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В рамках проводящейся программы 
ЭКО с ооцитами донора (ЭКО 

ОД) доля пациенток ныне достигает 
не менее 20–25 % от числа всех жен-
щин, которым выполняют переносы 
получаемых in vitro эмбрионов [1, 2]. 
Высокая потребность в выполнении 
ЭКО ОД в женской популяции ассоци-
ируется с последствиями воздействия 
на овариальный резерв как возраст-
ного фактора (пери- и постменопа-
уза), так и иных причин (резекция 
яичников, гонадотоксичная терапия 
и др.), из-за которых у пациентки 
невозможно получать собственные 
ооциты, или выделяемые яйцеклетки 
обладают ненадлежащим качеством.

По последним данным Российской 
ассоциации репродукции человека 
(РАРЧ), в нашей стране эффектив-
ность программ ЭКО ОД по показа-
телю частоты наступления беремен-
ности на перенос эмбрионов (ЧНБ 

ПЭ) достигает в среднем 43,8 %, что 
превышает на 5,3 % аналогичный 
показатель при выполнении стан-
дартного ЭКО [3]. Несмотря на это 
обстоятельство, для больных, исполь-
зующих ЭКО ОД, так же как и для 
всех прочих пациенток, включаемых 
в любые другие программы ЭКО, тра-
диционную значимость имеет поиск 
резервов, улучшающих клинические 
исходы лечения в подгруппах боль-
ных, отстающих по показателю ЧНБ 
ПЭ от среднестатистических значений. 
Одной из таких подгрупп в общем 
контингенте пациенток программ ЭКО 
ОД являются больные с отставанием 
развития эндометрия, то есть с тон-
ким эндометрием. Тонким принято 
обозначать эндометрий с толщиной 
менее 8 мм к моменту завершения 
фолликулярной фазы (в циклах ЭКО 
ОД этот момент связан с началом ис-
пользования прогестерона). Значение 

8 мм можно рассматривать как ниж-
нюю границу нормы для толщины 
преовуляторного эндометрия пото-
му, что у подавляющего большинства 
фертильных женщин в натуральных 
циклах ко времени завершения фол-
ликулярной фазы толщина эндометрия 
колеблется в интервале именно от 8 
до 12 мм [4, 5].

Выраженность степени отста-
вания толщины преовуляторного 
эндометрия от нижней границы 
нормы может быть различной и, со-
ответственно, это может по-разному 
отражаться на эффективности ЭКО. 
Так, имеются сообщения о том, что 
достоверное ухудшение результатов 
ЭКО имеет место лишь при экстре-
мально низкой толщине преовулятор-
ного эндометрия. При его умеренном 
отставании от нижней нормативной 
границы (7–8 мм) клинические исхо-
ды ЭКО оказываются такими же, как 
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Резюме
Изучалось влияние эндометриального скретчинга, выполняемого в конце 
первой недели монотерапии эстрогенами у пациенток-реципиентов с при-
знаками умеренного и экстремального отставания развития эндометрия 
на клинические исходы программ ЭКО с использованием ооцитов донора. 
Определилась частота наступления беременности на перенос эмбрионов 
(ЧНБ на ПЭ) и частота ранних репродуктивных потерь в программе ЭКО 
ОД у пациенток с различной толщиной эндометрия после однонедельного 
использования эстрадиола в дозе 4 мг в сутки.
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Summary
The effect of endometrial scratching performed at the end of 
the first week of estrogen monotherapy in patients with signs 
of the recipient of moderate and extreme backwardness of 
endometriya on clinical outcomes of IVF-programs using a 
donor’s oocytes. We determined the frequency of pregnancy 
on embryo transfer and the frequency of early reproductive 
losses in IVF OD in patients with different endometrial thickness 
after one week of estradiol use at a dose of 4 mg per day.
Key words: donor’s oocytes, thin endometrium, endometrial 
scratching, estrogens.
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и у женщин с нормальной толщиной 
эндометрия (≥ 8 мм) в этот период 
времени [6].

