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«доброкачественным» поражением шей ного 
отдела позвоночника, проявляющимся в ти-
пичной клинике син дрома острой кривошеи.   
Второй уровень – пациенты с истинными 
ат лантоаксиальными подвывихами, требу-
ющие обязательного тракци онного лечения 
для предотвращения перехода патологии в 
хрониче скую стадию. Третий уровень вклю-
чает пациентов с опасностью меха нической 
и неврологической нестабильности, что, как 
правило, требу ет оперативного лечения.  
Помимо обычной травмы, сюда попадают 
дети с манифестацией пороков развития 
шеи и деструктивными про цессами опухо-
левого или инфекционного происхождения.

Лечение.  При типичной клинике 
острой кривошеи («унковерте брального 
клина») пациенты могут получать помощь 
как амбулаторно, так и стационарно. 
Основная задача – снятие болевого син-
дрома. Этого можно добиться постельным 
режимом, ручным или манжеточным вы-
тяжением, нестероидными противовоспа-
лительными средствами.

Формального повода назначать иммо-
билизацию в ситуа ции, не связанной с 
вправлением подвывиха, мы не видим. 
Более того, заметили, что у детей без иммо-
билизации положение головы по сле снятия 
болевого синдрома исправляется заметно 
быстрее. Актив ные движения в шее, очевид-
но, быстрее «перенастраивают» мышцы на 
удержание правильного положения головы. 
Всем пациентам с острой кривошеей после 
выздоровления  назначают изометрическую 
гимнастику на шейный отдел позвоночника.

Лечение детей с острым атлантоак-
сиальным ротационным под вывихом. 
Пациенты с подтверждённым на КТ атлан-

тоаксиальным блокированием госпитали-
зируются. Сразу начинается  вытяжение на 
петле Глиссона до полного восстановления 
движений в сегменте СI-CII.  Длительность 
лечения  в среднем 5-10 дней. Назначается 
строгий постельный режим. Физиотерапия 
не применяется до восстановления ротаци-
онных движений, так как требует времен-
ного прекращения тракции. В большинстве 
случаев вправление происходит ночью на 
фоне максимальной релаксации мышц. 
Результат подтверждается контрольным 
КТ при необходимости с функциональными 
ротационны ми пробами.   После полной 
ликвидации клиники используется иммо-
билизация мягким воротником Шанца на 14 
дней. При неэффективно сти манжеточного 
вытяжения в течение 1 недели необходимо 
принять решение о переходе на скелетное 
вытяжение (Halo-тракцию).

Лечение при травме  или манифеста-
ции порока. Пациентам с подозрением на 
травму или манифестацию порока назна-
чается по стельный режим.  Шейный отдел 
иммобилизируют жёстким воротни ком. 
При подозрении на механическую  неста-
бильность  проводится  КТ, а при наличии 
неврологической нестабильности – и МРТ. 
В ре зультате дообследования решается 
вопрос о консервативном или оперативном 
лечении.

Лечение  хронического атлантоак-
сиального блокирования. Стойкое сме-
щение и блок движений в СI-CII является 
очень редким тяжёлым инвалидизирующим 
поражением. Начало клиники – типичная 
острая кривошея с быстрым присоедине-
нием блока ротационных дви жений в атлан-
тоаксиальном сочленении.  Длительность 

блока, веду щая к хронизации, неизвестна, 
но очевидно, она коротка и не превыша ет 
1-2 недели. Задачей специалиста является  
выделить это осложне ние из массы добро-
качественно текущих острых кривошей у 
детей. На практике все эти пациенты долго 
и безуспешно лечатся консерватив но. Их 
необходимо направлять в специализиро-
ванные вертебрологи ческие отделения, 
имеющие опыт ведения таких пациентов. 
Чем бы стрее это будет сделано, тем выше 
шанс обойтись скелетным (Halo) вытя-
жением с деротационными блоками. При 
неудаче необходимо максимально быстро 
прибегнуть к оперативному лечению, так как 
ина че возникают компенсаторные измене-
ния со стороны близлежащих сегментов, 
деформация лица, возможно костное сра-
щение СI-CII в па тологическом положении. 
Лучшим хирургическим способом является 
прямая репозиция и фиксация СI-CII вин-
товой конструкцией.

