλότερο ποσοστό βλάβης του DNA 
των σπερµατοζωαρίων, τα αποτελέσµατα σύλληψης 
και κύησης δεν επηρεάζονται καθόλου µε την 
εφαρµογή της ICSI, αλλά και σχεδόν καθόλου µε την 
κλασσική IVF. Αυτό, που φαίνεται να αυξάνει είναι η 
συχνότητα αυτόµατων αποβολών. 
 
Η πρόσφατη ανίχνευση των µοριακών δοµών των 
σπερµατοζωαρίων, που ρυθµίζουν κοµβικές 
διαδικασίες για τη γονιµοποίηση θα προσφέρουν 
σηµαντικές δυνατότητες φαρµακευτικών 
παρεµβάσεων και βελτίωση των γονιµοποιητικών 
δυνατοτήτων των αποψυγµένων σπερµατοζωαρίων, 
πράγµα πολύ σηµαντικό, όταν αυτά είναι πολύ λίγα 
και δεν υπάρχει η πολυτέλεια επιλογής τους, όπως 
συµβαίνει σε ορισµένες περιπτώσεις µη 
αποφρακτικής αζωοσπερµίας.  
 
ABSTRACT 
 
Sperm cryopreservation as method of sperm storage 
for assisted reproduction (ART), has big advantages 
in proper scheduling of the procedure, avoiding the 
unpleasant surprise of not retrieving spermatozoa 
from the donor in a simultaneous programmed 
intracytoplasmic sperm injection (ICSI), and avoiding 
performing surgical sperm retrieval in every ART 
cycle.  
 
Although, sperm freezing decreases sperm motility 
and viability, the problem may be overcame by 
proper selection of spermatozoa with good motility 
after thawing, freezing of spermatozoa with seminal 
fluid, adding of antioxidants in the freezing solution 
and using motility activating substances after 
thawing. Thus, pregnancy rates with ART do not 
differ between using fresh and frozen-thawed sperm. 
 

Although, freezing-thawing procedure is related with 
higher percent of spermatozoa DNA fragmentation, 
conception rates are almost not affected after classic 
IVF and not at all affected after ICSI application. 
However, as DNA fragmentation rate increases 
miscarriage rate increases too. Recent detection of 
molecules regulating major spermatozoa fertilizing 
actions may offer novel pharmaceutical treatments to 
enhance fertilizing capacity of post thawed 
spermatozoa especially, when very few spermatozoa 
are retrieved, as it usually happens in cases of non 
obstructive azoospermia. 
 
Η ιδέα της κρυοκατάψυξης του σπέρµατος 
χρονολογείται ήδη από το το 1776, όταν ο Lazzaro 
Spallanzani ανέφερε ότι τα σπερµατοζωάρια χάνουν 
την κινητικότητα τους, όταν ψυχθούν µε χιόνι. To 
1866 o Montegazza ήταν ο πρώτος που πρότεινε την 
χρήση κατεψυγµένου σπέρµατος από 
ετοιµοθάνατους στρατιώτες, που στέλνονταν στην 
πατρίδα, για τη γονιµοποίηση των συζύγων τους. Η 
εφαρµογή της χρήσης κρυοπροστατευτικών ουσιών 
αργότερα έδωσε σηµαντική ώθηση στην συντήρηση 
σπέρµατος µε κρυοκατάψυξη [1]. 
 
 
Η πρώτη εγκυµοσύνη σε άνθρωπο µε χρήση 
αποψυγµένου σπέρµατος έγινε το 1953 [2]. H 
κρυοσυντήρηση των ανθρώπινων σπερµατοζωαρίων 
γινόταν µε ψύξη και αποθήκευση σπέρµατος σε ξηρό 
πάγο. Ωστόσο, λόγω αντιρρήσεων σχετικών µε την 
ηθική της διαδικασίας, χρειάσθηκε µια δεκαετία 
ακόµη για να εδραιωθεί. Η ψύξη και αποθήκευση 
σπέρµατος σε υγρό άζωτο στους -196oC εισήχθη το 
1960. Έκτοτε ακολούθησαν πολλές αναφορές για 
επιτυχείς γονιµοποιήσεις, εγκυµοσύνες και γεννήσεις 
µε αποψυγµένο σπέρµα. Η χρήση των 
κρυοπροστατευτικών ουσιών, όπως η γλυκερόλη και 
η προπανεδιόλη βοήθησαν στο περιορισµό της 
βλαπτικής επίδρασης της ψύξης στα 
σπερµατοζωάρια µειώνοντας το ωσµωτικό stress µε 
το να µειώνουν τη συγκέντρωση του άλατος και να 
αυξάνουν το κλάσµα του µη παγωµένου νερού στο 
κατεψυγµένο σπέρµα [3]. Σήµερα, η γλυκερόλη και η 
λεκιθίνη του αυγού είναι τα πιο δηµοφιλή 
κρυοπροστατευτικά, που χρησιµοποιούνται για να 
διατηρούν τη δοµική ακεραιότητα των κατεψυγµένων 
σπερµατοζωαρίων. Έτσι η κρυοκατάψυξη του 
σπέρµατος έγινε σήµερα µια διαδικασία ρουτίνας µε 
υψηλή αναπαραγωγιµότητα. Οι τεχνικές βελτιώνονται 
συνέχεια, ώστε η επιβίωση του αποψυγµένου 
σπέρµατος να βελτιώνεται συνέχεια, πράγµα που 
έχει επεκτείνει σηµαντικά τις εφαρµογές της 
υποβοηθούµενης αναπαραγωγής. 
 
Η γονιµοποιητική ικανότητα του κρυοσυντηρηµένου 
και αποψυγµένου σπέρµατος µελετάται για 
περισσότερα από 50 χρόνια [2,4-6]. Σε µερικές 
µελέτες το αποψυγµένο σπέρµα είχε µικρότερη 
γονιµοποιητική ικανότητα σε σύγκριση µε το φρέσκο 
σπέρµα [7-8]. Ωστόσο, σε άλλες δηµοσιεύσεις η 
γονιµοποιητική ικανότητα φρέσκου και κατεψυγµένου 
σπέρµατος είναι παρόµοια [9-10]. Σε µια πολύ 
µεγάλη µελέτη από την Γαλλία µελετήθηκε η 
γονιµοποιητική ικανότητα του αποψυγµένου 
σπέρµατος φυσιολογικών δοτών σε 22 κέντρα. 
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Συγκεκριµένα έγινε λεπτοµερής προοπτική 
καταγραφή των γεννήσεων, που προέκυψαν µετά 
από σπερµατέγχυση και εξωσωµατική γονιµοποίηση 
από το 1987 έως το 1994. Συνολικά καταγράφηκαν 
21.597 γεννήσεις. Μεταξύ άλλων ένα από τα 
συµπεράσµατα της µελέτης ήταν, ότι η χρήση του 
κρυοκατεψυγµένου σπέρµατος δότη δεν αλλάζει τα 
ποσοστά γεννήσεων σε σχέση µε το φυσιολογικό 
πληθυσµό [10].  
 
Ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι µελέτες, που 
συγκρίνουν τα αποτελέσµατα των ποσοστών 
γονιµοποίησης των ωαρίων και γεννήσεων µε 
φρέσκο και κατεψυγµένο σπέρµα στα ίδια ζευγάρια, 
γιατί έτσι αποφεύγονται σφάλµατα λόγω των 
µεταβλητών του γυναικείου αναπαραγωγικού 
παράγοντα (ηλικία, κατάσταση γεννητικού 
συστήµατος κλπ). Στη µελέτη των Hutchon et al δεν 
παρατηρήθηκε διαφορά στα ποσοστά γονιµοποίησης 
µε ICSI µεταξύ φρέσκων και κατεψυγµένων 
σπερµατοζωαρίων, που ελήφθησαν από τις 
επιδιδυµίδες ασθενών µε αποφρακτική 
αζωοσπερµία, αλλά παρατηρήθηκαν λιγότερα 
κορυφαίου βαθµού έµβρυα στην οµάδα των 
κατεψυγµένων σπερµατοζωαρίων [11]. Ωστόσο, δεν 
αναφέρεται ο χρόνος µεταξύ των δύο κύκλων ICSI. 
Για να αποφευχθεί το πρόβληµα αυτό οι Cayan et al. 
µελέτησαν τα ποσοστά γονιµοποίησης και 
εγκυµοσύνης σε 19 ζευγάρια µε αποφρακτική 
αζωoσπερµία του άνδρα, όπου η γυναίκα 
υποβλήθηκε σε δύο διαδοχικούς κύκλους ICSI, τον 
πρώτο µε φρέσκα σπερµατοζωάρια και τον δεύτερο 
µε κατεψυγµένα. Έτσι κάθε ζευγάρι λειτούργησε ως 
control του ιδίου και αποφεύχθηκαν σφάλµατα 
σχετικά µε τη µεταβολή του αναπαραγωγικού 
δυναµικού της γυναίκας λόγω παρέλευσης 
σηµαντικού χρόνου µεταξύ των δύο κύκλων. Τα 
ποσοστά γονιµοποίησης και εγκυµοσύνης αντίστοιχα 
για τους δύο κύκλους ήταν 58,4% και 31,6% για τον 
πρώτο κύκλο και 62% και 36,8% για τον κύκλο µε τα 
κατεψυγµένα σπερµατοζωάρια. Όπως είναι 
προφανές δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά 
µεταξύ τους και συνεπώς τα κινούµενα αποψυγµένα 
σπερµατοζωάρια, που λαµβάνονται από την 
επιδιδυµίδα ανδρών µε αποφρακτική αζωοσπερµία 
είναι αναπαραγωγικά ισοδύναµα µε τα φρέσκα 
σπερµατοζωάρια [12].  
 
Τι συµβαίνει όµως µε την γονιµοποιητική ικανότητα 
των αποψυγµένων σπερµατοζωαρίων σε άνδρες µε 
µη αποφρακτική αζωοσπερµία, όπου µε την βιοψία 
του όρχεως (TESE) ανευρίσκονται λίγα κινούµενα ή 
ακίνητα σπερµατοζωάρια; Στην ενδιαφέρουσα 
δηµοσίευση των Hauser et al µελετήθηκαν 13 
ζευγάρια αζωοσπερµικών ανδρών, όπου µε την 
TESE βρέθηκαν λίγα κινούµενα ή ακίνητα 
σπερµατοζωάρια (σοβαρή υποσπερµατογέννεση) και 
όπου οι γυναίκες υποβλήθηκαν σε δύο ταυτόχρονες 
ICSI, µία µε φρέσκα σπερµατοζωάρια, που 
ελήφθησαν µε TESE, που έγινε αµέσως πριν την 
ICSI και µία µε κατεψυγµένα σπερµατοζωάρια, που 
ελήφθησαν κατά την αρχική διαγνωστική βιοψία 
όρχεων. Παρόλο, που η κατάψυξη των 
σπερµατοζωαρίων µειώνει την κινητικότητα τους και 
η κινητικότητα επηρεάζει σηµαντικά την 
γονιµοποιητική ικανότητα, τόσο των αποψυγµένων, 
όσο και των φρέσκων, το συνολικό ποσοστό 
γονιµοποίησης δεν παρουσίαζε σηµαντική διαφορά 
µεταξύ των δύο οµάδων σπερµατοζωαρίων (44,9% 
έναντι 41,1%). Παρόµοια ήταν και τα ποσοστά 
εγκυµοσύνης (18,2% έναντι 15,4%). Συνεπώς ακόµη 
και στις σοβαρές µορφές υποσπερµατογέννεσης η 
χρήση κατεψυγµένων σπερµατοζωαρίων, παρά την 
ανάγκη ίσως περισσότερων κύκλων ICSI λόγω της 
απώλειας της κινητικότητας τους δεν επηρεάζει τη 

συνολική γονιµοποιητική ικανότητα και τα ποσοστά 
εγκυµοσύνης [13]. Tο συµπέρασµα αυτό 
επιβεβαιώνεται και σε παλαιότερες µελέτες, όπου 
φαίνεται, ότι η κρυοκατάψυξη των σπερµατοζωαρίων 
ασθενών µε µη αποφρακτική αζωοσπερµία, δεν 
µειώνει τα ποσοστά εγκυµοσύνης µε την ICSI [14]. 

 
Το πρόβληµα γενικά σε αυτές τις περιπτώσεις µη 
αποφρακτικής αζωοσπερµίας είναι η ανεύρεση λίγων 
ή πολύ λίγων σπερµατοζωαρίων στη βιοψία του 
όρχεως. Είναι προφανές, ότι η διατήρηση τους µε 
κρυοκατάψυξη βοηθά σηµαντικά στην αποφυγή 
επανειληµµένων βιοψιών, που µπορεί να 
συνοδεύονται από σηµαντικές παρενέργειες ιδιαίτερα 
στους ασθενείς µε µικρούς όρχεις και έχουν υψηλό 
κόστος. Επίσης βοηθά στον προγραµµατισµό για την 
εκτέλεση της ICSI και στην αποφυγή της δυσάρεστης 
έκπληξης της µη ανεύρεσης σπερµατοζωαρίων κατά 
την ηµέρα της ωοληψίας. Ωστόσο, οι κλασσικές 
τεχνικές κρυοκατάψυξης φαίνεται, ότι δεν είναι 
κατάλληλες για την διατήρηση µεµονωµένων 
σπερµατοζωαρίων ή µικροποσοτήτων σπέρµατος. Οι 
Abdel Hafez et al. δηµοσίευσαν µια ενδιαφέρουσα 
βιβλιογραφική ανασκόπηση τεχνικών για την 
κρυοκατάψυξη µεµονωµένων σπερµατοζωαρίων ή 
µικροποσοτήτων σπέρµατος. Αναγνώρισαν 30 
µελέτες στις οποίες αναφέρονται 9 µεταφορείς (δύο 
βιολογικοί και 7 µη βιολογικοί) σπερµατοζωαρίων για 
κρυοκατάψυξη. Τα ποσοστά ανάνηψης µικρού 
αριθµού κατεψυγµένων σπερµατοζωαρίων µετά την 
απόψυξη κυµαίνονταν από 59-100%. Τα ποσοστά 
γονιµοποίησης των ωαρίων µετά από ICSI 
κυµαίνονται από 18-67%. Τα σπερµατοζωάρια µετά 
την ανάνηψη χρησιµοποιήθηκαν για ICSI σε 5 
µελέτες και προέκυψαν λίγες γεννήσεις. Το 
συµπέρασµα των συγγραφέων είναι, ότι χρειάζεται 
µια ελεγχόµενη πολυκεντρική µελέτη µε 
ικανοποιητικό διάστηµα παρακολούθησης, ώστε να 
τεκµηριωθεί το όφελος από την κρυοκατάψυξη 
µεµονωµένων σπερµατοζωαρίων ή µικροποσοτήτων 
σπέρµατος [15].  
 
Σε παρόµοια συµπεράσµατα σχετικά µε τη συνολική 
γονιµοποιητική ικανότητα του κατεψυγµένου 
σπέρµατος καταλήγει και η δηµοσίευση των Marcus-
Braun et al., όπου µελετήθηκε η επίδραση της 
κρυοκατάψυξης στην ποιότητα του σπέρµατος και 
την γονιµοποιητική ικανότητα 178 δειγµάτων 
κατεψυγµένου σπέρµατος από 44 δότες, που 
χρησιµοποιήθηκαν για εξωσωµατική γονιµοποίηση 
624 ωαρίων από 62 γυναίκες και συγκρίθηκαν µε τα 
δεδοµένα 175 δειγµάτων φρέσκου σπέρµατος από 
76 ζευγάρια, που υποβλήθηκαν και αυτά σε 
εξωσωµατική γονιµοποίηση. Παρόλο, που 
παρατηρήθηκε επιδείνωση και στις τρεις 
παραµέτρους, που καθορίζουν την ποιότητα του 
σπέρµατος, η γονιµοποιητική ικανότητα του 
κρυοκατεψυγµένου σπέρµατος ήταν ίδια µε του 
φρέσκου. Στην ίδια µελέτη αναφέρεται, ότι η ποιότητα 
της κίνησης των σπερµατοζωαρίων έπαιζε το 
σηµαντικότερο ρόλο για τη γονιµοποιητική τους 
ικανότητα σε σχέση µε τη συγκέντρωση και το 
ποσοστό της κινητικότητας τους, τόσο στην οµάδα 
του κρυοκατεψυγµένου σπέρµατος, όσο και στην 
οµάδα ελέγχου. Θετικό γεγονός για το τελικό 
αποτέλεσµα αποτελεί το, ότι η ποιότητα της κίνησης 
επηρεάζεται λιγότερο µε τη διαδικασία της 
κρυοκατάψυξης από τις άλλες παραµέτρους του 
σπέρµατος. Μάλιστα η παράµετρος αυτή είναι η 
µόνη, που βελτιώνεται µε την κατεργασία του 
αποψυγµένου σπέρµατος σε στήλη Percoll. Έτσι 
εξηγείται το εύρηµα της µελέτης, ότι η ποιότητα της 
κίνησης του αποψυγµένου και κατεργασµένου 
σπέρµατος ήταν καλύτερη από, ότι στην οµάδα 
ελέγχου [16]. 
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H σηµασία της καλής κινητικότητας του 
αποψυγµένου σπέρµατος για την γονιµοποιητική του 
ικανότητα, είναι γνωστή από παλιά. Οι Shibahara et 
al. παρατήρησαν µείωση στο µισό της 
γονιµοποιητικής ικανότητας των ακίνητων σε σχέση 
µε τα κινούµενα αποψυγµένα σπερµατοζωάρια, που 
ελήφθησαν από την επιδιδυµίδα ανδρών µε 
αποφρακτική αζωοσπερµία και στη συνέχεια 
ακολούθησε ICSI [17]. Εξάλλου η ίδια παρατήρηση 
υπήρχε και για µη κατεψυγµένα σπερµατοζωάρια, 
που ελήφθησαν είτε από ορχική βιοψία, είτε και από 
εκσπερµάτιση [18, 19]. Και στη δηµοσίευση των Park 
et al σε 160 ασθενείς µε αποφρακτική αζωοσπερµία 
έγινε λήψη ορχικού ιστού µε ανοικτή βιοψία (TESE) 
και ακολούθως ενδοκυτταροπλασµατική ένεση 
σπερµατοζωαρίων (ICSI). Τα ποσοστά 
γονιµοποίησης και εγκυµοσύνης ήταν 77% και 44,3% 
αντίστοιχα µε τη χρήση φρέσκων κινούµενων 
σπερµατοζωαρίων σε σχέση µε 29,3% και 20% 
αντίστοιχα µε τη χρήση ακίνητων. Παρόµοια εικόνα 
υπήρχε και µε τη σύγκριση των αποτελεσµάτων 
µεταξύ κινούµενων και ακίνητων σπερµατοζωαρίων 
από κατεψυγµένα σπερµατικά σωληνάρια. 
Συµπερασµατικά λοιπόν οι συγγραφείς επισηµαίνουν 
τη σηµασία της καλής κινητικότητας των 
σπερµατοζωαρίων, είτε πρόκειται για φρέσκο, είτε για 
κατεψυγµένο σπέρµα [20]. Οι Donelly et al 
διαπίστωσαν ότι η κρυοκατάψυξη σπερµατοζωαρίων 
µαζί µε το σπερµατικό πλάσµα βελτιώνει την 
κινητικότητα µετά την απόψυξη [21].  
 
Σε επιλεγµένες περιπτώσεις, όπου δεν υπάρχουν 
καθόλου κινούµενα σπερµατοζωάρια µετά την 
απόψυξη µπορεί να χρησιµοποιηθούν κάποιες 
ουσίες ενίσχυσης της κινητικότητας. Η 
πεντοξυφυλίνη, που είναι αναστολέας της 
φωσφοδιεστεράσης, χρησιµοποιήθηκε για να αυξήσει 
την κινητικότητα και την γονιµοποιητική ικανότητα 
κρυοκατεψυγµένων σπερµατοζωαρίων 
επιδιδυµιδικής προέλευσης µετά την απόψυξη [22]. 
Ωστόσο, η µεταφορά πεντοξυφυλίνης µέσα στο 
ωάριο κατά την εκτέλεση της ICSI µπορεί να είναι 
τοξική για το ωάριο. Το υαλουρονικό οξύ που είναι 
ένα φυσικό συστατικό και του ανθρώπινου 
αναπαραγωγικού συστήµατος µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί εναλλακτικά για την ενίσχυση της 
κινητικότητας των σπερµατοζωαρίων, χωρίς τέτοιου 
είδους προβλήµατα [23]. Η επαναφορά της 
κινητικότητας µε τη χρήση αυτών των ουσιών είναι 
δείκτης σίγουρης βιωσιµότητας αυτών των 
σπερµατοζωαρίων, µια που η ειδική χρώση για τον 
προσδιορισµό της βιωσιµότητας, δεν µπορεί να 
εφαρµοσθεί σε πολύ λίγα σπερµατοζωάρια, που 
προορίζονται για ICSI. 
  
Ένας σχετικά πρόσφατος δείκτης της 
γονιµοποιητικής ικανότητας των σπερµατοζωαρίων, 
που όµως χρειάζεται ακόµη αρκετή διερεύνηση, όσον 
αφορά την προγνωστική του ικανότητα είναι το 
ποσοστό του κατακερµατισµού του DNA των 
σπερµατοζωαρίων (DFI). Τιµές µικρότερες του 15% 
συνοδεύονται από εξαιρετική δυνητική γονιµότητα, 
από 15 - 30% µε καλή δυνητική γονιµότητα και άνω 
του 30% µε χαµηλή δυνητική γονιµότητα [24]. Οι 
Gosalvez et al. έδειξαν, ότι το DFI αµέσως µετά και 
ύστερα από 6 ώρες από την απόψυξη 
κρυοκατεψυγµένων σπερµατοζωαρίων, ήταν 
στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερο σε σύγκριση µε το 
DFI του φρέσκου σπέρµατος. Μάλιστα µε την 
πάροδο του χρόνου ο ρυθµός αύξησης του 
κατακερµατισµού του DNA ήταν µεγαλύτερος για το 
αποψυγµένο σπέρµα [25]. Για το λόγο αυτό σε 
προηγούµενη µελέτη οι ίδιοι συγγραφείς είχαν 
συστήσει την πραγµατοποίηση της υποβοηθούµενης 

αναπαραγωγής, όσο το δυνατόν συντοµότερα µετά 
την απόψυξη των σπερµατοζωαρίων [26]. Παρόλα 
αυτά υπάρχουν αντικρουόµενες δηµοσιεύσεις για το 
κατά πόσο ο DFI επηρεάζει τα αποτελέσµατα της 
ICSI. Έτσι ορισµένοι ερευνητές υποστηρίζουν πως η 
αύξηση του DFI επηρεάζει αρνητικά τα αποτελέσµατα 
της ICSI [27, 28], ενώ άλλοι διαφωνούν [29, 30]. Οι 
Robinson et al. δηµοσίευσαν πρόσφατα µια µετα-
ανάλυση 16 µελετών για τη συσχέτιση του DFI και 
των αποτελεσµάτων της υποβοηθούµενης 
αναπαραγωγής. Έτσι όσον αφορά την εξωσωµατική 
γονιµοποίηση (IVF) και την ICSI και παρά τα 
προβλήµατα σύγκρισης του DFI ανάλογα µε τη 
µέθοδο προσδιορισµού του φαίνεται, ότι οι 
περισσότερες µελέτες, που διερευνούν τη συσχέτιση 
υψηλού ποσοστού βλάβης του DNA και ποσοστών 
σύλληψης δείχνουν αποτελέσµατα µε µια µέτρια 
αρνητική συσχέτιση µε την παραδοσιακή IVF και λίγη 
ή καθόλου αρνητική συσχέτιση µε την ICSI. Ωστόσο, 
τα ποσοστά αποβολών φαίνεται, ότι συσχετίζονται 
άµεσα το βαθµό βλάβης του DNA. Οι συγγραφείς 
αναφέρουν, ότι ο σχετικός κίνδυνος αποβολής αυτών 
µε σηµαντικό βαθµό βλάβης του DNA είναι 2,16 [risk 
ratio 2,16 (1,54 - 3,03), p < 0,00001] σε σχέση µε 
αυτούς µε χαµηλό ποσοστό βλάβης. Μια ανάλυση 
των υποοµάδων έδειξε, ότι η συσχέτιση των 
αποβολών είναι ισχυρότερη µε την εφαρµογή της 
τεχνικής TUNEL [risk ratio 3,94 (2,45 – 6,32), p < 
0,00001] [31]. 
 
Οι Zribi et al. διαπίστωσαν ότι η αύξηση του DFI και 
της οξείδωσης του DNA µε τη εφαρµογή της 
διαδικασίας κρυοκατάψυξης και απόψυξης 
περιορίσθηκε µε την εφαρµογή της αντιοξειδωτικής 
ουσίας quercetin µέσα στο µέσο απόψυξης. 
Συγκεκριµένα η προσθήκη της quercetin είχε ως 
αποτέλεσµα τη σηµαντική βελτίωση της κινητικότητας 
και της βιωσιµότητας των σπερµατοζωαρίων, καθώς 
και της ακεραιότητας του DNA [32]. Παρόµοια 
συµπεράσµατα προέκυψαν από τη χρήση ενός 
άλλου αντιοξειδωτικού της καταλάσης στη 
δηµοσίευση των Moubasher et al [33]. 
 
Σχετικά πρόσφατα βρέθηκε, ότι ορισµένα κανάλια 
ιόντων της κυτταρικής µεµβράνης των 
σπερµατοζωαρίων είναι υπεύθυνα για κάποιες 
κοµβικές για τη γονιµοποίηση λειτουργίες τους, όπως 
η χηµειοταξία, η υπερενεργοποιηµένη κινητικότητα 
και η ακροσωµιακή αντίδραση. Έτσι τα CatSper and 
KSper κανάλια ιόντων ασβεστίου, που υπάρχουν στη 
µεµβράνη της ουράς των σπερµατοζωαρίων 
επιβεβαιώθηκε, ότι αποτελούν πρωταρχικά κανάλια 
ιόντων τους. Μεταλλάξεις και διαγραφές των 
γονιδίων, που ρυθµίζουν τα κανάλια αυτά 
επηρεάζουν την γονιµοποιητική ικανότητα των 
σπερµατοζωαρίων χωρίς να επηρεάζουν καµία άλλη 
φυσιολογική λειτουργία τους. Αυτό τα καθιστά 
ιδανικούς στόχους για κάποια φάρµακα, είτε για την 
πρόκληση αντισύλληψης, είτε για τη βελτίωση της 
γονιµοποιητικής ικανότητας των αποψυγµένων 
σπερµατοζωαρίων [34]. 

 
Συµπερασµατικά, η χρήση του κρυοκατεψυγµένου 
σπέρµατος για την εκτέλεση υποβοηθούµενης 
αναπαραγωγής συνοδεύεται από σηµαντικά 
πλεονεκτήµατα ως προς τον προγραµµατισµό της 
διαδικασίας, την αποφυγή της δυσάρεστης έκπληξης 
της µη ανεύρεσης σπερµατοζωαρίων από το δότη σε 
περίπτωση ταυτόχρονης προετοιµασίας της γυναίκας 
και την µη ανάγκη της υποβολής του δότη στη 
διαδικασία συλλογής σπερµατοζωαρίων ανά κύκλο. 
Παρόλο, που η διαδικασία της κατάψυξης-απόψυξης 
µειώνει τα ποσοστά κινητικότητας των 
σπερµατοζωαρίων, δε φαίνεται να επηρεάζει την 
ποιότητα της κίνησης. Έτσι, όταν επιλέγονται 
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κινούµενα σπερµατοζωάρια µετά την απόψυξη τα 
αποτελέσµατα της ICSI είναι παρόµοια µε του 
φρέσκου σπέρµατος, όσον αφορά την ικανότητα 
γονιµοποίησης και σύλληψης, παρά το υψηλότερο 
DFI των αποψυγµένων, αν και το αυξηµένο DFI 
σχετίζεται µε συχνότερες αποβολές. Αναµένεται η 
τεκµηρίωση της επιβοηθητικής χρήσης 
αντιοξειδωτικών ουσιών στο υλικό της 
κρυοκατάψυξης. Πρόβληµα είναι η µη ανεύρεση 
κινούµενων µετά την απόψυξη µικροποσοτήτων ή 
µεµονωµένων σπερµατοζωαρίων, όπως συµβαίνει 
σε ασθενείς µε σοβαρή υποσπερµατογέννεση, οπότε 
η χρήση κάποιων ουσιών µπορεί να επαναφέρει την 
κινητικότητα τους αποδεικνύοντας έτσι και τη 
βιωσιµότητα τους. Η πρόσφατη ανίχνευση των 
µοριακών δοµών των σπερµατοζωαρίων, που 
ρυθµίζουν κοµβικές διαδικασίες για τη γονιµοποίηση 
θα προσφέρουν σηµαντικές δυνατότητες 
φαρµακευτικών παρεµβάσεων, ώστε να την 
ενισχύουν, όταν αυτό είναι επιθυµητό, ή να την 
αναστέλλουν ως αντισυλληπτική µέθοδος.  
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Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΟΡΧΙΚΟΥ ΙΣΤΟΥ ΣΤΗΝ 
ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗ 

 
Σ. Ανδρεαδάκης, Χ. Κωνσταντινίδης 

 
 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
Η κρυοσυντήρηση για την αποκατάσταση της 
γονιµότητας υπογόνιµων ανδρών και γυναικών, έχει 
αποτελέσει ένα συνεχώς εξελισσόµενο πεδίο στην 
επιστήµη της ιατρικής της αναπαραγωγής από το 
1949, οπότε και γεννήθηκε το πρώτο ζώο (το οποίο - 
για την ιστορία - ήταν κοτόπουλο) µε τη χρήση 
κατεψυγµένου σπέρµατος [1]. Το 1953 
ανακαλύφθηκε η µέθοδος της in vitro γονιµοποίησης 
[2], η οποία οδήγησε τελικά στην επίτευξη της 
πρώτης γέννησης ζωντανού παιδιού το 1978.     
 
Το 1993 επιτυγχάνεται σαν συνέχεια των 
προηγουµένων εξελίξεων η γονιµοποίηση ωαρίου µε 
τη µέθοδο της ICSI, χρησιµοποιώντας 
σπερµατοζωάρια ορχικής προέλευσης [3, 4]. Το 

γεγονός αυτό επέφερε πραγµατική επανάσταση στο 
χώρο της υποβοηθούµενης αναπαραγωγής, καθώς 
κατέστη δυνατόν, άνδρες οι οποίοι έπασχαν από 
παραγωγικού τύπου αζωοσπερµία και οι οποίοι ως 
τότε θεωρούνταν µη αναστρέψιµα στείροι, να γίνουν 
βιολογικοί πατέρες, αρκεί να βρίσκονταν λίγα µόλις 
σπερµατοζωάρια από τους όρχεις τους. Όπως 
γίνεται εύκολα κατανοητό, η δυνατότητα αυτή έδωσε 
και µεγάλη αξία στη διαδικασία της κρυοσυντήρησης 
του ορχικού ιστού. Τη σηµασία αυτή ακριβώς θα 
προσπαθήσουµε να αναδείξουµε σε αυτό το 
κεφάλαιο, περιγράφοντας τις ενδείξεις και εφαρµογές 
κατάψυξης του ορχικού ιστού που εφαρµόζονται στη 
σηµερινή κλινική πράξη, αλλά αναφέροντας και τις 
πιθανές µελλοντικές προοπτικές εφαρµογής που 
βρίσκονται προς το παρόν σε ερευνητικό στάδιο. 
 
ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗΣ ΟΡΧΙΚΟΥ 
ΙΣΤΟΥ 
 
Με τα σηµερινά δεδοµένα, η κρυοσυντήρηση ορχικού 
ιστού αφορά ιστό που περιέχει ώριµα 
σπερµατοζωάρια, τα οποία µπορούν να εξαχθούν 
µετά την απόψυξη και να χρησιµοποιηθούν για ICSI. 
 
ΚΡΥΟΣΥΝΤHΡΗΣΗ ΙΣΤΟY ΣΕ ΑΖΩΟΣΠΕΡΜΙΚΟYΣ 
AΝΔΡΕΣ ΠΟΥ ΣΥΜΜΕΤEΧΟΥΝ ΣΕ ΔΙΑΔΙΚΑΣIΑ 
ICSI 
Η βιοψία όρχεος για εξασφάλιση σπερµατοζωαρίων 
που θα χρησιµοποιηθούν για µικρογονιµοποίηση, 
είναι πλέον µια πολύ διαδεδοµένη και συνήθης 
διαδικασία κατά την υποβοηθούµενη αναπαραγωγή. 
Μπορεί να πραγµατοποιηθεί σε άνδρες τόσο µε 
αποφρακτική, όσο και µε µη αποφρακτική 
αζωοσπερµία. 
 
Σε άνδρες µε αποφρακτικής αιτιολογίας 
αζωοσπερµία, εφ’ όσον έχει αποτύχει η προσπάθεια 
αποκατάστασης της βατότητας της γεννητικής οδού ή 
αυτή δεν είναι εφικτή, η µόνη πηγή σπέρµατος είναι ο 
όρχις. Η πιθανότητα ανάκτησης σπέρµατος από τους 
όρχεις αυτών των ανδρών είναι µπορούµε να πούµε 
βέβαιη, ακόµα και µε αναρρόφηση µε βελόνη. 
Ωστόσο η τελευταία µέθοδος είναι τυφλή και µπορεί 
σε αρκετές περιπτώσεις να προκαλέσει σηµαντικά 
αιµατώµατα στο παρέγχυµα του όρχι, ή να µην 
αποδώσει τόσο καλό υλικό, σε αντίθεση µε την 
ανοικτή βιοψία που θα αποδώσει µεγάλο αριθµό 
σπερµατοζωαρίων που θα µπορέσουν να 
καταψυχθούν και να χρησιµοποιηθούν και σε 

µελλοντικούς κύκλους ICSI χωρίς να χρειαστεί 
επαναληπτική λήψη σπέρµατος. Παρ’ όλο που κατά 
τη διαδικασία της κρυοσυντήρησης και της απόψυξης 
τα σπερµατοζωάρια χάνουν ένα ποσοστό της 
ζωτικότητάς τους, ωστόσο τα αποτελέσµατα µετά 
από ICSI είναι παρόµοια, τόσο µε τη χρήση φρέσκων 
όσο και κατεψυγµένων σπερµατοζωαρίων [5]. Έτσι 
λοιπόν η κρυοσυντήρηση ορχικού ιστού σε άνδρες µε 
αποφρακτική αζωοσπερµία είναι µια ευρέως 
αποδεκτή και διαδεδοµένη τεχνική. 
 
Σε άνδρες µε µη αποφρακτική (παραγωγική) 
αζωοσπερµία, η ανοικτή ορχική βιοψία για την 
ανεύρεση ώριµων σπερµατοζωαρίων για τη χρήση 
τους σε ICSI αποτελεί µονόδροµο, ενώ είναι και η 
µοναδική ευκαιρία τους να αποκτήσουν βιολογικά 
τέκνα. Οι άνδρες αυτοί έχουν µόνο εστιακή 
σπερµατογένεση και µάλιστα σε ποσοστό που είναι 
ουσιαστικά άγνωστο. Τα ποσοστά ανεύρεσης 
σπέρµατος βελτιώθηκαν σηµαντικά µε την εφαρµογή 
της µικροχειρουργικής βιοψίας (micro TESE) που 
ανέρχονται στο 60 - 70%, αλλά και σε 50% περίπου 
των ανδρών στους οποίους ήταν αδύνατη η 
ανεύρεση σπέρµατος µε κλασσική βιοψία όρχεος [6], 
καθιστώντας τη micro TESE ως την gold standard 
τεχνική στους άνδρες αυτούς. Επειδή ο αριθµός των 
σπερµατοζωαρίων είναι συνήθως µικρός, η φύλαξη 
και κρυοσυντήρησή τους δεν µπορεί να γίνει σε 
φιαλίδια ή σωληνάρια όπως µε τα σπερµατοζωάρια 
που προέρχονται από εκσπερµάτιση, γιατί πολλές 
φορές δεν ανευρίσκονται σπερµατοζωάρια µετά την 
απόψυξη, αλλά θα πρέπει να φυλαχθούν µε τον ιστό 
που τα περιέχει και να εξαχθούν απ’ αυτόν αφού 
αποψυχθεί [7]. Και σε αυτές τις περιπτώσεις τα 
αποτελέσµατα µε φρέσκα ή κρυοσυντηρηµένα 
σπερµατοζωάρια είναι συγκρίσιµα ως προς την 
έκβαση της ICSI [8], αν και τα ποσοστά επιτυχών 
κύκλων ICSI είναι χαµηλότερα σε σχέση µε τα 
ποσοστά µε σπερµατοζωάρια από εκσπερµάτιση ή 
άνδρες µε αποφρακτικής αιτιολογίας αζωοσπερµία 
[9].  
 
Η σηµασία της κρυοσυντήρησης σε αυτά τα ζευγάρια 
έχει ιδιαίτερη σηµασία, καθώς η ανεύρεση 
σπέρµατος δεν είναι καθόλου βέβαιη, οπότε µπορεί 
να διαχωριστεί η διαδικασία λήψης σπέρµατος από 
τη διαδικασία της µικρογονιµοποίησης, 
αποφεύγοντας έτσι µία ενδεχοµένως µη απαραίτητη 
θεραπεία διέγερσης της συζύγου [7], ιδίως όταν δεν 
είναι αποδεκτή από το ζευγάρι η χρήση σπέρµατος 
δότη. Εκτός αυτού όµως, µπορεί ενδεχοµένως από 
µια λήψη να καλυφθούν αρκετές προσπάθειες ICSI 
που µπορεί να απαιτηθούν για την επίτευξη κύησης, 
κάτι σύνηθες αν σκεφτούµε τα χαµηλά ποσοστά 
επιτυχίας ανά κύκλο σε αυτές τις περιπτώσεις, 
αποφεύγοντας έτσι µια επαναληπτική TESE [7]. 
 
