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Резюме. В статье представлены данные литературы о применении метода трансплантации криоконсерви-
рованной овариальной ткани в области современной экспериментальной биологии и репродуктивной меди-
цины. Приведены успешные результаты по восстановлению эндокринной функции и фертильности оварио-
эктомированных животных-реципиентов, а также данные клинической практики о рождении здоровых детей 
у пациенток, прошедших курсы противораковой терапии. В статье обсуждаются проблемы данной техноло-
гии, связанные с повреждением фолликулярного пула в процессе криоконсервирования и трансплантации, 
а также рассматриваются возможные пути повышения жизнеспособности фолликулов за счет оптимизации 
протокола.
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В настоящее время основным стандартом ре-
продуктивных биотехнологий как для восста-
новления детородной функции у женщин, так и 
для сохранения генофонда редких и исчезающих 
видов животных является криоконсервирование 
ооцитов или эмбрионов [1]. Основная сложность 
применения этих методов заключается в необхо-
димости проведения процедуры суперовуляции 
для получения большого числа зрелых ооцитов, 

поэтому более перспективным подходом является 
сохранение репродуктивного потенциала — крио-
консервирование и трансплантация овариальной 
ткани  [2]. Преимуществами данного подхода яв-
ляется отсутствие процедуры предварительной 
гормональной стимуляции, возможность забора 
различных слоев ткани в любое удобное время, 
достаточный фолликулярный запас в кортикаль-
ном слое яичника (от  15 до 100  примордиаль-
ных фолликулов на 1  мм3), который необходим 
для криоконсервирования  [3, 4]. Однако созда-
ние стандартного протокола для криоконсерви-
рования и трансплантации овариальной ткани 
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ограничивается рядом факторов, основным из 
которых является морфологическая структура 
овариальной ткани, функциональная единица ко-
торой представлена фолликулом, состоящим из 
нескольких типов клеток: соматических (клетки 
гранулезы, теки) и половой — ооцита.

Трансплантация криоконсервированной ова
риальной ткани в экспериментальной биологии

Для разработки оптимальных протоколов 
криоконсервирования и трансплантации ткани 
яичника необходимо значительное количество 
экспериментального материала, получение кото-
рого ограничено для женщин и исчезающих ви-
дов животных. В связи с этим для исследований 
в качестве экспериментальных моделей широко 
используются такие лабораторные животные, 
как грызуны, овцы и приматы.

Впервые исследования по замораживанию 
овариальной ткани грызунов с использованием 
глицерина, выполненные в 50-х годах прошлого 
столетия, не увенчались успехом. Новый виток 
исследований в данном направлении был связан с 
разработкой и внедрением в криобиологическую 
практику новых криозащитных веществ, таких 
как пропандиол, этиленгликоль и диметилсульф
оксид (ДМСО). В 90-х годах был проведен ряд 
успешных работ по консервированию и транс-
плантации овариальной ткани. Был разработан 
базовый протокол криоконсервирования, вклю-
чающий несколько этапов: забор целого яичника 
или фрагментов ткани, которые при необходи-
мости можно транспортировать на льду не более 
2  часов, насыщение биологического материала 
растворами криопротекторов, замораживание-от-
таивание и удаление криопротектора. При этом 
ткань насыщали при комнатной температуре рас-
твором ДМСО в течение 30 минут и заморажива-
ли по следующему режиму: со скоростью 2 °C/мин 
до -7 °C, затем производили сидинг и охлаждали 
со скоростью 0,3  °C/мин до -40  °C, 10  °C/мин — 
до -80  °C с дальнейшим погружением в жидкий 
азот (-196 °C) до момента востребования образца 
для трансплантации. Оттаивание осуществляли, 
как правило, на водяной бане при 37  °C до по-
явления жидкой фазы  [5]. Через 3 недели после 
трансплантации криоконсервированной феталь-
ной овариальной ткани у половозрелых мышей 
был отмечен эстральный цикл. Для свежевыде-
ленной овариальной ткани была показана различ-
ная динамика фолликулогенеза в зависимости от 
сайта трансплантации. Так, развитие фолликулов 
и желтых тел было выявлено на 4-й неделе после 
гетеротопической трансплантации и на 6-й неде-
ле после ортотопической, причем у 33% живот-

ных-реципиентов наступила беременность. После 
трансплантации криоконсервированной ткани 
беременность у животных-реципиентов отсут-
ствовала, а восстановление эндокринной функ-
ции наблюдалось в 86% случаев [6].

