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Цель исследования — провести анализ некоторых материнских факторов в прегравидарном периоде и на ранних 
сроках гестации у женщин с высоким риском пренатальной диагностики.
Материал и методы. Изучены особенности течения прегравидарного периода и ранних периодов гестации, вклю-
чая проведение 1-го пренатального скрининга (ПС), у 443 женщин с одноплодной беременностью, разделённых на  
2 клинические группы. В 1-ю группу (n = 235) включили женщин с высоким риском осложнений, в том числе под-
группы: 1A (n = 69) — с риском хромосомных аномалий плода (исключены антенатально и/или после родов); 1B  
(n = 66) — с риском развития преэклампсии; 1C (n = 48) — с риском задержки развития плода; 1D (n = 52) — с риском 
преждевременных родов (ПР); 2-я, контрольная группа (n = 208) — женщины с низким риском осложнений. 
Результаты. Высокий риск ПС в 1-й группе, особенно в подгруппах 1А, 1В, отмечен при гипертонической болезни  
I и II степени (p < 0,05). Хронические заболевания почек лидировали в подгруппах 1А и 1С (p < 0,05), а варикозное рас-
ширение вен нижних конечностей в 1-й группе, с преобладанием в подгруппах 1А, 1В и 1С (p < 0,05). Опухоли яичников 
в анамнезе и миома матки при беременности преобладали в подгруппах 1А и 1В, нарушение цикла — в подгруппах 1В и 
1D (p < 0,05). Отмечен высокий риск ПС у первородящих повторнобеременных с выкидышами в анамнезе в подгруппах 
1В, 1С, 1D и у женщин с искусственными абортами в подгруппе 1А (p < 0,05). Преждевременные роды в анамнезе 
достоверно чаще зарегистрированы в 1-й группе (p < 0,001). В I триместре угроза выкидыша, кровотечение и приём 
прогестерона достоверно чаще встречались у пациенток в 1-й группе (p < 0,05). 
Заключение. Высокий риск ПС, рассчитанный по программе Астрайя (Astraia) с использованием стандартных мар-
керов, отмечен у пациенток с соматической патологией, опухолями яичников, выкидышами, медицинскими абортами 
и преждевременными родами в анамнезе, миомой при беременности, угрозой выкидыша, кровотечением, приёмом 
прогестерона в I триместре, что следует учитывать при подготовке к беременности. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а: прегравидарный период; материнские факторы; пренатальный скрининг; хромосомные ано-
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Objective — evaluate maternal factors in preconception and early gestation periods in women with a high risk of prenatal 
diagnosis.
Methods and patients. Features of the development of preconception and early gestation periods were studied, including the 
first prenatal screening (PS), in 443 women with singleton pregnancy. Women were divided into 2 clinical groups: group 1  
(n = 235) with a high risk (HR) of complications; subgroups: 1A (n = 69) — fetal chromosomal abnormalities (after exclusion 
confirmed cases); 1B (n = 66) — the development of preeclampsia; 1C (n = 48) — fetal growth restriction; 1D (n = 52) — 
preterm birth (PB). 2nd control group (n = 208) — women with low risk of complications. 
Results. A high PS risk in the 1st group, especially in subgroups 1A, 1B, were in patients with hypertonic disease of 1-2 degrees 
(p < 0.05). Chronic kidney disease was leading in 1A, 1C (p < 0.05). Varicose veins of the lower extremities in the 1st group 
prevailed in the 1A, 1B, 1C (p < 0.05). A history of ovarian tumors and uterine myoma during pregnancy prevailed in 1A, 1B, 
cycle dysfunction in 1B, 1D (p < 0.05). GR was observed in nulliparous women with a history of miscarriages in 1B, 1C, 1D 
and artificial abortions in 1A (p < 0.05). PB in the anamnesis were significantly increased in the 1st gr. (p < 0.001). In the 1st 
trimester, the threatened miscarriage, bleeding and progesterone were frequent in the 1st group (p < 0.05).
Conclusion. Based on the obtain results a high risk of PS calculated according to the Astraia program using standard markers 
was noted in patients with somatic pathology, ovarian tumors, miscarriages, medical abortions and PB in the anamnesis, 
myoma during pregnancy, threatened miscarriage, bleeding, progesterone intake during 1st trimester. These factors should be 
considered when preparing for pregnancy.
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гностированная в I триместре тяжёлая железодефицит-
ная анемия достоверно повышает риск ЗРП, вероятность 
ПР, низкую оценку новорождённых по шкале Апгар [15].

Нарушение менструального цикла (НМЦ) может 
быть главным проявлением некоторых эндокринных 
расстройств, в частности нарушения функции щито-
видной железы (НФЩЖ) [16–18], которое часто ассоци-
ировано с акушерскими и перинатальными осложнени-
ями [19]. Заболевания щитовидной железы ухудшают 
прогноз при уже наступившей беременности, повышая 
риск невынашивания [20].

Во время беременности у каждой 3-й пациентки с 
хроническим пиелонефритом (ХП) происходит обо-
стрение заболевания [21], острый инфекционный про-
цесс приводит к невынашиванию, инфицированию 
плода, акушерским осложнениям воспалительного ха-
рактера, неонатальной гибели [22]. 

Частота привычного невынашивания в популяции 
составляет 0,6–2,3%, при этом негативную роль игра-
ют курение, злоупотребление алкоголем, приём нарко-
тических средств, низкий социально-экономический 
статус, недостаток массы тела, ожирение и стресс [23]. 

В настоящее время недостаточно изученным явля-
ется раздел акушерства о влиянии некоторых материн-
ских факторов, выявленных в прегравидарном периоде 
и на ранних сроках беременности, на показатели повы-
шения рисков пренатальной диагностики.