ΚΡΥΟΣΥΝΤHΡΗΣΗ ΟΡΧΙΚΟY ΙΣΤΟY ΩΣ ΜEΤΡΟ 
ΠΡOΛΗΨΗΣ ΠΡΙΝ ΑΠO ΚAΘΕ ΘΕΡΑΠΕIΑ ΠΟΥ 
ΜΠΟΡΕI ΝΑ ΟΔΗΓHΣΕΙ ΣΕ ΣΤΕIΡΩΣΗ ΤΟΥ 
AΡΡΕΝΟΣ ΑΣΘΕΝΟYΣ 
Τα ποσοστά επιβίωσης ή και ίασης νέων ανδρών 
που πάσχουν από διάφορα είδη καρκίνου, έχουν 
βελτιωθεί σε πολύ µεγάλο βαθµό τα τελευταία 
χρόνια, λόγω των βελτιωµένων διαγνωστικών 
τεχνικών, αλλά και των καλύτερων θεραπευτικών 
επιλογών που είναι σήµερα διαθέσιµες. Οι 
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περισσότεροι ωστόσο από αυτούς θα εκτεθούν σε 
γοναδοτοξικούς παράγοντες (ακτινο- ή 
χηµειοθεραπεία), µε αποτέλεσµα προσωρινή ή 
µόνιµη απώλεια της γονιµότητάς τους. Το γεγονός ότι 
πολλοί από αυτούς τους άνδρες δεν έχουν 
ολοκληρώσει ή δεν έχουν καν αρχίσει τη δηµιουργία 
οικογένειας, σε συνδυασµό µε τη διαθεσιµότητα 
µεθόδων τεχνητής γονιµοποίησης (ICSI), καθιστά 
καθήκον των θεραπόντων ιατρών τη διαφύλαξη της 
γονιµότητας των ασθενών αυτών πριν από την 
εισαγωγή της γοναδοτοξικής θεραπείας.  
 
Κρυοσυντήρηση ορχικού ιστού σε ενήλικες 
ογκολογικούς ασθενείς 
Η κατάψυξη σπέρµατος από εκσπερµάτιση είναι µια 
απλή και συνήθης διαδικασία για τη διαφύλαξη της 
γονιµότητας της µεγάλης πλειοψηφίας αυτών των 
ασθενών, µε τη δυνατότητα µακροχρόνιας 
συντήρησης του σπέρµατος να είναι καλά 
εµπεριστατωµένη. Αρκετοί ωστόσο νέοι άνδρες 
ανευρίσκονται αζωοσπερµικοί ή µε παρουσία 
ανώριµων µόνο σπερµατοζωαρίων στο 
εκσπερµάτισµα κατά το χρόνο της διάγνωσης 
κάποιας νεοπλασίας που θα απαιτήσει πρόσθετη 
δυνητικά στειρογόνο θεραπεία, σε ποσοστό που 
φτάνει το 17% [10]. Στους ασθενείς αυτούς, αν 
πρόκειται να υποβληθούν σε κάποια χειρουργική 
επέµβαση, είτε για την αφαίρεση του όγκου είτε για 
την τοποθέτηση κάποιας συσκευής έγχυσης για τη 
χηµειοθεραπεία, θα πρέπει να τους προτείνεται να 
πραγµατοποιηθεί στον ίδιο χρόνο χειρουργική 
διερεύνηση των όρχεων για ανεύρεση σπέρµατος. 
Στους ασθενείς µε καρκίνο όρχεων, θα πρέπει να 
διερευνάται το υγιές παρέγχυµα του αφαιρεθέντος 
όρχι για ώριµα σπερµατοζωάρια [11], ή/και να 
πραγµατοποιείται διερεύνηση και βιοψία και του 
υγιούς όρχεος (ανάλογα µε τις ενδείξεις) καθώς 
ελλοχεύει πάντα και ο κίνδυνος παρουσίας 
καρκινώµατος in situ. Στο 50% περίπου των 
ασθενών που πάσχουν από ορχικό καρκίνο και είναι 
αζωοσπερµικοί κατά τη διάγνωση της νόσου θα 
βρεθούν ώριµα σπερµατοζωάρια στη βιοψία, 
ποσοστό που είναι ίδιο και για την αντίστοιχη οµάδα 
ασθενών που πάσχουν από λέµφωµα [11]. Αυτό 
καθιστά την κρυοσυντήρηση του ορχικού ιστού σε 
αυτούς τους άνδρες µια πολύ σηµαντική στρατηγική 
για τη διαφύλαξη της µελλοντικής τους δυνατότητας 
να αποκτήσουν βιολογικά δικά τους παιδιά. 
 
Κρυοσυντήρηση ορχικού ιστού σε έφηβους 
ογκολογικούς ασθενείς 
Στους περισσότερους έφηβους η σπερµατογένεση 
είναι ενεργή και το σπέρµα µπορεί συνήθως εύκολα 
να δοθεί µε φυσιολογική εκσπερµάτιση. Σε κάποιες 
περιπτώσεις όµως, δεν είναι δυνατή η λήψη µε 
αυνανισµό, λόγω του ότι ο έφηβος δεν είναι 
εξοικειωµένος µε τη διαδικασία και δεν µπορεί να 
γίνει λήψη ούτε µε δονητικό ερεθισµό 
(vibrostimulation), αλλά ούτε και µε διορθική 
ηλεκτρική διέγερση (electroejaculation). Σε αυτές τις 
περιπτώσεις εφήβων ογκολογικών ασθενών, η 
χειρουργική ανάκτηση σπέρµατος και η 
κρυοσυντήρηση ορχικού ιστού µπορεί να είναι µια 
αποδεκτή θεραπευτική επιλογή για τη διαφύλαξη της 
µελλοντικής τους γονιµότητας. Μετά τη λήψη του 
ορχικού ιστού, πριν την κατάψυξη, θα πρέπει να 
γίνεται έλεγχος για την παρουσία ώριµων 
σπερµατοζωαρίων, ούτως ώστε το πρωτόκολλο 
κατάψυξης να διαφοροποιείται και να εξειδικεύεται 
ανάλογα µε την περίπτωση. Έτσι, αν ανευρεθούν 
σπερµατοζωάρια ο ιστός θα πρέπει να ψυχθεί 
εστιάζοντας στη µέγιστη επιβίωση των 
σπερµατοζωαρίων, ενώ αν η σπερµατογένεση δεν 
είναι ακόµη ενεργή, τότε η διαδικασία της ψύξης θα 
πρέπει να τροποποιηθεί κατάλληλα για τη διαφύλαξη 

της ζωτικότητας και της λειτουργικότητας των 
πρόδροµων σπερµατοκυττάρων µέσα στον ορχικό 
ιστό, καθώς υπάρχουν πλέον πολλά στοιχεία από 
την έρευνα στο πεδίο αυτό όπως θα δούµε στην 
επόµενη παράγραφο, που υποστηρίζουν τη 
µελλοντική χρήση αυτών των κυττάρων για την 
αποκατάσταση της γονιµότητας [12]. 
  
ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΕΣ ΠΡΟΟΠΤΙΚΕΣ 
ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗΣ ΟΡΧΙΚΟΥ ΙΣΤΟΥ 
 
Η συνεχής έρευνα στον τοµέα της Ιατρικής της 
Αναπαραγωγής, οδήγησε τα τελευταία χρόνια σε νέες 
τεχνικές κρυοσυντήρησης ανθρώπινων ιστών και 
κυττάρων γοναδικής προέλευσης, που βελτιώνουν 
θεαµατικά τη βλάβη των τελευταίων από την 
κατάψυξη, αλλά και τη ζωτικότητά τους µετά την 
απόψυξη. Η πρόοδος που έχει σηµειωθεί στη 
συντήρηση ορχικού ιστού είναι ιδιαίτερα σηµαντική 
για τη διαφύλαξη της γονιµότητας αρρένων παιδιών 
και εφήβων που πάσχουν από δυνητικά ιάσιµες 
κακοήθεις νεοπλασίες, των οποίων όµως οι όρχεις 
βρίσκονται σε στάδιο προ της έναρξης της 
σπερµατογένεσης. Υπολογίζεται ότι στην κατηγορία 
αυτή εµπίπτουν 1 στους 3 ογκολογικούς ασθενείς 
παιδικής ή πρώιµης εφηβικής ηλικίας [13]. Έτσι η 
έρευνα στο πεδίο αυτό έχει πάρει µια στροφή προς 
τη συντήρηση των πρόδροµων γεννητικών 
κυττάρων, καθώς από τη µελέτη του µηχανισµού της 
σπερµατογένεσης  υπάρχουν σοβαρές ενδείξεις για 
τη δυνατότητα των κυττάρων αυτών να εκκινήσουν ή 
να επανεκκινήσουν τη σπερµατογένεση. Οι Brinster 
και Zimmermann ανακάλυψαν µια µέθοδο µε την 
οποία η έγχυση αρσενικών πρόγονων γεννητικών 
κυττάρων στα σπερµατικά σωληνάρια 
αζωοσπερµικών ποντικιών, µπορούσε να οδηγήσει 
σε επανέναρξη της σπερµατογένεσης σε 1/3 των 
ληπτών [14]. Έκτοτε έχει γίνει σηµαντική πρόοδος, 
αλλά παραµένουν και σηµαντικά αναπάντητα 
ερωτηµατικά. Φαίνεται ότι η επικοινωνία µεταξύ των 
γεννητικών κυττάρων και των κυττάρων Sertoli που 
τα περιβάλλουν είναι πρωταρχικής σηµασίας για τη 
σωστή λειτουργία τους και την δηµιουργία 
σπερµατοζωαρίων [15], ενώ το εξωκυττάριο 
περιβάλλον είναι πολύ σηµαντικό για την επιβίωση 
των σπερµατογονίων σε µακροχρόνια συντήρηση, µε 
τα ποσοστά επιβίωσης σπερµατογονίων από 
κατεψυγµένο – αποψυγµένο µε συµβατικές µεθόδους 
ορχικό ιστό να είναι αρκετά χαµηλά (< 37%) [16]. Ο 
λόγος των χαµηλών ποσοστών φαίνεται να σχετίζεται 
µε τη ρήξη των συνδέσεων µεταξύ των κυττάρων και 
κυττάρων – στρώµατος στο διάµεσο ιστό και στα 
σπερµατικά σωληνάρια, αλλά και µε την αποκόλληση 
των σπερµατογονίων από την βασική µεµβράνη µετά 
την απόψυξη [17]. Μέχρι τώρα έχουν γεννηθεί ζώντα 
ποντίκια µετά από µεταµόσχευση φρέσκων αλλά όχι 
κατεψυγµένων ορχικών γεννητικών κυττάρων και 
ορχικού ιστού. Επίσης ως τώρα δεν έχει επιτευχθεί 
λειτουργικότητα σε κρυοσυντηρηµένο και 
µεταµοσχευθέντα όρχι. Μελέτες ωστόσο µε 
ετερότοπα µοσχεύµατα µε σκοπό την ωρίµανση 
γεννητικών κυττάρων δείχνουν ότι υπάρχει 
δυνατότητα να οδηγήσουν σε σπερµατογένεση σε 
ευνουχισµένα πειραµατόζωα, ακόµα και από 
ξενοµοσχεύµατα από άλλα είδη [18,19]. Αυτή η 
δυνατότητα έχει καταδειχθεί και µε τη χρήση 
προεφηβικού ιστού που παρήγαγε αρκετά 
σπερµατοζωάρια ικανά για ICSI, µετά από υποδόρια 
εµφύτευση [20]. Οι τελευταίες αναφερόµενες µελέτες 
έχουν γίνει βάσει του κλασσικού µοντέλου φρέσκου – 
κατεψυγµένου ιστού, οπότε φαίνεται ότι υπάρχει 
ανάγκη για µελέτες σχετικά µε νεότερες µεθόδους 
κρυοσυντήρησης, όπως είναι η «υαλοποίηση» 
(vitrification) - η µέθοδος δηλαδή κατά την οποία το 
νερό που περιέχεται στον ιστό στερεοποιείται µε την 
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προσθήκη ειδικών ουσιών χωρίς να δηµιουργεί 
πάγο- για να εξεταστεί κατά πόσον µπορούν να 
διατηρήσει καλύτερα την αρχιτεκτονική δοµή του 
ορχικού ιστού κατά την κρυοσυντήρηση, κάτι που θα 
µπορούσε να ενισχύσει τη λειτουργική δυνατότητα 
των µοσχευµάτων σε εναλλακτικές θέσεις 
εµφύτευσης [21]. Η συντήρηση µε τη µέθοδο της 
υαλοποίησης φαίνεται ότι ίσως είναι η λύση στην 
κρυοσυντήρηση κυτταρικών συστηµάτων σε άρτια 
κατάσταση για καλύτερη ζωτικότητα και 
λειτουργικότητα. Ο ορχικός ιστός συνήθως 
καταψύχεται σε µικρά τεµάχια και µετά αποψύχεται 
για την ανάκτηση των γεννητικών κυττάρων. Εδώ 
είναι που η υαλοποίηση ίσως έχει ένα πλεονέκτηµα, 
διαφυλάσσοντας τη δοµή των κυττάρων Sertoli και 
Leydig που περιβάλλουν τα σπερµατογόνια [21]. Σε 
µια µελέτη η µέθοδος απέφερε σηµαντικά 
µεγαλύτερο αριθµό άθικτων αρχέγονων γεννητικών 
κυττάρων και µε καλύτερη ζωτικότητα [22]. 
 
Αυτή ακριβώς η πιθανή δυνατότητα διατήρησης και 
µελλοντικής χρήσης του ορχικού ιστού για εκκίνηση 
της σπερµατογένεσης σε προεφηβικούς 
ογκολογικούς ασθενείς, είναι που καθιστά αποδεκτή 
τη σύσταση για κρυοσυντήρηση ορχικού ιστού ακόµα 
και σε παιδιά, παρ’ όλα τα ερωτηµατικά για την 
ασφάλεια και αποτελεσµατικότητα της διαδικασίας. 
Είναι σηµαντικό να εξηγείται σαφώς στον ασθενή και 
στους γονείς του ότι η φύλαξη προεφηβικού ορχικού 
ιστού θεωρείται ακόµη µια πειραµατική προληπτική 
µέθοδος χωρίς καµία απόδειξη για την ασφάλεια και 
αποτελεσµατικότητά της και µπορεί να εφαρµόζεται 
µόνο µετά από έγγραφη συγκατάθεση των γονέων 
και του παιδιού (όταν είναι δυνατόν) και χωρίς 
οικονοµικές απαιτήσεις [23]. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 
Η αντίδραση των σπερµατοζωαρίων στην 
κρυοσυντήρηση υπήρξε αντικείµενο µελέτης από 
πολύ νωρίς. Στις µέρες µας, η κρυοσυντήρηση 
σπέρµατος έχει πλέον καθιερωθεί και θεωρείται 
διαδικασία ρουτίνας στα πλαίσια της 
υποβοηθούµενης αναπαραγωγής, ενώ η 
κρυοσυντήρηση ορχικού ιστού µπορεί επίσης να 
οδηγήσει τα ζευγάρια σε επίτευξη εγκυµοσύνης. Η 
κρυοσυντήρηση σπέρµατος έχει εφαρµογή τόσο για 
ιδιωτική χρήση, όσο και για δωρεά σπέρµατος. 
Άνδρες που κρυοσυντηρούν σπέρµα για ιδιωτική 
τους χρήση µπορούν να φυλάξουν δείγµατα είτε για 
άµεση είτε για µελλοντική χρήση. Η βραχυπρόθεσµη 
φύλαξη σπέρµατος αφορά κυρίως σε άνδρες µε 
ολιγοασθενοζωοσπερµία (ΟΤΑ). Σε αυτές τις 
περιπτώσεις κρυοσυντηρείται σπέρµα, η χρήση του 
οποίου µπορεί να γίνει σε περίπτωση µη 
ικανοποιητικού φρέσκου δείγµατος την ηµέρα της 
λήψης ωαρίων σε γυναίκες που υποβάλλονται σε 
εξωσωµατική γονιµοποίηση. Η βραχυπρόθεσµη 
κρυοσυντήρηση σπέρµατος εφαρµόζεται ακόµα και 
σε άνδρες που αντιµετωπίζουν δυσκολία κατά την 
συλλογή σπέρµατος, λόγω προβλήµατος υγείας ή 
λόγω άγχους. Τέλος, µπορεί να αποτελέσει λύση σε 
περίπτωση απουσίας του άνδρα την ηµέρα της 
ωοληψίας ή της σπερµατέγχυσης. Η µακροπρόθεσµη 
φύλαξη σπέρµατος χρησιµοποιείται για την 
διατήρηση της ανδρικής γονιµότητας. Αυτό αφορά 
άνδρες που αντιµετωπίζουν προβλήµατα υγείας τα 
οποία απαιτούν λήψη φαρµάκων, εφαρµογή 
χηµειοθεραπειών ή ακτινοθεραπειών ή επέµβαση 
στους όρχεις, που µπορούν να οδηγήσουν σε 
µελλοντική πτώση της ποιότητας του σπέρµατος ή σε 
αζωοσπερµία. Η κρυοσυντήρηση ορχικού ιστού 
χρησιµοποιείται σε περιπτώσεις αζωοσπερµίας 
(απουσία σπερµατοζωαρίων στην εκσπερµάτιση), 
προς αποφυγή επαναλαµβανόµενων βιοψιών, οι 
οποίες είναι απαραίτητες για την ανάκτηση 
σπερµατοζωαρίων. 
 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
Για περισσότερο από τρεις δεκαετίες οι µέθοδοι της 
υποβοηθούµενης αναπαραγωγής διευκολύνουν την 
προσπάθεια των υπογόνιµων ζευγαριών για την  
επίτευξη εγκυµοσύνης. Ωστόσο, πολύ νωρίτερα από 
την ανάπτυξη τους είχε διερευνηθεί η ικανότητα του 
σπέρµατος να επιβιώνει και να γονιµοποιεί ωάρια 
µετά από την κρυοσυντήρηση του. Η πρώτη 
εγκυµοσύνη µετά από τεχνητή γονιµοποίηση µε 
χρήση κατεψυγµένου-αποψυγµένου σπέρµατος 
σηµειώθηκε το 1953 [1, 2].  
 
Η  κρυοσυντήρηση των σπερµατοζωαρίων δεν 
επηρεάζει τη ζωτικότητα τους, η οποία θεωρητικά 
µπορεί να διατηρηθεί για απεριόριστο χρονικό 
διάστηµα όταν αυτά φυλάσσονται σε υγρό άζωτο 
στους -196°C, καθώς  και την δυνατότητα τους να 
χρησιµοποιηθούν στις διάφορες µεθόδους 
υποβοηθούµενης αναπαραγωγής όποτε αυτό κριθεί 
απαραίτητο. Τα πλεονεκτήµατα της διαδικασίας 
αυτής είναι η διατήρηση σπέρµατος φυσιολογικής 
ποιότητας που θα χρησιµοποιηθεί αργότερα, όταν 

αναµένεται να χειροτερέψει η ποιότητα του ή ακόµα 
όταν δεν θα υπάρχουν καθόλου σπερµατοζωάρια. 
Επίσης, µπορεί να φυλαχθεί δείγµα σπέρµατος για 
µελλοντική χρήση, σε περιπτώσεις όπου δεν είναι 
δυνατόν να χρησιµοποιηθεί φρέσκο.  
 
Σε περιπτώσεις αζωοσπερµίας (απουσία 
σπερµατοζωαρίων στο δείγµα της εκσπερµάτισης) η 
κρυοσυντήρηση αφορά τον ορχικό ιστό, παρά το 
γεγονός ότι η βιωσιµότητα και η κινητικότητα των 
ορχικών σπερµατοζωαρίων µειώνονται σηµαντικά 
όταν υποστούν κρυοσυντήρηση σε σύγκριση µε 
φρέσκα σπερµατοζωάρια ορχικής προέλευσης 
(ποσοστό βιωσιµότητας 22% έναντι 68% και 
ποσοστό κινητικότητας 6% έναντι 21% αντίστοιχα) 
[3]. Το ποσοστό γονιµοποίησης µε τη χρήση 
κρυοσυντηρηµένων ορχικών σπερµατοζωαρίων δεν 
διαφέρει από αυτό µε τη χρήση φρέσκων [4, 5]. 
 
ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗ ΣΠΕΡΜΑΤΟΣ 
 
Η κρυοσυντήρηση σπέρµατος εφαρµόζεται τόσο σε 
ζευγάρια που υποβάλλονται σε υποβοηθούµενη 
αναπαραγωγή, όσο και στη δηµιουργία τραπεζών 
σπέρµατος. Τα δείγµατα σπέρµατος µπορούν να 
κρυοσυντηρηθούν µε σκοπό την άµεση ή την 
απώτερη χρησιµοποίηση τους.   
 
ΒΡΑΧΥΠΡOΘΕΣΜΗ ΦYΛΑΞΗ ΣΠEΡΜΑΤΟΣ 
Ο ανδρικός παράγοντας είναι µια συχνή αιτία 
υπογονιµότητας (~40%), ενώ η χρήση σπέρµατος 
µειωµένης ποιότητας συνδέεται µε τη µειωµένη 
αποτελεσµατικότητα της κλασσικής εξωσωµατικής 
γονιµοποίησης. Η εισαγωγή της µικρογονιµοποίησης 
ή αλλιώς ενδοκυτταροπλασµατικής έγχυσης (ICSI) το 
1992 έδωσε λύση στα ζευγάρια αυτά, επιτρέποντας 
την αποτελεσµατική γονιµοποίηση των ωαρίων που 
λαµβάνονται κατά την ωοληψία. Κατά την ICSI εκτός 
από τη χρήση σπερµατοζωαρίων προερχόµενων 
από εκσπερµάτιση, µπορούν να χρησιµοποιηθούν 
σπερµατοζωάρια από την επιδιδυµίδα ή από τον 
όρχι.  
 
Ο συνδυασµός της ICSI και της κρυοσυντήρησης 
σπέρµατος ενδείκνυνται σε ζευγάρια όπου ο 
σύντροφος παρουσιάζει βαριά 
ολιγοασθενοτερατοζωοσπερµία (ΟΤΑ). Παρά το 
γεγονός ότι η διαδικασία της κατάψυξης-απόψυξης 
σπέρµατος σχετίζεται µε πτώση τόσο της 
βιωσιµότητας όσο και της κινητικότητας των 
σπερµατοζωαρίων, δεν φαίνεται να επηρεάζονται τα 
ποσοστά γονιµοποίησης και εγκυµοσύνης µετά από 
µικρογονιµοποίηση [6]. Σε άνδρες µε σοβαρή ΟΤΑ 
είναι πιθανόν την ηµέρα της ωοληψίας να µη 
βρεθούν καθόλου σπερµατοζωάρια στο φρέσκο 
δείγµα σπέρµατος. Στην περίπτωση αυτή, εάν δεν 
υπάρχει κρυοσυντηρηµένο δείγµα σπέρµατος θα 
πρέπει να δίνεται στο ζευγάρι η πιθανότητα επιλογής 
για κρυοσυντήρηση ωαρίων.  
 
Η βραχυπρόθεσµη κρυοσυντήρηση σπέρµατος 
µπορεί επίσης να φανεί χρήσιµη σε άνδρες που 
αντιµετωπίζουν δυσκολία κατά τη συλλογή 
σπέρµατος για ψυχολογικούς λόγους ή λόγω 
τραυµατισµού της σπονδυλικής στήλης. Η φύλαξη 
κρυοσυντηρηµένου δείγµατος σπέρµατος στις 
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παραπάνω περιπτώσεις µειώνει σηµαντικά το άγχος 
των ζευγαριών εξασφαλίζοντας τη διαθεσιµότητα 
σπέρµατος σε περίπτωση αδυναµίας συλλογής 
σπέρµατος την ηµέρα της σπερµατέγχυσης ή της 
ωοληψίας.  
 
Επίσης, η κρυοσυντήρηση σπέρµατος αποτελεί λύση 
σε περιπτώσεις όπου είναι δυνατόν ο άνδρας να 
απουσιάζει την ηµέρα της σπερµατέγχυσης ή της 
ωοληψίας. 

                
ΜΑΚΡΟΠΡOΘΕΣΜΗ ΚΡΥΟΣΥΝΤHΡΗΣΗ 
ΣΠEΡΜΑΤΟΣ 
Η µακροπρόθεσµη κρυοσυντήρηση σπέρµατος εκτός 
από τη δυνατότητα που δίνει στα ζευγάρια να 
χρησιµοποιήσουνε τα κρυοσυντηρηµένα δείγµατα 
σπέρµατος σε µελλοντικές προσπάθειες, 
χρησιµοποιείται επίσης για την διατήρηση της 
ανδρικής γονιµότητας. Αυτό αφορά κυρίως άνδρες 
που αντιµετωπίζουν προβλήµατα υγείας τα οποία 
µπορούν να οδηγήσουν σε µελλοντική πτώση της 
ποιότητας του σπέρµατος ή αζωοσπερµία. 
Χαρακτηριστικό παράδειγµα αποτελούν άνδρες που 
πρόκειται να υποβληθούν σε χηµειοθεραπεία ή 
ακτινοθεραπεία για αντιµετώπιση κακοήθειας. Αυτές 
οι δραστικές θεραπείες µπορούν να έχουν σοβαρές 
επιπτώσεις στη σπερµατογένεση [7]. Η έκταση της 
ζηµιάς που µπορεί να προκληθεί στους όρχεις 
εξαρτάται από την ηλικία του ασθενή, το είδος της 
χηµειοθεραπείας και τη δοσολογία, καθώς και από το 
σηµείο που γίνεται η ακτινοθεραπεία και τη 
συχνότητα επανάληψης της [8]. Στις περιπτώσεις 
αυτές κρυοσυντηρείται δείγµα σπέρµατος πριν από 
την έναρξη της θεραπείας.   
 
Σε αυτή την κατηγορία εντάσσονται επίσης άνδρες 
που πάσχουν από κάποιες αιµατολογικές νόσους, 
όπως µεσογειακή αναιµία, και οι οποίοι είναι 
υποχρεωµένοι να λαµβάνουν µακροχρόνια θεραπεία 
µε φάρµακα η χρήση των οποίων έχει συσχετιστεί µε 
τερατογένεση. Λύση στις περιπτώσεις αυτές µπορεί 
να αποτελέσει η κρυοσυντήρηση σπέρµατος µετά 
από διακοπή ή τροποποίηση της θεραπείας, για ένα 
απαραίτητο χρονικό διάστηµα. Μακροπρόθεσµη 
κρυοσυντήρηση σπέρµατος εφαρµόζεται και σε 
περιπτώσεις όπου το ζευγάρι επιλέγει τη διατοµή του 
σπερµατικού πόρου ως µέθοδο στείρωσης ή σε 
περίπτωση προστατεκτοµής.  
 
ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗ ΟΡΧΙΚΟΥ ΙΣΤΟΥ 
 
Ένα σοβαρό αίτιο υπογονιµότητας, που οδηγεί 
πολλά ζευγάρια στην εξωσωµατική γονιµοποίηση,  
είναι η αζωοσπερµία [9]. Η αζωοσπερµία µπορεί να 
είναι είτε αποφρακτική, όπου παράγονται 
σπερµατοζωάρια, τα οποία δεν µπορούν να 
συλλεχθούν µε εκσπερµάτιση λόγω της ύπαρξης 
απόφραξης στην εκφορητική οδό του σπέρµατος, είτε 
µη αποφρακτική, στην οποία το πρόβληµα 
εντοπίζεται στην σπερµατογένεση [10]. Στην 
τελευταία περίπτωση έχουν χρησιµοποιηθεί 
επιτυχώς σπερµατοζωάρια προερχόµενα από βιοψία 
όρχεως (TESE), για µικρογονιµοποίηση ωαρίων [11, 
12]. Στις περιπτώσεις αυτές η περίσσεια ορχικού 
ιστού που συλλέγεται κατά την TESE µπορεί να 
κρυοσυντηρηθεί και να χρησιµοποιηθεί σε νέα 
προσπάθεια εξωσωµατικής γονιµοποίησης προς 
αποφυγή νέας επέµβασης. 
 
Έχει παρατηρηθεί ότι τα ποσοστά της βιωσιµότητας 
και κινητικότητας των ορχικών σπερµατοζωαρίων 
µειώνονται αισθητά µετά από κρυοσυντήρηση 
(συγκεκριµένα από 68% σε 22% και από 21% σε 6% 
αντίστοιχα) [3]. Ωστόσο, ενθαρρυντικά είναι τα 
ποσοστά γονιµοποίησης µε χρήση ορχικών 

σπερµατοζωαρίων προερχόµενων από 
κρυοσυντήρηση, καθώς δεν διαφέρουν από αυτά 
που προέρχονται από χρήση φρέσκων ορχικών 
σπερµατοζωαρίων [4, 5]. Επιπλέον, η 
κρυοσυντήρηση τεµαχισµένου και επεξεργασµένου 
ορχικού ιστού υπό τη µορφή εναιωρήµατος µπορεί 
να διατηρήσει καλύτερα την ποιότητα των 
σπερµατοζωαρίων, σε σχέση µε τη κρυοσυντήρηση 
ορχικών ιστοτεµαχίων [13].   
  
Τέλος, έρευνες γίνονται και για την εφαρµογή 
κρυοσυντήρησης ορχικού ιστού σε προ-εφηβικά 
αγόρια στα οποία δεν έχει γίνει έναρξη της 
σπερµατογένεσης  και τα οποία επρόκειτο να 
υποβληθούν σε χηµειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία 
[14, 15].  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 
Η κρυοσυντήρηση σπερµατοζωαρίων ανθρώπου, η 
οποία εφαρµόστηκε πρώτη φορά στη δεκαετία του 
1960, αποτελεί πλέον µία απαραίτητη διαδικασία στο 
χειρισµό της ανδρικής υπογονιµότητας, κυρίως πριν 
από θεραπεία για κακοήθεις νόσους, απολίνωση 
σπερµατικού πόρου ή χειρουργικές θεραπείες 
υπογονιµότητας, που σκοπό έχει την αποθήκευση 
σπερµατοζωαρίων του δότη και του συντρόφου, πριν 
την εφαρµογή θεραπειών υποβοηθούµενης  
αναπαραγωγής και τη διασφάλιση ενός µικρού έστω 
αριθµού σπερµατοζωαρίων σε περιπτώσεις βαριάς 
ανδρικής υπογονιµότητας. Προς το παρόν δεν 
υπάρχουν διαθέσιµα κυτταροπροστατευτικά 
φάρµακα που να µπορούν in vivo να διασφαλίσουν 
την επιβίωση των αρχέγονων σπερµατικών 
κυττάρων στον άνθρωπο. Ωστόσο, σύγχρονα 
επιστηµονικά δεδοµένα υποστηρίζουν την 
ενδεχόµενη δυνατότητα κρυοσυντήρησης άωρου 
σπερµατικού ιστού πριν την εφαρµογή κάποιας 
γοναδοτοξικής θεραπείας, µε σκοπό την διατήρηση 
της γονιµότητας. Πειραµατικές µελέτες καταλήγουν 
σε ενθαρρυντικά αποτελέσµατα, µιας και έχουν 
γεννηθεί υγιείς απόγονοι µετά από µεταµόσχευση 
κρυοσυντηρηµένων άωρων σπερµατικών κυττάρων 
σε εναιώρηµα ή άωρου σπερµατικού ιστού. Ωστόσο 
µέχρι σήµερα καµία από τις υπάρχουσες 
εναλλακτικές ανάκτησης της γονιµότητας από 
κρυοσυντηρηµένο ιστό συµπεριλαµβανοµένων 
µεταµόσχευση κυτταρικού εναιωρήµατος ή ιστού, ή 
ωρίµανση άωρων σπερµατικών κυττάρων στο 
εργαστήριο (IVM), δεν έχει αποδειχθεί επαρκώς 
αποδοτική και ασφαλής ώστε να εφαρµοστεί στην 
κλινική πράξη. 
 
Ενώ χρειάζονται ακόµα περισσότερες έρευνες για την 
οριοθέτηση των καταλληλότερων συνθηκών 
κρυοσυντήρησης άωρων σπερµατικών κυττάρων µε 
σκοπό την µεταµόσχευση ή την IVM, στην 
ανασκοπική αυτή µελέτη καταγράφονται οι ενδείξεις 
για την εφαρµογή αυτών των τεχνικών καθώς και οι 
περιορισµοί στη χρήση τους. Επιπλέον, 
περιγράφονται οι ενδείξεις και οι περιορισµοί της 
κρυοσυντήρησης του σπέρµατος και του ορχικού 
ιστού. Τέλος, σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η 
ευαισθητοποίηση του θεράποντος ιατρού στο θέµα 
της ποιότητας της ζωής του ασθενή σε σχέση µε την 
διατήρηση ή εξασφάλιση της γονιµότητας του και της 
δυνατότητάς του για απόκτηση των δικών του 
βιολογικών του παιδιών σε µακροχρόνια βάση και η 
παροχή των εναλλακτικών αυτών όταν ο ιατρός 
συµβουλεύει τον ασθενή ή σχεδιάζει τη θεραπευτική 
στρατηγική. 
 
ABSTRACT 
 
Cryopreservation of human spermatozoa - introduced 
in the 1960’s - has been recognized as an efficient 
procedure for management of male fertility before 
therapy for malicious diseases, vasectomy or surgical 
infertility treatments, to store donor and partner 
spermatozoa before assisted reproduction treatments 
and to ensure the recovery of a small number of 
spermatozoa in severe male factor infertility. 

Currently there is no effective gonadoprotective drug 
available for in vivo spermatogonial stem cell 
protection in humans. On the other hand, recent 
scientific evidence supports the feasibility of 
immature testicular tissue cryopreservation before 
gonadotoxic treatment with a view to fertility 
preservation. Animal data show encouraging results, 
since healthy offsprings have been generated after 
transplantation of frozen testicular cell suspensions 
or tissue pieces. However, up today none of the 
fertility restoration options from frozen tissue, 
including cell suspension transplantation, tissue 
grafting and in vitro maturation (IVM) have proved 
efficient and safe in the human. 
 
While additional evidence is required to define 
optimal conditions for immature testicular tissue 
cryopreservation with a view to transplantation or 
IVM, the putative indications for such techniques, as 
well as their limitations according to disease, are 
outlined. Moreover, this work provides a review of the 
present state of technology, practicability and limits of 
cryopreservation of human spermatozoa. Its aim is to 
encourage physicians and health care providers to 
consider the needs of a patient’s quality of life with 
respect to his family planning and fertility on a long-
term basis and to include these topics when 
counselling the patient and planning therapy. 
 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
Η βαριά ολιγοασθενοσπερµία και η αζωοσπερµία 
αποτελούν πρόβληµα όχι µόνο του άνδρα αλλά του 
ζευγαριού σαν σύνολο, µε έντονες κοινωνικές και 
ψυχολογικές προεκτάσεις. Υπάρχουν ωστόσο 
περιπτώσεις, όπως στις ογκολογικές παθήσεις, τόσο 
κατά την ενήλικη ζωή όσο και κατά την παιδική 
ηλικία, όπου µπροστά στο τρέχον πρόβληµα υγείας 
το θέµα της διατήρησης της γονιµότητας του άνδρα 
έρχεται σε δεύτερη µοίρα. Εξάλλου η σύγχρονη 
θεραπευτική προσέγγιση των ογκολογικών ασθενών 
έχει βελτιωθεί σηµαντικά τα τελευταία χρόνια και 
υπολογίζεται ότι το 80% των παιδιών που 
εµφανίζουν κάποια µορφή κακοήθειας τελικά θα 
καταφέρουν να επιβιώσουν [1-4], µε δραµατικές 
όµως πολλές φορές συνέπειες στη γονιµότητά των 
αγοριών [5-7]. Αυτό συµβαίνει διότι ο στόχος της 
χηµειοθεραπείας και της ακτινοθεραπείας είναι τα 
κύτταρα µε γρήγορο ρυθµό αναπαραγωγής και 
εποµένως όχι µόνο τα καρκινικά κύτταρα αλλά και τα 
σπερµατικά κύτταρά ακόµα και όταν πρόκειται για τα 
πολυδύναµα σπερµατικά κύτταρα (σπερµατογόνια) 
τα οποία είναι λιγότερο ενεργά [8]. Εποµένως ακόµα 
και στον προεφηβικό όρχι που δεν έχει ακόµα 
ολοκληρώσει τη σπερµατογένεση σε όλο της το 
φάσµα µία κυτταροτοξική θεραπεία θα επηρεάσει 
αρνητικά τη γονιµότητα του αγοριού [9-11]. 
 
Η βαριά ολιγοασθενοσπερµία και η αζωοσπερµία 
µπορεί να είναι συνέπεια και άλλων µη ογκολογικών 
παθήσεων. Ανάµεσά τους, η κιρσοκήλη αποτελεί τον 
συχνότερο αιτιολογικό παράγοντα υπογονιµότητας 
στον άνδρα καθώς διαγιγνώσκεται στο 35-40% των 
ανδρών µε πρωτοπαθή υπογονιµότητα και στο 80% 
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των ανδρών µε δευτεροπαθή υπογονιµότητα [12-14]. 
Αν και ο παθογενετικός µηχανισµός της βλάβης που 
προκαλεί η κιρσοκήλη στη λειτουργία του όρχι δεν 
έχει ακόµα διερευνηθεί πλήρως, ωστόσο οι αρνητικές 
συνέπειες που έχει στη λειτουργία του όρχι και στο 
σπέρµα του άνδρα έχουν πλέον περιγραφεί µε 
επάρκεια [15-20]. Οι συνέπειες της κιρσοκήλης 
ποικίλουν αλλά συχνά καταλήγουν σε µία 
γενικευµένη επιδείνωση της παραγωγής του 
σπέρµατος µε υποβάθµιση της ποιότητάς του από 
απλή ολιγοσπερµία µέχρι πλήρη αζωοσπερµία [21]. 
Επίσης η κιρσοκήλη δεν επηρεάζει µόνο την 
φυσιολογία και την αναπαραγωγική ικανότητα του 
σπέρµατος αλλά και την γονιµοποιητική ικανότητα 
του απλοειδούς γαµέτη [22]. Η αζωοσπερµία ή η 
βαριά ολιγοασθενοσπερµία σε συνδυασµό µε κλινικά 
σηµαντική κιρσοκήλη µπορεί να µην είναι αρκετά 
συχνή αλλά παρατηρείται ωστόσο σε ποσοστό που 
ποικίλει από 4,3% µέχρι 13,3% [23, 24]. 
 
Η πρώτη παρατήρηση ότι η κινητικότητα των 
σπερµατοζωαρίων µπορεί να διατηρηθεί µετά από 
ψύξη-απόψυξη έγινε από τον Spallanzani το 1776 
[25]. Ωστόσο, η µακροπρόθεσµη κρυοσυντήρηση 
των σπερµατοζωαρίων στον άνθρωπο έγινε 
πραγµατικότητα όταν ο Polge και συν. [26] 
ανακάλυψαν τις κρυοπροστατευτικές ιδιότητες της 
γλυκερόλης ενώ άλλοι [27] ανέπτυξαν τεχνικές για 
την επιτυχή απόψυξη του σπέρµατος. Από τότε και 
κατά την διάρκεια της δεκαετίας του 1970 
δηµιουργήθηκαν συστηµατικά τράπεζες σπέρµατος 
και σήµερα η κατάψυξη σπέρµατος αποτελεί 
αναπόσπαστό κοµµάτι στον καθηµερινό κύκλο 
εργασιών µία κλινικής υπογονιµότητας. Σε 
περιπτώσεις όπου η λήψη σπέρµατος δεν είναι 
δυνατή όπως σε παιδιά ή άνδρες µε αποφρακτική 
αζωοσπερµία, η κατάψυξη ορχικού ιστού είναι 
ενδεδειγµένη [28]. Η βιοψία του όρχι παρουσιάστηκε 
αρχικά από τον Silber και συν. [4] σαν µία µέθοδος 
ανεύρεσης σπερµατοζωαρίων σε άνδρες µε 
αποφρακτική αζωοσπερµία προκειµένου να 
προχωρήσουν σε κύκλο µικρογονιµοποίησης (intra 
cytoplasmic sperm injection ή ICSI) ενώ στη συνέχεια 
εφαρµόστηκε µε επιτυχία και σε άνδρες µε µη 
αποφρακτική αζωοσπερµία [28]. 
 
Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η 
ενηµέρωση του αναγνώστη για τις εναλλακτικές που 
υπάρχουν στην διατήρηση της γονιµότητας του 
άνδρα και η ανάλυση των περιπτώσεων όπου η 
κρυοσυντήρηση του σπέρµατος και του ορχικού 
ιστού είναι ενδεδειγµένη. Για αυτό το λόγο θα 
προηγηθεί µία σύντοµη περιγραφή της φυσιολογίας 
και της κυτταρικής βιολογίας του σπερµατογόνιου. 
 
ΠΟΛΥΔΥΝΑΜΑ ΣΠΕΡΜΑΤΙΚΑ ΚΥΤΤΑΡΑ 
 
Τα σπερµατογόνια προέρχονται από αρχέγονα 
σπερµατικά κύτταρα (primordial germ cells ή PGCs), 
τα οποία µεταναστεύουν από έξω-εµβρυϊκές θέσεις 
στην γενετική πτυχή του εµβρύου για να την 
αποικίσουν κατά την διάρκεια της εµβρυϊκής ζωής 
[29]. Στα έµβρυα θηλυκού γένους τα αρχέγονα 
σπερµατικά κύτταρα αναπαράγονται µε έντονο 
ρυθµό και πέριξ του τοκετού µπαίνουν και σταµατούν 
σε µειωτική πρόφαση. Στα έµβρυα αρσενικού γένους 
αντίθετα, είναι πολύ σηµαντικό να σταµατήσει ο 
πολλαπλασιασµός των σπερµατικών κυττάρων και 
να ανασταλεί η είσοδος τους σε µειωτική διαίρεση και 
αυτό επιτυγχάνεται µε την έγκαιρη έκφραση του 
γονιδίου SRY [30]. Κατά αυτόν τον τρόπο τα γενετικά 
κύτταρα του άρρενος συνάπτουν σχέση µε σωµατικά 
κύτταρα του ιστού που πρόκειται να διαµορφωθεί σε 
όρχι και σχηµατίζουν συγκεκριµένες δοµές (testicular 
cords) οι οποίες σηµατοδοτούν την έναρξη της 

διαφοροποίησης των αρχέγονων σπερµατικών 
κυττάρων σε γονοκύτταρα. Κατά διάρκεια της 
προεφηβικής ηλικίας τα γονοκύτταρα 
διαφοροποιούνται σε σπερµατογόνια µε σκοπό να 
αποτελέσουν την πρωταρχική πηγή κυττάρων της 
σπερµατικής σειράς στον άνδρα. Το σπερµατικό 
επιθήλιο του ενήλικα είναι ένας από τους πιο 
παραγωγικούς και αυτό-αναπαραγοµένους ιστούς 
στα θηλαστικά, παράγοντας εκατοµµύρια 
σπερµατοζωάρια καθηµερινά. Στην ενήλικη ζωή, η 
σπερµατογένεση υποστηρίζεται από τα 
σπερµατογόνια τα οποία εξισορροπούν την 
διαφοροποίηση τους και την αυτό-αναπαραγωγή 
τους κατά τέτοιο τρόπο ώστε να διατηρείται σταθερός 
ο πληθυσµός τους στο σπερµατικό επιθήλιο του όρχι 
αλλά και να ικανοποιούνται οι βιολογικές απαιτήσεις 
του οργάνου σε αριθµό σπερµατοζωαρίων [31]. 
Εξαιτίας της έντονης αναπαραγωγικής του 
δραστηριότητας το σπερµατικό επιθήλιο αποτελεί 
αναπόφευκτά και µη ηθεληµένα ιατρογενή στόχο των 
χηµείο- και ακτινοθεραπειών. Το µέγεθος της βλάβης 
που µπορεί να προκληθεί είναι σε εξάρτηση από τη 
δόση, τον τύπο και τη συχνότητα χορήγησης του 
κυτταροτοξικού παράγοντα [32, 33]. 
 
Στους όρχεις των πρωτευόντων θηλαστικών 
µπορούν να παρατηρηθούν δύο τύποι 
σπερµατογονίων µε βάση τα µορφολογικά τους 
χαρακτηριστικά [34]. Τα ωχρά σπερµατογόνια τύπου 
Α και τα σκουρόχρωµα σπερµατογόνια τύπου Α. Τα 
πρώτα είναι τα ενεργά πολυδύναµα κύτταρα. Η 
συνεχόµενες µιτωτικές διαιρέσεις του δηµιουργούν 
οµάδες διαφοροποιούµενων σπερµατικών κυττάρων 
αλλά χωρίς να µεταβάλλεται ο αρχικός του 
πληθυσµός. Τα σκουρόχρωµα σπερµατογόνια τύπου 
Α αποτελούν την αποθήκη των πολυδύναµων 
σπερµατικών κυττάρων και µιτωτικά είναι αδρανή 
[35]. Όπως αποδείχθηκε σε πειραµατικό µοντέλο 
πιθήκου ράτσας «macaques» η έναρξη εκ νέου της 
σπερµατογένεσης µετά από ακτινοβολία ξεκινάει από 
τα σκούρα σπερµατογόνια τύπου Α τα οποία 
µετατρέπονται σε ωχρά σπερµατογόνια τύπου Α πριν 
ξεκινήσουν την παραγωγή σπερµατικών κυττάρων 
που σταδιακά διαφοροποιούνται σε ολόκληρη τη 
σπερµατική σειρά [36]. Η ενεργοποίηση των 
σκουρόχρωµων σπερµατογόνιων τύπου Α µετά από 
τη δράση κάποιου γοναδοτοξικού παράγοντα εξηγεί 
το γεγονός ότι ένα µεµονωµένο επεισόδιο 
προσβολής κάποιου γοναδοτοξικού παράγοντα είναι 
λιγότερο επιβλαβές για το σπερµατικό επιθήλιο από 
ότι πολλαπλά επεισόδια µικρότερης έντασης, όπως 
φάνηκε µετά από ακτινοθεραπευτικές µελέτες που 
έγιναν τόσο σε πιθήκους όσο και σε ανθρώπους [37, 
38]. 
 
ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΤΗΣ ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗΣ 
ΓΕΝΕΤΙΚΟΥ ΥΛΙΚΟΥ 
 
Η ιδέα της δηµιουργίας τράπεζας σπέρµατος 
πρωτοεµφανίστηκε στα µέσα του 1900 µε σκοπό την 
αποθήκευση σπέρµατος βοοειδών. Περίπου την ίδια 
χρονική περίοδο εξετάσθηκε και η πιθανότητα 
κατάψυξης σπερµατοζωαρίων στρατιωτών πριν 
αναχωρήσουν για τη µάχη µε σκοπό να µπορέσουν 
οι γυναίκες τους να προχωρήσουν ενδεχοµένως σε 
κύηση µετά το θάνατό των συζύγων τους. Ωστόσο, 
σηµαντικές προσπάθειες για την βελτίωση των 
τεχνικών απαιτήσεων της κρυοσυντήρησης του 
σπέρµατος έγιναν στο πρώτο µισό του εικοστού 
αιώνα [39]. Ουσιαστική βελτίωση της τεχνικής 
επιτεύχθηκε µε την προσθήκη της πρώτης κρυο-
προστατευτικής ουσίας της γλυκερόλης στη 
διαδικασία της κρυοσυντήρησης µε σκοπό την 
προστασία του σπερµατοζωαρίου κατά την 
κατάψυξη. Αυτό οδήγησε στην επιτυχή κατάψυξη 
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σπερµατοζωαρίων ανθρώπου σε ξηρό πάγο στους 
−79°C [26]. Στη συνέχεια ως µέσο κατάψυξης 
προτιµήθηκε το υγρό άζωτο (−196°C) και λίγο 
αργότερα αναφέρθηκε και η πρώτη επιτυχής 
γονιµοποίηση και εγκυµοσύνη µε κατεψυγµένο 
σπέρµα. Από τότε χιλιάδες γεννήσεις από χρήση 
κρυοσυντηρηµένου σπέρµατος δότη έχουν 
αναφερθεί παγκοσµίως [40]. Τελευταία, µε την 
επιτυχή εισαγωγή της ICSI οι τεχνικές αναπτύχθηκαν 
ώστε να περιλαµβάνουν και κατάψυξη ορχικού και 
επιδιδυµικού ιστού από όπου επιλέγεται ένα 
σπερµατοζωάριο (µε χειρουργικές και 
µικροχειρουργικές τεχνικές). Οι πιο συχνή περίπτωση 
κατά την οπόια χρειάζεται να γίνει κατάψυξη 
σπέρµατος είναι αυτή του σπέρµατος δότη για 
βραχυπρόθεσµη ή µακροπρόθεσµη διατήρηση της 
γονιµοποιητικής του ικανότητας. 
 
ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗ ΣΠΕΡΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΟΡΧΙΚΟΥ 
ΙΣΤΟΥ: ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ 
 
1. ΔΙΑΤHΡΗΣΗ ΤΗΣ ΓΟΝΙΜOΤΗΤΑΣ 
Η κατάψυξη σπέρµατος µπορεί να προταθεί σε 
άνδρες που πρόκειται να υποβληθούν σε κάποια 
επέµβαση ή έκθεση σε παράγοντα που µπορεί να 
επηρεάσει την γονιµότητά τους. Τέτοια παραδείγµατα 
είναι ποικίλες ογκολογικές θεραπείες κυρίως µε 
κυτταροτοξικούς αλκυλιωτικούς παράγοντες, 
ακτινοθεραπεία, επεµβάσεις που µπορούν να 
βλάψουν την παραγωγή ή την διέλευση του 
σπέρµατος, η απολίνωση των σπερµατικών πόρων 
ως µέσο πρόληψης εγκυµοσύνης και η κιρσοκήλη σε 
περιπτώσεις βαριάς ολιγοασθενοσπερµίας ή 
αζωοσπερµίας [21, 41, 42]. Σε σπανιότερες 
περιπτώσεις η κατάψυξη σπέρµατος ή ορχικού ιστού 
πραγµατοποιείται σε άνδρες µε πιο ασυνήθιστα αίτια 
όπως αλλαγή φύλου, επικίνδυνα επαγγέλµατα 
(σώµατα ασφαλείας, ένοπλες δυνάµεις) και άλλα 
(Πίνακας 1).   
 
Σε ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε 
χηµειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία ή συλλογή του 
σπέρµατος πρέπει να γίνεται πριν την εφαρµογή της 
όποιας θεραπείας λόγω της ενδεχόµενης 
πιθανότητας που υπάρχει να µεταλλαχθούν γενετικά 
τα σπερµατοζωάρια [43]. Ασθενείς που πρόκειται να 
υποβληθούν σε µεταµόσχευση οργάνου ή θεραπεία 
για ρευµατοειδή αρθρίτιδα, νόσο του Crohn ή 
γαγγρενώδη κολίτιδα, επίσης θέτουν σε κίνδυνο τη 
σπερµατογενετική τους ικανότητα οπότε πρέπει να 
προβαίνουν σε κατάψυξη σπερµατοζωαρίων πριν 
την θεραπεία. Επίσης σε ορισµένα κράτη, και όπου 
αυτό προβλέπετε από το νόµο, συστήνεται η 
κατάψυξη σπέρµατος σε άνδρες µε επικίνδυνα 
επαγγέλµατα όπως στις δυνάµεις στρατού, 
προκειµένου να µπορέσουν οι σύζυγοι τους να 
προχωρήσουν σε εγκυµοσύνη µετά από ενδεχόµενο 
θάνατό τους. 
 
Η κρυοσυντήρηση του σπέρµατος προσφέρει την 
δυνατότητα προφύλαξης από τις δυσµενείς 
συνέπειες που µπορεί να έχει κάποια ασθένεια ή 
κάποια θεραπεία στη γονιµότητα και µπορεί να 
συνεισφέρει στην ψυχολογική υποστήριξή κυρίως 
νεαρών ανδρών που περνούν την κρίση οξεία αυτή 
φάση. Εξάλλου οι περισσότεροι ασθενείς που 
επιλέγουν τελικά να καταψύξουν σπερµατοζωάρια 
είναι εκείνοι που πάσχουν από κάποια ογκολογική 
νόσο και πρόκειται να υποβληθούν σε κυτταροτοξική 
θεραπεία. Σε άλλες περιπτώσεις η κατάψυξη 
σπέρµατος συστήνεται όταν η πρόγνωση της 
ασθένειας δεν είναι ακόµα σαφής και ενδεχοµένως 

µπορεί να προκύψει θέµα κυτταροτοξικής θεραπείας 
ακόµα και σε καλοήθη νόσο που µπορεί να βλάψει 
της ορχική λειτουργία. 
 
2. ΑΠΟΛIΝΩΣΗ ΣΠΕΡΜΑΤΙΚVΝ ΠOΡΩΝ  
Η κρυοσυντήρηση σπερµατοζωαρίων πρέπει να 
προτείνεται σε όλους τους άνδρες που υποβάλλονται 
σε απολίνωση των σπερµατικών πόρων ως µέθοδο 
αντισύλληψης, µια που δεν υπάρχει κάποιος 
ορµονικός ή άλλος φαρµακευτικός χειρισµός όπως το 
αντίστοιχο χάπι αντισύλληψης στη γυναίκα [44]. Η 
απολίνωση των σπερµατικών πόρων είναι µία 
επεµβατική και πολλές φορές µη αναστρέψιµη 
µέθοδος αντισύλληψης και γι’ αυτό το λόγο ο άνδρας 
ή το ζευγάρι θα πρέπει να λάβει σηµαντικές 
αποφάσεις σχετικά µε το οικογενειακό του πλάνο. Η 
καθηµερινή κλινική πράξη ωστόσο, αποδεικνύει ότι 
κάποιοι άνδρες επιθυµούν ξανά την απόκτηση ενός 
δικού τους παιδιού (περίπτωση χαµού κάποιου 
παιδιού ή χαµού της συζύγου, σύναψη µίας νέας 
σχέσης κ.λ.π.) οπότε και τίθεται το θέµα της 
επανένωσης των σπερµατικών πόρων 
(vasovasostomy) ή της αναστόµωσής τους µε την 
επιδιδυµίδα (vasoepididymostomy). Σε αυτές τις 
περιπτώσεις µία προηγηθείσα κατάψυξη σπέρµατος 
µπορεί να διασφαλίσει µία νέα εγκυµοσύνη διαµέσου 
τεχνικών υποβοηθούµενης σύλληψης, όταν το 
χειρουργείο αποκατάστασης της βατότητα των 
σπερµατικών πόρων δεν έχει επιτυχία ή δεν είναι 
δυνατόν να πραγµατοποιηθεί. Εξάλλου ακόµα και 
µετά από µία πετυχηµένη χειρουργική αποκατάσταση 
της βατότητας των σπερµατικών πόρων, υπάρχει 
πάντα ο κίνδυνος να είναι περιστασιακή και στη 
συνέχεια ο ασθενής να οδηγηθεί και πάλι σε 
αποφρακτική αζωοσπερµία. Γι’ αυτό το λόγο 
συστήνεται η διεγχειρητική λήψη σπερµατοζωαρίων 
µε αναρρόφηση από το σπερµατικό πόρο ή από την 
επιδιδυµίδα ή λήψη σπέρµατος µε εκσπερµάτιση 
µετεγχειρητικά µε σκοπό την κατάψυξή. Στο ένα τρίτο 
των περιπτώσεων η αναρρόφηση σπερµατοζωαρίων 
από το σπερµατικό πόρο ή την επιδιδυµίδα 
διεγχειρητικά αποδίδει κινούµενα σπερµατοζωάρια τα 
οποία µπορούν να καταψυχθούν και να 
χρησιµοποιηθούν αργότερα σε τεχνικές 
υποβοηθούµενης σύλληψης όταν η χειρουργική 
αποκατάσταση της βατότητας των σπερµατικών 
πόρων δεν αποβεί επιτυχής [45]. Εναλλακτικά, στον 
ίδιο χρόνο που αποκαθίσταται η βατότητα των 
σπερµατικών πόρων και εφόσον η ποιότητα των 
σπερµατοζωαρίων µε την αναρρόφηση δεν είναι 
ικανοποιητική µπορεί να παρθεί ιστοτεµάχιο από τον 
όρχι µε σκοπό την κατάψυξη [46].  
 
3. ΟΓΚΟΛΟΓΙΚEΣ ΝOΣΟΙ ΣΤΗΝ ΕΦΗΒΙΚH ΗΛΙΚIΑ 
ΚΑΙ ΣΤΗΝ ΕΝHΛΙΚΗ ΖΩH 
Οι κακοήθειες στην εφηβική ηλικία και στους ενήλικες 
θεραπεύονται µε ποικίλους τρόπους που 
περιλαµβάνουν χειρουργική εξαίρεση, χήµειο- και/ή 
ακτινοθεραπεία, µε υψηλό πλέον ποσοστό επιτυχίας, 
που σταδιακά αυξάνουν τόσο την «ελεύθερη νόσου» 
περίοδο όσο και το ποσοστό επιβίωσης των 
ασθενών αυτών. Ωστόσο, οι παραπάνω θεραπείες 
έχουν συχνά αρνητικές επιπτώσεις στη γονιµότητα 
των ασθενών και οι επιπτώσεις αυτές πολλές φορές 
είναι µη αναστρέψιµες και εξαρτώνται από την 
θεραπευτική πρακτική, τις ουσίες που 
χρησιµοποιηθήκαν, τη δοσολογία, τη χρονική 
διάρκεια της θεραπείας αλλά και την ευαισθησία του 
ορχικού ιστού σε κάθε ασθενή [47, 48] (Πίνακας 2). 
Σε κάθε περίπτωση, η έκταση της βλάβης στην 
αναπαραγωγική ικανότητα του άνδρα που υπόκειται 
σε αυτές τις θεραπείες δεν µπορεί να προβλεφθεί  
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Πίνακας 1. Ενδείξεις κατάψυξης σπέρµατος ή ορχικού ιστού. Τροποποιηµένο από Tomlinson [113]. 
 
Αίτιο Ποσοστό (%) 
Ογκολογικό (ενήλικες, έφηβοι) 44,79 
Αιµατολογικό 22,92 
Ουρολογικό 13,72 
Αυτοβούλως (π.χ. πριν από απολίνωση σπερµατικού πόρου) 6,77 
Θέµα γονιµότητας 2,95 
Νεφρολογικό 2,43 
Ογκολογικό (παιδιά)  1,91 
Ρευµατολογικό 1,74 
Νωτιαίου µυελού 1,04 
Χειρουργικό 0,87 
Ενδοκρινολογικό 0,52 
 
 
Πίνακας 2. Πρόγνωση  µακροπρόθεσµης διατήρησης γονιµότητας µετά από θεραπεία µε διάφορους παράγοντες. 
Τροποποιηµένο από Meirow και Schenker [114], Howell και Shalet [89]. 
 
Καλή Μέτρια Πτωχή 
Azathioprine Thiotepa Cyclophosphamide (> 7,5 g/m2) [115] 
Fludarabine Gemcitabine Ifosfamide (> 60 g/m2) [116] 
Methotrexate Cisplatin Mustine, carmustine 
6-mercaptopurine Oxaliplatin Busulfan 
Vincristine Carboplatin Chlorambucil (> 1,4 g/m2) 
Vinblastine Doxorubicin Melphalan (140 mg/m2) 
Bleomycin Dacarbazine Chlormethine 
Actinomycin-D Cytosine-arabinoside (cytarabine) Procarbazine (> 4 g/m2) [117] 
Etoposide Daunorubicin Cisplatin (> 600 mg/m2) [118, 119] 
 Mitoxantrone Mechlorethamine 
 
 
Πίνακας 3. Ενδείξεις κρυοσυντήρησης άωρων σπερµατικών κυττάρων σε περιπτώσεις κακοηθειών ή µη-κακόηθων 
νόσων. Τροποποιηµένο από Wyns et al. 2010 [70]. 
 
Κακοήθειες Μη-κακοήθεις νόσοι 
Λευχαιµία Μεταµόσχευση αρχέγονων αιµοποιητικών κυττάρων σε περιπτώσεις: 

- αιµατολογικών παθολογιών όπως θαλασσαιµία, δρεπανοκυτταρική αναιµία, 
απλαστική αναιµία, αναιµία Fanconi 

- Πρωτογενείς ανοσοανεπάρκειες 
- Σοβαρά αυτοάνοσα νοσήµατα που δεν αντιδρούν σε ανοσοκατασταλτική 

θεραπεία όπως νεανική ιδιοπαθής αρθρίτιδα, νεανικός γενικευµένος 
ερυθηµατώδης λύκος, γενικευµένη σκλήρυνση, ανοσο-κυτταροπενία. 

- Οστεοπόρωση 
Νόσοι ενζυµικής ανεπάρκειας όπως νόσος Hurler’s  
Κίνδυνος εκφύλισης του όρχι 

- Σύνδροµο Klinefelter 

 
Νόσος Hodgkin’s 
Λέµφωµα  
Non-Hodgkin’s 
Μυελοδυσπλαστικά 
σύνδροµα 
Συµπαγείς όγκοι 
Σάρκωµα µαλακών µορίων 

 
 
 
οριστικά έχει όµως σηµαντικές επιπτώσεις στην 
προσωπική του ζωή και στην ποιότητα της 
διαβίωσής του. Μέχρι τώρα δεν έχουν αναπτυχθεί 
επαρκώς τεχνικές ή φαρµακευτικοί παράγοντες που 
να επιτρέπουν την προφύλαξη της 
σπερµατογενετικής ικανότητας του άνδρα που 
υπόκειται σε τοξικούς χηµειοθεραπευτικούς ή/και 
ακτινοθεραπευτικούς παράγοντες [49]. Η παλίνδροµη 
εκσπερµάτιση µετά από οπισθοπεριτοναϊκό 
λεµφαδενικό καθαρισµό µπορεί να θεραπευτεί 
εµπειρικά σε κάποιο βαθµό µε φαρµακευτική αγωγή, 
αλλά η αδυναµία παραγωγής σπέρµατος µετά από 
µείζονες χειρουργικές επεµβάσεις όπως ριζική 
προστατεκτοµή, κυστεοπροστατεκτοµή ή ορθο-
σιγµοειδεκτοµή µπορεί να θεραπευτεί µόνο µε βιοψία 
όρχι [50]. 
 
Σε ασθενείς µε όγκους όρχεων ή άλλες κακοήθειες 
(π.χ. νόσος του Hodgkin, λευχαιµία), η έκπτωση της 
ορχικής λειτουργίας είναι γνωστή. Ωστόσο, οι 
υποκείµενες αιτίες της υπογονιµότητας σε σχέση µε 

τις κακοήθεις νόσους δεν είναι κατανοητές [51, 52]. 
Μελέτες αναφέρουν µειωµένες τιµές παραµέτρων 
σπέρµατος, δείχνοντας ολιγοσπερµία στο 63% των 
ανδρών µε όγκους όρχεων, στο 43% των ανδρών µε 
λεµφογενείς ή µη λευχαιµίες και στο 45% ασθενών µε 
άλλους παρεγχυµατικούς όγκους [25], πριν την 
κρυοσυντήρηση. Ωστόσο, έχει αποδειχθεί ότι οι 
µειωµένες τιµές σπέρµατος δεν έχουν σηµαντικό 
ρόλο στην επιτυχία των υποβοηθούµενων τεχνικών 
σύλληψης [53]. Η κινητικότητα του σπέρµατος 
µειώνεται ιδιαιτέρως από την διαδικασία της 
κρυοσυντήρησης [25]. Και ενώ η µέση προωθητική 
κινητικότητα του σπέρµατος σε ογκολογικούς 
ασθενείς είναι περίπου 40%, σηµειώνεται σηµαντική 
πτώση της περίπου στο 21% αµέσως µετά την 
κατάψυξη και απόψυξη ενός δείγµατος, ανεξάρτητα 
από την υποκείµενη νόσο και την ηλικία του 
ασθενούς [47]. Όσο καλύτερη είναι η κινητικότητα του 
σπέρµατος πριν την κατάψυξη, τόσο καλύτερη τείνει 
να είναι και µετά την απόψυξη [25]. Εξάλλου, επειδή 
η κινητικότητα του σπέρµατος θεωρείται ότι είναι µία 
από τις σηµαντικότερες παραµέτρους για την αύξηση 
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του ποσοστού επιτυχίας στη σπερµατέγχυση και σε 
τεχνικές IVF [54], η µείωση της κινητικότητας του 
σπέρµατος εξαιτίας αυτής καθεαυτής της 
κρυοσυντήρησης µπορεί να εξηγήσει τις συχνές 
ανεπιτυχείς σπερµατεγχύσεις και τους 
αναποτελεσµατικούς κύκλους IVF. Ωστόσο, στην 
τεχνική της ICSI, το ποσοστό κινητικότητας των 
σπερµατοζωαρίων δε φαίνεται να παίζει σηµαντικό 
ρόλο [25]. Στην τεχνική της ICSI η κινητικότητα των 
σπερµατοζωαρίων αποτελεί δείκτη βιωσιµότητας των 
σπερµατόζωων, που επιλέγονται για τη 
µικρογονιµποίηση. 
 
4. ΟΓΚΟΛΟΓΙΚEΣ ΝOΣΟΙ ΣΤΗΝ ΠΑΙΔΙΚH ΗΛΙΚIΑ 
Τα ποσοστά επιβίωσης των ογκολογικών ασθενών 
που νόσησαν κατά τη νεαρή ηλικία, π.χ. µε όγκους 
όρχεων, νόσο Hodgkin, λευχαιµία ή σάρκωµα Ewing, 
έχουν αυξηθεί, χάρη στην έγκαιρη διάγνωση και των 
βελτιωµένων θεραπευτικών πρωτοκόλλων. Η 
κρυοσυντήρηση σπέρµατος µπορεί να εφαρµοστεί 
επιτυχώς όχι µόνο σε ενήλικες, αλλά και σε νεαρούς 
ασθενείς µε κακοήθειες. Πριν και µετά την 
κρυοσυντήρηση, οι έφηβοι εµφανίζουν σπερµατικές 
παραµέτρους συγκρίσιµες µε αυτές των ενηλίκων, 
ανεξαρτήτως της υποκείµενης ογκολογικής νόσου 
[47, 55]. Παρόλο που τα χηµειοθεραπευτικά 
πρωτόκολλα που εφαρµόζονται στην παιδική ηλικία 
έχουν γίνει λιγότερο επιβλαβή, η πρόγνωση όσον 
αφορά στη τοξικότητα των όρχεων και στη 
συνεπακόλουθη έκπτωση της λειτουργίας τους, σε 
µακροχρόνια βάση, παραµένει δύσκολη και εξαρτάται 
από τους χηµειθεραπευτικούς συνδυασµούς και την 
αναγκαιότητα των ποικίλων θεραπευτικών επιλογών 
που εφαρµόζονται [25] (Πίνακας 3). Πάνω από 16% 
των ασθενών που υποβάλλονται σε θεραπείες που 
δεν περιέχουν αλκυλιωτικούς παράγοντες (π.χ. 
αδριαµυκίνη, βινκριστίνη, µεθοτρεξάτη) εµφάνισαν 
αζωοσπερµία κατά τη διάρκεια της ενήλικης ζωής 
τους, µετά από θεραπεία στην παιδική ηλικία [25] 
(Πίνακας 2). 
 
Όταν χρησιµοποιούνται χηµειοθεραπείες βασισµένες 
σε cis-platin, ένας µέσος όρος 37% των 
θεραπευµένων ασθενών παραµένουν 
αζωοσπερµικοί στην ενήλική τους ζωή [25] (Πίνακας 
2). Αν κατά την παιδική ηλικία χρησιµοποιηθούν 
θεραπείες µε αλκυλιωτικούς παράγοντες (π.χ. 
κυκλοφωσφαµίδη ή προκαρβαζίνη), η υπογονιµότητα 
µπορεί να εµφανιστεί στο 68% αυτών των ασθενών 
κατά την ενήλικη ζωή τους [47] (Πίνακας 2). Εάν η 
πιθανότητα λήψης δείγµατος ορχικού ιστού από 
ογκολογικούς ασθενείς σε προεφηβική ηλικία πριν 
την τοξική θεραπεία θα προσφέρει τη δυνατότητα για 
µετέπειτα επανεµφύτευση, µε σκοπό την επανάκτηση 
της γονιµότητας, εξαρτάται από τις µελλοντικές 
ερευνητικές εξελίξεις. Μέχρι σήµερα έχουν γίνει οι 
πρώτες πειραµατικές προσπάθειες για να 
εδραιώσουν τις τεχνικές εµφύτευσης σπερµατικών 
κυττάρων [56, 57]. Σε κάθε περίπτωση,  
προφυλακτική δράση της κρυοσυντήρησης στα 
σπερµατοζωάρια και η µακροχρόνια διατήρηση της 
ποιότητάς τους, µε σκοπό την επίτευξη πατρότητας, 
θα πρέπει να τίθεται υπόψη του νεαρού ασθενή και 
των γονέων του, πριν τη θεραπεία, η οποία µπορεί 
να αποδειχθεί τοξική για τους όρχεις. 

 
5. Ο ΡOΛΟΣ ΤΗΣ ΚΡΥΟΣΥΝΤHΡΗΣΗΣ ΓΕΝΕΤΙΚΟY 
ΥΛΙΚΟY ΣΤΗΝ ΚΙΡΣΟΚHΛΗ 
Είναι πλέον ευρέως αποδεκτό ότι η κιρσοκήλη 
αποτελεί ένα από τα συχνότερα αίτια ανδρικής 
υπογονιµότητας. Έχουν προταθεί αρκετές θεωρίες 
για να εξηγήσουν την παρατηρούµενη παθολογία της 
κιρσοκήλης. Η ποιότητα του σπέρµατος εκπίπτει σε 
πειραµατόζωα µετά από πρόκληση κιρσοκήλης, 
ακόµη και όταν προκαλείται κιρσοκήλη µόνο 

αριστερά [58]. Σε ποντικούς µετά από χειρουργική 
πρόκληση κιρσοκήλης βρέθηκε ότι για τη µείωση της 
σύνθεσης της τεστοστερόνης ευθύνεται κυρίως η 
µείωση της δράσης του ενζύµου 17, 20 δεσµολάση 
[59]. Οι Zorgniotti και MacLeod ανέφεραν ότι άνδρες 
µε κιρσοκήλη έχουν υψηλότερη ενδορχική 
θερµοκρασία από ότι η οµάδα ελέγχου [20]. Η πτώση 
της οσχεϊκής θερµοκρασίας µετά από χειρουργική 
διόρθωση της κιρσοκήλης υποδηλώνει τον 
αιτιολογικό ρόλο της αυξηµένης θερµοκρασίας στην 
υπογονιµότητα που προκαλείται από την κιρσοκήλη 
[19]. Οι Comhaire και Vermeulen βρήκαν ότι ο λόγος 
της συγκέντρωσης των κατεχολαµινών στις 
σπερµατικές φλέβες προς τη συγκέντρωση τους στις 
περιφερικές φλέβες είναι υψηλότερος σε άνδρες µε 
κιρσοκήλη από ότι είναι στην οµάδα ελέγχου [15]. Η 
αυξανόµενη υδροστατική πίεση στις έσω 
σπερµατικές φλέβες λόγω παλινδρόµησης από τη 
νεφρική φλέβα και η προκληθείσα υποξία έχουν 
προταθεί ως ένας πιθανός µηχανισµός στην 
παθολογία της κιρσοκήλης [18]. Έχουν γίνει 
πρόσφατα µελέτες που εξετάζουν το ρόλο του 
οξειδωτικού στρες στην ανδρική υπογονιµότητα και οι 
οποίες έδειξαν ότι οι υπογόνιµοι άνδρες µε κιρσοκήλη 
έχουν αυξηµένα επίπεδα ελευθέρων ριζών οξυγόνου, 
παραγόµενες από τα σπερµατοζωάρια [16, 17]. Αν 
και η παθογένεση της κιρσοκήλης παραµένει 
ανεξήγητη, οι βασικές αλλοιώσεις στον όρχι λόγω 
κιρσοκήλης είναι καλά τεκµηριωµένες. Οι επιπτώσεις 
της κιρσοκήλης ποικίλλουν, αλλά µπορεί συχνά να 
επιφέρουν γενικευµένη µείωση της παραγωγής 
σπερµατοζωαρίων, η οποία χαρακτηρίζεται από 
ανωµαλίες στην ποιότητα του σπέρµατος που 
ποικίλλουν από ολιγοσπερµία µέχρι αζωοσπερµία 
[23, 24]. 
 
Λίγες µόνο µελέτες δείχνουν ότι οι ασθενείς µε µη 
αποφρακτική αζωοσπερµία και ταυτόχρονη 
παρουσία κιρσοκήλης, διαπιστωµένης στην κλινική 
εξέταση, µπορούν να ωφεληθούν από τη θεραπεία 
της κιρσοκήλης [24, 60-63]. Η πρώτη µελέτη για τη 
σηµασία της κιρσοκήλης στην ανδρική 
υπογονιµότητα ανέφερε την ενδιαφέρουσα 
περίπτωση αυθόρµητης κύησης µετά τη θεραπεία 
της κιρσοκήλης σε αζωοσπερµικό άνδρα [63]. Από 
τότε, η διόρθωση της κιρσοκήλης έγινε η πιο συχνή 
χειρουργική επέµβαση στην αντιµετώπιση της 
ανδρικής υπογονιµότητας. Οι λίγες δηµοσιευµένες 
µελέτες για αζωοσπερµικούς άνδρες αναφέρουν 
βελτίωση των παραµέτρων σπέρµατος σε πάνω από 
το 50% των περιπτώσεων καθώς και περιπτώσεις 
αυθόρµητων κυήσεων µετά από µικροχειρουργική 
βουβωνική διόρθωση κιρσοκήλης [24, 60-63]. Μία 
µελέτη 28 ασθενών [62] και µια άλλη 10 ασθενών 
[60] έδειξαν ότι η ορχική ιστοπαθολογία ήταν ο πιο 
σηµαντικός προγνωστικός παράγοντας. 
Διαπιστώθηκε ότι στους ασθενείς µε απλασία 
γεννητικών κυττάρων και παύση της ωρίµανσης στο 
στάδιο του σπερµατοκύτταρου δεν προέκυψε 
βελτίωση της ποιότητας του σπέρµατος. Ωστόσο, στο 
50% των αζωοσπερµικών ανδρών µε παύση της 
ωρίµανσης στο στάδιο της σπερµατίδας και στο 55, 
6% των αζωοσπερµικών µε υποσπερµατογένεση 
µετεγχειρητικά επιτεύχθηκε βελτίωση της ποιότητας 
του σπέρµατος. Πάντως παρά τη µετεγχειρητική 
βελτίωση των σπερµατικών παραµέτρων, πιθανόν να 
χρειαστεί στην πλειονότητα των περιπτώσεων η 
εφαρµογή κάποιας τεχνικής υποβοηθούµενης 
γονιµοποίησης, για επίτευξη κύησης [21, 53, 64]. 
Ένα στοιχείο µείζονος σηµασίας είναι ότι το 
σηµαντικό ποσοστό του 71,4% των ασθενών µε 
αζωοσπερµία και κιρσοκήλη, οι οποίοι 6 µήνες µετά 
από διόρθωση της κιρσοκήλης έδειξαν βελτίωση της 
ποιότητας του σπέρµατός τους, επανήλθε στην 
πρότερη κατάσταση αζωοσπερµίας 12 µήνες µετά το 
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χειρουργείο [21]. Κατά συνέπεια, µε όποιους 
µηχανισµούς κι αν αύξησε η διόρθωση της 
κιρσοκήλης τη σπερµατογένεση, αυτοί δε φάνηκαν 
ικανοί να διατηρήσουν αυτή την αύξηση για µεγάλο 
χρονικό διάστηµα. Αυτό το ανησυχητικό δεδοµένο 
υποδεικνύει ότι η κατάψυξη σπέρµατος πρέπει να 
γίνεται αµέσως µόλις εµφανιστούν σπερµατοζωάρια 
στο σπέρµα του ασθενούς [65]. Σε κάθε περίπτωση η 
αζωοσπερµία σε συνδυασµό µε µία κλινικά 
σηµαντική κιρσοκήλη αποτελεί πολύ άσχηµο 
προγνωστικό παράγοντα για αυτόµατη σύλληψη µετά 
τη διόρθωση της κιρσοκήλης [21]. Εποµένως σε 
αυτές τις περιπτώσεις συστήνεται λήψη βιοψίας 
ορχικού ιστού από τον ετερόπλευρο όρχι µε σκοπό 
την ανεύρεση και κρυοσυντήρηση 
σπερµατοζωαρίων. Εναλλακτικά, η διόρθωση της 
κιρσοκήλης θα µπορούσε να παρακαµφτεί και ο 
ασθενής να υποβληθεί µόνο σε βιοψία όρχι, ιδιαίτερα 
όταν συντρέχουν και άλλοι λόγοι όπως µικρό µέγεθος 
όρχεων (4-6 ml ή και λιγότερο), όρχεις µαλακής 
σύστασης, αυξηµένα επίπεδα γοναδοτροπινών, 
ηλικία συντρόφου που υπερβαίνει τα 37 έτη κ.λ.π. Η 
βιοψία του όρχι, ανοιχτή ή µε τη χρήση 
µικροσκοπίου, θα µπορούσε σε αυτές τις 
περιπτώσεις να προσφέρει άµεση λύση στο θέµα της 
υπογονιµότητας του ασθενή ή/και ζευγαριού 
παρέχοντας γενετικό υλικό ικανό για την εφαρµογή 
αρκετών κύκλων ICSI. 
 