В работах Wang X. и соавт. было показано фор-
мирование антральных фолликулов и желтых 
тел в экспериментах с наложением сосудистого 
анастомоза при ортотопической трансплантации 
криоконсервированного яичника у 57% живот-
ных [7]. Изменение техники трансплантации це-
лого яичника, а именно имплантирование его без 
сосудистого анастомоза, приводило к рождению 
нормального потомства в 73-80% случаев [8].

В современной литературе многочисленные 
работы посвящены исследованию роста и разви-
тия трансплантатов криоконсервированной ова-
риальной ткани овец, поскольку она обладает гу-
стой фиброзной стромой и высокой плотностью 
примордиальных фолликулов в корковом слое, 
что соответствует морфологии яичников челове-
ка. Gosden R.G. и соавт. [5] показали отсутствие 
отличий в функционировании трансплантатов 
как свежевыделенной, так и криоконсервиро-
ванной овариальной ткани. Фрагменты корти-
кального слоя яичников подвергали медленному 
замораживанию под защитой ДМСО, после чего 
трансплантировали кастрированным живот-
ным. Гистологический анализ фолликулогене-
за проводили через 9 месяцев после операции. 
При этом как для свежевыделенной, так и для 
криоконсервированной ткани на фоне сильного 
истощения пула примордиальных фолликулов  
отмечалось функционирование трансплантатов, 
в дальнейшем было получено потомство.

Для оценки эндокринной функции Baird D.T. 
и соавт. (1999) провели криоконсервирование и 
последующую аутотрансплантацию фрагментов 
овариальной ткани овец. Результаты показали, 
что, несмотря на резкое сокращение изначаль-
ного числа фолликулов, циклическая функция 
яичников сохранялась в течение 2 лет после 
трансплантации [9].

Исследования функциональной способно-
сти криоконсервированной овариальной ткани 
приматов при ксенотрансплантации под кап-
сулу почки овариоэктомированным иммуно-
дефицитным мышам показали восстановление 
эстрогенной функции на 16-20-й день после 
трансплантации, а также наличие всех стадий 
фолликулогенеза на 21-32-й день [10].

Несмотря на приведенные выше результаты 
восстановления эндокринной и репродуктив-
ной функции, ключевым фактором, ограничи-
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вающим успех данной процедуры, является со-
хранение максимального пула жизнеспособных 
фолликулов в посттрансплантационный период. 
Было показано  [11, 12], что около 50% примор-
диальных фолликулов от общего пула гибнет в 
результате ишемических повреждений в течение 
первой недели, следовательно, снижается дли-
тельность функционирования трансплантата 
и возможность восстановления фертильности. 
Степень ишемических повреждений яичника 
определяется такими параметрами, как размер 
фрагментов ткани, скорость и степень васкуля-
ризации области трансплантации. В последнее 
десятилетие в литературе широко обсуждаются 
вопросы, связанные с применением различных 
методов снижения степени ишемического по-
вреждения.

Gavish Z. и соавт. [15] проводили сравнитель-
ный анализ функции овариальной ткани овцы 
при трансплантации фрагментов обычной тол-
щины (1-2 мм) и более тонких (0,5-0,9 мм). Све-
жие или криоконсервированные образцы были 
ксенотрансплантированы стерилизованным им-
мунодефицитным мышам (n=49). Транспланта-
ты всех групп наблюдения были извлечены через 
7 дней для анализа. Установлено, что трансплан-
тация как свежей, так и криоконсервированной 
ткани приводит к восстановлению гормональной 
секреции и фертильности. Однако «выгорание» 
фолликулов было более интенсивным в тонко 
подготовленных фрагментах ткани. В этом слу-
чае наблюдался обширный фиброз во всех ис-
следуемых группах. Следовательно, уменьшение 
толщины трансплантата не вызвало положитель-
ного эффекта при реваскуляризации. Выдвину-
тое Ferreira M. и соавт. [13], Revel A. и соавт. [14] 
предположение, что уменьшение размера и тол-
щины фрагмента ткани для трансплантации мог-
ло бы снизить степень ишемических поврежде-
ний вледствие ускорения васкуляризации, не 
получило экспериментальных доказательств. 
Полученный противоположный результат был 
интерпретирован как возможная потеря расту-
щих фолликулов при механическом измельче-
нии фрагментов овариальной ткани [15].