Заслуживает внимания, что 
факт отставания развития эндоме-
трия (определяемый по его толщи-
не) в естественных и стимулируе-
мых циклах можно устанавливать 
не только в конце фолликулярной 
фазы, но и в ее середине [7, 8].Что 
касается циклов ЭКО ОД, то в них 
за первые семь дней монотерапии 
эстрогенами (имитирующими фол-
ликулярную фазу) толщина эндоме-
трия у женщин-реципиентов долж-
на возрастать до значений не менее 
7 мм. То есть к концу первой недели 
использования эстрогенов у паци-
енток программ ЭКО ОД толщина 
эндометрия должна не отличаться 
от цифр, которые отмечаются к концу 
первой недели применения гонадо-
тропинов в стандартных программах 
ЭКО или в середине фолликулярной 
фазы в натуральных циклах. Если 
к этому сроку толщина эндометрия 
оказывается меньшей, то это можно 
трактовать как отставание его раз-
вития, которое эхографически про-
является в виде тонкого эндометрия 
[7, 8]. Возможность ранней диагно-
стики отставания развития эндоме-
трия в стандартных программах ЭКО 
и программах ЭКО ОД имеет важное 
практическое значение, поскольку это 
позволяет начать проводить ту или 
иную терапию, ставящую целью уве-
личение толщины и (или) рецептив-
ности преовуляторного эндометрия 
в том же самом цикле.

В циклах ЭКО ОД при гормональ-
ной подготовке эндометрия в случаях 
раннего выявления отставания разви-
тия эндометрия принято увеличивать 
используемую дозу эстрогенов [9, 10]. 
Однако интенсивная эстрогенная под-
держка в случаях слишком выражен-
ной задержки развития эндометрия, 
по данным ряда авторов [11], не обе-
спечивает соответствия достигаемой 
толщины эндометрия хотя бы его ми-
нимальному нормативному значению 
к моменту завершения фолликулярной 
фазы и не улучшает клинические ис-
ходы ЭКО.

Другим возможным подходом 
к увеличению рецептивности тонкого 
эндометрия является использование 

технологии эндометриального скрет-
чинга, суть которой состоит в нане-
сении дозированного ятрогенного 
повреждения внутреннего слоя мат-
ки. При таком повреждении имеет 
место активная секреция многочис-
ленных ростовых факторов и цито-
кинов, способствующих повышению 
рецептивности эндометрия [12, 13]. 
К настоящему времени накоплено 
много сообщений, согласно которым 
применение скретчинга обеспечива-
ет улучшение клинических исходов 
в программах ЭКО у пациенток с по-
вторными неудачами имплантации, 
отмечаемыми на фоне нормальной 
толщины эндометрия [14–17]. Однако 
пока не было попыток использования 
скретчинга в программах ЭКО ОД 
для улучшения рецептивности тон-
кого эндометрия, имеющего значе-
ния толщины, указывающие на уме-
ренное и экстремальное отставание 
от минимального нормативного зна-
чения, что, собственно, и определя-
ет актуальность выполнения такого 
исследования.

Материал и методы
И с с л ед о ва н и е  в ы п ол н е н о 

на базе отделения репродуктологии 
МОНИИАГ в 2014–2016 годах. При 
его проведении оценивали показатели 
ЧНБ ПЭ и частоты репродуктивных 
потерь в I триместре у 166 женщин, 
которые были распределены в сле-
дующие группы с учетом толщины 
эндометрия к концу однонедельного 
применения эстрогенов и фактора 
использования или неиспользования 
эндометриального скретчинга при на-
личии тонкого эндометрия в указан-
ный период (на восьмой день цикла):
• группа А (контроль) —  92 женщи-

ны с нормальной толщиной эндо-
метрия;

• группа Б1 — 30 женщин с умерен-
но тонким эндометрием, скретчинг 
не выполнялся;

• группа Б2 — 22 женщины с умерен-
но тонким эндометрием, скретчинг 
выполнялся;

• группа В1 — 8 женщин с экстре-
мально тонким эндометрием, скрет-
чинг не выполнялся;

• группа В2 — 14 женщин с экстре-
мально тонким эндометрием, скрет-
чинг выполнялся.

У всех включенных в исследование 
женщин отслеживали результаты ле-
чения при однократном выполнении 
ЭКО. Для исключения искажающего 
влияния на получаемые результаты 
эмбрионального фактора во всех 
случаях выполняли перенос не ме-
нее двух свежеполученных эмбри-
онов хорошего качества от доноров, 
отобранных соответственно приказу 
Минздрава России № 107н от 30 ав-
густа 2012 года.

