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Аннотация
Актуальность: Увеличение частоты применения ме-

тода переноса размороженных эмбрионов (РЭ) в рамках 
вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) де-
лает актуальным изучение эффективности и анализ аку-
шерских исходов различных методов подготовки эндоме-
трия в таких циклах.

Цель исследования – определение оптимального ме-
тода подготовки эндометрия к программе РЭ.

Методы: Проанализирована эффективность  подготов-
ки эндометрия в циклах РЭ в естественном цикле (Группа 
1, n=124) и на фоне заместительной гормональной тера-
пии (ЗГТ) (Группа 2, n=120) у пациенток в возрасте 22-40 
лет с бесплодием. Проводилась оценка следующих пара-
метров: толщина эндометрия в день РЭ, частота наступле-
ния клинической беременности (ЧНБ), самопроизвольный 
выкидыш при сроке до 12 недель гестации, угрожающий 
выкидыш в I триместре беременности, гестационный 
сахарный диабет (ГСД), истмико-цервикальная недо-
статочность, (ИЦН), гипертензивные расстройства в III 
триместре беременности, предлежание плаценты, общая 
прибавка веса, срок и способ родоразрешения, вес детей 
при рождении, частота родов живым плодом.

Результаты: Толщина эндометрия в день РЭ в груп-
пах исследования значимо не различалась (р=0,52). ЧНБ 
была выше при применении ЗГТ по сравнению с РЭ в 
ЕЦ (61,6% и 51,6% соответственно), однако различия не 
были статистически значимыми (р=0,057). В группе ЗГТ 
достоверно чаще регистрировался самопроизвольный 
выкидыш до срока 12 недель беременности (р=0,0096), а 
также гипертензивные расстройства в третьем триместре 
беременности (р=0,0097).  

Группы значимо не отличались по частоте угрожаю-
щего выкидышу (р=0,17) и ГСД (р=0,26), ИЦН (р=0,07), 
предлежанию плаценты (р=0,38), общей прибавке веса 
(р=0,35), сроку и способу родоразрешения (р=0,35 и 0,27, 
соответственно), весу детей при рождении (p=0,66 при ро-
дах одним ребенком, p=0,902 при родах двойней), частоте 
родов живым плодом (р=0,942).

Заключение: Результаты исследования позволяют 
сделать вывод об отсутствии преимуществ какого-либо 
метода подготовки эндометрия к РЭ в плане ЧНБ. Одна-
ко, учитывая полученные данные о повышенном риске 
невынашивания беременности и гестоза при применении 
ЗГТ, следует применять индивидуальный подход при вы-
боре наиболее оптимального метода подготовки эндоме-
трия, обеспечивающего не только высокую ЧНБ, но и спо-
собствующего росту благоприятных исходов программ 
ВРТ.

Ключевые слова: перенос размороженных эмбрионов 
(РЭ), эндометрий, заместительная гормональная тера-
пия (ЗГТ), естественный цикл (ЕЦ).

Введение: Появление методов криоконсервации эм-
брионов, а также замена триггера финального созревания 
ооцитов и широкое применение стратегии freeze all (от 
англ. «заморозить все»), а также развитие преимплан-

тационного генетического тестирования в программах 
вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) уве-
личило количество программ, проводимых с переносом 
размороженных эмбрионов (РЭ) во всем мире [1]. Соглас-
но информации общенациональной базы данных США, 
среди всех переносов эмбрионов доля РЭ составляет 77% 
[2]. В Европе отмечается тенденция к увеличению вы-
полнения РЭ. Так, в 2010г частота выполнения РЭ была 
28%, при этом в 2016г достигла 34% [3, 4]. В Российской 
Федерации, согласно отчету регистра РАРЧ за 2019 г., 
доля РЭ составила 46,4% [5]. В Международном центре 
репродуктивной медицины (Санкт-Петербург, Российская 
Федерация) частота РЭ в 2021 году составила 48,3%. Ча-
стота наступления клинической беременности (ЧНБ) при 
переносе эмбрионов в свежем цикле сопоставима с дан-
ным показателем при РЭ, при этом РЭ помогает избежать 
синдрома гиперстимуляции яичников [6]. Однако в лите-
ратуре появляются данные о том, что при беременности 
после РЭ повышена частота гипертензивных осложнений 
по сравнению с беременностями, наступившими спонтан-
но или в «свежем» цикле ВРТ; также отмечено увеличе-
ние частоты родов крупным плодом, кесарева сечения, 
акушерских кровотечений [7, 8].