В работе Lee  D.M. и соавт.  [16] исследовали 
развитие трансплантатов овариальной ткани 
приматов в условиях гетеротопической транс-
плантации в различные сайты: под капсулу поч-
ки, подкожно и в брюшину. Эндокринная функ-
ция была отмечена во всех исследуемых случаях. 
Максимальное число развивающихся фоллику-
лов наблюдалось в трансплантате, расположен-
ном в брюшной полости. В этой эксперимен-

тальной группе было извлечено 23 фолликула, 
содержащих 8 жизнеспособных ооцитов. Шесть 
яйцеклеток были оплодотворены с помощью 
интрацитоплазматической инъекции спермато-
зоида (ИКСИ), после чего четыре эмбриона до-
стигли 5-клеточной стадии. Два эмбриона после 
подсадки на стадии морулы привели к беремен-
ности и родам при суррогатном материнстве.

В современной литературе существуют пред-
положения, что факторы роста, такие как фактор 
роста фибробластов, трансформирующий фак-
тор роста β, сосудистый эндотелиальный фактор 
(VEGF), а также уровень гонадотропинов в орга-
низме могут стимулировать реваскуляризацию 
трансплантата [17].

Schnorr  J. и соавт.  [18] исследовали функцию 
трансплантатов овариальной ткани приматов 
при введении VEGF для ускорения васкуляри-
зации. В течение 120 дней был проведен анализ 
вагинальных мазков, гормональный анализ крови 
с измерением концентрации половых гормонов 
(эстрадиол, прогестерон) и гипофизарных (лю
теинизирующий гормон ЛГ и фолликулостиму-
лирующий гормон ФСГ). Показано, что приме-
нение VEGF приводило к уменьшению времени 
функционирования трансплантатов.

Таким образом, несмотря на приведенные 
выше успешные экспериментальные результа-
ты трансплантации криоконсервированной ова
риальной ткани, восстановление детородной 
функции носит несистемный характер. Это свя-
зано с тем, что различные попытки увеличить 
пул жизнеспособных фолликулов за счет сниже-
ния ишемических повреждений на сегодняшний 
день оказались неэффективны. Следовательно, 
необходима дальнейшая оптимизация суще-
ствующих протоколов криоконсервирования и 
трансплантации овариальной ткани для стандар-
тизации данного метода.

Клиническое применение криоконсервиро-
ванной овариальной ткани

Для клинического применения возможности 
трансплантации овариальной ткани рассматри-
ваются учеными и врачами на протяжении мно-
гих лет.  Однако только в начале ХХ  столетия 
трансплантация репродуктивных органов полу-
чила широкое распространение в практике для 
восстановления эндокринной и репродуктивной 
функции у женщин.

Исследования, проведенные Hovatta  O. и 
соавт.  в 1996 году, показали устойчивость ова
риальной ткани человека к низкотемпературно-
му консервированию под защитой ДМСО или 
в сочетании 1,2-пропандиола (1,2-ПД) и саха- V E R T E
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розы  [19]. При этом структурная целостность 
фолликулов и компонентов стромы, а также не-
поврежденная архитектоника ткани после замо-
раживания-оттаивания дали основания авторам 
предполагать, что существует возможность ее 
дальнейшего использования для транспланта-
ции. Устойчивость овариальной ткани к криопо
вреждениям, т.е. высокий уровень сохранности 
примордиальных фолликулов был подтвержден 
и другими исследователями [20, 21].

В современной репродуктивной медицине од-
ним из возможных подходов к восстановлению 
эндокринной функции и фертильности у жен-
щин с патологией яичников различного генеза 
может стать комплексное применение методов 
трансплантации криоконсервированной ова
риальной ткани (орто- или гетеротопической) в 
сочетании с вспомогательными репродуктивны-
ми технологиями (экстракорпоральное оплодо
творение — ЭКО).

Ортотопическая трансплантация яичника 
или его фрагментов осуществляется лапароско-
пически в область малого таза. При этом фраг-
менты коркового слоя овариальной ткани транс-
плантируются на мозговое вещество яичника с 
наложением сосудистых анастомозов, либо же 
формируется перитонеальный карман на поверх-
ности брюшины рядом с фимбриями и сосудис
той сетью яичника.

Ортотопические сайты обеспечивают есте-
ственные факторы для оптимального развития 
фолликулов (температура, давление, паракрин-
ные факторы и кровоснабжение), что может при-
вести к естественной беременности в случае про-
ходимости маточных труб [22, 23].

