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Криотехнологии в программах вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ) стали неотъ-

емлемой составляющей достижения результативности. 
Сегодня точкой приложения криотехнологий в програм-
мах ВРТ является замораживание спермы, эмбрионов, 
ооцитов, овариальной ткани.
Цель работы
На основе данных специализированной литературы 

описать пути использования криотехнологий в сфере 
современных вспомогательных репродуктивных тех-
нологий.
Криоконсервация спермы
1953 год знаменателен рождением первого ребенка, 

зачатого с применением замороженной спермы человека 
(UK, Sherman and Bunge) путем внутриматочной инсе-
минации (ВМИ). В последующие годы криоконсервация 
спермы ставила перед собой единственную задачу – 
формирование банка донорской спермы. На территории 

Украины с 1970-х г. активно внедрял и разрабатывал 
данную методику Институт проблем криобиологии и 
криомедицины под руководством и координацией ака-
демика В.И. Грищенко. Преимущества такой опции для 
программ ВРТ очевидны. Прежде всего, это избежание 
инфицирования реципиенток такими опасными инфек-
циями, как вирус иммунодефицита человека (ВИЧ), 
гепатит В, С. Скрининговый метод определения статуса 
ВИЧ, наличия в крови антител к вирусу гепатита В и С 
на сегодня представлен иммуноферментным анализом 
(ИФА), оптимальным временем контроля определения 
антител к антигенам указанных вирусов является каран-
тинный период (6 месяцев). Криоконсервация спермы 
позволяет дождаться результата исследования с после-
дующим решением участия биологического материала 
в программе ВРТ.
При выборе будущего биологического отца ребенка, 

женщине должен быть известен фенотип, результаты 
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Обзор мировой и отечественной специализированной литературы показал точки приложения криотехнологий в сфере вспомо-
гательных репродуктивных технологий. Сегодня криоконсервация спермы, эмбрионов, ооцитов является рутинной практикой. 
Достижению современных результатов предшествовала огромная история исследований. Первоначально репродуктивные 
клетки криоконсервировали с целью формирования банка донорских сперматозоидов, эмбрионов и ооцитов. Использование 
криоциклов было ограничено из-за недостаточной эффективности программ вспомогательных репродуктивных технологий 
с применением криоконсервации. Благодаря развитию новых методик работа современной клиники вспомогательных репро-
дуктивных технологий не возможна без криоконсервации спермы, эмбрионов, ооцитов.

Сучаснi можливостi кріобіології під час лікування безпліддя, збереження та відновлення фертильності
Н. В. Авраменко
Огляд світової та вітчизняної фахової літератури показав шляхи використання кріотехнологій у галузі допоміжних репро-

дуктивних технологій. Сьогодні кріоконсервація сперми, ембріонів, ооцитів є рутинною практикою. Досягненню сучасних 
результатів передувала величезна історія досліджень. Спочатку репродуктивні клітини кріоконсервували з метою формування 
банку донорських сперматозоїдів, ембріонів та ооцитів. Використання кріоциклів було обмеженим через недостатню ефективність 
програм допоміжних репродуктивних технологій із застосуванням кріоконсервації. Завдяки розвитку нових методик робота 
сучасної клініки допоміжних репродуктивних технологій не можлива без кріоконсервації сперми, ембріонів, ооцитів.
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Modern possibilities of cryobiology in the treatment of infertility, preservation and restoration of fertility
N. V. Avramenko
Overview of world and national literature showed that cryotechnology is the point of application in the fi eld of assisted reproductive 

technology (ART). To date, cryopreservation of semen, embryos, oocytes is a routine practice. Achieving the currently available results 
of studies followed a huge story. Originally cryopreservation of reproductive cells was done in order to form a bank of donor sperm, 
embryos and oocytes. Using frozen embryo transfer cycles was limited because of the lack of effectiveness of ART programs using 
cryopreservation. Today, thanks to the development of new cryopreservation techniques, work of modern ART clinics is impossible 
without cryopreservation of semen, embryos, oocytes.
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медицинского, генетического обследования донора смер-
матозоида. Криоконсервация спермы позволяет успешно 
формировать криобанк и эффективно пользоваться био-
логическим материалом. 
С развитием методов замораживания появились но-