Толщину эндометрия (М-эхо) оце-
нивали по данным трансвагинального 
ультразвукового исследования (УЗИ) 
матки. Анализировали данные, полу-
ченные при эхографической оценке 
М-эхо в день завершения первой не-
дели монотерапии чистыми эстроге-
нами (первое контрольное измере-
ние на восьмой день цикла) и в день 
начала использования прогестерона 
(второе контрольное измерение в день 
трансвагинальной пункции [ТВП] 
фолликулов у женщины-донора оо-
цитов). Тонким считали эндометрий, 
который не достигал при первом 
контрольном измерении толщины 
6 мм, а при втором контрольном из-
мерении толщины 8 мм. У женщин 
с тонким эндометрием уточняли сте-
пень отставания толщины эндометрия 
от минимального норматива, кото-
рое расценивали как умеренное или 
экстремальное:
• на восьмой день цикла умеренное 

и экстремальное отставание роста 
констатировали при его толщи-
не, равной соответственно 5–6 мм 
и до 4 мм;

• в день начала использования про-
гестерона умеренное и экстремаль-
ное отставание роста констати-
ровали при его толщине, равной 
соответственно 6–8 мм и до 5 мм.

Подготовку эндометрия у пациен-
ток-реципиентов с аменореей в циклах 
ЭКО ОД со свежими эмбрионами вы-
полняли по следующей схеме (начало 
использования эстрогенов со вторго 
дня СЦ у донора ооцитов):
• первые шесть дней эстрогенной 

стимуляции назначаемая per os доза 
эстрадиола (препарат Прогинова) 
составляла 4 мг в сутки;

• если при УЗ-оценке состояния 
эндометрия на седьмой день ис-
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пользования стартовой дозы эстро-
генов (восьмой день цикла) его 
толщина достигала 7 мм и более, 
стимуляцию эстрогенами продол-
жали в той же дозе до дня ТВП 
у донора;

• при констатации недостаточной 
(менее 7 мм) толщины эндометрия 
к моменту завершения стартовой 
стимуляции суточную дозу эстро-
генов пошагово (на 2 мг в сутки) 
увеличивали до максимального зна-
чения 12 мг, используя ее до ТВП 
донора;

• со дня ТВП донора до дня ПЭ на-
значали препараты прогестерона 
(Утрожестан в дозе 400 мг в сутки) 
и прогестерона 2,5 % по 2 мг в сут-
ки, сохраняя прежнюю дозировку 
используемых эстрогенов;

• со дня ПЭ суточную дозу препа-
ратов прогестерона и суточную 
дозу эстрогенов сохраняли неза-
висимо от толщины эндометрия 
к этому сроку. В таком режиме 
гормональную поддержку продол-
жали до дня оценки уровня β-чХГ 
(14-й день после ПЭ). У пациенток 
с подтвержденной биохимической 
беременностью аналогичную гор-
мональную поддержку продолжали 
до клинического (по данным УЗИ) 
подтверждения беременности (28-й 
день после ПЭ).

У пациенток-реципиентов с со-
храненной функцией яичников при 
использовании ЭКО ОД со свежими 
эмбрионами предварительно прово-
дили синхронизацию циклов донора 
и реципиента с помощью оральных 
контрацептивов или гестагенов. 
Препараты донору и реципиенту на-
значали так, чтобы после их отмены 
день начала цикла у них совпадал. 
Последующие этапы программы 
ЭКО ОД со свежими эмбрионами 
выполняли так же, как и у пациен-
ток с аменореей.

Процедуру эндометриального 
скретчинга у пациенток-реципиен-
тов выполняли при подтверждении 
умеренного (группа Б2) или экстре-
мального (группа В2) отставания 
развития эндометрия к концу одно-
недельного применения эстрогенов, 
то есть на 7–8-й день цикла. С этой 
целью использовали офисную гисте-

роскопию, при проведении которой 
наносили микрощипцами восемь 
продольных царапин (каждая длиной 
20 мм и глубиной 2 мм) на обеих бо-
ковых и задней поверхностях матки.