6. ΚΡΥΟΣΥΝΤHΡΗΣΗ AΩΡΩΝ ΓΑΜΕΤΙΚΩΝ 
ΚΥΤΤΑΡΩΝ 
Τα αγόρια στην προεφηβική ηλικία δεν µπορούν να 
δώσουν σπέρµα για κατάψυξη. Εποµένως, µία 
εναλλακτική λύση για να διασφαλίσουν τη γονιµότητά 
τους είναι η κατάψυξη ορχικού ιστού µε σκοπό 
κάποια στιγµή στο µέλλον να αναπτυχθούν οι 
κατάλληλες τεχνικές που θα το επιτρέψουν [66]. Στον 
πίνακα 3 αναφέρονται οι κυριότερες ενδείξεις για 
κρυοσυντήρηση άωρων σπερµατικών κυττάρων σε 
περιπτώσεις κακοήθειας ή µη-κακοήθων νόσων. 
Είναι πάντως σηµαντικό να τονιστεί σε αυτό το 
σηµείο ότι όλες οι τεχνικές που έχουν εφαρµοστεί 
µέχρι τώρα είναι καθαρά πειραµατικές. Καθώς ο 
προεφηβικός ορχικός ιστός περιλαµβάνει αρχέγονα 
σπερµατικά κύτταρα, από τα οποία τελικά 
προκύπτουν απλοειδή σπερµατοζωάρια, τα 
αρχέγονα αυτά κύτταρα µπορούν να φανούν 
µελλοντικά πολύ χρήσιµα και µπορούν να 
κρυοσυντηρηθούν σαν κυτταρικό εναιώρηµα [67] ή 
µε τη µορφή ιστού [68-70]. Εξάλλου είναι σηµαντικό 
να γνωρίζει κανείς ότι το 20 % των αγοριών που 
βρίσκονται σε στάδιο ΙΙ της κλίµακας Tanner έχουν 
ήδη ξεκινήσει την σπερµιογένεση [71] και εποµένως 
θα είναι δυνατή η ανεύρεση και κατάψυξη 
σπερµατοζωαρίων. 
 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΥΠΟΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑΣ 
 
Οι άνδρες µπορούν να καταψύξουν σπερµατοζωάρια 
προκειµένου να προχωρήσουν σε σπερµατέγχυση, 
IVF ή ICSI, σε περιπτώσεις ολιγοσπερµίας, 
περισταστασιακής παρουσίας κινούµενων 
σπερµατοζωαρίων στο σπέρµα ή µερικώς 
επιτυχηµένη θεραπεία υπογονιµότητας, όπως 
χειρουργική διόρθωση αποφρακτικής αζωοσπερµίας 
ή ορµονική θεραπεία για υπογοναδοτροπικό 
υπογοναδισµό. Σε ειδικές περιπτώσεις, όπως 
υποβοηθούµενη εκσπερµάτιση σε ασπερµία, τα 
σπερµατοζωάρια µπορούν να ληφθούν από τα ούρα 
µετά από παλίνδροµη εκσπερµάτιση ή να 
συλλεχθούν χειρουργικά [βιοψία όρχι (TESE) ή 
µικροχειρουργική αναρρόφηση από την επιδιδυµίδα 
(MESA)]. Χρησιµοποιείται σπάνια σε ασθενείς που 
αδυνατούν να δώσουν φρέσκο σπέρµα την ηµέρα 
της θεραπευτικής διαδικασίας. 

1. ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗ ΓΟΝΙΜΟΠΟΙΗΣΗ 
Η κρυοσυντήρηση των χειρουργικά συλλεχθέντων 
σπερµατοζωαρίων, για χρήση σε τεχνικές 
υποβοηθούµενης γονιµοποίησης, έχει γίνει 
σηµαντική στις µέρες µας. Οι τεχνικές MESA και 
TESE έχουν γίνει επεµβάσεις ρουτίνας σε κέντρα 
αναπαραγωγής, σε περιπτώσεις διορθώσιµης και µη-
διορθώσιµης απόφραξης και πρωτογενούς ορχικής 
ανεπάρκειας (µη αποφρακτική αζωοσπερµία) [25]. Οι 
πληροφορίες για την ποιότητα των 
κρυοσυντηρηµένων σπερµατικών δειγµάτων για 
υποβοηθούµενη γονιµοποίηση είναι ποικίλες. Καµία 
πληροφορία από συστηµατικές µελέτες δεν είναι 
ακόµα διαθέσιµη για τον αριθµό των θεραπευτικών 
κύκλων, τις µεθόδους της γυναικολογικής θεραπείας 
και τον συνολικό αριθµό των θεραπευµένων 
ανδρολογικών ασθενών [25]. 
 
Ταυτόχρονα µε την περαιτέρω εξέλιξη των τεχνικών 
της υποβοηθούµενης αναπαραγωγής 
(σπερµατέγχυση, IVF, ICSI), αυξήθηκαν οι 
πιθανότητες πρόκλησης εγκυµοσύνης χάρη της 
βελτίωσης της ποιότητας του σπέρµατος, λόγω των 
καλύτερων τεχνικών κατάψυξης που οδηγεί σε 
βελτιωµένη σπερµατική λειτουργία. Κατά συνέπεια τα 
«ελάχιστα κριτήρια» για σπερµατοζωάρια υποψήφια 
για κρυοσυντήρηση (π.χ. κινητικότητα µετά από 
απόψυξη 10% τουλάχιστον, συγκέντρωση 
σπέρµατος >10Χ106 /ml) [25] τα οποία ήταν γενικώς 
αποδεκτά αρκετά χρόνια πριν, έχουν καταστεί πλέον 
ξεπερασµένα όταν πρόκειται να εφαρµοστεί ICSI 
[25]. 

 
2. ΔΕΙΓΜΑΤΑ MESA ΚΑΙ TESE, 
ΣΥΜΠΕΡΙΛΑΜΒΑΝΟΜΕΝΗΣ ONCO-TESE  
Στα πλαίσια της µικροχειρουργικής στην ανδρική 
υπογονιµότητα, η MESA προσφέρει τη δυνατότητα 
λήψης σπερµατοζωαρίων από ασθενείς µε 
αποφρακτική αζωοσπερµία, οι οποίοι δεν µπορούν 
να θεραπευτούν επιτυχώς µε επαναδιορθωτική 
µικροχειρουργική. Σε αυτή τη θεραπευτική κατηγορία 
ανήκουν ασθενείς µε µεταλοιµώδη αποφρακτική 
αζωοσπερµία, καθώς κι αυτοί µε συγγενή 
αµφωτερόπλευρη αγενεσία των σπερµατικών πόρων 
ή ανωµαλίες των επιδιδυµίδων [72]. Σπερµατοζωάρια 
που λήφθηκαν µε αναρρόφηση και που δε 
χρησιµοποιούνται για θεραπεία γονιµότητας µπορούν 
να κρυοσυντηρηθούν και να χρησιµοποιηθούν για 
µελλοντικούς θεραπευτικούς κύκλους 
υποβοηθούµενης γονιµοποίησης. Η εµπειρία σχετικά 
µε την ποιότητα αυτών των κρυοσυντηρηµένων 
δειγµάτων έδειξε ότι η θεραπεία µε ICSI µπορεί να 
εκτελεστεί επιτυχώς µε φρέσκα καθώς και µε 
κρυοσυντηρηµένα, επιδιδυµικά σπερµατοζωάρια. 
Ωστόσο, είναι γνωστό ότι η κινητικότητα µετά από 
απόψυξη των επιδιδυµικών σπερµατοζωαρίων και τα 
ποσοστά εγκυµοσύνης είναι χαµηλότερα 
συγκρινόµενα µε αυτά της θεραπείας µε ICSI µε 
φρέσκα σπερµατοζωάρια [73]. 
 
Επίσης µπορούν να καταψυχθούν ορχικά 
σπερµατοζωάρια από ασθενείς µε 
ολιγοασθενοσπερµία ή υπεργοναδοτροπική 
αζωοσπερµία και ορχική δυσλειτουργία εξαιτίας 
εστιακού συνδρόµου Sertoli cell-only ή ατελούς 
σπερµατογένεσης. Γι’ αυτό, βιοψία όρχι 
χρησιµοποιείται σε συνδυασµό µε ICSI [74, 75] και 
θα πρέπει να προτείνεται στους ασθενείς η 
δυνατότητα κρυοσυντήρησης ορχικού ιστού για 
µελλοντική προετοιµασία και χρήση σε 
θεραπευτικούς κύκλους. Η εµπειρία των τελευταίων 
ετών έδειξε ότι η TESE µόνη της ή µε 
κρυοσυντηρηµένο ορχικό ιστό, είναι µία 
αποτελεσµατική θεραπευτική επιλογή σε 
αζωοσπερµικούς άνδρες. Γενικά, σε ένα ποσοστό 
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της τάξης του 70% των αζωοσπερµικών ανδρών, τα 
σπερµατοζωάρια µπορούν να ληφθούν από ορχικό 
ιστό [76]. Ωστόσο τα ποσοστά κύησης ποικίλλουν 
από 10% µέχρι 30% ανάλογα µε το κέντρο και 
κυρίως τη σπερµατογενετική ικανότητα [77]. Οι 
πιθανότητες γονιµοποίησης και κύησης µε ορχικά 
σπερµατοζωάρια είναι πολύ υψηλότερες σε σχέση µε 
εκείνες από σπερµατοζωάρια που ανευρίσκονται στο 
ίζηµα σπέρµατος µετά από φυγοκέντρηση [73]. 
Συγκρίνοντας τις διάφορες τεχνικές απόκτησης 
σπερµατοζωαρίων σε άνδρες µε αποφρακτική 
αζωοσπερµία, συνάγεται ότι η παρακέντηση δεν 
επιτρέπει κανένα έλεγχο του σηµείου της 
παρακέντησης και επιπλέον ότι η διαδερµική 
αναρρόφηση σπερµατοζωαρίων διά µέσω βελόνης 
είναι θετική µόνο στο 61% των περιπτώσεων [25]. Με 
τις χειρουργικές τεχνικές MESA ή TESE, τα ποσοστά 
ανάκτησης σπερµατοζωαρίων είναι 93% και 100% 
αντίστοιχα [25]. Το υλικό που συλλέγεται µε τεχνική 
MESA κατά τη διάρκεια µίας επέµβασης µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί για συνολικά επτά κύκλους ICSI, αν 
χρειαστεί. Επιπλέον, ο τραυµατισµός από τη βελόνη 
παρακέντησης είναι χειρότερος από αυτόν που 
προκαλείται από ανοιχτή βιοψία όρχι [78]. Ειδικά σε 
άνδρες µε σοβαρό πρόβληµα υπογονιµότητας, και 
συγκεκριµένα µε µη αποφρακτική αζωοσπερµία, η 
ανοιχτή βιοψία όρχι έχει καλύτερα ποσοστά 
ανάκτησης σπερµατοζωαρίων συγκριτικά µε την 
αναρρόφηση µε βελόνη. Σε 452 αζωοσπερµικούς 
άνδρες, σε 63 συνολικά ήταν θετική η ανεύρεση 
σπερµατοζωαρίων µε MESA (14%), ενώ µε TESE 
ήταν θετική σε 228 άνδρες (50%) [77, 79]. Μένει να 
διασαφηνιστεί µε περαιτέρω µελέτες εάν 
επιτυγχάνεται περαιτέρω βελτίωση των 
κρυοσυντηρηµένων σπερµατοζωαρίων µε τη 
µικροχειρουργική µέθοδο TESE [80]. Επιπλέον, η 
ιστολογική µελέτη του ορχικού ιστού είναι σηµαντική 
σε υπεργοναδοτροπικούς υπογόνιµους άνδρες, οι 
οποίοι έχουν µεγαλύτερο κίνδυνο εµφάνισης TIN 
(testicular intraepithelial neoplasia) ή όγκου όρχεων 
από ότι οι υγιείς άνδρες. Επιπρόσθετα, η onco-TESE 
µπορεί να παίξει σηµαντικό ρόλο σε ασθενείς µε 
ετερόπλευρο ή αµφοτερόπλευρο όγκο όρχεων και 
αζωοσπερµία µετά από χηµειοθεραπεία, χωρίς 
προηγουµένως να έχει καταψυχθεί επαρκές υλικό 
[25]. Αυτή η βαριά πάσχουσα υποκατηγορία 
ογκολογικών ασθενών χρήζει ειδικής προσοχής. 
Αµφοτερόπλευρος όγκος όρχεων (ταυτόχρονος ή 
ετερόχρονος) µπορεί να προκύψει στο 2-3% των 
ασθενών µε ορχικό όγκο και ετερόπλευρο TIN σε ένα 
άλλο 5% αυτών [25]. Εφόσον η ανάλυση σπέρµατος 
αποκαλύψει αζωοσπερµία, η εξαίρεση όγκου ή η 
ορχεκτοµή σε ανήλικους πρέπει να συνδυάζεται µε 
TESE για κρυοσυντήρηση σε εξειδικευµένα κέντρα. 
Σε µακροχρόνια επιβιώσαντες ογκολογικούς ασθενείς 
που αποδεικνύονται αζωοσπερµικοί, µπορεί να γίνει 
βιοψία όρχεως για διάγνωση και TESE για 
εξασφάλιση πιθανοτήτων γονιµοποίησης [81]. 
 
3. ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΔΥΝΑΜΙΑ ΕΚΣΠΕΡΜΑΤΙΣΗΣ 
Μια µικρότερη οµάδα ασθενών είναι αυτή µε βλάβες 
σπονδυλικής στήλης. Πάνω από το 95% αυτών των 
ανδρών χάνουν την ικανότητα εκσπερµάτισης. Σε 
αυτές τις περιπτώσεις η εκσπερµάτιση µπορεί να 
προκληθεί µε ηλεκτρική δόνηση ή µε 
ηλεκτροδιέγερση από το ορθό και το σπέρµα να 
χρησιµοποιηθεί επιτυχώς για υποβοηθούµενη 
γονιµοποίηση [50]. Η πεϊκή ηλεκτροδιέγερση είναι µία 
πιο απλή τεχνική από την ορθική ηλεκτροδιέγερση, η 
οποία είναι πολύπλοκη, άβολη και εξαρτάται από τη 
στενή συνεργασία ασθενούς και γιατρού. Και σ’ αυτή 
την περίπτωση, η κρυοσυντήρηση προσφέρει το 
πλεονέκτηµα της συλλογής δειγµάτων σπέρµατος για 
περαιτέρω χρήση σε θεραπείες τεχνητής 
γονιµοποίησης [82]. 

 
4. ΣΠΕΡΜΑ ΔΟΤΗ 
Σπέρµα υγιών δοτών, οι οποίοι είναι γνωστό ή 
υποτίθεται ότι είναι γόνιµοι, µπορεί να καταψυχθεί. Οι 
δότες µπορεί να επιλεχθούν από κλινικές ή από 
τράπεζες σπέρµατος, διατηρώντας ή µη την 
ανωνυµία τους. Η χρήση σπερµατοζωαρίων από 
δότες είναι δεκτή σε κάποιες χώρες, αλλά όχι σε 
άλλες. Όπου είναι αποδεκτή, υπάρχουν σχετικές 
οδηγίες διαλογής και ελέγχου των δοτών. Ωστόσο, η 
νοµοθεσία ποικίλλει από χώρα σε χώρα [25]. Για 
παράδειγµα, η ανωνυµία των δοτών απαιτείται σε 
κάποιες χώρες, ενώ σε άλλες τα παιδιά µπορούν να 
ενηµερωθούν το όνοµα του δότη, όταν φτάσουν στην 
καθορισµένη από την εκάστοτε νοµοθεσία ηλικία [25]. 
Η χρήση κατεψυγµένου σπέρµατος δότη για 
υποβοηθούµενη γονιµοποίηση γίνεται σε διάφορες 
χώρες και εξαρτάται από την κατά τόπους νοµοθεσία 
[83]. 
 
Τα σπερµατοζωάρια δότη µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν για IUI, IVF ή ICSI, όταν ο 
υπογόνιµος άνδρας δεν έχει ζωντανά 
σπερµατοζωάρια ή επιµηκυµένες σπερµατίδες 
κατάλληλες για ICSI, ή όπου η θεραπεία έχει 
αποτύχει ή έχει υψηλό κόστος. Άλλες περιπτώσεις 
όπου χρησιµοποιούνται σπερµατοζωάρια δότη είναι 
οι καθ’ έξη αποβολές, καθώς και περιπτώσεις 
ελεύθερων ή οµοφυλόφιλων γυναικών, που 
επιθυµούν να κυοφορήσουν [25]. 
 
5. ΚΑΤΑΨΥΞΗ ΚΥΤΤΑΡΙΚΟΥ ΕΝΑΙΩΡΗΜΑΤΟΣ 
ΣΠΕΡΜΑΤΙΚΩΝ ΚΥΤΤΑΡΩΝ 
Τα κυτταρικά εναιωρήµατα σπερµατικών κυττάρων 
αναπτυχθήκαν προκειµένου να διευκολυνθεί η 
κατάψυξή του καθώς η ετερογένεια των κυττάρων σε 
ένα κοµµάτι ιστού καθιστά πιο πολύπλοκες τις 
απαιτήσεις για κατάψυξη και συντήρησή του. Για την 
παρασκευή εναιωρήµατος κυττάρων απαιτούνται 
τεχνικές µηχανικής διάσπασης και ενζυµικής πέψης 
του ορχικού ιστού που αφενός µειώνουν το ποσοστό 
επιβίωσης των σπερµατικών κυττάρων [67] και 
αφετέρου καταστρέφουν την επαφή και άρα και την 
κυτταρική αλληλεπίδραση κυττάρου προς κύτταρο η 
οποία είναι απαραίτητη για τον πολλαπλασιασµό και 
τη διαφοροποίηση των σπερµατικών κυττάρων [84]. 
Σε πειραµατικά µοντέλα ζώων έχει φανεί ότι το 
ποσοστό επιβίωσης κυττάρων µετά από απόψυξη 
κυµαίνεται από 29-82% [85] ενώ στο άνθρωπο 
φτάνει στο 60% ανεξαρτήτως του 
κρυοπροφυλακτικού παράγοντα που χρησιµοποιείται 
[67, 86]. 
 
6. ΚΑΤΑΨΥΞΗ ΙΣΤΟΤΕΜΑΧΙΩΝ ΟΡΧΙΚΟΥ ΙΣΤΟΥ 
Η κρυοσυντήρηση ορχικού ιστού αποτελεί µία 
εναλλακτική µέθοδο που επιτρέπει τη διατήρηση των 
κυτταρικών δεσµών µεταξύ των γενετικών κυττάρων 
και των κυττάρων Sertoli και εποµένως διατηρεί την 
µεταξύ τους αλληλεπίδραση που είναι απαραίτητη για 
την επιβίωση των άωρων σπερµατικών κυττάρων 
µέσα στον ορχικό ιστό και την επακόλουθη 
ωρίµανση-διαφοροποίηση τους [87]. Ένα ακόµη 
πλεονέκτηµα της µεθόδου κατάψυξης ορχικού ιστού 
είναι η διατήρηση των κυττάρων Sertoli, καθώς 
υπάρχουν ενδείξεις ότι η χηµειοθεραπεία οδηγεί τα εν 
λόγω κύτταρα σε πρότερο στάδιο διαφοροποίησης 
και εποµένως λιγότερο ικανά να στηρίξουν την 
σπερµατογένεση µετά τη χηµειοθεραπευτική αγωγή 
[88]. Επίσης τα βασικά κύτταρα του διάµεσου ιστού, 
δηλαδή τα κύτταρα Leydig, επίσης διασώζονται µε 
την τεχνική της κατάψυξης ορχικού ιστού το οποίο 
είναι επίσης πολύ σηµαντικό, καθώς τα κύτταρα 
Leydig πρωτοστατούν στην επανάκτηση και 
διατήρηση της ορµονικής ισορροπίας που µπορεί να 
προκαλέσει µία κυτταροτοξική θεραπεία [89]. 
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7. ΚΑΤΑΨΥΞΗ ΟΛΟΚΛΗΡΟΥ ΤΟΥ ΟΡΓΑΝΟΥ 
Δεδοµένης της µικρής ποσότητας που µπορεί να 
παρθεί κατά την βιοψία του όρχι και δεδοµένου του 
µικρού µεγέθους που έχει ο όρχις στην παιδική 
ηλικία, η κρυοσυντήρηση ολόκληρου του οργάνου 
µπορεί να θεωρηθεί µία πιο κατάλληλη θεραπευτική 
προσέγγιση µε την προοπτική της αυτόλογης 
µεταµόσχευσης οργάνου σε δεύτερο χρόνο [70]. Σε 
κάθε περίπτωση η τεχνικές για την κρυοσυντήρηση 
ολόκληρου του οργάνου πρέπει ακόµα να εξελιχθούν 
περαιτέρω προκειµένου να γίνουν περισσότερο 
ασφαλείς για το όργανο όπως αυτό έχει ήδη 
πραγµατοποιηθεί για την περίπτωση κατάψυξης 
ολόκληρων ωοθηκών [90, 91]. 
 
8. ΑΝΑΚΤΗΣΗ ΤΗΣ ΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ 
ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗ ΑΩΡΟΥ ΟΡΧΙΚΟΥ ΙΣΤΟΥ 
Νεότερα δεδοµένα από πειραµατικές µελέτες που 
αφορούν στην κατάψυξη διπλοειδών σπερµατικών 
κυττάρων δίνουν ελπίδα σε υπογόνιµα αγόρια 
προεφηβικής ηλικίας τα οποία δεν έχουν ακόµα 
εξελίξει απλοειδή γενετικά κύτταρα στον ορχικό ιστό 
τους. Μέχρι σήµερα έχουν δοκιµαστεί τρεις 
διαφορετικές θεραπευτικές προσεγγίσεις [70]: 
  

- Μεταµόσχευση καθαρών διαλυµάτων 
σπερµατικών κυττάρων πίσω στους όρχεις 
από όπου πάρθηκε αρχικά το ιστοτεµάχιο. 

- Αυτόλογη µεταµόσχευση ορχικού ιστού ή 
ολόκληρου του οργάνου. 

- Ωρίµανση γενετικών κυττάρων στο 
εργαστήριο (in vitro maturation ή IVM) 
µέχρι ενός σταδίου που να είναι συµβατά 
µε τη χρήση τους σε τεχνικές 
µικρογονιµοποίησης (ICSI). 

 
Καµία από τις παραπάνω θεραπευτικές προσεγγίσεις 
δεν έχει ακόµα χαρακτηριστεί ως αρκετά ασφαλής και 
αποδοτική ώστε να αρχίσει να χρησιµοποιείται στην 
κλινική πράξη [70]. 
 
8.1.  Μεταµόσχευση ορχικών σπερµατικών 
κυττάρων 
Με την τεχνική αυτή η σπερµατογένεση ξαναρχίζει 
µετά από µεταµόσχευση αποµονωµένων αρχέγονων 
ορχικών κυττάρων σε όρχεις οι οποίοι δεν περιέχουν 
καθόλου γενετικά κύτταρα. Τα αρχέγονα σπερµατικά 
κύτταρα αναγνωρίζονται από τα κύτταρα Sertoli και 
µετατοπίζονται από τον αυλό των σπερµατικών 
σωληναρίων προς τη βασική µεµβράνη του 
σπερµατικού επιθηλίου. Επειδή τα αρχέγονα 
σπερµατικά κύτταρα έχουν απεριόριστες δυνατότητες 
αναπαραγωγής και διαφοροποίησης σε επόµενες 
σπερµατικές σειρές η µεταµόσχευση αρχέγονων 
σπερµατικών κυττάρων προσφέρει θεωρητικά τη 
δυνατότητα µίας µακροπρόθεσµης ανάκτησης της 
φυσιολογικής γονιµότητας του άνδρα. 
 
Η τεχνική περιγράφηκε για πρώτη φορά από τους 
Brinster και Zimmermann το 1994 όταν διαπίστωσαν 
σε πειραµατικό µοντέλο ποντικού ότι η 
µεταµόσχευση αρχέγονων σπερµατικών κυττάρων 
οδήγησε σε παραγωγή σπερµατικών κυττάρων µετά 
τη µεταµόσχευση [92]. Στην παραπάνω µελέτη, 
σπερµατικά κύτταρα που αποµονώθηκαν από όρχεις 
ποντικών προεφηβικής ηλικίας, εγχύθηκαν στα 
σπερµατικά σωληνάρια ενήλικων ποντικών µε 
Sertoli-cell-only σύνδροµο, το οποίο είχε προκληθεί 
µετά από θεραπεία µε µπουσουλφάνη [92]. Άρχισε 
και διατηρήθηκε φυσιολογική σπερµατογένεση των 
δοτών, η οποία χαρακτηρίζεται από την ανάπτυξη 
γεννητικών κυττάρων που φέρουν το γονίδιο lacZ, 
που κωδικοποιεί για τη β-γαλακτοσιδάση. Παρόλο 
που η τεχνική αυτή αποδείχτηκε επιτυχής σε 

πειραµατικό επίπεδο, µε την παραγωγή απλοειδικών 
κυττάρων [93], δεν έχει αποδειχθεί ακόµη το ίδιο 
επιτυχές σε ανθρώπους [70]. 
 
8.2. Μεταµόσχευση ορχικού ιστού 
Η µεταµόσχευση ορχικού ιστού περιλαµβάνει 
µεταµόσχευση αρχέγονων σπερµατικών κυττάρων σε 
ακέραιο κοµµάτι ορχικού ιστού και εποµένως στο 
αρχικό τους µικρο-περιβάλλον. Διαθέσιµα στοιχεία 
υπάρχουν µόνο µετά από παρατηρήσεις σε 
πειραµατόζωα, µιας και δεν έχει ακόµη αναφερθεί 
µεταµόσχευση ορχικού ιστού σε άνθρωπο. Έως 
τώρα, απλοειδικά σπερµατικά κύτταρα που 
αποµονώθηκαν από όρχι ποντικού ,στον οποίο είχε 
µεταµοσχευθεί ορχικός ιστός άλλου ποντικού, και 
από όρχι κονίκλου, στον οποίο είχε µεταµοσχευθεί 
ορχικός ιστός άλλου ζώου, έχουν χρησιµοποιηθεί σε 
ICSI [94-96]. Σπερµατοζωάρια πιθήκων ράτσας 
rhesus που πάρθηκαν από όρχεις ξενιστών ποντικών 
αποδείχτηκαν ικανά προς γονιµοποίηση, 
επιτυγχάνοντας ποσοστά ανάπτυξης εµβρύων in 
vitro παρόµοια µε αυτά των σπερµατοζωαρίων 
πιθήκων rhesus, που πάρθηκαν από τους όρχεις των 
ίδιων των πιθήκων [97]. Βάσει αυτών των 
ενθαρρυντικών αποτελεσµάτων σε πειραµατικό 
επίπεδο, είµαστε αισιόδοξοι ότι στο κοντινό µέλλον 
θα είναι πιθανή η αυτόλογη µεταµόσχευση 
κατεψυγµένου ορχικού ιστού ασθενών που πιθανό 
να εµφανίσουν υπογονιµότητα, µετά από επιβλαβείς 
θεραπείες, διαφυλάττοντας έτσι την ικανότητά τους 
για γονιµοποίηση. 
 
8.3. IVM γεννητικών κυττάρων 
Η in vitro ωρίµανση αρχέγονων γεννητικών 
κυττάρων, τα οποία οδηγούν σε ανάπτυξη 
απλοειδικών γαµετών διαθέσιµων για ICSI, 
παρακάµπτει τον κίνδυνο επανεισαγωγής κακόηθων 
κυττάρων, καθιστώντας δυνητικά αυτή τη διαδικασία 
πολύ χρήσιµη σε ογκολογικούς ασθενείς. Οι 
προσπάθειες έχουν εστιαστεί στη δηµιουργία in vitro 
ευνοϊκών συστηµάτων κυτταροκαλλιέργειας, έτσι 
ώστε να επιτευχθεί η ολοκλήρωση της µείωσης των 
γεννητικών κυττάρων και η επιµήκυνση των 
σπερµατίδων σε πειραµατικές συνθήκες. Πρόωρες 
µελέτες της in vitro µείωσης έγιναν από τον Staub 
[98]. 
 
Μέχρι τώρα, και παρά τις αρκετές ελπιδοφόρες 
µελέτες σε πειραµατόζωα, δεν έχει καταστεί εφικτή η 
δηµιουργία ενός συστήµατος κυτταρικής 
καλλιέργειας, που να υποστηρίζει πλήρη in vitro 
σπερµατογένεση από σπερµατογόνια [99, 100]. Η 
µελέτη του Feng et al. [99] είναι αξιοσηµείωτη, µιας 
και οι συγκεκριµένοι ερευνητές ανέπτυξαν 
σπερµατοκύτταρα και σπερµατίδες in vitro από 
αρχέγονα σπερµατικά κύτταρα ποντικού µε 
γονοτυπικά και φαινοτυπικά χαρακτηριστικά 
σπερµατογονίων τύπου Α, χρησιµοποιώντας ειδικές 
αθάνατες κυτταρικές σειρές (telomerase-immortalized 
cell lines) σε απουσία κυττάρων στήριξης. 
 
ΘΕΜΑΤΑ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ 
 
1. ΕΠΙΜΟΛΥΝΣΗ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΙΚΑ ΚΥΤΤΑΡΑ 
Το πιο σηµαντικό σηµείο κατά την µεταµόσχευση 
σπερµατογονίων είναι ο κίνδυνος επανεισαγωγής 
καρκινικών κυττάρων. Πράγµατι, η πλειονότητα των 
παιδιατρικών κακοηθειών µεθίστανται διαµέσου του 
αίµατος, ελλοχεύοντας υψηλό κίνδυνο επιµόλυνσης 
των όρχεων µε καρκινικά κύτταρα. Ο κίνδυνος είναι 
µεγαλύτερος στους αιµατολογικούς καρκίνους, όπου 
οι όρχεις µπορούν να προσφέρουν ανοσολογικό 
καταφύγιο στα λευχαιµικά κύτταρα. Πράγµατι, έχει 
ήδη αποδειχθεί ότι η εισαγωγή έστω και 20 
λευχαιµικών κυττάρων στον όρχι µπορεί να 
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προκαλέσει υποτροπή της νόσου [101]. Γι’ αυτό η 
αποµόνωση των γεννητικών κυττάρων και οι τεχνικές 
κατανοµής κυττάρων που επιτρέπουν την 
ολοκληρωτική διαλογή των αρχέγονων σπερµατικών 
κυττάρων χρειάζεται να επακτιµηθεί, πριν τη 
διενέργεια µιας ασφαλούς µεταµόσχευσης. Ενώ οι 
µέθοδοι κατανοµής κυττάρων είχαν πολλά 
υποσχόµενα αποτελέσµατα σε πειραµατικά µοντέλα 
[102], δε συνέβη το ίδιο µε ανθρώπους [103, 104]. Η 
επιµόλυνση µε καρκινικά κύτταρα είναι ένα σηµείο 
µείζονος σηµασίας και στην αυτόλογη µεταµόσχευση 
ιστών. Εφόσον έχει αναφερθεί αφενός ότι τα 
λευχαιµικά κύτταρα µπορούν να επιβιώσουν µετά 
από κρυοσυντήρηση/µεταµόσχευση σε άλλο είδος 
(ξενοµεταµόσχευση) και να αυξήσουν την επίπτωση 
γενικευµένης λευχαιµίας σε ποντικούς που 
στερούνται Τ- λεµφοκυττάρων (nude mouse host) 
[105], και αφετέρου ότι βλάβη στον ορχικό ιστό ή 
διαταραχή του αγγειακού φραγµού σε κατεψυγµένο 
ιστό µπορεί να ευνοήσει την αιµατογενή διασπορά 
επιζώντων καρκινικών κυττάρων στα µοσχεύµατα, η 
αυτόλογη µεταµόσχευση ορχικού ιστού, µετά από 
θεραπεία, προτείνεται σε ασθενείς που δε διατρέχουν 
κίνδυνο ορχικής µετάστασης ή σε αυτούς που 
υποβλήθηκαν σε γοναδοτοξικές θεραπείες για µη 
κακοήθη νοσήµατα. 
 
2. ΜΕΤΑΔΟΣΗ ΛΟΙΜΩΔΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 
Εξαιτίας του κινδύνου µετάδοσης λοιµωδών 
νοσηµάτων από ζώα σε ανθρώπους [106], η ορχική 
ξενοµεταµόσχευση δεν προτείνεται για 
αναπαραγωγικούς σκοπούς, προς το παρόν. 
 
3. ΚΙΝΔΥΝΟΣ ΣΥΓΓΕΝΩΝ ΑΝΩΜΑΛΙΩΝ 
Οι Goossens et al. [107] πρόσφατα ανέφεραν 
µικρότερο αριθµό εµβρύων, σηµαντικά µικρότερο 
βάρος εµβρύου και µειωµένο µήκος στην πρώτη 
γενιά ποντικών µετά από µεταµόσχευση γεννητικών 
κυττάρων, υποδηλώνοντας ανωµαλίες τύπου 
imprinting [108], δηλαδή αυτές όπου ένα αλλήλιο σε 
ένα συγκεκριµένο σηµείο του DNA αλλοιώνεται ή 
απενεργοποιείται ανάλογα από το αν κληρονοµείται 
από τη µητέρα ή τον πατέρα. Απαιτούνται εποµένως 
επιπλέον έρευνες για να διασαφηνιστούν οι 
υποκείµενοι παράγοντες, έτσι ώστε η αυτόλογη 
µεταµόσχευση να µπορεί να εφαρµοστεί µε ασφάλεια 
στην κλινική πράξη. Εκτός από αυτή τη µελέτη, πολύ 
λίγες πληροφορίες είναι διαθέσιµες για τις πιθανές 
συγγενείς ανωµαλίες µετά από τεχνικές ανάκτησης 
γονιµότητας και οι οποίες κυρίως επικεντρώνεται σε 
IVM διπλοειδικών γαµετών. 
 
Χρωµοσωµικές ανωµαλίες βρέθηκαν σε έµβρυα, που 
προήλθαν από ανεπτυγµένα in vitro απλοειδικά 
γεννητικά κύτταρα, τα οποία προέκυψαν από 
διπλοειδικά γεννητικά κύτταρα. Αυτές οι ανωµαλίες 
µπορούν να αποδοθούν στο γεγονός ότι η 
ολοκλήρωση της µείωσης ή ένα µέρος της 
σπερµιογένεσης έγιναν σε συνθήκες in vitro, ενώ και 
η προέλευση του άωρου ιστού που χρησιµοποιήθηκε 
(άνδρες µε µη αποφρακτική αζωοσπερµία) µπορεί 
επίσης να έπαιξε το ρόλο της [109]. Επίσης, 
σηµαντική προσοχή πρέπει να δοθεί στη γενετική και 
επιγενετική κατάσταση των κυττάρων που ωρίµασαν 
in vitro [110]. Πράγµατι, η επιτάχυνση της 
κυτταροπλασµατικής και νουκλεοπρωτεϊνικής 
ωρίµανσης των γεννητικών κυττάρων, που συµβαίνει 
σε συνθήκες in vitro, µπορεί να υποσκελίζει τους 
φυσιολογικούς ενδογενείς ελεγκτικούς µηχανισµούς 
που συµµετέχουν στη συµπύκνωση του DNA, 
προκαλώντας έτσι διαταραχή στον επιγενετικό 
επαναπρογραµµατισµό, και έχοντας ως αποτέλεσµα 
µη φυσιολογικές εκφράσεις γονιδίων, ανώµαλα 
φαινοτυπικά χαρακτηριστικά και µειωµένη ικανότητα 

του γεννητικού κυττάρου για γονιµοποίηση και 
φυσιολογική ανάπτυξη του εµβρύου [70]. 
 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 
Η ανάπτυξη στρατηγικών που να αποσκοπούν στη 
διατήρηση ικανοποιητικής ικανότητας για 
γονιµοποίηση σε νεαρούς ασθενείς που 
υποβάλλονται σε γοναδοτοξικές θεραπείες αποτελεί 
πρόκληση για τον τοµέα της αναπαραγωγικής 
ιατρικής, αλλά κάθε ένας από αυτούς τους ασθενείς 
θα πρέπει να έχει τη δυνατότητα να γνωρίζει όλες τις 
τεχνικές που διατηρούν τη γονιµότητα, επειδή οι 
επιβλαβείς επιπτώσεις αυτών των θεραπειών στην 
ορχική λειτουργία παραµένουν απρόβλεπτες. Ο 
ορµονικός ή κυτταροπροστατευτικός φαρµακευτικός 
χειρισµός που αποσκοπεί στην αυθόρµητη ανάκτηση 
της σπερµατογένεσης παραµένει υπό διερεύνηση και 
µένει να αναπτυχθεί περαιτέρω µελλοντικά. Η 
διατήρηση των αρχέγονων γεννητικών κυττάρων 
προσφέρει αρκετές πραγµατοποιήσιµες εναλλακτικές 
εφαρµογές, αν και όλες παραµένουν ακόµη σε 
πειραµατικό επίπεδο. Οι µελλοντικές εξελίξεις στην 
τεχνολογία της διατήρησης της γονιµότητας 
βασίζονται στην καλύτερη κατανόηση της 
κρυοβιολογίας του ορχικού ιστού. 
 
Η σωστή επιλογή ασθενών είναι σηµαντική πριν από 
την εφαρµογή κάποιας θεραπευτικής προσέγγισης 
της ανδρικής υπογονιµότητας, κι αυτό επειδή οι 
κίνδυνοι ποικίλλουν ανάλογα µε την ασθένεια. Η 
έρευνα τα επόµενα χρόνια θα πρέπει να εστιαστεί 
στον τρόπο αναγωγής των πειραµατικών δεδοµένων 
σε νεαρούς ασθενείς και στην εξεύρεση του ιδανικού 
µικρο-περιβάλλοντος για την ανάπτυξη των 
αρχέγονων γεννητικών κυττάρων. Μιας και η 
επιβίωση και διαφοροποίηση των γεννητικών 
κυττάρων φαίνεται να απαιτεί καλλιέργειες 
σωµατικών κυττάρων, η κρυοσυντήρηση ορχικού 
ιστού που περιέχει κύτταρα Sertoli µπορεί να φανεί 
ιδιαίτερα χρήσιµη, µέσα από το πρίσµα µιας πιθανής 
επανάκτησης της γονιµότητας µέσω IVM.  
 
Εφόσον η αυξηµένη σπερµατογένεση, µετά από 
διόρθωση της κιρσοκήλης, οδηγήσει στην εµφάνιση 
σπερµατοζωαρίων στην ανάλυση σπέρµατος, ο 
ασθενής θα πρέπει να ενηµερώνεται για την 
πιθανότητα υποτροπής σε αζωοσπερµία και να του 
προσφέρεται η δυνατότητα κατάψυξης των 
σπερµατοζωαρίων. Αζωοσπερµικοί άνδρες µε 
απλασία γεννητικών κυττάρων σε δείγµα βιοψίας 
ενός µόνο τεµαχίου από έναν αρκετά µεγάλο όρχι 
µπορεί να έχουν βελτίωση της ποιότητας του 
σπέρµατος µετά από διόρθωση της κιρσοκήλης. 
Ωστόσο, εξαιτίας του σηµαντικού κινδύνου 
υποτροπής σε αζωοσπερµία µετά από τη βελτίωση 
της ποιότητας του σπέρµατός τους µετεγχειρητικά, οι 
ασθενείς θα πρέπει να ενηµερώνονται για τα 
πλεονεκτήµατα της κατάψυξης σπερµατοζωαρίων. 
Μία π7ρακτική που διασφαλίζει ακόµα πιο πολύ την 
επιτυχία της θεραπείας της υπογονιµότητας του 
ασθενή είναι η ταυτόχρονη λήψη βιοψίας από τον 
ετερόπλευρο όρχι σε ασθενείς µε βαριά 
ολιγοασθενοσπερµία, ενώ όταν συντρέχουν και άλλοι 
λόγοι που δυσχεραίνουν ακόµα πιο πολύ την 
επίτευξη αυτόµατης κύησης, τότε η διόρθωση της 
κιρσοκήλης θα πρέπει να αποφεύγεται και ο ασθενής 
να υποβάλλεται σε βιοψία όρχι µε σκοπό την 
κρυοσυντήρηση ωρίµων σπερµατικών κυττάρων για 
την πραγµατοποίηση κύκλων υποβοηθούµενης 
σύλληψης, όταν αυτό γίνει επιθυµητό. 
 