вые показания и направления, требующие длительного 
хранения спермы. Широкого распространения в мире 
приобрело сохранение генетического материала онко-
логических больных перед гонадотоксической терапией 
(химиотерапия, лучевая терапия и т. п.) [2]. В программах 
ВРТ криоконсервация сперматозоидов стала рутинной 
практикой и успешно используется для страховки в 
случае отсутствия мужа на момент оплодотворения 
ооцитов в программе экстракорпорального оплодот-
ворения (ЭКО). Криоконсервация сперматозоидов по 
немедицинским показаниям с целью сохранения генети-
ческого материала в современном обществе становится 
популярной процедурой для мужчин репродуктивного 
периода. Важным является сохранение единичных спер-
матазоидов после тестикулярной экстракции (TESA/
microTESA) [1,2,5].
Криоконсервация эмбрионов
10 апреля 1983 г. рожден первый ребенок из заморо-

женного эмбриона человека (Trounson & Mohr, Мель-
бурн, Австралия) [8].
Существуют три метода криоконсервации биологи-

ческих объектов, в частности, эмбрионов: медленное 
программное замораживание, быстрое замораживание, 
витрификация [3]. 
Медленное программное замораживание (в англо-

язычной литературе – «slow freeze») заключается в по-
степенном программируемом понижении температуры 
[3,4,6]. Предотвращение образования внутриклеточного 
льда и, соответственно, сохранность клеток достигается 
путем медленного понижения температуры, что приво-
дит к постепенному выходу воды и замене последней на 
крипротекторы после предварительной экспозиции в эк-
вилибрационном растворе. Основные криопротекторы: 
проникающие (диметилсульфоксид, этиленгликоль, про-
пиленгликоль, глицерол) и непроникающие (сахароза). 
По данным авторов [6], концентрация непроникающих 
криопротекторов составляла в среднем 1,5 М [12]. 
В 1987 г. как метод впервые использована витрифика-

ция. Одними из пионеров в разработке витрификации с 
целью криоконсервации репродуктивных клеток, в част-
ности эмбрионов, являются Huang, Kuwayama, Zheng, 
Rama Raju. Сущность методики заключается в предот-
вращении образования кристаллов льда в результате 
быстрого перехода в твердое состояние. Успех зависит 
от высокой скорости замораживания и адекватности де-
гидратации клеток, что достигается путем эквилибрации 
в растворах с высокой (в среднем 5,5 М) концентрацией 
проникающих и непроникающих криопротекторов 
[2,3,6]. Результативность витрификации чувствительна 
ко времени и технике выполнения, и поэтому требует 
надлежащей подготовки эмбриолога и стандартизации 
процедуры для получения надежных и воспроизводи-

мых результатов [6,12]. По данным некоторых авторов, 
витрификация эмбриона предпочтительна методике 
медленного программного замораживания [8]. Так, на 
смену медленному программному замораживанию при-
ходит витрификация.
Систематический обзор и мета-анализ 2008 и 2010 г. 

показал статистически значимые различия в показателях 
выживаемости эмбрионов после медленной программ-
ной заморозки и витрификации в пользу последней [2,4]. 
Частота наступления клинической беременности, по ре-
зультатам некоторых исследований [8], составляет 20%.
По результатам мета-анализа Faten F. Abdel Hafez, в 

2003 г. количество программ переноса эмбриона после 
криоконсервации (криопротокол) составляла 20% от всех 
переносов эмбриона в мире [2]. По данным EIM (Euro-
pean IVF Monitoring), ESHRE (European society Human 
Reproduction and Embryology), в 2005 г.  криопротоколы 
в программах ВРТ стали применять в 30% случаев [8].
На сегодня эффективность витрификации эмбрионов 

привела к тому, что, по данным последнего мета-анализа 
(2013), частота наступления беременности в циклах с 
переносом криоконсервированного эмбриона стати-
стически значимо превышала таковую в сравнении с 
переносом нативных эмбрионов; частота самопроиз-
вольных абортов была выше в группе переноса нативных 
эмбрионов, но статистически значимо не превышала 
соответствующий показатель в группе переноса крио-
консервированных эмбрионов.
Акушерские и перинатальные исходы детей, рожден-

ных после переноса витрифицированного эмбриона, 
по данным зарубежных авторов [23], не отличались от 
таковых у детей, рожденных после переноса в полость 
матки нативного эмбриона.
Первоначально перед криоконсервацией эмбрионов 