Стимуляцию яичников у жен-
щин-доноров выполняли либо с ис-
пользованием длинного протокола 
down-регуляции (с назначением аго-
ниста ГнРГ с 21-го дня предшеству-
ющего цикла), либо с применением 
короткого протокола с антагонистом 
ГнРГ (назначаемым в СЦ при дости-
жении лидирующим фолликулом 
диаметра 12 мм). При достижении 
лидирующим фолликулом диаме-
тра 18–20 мм вводили 5–10 тысяч 
МЕ триггера овуляции человеческо-
го хорионического гонадотропина 
(чХГ), и через 34–36 часов выпол-
няли трансвагинальную пункцию 
всех фолликулов диаметром более 
15 мм. Выделение ооцитов, их инсе-
минацию, культивирование и перенос 
эмбрионов выполняли в соответствии 
с существующими стандартными ре-
комендациями [1].

При анализе собранного факти-
ческого материала при определе-
нии показателя ЧНБ ПЭ учитывали 
только клинически подтвержден-
ную маточную беременность (МБ). 
Соответственно показатель частоты 
ранних репродуктивных потерь рас-
считывали исключительно от числа 
зарегистрированных МБ.

Полученные результаты обраба-
тывали с использованием методов 
вариационной статистики, пред-
ставленных в программе Statistica 
6.0. Различия частот анализируемо-
го признака при парных сравнениях 
считали достоверными при уровне 
значимости р < 0,05.

Результаты
При анализе зависимости кли-

нических исходов ЭКО от толщины 
эндометрия к концу однонедельного 
использования эстрогенов было уста-
новлено (табл. 1), что у пациенток 
без отклонений (группа А) и с уме-
ренным (группа Б1) отставанием 
развития эндометрия показатели 
ЧНБ ПЭ достоверно не различа-
лись (р = 0,994), составляя соответ-
ственно 46,7 и 46,6 %. Также эти 
группы достоверно не различались 

и по показателю репродуктивных 
потерь в I триместре, которые у лиц 
с нормальной толщиной эндометрия 
и с его умеренным недоразвитием 
составляли соответственно 16,7 
и 21,4 % (р = 0,664).

У женщин с экстремальным отста-
ванием толщины эндометрия от ми-
нимального норматива при первом 
контрольном измерении (группа В1) 
показатель ЧНБ ПЭ составил лишь 
12,5 % (всего одна клиническая бе-
ременность), что в процентном вы-
ражении было почти в четыре раза 
ниже, чем у женщин с нормальной 
толщиной эндометрия и с умеренным 
отставанием его развития. Эта един-
ственная беременность у пациентки 
с экстремальным отставанием раз-
вития эндометрия при последующем 
наблюдении оказалась неразвиваю-
щейся, что означает 100-процентный 
уровень ранних репродуктивных по-
терь в группе В1.

При изучении влияния эндоме-
триального скретчинга на клини-
ческие исходы ЭКО в приложении 
к больным с умеренно отстающим 
в развитии эндометрием было уста-
новлено (табл. 1), что по показателям 
ЧНБ ПЭ и частоты ранних репродук-
тивных потерь группы Б1 и Б2 до-
стоверно не различались и при этом 
были сопоставимы с контрольной 
группой А. Из полученных данных 
следует, что у пациенток с умерен-
но тонким эндометрием фактор ис-
пользования или неиспользования 
скретчинга никак не влиял на эф-
фективность ЭКО, причем резуль-
таты лечения в обоих случаях ока-
зывались фактически такими же, как 
и у женщин с нормальной толщиной 
эндометрия.

Аналогичное исследование вли-
яния эндометриального скретчин-
га на результаты ЭКО у больных 
с экстремально тонким эндометри-
ем показало (табл. 1), что в группе 
В2 в сравнении с группой В1 имело 
место возрастание ЧНБ ПЭ (21,4 % 
против 12,5 %) и снижение частоты 
репродуктивных потерь в I триме-
стре (33 % против 100 %). Данные 
различия не были достоверными, что 
объясняется слишком малым числом 
единиц наблюдений (зарегистриро-
ванных беременностей) в группах В1 
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и В2. Тем не менее заметная процент-
ная разница между анализирован-
ными показателями в этих группах 
указывает на вполне определенную 
тенденцию к улучшению клиниче-
ских исходов ЭКО при выполнении 
скретчинга у пациенток с экстремаль-
но тонким эндометрием.