Αν και η ορχική µεταµόσχευση φαίνεται πολλά 
υποσχόµενη σε πειραµατικά µοντέλα, τεχνικά πιο 
εύκολη και πιο αποδοτική απ’ ότι η µεταµόσχευση 
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αρχέγονων γεννητικών κυττάρων [111], θα πρέπει να 
εφαρµόζεται σε ασθενείς στους οποίους δεν 
υφίσταται κίνδυνος επιµόλυνσης του ιστού µε 
καρκινικά κύτταρα. Η πιο ελπιδοφόρα προσέγγιση θα 
περιλαµβάνει προφανώς ορθότοπη αυτόλογη 
µεταµόσχευση άωρου ορχικού ιστού ή και 
ολόκληρων των όρχεων, που ελήφθησαν πριν από 
την έναρξη της γοναδοτοξικής θεραπείας σε 
περιπτώσεις καλοηθών παθολογικών καταστάσεων 
ή, µε περισσότερη περίσκεψη, σε περιπτώσεις 
αιµατολογικών καρκίνων που δε µεθίστανται. Πριν 
από την ανάπτυξη πρωτοκόλλων, ηθικά και 
επιστηµονικά αποδεκτών, θα πρέπει να λυθούν 
πολυάριθµα τεχνικά ζητήµατα, έτσι ώστε η 
µεθοδολογία για την απόκτηση της γονιµότητας και 
τη διατήρηση γεννητικού υλικού να γίνει ασφαλής και 
αποδοτική. Μέχρι τότε, τα δείγµατα θα πρέπει να 
συντηρούνται µετά από λεπτοµερή ενηµέρωση του 
ασθενή ότι η επιτυχία δεν είναι εξασφαλισµένη, και 
την έγγραφη συγκατάθεσή του [112]. Η συντήρηση 
ορχικού ιστού από ασθενείς σε προεφηβική ηλικία θα 
τους δώσει τη δυνατότητα επιλογής µεταξύ ποικίλλων 
εναλλακτικών τεχνικών ανάκτησης της γονιµότητας, 
οι οποίες θα τελειοποιηθούν τα επόµενα 20-30 
χρόνια, δίνοντάς τους την ελπίδα απόκτησης παιδιών 
µε το δικό τους γενετικό υλικό. 
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ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗ ΣΠΕΡΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΟΡΧΙΚΟΥ ΙΣΤΟΥ:  
Η ΝΟΜΙΚΗ ΔΙΑΣΤΑΣΗ 

 
Κ. Φουντεδάκη 

Καθηγήτρια Τµήµατος Νοµικής, Αριστοτέλειο Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης 
 
 
 

ΠΡΟΛΕΓΟΜΕΝΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΙΑΤΡΙΚΑ 
ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗ, ΤΟ 
ΓΕΝΝΗΤΙΚΟ ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΤΗΝ ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗ 
 
1. Η ΡΥΘΜΙΣΗ ΤΗΣ ΙΑΤΡΙΚΑ ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗΣ 
ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗΣ ΣΤΟ ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΔΙΚΑΙΟ 
Τα ζητήµατα της ιατρικής υποβοήθησης στην 
ανθρώπινη αναπαραγωγή 1 ρυθµίστηκαν για πρώτη 
φορά στη χώρα µας µε το ν. 3089/2002 για την 
«ιατρική υποβοήθηση στην ανθρώπινη 
αναπαραγωγή», του οποίου ρυθµίσεις, κατά ένα 
µεγάλο µέρος, εντάχθηκαν στον Αστικό Κώδικα 2 (νέα 
άρθρα 1455-1460, τροποποιήσεις στα άρθρ. 1461 
επ. ΑΚ σχετικά µε τη συγγένεια). Ο νόµος αυτός 
αποτελεί ένα από τα σηµαντικότερα νοµοθετήµατα 
στο χώρο του ελληνικού οικογενειακού δικαίου και 
ένα από τα πλέον φιλελεύθερα στο θέµα, σε διεθνές 
επίπεδο. Οι ρυθµίσεις του ν. 3089/2002 αναφέρονται, 
πολύ συνοπτικά, α) στις γενικές προϋποθέσεις του 
επιτρεπτού των µεθόδων της υα β) στις επιµέρους 
µεθόδους της υα γ) στις συναινέσεις των 
εµπλεκόµενων προσώπων, στην τύχη του γεννητικού 
υλικού3 και στην ανωνυµία των τρίτων δοτών του δ) 
στις επιπτώσεις της εφαρµογής των µεθόδων της υα 
στο αστικό δίκαιο (ιδίως στο οικογενειακό και στο 
κληρονοµικό δίκαιο).  
 
Ο ν. 3089/2002 είχε την ακόλουθη λογική: Οι µέθοδοι 
της υα ήταν ήδη από αρκετά χρόνια διαδεδοµένες και 
στην Ελλάδα και υπήρχε σαφής ανάγκη υποβολής 
τους σε νοµικούς κανόνες. Οι κανόνες αυτοί, σε µια 
πρώτη τουλάχιστον φάση, έπρεπε να έχουν ως 
σκοπό την προστασία του παιδιού που γεννιέται µε 
τέτοιες µεθόδους, ιδίως από την άποψη της 
κατοχύρωσης της ίδρυσης της συγγένειάς του µε 
τους γονείς (ή τον γονέα) που επιθυµούσαν την 
απόκτησή του. Έτσι ο νόµος 3089/2002 περιέχει 
κανόνες και προϋποθέσεις για τα κυριότερα ζητήµατα 
της υα, χωρίς όµως να προβλέπει για την παράβασή 
τους και κυρώσεις σε κάθε περίπτωση. Επίσης ο ν. 
3089/2002, σύµφωνα µε την ίδια λογική, δεν 
αναφέρθηκε σε θέµατα όπως οι προδιαγραφές 
λειτουργίας των ιατρικών «κέντρων» ή «µονάδων» 
κρυοσυντήρησης του γεννητικού υλικού και 
εφαρµογής των µεθόδων υα, και οι ιατρικής φύσης 
προϋποθέσεις για τη συµµετοχή ενός προσώπου σε 
µια διαδικασία υα. 
 
Τα θέµατα αυτά, όπως και άλλα (λ.χ. έρευνα στο 
γεννητικό υλικό) αντιµετωπίστηκαν µε το 
µεταγενέστερο ν. 3305/2005. Όπως και στην 
αιτιολογική έκθεση του ν. 3305/2005 αναφέρεται, ο 
νόµος αποβλέπει α) στη συµπλήρωση του ν. 
3089/2002 στα θέµατα που αυτός ήδη ρυθµίζει (µε 
την περαιτέρω εξειδίκευση των όρων προσφυγής 
στην υα και µε την πρόβλεψη ποινικών και 
διοικητικών κυρώσεων για την παράβαση των 
διατάξεών του) και β) στη ρύθµιση και άλλων 
ζητηµάτων που άπτονται της υα, όπως οι όροι 
ίδρυσης και λειτουργίας των µονάδων υα και των 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
1 Στο εξής η ιατρικά υποβηθούµενη αναπαραγωγή 
και η ιατρική υποβοήθηση της αναπαραγωγής θα 
αναφέρονται µε τη συντοµογραφία υα. 
2 Στο εξής µε την καθιερωµένη συντοµογραφία ΑΚ. 
3 Για την έννοια του όρου βλ. κατωτ. στο σηµείο Ι.2.β. 

τραπεζών κρυοσυντήρησης και η ίδρυση 
ανεξάρτητης Εθνικής Αρχής Ιατρικώς 
Υποβοηθούµενης Αναπαραγωγής 4. Κατά συνέπεια, 
ο ν. 3089/2002 παραµένει το βασικό νοµοθέτηµα για 
την υα, στο οποίο αποτυπώνονται βασικές επιλογές 
της ελληνικής έννοµης τάξης στο θέµα. Από την άλλη 
πλευρά, ο ν. 3305/2005 έχει περισσότερο τεχνικό 
χαρακτήρα και συµπληρωµατικό ρόλο στο νοµικό 
οικοδόµηµα της υα, εµφανίζει πάντως και ενδιαφέρον 
από την άποψη της ιατρικής ευθύνης, καθώς 
εξειδικεύει τις υποχρεώσεις του γιατρού κατά την 
εφαρµογή των µεθόδων υα.  
 
Δικαιολογείται, ωστόσο, η γενική παρατήρηση, που 
επαληθεύεται και µε βάση µια σειρά από επιµέρους 
ρυθµίσεις, ότι η προαναφερόµενη διάκριση «ρόλων» 
µεταξύ των δυο νοµοθετηµάτων δεν είναι πάντοτε 
σαφής. Ο ν. 3305/2005 φαίνεται σε ορισµένα σηµεία 
να αγνοεί την προηγούµενη ρύθµιση του ν. 
3089/2002, δηλαδή οι δυο ρυθµίσεις εµφανίζονται να 
διατυπώνονται παράλληλα και ανεξάρτητα η µια από 
την άλλη, µε αποτέλεσµα επικαλύψεις και 
ερµηνευτικές δυσχέρειες. 
 
Εκτός από τους δυο ειδικούς νόµους, χωρίς να 
εισάγουν διαφορετική ρύθµιση, στην υα αναφέρονται 
επίσης το άρθρ. 14 Σύµβασης Οβιέδο (Σύµβαση για 
τα Ανθρώπινα Δικαιώµατα και τη Βιοϊατρική, ν. 
2619/1998), το πρόσθετο Πρωτόκολλο στην ίδια 
Σύµβαση, που έχει ως αντικείµενο την κλωνοποίηση, 
και το άρθρ. 30 Κώδικα Ιατρικής Δεοντολογίας (ν. 
3418/2005)5. Οι διατάξεις αυτές σε γενικές γραµµές 
δεν εισάγουν διαφορετική ρύθµιση από αυτή των ν. 
3089/2002και 3305/2005. Μνεία όµως πρέπει να γίνει 
στην § 5 του άρθρ. 30 Κώδικα Ιατρικής Δεοντολογίας, 
που προβλέπει για το γιατρό την ευχέρεια να αρνηθεί 
την εφαρµογή µεθόδων της υα ή τη σύµπραξή του σε 
αυτές, επικαλούµενος «τους κανόνες και τις αρχές 
της ηθικής συνείδησής του».  
 
 Με βάση τους ν. 3089/2002 και 3305/2005, στην 
έννοια της υα υπάγονται δυο µέθοδοι, που 
αναφέρονται στο άρθρ. 2 § 1 ν. 3305/2005 :  α) η 
τεχνητή σπερµατέγχυση, δηλαδή η in vivo εισαγωγή 
σπερµατοζωαρίων στο γυναικείο γεννητικό σύστηµα 
µε οποιονδήποτε άλλο τρόπο εκτός από τη γενετήσια 
επαφή (ο ορισµός αυτός δίνεται στο άρθρ. 3 αρ. 7 ν. 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
4 Στο εξής «Αρχή υα». Πρέπει πάντως να σηµειωθεί 
ότι, ενώ ιδρύθηκε σχετικά σύντοµα µετά την ψήφιση 
του ν. 3305, η Αρχή ουδέποτε λειτούργησε κανονικά, 
λόγω άρνησης της πολιτείας να καλύψει τις 
λειτουργικές και διοικητικές ανάγκες της και 
οδηγήθηκε και σε τυπική αναστολή λειτουργίας το 
2011. Αν αναλογιστεί κανείς πόσο πολλές διατάξεις 
του ν. 3305 αναφέρονται στον εποπτικό και 
αδειοδοτικό ρόλο της Αρχής, είναι αδιανόητο για το 
νοµικό µας πολιτισµό το ότι η αρχή αυτή δεν 
λειτουργεί και ότι οι προβλεπόµενες στο νόµο 
αρµοδιότητές της δεν έχουν ανατεθεί σε άλλο όργανο 
ή υπηρεσία. Αν πράγµατι για το πρώτο (λειτουργία 
της Αρχής) δεν υπήρχαν ή πλέον δεν υπάρχουν τα 
αναγκαία κονδύλια, ισχύει άραγε το ίδιο και για την 
πολύ φθηνότερη ανάθεση των αρµοδιοτήτων της σε 
κάποια υπηρεσία του Υπουργείου Υγείας; 
5 Στο εξής αναφέρεται ως ΚΙΔ. 
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3305) και β) η εξωσωµατική γονιµοποίηση in vitro, 
δηλαδή η εκτός του γυναικείου σώµατος 
γονιµοποίηση ωαρίων που έχουν ληφθεί επεµβατικά, 
και η µεταφορά των γονιµοποιηµένων ωαρίων στη 
µήτρα (και αυτός ο ορισµός περιέχεται στο άρθρ. 3 
αρ. 8 ν. 3305). Προς εφαρµογή των µεθόδων αυτών 
χρησιµοποιούνται, σύµφωνα µε τους σύγχρονους 
αποδεκτούς κανόνες της ιατρικής6, µια σειρά από 
τεχνικές, οι οποίες απαριθµούνται στο άρθρ. 2 § 2 ν. 
3305 και ορίζονται στο άρθρ. 3 του ίδιου νόµου. 
 
Βασικό είναι ότι ο έλληνας νοµοθέτης προβλέπει και 
ρυθµίζει την υα τόσο ως οµόλογη, όσο και ως 
ετερόλογη. Ο πρώτος όρος αναφέρεται στην 
περίπτωση όπου το γεννητικό υλικό προέρχεται εξ 
ολοκλήρου από τα πρόσωπα που επιθυµούν να 
αποκτήσουν παιδί, και ο δεύτερος στην περίπτωση 
όπου το γεννητικό υλικό προέρχεται κατά το ένα 
µέρος ή εξ ολοκλήρου από τρίτους δότες. Ειδικότερα 
η ετερόλογη γονιµοποίηση µπορεί, από ιατρική 
άποψη, να εµφανιστεί µε τις ακόλουθες µορφές: α) 
χρησιµοποίηση ξένου σπέρµατος β) χρησιµοποίηση 
ξένου ωαρίου γ) χρησιµοποίηση ξένου 
γονιµοποιηµένου ωαρίου, δηλαδή προερχόµενου 
από την ένωση ξένου σπέρµατος µε ξένο ωάριο.  
 
Επίσης στο ελληνικό δίκαιο αναγνωρίζονται και 
ρυθµίζονται και δυο «αµφιλεγόµενες» περιπτώσεις 
της υα, δηλαδή η παρένθετη µητρότητα και η 
µεταθανάτια (post mortem) γονιµοποίηση. Σύµφωνα 
µε το άρθρ. 3 αρ. 9 ν. 3305, παρένθετη µητρότητα 
συνιστά «η περίπτωση κατά την οποία µια γυναίκα 
(φέρουσα ή κυοφόρος) κυοφορεί και γεννά, ύστερα 
από εξωσωµατική γονιµοποίηση και µεταφορά 
γονιµοποιηµένων ωαρίων [έννοιες που ορίζονται στο 
άρθρ. 13 αρ. 8 ν. 3305], µε χρήση ωαρίου ξένου 
προς την ίδια, για λογαριασµό µιας άλλης γυναίκας, η 
οποία επιθυµεί να αποκτήσει παιδί αλλά αδυνατεί να 
κυοφορήσει για ιατρικούς λόγους» (βλ. και άρθρ. 
1458 ΑΚ). Εξάλλου, όπως προκύπτει από το άρθρ. 
1457 ΑΚ, µεταθανάτια γονιµοποίηση είναι η τεχνητή 
γονιµοποίηση που γίνεται µετά το θάνατο του 
συζύγου ή του µόνιµου συντρόφου της γυναίκας µε 
κρυοσυντηρηµένο γεννητικό υλικό που είχε ληφθεί 
από το νεκρό άνδρα όσο ζούσε 7. Σύµφωνα µε την 
Εισηγητική Έκθεση του ν. 3089 στο άρθρ. 1457 ΑΚ, 
η ρύθµιση είναι προσανατολισµένη στην περίπτωση 
που πεθαίνει ο άνδρας, αλλά µπορεί να καλύψει, 
αναλογικά εφαρµοζόµενη, και την περίπτωση που 
πεθαίνει η γυναίκα.  
 
2. ΓΕΝΝΗΤΙΚΟ ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗ 
2.1. Γενικά για την κρυοσυντήρηση. Ως 
κρυοσυντήρηση ορίζεται στο νόµο (άρθρ. 3 αρ. 13 ν. 
3305) η συντήρηση γεννητικού υλικού σε 
υγροποιηµένο άζωτο. Η κρυοσυντήρηση (γεννητικού 
υλικού) προβλέπεται σε πολλά σηµεία της 
νοµοθεσίας για την υα. Λ.χ. ο ν. 3305  αναφέρει την 
κρυοσυντήρηση στις τεχνικές της υα (άρθρ. 2 § 2 δ), 
την ορίζει (άρθρ. 3 αρ. 13) και προβλέπει ειδικούς 
όρους για την εφαρµογή της (άρθρ. 7). Επίσης, κατά 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
6 Σύµφωνα µε την Αιτιολογική έκθεση του ν. 3305 στο 
άρθρ. 2, πρόκειται για τεχνικές που «έχουν 
καθιερωθεί και εφαρµόζονται σήµερα διεθνώς». 
7 Σύµφωνα µε τη λογική της ΑΚ 1457, ο σύζυγος ή 
σύντροφος έχει προβεί στην κατάθεση και 
κρυοσυντήρηση του γεννητικού του υλικού όσο ήταν 
ακόµη ζωντανός. Η λήψη σπέρµατος από νεκρό 
άτοµο είναι µια τεχνική που περικλείει κινδύνους και 
πρέπει να αποφεύγεται. Η ρύθµιση του άρθρ. 9 § 4 ν. 
3305, κατά την οποία σε περίπτωση µεταθανάτιας 
γονιµοποίησης κατ’ εξαίρεση επιτρέπεται η λήψη 
γαµετών από κλινικώς νεκρό άτοµο, προφανώς 
προήλθε από παρανόηση. 

το άρθρ. 7 § 2 ν. 3305, η κρυοσυντήρηση γίνεται 
µόνο σε κατάλληλα οργανωµένες «Τράπεζες 
Κρυοσυντήρησης», για τις οποίες προβλέπονται 
ειδικές προδιαγραφές ίδρυσης και λειτουργίας στο 
άρθρ. 18 του ίδιου νόµου. Ουσιαστικά πρόκειται για 
µια τεχνική που µπορεί να αξιοποιηθεί σε κάθε 
εφαρµογή υα, από την πιο απλή (τεχνητή 
σπερµατέγχυση σε οµόλογη γονιµοποίηση) µέχρι την 
πιο σύνθετη (παρένθετη µητρότητα µε ωάριο τρίτης 
γυναίκας που γονιµοποιείται µε σπέρµα τρίτου δότη). 
Η ειδικότερη χρησιµότητα της κρυοσυντήρησης 
συνδέεται (βλ. άρθρο 7 § 1 ν. 3305) µε τη δυνατότητα 
διαφύλαξης του γεννητικού υλικού για µελλοντική 
χρήση του είτε για τους σκοπούς της υα είτε για 
ερευνητικούς και θεραπευτικούς σκοπούς. 
 
Η κρυοσυντήρηση σπέρµατος 8 είναι υποχρεωτική, 
όταν αυτό προέρχεται από τρίτο δότη: το άρθρ. 8 § 9 
ν. 3305 απαγορεύει τη χρήση νωπού σπέρµατος 
τρίτου και για την παράβαση της διάταξης αυτής 
προβλέπεται σοβαρή ποινική κύρωση (άρθρο 26 § 9 
ν. 3305, φυλάκιση τουλάχιστο δυο ετών) και 
διοικητική κύρωση (άρθρο 27 § 5 ν. 3305, ανάκληση 
της άδειας άσκησης του επαγγέλµατος του δράστη 
για τουλάχιστον έξι µήνες). Αντίθετα, όταν το σπέρµα 
προέρχεται από το ίδιο το πρόσωπο που επιθυµεί να 
αποκτήσει παιδί µε ιατρική υποβοήθηση, η 
κρυοσυντήρηση για µελλοντική χρήση αποτελεί 
δυνατότητα9. Πάντως το σπέρµα που καταλήγει να 
χρησιµοποιηθεί για ερευνητικούς ή θεραπευτικούς 
σκοπούς, υπό τους ειδικότερους όρους των άρθρ. 11 
και 12 ν. 3305, είναι αναγκαστικά κρυοσυντηρηµένο, 
ακόµη και όταν δεν προέρχεται από τρίτο δότη. 
 
2.2. Η έννοια του όρου «γεννητικό υλικό». 
Πρόκειται για έναν όρο που ίσως δεν είναι ιατρικά 
δόκιµος, αλλά από νοµική- νοµοθετική- νοµοτεχνική 
άποψη είναι ιδιαίτερα λειτουργικός και χρήσιµος, γιατί 
περικλείει όλες τις διαφορετικές κατηγορίες υλικού 
(σπέρµα, ωάριο, γονιµοποιηµένο ωάριο, ορχικό και 
ωοθηκικό ιστό, γεννητικά κύτταρα), που έχουν ενιαία 
νοµική αντιµετώπιση. Δυστυχώς στο µεταγενέστερο 
νόµο 3305/2005 δεν λήφθηκε παρά ελάχιστη 
πρόνοια για την ενότητα ορολογίας µε το ν. 
3089/2002, ο οποίος, όπως προαναφέρθηκε, είναι 
αυτός που περιέχει τις βασικές νοµοθετικές επιλογές 
στο θέµα της υα.  Η επιλογή των συντακτών του ν. 
3089/2002 να αποφύγουν τη χρήση πολλών και 
διαφορετικών τεχνικών όρων ήταν από νοµοτεχνική 
άποψη επιτυχής και µπορούσε/ έπρεπε να 
ακολουθηθεί και στο ν. 3305/2005, κάτι που δεν 
έγινε10. Ενόψει όλων αυτών, και της ανάγκης 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
8 Ο νόµος δεν διακρίνει µεταξύ σπέρµατος και 
ορχικού ιστού στα  ζητήµατα της κρυοσυντήρησης, 
εποµένως όταν στη µελέτη γίνεται λόγος για σπέρµα, 
εννοείται ότι η αναφορά ισχύει και για τον ορχικό 
ιστό. 
9 Αν δεν κρυοσυντηρηθεί, το σπέρµα προφανώς θα 
χρησιµοποιηθεί αµέσως για in vitro ή in vivo 
γονιµοποίηση· στην πρώτη περίπτωση είναι δυνατό 
στη συνέχεια να κρυοσυντηρηθεί το γονιµοποιηµένο 
ωάριο ή τα γονιµοποιηµένα ωάρια (βλ. και άρθρ. 
1459 § 2 ΑΚ, που ορίζει ότι τα µη κρυοσυντηρηµένα 
γονιµοποιηµένα ωάρια καταστρέφονται 14 µέρες 
µετά τη γονιµοποίηση). 
10 Στο ν. 3305/2005 δεν ορίζεται, παρά µόνον έµµεσα 
(άρθρ. 3) το «γεννητικό υλικό», ο όρος όµως 
εµφανίζεται σε επόµενα σηµεία του ν. 3305 (λ.χ. 
τίτλοι των Κεφαλαίων Β και Γ, άρθρα 7 § 1, 14, 15)· 
επιπλέον, στους ορισµούς του άρθρ. 3 
«προστίθενται» οι όροι «γεννητικά κύτταρα» και 
«ζυγώτης», των οποίων η διαφοροποίηση αντίστοιχα 
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ενότητας και σαφήνειας της ορολογίας,  στην 
παρούσα µελέτη ακολουθείται κατά βάση η 
προσέγγιση του ν. 3089, και ειδικότερα 
-ως απλό γεννητικό υλικό νοούνται το σπέρµα και ο 
ορχικός ιστός, το ωάριο και ο ωοθηκικός ιστός 
-ως γεννητικό υλικό νοούνται το σπέρµα και ο 
ορχικός ιστός, το ωάριο και ο ωοθηκικός ιστός, και το 
γονιµοποιηµένο ωάριο 
-ως γονιµοποιηµένο ωάριο εννοείται το ωάριο µετά τη 
γονιµοποίηση και πριν παρέλθουν δεκατέσσερις 
ηµέρες από αυτή 
-ως κυοφορούµενο ή έµβρυο εννοείται το 
γονιµοποιηµένο ωάριο µετά τη σύλληψη, δηλαδή 
µετά την εµφύτευσή του στη µήτρα. 
 
2.3. Νοµική φύση και νοµική αντιµετώπιση του 
γεννητικού υλικού. Όταν ξεκίνησε η εφαρµογή των 
µεθόδων της υα, που προϋποθέτουν την 
αποµόνωση και διατήρηση του γεννητικού υλικού 
έξω από το ανθρώπινο σώµα, για το δίκαιο τέθηκε το 
ερώτηµα της νοµικής φύσης του εξωσωµατικού 
γεννητικού υλικού 11. Ειδικότερα, το πρόβληµα 
αφορούσε την ένταξη του γεννητικού υλικού σε µια 
από τις δυο βασικές κατηγορίες του δικαίου, των 
προσώπων (δηλ. αυτών που είναι υποκείµενα 
δικαιωµάτων και υποχρεώσεων 12) και των 
πραγµάτων (που είναι αντικείµενα των διάφορων 
έννοµων σχέσεων, λ.χ. πωλούνται, κληρονοµούνται 
κ.λπ.). Αφετηρία για τον προβληµατισµό αποτέλεσε η 
ιδιότητα του γεννητικού υλικού ότι µπορεί να εξελιχθεί 
σε άνθρωπο, δηλαδή πρόσωπο, η οποία έθεσε το 
ερώτηµα µήπως το γεννητικό υλικό µπορεί να 
θεωρηθεί και το ίδιο «πρόσωπο», ως άνθρωπος «εν 
τη γενέσει» ή ως φορέας «ανθρώπινης ζωής». Είναι 
φανερό ότι µεγαλύτερο προβληµατισµό σε αυτό το 
πλαίσιο δηµιουργούσε το γονιµοποιηµένο ωάριο, 
που βρίσκεται «πιο κοντά» στη δηµιουργία 
συγκεκριµένης ανθρώπινης προσωπικότητας από το 
απλό γεννητικό υλικό. Το ερώτηµα, πάντως, τέθηκε 
και για το απλό σπέρµα. Πρέπει να σηµειωθεί ότι δεν 
πρόκειται καθόλου για ένα θεωρητικό θέµα, 
αναγόµενο στο δόγµα ή στη φιλοσοφία του δικαίου, 
αλλά αντίθετα η απάντηση στο ερώτηµα της νοµικής 
φύσης του γεννητικού υλικού συνδέεται µε µια σειρά 
από πρακτικές συνέπειες : αν το υλικό είναι 
πρόσωπο -ή έστω εν δυνάµει πρόσωπο ή φορέας 
ανθρώπινης ζωής-, τότε είναι νοµικά αδύνατο να 
κρυοσυντηρηθεί, να χρησιµοποιηθεί µε οποιοδήποτε 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
από το «γεννητικό υλικό» και το «γονιµοποιηµένο 
ωάριο» δεν είναι σαφής για το µη ειδικό. Ακόµη, ο ν. 
3305/2005 δεν διακρίνει, όπως η Εισηγητική Έκθεση 
του ν. 3089, αν το «γονιµοποιηµένο ωάριο» νοείται 
και µετά τη 14η µέρα µετά τη γονιµοποίηση, στοιχείο 
που, κατά τη λογική του ν. 3089, είναι απολύτως 
κρίσιµο για τη νοµική αντιµετώπισή του, όπως 
αναλύεται στη συνέχεια. Πάντως, ο ν. 3305 δεν 
χρησιµοποιεί ούτε αυτός τον όρο «έµβρυο» τον 
οποίο η Εισηγητική Έκθεσή του ταυτίζει µε το 
«γονιµοποιηµένο ωάριο», για λόγους, όπως 
αναφέρεται, «νοµικής ενότητας και συνοχής» µε το ν. 
3089/2002. Φυσικά η «ευθύνη» για τις ανακολουθίες 
της ορολογίας δεν βαρύνει τους γιατρούς- συντάκτες 
του νόµου 3305, αλλά τους αρµόδιους για τη 
νοµοτεχνική επεξεργασία του. 
11 Για το γεννητικό υλικό που βρίσκεται µέσα στο 
ανθρώπινο σώµα ισχύει ό,τι και για τους υπόλοιπους 
ιστούς του σώµατος, δηλ. ότι αποτελούν στοιχείο της 
προσωπικότητας του ανθρώπου, που προστατεύεται 
µε το άρθρο 57 ΑΚ. 
12 Πρόσωπο είναι (χωρίς καµιά εξαίρεση ή 
προϋπόθεση) ο γεννηµένος άνθρωπος και κάποια 
µορφώµατα που αναγνωρίζει το δίκαιο ως πρόσωπα 
(λ.χ. µια ανώνυµη εταιρία, ένα σωµατείο). 

τρόπο, να δωριστεί ή να καταστραφεί µε µόνη τη 
βούληση άλλων προσώπων (αυτών από τα οποία 
προέρχεται, αυτών για τα οποία προορίζεται ή του 
γιατρού). Είναι, εποµένως, πολύ βασικό αν το 
γεννητικό υλικό οποιασδήποτε µορφής θα ενταχθεί 
στην έννοια του υποκειµένου ή του αντικειµένου των 
έννοµων σχέσεων. 
 
Ο νοµοθέτης, µε το ν. 3089, όπως συνάγεται από τις 
προπαρασκευαστικές εργασίες και την Εισηγητική 
Έκθεσή του, συντάχθηκε, χωρίς βέβαια να το 
αναφέρει ρητά στο νοµοθετικό κείµενο, µε την άποψη 
ότι το γεννητικό υλικό που αποχωρίζεται από το 
ανθρώπινο σώµα, και µάλιστα όχι µόνο το απλό 
(σπέρµα και ωάριο), αλλά και το γονιµοποιηµένο 
ωάριο µέσα στις δεκατέσσερις πρώτες µέρες µετά τη 
γονιµοποίηση, δεν είναι φορέας ανθρώπινης ζωής, 
αλλά έχει διπλή νοµική φύση: αυτή του πράγµατος 
και του στοιχείου της προσωπικότητας του 
προσώπου από το οποίο προέρχεται (ή για το οποίο 
προορίζεται, βλ. στη συνέχεια), αφού ενσωµατώνει 
τη δυνατότητά του για αναπαραγωγή. Η (κρατούσα) 
αντίληψη αυτή για τη νοµική φύση του γεννητικού 
υλικού συνάντησε κάποιες αντιρρήσεις µεταξύ των 
νοµικών, αλλά είναι, κατά τη γνώµη µου, η ορθότερη, 
στηριζόµενη (ως προς το γονιµοποιηµένο ωάριο) στη 
διαπίστωση ότι πριν την πάροδο της 14ης µέρας από 
τη γονιµοποίηση δεν µπορεί να γίνει λόγος για 
εξατοµικευµένη ανθρώπινη ζωή, αφού µέχρι τότε δεν 
έχει αναπτυχθεί η νωτιαία χορδή, που είναι ο 
πρόδροµος του κεντρικού νευρικού συστήµατος του 
ανθρώπου, το οποίο µπορεί να εξελιχθεί µόνο µέσα 
στη µήτρα. Με την έννοια αυτή το γεννητικό υλικό 
είναι αντικείµενο και όχι υποκείµενο του δικαίου και 
επιτρέπεται η χρήση του µε τη βούληση των δοτών 
του, εποµένως και η ειδικότερη τεχνική της 
κρυοσυντήρησής του. Επίσης, ο ίδιος νοµικός 
χαρακτηρισµός του γεννητικού υλικού έχει ως 
αποτέλεσµα η παράνοµη χρήση ή η καταστροφή του 
να επισύρουν τις έννοµες συνέπειες της προσβολής 
τόσο της κυριότητας, όσο και της προσωπικότητας, 
όπως αναλύεται σε επόµενο σηµείο. 
  
2.4. Διάρθρωση της εξέτασης των ζητηµάτων της 
κρυοσυντήρησης. Η ειδικότερη επεξεργασία των 
νοµικών ζητηµάτων που θέτει η κρυοσυντήρηση 
σπέρµατος και ορχικού ιστού προϋποθέτει µια 
βασική διάκριση, µεταξύ της κρυοσυντήρησης που 
γίνεται µε σκοπό την υποβοήθηση της 
αναπαραγωγής του ίδιου του προσώπου από το 
οποίο προέρχεται το υλικό και της (υποχρεωτικής, 
όπως ήδη αναφέρθηκε) κρυοσυντήρησης που γίνεται 
στο πλαίσιο διάθεσης (δωρεάς) σπέρµατος, δηλ. της 
προσφοράς του σπέρµατος από έναν άνδρα προς 
υποβοήθηση της αναπαραγωγής άλλων προσώπων. 
Οι δυο περιπτώσεις διαφέρουν ριζικά µεταξύ τους 
από την άποψη των προϋποθέσεων, των 
ειδικότερων ζητηµάτων, των συνεπειών κ.ά., και η 
διαφορά αυτή επιβάλλει την ξεχωριστή εξέτασή τους, 
κάτι που δυστυχώς δεν κάνει ο ίδιος ο νόµος : η 
ενιαία ρύθµιση της κρυοσυντήρησης στο άρθρ. 7 και 
σε άλλα σηµεία του ν. 3305/2005 δηµιουργεί σειρά 
ερµηνευτικών ζητηµάτων. 
 
ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗ ΠΟΥ ΓΙΝΕΤΑΙ ΜΕ ΣΚΟΠΟ ΤΗΝ 
ΥΠΟΒΟΗΘΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗΣ ΤΟΥ ΙΔΙΟΥ 
ΤΟΥ ΠΡΟΣΩΠΟΥ ΑΠΟ ΤΟ ΟΠΟΙΟ ΠΡΟΕΡΧΕΤΑΙ 
ΤΟ ΣΠΕΡΜΑ ΚΑΙ Ο ΟΡΧΙΚΟΣ ΙΣΤΟΣ 
 
1. ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗΣ 
Όπως προαναφέρθηκε, αυτή η κρυοσυντήρηση δεν 
είναι υποχρεωτική, αλλά συναρτάται µε τις επιλογές 
του γιατρού και των υποβοηθούµενων προσώπων 
αναφορικά µε την πορεία της υα. Ως προς τις 
προϋποθέσεις του επιτρεπτού της κρυοσυντήρησης, 
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το άρθρ. 7 § 1 ν. 3305 ορίζει ότι «Η κρυοσυντήρηση 
γεννητικού υλικού, ζυγωτών και γονιµοποιηµένων 
ωαρίων εφαρµόζεται για τη διαφύλαξη και τη 
µελλοντική χρήση τους σε µεθόδους ΙΥΑ ή για 
ερευνητικούς και θεραπευτικούς σκοπούς». Από την 
άλλη µεριά, ως τεχνική της υα (άρθρ. 2 § 2 δ ν. 
3305/2005), η κρυοσυντήρηση υπόκειται στις γενικές 
προϋποθέσεις της υα, που προβλέπονται στα άρθρα 
1455-1456 ΑΚ και 1, 4 ν. 3305. Παρά τη σύγχυση 
που δηµιουργεί ο νόµος, η πρώτη διάταξη 
αναφέρεται γενικά στην κρυοσυντήρηση, ενώ οι 
δεύτερες στην εδώ εξεταζόµενη κρυοσυντήρηση 
προς το σκοπό της υποβοήθησης της 
αναπαραγωγής του προσώπου από το οποίο 
προέρχεται το σπέρµα. Αυτή η ειδικότερη περίπτωση 
κρυοσυντήρησης προϋποθέτει : 
 
1.1. Η αδυναµία απόκτησης παιδιών µε φυσικό 
τρόπο. Ο νοµοθέτης ρυθµίζει την υα ως κατά βάση 
θεραπευτική ιατρική αγωγή ή γενικότερα αγωγή 
επιβαλλόµενη για ιατρικούς λόγους. Το άρθρ. 1455 § 
1 ΑΚ θέτει ως γενική προϋπόθεση για την εφαρµογή 
όλων των µεθόδων και τεχνικών της υα τη χρήση 
τους «για να αντιµετωπίζεται η αδυναµία απόκτησης 
τέκνων µε φυσικό τρόπο ή για να αποφεύγεται η 
µετάδοση στο τέκνο σοβαρής ασθένειας» 13. Σε σχέση 
µε την ιατρική αναγκαιότητα της υα πρέπει να γίνει η 
ακόλουθη διευκρίνιση: Η προϋπόθεση της ιατρικής 
αναγκαιότητας δεν έχει την έννοια ότι οι εφαρµογές 
και οι ιατρικές πράξεις της υα είναι θεραπευτικές για 
όλα τα εµπλεκόµενα πρόσωπα: λ.χ. σε ένα ζευγάρι ο 
άνδρας πάσχει από κακή ποιότητα σπέρµατος (λ.χ. 
αζωοσπερµία), η γυναίκα δεν εµφανίζει κανένα 
πρόβληµα στο αναπαραγωγικό της σύστηµα, αλλά 
είναι αυτή που θα υποβληθεί σε ιατρικές πράξεις (λ.χ. 
τεχνητή σπερµατέγχυση), προκειµένου να αποκτήσει 
παιδί µε το συγκεκριµένο άνδρα. Στο πλαίσιο, 
δηλαδή, της υα, ο νόµος αναγνωρίζει και επιτρέπει 
υπό προϋποθέσεις µια σειρά πράξεων που δεν είναι 
θεραπευτικές για το πρόσωπο που υποβάλλεται σε 
αυτές, δηλαδή δεν αποσκοπούν στην αποκατάσταση 
ή βελτίωση της δικής του υγείας, αλλά στην 
αντιµετώπιση της στειρότητας ή της υπογονιµότητας 
άλλου προσώπου. Σε σχέση, πάντως, ειδικά µε την 
υα σε ζευγάρι συζύγων ή συντρόφων, από τη 
ρύθµιση του νόµου µπορεί να συναχθεί ότι η 
αδυναµία απόκτησης απογόνων µε φυσικό τρόπο, 
και εποµένως η ιατρική αναγκαιότητα προσφυγής 
στην υα, δεν αντιµετωπίζεται για το κάθε µέλος του 
ζευγαριού συζύγων ή συντρόφων ξεχωριστά, αλλά 
θεωρείται ότι χαρακτηρίζει συνολικά το ζεύγος. 
Εποµένως οι πράξεις υα είναι θεραπευτικές για το 
συγκεκριµένο ζευγάρι προσώπων, ανεξάρτητα από 
το ποιος είναι αυτός που αντιµετωπίζει το πρόβληµα 
στειρότητας.  
 