стояла цель сохранения избыточного количества эмбри-
онов у женщин с избыточным количеством яйцеклеток. 
Так, до появления действительно эффективного метода 
криоконсервации эмбрионов женщины, у которых в 
циклах контролируемой овариальной стимуляции было 
получено избыточное количество ооцитов, выбирали 
фертилизировать только часть ооцитов, а от избыточного 
количества отказываться [6].
Таким образом, благодаря значительному прорыву 

криотехнологий, в частности в развитии и внедрении 
витрификации в рутинную практику ВРТ, эмбрионы 
криоконсервируют для повышения кумулятивной ча-
стоты наступления беременности в программах ЭКО, 
предотвращения синдрома гиперстимуляции яичников, 
выбора здорового эмбриона после проведения предим-
плантационной генетической диагностики. 
В течение контролируемой овариальной стимуляции 

(КОС) в рамках программы ЭКО происходит значи-
тельное повышение уровня эстрадиола, что приводит 
к нарушению соотношения эстрадиол/прогестерон 
относительно естественного цикла. В итоге наступает 
преждевременное повышение уровня прогестерона. При 
значениях последнего более 0,9 пг/мл [25] происходит 
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десинхронизация формирования окна имплантации 
[14–16] по отношению к стадии развития эмбриона. По 
данным Achache H. [19], высокий уровень стероидных 
гормонов изменяет иммунные механизмы имплантации 
в сторону повышения медиаторов провоспалительного 
типа [26], что приводит к повреждению рецепторного 
аппарата эндометрия и препятствует полноценной ин-
вазии ворсин трофобласта [16,17]. В результате перенос 
эмбриона в полость матки с нарушенной рецептивно-
стью эндометрия приводит к отрицательному резуль-
тату программы ВРТ. Ряд зарубежных исследователей 
в таких случаях рекомендуют использовать перенос 
криоконсервированного эмбриона в цикле подготовки 
эндометрия [17,18].
Наиболее опасным с точки зрения угрозы жизни па-

циентки является поздний синдром гиперстимуляции, 
который потенцируется секрецией хорионического го-
надотропина человека, выделяемого ворсинами хориона 
эмбриона [7,9]. Тактику «freeze all» (дословный перевод 
– «замораживать всех») описали ряд авторов [11,22]. Она 
заключается в криоконсервации эмбрионов у женщин с 
высоким риском развития синдрома гиперстимуляции 
яичников (СГЯ) и переносом последних в полость матки 
в естественном цикле или цикле заместительной гормо-
нальной терапии [12,14].
Первоочередной задачей современных ВРТ является 

уже не преодоление бесплодия, а рождение здорового 
потомства. Количественные хромосомные аберрации, 
особенно анеуплоидии (т. е. наиболее распространен-
ный вид аномалий кариотипа человеческих эмбрионов) 
фатальны для ранних стадий развития эмбриона, что в 
дальнейшем приводит к бесплодию. В фетальном и пери-
натальном периодах указанные хромосомные абберации 
являются причиной самопроизвольных абортов [24], 
привычного невынашивания беременности [25], рожде-
ния детей с хромосомной патологией. Флуоресцентная 
гибридизация (FISH) для диагностики анеуплоидий 
эмбрионов/ооцитов ограничена фактом, что, в лучшем 
случае, возможно исследовать только 12 пар хромосом 
[26]. Сравнительная геномная гибридизация оценивает 
весь хромосомный набор, а также анеуплоидии, которые 
невозможно исследовать методом FISH [20,27] .
По данным Alan H. Handyside [20], 0,16–1,14% па-

циентов, страдающих бесплодием, имеют аномалии 
кариотипа. Сегодня в клинической практике успешно 
используется метод, позволяющий определить весь 
хромосомный набор эмбриона – расширенная срав-
нительная геномная гибридизация (array comparative 
genomic hybridization, a-CGH) [20,21]. Показания к 
данному методу: хромосомная патология родителей, 
возраст одного из супругов старше 40 лет, частые не-
удачные попытки ЭКО, привычное невынашивание бе-
ременности, рождение детей с хромосомной патологией, 
врожденными пороками развития. После биопсии тро-
фэктодермы эмбриона 5 суток развития (бластоцисты) и 
биопсированный материал направляется в молекулярно-
генетическую лабораторию, которая выдает заключение 