При изучении влияния интенсив-
ной эстрогенной поддержки на про-
цесс роста эндометрия в имитируе-
мой фолликулярной фазе было уста-
новлено (табл. 2), что к моменту вто-
рого контрольного измерения, то есть 
к началу использования прогестеро-
на в группах Б1 и Б2 доля лиц с уме-
ренно тонким эндометрием (6–8 мм) 
сохранялась на уровне 86,7 и 81,8 % 
соответственно. В группах В1 и В2 
все 100 % наблюдаемых ко дню на-
значения прогестерона сохраняли 
признак экстремально тонкого эн-
дометрия (до 5 мм). Из полученных 
данных следует, что прием высоких 
доз эстрадиола способен обеспечить 
возрастание толщины эндометрия 
до нормативных значений к моменту 
начала использования прогестерона 
лишь у очень небольшого процента 
больных с умеренно тонким эндо-

метрием в конце однонедельного 
использования эстрогенов в стар-
товой дозировке. У пациенток с экс-
тремальным отставанием развития 
эндометрия, подтвержденным после 
первых семи дней применения эстра-
диола, последующее увеличение его 
суточной дозы не только не обеспе-
чивало возрастания толщины эндо-
метрия до 8 мм и более (до нормы), 
но даже до 6–8 мм, то есть до уровня 
умеренного отставания от нижней 
нормативной границы.

Обсуждение
Полученные нами данные ука-

зывают на то, что представляется 
неоправданным рассматривать всех 
пациенток с тонким эндометрием 
в середине и конце фолликуляр-
ной фазы как единый контингент 
при анализе зависимости клини-
ческих исходов ЭКО от толщины 
преовуляторного эндометрия, как 
это практикуется многими иссле-
дователями. Очевидно, что среди 
всех больных с тонким эндометрием 
следует выделять группы женщин 
с умеренно тонким и экстремально 
тонким эндометрием, поскольку эф-

фективность ЭКО зависит от того, 
насколько именно отстает от ниж-
ней нормативной границы толщина 
пролиферирующего функционально-
го слоя матки. Здесь можно еще раз 
напомнить, что нижней границей 
нормы для толщины пролиферирую-
щего эндометрия являются значения, 
равные 6–7 мм в середине фолли-
кулярной фазы [7] и 8 мм в преову-
ляторном периоде [4, 5]. В циклах 
ЭКО ОД середине фолликулярной 
фазы, имитируемой у женщин-ре-
ципиентов с помощью экзогенных 
эстрогенов, соответствует момент 
завершения однонедельной моно-
терапии эстрадиолом.

Как позволяют заключить наши 
наблюдения, в программе ЭКО ОД 
достоверное ухудшение результатов 
ЭКО по показателям ЧНБ ПЭ и ча-
стоты ранних репродуктивных потерь 
имеет место лишь у женщин с экстре-
мально тонким эндометрием к концу 
однонедельного приема препаратов 
эстрогенов. У пациенток с определяе-
мым в эти же сроки умеренно тонким 
эндометрием клинические исходы 
ЭКО не ухудшаются, то есть оказы-
ваются такими же, как и у женщин 
с нормальной толщиной эндометрия.

Дополнительное выполнение эн-
дометриального скретчинга у боль-
ных с умеренно тонким эндометрием 
в сравнении с такими же пациентка-
ми, не использовавшими скретчинг, 
не улучшало клинических исходов 
ЭКО по определявшимся показате-
лям, которые в том и другом случае 
оказывались такими же, как у женщин 
без признаков отставания развития эн-
дометрия. Это наблюдение указывает 
на то, что эндометриальный скретчинг 
не влияет на рецептивность умеренно 

Таблица 1
Клинические исходы программ ЭКО ОД у пациенток сравнивавшихся групп

Таблица 2
Частота задержки развития эндометрия к моменту начала использования прогестерона 

у пациенток с тонким эндометрием, диагностированным к концу однонедельной 
монотерапии эстрогенами

Сравнивавшиеся группы Клиническая беременность Репродуктивные потери 
в I триместре

Группа Толщина эндометрия к концу 1-недельной 
монотерапии эстогенами, мм

Использование 
скретчинга Абс. ЧНБ ПЭ P от гр. А Процент 

от МБ Р от гр. А

А контроль (n = 92) ≥ 7 Нет 43 46,7 – 16,7 –

Б1 (n = 30) 5–6 Нет 14 46,6 0,994 21,4 0,664

Б2 (n = 22) 5–6 Да 10 45,5 0,914 20,0 0,498

В1 (n = 8) ≤ 4 Нет 1 12,5 0,046 100,0 0,027

В2 (n = 14) ≤ 4 Да 3 21,4 0,066 33,3 0,476

Сравнивавшиеся 
группы

Пациентки с сохранением отставания толщины эндометрия 
от минимального норматива в день начала использования прогестерона

Абс. Процент в группе Р

Б1 26 86,7
0,633

Б2 18 81,8

В1 8 100,0
1,000

В2 14 100,0
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тонкого эндометрия, которая исходно 
является фактически такой же, как 
у женщин без признаков задержки 
развития эндометрия.