Таким образом, основной задачей вра-
ча при обращении ре бёнка с синдромом 
острой кривошеи является исключение 
тяжёлой патологии. При типичной клинике 
пациент требует только снятия боле вого 
синдрома и врачебного наблюдения. Про-
токол, включающий обя зательную госпита-
лизацию с целенаправленным рентгеноло-
гическим поиском нарушения соотношения 
в сегменте СI-CII, является неэф фективным. 
Его главная проблема – практическое от-
сутствие изменений лечебной тактики вне 
зависимости от этих находок. Всё равно 
ребёнок укладывается на петлю Глиссона 
до снятия болей, а рентгенологический 
контроль «вправления», как правило, не 
применя ется, так как вносит только лишние 

вопросы. Как сравнить снимки в нормаль-
ном и вынужденном положении  головы?  
Если укладка удалась, но на контроле ни-
чего не поменялось, то  как это трактовать?  
При этом в нашей практике не встречалось 
своевремен ной реакции врачей на тяжё-
лые поражения от истинного атлантоак-
сиального блокирования до деструктивного 
процесса травматического, инфекционного 
или опухолевого генеза. Обвинять  при этом 
меди цинский персонал  сложно, так как они 
выполняют привычный прото кол при явном 
дефиците современной информации по 
патологии дет ской шеи. В зарубежных учеб-
никах ортопедии «pediatric cervical spine» 
является отдельной хорошо разобранной, 
прежде всего, с точки зрения «красных 
флажков» и возрастных особенностей 
главой. Понятие «вер тебрологическая на-
стороженность» актуально в отечественной 
прак тике по аналогии с «онкологической». 
Информированность врачей и измене-
ние протоколов ведения необходимо для 
экономии государ ственных средств. Их 
необходимо перераспределять, сокращая 
бес полезную госпитализацию и обследо-
вание большинства пациентов с острой 
кривошеей. Учитывая массовость явления, 
которая, несомнен но, усыпляет бдитель-
ность, это станет возможным только после 
утверждения нового стандарта и полного 
представления данной темы в националь-
ных руководствах и программах обучения.

Александр ГУБИН,
директор РНЦ «Восстановительная 

травматология и ортопедия» 
им. Г.И.Илизарова, 

доктор медицинских наук.

Женщина 37 лет госпитализирована в 
сентябре 2005 г. по поводу инвазивной 
дуктальной карциномы молочной же-
лезы. Опухоль имела положительные 
рецепторы к эстрогену и прогестерону. 
Обсуждалась возможность сохранения 
фертильности. Больная согласилась на 
замораживание ткани яичника путём 
клиновидного иссечения до начала 
высокодозной гонадотоксичной химио-
терапии.  Была выполнена лапароско-
пическая левосторонняя аденофибром-
эктомия. Была получена ткань яичника 
размером 1х2 см путём клиновидного 
иссечения ножницами без коагуляции.

Иссечённая ткань была помещена в 
охлаждённый солевой буфер фосфата в 
стерильных условиях. Кора яичника была 
рассечена до мозгового слоя. Из коркового 
слоя, который был толщиной около 1 мм, 
был вырезан квадрат 5х5 мм и перемещён в 
специальный раствор, затем замороженные 
образцы были погружены в жидкий азот 
для сохранения.

В 2011 г. в возрасте 43 лет женщина вы-
разила желание забеременеть. Уровень 
фолликулстимулирующего гормона (ФСГ) 
у неё был постоянно выше 30 МЕ/мл (пре-
менопаузальный  референтный интервал 
<25 МЕ/мл). Уровень эстрадиола был 
ниже 44 пмоль/л, что свидетельствовало 
об отсутствии активности яичников, не 
было признаков овуляции, и уровень анти-
мюллерового гормона был меньше 1 нг/мл 
(нормальный яичниковый резерв >14 нг/
мл). После консультации с онкологом она 
решилась на аутологическую  аутотранс-
плантацию  яичниковой ткани, которая была 
выполнена в апреле 2012 г. 