на протяжении минимум 3 суток [21,28]. Эти условия 
диктуют необходимость витрификации исследуемых 
эмбрионов. T. Schlenker и соавт. опубликовали данные 
о частоте наступления беременности после биопсии 
трофэктодермы в 70% случаев [13].
Технология биопсии трофэктодермы бластоцисты и 

последующей витрификации исследуемых эмбрионов 
открыли возможность диагностики моногенных за-
болеваний эмбриона на этапе до имплантации [39]. 
Преимущество биопсии трофэктодермы над бипосией 
бластомера – получение достаточного количества ядер, 
необходимое для выполнения генетического скринин-
га [28]. Так, у родителей, носителей патологического 
полиморфного варианта генов муковисцидоза (cystic 
fi brosis transmembrane regulator), BRCA ½,  гена ломкой 
Х-хромосомы (CGG-повторы гена FMR1) и др., появился 
путь реализации репродуктивного потенциала с резуль-
татом рождения здорового потомства [27,28].
Криоконсервация ооцитов
Внедрение криоконсервации ооцитов в клиническую 

практику ВРТ долгое время являлось целью многих 
исследований. Криоконсервация ооцитов дополняет со-
временный арсенал ВРТ, расширяя его применение для 
женщин, страдающих бесплодием и планирующих ре-
ализацию своего репродуктивного потенциала. Послед-
ние достижения в области криобиологии, репродукции и 
эмбриологии сделали криоконсервацию ооцитов жизне-
способной реальностью. Для поддержания долгосрочной 
жизнеспособности после длительного хранения, живые 
клетки должны быть приведены в состояние анабиоза, в 
котором они остаются в течение неопределенного пери-
ода времени, и из которого они могут быть возвращены 
в жизнеспособное состояние в будущем. Температура, 
которая обычно используется для хранения клеток мле-
копитающих, составляет -196°С (температура жидкого 
азота) и представляется достаточной для этих целей, хотя 
точное значение порога для оптимальной температуры 
не известно.
Данные о беременности после криоконсервации 

ооцитов, достигнутой с помощью техники медленного 
замораживания с применением диметилсульфоксида 
(ДМСО), опубликованы в 1986 г. [29]. Авторы сообща-
ли о высокой частоте выживаемости и оплодотворения 
ооцитов – 80% и 83% соответственно. За последующее 
десятилетие сопоставимые результаты не достигнуты. 
Прогресс был медленным также из-за отсутствия ин-
трацитоплазматической инъекции сперматозоида (ICSI) 
и плохой оплодотворяемости размороженных ооцитов. 
Описаны единичные случаи наступления беременности 
[30,34,35].
Аналогично истории развития криоконсервации эм-

брионов значительного прогресса достигла криоконсер-
вация ооцитов с появлением и развитием витрификации. 
В 1999 г. сообщено о рождении первого ребенка после 
криоконсервации 17 ооцитов человека путем витри-
фикации. В качестве криопротектантов использован 
этиленгликоль (40%) и 0,6 М сахарозы на открытом 
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крионосителе (соломинка). Первые серьезные работы по 
количеству витрифицированных человеческих ооцитов 
были опубликованы в 2003 г. [36]. В частности; иссле-
довательская группа криоконсервировала 474 кумулюс-
ооцитарных комплекса (зрелых и незрелых ооцитов) с 
помощью витрификации с применением 5,5 М этилен-
гликоля и 1,0 М сахарозы в качестве криопротекторов. 
Для обеспечения максимальной скорости охлаждения 
ооциты были погружены на сетки для электронной 
микроскопии. Получены результаты: выживаемость 
– 68,7%, процент оплодотворения – 71,7%, частота им-
плантации – 6,4%, частота клинической беременности и 
живорождения по отношению к эмбриотрансферу – 6/21 
(21,4%) [36].