Η ιατρική αναγκαιότητα (στειρότητα ή υπογονιµότητα) 
ως προϋπόθεση της εφαρµογής των µεθόδων υα, 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
13 Από τα µεταγενέστερα άρθρα 2 και 4 ν. 3305/2005, 
που επίσης αναφέρονται στις γενικές προϋποθέσεις 
εφαρµογής των µεθόδων υα, λείπει η αναφορά στην 
προϋπόθεση της ιατρικής αναγκαιότητας. Η 
παράλειψη αυτή οφείλεται µάλλον σε παραδροµή και 
δεν µπορεί να ερµηνευθεί ως αποµάκρυνση του 
νοµοθέτη από την αρχική επιλογή που έγινε µε το ν. 
3089/2002, και εποµένως η προϋπόθεση της 
ιατρικής αναγκαιότητας εξακολουθεί να ισχύει. Βλ. 
την Έκθεση της Επιστηµονικής Υπηρεσίας της 
Βουλής (εισηγητής Στ. Κουτσουµπίνας) στο άρθρ. 4 
ν. 3305, σελ. 3. Η ερµηνεία αυτή βρίσκει σαφές 
έρεισµα και στην Εισηγητική Έκθεση του ν. 3305 (Α. 
Γενικές παρατηρήσεις), που αναφέρεται ρητά στην 
αδυναµία αναπαραγωγής ως όρο προσφυγής στην 
υα. 

εποµένως και της κρυοσυντήρησης, πρέπει 
καταρχήν να αποτελεί παρούσα κατάσταση και όχι 
µελλοντική. Μόνο για τους ανηλίκους, προβλέπει 
ρητά ο νόµος τη δυνατότητα κρυοσυντήρησης ενόψει 
µελλοντικής στειρότητας (βλ. άρθρ. 4 § 1 εδ. 3 ν. 
3305). Ωστόσο, η ρύθµιση αυτή είναι αδικαιολόγητα 
περιοριστική. Λ.χ. αν η ικανότητα φυσικής 
αναπαραγωγής ενός άνδρα προβλέπεται µε 
βεβαιότητα να καταργηθεί ή µειωθεί σοβαρά από 
ασθένεια που καταστρέφει τα αναπαραγωγικά 
όργανα ή λόγω επικείµενης χηµειοθεραπείας που 
επιφέρει το ίδιο αποτέλεσµα, η κατά γράµµα ερµηνεία 
του άρθρ. 1455 ΑΚ οδηγεί στο εξής αποτέλεσµα: όσο 
ο άνδρας αυτός δεν έχει χάσει την αναπαραγωγική 
του ικανότητα, δεν µπορεί να προσφύγει στην υα 
προληπτικά, ιδίως να προβεί σε κρυοσυντήρηση του 
γεννητικού υλικού του, αλλά οφείλει να επιδιώξει 
µόνο την φυσική αναπαραγωγή (η οποία, ενόψει της 
ασθένειάς του και της σχετικής βιολογικής και 
ψυχολογικής επιβάρυνσης δεν θα είναι πολύ 
πιθανή). Η προσφυγή στην υα, µε την ίδια άποψη, 
επιτρέπεται µόνο αφότου ο άνδρας αυτός στερηθεί 
την αναπαραγωγική του ικανότητα, οπότε όµως η 
απόκτηση απογόνου µε το δικό του σπέρµα θα είναι 
κατά πολύ δυσκολότερη ή αδύνατη. Πιο σκόπιµη, 
κατά συνέπεια εµφανίζεται η επιεικέστερη άποψη –
που ανταποκρίνεται και στη συνήθη ιατρική 
πρακτική-, σύµφωνα µε την οποία η προσφυγή στην 
υα, και ιδίως στην τεχνική της κρυοσυντήρησης του 
γεννητικού υλικού, επιτρέπεται και όταν, λόγω 
ασθένειας, δεν είναι παρούσα αλλά επίκειται µε 
βεβαιότητα ή σοβαρή πιθανότητα η αδυναµία 
απόκτησης παιδιών µε φυσικό τρόπο.  
 
Ένα ακόµη ερώτηµα που δηµιουργεί η ιατρική 
αναγκαιότητα ως προϋπόθεση της υα ειδικά για την 
κρυοσυντήρηση είναι αν κάθε πρόσωπο µπορεί να 
κρυοσυντηρήσει το γεννητικό υλικό του ή αν αυτό 
γίνεται µόνο στο πλαίσιο διαδικασίας υα, και, 
συνακόλουθα, αν για µόνη την κρυοσυντήρηση του 
γεννητικού υλικού ισχύει η γενική προϋπόθεση της 
υα, δηλαδή «η αδυναµία απόκτησης τέκνων µε 
φυσικό τρόπο» (ΑΚ 1455 § 1). Η απάντηση που δίνει 
η νοµοθεσία µας είναι ότι η κρυοσυντήρηση δεν 
αποτελεί ευχέρεια κάθε προσώπου, αλλά είναι 
δυνατή αποκλειστικά σε δυο περιπτώσεις : α) στην 
απλή διάθεση (δωρεά) από τρίτο  δότη, δηλαδή από 
πρόσωπο που δεν αποβλέπει στην απόκτηση δικών 
του παιδιών, όπου µάλιστα είναι και υποχρεωτική 
(βλ. άρθρ. 7 § 3 α, 8 § 9, 26 § 9 ν. 3305)14 β) στο 
πλαίσιο συγκεκριµένης διαδικασίας υα. Στη δεύτερη 
περίπτωση είναι προφανές ότι απαιτείται να 
συντρέχουν για τα υποβοηθούµενα πρόσωπα οι 
γενικές προϋποθέσεις της υα, εποµένως και η ιατρική 
αναγκαιότητα, τουλάχιστον για το ένα µέρος του 
ζευγαριού. Εποµένως ένας υγιής, µη υπογόνιµος 
άνδρας, ο οποίος δεν απειλείται από κανένα κίνδυνο 
µελλοντικής στειρότητας, επιτρέπεται να προβεί σε 
κρυοσυντήρηση του σπέρµατός του µόνον α) 
προκειµένου να το διαθέσει σε άλλους β) η σύζυγος 
ή σύντροφός του πάσχει από υπογονιµότητα ή 
στειρότητα και προχωρούν µαζί σε προσπάθεια 
απόκτησης παιδιού µε υα. 
 
1.2. Όρια ηλικίας: ανώτατα όρια και ενηλικότητα. 
Με την ίδια γενική προϋπόθεση της ιατρικής 
αναγκαιότητας συνδέεται και η αναφορά του άρθρ. 
1455 § 1 εδ. 2 ΑΚ στο επιτρεπτό της υα µόνο «µέχρι 
την ηλικία φυσικής ικανότητας αναπαραγωγής του 
υποβοηθούµενου προσώπου». Η σχετική ρύθµιση 
τέθηκε µε το ν. 3089/2002, για να µη δηµιουργηθεί 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
14 Και δεν απαιτεί, φυσικά, αδυναµία αναπαραγωγής 
του δότη. Βλ. γενικότερα για τη δωρεά σπέρµατος 
στη συνέχεια υπό ΙΙΙ. 
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σύγχυση και θεωρηθεί η απλή πάροδος της 
φυσιολογικής ηλικίας αναπαραγωγής ως «αδυναµία 
απόκτησης τέκνων µε φυσικό τρόπο», εποµένως 
περίπτωση όπου επιτρέπεται η υα 15. Εξάλλου ο 
νοµοθέτης δεν ήθελε να ευνοήσει την απόκτηση 
παιδιών από γονείς προχωρηµένης ηλικίας, επειδή 
συνδέεται µε κινδύνους τόσο για την υγεία, όσο και 
για την περαιτέρω εξέλιξη και ανάπτυξη του παιδιού. 
Η σχετική πρόβλεψη επαναλήφθηκε στο άρθρ. 4 § 1 
ν. 3305, το οποίο επιπρόσθετα εξειδίκευσε τη φυσική 
ηλικία αναπαραγωγής µόνο για τη γυναίκα κατ’ 
ανώτατο όριο στο πεντηκοστό έτος, ενώ για τον 
άνδρα δεν προβλέπεται ανάλογο ηλικιακό όριο.  
 
Αρχικά πρέπει να σηµειωθεί, ότι, όταν πρόκειται για 
υα σε ζεύγος συζύγων ή συντρόφων, αντίθετα µε την 
εντύπωση που δηµιουργεί η διατύπωση των 
σχετικών διατάξεων, το όριο της ηλικίας φυσικής 
αναπαραγωγής εφαρµόζεται σε σχέση και µε τα δυο 
µέλη του ζεύγους, ανεξάρτητα από το ποιος από τους 
δυο αντιµετωπίζει το πρόβληµα στειρότητας ή το 
ποιος υποβάλλεται στις ιατρικές πράξεις της υα. Κατά 
δεύτερο λόγο πρέπει να παρατηρηθεί ότι, σύµφωνα 
µε την ορθότερη άποψη,  η ρύθµιση του άρθρ. 4 § 1 
ν. 3305, που προβλέπει συγκεκριµένο όριο ηλικίας 
µόνο για τη γυναίκα και όχι και για τον άνδρα, είναι 
αντίθετη µε το άρθρ. 4 § 2 Σ για την ισότητα των δυο 
φύλων και εποµένως δεν εφαρµόζεται. Κατά την 
άποψη, δηλαδή, αυτή, µπορεί ο γιατρός να 
προχωρήσει στην κρυοσυντήρηση σπέρµατος µε 
σκοπό την υποβοήθηση της αναπαραγωγής 
ζευγαριού, και όταν η γυναίκα έχει περάσει το όριο 
ηλικίας των 50 ετών, εφόσον πάντως βρίσκεται εντός 
των ορίων της ηλικίας φυσικής αναπαραγωγής των 
γυναικών. 
 
Γενική προϋπόθεση εφαρµογής των µεθόδων υα που 
προβλέπεται στο νόµο (άρθρ. 4 § 1 εδ. 1 ν. 3305) 
είναι επίσης να αφορούν ενήλικα πρόσωπα. Η 
εφαρµογή τους σε ανηλίκους µόνο κατ’ εξαίρεση 
επιτρέπεται, «λόγω σοβαρού νοσήµατος που 
επισύρει κίνδυνο στειρότητας, για να εξασφαλιστεί η 
δυνατότητα τεκνοποίησης» (άρθρ. 4 § 1 εδ. 3 ν. 
3305), δηλαδή όταν η προσφυγή στην υα επιβάλλεται 
για συγκεκριµένους ιατρικούς λόγους που αφορούν 
τον ανήλικο. Η εξαίρεση αυτή αφορά κατά βάση την 
κρυοσυντήρηση (λ.χ. αγόρι που πρόκειται να 
υποβληθεί σε χηµειοθεραπεία, η οποία ενδέχεται να 
προκαλέσει βλάβη στα αναπαραγωγικά του όργανα, 
µπορεί να κρυοσυντηρήσει το σπέρµα του). Ο νόµος, 
δηλαδή, ενδιαφέρεται για την εξασφάλιση της 
δυνατότητας τεκνοποίησης, την οποία τεκνοποίηση 
κατά βάση τοποθετεί µετά την ενηλικίωση.  
 
Δεν θα έπρεπε, πάντως, να αποκλειστούν, έστω µε 
αναλογική εφαρµογή των άρθρ. 4 § 1 εδ. 3 και 7 § 6 
ν. 3305, και άλλες εφαρµογές υα σε ανηλίκους, σε 
εξαιρετικές περιπτώσεις. 
 
Για την παράβαση των προϋποθέσεων που αφορούν 
τα όρια ηλικίας των άρθρ. 1455 § 1 ΑΚ και 4 § 1 ν. 
3305 και τις συναινέσεις ο ν. 3305 προβλέπει 
ποινικές και διοικητικές κυρώσεις (άρθρ. 26 §§ 5 και 
6, 27 §§ 6 και 7 αντίστοιχα). 
 
1.3. Συναινέσεις. Άλλες διατάξεις. Σύµφωνα µε το 
άρθρ. 1456 ΑΚ, «κάθε ιατρική πράξη που αποβλέπει 
στην υποβοήθηση της ανθρώπινης αναπαραγωγής... 
διενεργείται µε την έγγραφη συναίνεση των 
προσώπων που επιθυµούν να αποκτήσουν τέκνο». Η 
συναίνεση του δότη ορίζεται ρητά ως προϋπόθεση 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
15 Δηλ. από τη ρύθµιση αυτή συνάγεται σαφέστερα 
ότι η αδυναµία φυσικής αναπαραγωγής πρέπει να 
οφείλεται σε ιατρικούς αποκλειστικά λόγους. 

για το επιτρεπτό της κρυοσυντήρησης και στο άρθρο 
7 § 6 ν. 3305, που ορίζει ότι «Η κρυοσυντήρηση 
γεννητικού υλικού, ζυγωτών και γονιµοποιηµένων 
ωαρίων πραγµατοποιείται κατόπιν έγγραφης 
συναίνεσης των προσώπων που τα καταθέτουν, 
σύµφωνα µε το άρθρ. 1456 ΑΚ».  Η διάταξη αυτή δεν 
ήταν αναγκαία, αφού η προϋπόθεση της συναίνεσης 
και ο χρόνος στον οποίο πρέπει αυτή να δοθεί 
προέκυπτε ήδη από τη γενική διάταξη του άρθρου 
1456 ΑΚ. Εξάλλου, το άρθρ. 5 ν. 3305 επιβάλλει την 
ενηµέρωση των προσώπων «που επιθυµούν να 
προσφύγουν ή να συµµετάσχουν στις µεθόδους 
ΥΙΑ», ως προϋπόθεση της απαιτούµενης συναίνεσής 
τους (βλ. άρθρ. 8 § 2). 
 
Το άρθρ. 1 ν. 3305 («Οι µέθοδοι της ιατρικώς 
υποβοηθούµενης αναπαραγωγής (ΙΥΑ) εφαρµόζονται 
µε τρόπο που εξασφαλίζει το σεβασµό της ελευθερίας 
του ατόµου και του δικαιώµατος της προσωπικότητας 
και την ικανοποίηση της επιθυµίας για απόκτηση 
απογόνων, µε βάση τα δεδοµένα της ιατρικής και της 
βιολογίας, καθώς και τις αρχές της βιοηθικής.- Κατά 
την εφαρµογή των παραπάνω µεθόδων πρέπει να 
λαµβάνεται υπόψη το συµφέρον του παιδιού που θα 
γεννηθεί») δεν µπορεί να θεωρηθεί ότι εισάγει 
πρόσθετες προϋποθέσεις, αλλά έχει µάλλον 
διακηρυκτικό χαρακτήρα: η πρώτη παράγραφος 
επαναλαµβάνει όσα συνάγονται έτσι και αλλιώς από 
τις διατάξεις του Συντάγµατος και του ΑΚ για την 
προστασία της προσωπικότητας, καθώς και από 
ρυθµίσεις του Κώδικα Ιατρικής Δεοντολογίας (λ.χ. 
υποχρέωση τήρησης των κανόνων της ιατρικής, 
άρθρο 3 ΚΙΔ). Η δεύτερη παράγραφος, που 
αναφέρεται στο συµφέρον του παιδιού, δεν θέτει µια 
γενική και αφηρηµένη προϋπόθεση επιτρεπτού της 
υα, αλλά έναν δεοντολογικό κανόνα που απευθύνεται 
στο γιατρό, µε την έννοια ότι ο τελευταίος σε 
συγκεκριµένη περίπτωση έχει την ηθική υποχρέωση 
να επιλέξει εκείνες τις µεθόδους και τεχνικές υα, που 
κρίνει ότι είναι πιο πρόσφορες για να προστατευθεί 
καλύτερα το συµφέρον του παιδιού που πρόκειται να 
γεννηθεί. Με το ίδιο κριτήριο ο γιατρός σε 
συγκεκριµένη περίπτωση µπορεί και να αρνηθεί την 
εφαρµογή της υα, δυνατότητα που έτσι κι αλλιώς 
προβλέπεται ρητά στον ΚΙΔ, µε γενικότερη αναφορά 
στους «κανόνες και τις αρχές της ηθικής συνείδησής 
του» (άρθρ. 30 § 5 ΚΙΔ). 
 
Σε πολλές διατάξεις του ν. 3305 υποδεικνύονται 
συγκεκριµένες υποχρεώσεις του γιατρού αναφορικά 
µε τις πράξεις της υα, οι οποίες αναφέρονται στο 
καθαρά ιατρικό σκέλος της υα. Τέτοιες είναι λ.χ. οι 
διατάξεις που αναφέρονται στον υποχρεωτικό έλεγχο 
των προσώπων που µετέχουν στην υα για τους ιούς 
της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (HIV-1, HIV-2), 
καθώς και για ηπατίτιδα Β και C και σύφιλη (άρθρ. 4 
§ 2 ν. 3305), στον αριθµό των µεταφερόµενων 
ωαρίων και γονιµοποιηµένων ωαρίων (άρθρ.  6 ν. 
3305), στην απαγόρευση της χρήσης γαµετών από 
περισσότερους δότες ή από νεκρά άτοµα (άρθρ. 9 § 
§ 1 και 4 ν. 3305) κ.ά. Οι διατάξεις αυτές δεν 
εισάγουν γενικές ή ειδικές προϋποθέσεις επιτρεπτού 
της υα, αλλά ιδρύουν συγκεκριµένες νοµικές 
υποχρεώσεις του γιατρού σε σχέση µε τον τρόπο 
άσκησης της ιατρικής στο ειδικότερο πεδίο της υα. 
Ουσιαστικά πρόκειται για νοµοθετική εξειδίκευση και 
αποτύπωση ορισµένων υποχρεώσεων επιµέλειας 
του γιατρού στο πλαίσιο της υα, των οποίων η 
παράβαση συνιστά παρανοµία µε την έννοια της ΑΚ 
914 και, εφόσον συντρέχουν και οι υπόλοιποι όροι, 
δηµιουργεί σε βάρος του γιατρού υποχρέωση 
αποζηµίωσης (αστική ευθύνη).  
 
Ειδικά στην περίπτωση που το πρόσωπο που 
επιθυµεί να τεκνοποιήσει µε υα είναι οροθετικό για 



	
  

	
   Ανήρ 13:1, 2013 

45 

τον ιό της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας, απαιτείται 
για την υποβολή σε µεθόδους υα (εποµένως και σε 
κρυοσυντήρηση) ειδική άδεια από την Αρχή υα 
(άρθρ. 4 § 3 ν. 3305). 
 
1.4. Χρονικά όρια κρυοσυντήρησης. Το άρθρ. 7 § 
3 ν. 3305 καθορίζει τα ανώτατα χρονικά όρια της 
κρυοσυντήρησης, για όλα τα είδη γεννητικού υλικού. 
Για το σπέρµα και τον ορχικό ιστό που έχουν 
καταταθεί προς προσωπική χρήση του δότη το όριο 
τοποθετείται στα πέντε χρόνια. Σύµφωνα µε την § 4 
του άρθρ. 7, µετά την πάροδο των προβλεπόµενων 
προθεσµιών το γεννητικό υλικό που δεν έχει 
χρησιµοποιηθεί είτε διατίθεται για ερευνητικούς και 
θεραπευτικούς σκοπούς είτε καταστρέφεται µε 
απόφαση της Αρχής, ύστερα από αίτηση της 
τράπεζας κρυοσυντήρησης. Από τη διάταξη αυτή 
συνάγεται ότι η µετά την πάροδο των προθεσµιών 
χρησιµοποίηση του κρυοσυντηρηµένου υλικού για 
την απόκτηση απογόνων είναι παράνοµη πράξη, 
που µπορεί να θεµελιώσει ευθύνη του γιατρού. 
 
1.5. Κρυοσυντήρηση από άνδρα που δεν έχει 
σύζυγο ή γυναίκα σύντροφο; Από τη ρύθµιση του 
νόµου συνάγεται ότι δεν είναι δυνατή η υα σε 
οµόφυλα ζευγάρια (ανδρών ή γυναικών)16 ούτε σε 
µοναχικό άνδρα. Ειδικότερα, για την απόκτηση 
παιδιού µε υα από µοναχικό άνδρα17, είναι αναγκαία 
τόσο η χρησιµοποίηση ωαρίου από δότρια, όσο και 
(µε δεδοµένο ότι ο άνδρας δεν µπορεί να 
κυοφορήσει), η παρεµβολή παρένθετης µητέρας. Η 
τελευταία όµως προϋποθέτει οπωσδήποτε την 
ύπαρξη «κοινωνικής µητέρας», δηλαδή µιας άλλης 
γυναίκας, στην οποία χορηγείται η δικαστική άδεια 
της ΑΚ 1458, και η οποία είναι η νοµική µητέρα του 
παιδιού (ΑΚ 1464 §1). Έτσι, η νοµοθεσία για την υα 
επιτρέπει τη δηµιουργία παιδιών χωρίς (νοµικό) 
πατέρα (περίπτωση της υα σε µοναχική γυναίκα), όχι 
όµως και παιδιών χωρίς (νοµική) µητέρα. Πρόβληµα 
άνισης µεταχείρισης των µοναχικών ανδρών έναντι 
των µοναχικών γυναικών (που µπορούν να 
αποκτήσουν παιδί µε υα, βλ. ΑΚ 1456) δεν 
δηµιουργεί αυτή η άποψη, αφού δεν πρόκειται για 
όµοιες περιπτώσεις : η παρένθετη µητρότητα 
συνδέεται µε την αδυναµία κυοφορίας για ιατρικούς 
λόγους και τέτοιος βέβαια λόγος δεν είναι η ανδρική 
ιδιότητα. Η αδυναµία κυοφορίας αφορά εξ ορισµού 
µόνο τις γυναίκες και η βιολογική διαφορά ανδρών 
και γυναικών δικαιολογεί τη διαφορετική µεταχείριση. 
Ωστόσο, η αντίθετη άποψη, που υποστηρίχθηκε 
αρχικά από µέρος της θεωρίας, παρά τα εναντίον της 
επιχειρήµατα και τα περαιτέρω νοµικά προβλήµατα 
που δηµιουργεί, έγινε δεκτή πρόσφατα από ορισµένα 
δικαστήρια 18 και από το Νοµικό Συµβούλιο του 
Κράτους 19. 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
16 Υπενθυµίζεται ότι στην Ελλάδα δεν αναγνωρίζεται 
γάµος ή σύµφωνο συµβίωσης (που προβλέπεται στο 
ν. 3719/2008) µεταξύ προσώπων του ίδιου φύλου.  
17 Ή και από άνδρα που συζεί σε ελεύθερη ένωση µε 
άλλον άνδρα (για το εξεταζόµενο θέµα οι 
περιπτώσεις δεν διαφέρουν). 
18 Μονοµελούς Πρωτοδικείου Αθηνών 2827/2008, 
δηµοσιευµένη στο περιοδικό Χρονικά Ιδιωτικού 
Δικαίου 2009, σελ. 817 επ. και  Μονοµελούς 
Πρωτοδικείου Θεσσαλονίκης 13707/2009 
δηµοσιευµένη στο περιοδικό Χρονικά Ιδιωτικού 
Δικαίου 2011, σελ. 267. Οι αποφάσεις αφορούσαν 
δικαστική άδεια παρένθετης µητρότητας. Κατά της 
δεύτερης απόφασης ασκήθηκε έφεση και η απόφαση 
ανατράπηκε (η εφετειακή απόφαση δεν έχει ακόµη 
δηµοσιευτεί σε περιοδικό). 
19 Γνωµοδότηση υπ’ αριθµό 261/2010, δηµοσιευµένη 
στο περιοδικό Εφαρµογές Αστικού Δικαίου 2010 
σελ.1213. 

 
Συµπερασµατικά, σύµφωνα µε την ορθότερη άποψη, 
ένας άνδρας που δεν έχει γυναίκα σύζυγο ή 
σύντροφο µπορεί να προβεί στην κρυοσυντήρηση 
του σπέρµατός του, όταν αντιµετωπίζει σοβαρό 
κίνδυνο να χάσει την αναπαραγωγική του ικανότητα 
στο µέλλον 20. Για να χρησιµοποιήσει όµως αυτό το 
σπέρµα προς απόκτηση απογόνων µε υα, θα πρέπει 
να έχει σύζυγο ή γυναίκα σύντροφο, ώστε ως ζευγάρι 
πλέον να ξεκινήσουν τη διαδικασία της υα. Σύµφωνα 
όµως µε την άποψη που πρόσφατα έγινε δεκτή από 
τη νοµολογία και από το Νοµικό Συµβούλιο του 
Κράτους, ο µοναχικός άνδρας µπορεί να προβεί σε 
κρυοσυντήρηση του σπέρµατός του και στη συνέχεια 
σε απόκτηση παιδιού µε υα. 
 
1.6. Οι ειδικές προϋποθέσεις για την 
κρυοσυντήρηση µε σκοπό τη µεταθανάτια 
γονιµοποίηση. Μια αµφιλεγόµενη εφαρµογή της υα, 
που απαγορεύεται σε πολλές χώρες, και την οποία 
επέτρεψε ο ν. 3089/2002, µε αυστηρές πάντως 
προϋποθέσεις, είναι η µεταθανάτια (post mortem) 
γονιµοποίηση. Ειδικότερα στην έννοια της 
µεταθανάτιας γονιµοποίησης κατά το νόµο 
περιλαµβάνεται α) η χρησιµοποίηση 
κρυοσυντηρηµένου σπέρµατος για τη γονιµοποίηση 
ωαρίου in vitro ή για τη σπερµατέγχυση in vivo µετά 
το θάνατο  του άνδρα που χορήγησε το σπέρµα 
(κατά κυριολεξία ή µε στενή έννοια µεταθανάτια 
γονιµοποίηση) και β) η µεταθανάτια εµφύτευση 
κρυοσυντηρηµένου γονιµοποιηµένου ωαρίου, του 
οποίου δηλ. η γονιµοποίηση έγινε εργαστηριακά, 
όταν ο άνδρας που χορήγησε το σπέρµα ήταν ακόµη 
ζωντανός (µεταθανάτια εµφύτευση).  
 
Σύµφωνα µε την προσέγγιση που θεωρώ ορθότερη, 
το δίκαιό µας µόνο κατ’ εξαίρεση επιτρέπει τη 
µεταθανάτια γονιµοποίηση και εποµένως οι σχετικές 
προϋποθέσεις (βλ. άρθρ. 1457 ΑΚ) πρέπει να 
ερµηνεύονται στενά. Η θέση αυτή µπορεί να 
αξιοποιηθεί για την επίλυση ορισµένων ερµηνευτικών 
ζητηµάτων της µεταθανάτιας γονιµοποίησης. Έτσι 
λ.χ. τίθεται το ζήτηµα, αν η µεταθανάτια 
γονιµοποίηση υπόκειται στη γενική προϋπόθεση της 
ιατρικής αναγκαιότητας του άρθρ. 1455 § 1 ΑΚ, αν 
δηλαδή, εκτός από τους όρους που προβλέπονται 
στο άρθρ. 1457 ΑΚ ειδικά για τη µεταθανάτια 
γονιµοποίηση, απαιτείται επιπρόσθετα και το ζευγάρι 
για το οποίο πρόκειται να αντιµετώπιζε πρόβληµα 
στειρότητας ή υπογονιµότητας. Λ.χ. µπορεί να γίνει 
κρυοσυντήρηση µε σκοπό τη µεταθανάτια 
γονιµοποίηση, όταν κανένα από τα δυο µέλη του 
ζευγαριού δεν πάσχει από υπογονιµότητα ή 
στειρότητα, αλλά απλώς ο άνδρας αναχωρεί για µια 
εµπόλεµη ζώνη; Κρατούσα είναι η καταφατική 
απάντηση, δηλ. ότι αυτή η περίπτωση (κίνδυνος 
θανάτου) εξαιρείται από τη γενική προϋπόθεση της 
ιατρικής αναγκαιότητας του άρθρ. 1455 § 1 ΑΚ. 
Μπορούν όµως εναντίον αυτής της άποψης να 
διατυπωθούν σοβαρές επιφυλάξεις.   
 
Με βάση την ΑΚ 1457, οι ειδικές προϋποθέσεις της 
κρυοσυντήρησης σπέρµατος µε σκοπό τη 
µεταθανάτια γονιµοποίηση είναι:  
 

1. Να πρόκειται για ετερόφυλο ζευγάρι 
συζύγων ή συντρόφων. 

2. Ο σύζυγος ή µόνιµος σύντροφος να 
έπασχε από ασθένεια που συνδέεται µε 
σοβαρό κίνδυνο στειρότητας ή να 
αντιµετώπιζε κίνδυνο θανάτου. 

3. Ο σύζυγος ή ο µόνιµος σύντροφος της 
γυναίκας να έχει συναινέσει µε 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
20 Βλ. ανωτ. στο σηµείο α. 
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συµβολαιογραφικό έγγραφο και στη 
µεταθανάτια γονιµοποίηση µε το δικό του 
σπέρµα. 

 
Σύµφωνα µε τα άρθρ. 26 § 12 και 21 § 10 ν. 3305 η 
χρησιµοποίηση γεννητικού υλικού µετά το θάνατο 
εκείνου από τον οποίο προέρχονται χωρίς να 
τηρηθούν οι όροι του άρθρ. 1457 ΑΚ συνεπάγεται 
ποινικές και διοικητικές κυρώσεις αντίστοιχα. 
 
2. ΝΟΜΙΚΗ ΤΥΧΗ ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΜΕΝΟΥ 
ΣΠΕΡΜΑΤΟΣ 
Το κρυοσυντηρηµένο σπέρµα µπορεί να καταστεί 
πλεονάζον, µε την έννοια ότι για οποιοδήποτε λόγο 
παύει να προορίζεται για χρήση από το 
υποβοηθούµενο ζευγάρι συζύγων ή συντρόφων ή 
τον υποβοηθούµενο άνδρα µε σκοπό την 
τεκνοποίηση (λ.χ. επειδή τα πρόσωπα αυτά 
απέκτησαν το παιδί που επιθυµούσαν ή επειδή 
άλλαξαν γνώµη και δεν επιθυµούν παιδιά). Σε αυτές 
τις περιπτώσεις ανακύπτει το ζήτηµα της τύχης αυτού 
του γεννητικού υλικού που δεν πρόκειται πλέον να 
χρησιµοποιηθεί από το πρόσωπο από το οποίο 
προέρχεται. Ανάλογα προβλήµατα σχετικά µε την 
τύχη του κρυοσυντηρηµένου σπέρµατος ανακύπτουν 
και όταν κατά τη διάρκεια της υα µεσολαβήσει κάποιο 
γεγονός στα υποβοηθούµενα πρόσωπα, όπως το 
διαζύγιο ή ο θάνατος. 
 
2.1.  Η δήλωση της ΑΚ 1459. Τα πρόσωπα που 
προσφεύγουν στην υα µε σκοπό την τεκνοποιία 
οφείλουν, µαζί µε την προβλεπόµενη στην ΑΚ 1456 
συναίνεσή τους στην υα, να δηλώσουν και σχετικά µε 
την τύχη του γεννητικού υλικού τους, όταν αυτό 
καταστεί πλεονάζον µε την προαναφερόµενη έννοια. 
Σχετικά προβλέπουν τόσο το άρθρ. 1459 ΑΚ, όσο και 
το άρθρ. 7 § 6 ν. 3305. Η δήλωση αυτή, όταν 
πρόκειται για ζεύγος συζύγων ή συντρόφων, είναι 
κοινή. Σε σχέση µε τον τύπο της δήλωσης, όπως 
προκύπτει από το άρθρ. 7 § 6 ν. 3305, που 
συµπληρώνει στο σηµείο αυτό το άρθρ. 1459 ΑΚ, 
εφόσον πρόκειται για συζύγους, η κοινή δήλωση 
πρέπει να συµπεριληφθεί στο (απλό) έγγραφο µε το 
οποίο δηλώνονται οι κατ’ ΑΚ 1456 συναινέσεις τους, 
χωρίς πάντως να δηµιουργείται ακυρότητα της 
δήλωσης και αν συµπεριληφθεί σε χωριστό έγγραφο, 
υπό τον όρο ότι γίνεται πριν την έναρξη της 
διαδικασίας (ΑΚ 1459). Αν πρόκειται για ζεύγος 
συντρόφων, των οποίων η κατ’ ΑΚ 1456 συναίνεση 
δηλώνεται µε συµβολαιογραφικό έγγραφο, η δήλωση 
για την τύχη του γεννητικού υλικού υποβάλλεται σε 
χωριστό έγγραφο (άρθρ. 7 § 6 ν. 3305, τελευταίο 
εδάφιο), το οποίο µπορεί να είναι και απλό. 
 
Το περιεχόµενο της δήλωσης για την τύχη του 
γεννητικού υλικού µπορεί να αναφέρεται σε τρεις 
εκδοχές που τίθενται στο νόµο εναλλακτικά (ΑΚ 
1459, στην οποία παραπέµπει και το άρθρ. 7 § 6 ν. 
3305). Αυτές είναι  α) η διάθεσή του χωρίς 
αντάλλαγµα σε άλλα πρόσωπα για δική τους 
υποβοήθηση της αναπαραγωγής, β) η διάθεσή του 
χωρίς αντάλλαγµα για ερευνητικούς ή θεραπευτικούς 
σκοπούς και γ) η καταστροφή του.  
 
Η τύχη του κρυοσυντηρηµένου σπέρµατος ανηλίκου 
που καθίσταται πλεονάζον µετά την ενηλικίωση 21 
είναι ένα θέµα που δεν ρυθµίζεται στο νόµο. Δυο 
είναι οι δυνατές ερµηνευτικές λύσεις: Η µια είναι να 
αντιµετωπιστεί η περίπτωση ως έλλειψη δήλωσης για 
την τύχη του γεννητικού υλικού, και να εφαρµοστεί το 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
21 Πριν την ενηλικίωση το κρυοσυντηρηµένο υλικό 
δεν µπορεί να θεωρηθεί πλεονάζον. Αν ο ανήλικος 
πεθάνει, εφαρµόζεται η § 7 του άρθρ. 7 ν. 3305, για 
την οποία γίνεται λόγος στη συνέχεια. 

άρθρ. 7 § 7 ν. 3305. Επιεικέστερη, ωστόσο, είναι η 
άποψη ότι εν προκειµένω το ίδιο πρόσωπο µπορεί, 
µόλις ενηλικιωθεί, να αποφασίσει για την τύχη του 
γεννητικού υλικού του. Πρέπει, δηλαδή, κατ’εξαίρεση 
εδώ να γίνει δεκτό ότι, επειδή το υποβοηθούµενο 
πρόσωπο είναι ανήλικο, η δήλωση σχετικά µε την 
τύχη του πλεονάζοντος γεννητικού υλικού του δεν 
γίνεται πριν από την έναρξη της διαδικασίας υα (της 
κρυοσυντήρησης), όπως ορίζει το άρθρ. 1459 ΑΚ, 
αλλά κατά το χρονικό σηµείο της ενηλικίωσης του 
προσώπου. 
 
Ειδικά στην περίπτωση όπου η δήλωση της ΑΚ 1459 
προβλέπει τη διάθεση του πλεονάζοντος γεννητικού 
υλικού για την τεκνοποίηση άλλων προσώπων, 
ανακύπτουν δυστυχώς πολλά ερµηνευτικά ζητήµατα 
λόγω του συνδυασµού µε το άρθρ. 8 ν. 3305, το 
οποίο ρυθµίζει γενικά τη διάθεση γεννητικού υλικού 
για τους σκοπούς της υα. Λ.χ. φαίνεται πιο σκόπιµο 
και συστηµατικά ορθότερο να απαιτείται ο ίδιος 
βαθµός δικαιοπρακτικής ικανότητας για τη συναίνεση 
στην υα (ΑΚ 1456), για τη δήλωση της ΑΚ 1459 και 
για τη βάσει αυτής της δήλωσης διάθεση του 
σπέρµατος. Αυτό σηµαίνει ότι η προβλεπόµενη στο 
άρθρ. 8 § 7 εδ. 1 ν. 3305 πλήρης δικαιοπρακτική 
ικανότητα των δοτών του γεννητικού υλικού, µε 
διορθωτική συσταλτική ερµηνεία της διάταξης, 
πρέπει να θεωρηθεί ότι εφαρµόζεται µόνο στην απλή 
δωρεά σπέρµατος ή ωαρίου και όχι στην εξεταζόµενη 
περίπτωση της διάθεσης κρυοσυντηρηµένου 
πλεονάζοντος υλικού. Αντίθετα εφαρµόζονται και στη 
διάθεση του πλεονάζοντος σπέρµατος τα ανώτατα 
ηλικιακά όρια του εδ. 2 και 3 του άρθρ. 8 § 7 ν. 3305. 
Επίσης, για τη διάθεση του πλεονάζοντος γεννητικού 
υλικού ισχύει η απαγόρευση της συµφωνίας 
οικονοµικού ανταλλάγµατος για τη διάθεση του 
γεννητικού υλικού (άρθρ. 8 § 1 ν. 3305), που 
προβλεπόταν ήδη στο άρθρ. 1459 ΑΚ. Επίσης 
εφαρµόζεται ο κανόνας της ανωνυµίας των δοτών, 
σύµφωνα µε το άρθρ. 1460 ΑΚ. Εποµένως και σε 
αυτή την εκδοχή διάθεσης γεννητικού υλικού, οι 
δότες δεν µπορούν να επιλέξουν συγκεκριµένους 
αποδέκτες της προσφοράς τους. 
 
2.2. Ανάκληση και έλλειψη της δήλωσης για την 
τύχη του κρυοσυντηρηµένου υλικού. Το πεδίο 
όπου οι διατάξεις του ν. 3305 και ο συνδυασµός τους 
µε αυτές του ΑΚ δηµιουργούν πραγµατικές 
«σπαζοκεφαλιές» και ενίοτε αδιέξοδα είναι τα θέµατα 
της έλλειψης της προαναφερόµενης δήλωσης για την 
τύχη του γεννητικού υλικού, της ανάκλησης της 
δήλωσης αυτής και της µεταγενέστερης µεταστροφής 
των δηλούντων. Δεν είναι υπερβολή να λεχθεί ότι 
είναι αδύνατον ένας γιατρός να τηρήσει πλήρως  το 
νόµο στα θέµατα αυτά, αφού και οι νοµικοί µε 
δυσκολία ερµηνεύουν τις σχετικές διατάξεις! Η 
απουσία της Αρχής υα επιτείνει, αυτονόητα, το 
πρόβληµα.  
 