Подготовку эндометрия к РЭ проводят на фоне заме-
стительной гормональной терапии (ЗГТ) [9], в естествен-
ном цикле (ЕЦ) и со стимуляцией овуляции [10, 11].

Согласно рандомизированному контролируемому ис-
следованию Groenewoud и др. [12], РЭ с ЗГТ не уступает 
программам в ЕЦ или со стимуляцией овуляции в отно-
шении ЧНБ, частоты продолжающейся беременности и 
частоты родов живым плодом. Кокрановский обзор 2017 
года показал отсутствие значительных различий в часто-
те беременностей, выкидышей или живорождений меж-
ду различными вариантами подготовки эндометрия к РЭ 
[10]. Однако влияние различных протоколов на исходы 
программ ВРТ все еще остается неопределенным. Так, в 
последние годы в литературе появляются данные о повы-
шенном риске акушерских и неонатальных осложнений 
при беременности после РЭ на ЗГТ [13-15]. С целью опре-
деления оптимального метода подготовки эндометрия к 
РЭ проведен анализ собственного опыта работы для срав-
нения эффективности и акушерских исходов различных 
методов подготовки эндометрия к переносу РЭ в ЕЦ и на 
фоне ЗГТ.

Цель исследования – определение оптимального ме-
тода подготовки эндометрия к программе РЭ.

Материалы и методы: 
Дизайн исследования:
В данном ретроспективном когортном одноцентровом 

исследовании проводили сравнение эффективности и аку-
шерских исходов различных методов подготовки эндоме-
трия к переносу РЭ в ЕЦ и на фоне ЗГТ. Был проведен 
анализ историй болезни 423 пациенток, которым был вы-
полнен перенос РЭ в ЕЦ или на фоне ЗГТ с января 2017 
года по декабрь 2020 года. 

Критерии включения: 
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1. Возраст – до 40 лет. 
2. Индекс массы тела (ИМТ) – до 30 кг/м2. 
3. Качество перенесенных эмбрионов на 5 сутки (со-

гласно классификации Гарднера 1999 г.) – АА, АВ, ВВ. 
Критерии исключения: 
Применение в рамках ВРТ донорских ооцитов и эм-

брионов. 
Всего в исследование были включены 244 пациентки в 

возрасте 22-40 лет, страдавшие бесплодием. Переносы РЭ 
проведены 124 женщинам в ЕЦ (группа 1), 120 с примене-
нием ЗГТ (группа 2). В ЕЦ перенос эмбрионов проводил-
ся на 6 сутки после овуляции, которая отслеживалась при 
помощи гормонального и ультразвукового мониторинга. 

Подготовку эндометрия пациенток к переносу РЭ на 
фоне ЗГТ проводили следующим образом: со 2-3 дня 
менструального цикла назначали перорально ежедневно 
эстрадиола валерат 2 мг 3 раза в день; после УЗИ органов 
малого таза на 8-9 й день ЗГТ при толщине эндометрия 
менее 7 мм добавляли эстрадиол 0,1% трансдермально до 
4 г в день. За 6 дней до переноса эмбрионов назначали 
микронизированный прогестерон вагинально в суточной 
дозе 600 мг [9].

Первичные оцениваемые показатели включали толщи-
ну эндометрия в день переноса эмбрионов, ЧНБ (опреде-
ление методом УЗИ плодного яйца в полости матки). 

Вторичные оцениваемые показатели включали часто-
ту самопроизвольных выкидышей при сроке до 12 недель 
беременности [16], угрожающий выкидыш в I триместре 
беременности, гестационный сахарный диабет, истми-
ко-цервикальная недостаточность, гипертензивные рас-
стройства в III триместре беременности, предлежание 
плаценты, общая прибавка веса, срок и способ родораз-
решения, вес детей при рождении, частота родов живым 
плодом.

Для статистической обработки результатов исследо-
вания использовали пакет программ Microsoft Excel 2010 
(Microsoft Corporation, USA) и Statistica v. 10.0 (StatSoft 
Inc., USA). Параметры распределения признаков в вы-
борке оценивали по критерию Шапиро-Уилка. Для всех 
нормально распределенных данных, представленных в 
работе, определяли среднее значение (M) ± стандартное 
отклонение (Ϭ) или среднее значение (M) (95% ДИ). Для 
ненормально распределенных данных определяли ниж-
ний квартиль (25%), медиану (Me) и верхний квартиль 
(75%) или медиану (Me) [нижний квартиль (25%); верх-
ний квартиль (75%)] [17]. 