Операция была выполнена путём минила-
паротонии. Аутотрансплантат был погружен  
в водяную баню при 370С до достижения 
его  жидкого состояния. Кусочки яичнико-
вой ткани были удалены из водяной бани  
и помещены в специальный раствор до 
готовности для трансплантации. Капсула 
каждого яичника была рассечена и 4 кусочка 
яичниковой ткани были внедрены в под-
капсульное пространство в левый яичник 
и 6 кусочков – в правый. Разрезы были 
закрыты викрилом. Женщина оставалась 
в больнице в течение 24 ч до достижения 
быстрого выздоровления.

После операции ФСГ у женщины оста-
вался выше 30 МЕ/мл, но были отмечены 
некоторая овариальная функция и повы-
шение уровня эстрадиола до 107 пмоль/л 
в июле 2012 г. Однако УЗ-исследование в 
это время не выявило активности фоллику-
лов. В августе 2012 г. отмечен пик уровня 

Беременность после криопрезервации ткани 
яичника с последующей аутотрансплантацией

эстрадиола – 1166 пмоль/л, уровень ФСГ 
снизился до 10 МЕ/мл, что говорило о 
овариальной активности, но продолжав-
шийся мониторинг не выявил повышения 
уровня прогестерона. В сентябре 2012 г. 
отмечена нормальная менструация, и при 
ежедневном мониторинге анализов крови и 
следов фолликулов был выявлен при УЗИ 
фолликул размеров 16 мм. Естественная 
овуляция имела 19-дневный цикл, и пик 
уровня тестостерона после овуляции до-
стиг 8,5 нмоль/л (референтные значения 
лютеиновой фазы   >5 нмоль/л. 

Было принято решение произвести фер-
тилизацию цикла in vitro (IVF) и применить 
ингибитор ароматазы, летрозол по 2,5 мг/
день со 2-го до 8-го дня естественного 
менструального цикла для стимулирования 
яичников и антагонист гонадотропин-ре-
лизинг-гормона (ganirelix acetate), начиная 
с 5-го дня.  Было решено не применять 
обычную контрольную гиперстимуляцию 
яичников посредством  ФСГ из-за теоре-
тического риска повышения уровня эстро-
генов. На 10-й день цикла было отмечено 
появление двух фолликулов -  16 мм и 9 
мм. Пик уровня эстрадиола был отмечен на 
10-й день – 267 пмоль/л. Был использован 
рекомбинантный хорионический гонадотро-
пин-альфа с целью достичь овуляции в 36 
ч до трансвагинального получения ооцита. 
Два ооцита были получены в октябре 2012 г., 
один из которых был зрелый. Фертилизация 
была достигнута через интраплазмати-
ческую инъекцию спермы. Эмбрион был 
перемещён на 3-й день после извлечения 
ооцита на стадии в 10 клеток. Через 1 день 
после извлечения ооцита было начато ин-
травагинальное введение 8%-ного  геля 
прогестерона (по 90 мг ежедневно) и был 
назначен человеческий 
хорионический гонадо-
тропин (hCG) по 1500 МЕ/
день на 3-й, 6-й и 9-й день 
от момента извлечения 
ооцита для поддержания 
лютеиновой функции.

На 15-й день после из-
влечения ооцита у женщи-
ны  уровень �-hCG был 259 
МЕ/мл и прогестерона 71,6 
нмоль/мл. Интравагиналь-
ное введение прогестеро-
на было продолжено. На 
5-й неделе у неё уровень 
�-hCG равнялся 5140 МЕ/
мл и прогестерона 76,4 
нмоль/л. Трансвагиналь-
ное УЗИ, выполненное че-
рез 6 недель и 3 дня в но-
ябре 2012 г., подтвердило 

наличие жизнеспособной внутриматочной 
беременности, наличие у плода сердечного 
ритма 120 ударов/мин.   