Μια έστω και σύντοµη παρουσίαση των διάφορων 
προβληµάτων στο πλαίσιο αυτής της µελέτης 
κινδυνεύει να είναι ακατάληπτη για το µη νοµικό. Έτσι 
η µοναδική διέξοδος φαίνεται να είναι η συνοπτική 
αναφορά στη ρύθµιση του νόµου, ως απάντηση σε 
κάποια βασικά ερωτήµατα. 
 
1. Είναι δυνατή, και µε ποιους όρους, η ανάκληση της 
δήλωσης των υποβοηθούµενων προσώπων σχετικά 
µε την τύχη του κρυοσυντηρηµένου σπέρµατος (ΑΚ 
1459); Η ανάκληση προβλέπεται ρητά µόνο όταν οι 
ενδιαφερόµενοι είχαν επιλέξει τη διάθεση του 
κρυοσυντηρηµένου υλικού σε τρίτους : Το άρθρ. 8 § 
4 ν. 3305 προβλέπει ότι «Η διάθεση ανακαλείται 
ελεύθερα πριν από τη χρησιµοποίηση των γαµετών ή 
των γονιµοποιηµένων ωαρίων. Στην περίπτωση αυτή, 
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οι δότες υποχρεούνται να δηλώσουν εγγράφως εάν 
επιθυµούν οι γαµέτες ή τα γονιµοποιηµένα ωάριά 
τους α. να χρησιµοποιηθούν από τους ίδιους, οπότε 
υποχρεούνται να καλύψουν τις σχετικές δαπάνες, β. 
να διατεθούν για ερευνητικούς ή θεραπευτικούς 
σκοπούς, ή γ. να καταστραφούν». Σύµφωνα µε την 
ορθότερη άποψη, όταν πρόκειται για ζευγάρι, αυτή η 
ανάκληση της διάθεσης πλεονάζοντος γεννητικού 
υλικού µπορεί να γίνει και µονοµερώς, αλλά η νέα 
δήλωση για την παραπέρα τύχη του γεννητικού 
υλικού πρέπει να είναι κοινή.  Γενικότερα πάντως, 
σύµφωνα µε το άρθρο 7 § 7 ν. 3305, είναι δυνατόν η 
δήλωση του άρθρ. 1459 ΑΚ να ανατραπεί µε τη 
µεταγενέστερη διαφωνία (µεταστροφή) του ενός 
µέλους του ζευγαριού. Η περίπτωση αυτή (που 
δηµιουργεί διάφορα προβλήµατα) αντιµετωπίζεται 
από το νόµο ως έλλειψη της δήλωσης. Τι γίνεται 
όµως αν υπάρχει µεταγενέστερη αλλαγή γνώµης και 
των δυο µελών του ζευγαριού, δηλαδή  
µεταγενέστερη διαφορετική συµφωνία τους 
αναφορικά µε την τύχη του πλεονάζοντος υλικού 
τους; Ο νόµος δεν προβλέπει σχετικά, µε 
αποτέλεσµα ανακολουθίες και αντιφάσεις. Η λύση 
είναι να γίνει δεκτή η δυνατότητα ελεύθερης 
ανάκλησης της δήλωσης της ΑΚ 1459 και νέας 
ρύθµισης της τύχης του πλεονάζοντος γεννητικού 
υλικού, ανεξάρτητα από το περιεχόµενό της αρχικής 
δήλωσης, δηλαδή και όταν η δήλωση αυτή δεν 
προβλέπει τη διάθεση του πλεονάζοντος υλικού σε 
τρίτους, αλλά την καταστροφή του ή τη χρήση του 
στην έρευνα. Με την εκδοχή αυτή, τα πρόσωπα από 
τα οποία προέρχεται το πλεονάζον υλικό µπορούν να 
ανακαλέσουν τη δήλωση της ΑΚ 1459, µέχρι το 
χρονικό σηµείο της υλοποίησης αυτής της δήλωσης 
(λ.χ. αν η δήλωση προβλέπει την καταστροφή του  
γεννητικού υλικού που καθίσταται πλεονάζον, µπορεί 
να ανακληθεί όσο αυτό δεν έχει ακόµη καταστραφεί). 
Η ορθή όµως αυτή εκδοχή, δύσκολα µπορεί να 
θεωρηθεί εναρµονισµένη µε τις διάφορες (ατυχείς) 
διατάξεις του ν. 3305. Γενικότερα, πάντως, αυτό που 
θα πρέπει να ληφθεί υπόψη σε µια ενδεχόµενη 
µελλοντική τροποποίηση της νοµοθεσίας για την τύχη 
του πλεονάζοντος γεννητικού υλικού είναι ότι οι 
όποιες λύσεις θα πρέπει να είναι σαφείς: είτε η 
απόφαση των υποβοηθούµενων προσώπων θα είναι 
αµετάκλητη και ανεπηρέαστη από µεταγενέστερα 
γεγονότα είτε θα είναι ελεύθερα και µονοµερώς 
ανακλητή µέχρι την υλοποίησή της. 
 
2. Τι συµβαίνει όταν λείπει η δήλωση των 
υποβοηθούµενων προσώπων σχετικά µε την τύχη 
του κρυοσυντηρηµένου σπέρµατος (ΑΚ 1459); Η 
έλλειψη αυτής της δήλωσης µπορεί να είναι αρχική ή 
να οφείλεται σε µεταγενέστερη µεταστροφή του ενός 
ή και των δυο ενδιαφεροµένων (βλ. άρθρ. 7 § 7 ν. 
3305) ή σε ανάκληση της αρχικής δήλωσης χωρίς οι 
ενδιαφερόµενοι να προβούν σε νέα δήλωση. Για όλες 
αυτές τις περιπτώσεις, το άρθρ. 7 § 7 ν. 3305 
προβλέπει ότι «το γεννητικό υλικό, οι ζυγώτες και τα 
γονιµοποιηµένα ωάρια διατηρούνται ή 
χρησιµοποιούνται για ερευνητικούς ή θεραπευτικούς 
σκοπούς ή καταστρέφονται… ύστερα από απόφαση 
της Αρχής [Εθνική Αρχή Ιατρικώς Υποβοηθούµενης 
Αναπαραγωγής] κατόπιν αιτήσεως της Τράπεζας 
Κρυοσυντήρησης» 22. 
 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
22 Το (χρονικά προγενέστερο) άρθρο 1459 ΑΚ 
επιβάλλει την υποχρεωτική διατήρηση του γεννητικού 
υλικού για µια πενταετία. Το µεταγενέστερο άρθρο 7 
§ 7 ν. 3305/2005 κατάργησε σιωπηρά αυτή τη 
ρύθµιση, µε αποτέλεσµα να µπορεί η περαιτέρω 
διάθεση ή καταστροφή του υλικού µε απόφαση της 
Αρχής να γίνει αµέσως. 

Με την έλλειψη της δήλωσης ο νόµος εξοµοιώνει και 
ορισµένες περιστάσεις, όπως ο θάνατος,  η λήξη της 
έγγαµης σχέσης (ακύρωση του γάµου, διαζύγιο) ή 
της ελεύθερης ένωσης 23 και η διάσταση των 
συζύγων. Η έννοια εδώ είναι ότι η υα µαταιώνεται, και 
το γεννητικό υλικό που είχε ληφθεί για τους σκοπούς 
της ακολουθεί την τύχη που διαγράφεται στη διάταξη. 
Και αυτή είναι µια ρύθµιση που δηµιουργεί πολλές 
αµφιβολίες και ίσως είναι αντίθετη µε τη νοµολογία 
του Ευρωπαϊκού Δικαστηρίου Δικαιωµάτων του 
Ανθρώπου 24. Δηµιουργείται, δηλαδή, το ερώτηµα, 
γιατί θα έπρεπε η κοινή δήλωση της ΑΚ 1459 να 
απενεργοποιείται αυτόµατα µε τη λήξη της σχέσης 
των ενδιαφεροµένων, ενώ η δήλωση αυτή είναι, 
όπως προαναφέρθηκε, ελεύθερα  ανακλητή; Είναι 
δυνατόν λ.χ. οι πρώην σύζυγοι ή σύντροφοι, παρά τη 
λήξη της µεταξύ τους σχέσης, να εµµένουν στην 
απόφασή τους να παραχωρήσουν το πλεονάζον 
υλικό τους για την υποβοήθηση της αναπαραγωγής 
άλλων προσώπων. Γιατί θα πρέπει αυτό το υλικό 
υποχρεωτικά είτε να καταστραφεί είτε να διατεθεί για 
ερευνητικούς σκοπούς; Αυτό όµως προβλέπει ο 
νόµος στο άρθρ. 7 § 7 ν. 3305. Επίσης (κι αυτό είναι 
σοβαρότερο), µπορεί ο άνδρας να χρειάζεται το 
κρυοσυντηρηµένο σπέρµα του για να αποκτήσει 
απόγονο µε άλλη γυναίκα. Λόγω όµως του διαζυγίου, 
το υλικό αυτό πρέπει υποχρεωτικά είτε να 
καταστραφεί είτε να διατεθεί για ερευνητικούς 
σκοπούς, σύµφωνα µε το άρθρο 7 § 7 ν. 3305! 
 
Ένα ακόµη πρόβληµα που τίθεται είναι πώς θα 
πληροφορηθεί η µονάδα υα ή η τράπεζα 
κρυοσυντήρησης τη διάσταση, το διαζύγιο κ.λπ., 
καθώς και αν αρκεί η σχετική προφορική 
πληροφόρησή τους από έναν σύζυγο ή σύντροφο ή, 
προκειµένου να αποφασίσει η Αρχή σύµφωνα µε το 
άρθρ. 7 § 7 ν. 3305, απαιτείται και κάποια απόδειξη 
των κρίσιµων γεγονότων. Υποστηρίζεται ότι για την 
εφαρµογή του άρθρ. 7 § 7 ν. 3305 απαιτείται και 
αρκεί η δήλωση των κρίσιµων γεγονότων από τα 
πρόσωπα που έχουν καταθέσει το γεννητικό υλικό 
τους προς την τράπεζα κρυοσυντήρησης ή τη 
µονάδα υα. 
 
3. Ανάκληση της συναίνεσης και τύχη του 
κρυοσυντηρηµένου σπέρµατος. Όπως 
προαναφέρθηκε, για κάθε πράξη υα και ειδικότερα 
και για την κρυοσυντήρηση απαιτείται η συναίνεση 
των προσώπων που προσφεύγουν σε αυτή. 
Σύµφωνα µε το άρθρο 1456 ΑΚ «Η συναίνεση 
ανακαλείται µε τον ίδιο τύπο µέχρι τη µεταφορά των 
γαµετών ή των γονιµοποιηµένων ωαρίων στο 
γυναικείο σώµα». Με την ανάκληση της συναίνεσης 
έστω και ενός από τα πρόσωπα που είχαν 
προσφύγει στην υα µε  σκοπό την απόκτηση παιδιού, 
η τεχνητή γονιµοποίηση µαταιώνεται. Το γεννητικό 
υλικό που είχε ληφθεί –και ενδεχοµένως 
κρυοσυντηρηθεί- καθίσταται «πλεονάζον», και για 
την παραπέρα τύχη του ισχύουν όσα αναφέρθηκαν 
ως τώρα.  Εποµένως, αν ένα ζευγάρι συζύγων ή 
συντρόφων είχε προσφύγει στην υα και το σπέρµα 
του άνδρα είχε κρυοσυντηρηθεί και στη συνέχεια η 
γυναίκα για οποιοδήποτε λόγο ανακαλεί τη 
συναίνεσή της στην υα, το κρυοσυντηρηµένο σπέρµα 
δεν «αποδίδεται» στον άνδρα, αλλά υποχρεωτικά 
ακολουθεί την τύχη που είχε προδιαγράψει το 
ζευγάρι κατά την έναρξη της υα, µε την κοινή δήλωση 
της ΑΚ 1459. Ακόµη κι αν ο άνδρας αυτός εκφράσει 
τη µεταγενέστερη διαφωνία του µε αυτή τη δήλωση, η 
περίπτωση θα αντιµετωπιστεί σύµφωνα µε το άρθρ. 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
23 Εννοείται και η λύση του συµφώνου συµβίωσης 
του ν. 3719/2008. 
24 Απόφαση Evans κατά Ηνωµένου Βασιλείου, 
7.3.2006, περιοδικό Νοµικό Βήµα 2006, σελ. 610. 
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7 § 7 ν. 3305 ως έλλειψη δήλωσης, µε συνέπεια τη 
χρήση του σπέρµατος για ερευνητικούς σκοπούς ή 
την καταστροφή του, ύστερα από απόφαση της 
Αρχής υα. Με άλλες λέξεις, ο άνδρας αυτός, ακόµη κι 
αν στο µεταξύ έχει καταστεί υπογόνιµος και 
χρειάζεται το κρυοσυντηρηµένο σπέρµα του 
προκειµένου να τεκνοποιήσει, λόγω της ανάκλησης 
της συναίνεσης της γυναίκας δεν µπορεί να το κάνει. 
Πρόκειται για ένα παράλογο αποτέλεσµα, το οποίο 
µάλλον είναι αντίθετο προς τη νοµολογία του 
Ευρωπαϊκού Δικαστηρίου Δικαιωµάτων του 
Ανθρώπου 25. 
 
Το συµπέρασµα που αβίαστα συνάγεται από την 
προηγούµενη ανάλυση είναι ότι ο ίδιος ο νόµος, µε 
τις αστοχίες και τις αντιφάσεις του, σχεδόν εξωθεί τις 
µονάδες υα να παρανοµούν στο συγκεκριµένο 
ζήτηµα, ενώ από την άλλη µεριά προβλέπει ποινικές 
και διοικητικές κυρώσεις για τις παραβάσεις.  
 
ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗ ΣΕ ΔΩΡΕΑ (ΔΙΑΘΕΣΗ) 
ΣΠΕΡΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΟΡΧΙΚΟΥ ΙΣΤΟΥ ΜΕ ΣΚΟΠΟ 
ΤΗΝ ΤΕΚΝΟΠΟΙΙΑ ΑΛΛΩΝ 
 
1. ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ 
Όπως ήδη αναφέρθηκε, όταν το σπέρµα που 
χρησιµοποιείται στην υα προέρχεται από τρίτο δότη, 
είναι υποχρεωτικά κρυοσυντηρηµένο (άρθρ. 8 § 9 ν. 
3305.2005). Εποµένως, σχετικά µε αυτή την 
περίπτωση κρυοσυντήρησης είναι χρήσιµο να 
αναφερθούν συνοπτικά οι προϋποθέσεις της δωρεάς 
σπέρµατος και οι συνέπειές της για την περαιτέρω 
τύχη του. 
 
Στη δωρεά σπέρµατος δεν δηµιουργούνται τριβές 
µεταξύ των διατάξεων του ν. 3305 µε αυτές του ν. 
3089/2002 και του ΑΚ· ουσιαστικά, η δωρεά 
σπέρµατος ρυθµίζεται εξ ολοκλήρου από  το ν. 3305 
(εκτός από τον κανόνα της ανωνυµίας των δοτών, 
που είχε ήδη τεθεί µε το ν. 3089/2002, άρθρ. 1460 
ΑΚ). 
 
1.1. Έλλειψη οικονοµικού ανταλλάγµατος. Η 
διάθεση γεννητικού υλικού 26 πρέπει να γίνεται χωρίς 
οικονοµικό αντάλλαγµα (άρθρ. 8 § 1 ν. 3305) 27.  
Σύµφωνα µε την § 5 του ίδιου άρθρου, δεν συνιστά 
αντάλλαγµα η καταβολή των δαπανών που είναι 
απαραίτητες για τη λήψη και την κρυοσυντήρηση των 
γαµετών, στις οποίες περιλαµβάνονται α) οι ιατρικές, 
εργαστηριακές και νοσηλευτικές δαπάνες πριν, κατά 
και µετά τη λήψη των γαµετών β) τα έξοδα της 
µετακίνησης και της διαµονής του δότη γ) κάθε θετική 
ζηµία του δότη εξαιτίας αποχής από την εργασία του, 
καθώς και οι αµοιβές από εξαρτηµένη εργασία που ο 
δότης στερήθηκε εξαιτίας της απουσίας του για την 
προετοιµασία και πραγµατοποίηση της λήψης των 
γαµετών. Στο άρθρ. 8 § 5   ερωτηµατικά δηµιουργεί 
το σηµείο β, σε σχέση µε τα έξοδα µετακίνησης και 
διαµονής του δότη. Αφού ο δότης και οι λήπτες του 
γεννητικού υλικού είναι πρόσωπα που υποχρεωτικά 
δεν γνωρίζονται µεταξύ τους (ΑΚ 1460), δεν είναι 
αντιληπτό γιατί ένας δότης θα πρέπει να ταξιδέψει και 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
25 Απόφαση Evans κατά Ηνωµένου Βασιλείου, βλ. 
προηγ. σηµ. 
26 Ο νόµος ρυθµίζει ενιαία τη διάθεση σπέρµατος και 
τη διάθεση ωαρίου από τρίτο δότη και τρίτη δότρια 
αντίστοιχα. Ο έλληνας νοµοθέτης δεν συντάχθηκε µε 
κάποιες αλλοδαπές νοµοθεσίες, που απαγορεύουν 
ειδικά τη δωρεά ωαρίου. Για την τελευταία ισχύουν 
κατά βάση τα ίδια µε τη δωρεά σπέρµατος. 
27 Η λήψη ή η παραχώρηση οικονοµικού 
ανταλλάγµατος για το γεννητικό υλικό επισείει 
ποινικές και διοικητικές κυρώσεις (άρθρ. 26 § 2 και 
27 § 2 ν. 3305). 

να διαµείνει εκτός του τόπου κατοικίας του, 
προκειµένου να προβεί στη δωρεά του γεννητικού 
υλικού του, εκτός βέβαια αν πρόκειται για δότες που 
κατοικούν µακριά από µονάδα υα ή τράπεζα 
κρυοσυντήρησης.  
 
1.2. Ηλικία και δικαιοπρακτική ικανότητα.  Οι 
δότες σπέρµατος πρέπει να είναι «ενήλικες και µε 
πλήρη δικαιοπρακτική ικανότητα» (άρθρ. 8 § 7 εδ. 1 
ν. 3305). Αυτή η απαίτηση του νόµου για πλήρη 
δικαιοπρακτική ικανότητα είναι ίσως υπερβολική, αν 
ληφθεί υπόψη ότι τέτοια ικανότητα δεν απαιτείται για 
ιδιαίτερα σοβαρές δικαιοπραξίες του δικαίου των 
προσώπων, όπως ο γάµος, η συναίνεση για υιοθεσία 
και η εκούσια αναγνώριση πατρότητας 28. Ο νόµος 
προβλέπει επίσης ανώτατα όρια ηλικίας των δοτών 
(για το δότη σπέρµατος το τεσσαρακοστό έτος, βλ. 
άρθρ. 8 § 7 εδ. 2 και 3). Όπως προκύπτει από την 
επόµενη § 8 του άρθρ. 8, τα όρια αυτά επιβάλλονται 
επειδή σε µεγαλύτερες ηλικίες υπάρχει αυξηµένος 
κίνδυνος εκδήλωσης γενετικού νοσήµατος 29. 
 
1.3. Συναινέσεις. Άλλες διατάξεις. Η διάθεση 
γεννητικού υλικού γίνεται µε την έγγραφη  συναίνεση 
των δοτών (άρθρ. 8 § 2 εδ. 1 ν. 3305). Η χρήση του 
όρου «συναίνεση» εδώ δεν είναι εύστοχη ούτε 
ακριβής, αφού δεν νοείται ένα πρόσωπο να συναινεί 
σε δική του  πράξη, όπως είναι η από το ίδιο το 
πρόσωπο διάθεση του γεννητικού υλικού του. Στη 
δωρεά σπέρµατος, που δεν απαιτεί την υποβολή του 
δότη σε ιατρική θεραπεία ή πράξη, η χρήση του όρου 
«συναίνεση» είναι εµφανέστερα ανακριβής. Έτσι 
ουσιαστικά η έννοια της απαιτούµενης κατά το άρθρ. 
8 § 2 εδ. 1 ν. 3305 «συναίνεσης» του δότη στη 
δωρεά σπέρµατος δεν έχει παρά την έννοια της 
ρητής έκφρασης της βούλησής του να παραχωρήσει 
το γεννητικό υλικό του για τους σκοπούς της υα. 
 
Σε περίπτωση που ο δότης είναι έγγαµος ή συζεί σε 
σύµφωνο συµβίωσης του ν. 3719/2008 ή σε 
ελεύθερη ένωση, απαιτείται και η έγγραφη συναίνεση 
της συζύγου ή  συντρόφου του (άρθρ. 8 § 2 εδ. 2) 30. 
Η απαίτηση του νόµου για αυτή τη συναίνεση δεν 
φαίνεται να δικαιολογείται: Η δωρεά σπέρµατος µε 
σκοπό την υποβοήθηση της αναπαραγωγής άλλων 
προσώπων κατά κανόνα δεν συνεπάγεται καµιά 
έννοµη συνέπεια για τους δότες και τους συζύγους ή 
συντρόφους τους στο πεδίο της συγγένειας 31. 
Εφόσον εξάλλου ισχύει ο κανόνας της ανωνυµίας 
µεταξύ των δοτών και των ληπτών (ΑΚ 1460), για την 
παράβαση του οποίου προβλέπονται και ποινικές 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
28 Σύµφωνα µε την Εισηγητική Έκθεση του ν. 3305 
στο άρθρ. 8 § 7, η απαίτηση για πλήρη 
δικαιοπρακτική ικανότητα τέθηκε στο νόµο «προς 
αποφυγή πιθανής εκµετάλλευσης ασθενών που 
έχουν απωλέσει την ικανότητα αυτή λ.χ. για λόγους 
ψυχικού νοσήµατος». 
29 Βλ. και την Εισηγητική Έκθεση του ν. 3305 στην 
ίδια διάταξη, που κάνει λόγο για αυξηµένο κίνδυνο 
πρόκλησης χρωµοσωµατικών ανωµαλιών και 
συγγενών βλαβών στο έµβρυο. 
30 Στην ελεύθερη ένωση ο σύντροφος µπορεί να είναι 
και άνδρας. 
31 Ο δότης σπέρµατος δεν καθίσταται κατά νόµο 
πατέρας του παιδιού που γεννιέται µε υα, και 
αποκλείεται η δικαστική αναγνώριση της πατρότητάς 
του (ΑΚ 1479 § 2). Το ενδεχόµενο να αποκτήσει ο 
δότης συγγένεια µε το παιδί είναι περιθωριακή: ο 
δότης σπέρµατος µπορεί να αναγνωρίσει εκούσια (µε 
τη θέλησή του) το παιδί, εφόσον συναινεί και η κατά 
νόµο µητέρα του. Και σε αυτή πάντως την 
περίπτωση δεν φαίνεται να δικαιολογείται η 
προϋπόθεση της συναίνεσης της συζύγου ή 
συντρόφου του δότη. 
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κυρώσεις (άρθρ. 26 § 11 ν. 3305), είναι και από 
πρακτική άποψη απίθανο να έχει η διάθεση 
αντίκτυπο στην προσωπική και οικογενειακή ζωή του 
δότη. Το σπέρµα και το ωάριο αποτελούν στοιχεία 
της προσωπικότητας του προσώπου από το οποίο 
προέρχονται και µόνο, και είναι περίεργο η νόµιµη 
αλτρουιστική προσφορά τους να υπόκειται στην 
έγκριση του συζύγου ή συντρόφου του. Θα 
µπορούσε µάλιστα να υποστηριχθεί ότι αυτή η δωρεά 
δεν αποτελεί καν θέµα του συζυγικού βίου, που 
προϋποθέτει συναπόφαση των συζύγων. Σε σχέση, 
τέλος, µε τη συναίνεση του συντρόφου, πρέπει 
επίσης να παρατηρηθεί ότι είναι αδύνατο να ελέγξει ο 
γιατρός αν ο δότης συζεί σε σε ελεύθερη ένωση ή όχι 
32. 
 
Το άρθρο 7 § 6 ν. 3305  δηµιουργεί το ερώτηµα, αν 
απαιτείται ξεχωριστή/ πρόσθετη έγγραφη συναίνεση 
του δότη σπέρµατος και ειδικά για την 
κρυοσυντήρηση. Ο νόµος δεν δίνει σαφή απάντηση.  
Ως ορθότερη εµφανίζεται η αρνητική απάντηση: 
όπως ήδη αναφέρεθηκε, το άρθρ. 8 § 2 ν. 3305 
απαιτεί την έγγραφη συναίνεση του δότη για τη 
διάθεση του γεννητικού υλικού του σε άλλα 
πρόσωπα, υποχρεωτικό προστάδιο της οποίας, όταν 
πρόκειται για παροχή σπέρµατος, αποτελεί η 
κρυοσυντήρηση. Αν λοιπόν απαιτείται έγγραφη 
συναίνεση του τρίτου δότη για τη διάθεση του 
σπέρµατος που καταθέτει, θα ήταν ίσως υπερβολικό 
να απαιτείται και ξεχωριστή έγγραφη συναίνεσή του 
και ειδικότερα για την κρυοσυντήρηση. 
  
Όλες οι προβλεπόµενες συναινέσεις, αφού 
προέρχονται από πρόσωπα που «συµµετέχουν» 
έµµεσα ή άµεσα στην υα προϋποθέτουν ότι έχει 
προηγηθεί η προβλεπόµενη στο άρθρ. 5 ν. 3305 
ενηµέρωση 33. 
 
Τέλος, ξεχωριστή θέση στις επιλογές του έλληνα 
νοµοθέτη κατέχει η πλήρης 34 απαγόρευση της 
γνωστοποίησης της ταυτότητας του δότη γεννητικού 
υλικού στους λήπτες του και αντίστροφα (ΑΚ 1460). 
Με βάση τον κανόνα αυτό, είναι σαφές ότι οι δότες 
δεν µπορούν να επιλέξουν συγκεκριµένα πρόσωπα 
που θα υποβοηθηθούν από τη δική τους προσφορά 
γεννητικού υλικού ούτε οι λήπτες µπορούν να 
επιλέξουν συγκεκριµένους δότες. 
 
2. ΑΝΑΚΛΗΣΗ ΤΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗΣ 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
32 Ακόµη πιο υπερβολικό ή και ανεξήγητο είναι το 
γεγονός ότι, σύµφωνα µε το άρθρ. 26 § 5 ν. 3305, η 
χρήση του γεννητικού υλικού χωρίς την έγγραφη 
συναίνεση συζύγων ή συντρόφων τιµωρείται µε 
ποινή πολύ βαρύτερη (φυλάκιση τουλάχιστον ενός 
έτους), από την εφαρµογή µεθόδων υα χωρίς τις 
έγγραφες (εποµένως έγκυρες) συναινέσεις των 
συµµετεχόντων (φυλάκιση µέχρι ένα έτος). Δηλαδή ο 
νόµος θεωρεί πολύ σοβαρότερη παράβαση τη δωρεά 
σπέρµατος χωρίς τη συναίνεση της συζύγου του 
δότη από την υποβολή µιας γυναίκας σε επέµβαση 
αφαίρεσης των ωαρίων της χωρίς την έγκυρη 
συναίνεσή της ή από τη διενέργεια µεταθανάτιας 
γονιµοποίησης χωρίς τη συναίνεση του συζύγου κατά 
το άρθρ. 1457 ΑΚ. 
33 Η αναφορά του άρθρ. 5 § 1 ν. 3305 στα πρόσωπα 
«που επιθυµούν να συµµετάσχουν στις µεθόδους 
ΙΥΑ» πρέπει να θεωρηθεί ότι ακριβώς αφορά τους 
τρίτους δότες και τους συζύγους ή συντρόφους τους. 
34 Προβλέπεται βέβαια, όπως ήταν απαραίτητο, η 
τήρηση ιατρικών πληροφοριών για τους δότες, σε 
κωδικοποιηµένη µορφή (άρθρ. 1460 § 1 εδ. 2, 8 § 6 
ν. 3305), αφού αυτές οι πληροφορίες µπορεί να είναι 
κρίσιµες για την υγεία του παιδιού που θα γεννηθεί. 

Η διάθεση είναι δυνατό να ανακληθεί ελεύθερα από 
το δότη µέχρι τη χρησιµοποίηση του γεννητικού 
υλικού (άρθρ. 8 § 4 ν. 3305). Η δήλωση της 
ανάκλησης πρέπει να είναι έγγραφη, όπως 
προκύπτει από την πρόβλεψη του νόµου ότι µαζί µε 
την ανάκληση ο δότης οφείλει να δηλώσει εγγράφως 
τη βούλησή του σχετικά µε την περαιτέρω χρήση του 
γεννητικού υλικού του. Ενόψει και των όσων 
αναφέρθηκαν σε σχέση µε την προϋπόθεση της 
συναίνεσης του συζύγου ή συντρόφου του δότη στη 
διάθεση του σπέρµατος ή του ωαρίου, πρέπει να 
γίνει δεκτό ότι η συναίνεση αυτή δεν απαιτείται και για 
την ανάκληση της διάθεσης. Πάντως σε σχέση µε το 
κρυοσυντηρηµένο γεννητικό υλικό η δυνατότητα 
ανάκλησης υπάρχει µέσα στα χρονικά όρια της 
κρυοσυντήρησης που προβλέπονται στο άρθρ. 7 § 3 
ν. 3305, µετά την πάροδο των οποίων εφαρµόζεται 
το άρθρ. 7 § 4 ν. 3305 (το υλικό είτε διατίθεται για 
ερευνητικούς και θεραπευτικούς σκοπούς είτε 
καταστρέφεται µε απόφαση της Αρχής υα, µετά από 
αίτηση της τράπεζας κρυοσυντήρησης). 
 
Σχετικά µε την τύχη του γεννητικού υλικού σε 
περίπτωση ανάκλησης της διάθεσης ο δότης έχει να 
επιλέξει µεταξύ τριών δυνατοτήτων, τη 
χρησιµοποίησή του από τον ίδιο το δότη για 
τεκνοποιία, τη διάθεσή του για ερευνητικούς σκοπούς 
ή την καταστροφή του (άρθρ. 8 § 4 ν. 3305). Από τη 
νοµοθετική ρύθµιση, εποµένως, συνάγεται ότι ένα 
πρόσωπο δεν µπορεί να διαθέσει εξαρχής το 
γεννητικό του υλικό για ερευνητικούς ή 
θεραπευτικούς σκοπούς, αλλά µπορεί να το κάνει 
αυτό µόνο εφόσον αρχικά το έχει καταθέσει µε σκοπό 
την υποβοήθηση στην αναπαραγωγή άλλων 
προσώπων και στη συνέχεια ανακαλέσει τη δήλωση 
διάθεσης προς τρίτους, κάτι που ενδεχοµένως 
δηµιουργεί απορία. Εξάλλου, η δυνατότητα που έχει 
ο δότης, µε την ανάκληση της διάθεσης, να δηλώσει 
ότι στο εξής το γεννητικό υλικό του θα 
χρησιµοποιηθεί από τον ίδιο, πρέπει να θεωρηθεί ότι 
ισχύει µόνον εφόσον δηµιουργήθηκε ή πρόκειται να 
δηµιουργηθεί στο δότη αδυναµία φυσικής 
αναπαραγωγής, για να εµποδίζεται η 
καταστρατήγηση της προϋπόθεσης της ιατρικής 
αναγκαιότητας σύµφωνα µε την ΑΚ 1455 §1, ως 
γενικού όρου κάθε πράξης υα.  
 
Ένα άλλο ερώτηµα που δηµιουργείται είναι τι 
συµβαίνει στην περίπτωση που ο δότης ανακαλεί τη 
συναίνεσή του στη διάθεση του γεννητικού υλικού 
του, χωρίς παράλληλα να προβεί στην 
προβλεπόµενη δήλωση για την περαιτέρω τύχη του. 
Εδώ µάλλον θα πρέπει να εφαρµοστεί αναλογικά η § 
7 του άρθρ. 7 ν. 3305, που αναφέρεται στην έλλειψη 
δήλωσης σχετικά µε την τύχη του πλεονάζοντος 
γεννητικού υλικού, οπότε το αν θα χρησιµοποιηθεί 
(άµεσα ή µελλοντικά) το σπέρµα και το ωάριο για 
ερευνητικούς ή θεραπευτικούς σκοπούς ή αν θα 
καταστραφεί αποφασίζεται από την Αρχή υα, ύστερα 
από αίτηση της τράπεζας κρυοσυντήρησης. 
Σύµφωνα µε άλλη άποψη, όταν δεν υπάρχει η 
δήλωση επιλογής του άρθρ. 8 § 4 ν. 3305 η 
ανάκληση της διάθεσης του γεννητικού υλικού δεν 
ισχύει. 
 
ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΑ ΕΠΙ ΤΟΥ ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΜΕΝΟΥ 
ΣΠΕΡΜΑΤΟΣ - ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΥΘΥΝΗ 
 
1. ΟΙ ΤΡΑΠΕΖΕΣ ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗΣ 
Οι τράπεζες κρυοσυντήρησης προβλέπονται στο 
άρθρ. 17 ν. 3305/2005 ως φορείς διατήρησης και 
διάθεσης κρυοσυντηρηµένου γεννητικού υλικού. Η 
ίδρυσή τους προϋποθέτει την άδεια του αρµόδιου 
φορέα, µετά από σύµφωνη γνώµη της Αρχής υα. 
Μετά την αναστολή λειτουργίας της Αρχής είναι 
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προφανές ότι η αποφασιστική αρµοδιότητα για τη 
χορήγηση άδειας λειτουργίας έχει περιοριστεί στον 
κατά νόµο «αρµόδιο φορέα», και µάλλον δεν 
εφαρµόζεται ούτε αυτή 35. Οι τράπεζες λειτουργούν 
«σε νοσοκοµεία, ιδιωτικές κλινικές ή άλλους 
ιδιωτικούς φορείς είτε εντός των µονάδων ιατρικά 
υποβοηθούµενης αναπαραγωγής είτε αυτοτελώς». 
Δηλ. είτε ένα φυσικό πρόσωπο µε τις προδιαγραφές 
του άρθρου 17 § 4 στοιχ. α ν. 3305 (ιατρός ή 
επιστήµονας βιοϊατρικών επιστηµών πτυχιούχος 
πανεπιστηµιακής εκπαίδευσης, µε αποδεδειγµένη 
τουλάχιστο διετή πείρα στο γνωστικό αντικείµενο της 
υα σε αναγνωρισµένο κέντρο της Ελλάδας ή του 
εξωτερικού) είτε ένα νοµικό πρόσωπο, µπορούν να 
είναι αυτοτελείς φορείς µιας τράπεζας 
κροσυντήρησης. Όπως όµως ήδη αναφέρθηκε, 
µπορεί να δοθεί άδεια λειτουργίας τράπεζας 
κρυοσυντήρησης και σε άλλους φορείς παροχής 
ιατρικών υπηρεσιών, όπως οι (προβλεπόµενες στο 
άρθρο 16 ν. 3305) µονάδες υα.  
 
Επτά χρόνια µετά την ψήφιση του ν. 3305, η 
πρόβλεψη του νόµου για τη χορήγηση άδειας για τη 
λειτουργία τράπεζας κρυοσυντήρησης παραµένει 
ανεφάρµοστη, αφού το προβλεπόµενο στο άρθρ. 17 
ν. 3305 Προεδρικό Διάταγµα, το οποίο θα όριζε 
σχετικά µε τους ειδικότερους όρους και τις 
προϋποθέσεις της άδειας, δεν έχει ακόµη εκδοθεί 
(όπως δεν έχει εκδοθεί και το αντίστοιχο πδ σχετικά 
µε την αδειοδότηση των µονάδων υα). Αυτό το 
γεγονός, σε συνδυασµό µε τη «µη λειτουργία» της 
Αρχής υα, όχι µόνο δεν περιποιεί τιµή στην ελληνική 
έννοµη τάξη, αλλά δυστυχώς δηµιουργεί και υποψίες 
ότι κάποιοι επιδίωξαν και πέτυχαν τη διατήρηση ενός 
καθεστώτος έλλειψης ελέγχου.  
 
Σε όλα αυτά πρέπει επιπρόσθετα να ληφθούν υπόψη 
ότι όροι για τις προδιαγραφές και την εποπτεία των 
«ιδρυµάτων ιστών» προβλέπονται και στο πδ 
26/2008 36. Πραγµατικά, από πολλές διατάξεις του πδ 
26/2008, αλλά και από το άρθρ. 42 ν. 3984/2011 
περί µεταµοσχεύσεων συνάγεται ότι στην έννοια των 
«κυττάρων», που υπόκεινται στη ρύθµιση του πδ 
26/2008 υπάγονται και τα αναπαραγωγικά κύτταρα, 
εποµένως και οι τράπεζες κρυοσυντήρησης 
υπάγονται στην έννοια των «ιδρυµάτων ιστών», για 
τα οποία θεσπίζονται προδιαγραφές, διαδικασίες 
πιστοποίησης και ελέγχου κ.λπ. Όπου ο νόµος θέλει, 
εξαιρεί ειδικά τις τράπεζες κρυοσυντήρησης ή το 
γεννητικό υλικό από τις γενικές αυτές ρυθµίσεις. Και 
εδώ όµως το σύστηµα ελέγχου εµποδίζεται από την 
αναστολή λειτουργίας της Αρχής υα, η οποία είχε 
οριστεί από το ελληνικό κράτος ως εποπτεύουσα 
αρχή και για την εφαρµογή του πδ 26/2008.  
 
2. ΣΕ ΠΟΙΟΝ «ΑΝΗΚΕΙ» ΤΟ ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΜΕΝΟ 
ΣΠΕΡΜΑ; 
Η απάντηση συναρτάται µε όσα έχουν ήδη γίνει 
δεκτά για τη νοµική φύση του εξωσωµατικού 
γεννητικού υλικού 37: αυτό είναι ένα «πράγµα», αλλά 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
35 Όπως επίσης και για τη διατήρηση, ανανέωση και 
αναστολή της ίδιας άδειας, για τα οποία επίσης ο 
νόµος προβλέπει εµπλοκή της Αρχής υα. 
36 «Εναρµόνιση της Ελληνικής Νοµοθεσίας προς την 
οδηγία 2004/23/ΕΚ του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου 
και του Συµβουλίου της 31.3.2004 για τη θέσπιση 
προτύπων, ποιότητας και ασφάλειας για τη δωρεά, 
την προµήθεια, τον έλεγχο, την επεξεργασία, τη 
συντήρηση, την αποθήκευση και τη διανοµή 
ανθρώπινων ιστών και κυττάρων (EEL102/7.4.2004) 
και τις συναφείς προς αυτήν οδηγίες 2006/17/ΕΚ 
(EEL 38/9.2.2006) και 2006/86/ΕΚ (EEL 
294/25.10.2006». 
37 Aνωτ. στο Ι.2.γ. 