Межгрупповые различия значений, имеющих нор-
мальное распределение, определяли по t-критерию Стью-
дента; в случае распределения, отличного от нормально-
го, использовали критерий Манна-Уитни. Переменные в 
одной группе сравнивали, применяя t-критерий для зави-
симых выборок в случае нормального распределения или 
критерий Вилкоксона – в случае распределения, отлично-
го от нормального [9]. 

Два значения не считались равными при уровне значи-

мости различий p<0,05.

Результаты:
В Группу 1 вошли 124 пациентки с бесплодием в воз-

расте 22-40 лет (средний возраст – 33,7±3,5 года). ИМТ 
варьировал от 17,71 кг/м² до 28,73 кг/м² (в среднем – 
22,4±0,9 кг/м²). Факторы бесплодия в Группе 1 включа-
ли: у 33 (26,6%) пациенток – женское бесплодие трубного 
происхождения, у 45 (36,3%) – бесплодие, связанное с 
мужскими факторами, у 35 (28,2%) – наружный гениталь-
ный эндометриоз, у 11 (8,9%) – неуточненное бесплодие. 
Перенос одного эмбриона проведен в 74 (59,6%) случаях, 
2х – в 50 (40,3%). 

В Группу 2 были включены женщины в возрасте 25-
40 лет (средний возраст –33,5±3,6 года). ИМТ составил 
от 18,25 кг/м² до 29,14 кг/м² (в среднем – 22,6±0,9 кг/м²). 
Факторы бесплодия в Группе 2 включали: у 14 (11,67%) 
пациенток – женское бесплодие, связанное с отсутстви-
ем овуляции, у 33 (27,6%) – женское бесплодие трубного 
происхождения, у 42 (35%) – бесплодие, связанное с муж-
скими факторами, у 22 (18,3%) – наружный генитальный 
эндометриоз, у 9 (7,5%) – неуточненное бесплодие. Пере-
нос одного эмбриона проведен в 47 (39,2%) случаях, 2х 
– в 73 (60,8%).

Таким образом, группы значимо не различались по 
возрасту и ИМТ (р=0,68 и 0,6, соответственно). Причины 
бесплодия в группах были сопоставимы, кроме ановуля-
торного бесплодия, которое в 1 группе закономерно отсут-
ствовало (р=0,0006).

Толщина эндометрия в Группе 1 варьировала от 6 до 
13 мм; медианное значение составило 9,5 (8.0;11.0). В 
Группе 2 данная величина колебалась  от 6,9 мм до 14 мм, 
а медианное значение равнялось 9,0 (8.0;10.0). По этому 
параметру группы значимо не различались (р=0,52)

ЧНБ была выше при применении ЗГТ по сравнению 
с этим показателем при РЭ в ЕЦ (61,6% и 51,6% соответ-
ственно), однако различия не были статистически значи-
мыми (р=0,057).

Самопроизвольный выкидыш до срока 12 недель бере-
менности достоверно чаще регистрировался в группе ЗГТ 
(р=0,0096).

В Группе 2 отмечено статистически значимое повыше-
ние частоты встречаемости гипертензивных расстройств 
в третьем триместре беременности (р=0,0097).  

При статистической обработке данных было установ-
лено, что группы значимо не отличались по угрожающе-
му выкидышу (р=0,17), частоте гестационного сахарного 
диабета (р=0,26), истмико-цервикальной недостаточности 
(р=0,07), предлежанию плаценты (р=0,38), общей прибав-
ке веса (р=0,35), сроку и способу родоразрешения (р=0,35 
и 0,27, соответственно), весу детей при рождении (p=0,66 
при родах одним ребенком, p=0,902 при родах двойней), 
частоте родов живым плодом (р=0,942) (см. таблица 1).

Таблица 1 – Сравнение исследуемых показателей в группах 1 и 2

Оцениваемый показатель Группа 1 (n=124) Группа 2 (n=120) Статистическая 
значимость (р)

Возраст, годы, ±m 33,7±3,6 33,5±3,6 0,68
ИМТ, m/рост2, ±m 22,4±0,9 22,6±0,9 0,6

Толщина эндометрия, мм (медианное значение) 9,5(8.0;11.0) 9,0(8.0;10.0) 0,52
Бесплодие, связанное с отсутствием овуляции, n (%) 0 (0) 14 (11,67) 0,0006

Частота наступления беременности, n (%) 64(51,6) 74(61,6) 0,057
Самопроизвольное прерывание беременности при 