Kuwayama и соавт. [37] сообщили об опыте криокон-
сервации ооцитов по методу «Cryotop» с использова-
нием комбинации этиленгликоля и сахарозы в качестве 
криопротекторов. Результат витрификации 64 ооцитов: 
выживаемость – 90,8%, частота оплодотворения – 89,6%, 
частота наступления клинической беременности – 
41,4%, частота живорождения – 34,5%.
Низкая эффективность криоконсервации ооцитов 

обусловлена особенностью биологических и морфоло-
гических характеристик яйцеклетки. У зрелых ооцитов 
(M-II), полученных после суперовуляции, метафазы 
хромосомы выстраиваются по мейотическим веретенам 
деления вдоль экваториальной пластины. Исследова-
ния подтвердили, что веретено деления может быть 
повреждено внутриклеточным образованием льда при 
замораживании или оттаивании. Эти повреждения могут 
зависеть от возраста пациента и техники криоконсерва-
ции и варьироваться в зависимости от времени после 
размораживания [23].
В специализированной литературе описаны только 4 

контролированных рандомизированных исследования 
о результатах программ ЭКО/ИКСИ с использованием 
криоконсервированных и нативных ооцитов [24,25,26]. 
Все группы исследователей использовали идентичный 
протокол витрификации с открытым крионосителем 
(Cryotop device, 15% EG, 15% DMSO, 0,5 M sucrose). В 
первые 2 исследования включены программы донации 
ооцитов, в другие – женщины, страдающие бесплодием, 
у которых получено избыточное количество ооцитов в 
рамках программы ЭКО, в случае отсутствия наступле-
ния беременности в цикле стимуляции. Общая частота 
выживаемости ооцитов после витрификации составила 
90–97%, процент оплодотворения варьировал между 
71–79%, частота имплантации – от 17% до 41%, частота 
клинической беременности по отношению к переносу 
эмбриона – 36–61%.
Отношение частоты наступления клинической бере-

менности на один размороженный ооцит после витри-
фикации указанным методом составила 4,5–12%. Самое 
показательное контролируемое рандомизированное 
исследование о сравнении использования нативных и 
витрифицированных ооцитов доноров проведено на 
600 реципиентках. Исследователи заявляли о 92,2% 

выживаемости ооцитов после оттаивания и отсутствии 
значительного различия в частоте оплодотворяемости 
(72,2% в группе витрификации и 73,3% в группе с ис-
пользованием нативных ооцитов). Частота имплантации 
в группе витрифицированных и нативных ооцитов соста-
вила 39,9% и 40,9%, клинической беременности – 55,4% 
и 55,6% соответственно; при среднем количестве пере-
несенных эмбрионов, равном 1,7 [33,34]. Описанные ис-
следования и мета-анализ 2011 г. [35] свидетельствует об 
отсутствии различия в частоте наступления клинической 
беременности в программах ЭКО/ИКСИ с использова-
нием нативных и донорских ооцитов.
Применение витрификации ооцитов сегодня. Эф-

фективность криоконсервации ооцитов привела к 
значительному упрощению программ донации. Банк 
криоконсервированных ооцитов дает возможность вы-
бора донора, а также приводит к снижению стоимости 
за счет ухода от синхронизации циклов донора и реци-
пиентки [26].
Известным фактом является наступление синдрома 

преждевременного истощения яичников у женщин, 
подвергающихся гонадотоксической терапии (химио-
терапия, лучевая терапия) по поводу онкологических 
заболеваний [1]. К тому же, некоторым пациентам про-
изводится удаление или резекция яичников по поводу до-
брокачественных и злокачественных новообразований. 
Криоконсервация зрелых ооцитов в криобанке с целью 
сохранения генетического материала сегодня является 
необходимой процедурой у женщин постпубертатного 
периода, у которых нет партнера, а также при отказе от 
донации сперматозоида для криоконсервации эмбриона.
Методика с указанной целью еще не имеет обширных 

данных о частоте наступления клинических беременно-
стей и рождения детей, необходимых для статистической 
оценки результатов. Тем не менее, криоконсервация 
ооцитов остается одной из трех опций сохранения 
фертильности, рекомендуемых специалистами ВРТ 
онкологическим пациенткам.
Полиморфные варианты некоторых генов, в частности 

BRCA ½ мутации, ассоциированы с высоким риском 
развития рака яичников. После 35 лет в европейских 
странах рекомендуют проводить профилактическую 
сальпингоофорэктомию. Идеально выполнить ука-
занную операцию после рождения ребенка, что из 
социальных соображений современной женщине не 
всегда представляется возможным. Рекомендация кри-
оконсервации ооцитов – рациональная тактика ведения 
таких пациенток.
Вовремя диагностированные генетические на-

рушения, несущие высокий риск формирования 
синдрома преждевременного истощения яичников (моза-
ичная форма синдрома Шерешевского-Тернера, делеции 
Х-хромосомы, премутация Х-ломкой хромосомы и др.), 
благодаря современным криотехнологиям и молекуляр-
но-генетическим методам предимплантационной генети-
ческой диагностики позволяют сохранить ооциты таких 
женщин и в дальнейшем провести селекцию эмбриона 
для рождения здорового ребенка [1].