Обсуждение. Это первый случай в Ав-
стралии беременности после оплодотво-
рения замороженной в течение 7 лет ткани 
яичника с последующей аутотрансплан-
тацией женщине, получавшей лечение по 
поводу рака молочной железы, у которой 
наступила менопауза после химиотерапии. 
После  трансплантации и фертилизации 
in vitro у неё наступила жизнеспособная 
текущая беременность. Первое сообще-
ние о рождении зачатого естественным 
способом ребёнка после ортотопической 
трансплантации оттаявшей замороженной 
ткани яичника было описано в 2004 г.  При-
менялась рутинная  in vitro фертилизация 
с контролируемой гиперстимуляцией яич-
ников. Было выполнено трансвагинальное 
извлечение ооцита после ортотопической 
трансплантации яичниковой ткани.

Австралийскими авторами L.Durmeyser, 
G.Kovacs и T.Osianlis (Medical Journal of 
Australia) было предпринято две попытки 
яичниковой аутотрансплантации с при-
менением оттаявшего замороженного 
кортекса яичника. Представленный случай 
наступления беременности является вто-
рым. Первая попытка была осуществлена с 
женщиной, у который были получены кусоч-
ки кортекса яичника, замороженные, когда 
ей было 39 лет в 2001 г. после наступления  
естественной менопаузы (сывороточный 
ФСГ > 25 МЕ/мл в двух анализах). Ткань 
яичника была реимплантирована в 2009 г. 
Яичниковая функция восстановилась – 
уровень ФСГ снизился до менопаузного 
уровня (7 и 12 МЕ/мл), а уровень эстро-
гена составил 663 пмоль/л. Менструации 
временно восстановились. Однако одна 

попытка гиперстимуляции яичников была 
безуспешной, и женщина отказалась от 
дальнейших попыток.     

В недавнем обзоре сообщалось о рож-
дении 17 детей от беременности после 
криопрезервации  яичников и аутотран-
сплантации у 12 женщин в 8 центрах к 
концу 2011 г. Имеется также сообщение об  
благополучной беременности в Германии. 
Авторы полагают, что счастливая беремен-
ность, представленная в данном сообще-
нии, является первой из 20 такого рода в 
мире и только второй у женщины, успешно 
леченной по поводу рака молочной железы.      

Не представляется возможным оценить 
частоту успешных аутотрансплантаций 
криопрезервированной тканью яичника, 
так как неизвестно, сколько попыток было 
предпринято по реимплантации оттаявшей 
замороженной ткани яичника у женщин. 
Тот факт, что обе попытки авторов пока-
зали некоторую степень эффективности, 
достижение во второй попытке беремен-
ности, позволяет им считать, что их метод 
мог бы стать предпочтительным. Он имеет 
преимущество в том, что ткань яичника 
может быть собрана в течение 24 ч, без 
применения гормонов, назначенных к мо-
менту диагностирования рака, и процедура 
занимает менее получаса и может быть 
выполнена любым гинекологом.    

Трансплантация выполнена через мини-
лапаротомию, а не лапароскопически по 
совету израильских коллег, которые полу-
чили две беременности посредством этой 
техники. Это даёт возможность более бы-
стро провести процедуру и минимизировать 
повреждение ткани.  

Проблема с аутотрансплантацией ткани 
яичника у женщин со злокачественным 
онкологическим заболеванием заключается 
лишь в теоретическом риске малигнизации 
ретрансплантированных клеток. Однако, 
хотя этот потенциальный риск присутствует 
при онкологической гематологии, при раке 
молочной железы он минимален, так как 
крошечные кусочки ткани яичника вряд ли 
содержат метастатические раковые клетки.

Одновременно нужны технологии, чтобы 
развивать и делать доступным увеличе-
ние возможности выбора для сохранения 
фертильности после медицинских вме-
шательств. Имеется также возможность 
применения этой технологии в отсрочке 
менопаузы.

Рудольф АРТАМОНОВ,                             
профессор.

НА СНИМКЕ: трансвагинальное  УЗИ 
на сроке 6 недель и 3 дня, подтверж-
дающее наступление жизнеспособной 
беременности.