сроке до 12 недель гестации, n (%)
3(4,69) 14(18,92) 0,0096

Угрожающий выкидыш в I триместре 
беременности, n (%)

28(45,91) 35(58,34) 0,17

Гестационный сахарный диабет, n (%) 12(19,68) 17(28,34) 0,26

TV
убрать "см."
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Истмико-цервикальная недостаточность, n (%) 10(16,4) 18(30) 0,07

Гипертензивные расстройства в III триместре 
беременности, n (%)

8(9,84) 19(31,67) 0,0097

Предлежание плаценты, n (%) 6(9,84) 4(6,7) 0,38

Преждевременные роды, n (%) 11(18,04) 15(25) 0,35

Вес детей при рождении при одноплодной 
беременности, г±m

3176,3±567,4 3210,8±673,4 0,66

Вес детей при рождении при многоплодной 
беременности, г±m

2703,3±331,1 2715,6±535,5 0,902

Частота родов живым плодом, n (%) 61(49,2) 60(50) 0,942

Обсуждение: В данной работе мы сравнили эффектив-
ность и акушерские исходы различных методов подготов-
ки эндометрия к переносу РЭ в ЕЦ и на фоне ЗГТ.

ЧНБ была выше при применении ЗГТ по сравнению 
с этим показателем при РЭ в ЕЦ (61,6% и 51,6%, соот-
ветственно), однако различия не были статистически 
значимыми (р=0,057). Интересно, что на данный момент 
имеется достаточно большое количество исследований, 
посвященных изучению результативности программ с пе-
реносом РЭ, оценивающих в том числе и ЧНБ. При этом 
часть работ указывает на то, что более благоприятны в 
плане ЧНБ программы в ЕЦ, в других – исходы лучше при 
применении ЗГТ, данные третьих схожи с нашими резуль-
татами [16, 18-22].

Таким образом, единого мнения о преимуществе того 
или иного метода подготовки эндометрия к РЭ нет. Это 
предоставляет клиницистам больше свободы в выборе 
верной тактики индивидуально для каждой пациентки, 
основываясь в том числе на собственном опыте и резуль-
тативности.

Частота прерывания беременности на ранних сроках 
была достоверно выше в группе с использованием ЗГТ 
(р=0,0096), что возможно связано с применением препа-
ратов эстрогенового ряда.

На ранних сроках беременности спиральные артерии 
матки трансформируются из сосудов с высоким сопро-
тивлением и низкой пропускной способностью в сосуды 
с низким сопротивлением и высокой пропускной способ-
ностью [23, 24]. Ремоделирование маточных спиральных 
артерий имеет решающее значение для достаточного по-
ступления питательных веществ и кислорода от плаценты 
к плоду посредством оптимального маточно-плацентар-
ного кровотока. В исследовательских работах, посвящен-
ных изучению функционирования трофобласта у прима-
тов, было показано, что эстрогены играют важную роль 
в регуляции морфологической и функциональной диффе-
ренцировки трофобласта, при этом избыточный уровень 
эстрогенов в крови способен подавлять сосудистую инва-
зию [25-27]. Поэтому в группе женщин, получавших ЗГТ, 
возможно присутствовало нарушение функционирования 
трофобласта, что на ранних сроках беременности мог-
ло приводить к невынашиванию. При этом в литературе 
встречаются работы, показывающие сходные результаты 

в плане увеличения частоты потери беременности на ран-
них сроках при применении ЗГТ [28], так и работы, ука-
зывающие на увеличение доли потерь беременности на 
доклиническом этапе при применении ЗГТ [29].

В данный момент в литературе появляется все боль-
ше работ, демонстрирующих повышенный риск развития 
гипертензивных расстройств при беременности при при-
менении ЗГТ, что согласуется с нашими данными [13, 30]. 

В группе с применением ЗГТ отмечено статистически 
значимое повышение частоты встречаемости гипертен-
зивных расстройств в третьем триместре беременности 
(р=0,0097).  Повышение частоты данных осложнений в 
группе ЗГТ можно объяснить чрезмерным воздействием 
препаратов эстрогенового ряда, отсутствием желтого тела 
и отличительными клиническими характеристиками па-
циенток данной группы. 

При гиперэстогенемии на ранних сроках гестации 
возможна дисфункция трофобласта, что на более позд-
них сроках беременности может приводить к нарушению 
функции плаценты и развитию гипертензивных осложне-
ний беременности [31-33].