Первая ортотопическая трансплантация 
овариальной ткани человека была выполне-
на Oktay  K. и Karlikaya  G. в 2000 году 29-лет-
ней пациентке с двусторонней овариоэктомией. 
Фрагменты криоконсервированной овариальной 
ткани трансплантировали лапароскопически в 
перитонеальный карман в области малого таза и 
на медиальную поверхность яичника. При этом 
отмечалось восстановление кровоснабжения 
трансплантата, формирование фолликула разме-
ром 17 мм и менструального цикла после гормо-
нальной стимуляции в течение 10 мес. [24].

Radford J.A. и соавт. проводили забор и крио
консервирование ткани яичника у 36-летней па-
циентки с лимфомой Ходжкина перед курсом 
высокодозовой химиотерапии. После наступле-
ния менопаузы пациентке была проведена орто-
трансплантация двух фрагментов овариальной 
ткани на поверхность яичников. Через 8 месяцев 

было отмечено повышение уровня половых гор-
монов и один менструальный цикл. По мнению 
авторов, это было связано с недостаточным ко-
личеством жизнеспособных фолликулов в транс-
плантируемой овариальной ткани [25].

В 2004 году Donnez J. и соавт. опубликовали 
данные о первой наступившей беременности и 
рождении ребенка после трансплантации крио
консервированных яичников. Замораживание 
яичника было выполнено в 1997 году перед 
курсом химиотерапии 25-летней пациентке с 
IV  cтадией лимфомы Ходжкина. В 2003  году 
провели аутотрансплантацию одного большого 
и 35 маленьких фрагментов криоконсервирован-
ной ткани яичника в перитонеальный карман, 
расположенный очень близко к сосудам правого 
яичника и фимбриям фаллопиевой трубы. Ана-
лиз концентрации 17β-эстрадиола, прогестерона 
и ФСГ продемонстрировал наличие овуляторно-
го цикла с 5-го по 9-й месяц после имплантации. 
Через 11 месяцев пациентка забеременела и впо-
следствии родила здорового ребенка [26].

В 2005 году Meirow  D. и соавт.  сообщили об 
успешной ортотопической аутотрансплантации 
криоконсервированной ткани яичника у пациен
тки после пересадки костного мозга и химио
терапии. В этом случае через восемь месяцев 
после трансплантации наблюдалась первая спон-
танная менструация, а еще через месяц — вторая. 
После установления цикла был произведен за-
бор зрелой яйцеклетки для дальнейшей процеду-
ры ЭКО, в результате которой родился здоровый 
ребенок весом 3000 г [27].

К 2013 году было проведено 60 ортотопичес
ких трансплантаций криоконсервированной 
ткани яичников с использованием медленного 
режима замораживания-оттаивания в иссле-
довательских центрах Европы. В 93% случаев 
было отмечено восстановление активности яич-
ников. Из 60 женщин 11 забеременели, шестеро 
из них родили 12 здоровых детей  [22]. Следует 
отметить, что беременность наступала у женщин 
моложе 30 лет  [28], что, по-видимому, обуслов-
лено большим фолликулярным пулом на момент 
криоконсервирования.

Однако несмотря на то, что ортотопическая 
трансплантация создает возможность восстанов-
ления фертильности в благоприятных естествен-
ных условиях, существует ряд недостатков этого 
метода. Во-первых, операция трансплантации в 
этом случае является инвазивной, а во‑вторых, 
объем трансплантата ограничивается размера-
ми яичника, что значительно снижает количе-
ство фолликулов, потенциально способных к  
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развитию и дальнейшему оплодотворению  [3]. 
Более простой процедурой и экономически эф-
фективной является гетеротопическая транс-
плантация, не связанная с ограничениями в 
количестве пересаживаемых фрагментов. Ова-
риальная ткань имплантируется под кожу перед-
ней брюшной стенки либо в область предплечья, 
что дает возможность наблюдать за развити-
ем фолликулов и производить их пункцию для 
дальнейшего ЭКО. Данная процедура является 
оптимальной для пациентов с наличием спаек в 
области малого таза и может быть при необходи-
мости проведена повторно [22, 29, 30].

Leporrier M. и соавт. показали восстановление 
менструального цикла у пациентки с лимфомой 
Ходжкина после курсов химиотерапии после ге-
теротопической трансплантации левого яичника 
под кожу предплечья с наложением сосудистого 
анастомоза [31].