όχι απλώς ένα πράγµα· είναι παράλληλα και στοιχείο 
της προσωπικότητας. Σε ποιον όµως ανήκει κατά 
κυριότητα (ιδιοκτησία) το κρυοσυντηρηµένο σπέρµα 
και µε τίνος την προσωπικότητα ειδικότερα 
συνδέεται; Για να ξεκινήσουµε από το δεύτερο 
ερώτηµα, το γεννητικό υλικό είναι στοιχείο της 
προσωπικότητας κάποιου, στο µέτρο που 
ενσωµατώνει τη δυνατότητά του να αποκτήσει 
απογόνους. Αυτό σηµαίνει ότι το κρυοσυντηρηµένο 
σπέρµα είναι στοιχείο της προσωπικότητας του 
άνδρα από τον οποίο προέρχεται, όταν αυτός το 
τοποθετεί σε µια τράπεζα, µε σκοπό να το 
χρησιµοποιήσει για τη δική του τεκνοποιία στο 
µέλλον. Αλλά ακόµη και στην περίπτωση της δωρεάς 
σπέρµατος, όταν δηλαδή κάποιος καταθέτει το 
σπέρµα του προκειµένου αυτό να χρησιµοποιηθεί για 
την υποβοήθηση της αναπαραγωγής άλλων, για όσο 
χρόνο ο δότης αυτός µπορεί να ανακαλέσει τη δωρεά 
και να χρησιµοποιήσει το υλικό για τη δική του 
αναπαραγωγή (άρθρο 8 § 4 ν. 3305), το υλικό 
παραµένει συνδεµένο µε τη δική του 
προσωπικότητα. Εποµένως, µέχρι την έναρξη της 
χρήσης του για την αναπαραγωγή άλλων, το 
κρυοσυντηρηµένο σπέρµα που δωρήθηκε παραµένει 
στοιχείο της προσωπικότητας του δότη του· µετά 
από αυτό το χρονικό σηµείο (οπότε η ανάκληση της 
διάθεσης του σπέρµατος αποκλείεται), το 
κρυοσυντηρηµένο αυτό σπέρµα ενσωµατώνει πλέον 
τη δυνατότητα αναπαραγωγής των ληπτών του, 
εποµένως είναι πλέον στοιχείο της δικής τους 
προσωπικότητας.   
 
Σε σχέση µε την κυριότητα 38, είναι διαδεδοµένη η 
άποψη ότι το γεννητικό υλικό που «κατατίθεται» στην 
τράπεζα κρυοσυντήρησης ανήκει στη δική της 
κυριότητα. Αυτό σίγουρα δεν είναι σωστό για το 
γεννητικό υλικό που τοποθετείται στην τράπεζα από 
κάποιον, µε σκοπό την υποβοήθηση της δικής του 
αναπαραγωγής: το υλικό αυτό ανήκει, χωρίς 
αµφιβολία, κατά κυριότητα στο δότη του. Κατά την 
άποψή µου, κυριότητα της τράπεζας δεν µπορεί να 
γίνει δεκτή ούτε αναφορικά µε το σπέρµα του δότη σε 
δωρεά σπέρµατος : είναι προτιµότερο και 
συνεπέστερο ο φορέας των δυο δικαιωµάτων που 
συναρτώνται µε τη διπλή νοµική φύση του γεννητικού 
υλικού (προσωπικότητα- κυριότητα) να είναι το ίδιο 
πρόσωπο και να αποσυνδέεται και από τα δυο κατά 
την ίδια χρονική στιγµή. Μπορεί λοιπόν  να γίνει 
δεκτό, ενόψει και όσων προαναφέρθηκαν για τη 
σύνδεση µε την προσωπικότητα του δότη, ότι όταν ο 
δωρητής σπέρµατος το καταθέτει στην τράπεζα 
κρυοσυντήρησης, δεν µεταβιβάζει και την κυριότητά 
του, αλλά τη διατηρεί. Από τη χρονική στιγµή που το 
υλικό αυτό χρησιµοποιηθεί για την αναπαραγωγή 
άλλων (οπότε και αποκλείεται η ανάκληση της 
δωρεάς), το υλικό µεταβιβάζεται απευθείας κατά 
κυριότητα στους λήπτες του. Περίπτωση που η 
τράπεζα αποκτά την κυριότητα συντρέχει, όταν ο 
δότης πεθάνει µετά την κατάθεση του σπέρµατος, 
χωρίς να έχει ανακαλέσει τη δωρεά και πριν τη 
χρησιµοποίησή του από συγκεκριµένους λήπτες.  
 
Στην υποστηριζόµενη αυτή εκδοχή, κατά κανόνα η 
τράπεζα κρυοσυντήρησης  απλώς «φυλάγει» το 
υλικό, οπότε µπορούν να εφαρµοστούν αναλογικά οι 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
38 Πρέπει να σηµειωθεί ότι στο δίκαιό µας η 
αναζήτηση του ιδιοκτήτη του γεννητικού υλικού δεν 
έχει σηµασία για τη δυνατότητα κληρονόµησής του, 
αφού η τύχη του σε περίπτωση θανάτου του 
υποβοηθούµενου προσώπου ή των 
υποβοηθούµενων προσώπων ρυθµίζεται ειδικά (βλ. 
άρθρ. 7 § 7 ν. 3305 και στο κείµενο σηµείο ΙΙ.2.β.2). 
Για το θάνατο του δωρητή σπέρµατος βλ. στο 
κείµενο. 
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διατάξεις για το θεµατοφύλακα στην παρακαταθήκη 
(ΑΚ 823-824). Πάντως η κρυοσυντήρηση είναι και 
σύµβαση έργου (ΑΚ 681 επ.), αφού δεν περιλαµβάνει 
µόνο τη φύλαξη, αλλά και τη διατήρηση του 
γεννητικού υλικού µε εφαρµογή ορισµένης τεχνικής.  
 
3. Η ΕΥΘΥΝΗ ΤΟΥ ΓΙΑΤΡΟΥ ΚΑΙ ΤΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ 
ΥΑ ΓΙΑ ΠΑΡΑΒΙΑΣΗ ΤΩΝ ΔΙΑΤΑΞΕΩΝ ΠΟΥ 
ΑΦΟΡΟΥΝ ΤΗΝ ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΣΗ ΚΑΙ ΤΗ 
ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ ΚΡΥΟΣΥΝΤΗΡΗΜΕΝΟΥ ΣΠΕΡΜΑΤΟΣ 
3.1. Ποινική ευθύνη και διοικητικές κυρώσεις. Τα 
άρθρα 26 και 27 ν. 3305 προβλέπουν κυρώσεις 
(ποινικές και διοικητικές αντίστοιχα) για την 
παραβίαση πολλών από τις διατάξεις που 
συνδέονται µε την κρυοσυντήρηση, για τις οποίες έχει 
ήδη γίνει λόγος. Λ.χ. τιµωρείται η εµπορία και 
πώληση γεννητικού υλικού (άρα και 
κρυοσυντηρηµένου σπέρµατος και ορχικού ιστού), η 
χρήση γεννητικού υλικού για σκοπούς διαφορετικούς 
από τους προβλεπόµενους στη νοµοθεσία για την υα 
ή χωρίς την έγγραφη συναίνεση των προσώπων 
όπου την προβλέπει ο νόµος, η παράβαση των 
ορίων ηλικίας για τα υποβοηθούµενα πρόσωπα και 
τους δότες, η χρήση νωπού σπέρµατος τρίτου, η 
αποκάλυψη της ταυτότητας των δοτών και των 
ληπτών του γεννητικού υλικού, η χρήση 
κρυοσυντηρηµένου σπέρµατος µετά το θάνατο του 
προσώπου από το οποίο προέρχεται για τη 
δηµιουργία απογόνων του, ενώ δεν συντρέχουν οι 
όροι της µεταθανάτιας γονιµοποίησης κ.ά. Διοικητική 
κύρωση (πρόστιµο 2000- 4000 ευρώ) επιβάλλεται 
γενικά για οποιαδήποτε παράβαση των όρων για την 
κρυοσυντήρηση του γεννητικού υλικού. Σε σχέση 
πάντως µε τις διοικητικές κυρώσεις δηµιουργείται 
πρόβληµα, µε δεδοµένο ότι αυτές, εκτός της 
ανάκλησης της άδειας λειτουργίας, επιβάλλονται κατά 
το νόµο από την Αρχή υα (που, όπως 
προαναφέρθηκε, ουδέποτε λειτούργησε κανονικά και 
πλέον βρίσκεται σε αναστολή λειτουργίας). 
 
3.2. Αστική ευθύνη 39 για καταστροφή σπέρµατος 
και για παράνοµη χρήση του.  Η παράβαση των 
νόµιµων προϋποθέσεων της διάθεσης και της 
χρήσης του γεννητικού υλικού κατά κανόνα δεν 
συνδέεται µε την προσβολή του σώµατος, της υγείας 
ή της ζωής ορισµένου προσώπου (είτε κάποιου από 
τα εµπλεκόµενα πρόσωπα είτε του παιδιού που 
γεννιέται), και  εποµένως οι σχετικές ρυθµίσεις δεν 
είναι κρίσιµες για την ίδρυση της «κλασικής» αστικής 
ευθύνης του γιατρού. Εξαίρεση αποτελούν οι 
διατάξεις για τα νόµιµα όρια ηλικίας των δοτών και 
για την ανώτατη χρονική διάρκεια της 
κρυοσυντήρησης, η παράβαση των οποίων µπορεί 
να έχει ως αποτέλεσµα τη γέννηση ενός παιδιού µε 
προβλήµατα υγείας, οπότε ο παραβάτης γιατρός θα 
υπέχει την ευθύνη 40 να αποκαταστήσει την 
περιουσιακή ζηµία και την ηθική βλάβη που 
οφείλονται στο πρόβληµα. 
 
 Όταν υπάρχει παράνοµη χρήση ή καταστροφή του 
γεννητικού υλικού, η αστική ευθύνη του γιατρού για 
αποζηµίωση και ικανοποίηση της ηθικής βλάβης θα 
ιδρύεται ενόψει των όσων έγιναν δεκτά για τη νοµική 
φύση του γεννητικού υλικού και για τις συνέπειες της 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
39 Ως αστική ευθύνη εννοείται η υποχρέωση κάποιου 
να αποκαταστήσει, µε την καταβολή χρηµατικού 
ποσού, την περιουσιακή ζηµία ή να επανορθώσει την 
ηθική βλάβη (την ψυχική ταλαιπωρία) που 
προκάλεσε σε κάποιον άλλο µε παράνοµη και 
υπαίτια συµπεριφορά του. 
40 Η αναφορά σε ευθύνη του γιατρού έχει και τη 
γενικότερη έννοια της ευθύνης της µονάδας υα ή της 
τράπεζας κρυοσυντήρησης για πράξεις ή 
παραλείψεις του προσωπικού της. 

διάθεσής του. Επίσης, η παράνοµη χρήση και 
καταστροφή του πλεονάζοντος γεννητικού υλικού 
συνιστά και παράβαση της σύµβασης ιατρικής 
αγωγής που καταρτίζεται µεταξύ του γιατρού ή της 
µονάδας υα και των υποβοηθούµενων προσώπων. 
Στη δωρεά σπέρµατος η παράνοµη χρήση του 
συνιστά παράβαση της σύµβασης παρακαταθήκης – 
σύµβασης έργου που δηµιουργείται µεταξύ του δότη 
και της µονάδας υα ή της τράπεζας κρυοσυντήρησης. 
Δηλ. η αξίωση αποζηµίωσης για περιουσιακή ζηµία 
(όχι και χρηµατικής ικανοποίησης της ηθικής βλάβης) 
κατά του γιατρού µπορεί να θεµελιωθεί και σε αυτές 
τις συµβάσεις. 
 
Παράνοµη χρήση του κρυοσυντηρηµένου σπέρµατος 
υπάρχει, όταν παραλείπεται ή παραβιάζεται 
οποιοσδήποτε σχετικός νόµιµος όρος (συναίνεση 
από τα προβλεπόµενα στο νόµο πρόσωπα, τύπος 
της συναίνεσης, ενηµέρωση, δικαιοπρακτική 
ικανότητα, όρια ηλικίας, έλλειψη οικονοµικού 
ανταλλάγµατος). Παρανοµία υπάρχει και όταν το 
(πλεονάζον) γεννητικό υλικό χρησιµοποιείται µε 
τρόπο διαφορετικό από τον οριζόµενο στη δήλωση 
της ΑΚ 1459, και γενικότερα (και πριν, δηλαδή, 
καταστεί αυτό πλεονάζον) όταν η χρήση του 
αντιβαίνει στη βούληση που έχουν νόµιµα εκφράσει 
οι ενδιαφερόµενοι (λ.χ. ο σύζυγος παραχωρεί το 
σπέρµα του για να διενεργηθεί τεχνητή 
σπερµατέγχυση στη σύζυγό του και ο γιατρός 
χρησιµοποιεί το σπέρµα για τη διενέργεια 
πειραµάτων ή για τη γονιµοποίηση άλλων 
προσώπων). Τέλος, παράνοµη χρήση του γεννητικού 
υλικού υπάρχει και όταν αυτό διατίθεται, παρά το 
γεγονός ότι η διάθεση έχει ανακληθεί, σύµφωνα µε τα 
άρθρ. 8 § 4 και 7 § 7 ν. 3305, καθώς και όταν, µετά 
την ανάκληση, το γεννητικό υλικό χρησιµοποιείται 
κατά τρόπο διαφορετικό από αυτόν που προσδιορίζει 
η δήλωση που συνοδεύει την ανάκληση (άρθρ. 8 § 4 
εδ. 2). 
 
Σε όλες αυτές τις περιπτώσεις υπάρχει παράνοµη 
προσβολή της κυριότητας και της προσωπικότητας 
του δότη, η οποία θεµελιώνει κατά κανόνα αξίωση για 
χρηµατική ικανοποίηση λόγω ηθικής βλάβης (ΑΚ 59, 
932). Το ύψος της χρηµατικής ικανοποίησης 
προσδιορίζεται µε βάση τη συγκεκριµένη περίπτωση. 
Δεν νοµίζω, πάντως, ότι θα πρέπει το ύψος της 
χρηµατικής ικανοποίησης να αυξάνεται, όταν 
πρόκειται για γονιµοποιηµένο ωάριο, σε σχέση µε το 
απλό γεννητικό υλικό, ενόψει του ότι ο νόµος τα 
αντιµετωπίζει ενιαία. Εξάλλου είναι δυνατό να 
προκύψουν και αξιώσεις αποκατάστασης και 
περιουσιακής ζηµίας (αποζηµίωσης). Αυτό συµβαίνει, 
όταν ο δότης υποβάλλεται σε έξοδα για την εκ νέου 
λήψη και κρυοσυντήρηση γεννητικού υλικού, που του 
χρειάζεται για την απόκτηση δικών του απογόνων µε 
υα, επειδή η µονάδα υα από αµέλεια κατέστρεψε ή 
διέθεσε το γεννητικό υλικό του σε άλλα πρόσωπα 
χωρίς να συντρέχουν οι όροι του νόµου (λ.χ. διάθεση 
του κρυοσυντηρηµένου σπέρµατος, ενώ ο δότης 
ανακάλεσε τη διάθεση, δηλώνοντας ότι επιθυµεί να 
το χρησιµοποιήσει για τον εαυτό του, σύµφωνα µε το 
άρθρ. 8 § 4 ν. 3305).  
 
Αξίωση, τέλος, χρηµατικής ικανοποίησης λόγω 
ηθικής βλάβης µπορεί να έχει και ο δότης, του 
οποίου η ταυτότητα έγινε γνωστή στους λήπτες του 
γεννητικού υλικού του, κατά παράβαση του κανόνα 
της ΑΚ 1460 41. 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
41 Το ίδιο ισχύει και για την αντίστροφη περίπτωση, 
όπου η ταυτότητα των ληπτών γνωστοποιείται 
παράνοµα στους δότες. Η αξίωση αυτή είναι 
ανεξάρτητη από το γεγονός ότι η γνωστοποίηση αυτή 
δεν επάγεται συνέπειες στο πεδίο της συγγένειας, 
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Δικαιούχος της αξίωσης αποκατάστασης της ηθικής 
βλάβης του είναι κατά πρώτο λόγο το ίδιο το 
πρόσωπο από το οποίο προέρχεται το γεννητικό 
υλικό που χρησιµοποιήθηκε ή καταστράφηκε 
παράνοµα. Δηµιουργείται περαιτέρω το ερώτηµα αν 
η παράνοµη χρήση ή καταστροφή 
κρυοσυντηρηµένου σπέρµατος θεµελιώνει αξιώσεις 
και υπέρ της συζύγου ή συντρόφου του άνδρα από 
τον οποίο προήλθε το σπέρµα. Για την απάντηση σε 
αυτό το ερώτηµα είναι αναγκαίο να διακρίνουµε για 
άλλη µια φορά µεταξύ του σπέρµατος που έχει 
ληφθεί µε σκοπό να αποκτήσει παιδιά το ζευγάρι, και 
του σπέρµατος  δότη – δωρητή (δηλ. που το διέθεσε 
για την αναπαραγωγή άλλων). Στην πρώτη 
περίπτωση, όπως αναφέρθηκε, κατά τη λογική του 
νόµου η υα συνιστά θεραπευτική αγωγή για το 
ζευγάρι και όχι για µεµονωµένο πρόσωπο. Και το 
απλό γεννητικό υλικό, που λαµβάνεται από το ένα 
µέλος του ζευγαριού µέσα από µια τέτοια διαδικασία, 
ενσωµατώνει τη δυνατότητα του ζευγαριού να 
αποκτήσει παιδιά. Γι’ αυτό το λόγο η δήλωση για την 
τύχη και του απλού γεννητικού υλικού είναι 
υποχρεωτικά κοινή (ΑΚ 1459). Με βάση τις σκέψεις 
αυτές µπορεί να θεωρηθεί ότι ο γιατρός υπέχει 
αστική ευθύνη για παράνοµη χρήση ή καταστροφή 
του σπέρµατος έναντι και των δυο συζύγων ή 
συντρόφων, και όχι µόνο έναντι του άνδρα. Στη 
δωρεά σπέρµατος αρµόζει διαφορετική απάντηση. Οι 
γαµέτες που προέρχονται από τον  έναν σύζυγο ή 
σύντροφο δεν αποτελούν στοιχεία της 
προσωπικότητας του άλλου ούτε βέβαια του ανήκουν 
κατά κυριότητα, παρά την απαίτηση του νόµου να 
υπάρχει και η δική του συναίνεση για τη διάθεση 
(άρθρ. 8 § 2 εδ. 2). Εποµένως, στη δωρεά 
σπέρµατος η παράνοµη χρήση ή καταστροφή του 
τελευταίου δεν δηµιουργεί αξιώσεις αποζηµίωσης και 
υπέρ της συζύγου ή συντρόφου του δότη. 
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Το κείµενο αποτελεί συνοπτική παρουσίαση της 
θεωρητικής εισήγησης της ψυχολόγου Κάτιας 
Χατζηλάκου που πραγµατοποιήθηκε στο πλαίσιο των 
µετεκπαιδευτικών συναντήσεων «Μαθήµατα 
Ανδρολογίας» στο Νοσοκοµείο – Μαιευτήριο «Έλενα 
Βενιζέλου», στις 17/5/2011. 
 
Είναι γεγονός πως η αλµατώδης πρόοδος της 
ιατρικής επιστήµης έχει αυξήσει σηµαντικά, όχι µόνο 
το προσδόκιµο ζωής, αλλά και το προσδόκιµο της 
αναπαραγωγής, τη στιγµή που οι συνθήκες του 
σύγχρονου βίου έχουν µειώσει την αναπαραγωγική 
ικανότητα σε µεγάλο αριθµό ζευγαριών. Μέθοδοι που 
επιµηκύνουν την δυνατότητα αναπαραγωγής του 
άντρα και βοηθούν τεχνικά την αναπαραγωγή είναι η 
κρυοσυντήρηση σπέρµατος και ορχικού ιστού. 
 
Με την κρυοσυντήρηση του σπέρµατος, τα 
σπερµατοζωάρια έχουν την δυνατότητα να 
διατηρήσουν τη ζωτικότητά τους για µεγάλο χρονικό 
διάστηµα, επιτρέποντας τη χρήση του σπέρµατος σε 
διάφορες τεχνικές υποβοηθούµενης αναπαραγωγής 
(σπερµατέγχυση, εξωσωµατική γονιµοποίηση, 
µικρογονιµοποίηση) σε µεταγενέστερο χρόνο από την 
ηµέρα που λαµβάνεται το δείγµα, µε σκοπό την 
επίτευξη της εγκυµοσύνης. Η µέθοδος αυτή 
συνίσταται σε  περιπτώσεις που ένας άνδρας έχει 
ολιγοσπερµία ή που παρουσιάζει διαφοροποίηση 
στις παραµέτρους του σπέρµατος κατά τη διαδροµή 
µιας χρονικής περιόδου ή σε περίπτωση που 
υπάρχει δυσκολία παραγωγής σπέρµατος. Ακόµη, η 
µέθοδος αυτή έχει βοηθήσει και τους άνδρες που 
υποφέρουν από καρκίνο ή άλλες παθήσεις, των 
οποίων η θεραπεία (ακτινοθεραπεία, 
χηµειοθεραπεία, επικείµενη επέµβαση) ενδέχεται να 
οδηγήσει στη στειρότητα, να αποκτούν τελικά δικά 
τους παιδιά. Είναι ενδιαφέρον ότι, ακόµη και σε 
περιπτώσεις αζωοσπερµίας (απουσία 
σπερµατοζωαρίων από την εκσπερµάτιση), 
εφαρµόζεται αντίστοιχη µέθοδος, αυτή της 
κρυοσυντήρησης ορχικού ιστού. Σε περιπτώσεις 
αζωοσπερµίας, η λήψη των σπερµατοζωαρίων 
απαιτείται να γίνει απευθείας από την επιδιδυµίδα ή 
τον όρχι. Τα σπερµατοζωάρια που αποµονώνονται 
από την επιδιδυµίδα µε µικροχειρουργική 
αναρρόφηση (MESA) ή από τον όρχι µε βιοψία 
(TESΕ) κρυοσυντηρούνται µέχρι να 
χρησιµοποιηθούν για γονιµοποίηση. Η 
κρυοσυντήρηση σε αυτές τις περιπτώσεις 
επιβάλλεται, προκειµένου να µην υποστεί ο σύζυγος 
εκ νέου υποβολή σε µικροχειρουργική επέµβαση για 
κάθε νέο κύκλο εξωσωµατικής γονιµοποίησης, που 
µε την λήψη βιοψίας ορχικού ιστού επιβεβαιώνεται η 
παρουσία ή µη σπερµατοζωαρίων ή η πιθανότητα 
κακοήθειας και λαµβάνονται σπερµατοζωάρια 
εφόσον υπάρχουν. 
 
 Η χρήση των προαναφερθεισών τεχνικών λειτουργεί 
θετικά στην ψυχολογία του άνδρα και γενικότερα 
στην ψυχολογία των άτεκνων ζευγαριών. Το στρες 
µειώνεται σηµαντικά, καθώς αυξάνεται ο χρόνος που 
έχουν στη διάθεσή τους για τεκνοποίηση, και το 
δείγµα µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε µελλοντικές 
προσπάθειες εξωσωµατικής. Ακόµη, ελαχιστοποιείται 

το ρίσκο που µπορεί να έχει µια επέµβαση ως προς 
την προοπτική της πρόκλησης στειρότητας στον 
άντρα. Επιπρόσθετα, ο διαθέσιµος αυτός χρόνος, 
που προσφέρει η συγκεκριµένη επιστηµονική 
µέθοδος, µπορεί να χρησιµοποιηθεί από το ζευγάρι 
ως ευκαιρία να επεξεργαστεί θέµατα που έχουν 
προκύψει µέσα στη σχέση, όπως σεξουαλικά 
προβλήµατα, δυσαρέσκεια του ενός για το πρόβληµα 
που αντιµετωπίζουν, ζητήµατα επικοινωνίας και 
συναισθηµατικής αποµάκρυνσης.  
 
Ωστόσο, από τη στιγµή που οι δυο σύντροφοι 
αρχίσουν να υποψιάζονται ότι δεν µπορούν να 
κάνουν παιδιά µε τη "φυσιολογική οδό", ξεκινάει η 
αναζήτηση της λύσης της υπογονιµότητας σε 
ειδικούς, µέσω διαφόρων εξετάσεων, γεγονός που 
ήδη µπορεί να επιβαρύνει ψυχολογικά, σε µια πρώτη 
φάση. Περαιτέρω, η ίδια η  στειρότητα, είτε ως κλινικά 
αποδεδειγµένη περίπτωση είτε ως µια  εν δυνάµει 
κατάσταση, ενδέχεται να προκαλέσει βαθύτερες 
ψυχολογικές επιπτώσεις στο ζευγάρι. Είναι καλά 
τεκµηριωµένο ότι στην ανακάλυψη της στειρότητάς 
τους, τα ζευγάρια περνούν µία κρίση αρνητικών 
ψυχολογικών αντιδράσεων (Rosenfeld & Mitchell 
1979, Menning 1980, Dennerstein & Morse 1985, 
Daniluk 1988, Wright et al. 1991, Nachtigall et al. 
1992, Tarlatzis et al. 1993, van Balen & Trimbos-
Kemper 1993). Ένα ζευγάρι που έρχεται αντιµέτωπο 
µ’ αυτό το πρόβληµα, µπορεί να βιώσει 
συναισθήµατα µαταίωσης και αποτυχίας. 
Αποτέλεσµα αυτών των αρνητικών ψυχολογικών 
αντιδράσεων αποτελεί η αύξηση των επιπέδων στρες 
του ζευγαριού, που προκύπτει από την αδυναµία να 
πετύχουν τις προσδοκίες της ζωής τους ή αυτές που 
η κοινωνία απαιτεί από αυτούς. (Elstein 1975, Seibel 
& Taymor 1982, Daniluk 1988, Wright et al. 1991, 
Schenker et al. 1992). - Sexual and Marital Therapy, 
Vol. 11, No.3 (1996). Κάτι τέτοιο µπορεί να κλονίσει 
τη σχέση όταν αυτή δεν έχει γερή βάση αγάπης και 
αλληλοϋποστήριξης. Έτσι, είναι πιθανό να φέρει τους 
δυο συντρόφους αντιµέτωπους, µε την τάση να 
αλληλοκατηγορούνται για το ποιος «φταίει», 
πληγώνοντας ο ένας τον άλλον και δηµιουργώντας 
σεξουαλικά προβλήµατα, όπως µειωµένη σεξουαλική 
επιθυµία και στους δύο συντρόφους, ειδικότερα δε 
στον άνδρα διαταραχή στύσης, ανεσταλµένη 
εκσπερµάτιση. Ερευνητικά δεδοµένα δείχνουν ότι η 
αγωνία για τη στειρότητα έχει άµεση συσχέτιση µε 
στυτικές δυσλειτουργίες (Rieker et al. 1985), ενώ σε 
άλλη έρευνα, οι άνδρες αναφέρονταν στη συνουσία 
ως «άσφαιρες προσπάθειες» (Seibel & Taymor 
1982). Συχνά αναπτύσσονται συζυγικές διαφωνίες 
µεταξύ “στείρων” ζευγαριών, ιδίως όταν πρέπει να 
πάρουν υπό πίεση κάποια ιατρική απόφαση.  
 
Πιο συγκεκριµένα, ο άνδρας, παρόλο που υπόκειται 
σε λιγότερες και πιο απλές εξετάσεις σε σχέση µε τη 
γυναίκα, αντιµετωπίζει µεγαλύτερη ψυχολογική 
πίεση. Η κοινωνική αναφορά και οι κοινωνικά 
βιωµένες «εγγραφές» σε σχέση µε τον εαυτό του και 
τον σεξουαλικό του ρόλο, διασυνδέονται µε τον δικό 
του, υποκειµενικό τρόπο αντίληψης της ανδρικής του 
υπόστασης. Βιώνει το φόβο της απαξίωσης από τη 
σύντροφό του και της απώλειας της "εξουσίας" του 
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µέσα στην οικογένεια, σε περίπτωση που αποδειχτεί 
ότι έχει πρόβληµα γονιµότητας. Οι µέθοδοι 
κρυοσυντήρησης σπέρµατος και ορχικού ιστού, 
έρχονται να λύσουν το πρόβληµα της τεκνοποίησης, 
αφαιρούν όµως από τον ίδιο το ολοκληρωµένο βίωµα 
της τεκνοποίησης, αφού επιτυγχάνεται µε 
υποβοηθούµενο, τεχνικό τρόπο. Άλλωστε, καθώς 
καταγράφεται ένα αίσθηµα «ελαττωµατικότητας» που 
προκύπτει ως αποτέλεσµα της στειρότητας, ώστε τα 
άτοµα αρχίζουν να θεωρούν τους εαυτούς τους 
κοινωνικά ή σεξουαλικά µη ελκυστικούς ή θελκτικούς 
(Keye 1984, Rosenfeld & Mitchell 1979), µπορούµε 
αναλογικά να επεκτείνουµε τη σχετική παρατήρηση 
και στην θέση αυτή. Η στειρότητα ως πιθανή ή ως 
κλινικά αποδεδειγµένης περίπτωση (και άρα η 
χρησιµοποίηση των εν λόγω τεχνικών) µπορεί να 
εγκλωβίσει τον άντρα στη σκέψη ότι είναι ανίκανος 
και ανήµπορος να εκπληρώσει αυτό που η φύση και 
η κοινωνία προστάζουν, την συνέχιση της ύπαρξής 
του από την απόκτηση ενός παιδιού µε φυσικό 
τρόπο. Η αδυναµία αυτής της προσδοκίας µπορεί να 
καθηλώσει τον άντρα στο αίσθηµα ότι χάνει το νόηµα 
της ύπαρξής του.  
 
Η αρχική αντίδραση είναι σοκ και δυσπιστία, τα 
οποία εξελίσσονται σε άρνηση, θυµό, αποµόνωση, 
ενοχή, θλίψη και πένθος. (Keye 1984, Tarlatzis et al. 
1993). Αρνείται να δεχτεί ουσιαστικά µια 
πραγµατικότητα, αναλώνεται σε µια διαδικασία 
επανειληµµένων διαγνωστικών εξετάσεων 
προσφεύγοντας σε περισσότερους ειδικούς και, κατά 
κάποιο τρόπο, τελικά «σύρεται» καταναγκαστικά, 
εξωθείται στην δεδοµένη επιλογή, από τον 
«καλλιεργούµενο» φόβο της αδυναµίας τεκνοποίησης 
ή ρητά από την σύντροφό του. Βιώνει έντονο στρες 
που προκύπτει από εσωτερικές ψυχικές συγκρούσεις 
που καθορίζουν τον βαθµό απαίτησης και στόχευσης 
της «επιτυχίας» του, προκαλώντας στον ίδιο θυµό για 
τον εαυτό του και κατ’ επέκταση γίνεται επιρρεπής σε 
συγκρούσεις µε τη σύντροφό του. Κάποιες φορές 
µάλιστα, µπορεί να ελαχιστοποιεί κάθε θετικό σχόλιο 
που µπορεί να του κάνουν, ενώ αντίθετα δίνει 
σηµασία σε οποιαδήποτε νύξη σχετικά µε σφάλµατα 
και αδυναµίες του (αίσθηµα µειονεξίας).  
 
Ένα συνηθισµένο µοτίβο σύγκρουσης ανάµεσα στο 
ζευγάρι, µετά τη διάγνωση ανδρικής στειρότητας, 
είναι µια περίοδος αίσθησης ανικανότητας και 
κατάθλιψης, διάθεσης απόσυρσης από τον άνδρα και 
εχθρότητα και ενοχή από την πλευρά της γυναίκας 
(Berger 1980). Σταδιακά µπορεί να αποµονώνεται 
σεξουαλικά µε αραίωση των επαφών, χάνοντας το 
σεξουαλικό του ενδιαφέρον ή την ικανοποίηση από 
την ερωτική πράξη, φοβούµενος να έρθει 
αντιµέτωπος µε το πρόβληµα και την «υπενθύµισή» 
του, αφού η ίδια η σεξουαλική επαφή είναι άµεσα 
συνδεδεµένη µε την τεκνοποίηση. Δεν µπορούµε 
όµως να παραλείψουµε τη στάση της γυναίκας 
απέναντι στο ενδεχόµενο ενός προβλήµατος 
ανδρικής υπογονιµότητας και µιας επίλυσής του µε 
την χρησιµοποίηση τεχνικών όπως αυτήν της 
κρυοσυντήρησης σπέρµατος και ορχικού ιστού. Όταν 
η γυναίκα χρεώνει τον άντρα και θίγει µε κάποιον 
τρόπο τον ανδρισµό του, εκείνος βυθίζεται όλο και 
περισσότερο µέσα στην απελπισία διακατεχόµενος 
από ένα αίσθηµα ανηµπόριας. Η κριτική αυτή στάση 
της (έστω µε την παρεµβολή αµφιθυµικών 
διαλειµµάτων) διογκώνει και συντηρεί µια 
προβληµατική δυναµική, µε αποτέλεσµα ο άντρας να 
νιώθει ευνουχισµένος και ανεπαρκής. Κυριαρχεί η 
ενοχική σκέψη αλλά και µια «αντίστροφη» 
απορριπτική ψυχική στάση προς τη σύντροφό του, 
την οποία καταλήγει ενδεχοµένως να αποφεύγει (σε 
επίπεδο επικοινωνίας όσο και σαρκικής επαφής) για 
να µην εισπράξει και πάλι την δυσφορία της ότι 

υποβάλλεται σε τεχνικές µεθόδους γονιµοποίησης. 
Κάποιες φορές, πραγµατοποιώντας την ψυχική αυτή 
στάση, ο άντρας µπορεί να οδηγηθεί σε 
εξωσυζυγικές σχέσεις, στην προσπάθειά να 
αποκαταστήσει την σεξουαλική του αυτοεκτίµηση.  
 
Ιδιαίτερη είναι, µάλιστα, η περίπτωση ανεσταλµένης 
εκσπερµάτισης του άντρα όταν µπορεί δευτερογενώς 
να αναχθεί σε πρόβληµα υπογονιµότητας, µε την 
γυναίκα να «απαιτεί» την απόκτηση παιδιού, αφού 
τότε είναι πιθανό να σηµειώνεται αδυναµία 
εκσπερµάτισης εντός του κόλπου (µέσα από µια πιο 
πολύπλοκη υποσυνείδητη ψυχολογική διεργασία) και 
η εκσπερµάτιση να επιτυγχάνεται µε τον αυνανισµό: 
η εκσπερµάτιση συµβολίζει ουσιαστικά την ψυχική 
και συναισθηµατική ολοκλήρωση του άντρα και το 
µοίρασµα αυτής µε τη σύντροφό του. Ο άντρας που 
δεν αισθάνεται ικανός για την γονιµοποίηση, στέκεται 
διστακτικά απέναντι σ αυτό το µοίρασµα, ανήµπορος 
να χαρίσει στην σύντροφό του την «ολοκλήρωση», 
αίσθηµα που αποσυµβολίζεται στην αναστολή της 
εκσπερµάτισης, ιδίως εντός του φυσικού της 
προορισµού, του κόλπου. Εξάλλου, «η εκσπερµάτιση 
σηµατοδοτεί την αναπαραγωγική ικανότητα του άντρα 
και την ετοιµότητά του να γίνει γονιός» (Σεξουαλική 
Υγεία, Θ. Ασκητής και Συνεργάτες, 2008).  
 
Επιπρόσθετα, η συνειδητοποίηση της δυσκολίας 
απόκτησης παιδιού µε φυσικό τρόπο τον φέρνει 
σταδιακά σε µια αυτο-χρέωση. Ντρέπεται, αφού 
εκτίθεται στη σύντροφό του, αντιµέτωπος µε την 
αναξιότητα και ανεπάρκεια ως προς τον ανδρισµό 
του. Νιώθει ευάλωτος, ανίσχυρος και εκτεθειµένος 
στο βλέµµα, την κριτική και την πιθανή περιφρόνηση 
των άλλων. Αυτός ο αυτο-εγκλωβισµός τον βυθίζει 
όλο και πιο πολύ σε σκέψεις µελαγχολικές που 
µπορεί να χαράξουν µια καταθλιπτική και µοναχική 
πορεία. Πενθεί για τον εαυτό του – τον ανδρισµό του, 
αφού µε αυτό τον τρόπο ο ίδιος ακυρώνει την 
σεξουαλικότητά του, γενικεύοντας και µεταφέροντας 
έτσι την «τραγικότητα» σε όλους τους τοµείς της 
ζωής του, «µικραίνοντας» όλο και περισσότερο τον 
εαυτό του και τις ανάγκες του.  
 
Συµπερασµατικά, θα λέγαµε ότι η ψυχολογική 
ατζέντα ενός άτεκνου ζευγαριού που προσπαθεί να 
τεκνοποιήσει έχει πολλά ζητήµατα που αξίζει να 
διερευνηθούν προκειµένου οι δυο υποψήφιοι γονείς 
να υποστηριχθούν τόσο ιατρικά, όσο και ψυχολογικά 
στη διαδροµή προς το ευτυχές γεγονός. Είναι 
σηµαντικό το ζευγάρι να υποστηριχτεί, µπαίνοντας σε 
µια διαδικασία «θεραπεία ζεύγους», όπου ο 
ψυχολόγος-ψυχοθεραπευτής µπορεί να το βοηθήσει 
στην επίλυση των προβληµάτων που απορρέουν 
από την κατάσταση την οποία βιώνει το ζευγάρι 
εξαιτίας της υπογονιµότητας ή της διαδικασίας της 
υποβοηθούµενης αναπαραγωγής. 
 
Έτσι, στην κατακλείδα της ψυχολογικής παραµέτρου 
µιας προβληµατικής επικεντρωµένης στο ενδεχόµενο 
κρυοσυντήρησης σπέρµατος και ορχικού ιστού, 
όπως είναι συνδεδεµένη τόσο µε την βιούµενη 
υπογονιµότητα αλλά και την βιούµενη επέµβαση 
στην αναπαραγωγική διαδικασία, είναι σκόπιµο και 
αναγκαίο να συστήνεται στο ζευγάρι ή στον άνδρα 
ατοµικά η θεραπεία ζεύγους ή η ατοµική 
ψυχοθεραπεία, αντίστοιχα, για την στήριξη, την 
διαχείριση ενός, όπως φάνηκε, πιο πολύπλοκου 
θέµατος και την «διέλευση» µέσα από την φάση 
αυτή. Και τούτο τόσο περισσότερο, όσο πρέπει να 
συνειδητοποιείται η ανάγκη προετοιµασίας και των 
δύο συντρόφων απέναντι στο ενδεχόµενο µη 
επιτυχούς έκβασης και αυτής της συζητούµενης 
µεθόδου, η οποία δεν θα µπορούσε να αποκλεισθεί.  
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