Другим объяснением высокого риска развития гипер-
тензивных расстройств при применении ЗГТ может быть 
отсутствие желтого тела (ЖТ) в первом триместре, ког-
да ЖТ вносит наибольший вклад в секрецию гормонов. 
Согласно исследованию von Versen-Höynck F., наличие 
дефекта ЖТ было связано с повышенной частотой пре-
эклампсии, что авторы связывают с недостатком цирку-
лирующего релаксина, мощного сосудорасширяющего 
вещества, в норме секретируемого ЖТ [34]. В другом ис-
следовании также подчеркивалось, что на ранних сроках 
беременности при отсутствии ЖТ нормальное функцио-
нирование сосудов нарушено, что, возможно, способству-
ет недостаточной адаптации сосудов, приводящей к раз-
витию преэклампсии [35].

Повышение частоты встречаемости гипертензивных 
расстройств у женщин из второй группы также можно 
объяснить клиническими характеристиками. Так, в Груп-
пу 2 вошли 14 (11,67%) пациенток с бесплодием, обуслов-
ленным отсутствием овуляции, а именно больных синдро-
мом поликистозных яичников, при котором риск развития 
подобных осложнений беременности повышен из-за ме-
таболических особенностей [36, 37].

Таблица 1 (продолжение)
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Таким образом, пациенток, получающих лечение с 
применением ВРТ, изначально следует рассматривать как 
группу риска по развитию гипертензивных расстройств. 
Данное положение отвечает клиническим рекомендациям 
МЗ РФ по гипертензивным расстройствам во течение бе-
ременности, в родах и послеродовом периоде [38], в кото-
рых указывается, что группу риска по данным осложне-
ниям необходимо формировать еще на предгравидарном 
этапе, далее при наступлении беременности рекомендует-
ся проводить скрининг до конца I триместра и при выяв-
лении факторов риска следует применять соответствую-
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ЭНДОМЕТРИЙДІ ЖІБІТІЛГЕН ЭМБРИОНДАРДЫ КӨШІРУ БАҒДАРЛАМАСЫНА 
ДАЙЫНДАУДЫҢ ТҮРЛІ ӘДІСТЕРІНІҢ ТИІМДІЛІГІ МЕН АКУШЕРЛІК 

НӘТИЖЕЛЕРІН САЛЫСТЫРУ: ТАБИҒИ ЦИКЛДЕ ЖӘНЕ АЛМАСТЫРУШЫ 
ГОРМОНДЫҚ ТЕРАПИЯ АЯСЫНДА

В.А. Савина1, Э.В. Исакова1, Я.А. Самойлович1, В.С. Корсак1

1«Халықаралық репродуктивті медицина орталығы», Санкт-Петербург, Ресей Федерациясы

Аңдатпа

Өзектілігі: жібітілген эмбриондар (ЖЭ) көшірілетін қосалқы репродуктивті технологиялар (ҚРТ) бағдарламалары 
жиілігінің артуы осындай циклдерде эндометрийді дайындаудың түрлі әдістерінің тиімділігін зерттеуді және акушерлік 
нәтижелерді талдауды өзекті етеді.

Зерттеу мақсаты – эндометрийді ЖЭ бағдарламасына дайындаудың оңтайлы әдісін анықтау.
Әдістер: Табиғи циклде (1-топ, n=124) және алмастырушы гормондық терапия (АГТ) аясында (2-топ, n=120) 22-40 

жас аралығындағы, бедеулігі бар пациенттерде эндометрийді ЖЭ циклдерінде дайындаудың тиімділігіне талдау жүр-
гізілді.Келесі параметрлер бағаланды: ЖЭ күніндегі эндометрий қалыңдығы, клиникалық жүктіліктің басталу жиілігі 
(ЖБЖ), гестацияның 12 аптасына дейінгі мерзімде жүктілікті өздігінен тоқтату, жүктіліктің І триместріндегі түсік қаупі, 
гестациялық қант диабеті, истмико-цервикальді жеткіліксіздік, жүктіліктің ІІІ триместріндегі гипертензиялық бұзылу-
лар, ұрықжолдас алдынжатуы, жалпы салмақ қосу, босану мерзімі және тәсілі, балалардың туған кездегі салмағы, тірі 
ұрық туу жиілігі.