Аналогичная подкожная трансплантация кор-
кового слоя яичников на глубину 1 см в фасцию 
плечелучевой мышцы была осуществлена 35-лет-
ней пациентке с карциномой шейки матки  [32]. 
В течение шести недель после операции уровень 
ФСГ и ЛГ оставался в пределах, характерных для 
постменопаузы. Через десять недель ультразву-
ковое исследование трансплантата показало на-
личие четырех антральных фолликулов и одного 
доминантного размером 15 мм. При этом наблю-
дался ежемесячный фолликулярный рост, хотя 
уровень прогестерона не достигал постовулятор-
ного. На 120-227-й день после трансплантации, 
по завершении заместительной гормональной 
терапии, отмечалась низкая концентрация ФСГ 
и ЛГ в крови. Интересно, что в этом случае лок-
тевой сосуд взял на себя роль вены яичников, о 
чем свидетельствует повышение уровня эстра-
диола в 10 раз относительно данного показателя 
в периферической вене. Из трансплантата был 
получен фолликул размером 14 мм, содержащий 
ооцит на стадии деления метафаза-I. Однако по-
сле его дозревания in vitro процедура ИКСИ не 
привела к оплодотворению [32].

Oktay  K. и соавт.  трансплантировали ткань 
яичника в медиальную зону предплечья 37-лет-
ней пациентке с двухсторонней овариоэктомией 
и плотными тазовыми спайками. Наряду с заме-
стительной гормональной терапией через шесть 
месяцев после трансплантации УЗИ показало 
развитие фолликула размером до 7,5  мм. Отме-
на заместительной гормональной терапии не вы-
зывала нарушений менструального цикла. Через 
десять месяцев после трансплантации была заре-
гистрирована спонтанная овуляция [33].

Описан случай гетеротопической трансплан-
тации криоконсервированной овариальной ткани 
36-летней пациентке со II стадией рака молочной 
железы, которой ранее была проведена двухсто-
ронняя мастэктомия с рассечением лимфатиче-
ского узла. При этом кортикальный слой ткани 
был имплантирован в область прямой фасции 
брюшины. В этом случае предплечье не могло слу-
жить сайтом трансплантации в связи с предыду-
щей обширной подмышечной лимфодиссекцией. 
В процессе развития трансплантата было извлече-
но 20 ооцитов, восемь из которых достигли опло-
дотворения с помощью процедуры ЭКО. Только 
один ооцит развился до 4-клеточной стадии эм-
бриона, однако беременность после имплантации 
не наступила. Oktay, K. и соавт. установили, что в 
случае гетеротопической трансплантации разме-
ры зрелых фолликулов намного меньше, чем при 
ортотопической, и достигают диаметра 10-12 мм и  
16-17 мм соответственно. Авторами было выска-
зано предположение, что выявленная разница в 
размерах зрелых фолликулов является резуль-
татом пространственных ограничений, а не ско-
рости созревания (средняя продолжительность 
фолликулогенеза была сопоставима с физиологи-
ческой нормой) [34].

Первая успешная беременность после гете-
ротопической трансплантации была получена 
Stern  C.J. и Gook  D. в 2013 году. В 2001  г. па
циентке в возрасте 21 год была проведена ле-
восторонняя овариоэктомия на ранней стадии 
рака клеток гранулезы. Через 4  года после про-
хождения курса противораковой терапии был 
выполнен забор ткани правого яичника для 
криоконсервирования с использованием 1,2-ПД 
и сахарозы. В 2010 году пациентке трансплан-
тировали 60 фрагментов криоконсервированной 
овариальной ткани в правую и левую латераль-
ные стенки таза, переднюю брюшную стенку и в 
подбрюшинную область. Впервые через четыре с 
половиной месяца было обнаружено восстанов-
ление эндокринной функции. В данный период 
времени ученым удалось получить три зрелых 
ооцита для оплодотворения и сделать подсадку 
двух эмбрионов, однако беременность не насту-
пила  [35, 36]. Через 2  года при отсутствии кли-
нических симптомов менопаузы этой пациент-
ке повторно трансплантировали 30 фрагментов 
криоконсервированной ткани яичника в область 
предыдущих трансплантатов для увеличения 
пула зрелых ооцитов. Наряду с этим был про-
веден цикл стимуляции созревания ооцитов ре-
комбинантным ФСГ, ЛГ и антагонистом гонадо-
либерина, в результате чего в правой передней V E R T E
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брюшной стенке начали развиваться два фолли-
кула размером 16 мм и 18 мм. Их овуляция была 
инициирована на стадии MII рекомбинантным 
хорионическим гонадотропином. Оба ооцита 
прошли процедуру ИКСИ, в результате которой 
было получено два эмбриона 8- и 5-клеточной 
стадии развития. На 4-й неделе гестации был по-
лучен первоначальный положительный тест на 
беременность, наличие дихорионических диам
ниотических эмбрионов на трансвагинальном 
УЗИ было зарегистрировано на 6-й неделе [23].