Н. В. Авраменко
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Современные возможности криобиологии при лечении бесплодия, сохранении и восстановлении фертильности

Эндометриоз является известной проблемой при 
лечении бесплодия. По данным исследования Muzii 
[38], выяснен механизм воздействия эндометриом на 
овариальный резерв. Вокруг кисты формируется так 
называемый «перикистозный фиброз», что приводит к 
гибели фолликулярного аппарата коркового слоя яични-
ка. Рецидивирующие эндометриоидные кисты, неодно-
кратные оперативные вмешательства по этому поводу 
приводят к значительному снижению овариального 
резерва, что в итоге может привести женщину к необхо-
димости донации ооцитов. Криоконсервация яйцеклеток 
пациенток, страдающих эндометриозом, – оптимальное 
решение проблемы.
В практике ВРТ встречаются случаи отсутствия спер-

матозоидов на день оплодотворения полученных ооци-
тов после трансвагинальной пункции. Криоконсервация 
ооцитов в указанных случаях позволяет добиться по-
ложительного результата программы ЭКО с процентом 
эффективности, аналогичным такому при использовании 
нативных [29,38] ооцитов и наличия спермы мужа.
С возрастом (после 35 лет) происходит критическое 

снижение овариального резерва, повышение частоты 
привычного невынашивания беременности, хромосом-
ных аномалий гамет. Криоконсервация ооцитов позво-
ляет отложить наступление беременности и рождение 
ребенка по поздний репродуктивный период, что сегодня 
стало возможно благодаря развитию криотехнологий 
[31]. Данная процедура сохранения ооцитов – альтер-
натива лечению бесплодия в позднем репродуктивном 
периоде.
Успех в криоконсервации яйцеклеток получил широ-

кое распространение [29] и высокую эффективность за 
последние 5 лет. Акушерские и перинатальные исходы 
после криоконсервации ооцитов не отличаются от тако-
вых в группе нативных ооцитов.
Доказанная частота оплодотворяемости и наступления 

клинической беременности, отсутствие увеличения 
хромосомных аномалий, врожденных пророков раз-
вития, указывает на высокие результаты, достигнутые 
в криоконсервации ооцитов. Сегодня эту методику не 
считают экспериментальной.
Криоконсервация овариальной ткани
Успехи современного лечения онкологических заболе-

ваний привели к значительному улучшению результатов 
лечения, что обусловило увеличение выживаемости и 
уменьшение частоты рецидивов заболевания у пациен-
тов. Но, к сожалению, проблема стерилизации женщин 
репродуктивного периода после лечения осталась не-
решенной [1,5]. Так, неотъемлемой частью лечения 
онкологических заболеваний в США, странах Западной 
Европы, Израиле, России (с 2011 г.) является процедура 
сохранения фертильности перед химио- и лучевой тера-
пией по поводу онкологических заболеваний.
Программы сохранения фертильности с использова-

нием криоконсервации овариальной ткани после опре-
деления тактики ведения пациентки включают забор 
коркового слоя яичника оперативным путем. Существует 

2 варианта: удаление яичника и резекция коркового слоя, 
в котором, собственно, и сосредоточен фолликулярный 
аппарат яичника. Оптимальным является второй вариант, 
затем следует криоконсервация фрагментов препари-
рованного коркового слоя яичника. После прохожде-
ния лечения, заключения врача-онколога и принятия 
пациенткой решения о восстановлении фертильности 
криоконсервированный материал размораживают и 
производят трансплантацию.
Известны 2 места трансплантации коркового слоя яич-

ника: ортотопически (в мозговой слой яичника) и гете-
ротопически (в подкожно-жировую клетчатку передней 
брюшной стенки, предплечья, в прямые мышцы живота).
Методы криоконсервации ткани яичника, применяе-

мые сегодня в клинической практике – медленное про-
граммное замораживание, витрификация. Используют 
также быстрое замораживание (в парах азота), но этот 
метод для овариальной ткани не используется в клини-
ческой практике.
Для криоконсервации овариальной ткани используют 