Иная картина имела место у паци-
енток с экстремально тонким эндоме-
трием. Выполнение эндометриального 
скретчинга у таких больных в сравне-
нии с женщинами с аналогичным со-
стоянием эндометрия, не использовав-
шими эту технологию, сопровождалось 
почти двухкратным возрастанием ЧНБ 
ПЭ и трехкратным снижением репро-
дуктивных потерь в I триместре. Тем 
не менее достигнутые благодаря проце-
дуре скретчинга показатели эффектив-
ности ЭКО в процентном выражении 
все же заметно уступали результатам, 
наблюдаемым у женщин с нормаль-
ной толщиной эндометрия. Из этих 
результатов следует, что при экстре-
мальной задержке развития эндометрия 
использование технологии скретчинга 
в состоянии улучшить эндометриаль-
ную рецептивность, хотя и не может 
восстановить ее до уровня, наблюдае-
мого у женщин с нормальной толщиной 
пролиферирующего эндометрия.

Отдельно следует рассмотреть 
значимость интенсивной эстрогенной 
поддержки у пациенток с экстремально 
тонким эндометрием к моменту завер-
шения однонедельной монотерапии 
со стартовой дозой эстрадиола, состав-
лявшей 4 мг в сутки. У таких больных 
последующее увеличение суточной 
дозы эстрадиола (до максимум 12 мг 
в сутки) ко дню начала использования 
прогестерона не обеспечивало возрас-
тания толщины эндометрия не только 
до нижней границы норматива, но даже 
до уровня, соответствующего умерен-
но тонкому эндометрию. Эти данные 
подтверждают сообщения специали-
стов [11], а также наши собственные 
более ранние наблюдения [8], кон-
статировавшие безрезультатность 
попыток наращивания толщины экс-
тремально тонкого эндометрия путем 
увеличения применяемой дозы эстро-
генов. При этом клинические исходы 
ЭКО ОДу больных с выраженным 
отставанием развития эндометрия 
характеризовались крайне незначи-
тельной вероятностью наступления 
беременности и еще более низкой 
(фактически нулевой) возможностью 
ее успешного вынашивания. Однако, 

как отмечено выше, ситуация изменя-
лась в лучшую сторону, если у таких 
больных выполнялся эндометриальный 
скретчинг. Сопоставляя эти данные, 
можно заключить, что для увеличения 
рецептивности экстремально тонкого 
эндометрия достаточно выполнять 
скретчинг на фоне продолжающегося 
применения эстрогенов в стартовой 
дозировке.

Выводы
1. В программах ЭКО ОД досто-

верное ухудшение результатов 
лечения по показателям ЧНБ ПЭ 
и частоте ранних репродуктивных 
потерь отмечается только у паци-
енток с экстремальным, но и с не-
умеренным отставанием толщины 
пролиферирующего эндометрия 
от норматива, определяемого при 
завершении однонедельного ис-
пользования эстрадиола в старто-
вой дозировке 4 мг в сутки.

2. Выполнение скретчинга у женщин 
с экстремально тонким эндометри-
ем обеспечивает улучшение его ре-
цептивных свойств, что проявляет-
ся у данного контингента больных 
в почти двухкратном возрастании 
ЧНБ ПЭ и трехкратном сокращении 
ранних репродуктивных потерь.

3. При гормональной подготовке жен-
щин-реципиентов с экстремально 
тонким эндометрием увеличение 
суточной дозы эстрогенов в допол-
нение к скретчингу представляется 
излишним, поскольку сама по себе 
интенсивная эстрогенная поддерж-
ка не приводит к восстановлению 
нормальных значений толщины 
эндометрия и не оказывает никако-
го влияния на клинические исходы 
в программах ЭКО ОД.
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