Анализ приведенных выше литературных дан-
ных позволяет сделать заключение, что в насто-
ящий момент не существует оптимального про-
токола криоконсервирования и трансплантации 
овариальной ткани. Несмотря на то, что после 
ортотопической трансплантации было достигну-
то рождение детей, процент успешных операций 
остается довольно низким, поскольку в боль-
шинстве случаев происходит гибель основного 
пула фолликулов в результате посттрансплан-
тационной ишемии. Сайты гетеротопической 
трансплантации обеспечивают ряд технических 
преимуществ для ускорения процесса восстанов-
ления кровоснабжения трансплантата. Однако в 
этом случае изменение температурного режима 
и отсутствие внутриовуляторных эндокринных 
и паракринных факторов приводит к развитию 
большего числа атретических фолликулов.

Таким образом, криоконсервирование и транс-
плантация овариальной ткани  — интенсивно 
развивающаяся технология как в области экс-
периментальной биологии, так и в клинической 
медицине. На сегодняшний день по протоколу 
одного из крупнейших центров криоконсерви-
рования (Криобанк Бонн) жизнеспособность 
фолликулов после замораживания-оттаивания 
составляет 77-93%  [37], однако в строме отме-
чается уменьшение уровня потребления глюко-
зы, что указывает на сниженный метаболизм в 
ткани. Эти данные свидетельствуют о необходи-
мости усовершенствования метода криоконсер-
вирования овариальной ткани, поскольку для 
полноценного процесса фолликулогенеза необ-
ходимо сохранение всех структурных компонен-
тов ткани яичника. Помимо этого, в результате 
ишемических посттрансплатационных повреж-
дений из 500-1000 примордиальных фолликулов 
гибнет около 50%, что является критическим по-
казателем для восстановления репродуктивной 
функции. Следовательно, эффективность данной 
технологии в настоящее время невелика, что обу-
словливает необходимость дальнейших исследо-
ваний как для создания банков генофонда редких 

видов животных, так и для увеличения процента 
успешных трансплантаций криоконсервирован-
ной оварильной ткани, приводящих к рождению 
здоровых детей в клинической практике.
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Ефективність застосування кріоконсервованої 
оваріальної тканини в експериментальній біології 
та клінічній медицині

І.А. Трутаєва, В.В. Кірошка, Ю.О. Божкова, 
Т.П. Бондаренко
Інститут проблем кріобіології і кріомедицини НАН України

Резюме. В огляді наведено дані літератури стосовно застосуван-
ня методу трансплантації кріоконсервованої оваріальної тканини 
в експериментальній біології та репродуктивній медицині. Опи-
сано успішні результати з відновлення ендокринної функції та 
фертильності оваріоектомованих тварин-реципієнтів, а також дані 
клінічної практики стосовно народження здорових дітей у пацієнток 
після курсів протиракової терапії. Обговорюються проблеми даної 
технології, пов’язані з пошкодженням фолікулярного пулу в процесі 
кріоконсервування та трансплантації, розглядаються можливі шляхи 
підвищення життєздатності фолікулів за рахунок оптимізації протоколу.
Ключові слова: оваріальна тканина, репродуктивна функція, 
трансплантація, кріоконсервування.
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Summary. This review is devoted to up-to-date literature on the appli-
cation of the method of cryopreserved ovarian tissue transplantation in 
experimental biology and reproductive medicine. Successful results of 
endocrine function and fertility restoration in ovariectomized animals-
recipients are described. Clinical data proved female patients to deliver 
healthy children after courses of cancer therapy. The problems of tech-
nology associated with damage of the follicular pool during cryopreser-
vation and transplantation, as well as possible ways of improving the vi-
ability of follicles by optimizing the protocol, are discussed in this article.
Keywords: ovarian tissue, reproductive function, transplantation, 
cryopreservation.
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