2 группы криопротекторов: проникающие (диметилсуль-
фоксид, этиленгликоль, пропиленгликоль, глицерол) и 
непроникающие (сахароза, поливинилпироллидон, по-
лиэтиленоксид и др.). Процесс заморозки заключается 
в препарировании коркового слоя яичника, помещении 
его в раствор криопротекторов и, собственно, заморажи-
вании в зависимости от выбранной методики.
В специализированной литературе описаны 20 случаев 

рождения детей после трансплантации криоконсер-
вированной ткани яичника. Количество проведенных 
трансплантация при этом не известно. Во всех случаях 
использован метод медленного программного замо-
раживания с использованием ДМСО, программой, 
предложенной R. Gosgen, проведена ортотопическая 
трансплантация.
Описано множество работ о сравнении методов за-

мораживания овариальной ткани. По данным В. Керос, 
S. Silber, сохранность фолликулов была статистически 
значимо выше после витрификации коркового слоя 
овариальной ткани в сравнении с результатами мед-
ленного программного замораживания. Работа Amorim 
подтвердила результаты предыдущих исследователей о 
сохранности и потенциальной жизнеспособности ви-
трифицированной человеческой овариальной ткани. Но 
для внедрения витрификации в клиническую практику 
полученных результатов in vitro недостаточно, появилась 
необходимость в исследовании выживаемости витрифи-
цированной овариальной ткани in vivo.
В 2013 г. на конференции Российской ассоциации 

репродукции человека харьковской группой исследова-
телей сделан доклад об успешной ксенотрансплантации 
коркового слоя яичников женщины после витрифика-
ции и размораживания в брюшную полость четырем 
лабораторным животным; через 3,5 месяца во время 
контрольной лапаротомии обнаружен рост фолликулов 
размерами от 3 мм до 11 мм.
Криоконсервация овариальной ткани позволяет со-
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хранить примордиальные и первичные фолликулы с 
содержащимися в них ооцитами ранних стадий разви-
тия (ооциты 1-го порядка), что из-за высокой закладки 
фолликулов имеет больший потенциал для реализации 
репродуктивной функции. Криотехнологии, направ-
ленные на сохранение овариальной ткани, по данным 
C.A. Amorim приводят к потере 7–15% жизнеспособных 
фолликулов. Ишемический период (т.е. время после 
трансплантации до формирования реваскуляризации) 
может привести к потере от 20% до 60% фолликулов, 
по данным S. Silber. Исследования Kagawa в области ви-
трификации и медленного замораживания ткани яичника 
обнаружили различия в степени повреждения ооцитов 
ранних стадий развития, значительно отличавшуюся в 
группе последнего в худшую сторону. Это привело к 
еще более интенсивным разработкам витрификации как 
метода сохранения коркового слоя яичников.
С точки зрения криобиологии задача ученых состоит 

в повышении выживаемости овариальной ткани по-
сле криоконсервации. Для уменьшения ишемического 
периода после трансплантации разработаны методы 
препарирования перед замораживанием, что приводит к 
ускорению процессов реваскуляризации и формирования 
фолликулогенеза. Пионерам в клиническом применении 
витрификации в качестве метода криокносервации ова-
риальной ткани являются США, Япония (Kagawa N., 
Kuwayama M.), с 2013 г. методы применяют в Украине.
Выводы
Современные программы вспомогательных репродук-

тивных технологий не представляются возможными без 
криотехнологий.
С появлением витрификации значительно выросла 

эффективность сохранения эмбрионов, благодаря чему 
результативность циклов ЭКО/ИКСИ значительно уве-
личилась. Развитие сред, техники криоконсервации при-
вело к новому направлению – витрификации ооцитов, 
что еще в 1980 г. было предметом дальних перспектив. 
Сегодня существует множество коммерческих сред для 
витрификации репродуктивных клеток, что делает этот 
метод рутинным.
Успехи смежных направлений медицины, в частности 

онкологии, стали диктовать перед ВРТ новые задачи 
– решение вопроса о реабилитации пациенток после 
гонадотоксического лечения. Так, сегодня криотехно-
логии дают возможность восстановить и реализовать 
репродуктивную функцию при помощи криоконсерва-
ции ткани яичника.
Благодаря тому, что криоконсервация спермы, эмбри-

онов и ооцитов стала рутинной практикой, человечеству 
открылись новые горизонты в лечении бесплодия, сохра-
нении фертильности, а также планировании реализации 
репродуктивного потенциала в течение жизни.
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