Нәтижелер: ЖЭ күніндегі эндометрий қалыңдығы зерттеу топтарында айтарлықтай өзгеше болған жоқ (р=0,52). 
АГТ қолдану кезінде ЖБЖ ТЦ-де ЖЭ қолдануға қарағанда жоғары болды (сәйкесінше 61,6% және 51,6%), алайда ай-
ырмашылықтар статистикалық тұрғыдан елеулі болған жоқ (р=0,057). АГТ тобында жүктіліктің 12 аптасына дейінгі 
мерзімде жүктілікті өздігінен тоқтату (р=0,0096), сондай-ақ жүктіліктің үшінші триместріндегі гипертензиялық бұзылу-
лар (р=0,0097) жиірек тіркелді.

Топтар түсік қаупі (р=0,17) және ГҚД (р=0,26), ИЦЖ (р=0,07), ұрықжолдас алдынжатуы (р=0,38), жалпы салмақ қосу 
(р=0,35), босану мерзімі және тәсілі (сәйкесінше р=0,35 және 0,27), балалардың туған кездегі салмағы (бір бала туған 
кезде p=0,66, егіз туған кезде p=0,902), тірі ұрық туу жиілігі (р=0,942) бойынша айтарлықтай өзгеше болған жоқ.

Қорытынды: Алынған деректер ЖБЖ жоспарында эндометрийді ЖЭ-ға дайындаудың қандай да бір әдісінің ар-
тықшылықтары жоқ екені жөнінде қорытынды жасауға мүмкіндік береді. Алайда АГТ қолдану кезінде жүктіліктің 
соңына дейін жетпеуі мен гестоздың жоғары қаупі жөнінде алынған деректерді ескере отырып, эндометрийді дайында-
удың жоғары ЖБЖ қамтамасыз ететін, сондай-ақ ҚРТ бағдарламаларының жағымды нәтижелерінің артуына себепте-
сетін ең оңтайлы әдісін таңдаған кезде, жеке тәсілді қолдану керек.

Түйінді сөздер: жібітілген эмбриондарды (ЖЭ) көшіру, эндометрий, алмастырушы гормондық терапия (АГТ), 
табиғи цикл (ТЦ).
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COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS AND OBSTETRIC OUTCOMES OF VARIOUS 
METHODS OF PREPARING THE ENDOMETRIUM FOR FROZEN EMBRYO TRANSFER 
IN THE NATURAL CYCLES AND AGAINST THE HORMONE REPLACEMENT CYCLES
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1 International Center for Reproductive Medicine, St. Petersburg, Russian Federation

Abstract

Relevance: Increased frequency of using frozen embryo transfer (FET) in assisted reproductive technology (ART) programs 
makes it relevant to study the effectiveness and analyze the obstetric outcomes of various methods of endometrial preparation 
in such cycles.

The study aimed to determine the optimal method for preparing the endometrium for FET.
Methods: The effectiveness of endometrial preparation for FET in the natural cycle (Group 1, n=124) and hormone 

replacement therapy cycles (HRT) (Group 2, n=120) was analyzed in infertile patients aged 22-40 years. The assessed parameters 
included endometrial thickness on the day of FET, clinical pregnancy rate (CPR), spontaneous abortion up to 12 weeks of 
gestation, threatened miscarriage in the first trimester of pregnancy, gestational diabetes mellitus, isthmic-cervical insufficiency, 
hypertensive disorders in the third trimester of pregnancy, placenta previa, term and method of delivery, birth weight of children, 
frequency of live births.

Results: The endometrium thickness on FET day in the study groups did not significantly differ (p=0.52). The CPR was 
higher when using HRT vs. FET in the natural cycle (61.6% and 51.6%, respectively), but the differences were not statistically 
significant (p=0.057). Spontaneous miscarriage before 12 weeks of pregnancy (p=0.0096) and hypertensive disorders in the third 
trimester of pregnancy (p=0.0097) were significantly more often recorded in the HRT group.

The groups did not significantly differ in the frequency of threatened miscarriage (p=0.17) and GDM (p=0.26), ICI (p=0.07), 
placenta previa (p=0.38), total weight gain (p=0.35), term and method of delivery (p=0.35 and 0.27, respectively), birth weight 
of children (p=0.66 at birth with one child, p= 0.902 at birth with twins), frequency of live births (p=0.942).

Conclusion: This study showed no advantages of any method of preparing the endometrium for FET in terms of CPR. 
However, HRT was associated with a higher risk of miscarriage and preeclampsia. This requires an individual approach to 
choosing the most optimal method to prepare the endometrium, ensure a high CPR and more favorable outcomes of ART 
programs.

Keywords: thawed embryo transfer (FET), endometrium, hormone replacement therapy (HRT), natural cycle (NC).
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