Цель исследования — провести анализ некоторых 
материнских факторов в прегравидарном периоде и на 
ранних сроках гестации у женщин с высоким риском 
пренатальной диагностики.

Материал и методы 
Для выполнения поставленной цели исследования 

проведён проспективный анализ особенностей тече-
ния прегравидарного периода и ранних сроков геста-
ции у 443 женщин с одноплодной беременностью до 
проведения 1-го пренатального скрининга (ПС). Всех 
женщин разделили на 2 клинические группы: 1-ю (ос-
новную) группу (n = 235) составили пациентки, у кото-
рых при проведении ПС выявлен высокий риск по раз-
витию хромосомных аномалий (ХА) у плода, ПЭ, ЗРП 
и ПР; 2-ю (контрольную) группу (n = 208) составили 
пациентки с низким риском ПС по развитию ХА, ПЭ, 
ЗРП и ПР. В основную группу вошли 4 подгруппы: 1A  

Введение
Возможность прогнозирования неблагоприятных 

исходов при беременности по результатам ранних 
скрининговых обследований — актуальная и сложная 
проблема перинатального периода [1, 2]. Внедрение в 
практику специфических и чувствительных методов, 
одним из которых является 1-й комбинированный 
биохимический скрининг, позволяет прогнозировать 
развитие некоторых осложнений при беременности 
[3]. На показатели пренатального скрининга, который 
проводится в I триместре (11–14 нед), могут оказывать 
влияние многие факторы, существующие в преграви-
дарном периоде и на ранних сроках беременности до 
выполнения исследования [4]. При установлении факта 
беременности большинство технологий по предупреж-
дению неблагоприятных исходов неэффективны, необ-
ходима прегравидарная подготовка (ПП), направлен-
ная на минимизацию рисков при реализации репродук-
тивной функции женщины [5]. Исследования показали, 
что ПП обеспечивает снижение уровня материнской и 
перинатальной смертности и заболеваемости, часто-
ты преждевременных родов (ПР) и самопроизвольных 
абортов [6, 7]. По мнению многих авторов, оценка фак-
торов риска до наступления беременности и коррекция 
выявленных нарушений — наилучший способ сниже-
ния вероятности неблагоприятных акушерских и пери-
натальных исходов [8, 9].

Отмечено, что возраст женщины достоверно влияет 
на степень акушерского риска, беременность в возрас-
те 15–19 лет сопряжена с повышенным риском анемии, 
ПР и преэклампсии (ПЭ) в сравнении с возрастом 20–35 
лет [10]. Женщины старше 35 лет подвержены риску ПР, 
задержки развития плода (ЗРП), артериальной гипер-
тензии (АГ), гестационного диабета (ГД), предлежания 
и отслойки плаценты (ОП) [11]. 

Массу тела женщин также связывают с осложне-
ниями беременности, при индексе массы тела (ИМТ) 
менее 18 кг/м2 и более 30 кг/м2 снижается частота на-
ступления беременности [12]. 

Гипертоническая болезнь (ГБ) — наиболее часто 
диагностируемое экстрагенитальное заболевание (ЭГЗ) 
в практике акушера-гинеколога, оно является факто-
ром риска развития ПЭ, ЗРП, ПР, ОП [13]. 

Распространённость анемии у небеременных жен-
щин в настоящее время составляет более 20% [14]; диа-
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(n = 69) — беременные с высоким риском по развитию 
ХА у плода; 1B (n = 66) — беременные с высоким риском 
по развитию ПЭ; 1C (n = 48) — беременные с высоким 
риском по ЗРП; 1D (n = 52) — беременные с высоким ри-
ском по развитию ПР. Комбинированный тест ПС про-
водился в I триместре (11 нед 4 дня — 13 нед 6 дней) и 
включал определение стандартных сывороточных мар-
керов — β-ХГЧ, ассоциированного с беременностью 
плазменного протеина А (РАРР-А), измерение толщи-
ны воротникового пространства (ТВП) в мм и выявле-
ние носовой кости при ультразвуковом исследовании 
(УЗИ). Для оценки результатов ПС использовалась еди-
ная сеть программно-аппаратного комплекса Астрайа 
(Astraia), внедрённая в Москве с 2013 г. согласно При-
казу Департамента здравоохранения г. Москвы от 
14.06.2013 г. № 600 [24]. Городская клиническая больница  
им. В.В. Ве ресаева — клиническая база кафедры аку-
шерства и гинекологии № 1 Первого МГМУ им. И.М. 
Сеченова обеспечивает второй (экспертный) уровень 
пренатальной диагностики. Критериями включения бе-
ременных в группы обследования явились: высокий и 
низкий риск ПС по ХА плода, развитию ПЭ, ЗРП, ПР по 
результатам комбинированного теста; исключение ХА 
у плода при высоком пренатальном риске с помощью 
инвазивных и неинвазивных методов; рождение ребён-
ка без ХА; одноплодная беременность; самостоятельно 
наступившая беременность; отсутствие тяжёлых со-
путствующих ЭГЗ. Критериями исключения стали под-
тверждённые антенатально и (или) после рождения ре-
бёнка ХА; многоплодная беременность и беременность, 
наступившая после использования вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ). От всех женщин 
получено письменное информированное согласие на 
участие в исследовании. Средний возраст пациенток в 
основной группе составил 29,1 ± 2,1 года, в контроль-
ной — 30,2 ± 1,1 года, группы не имели статистически 
значимых различий (p > 0,05). Всем пациенткам выпол-
нено клинико-лабораторное обследование, регламенти-
рованное Приказом Минздрава РФ «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи по профилю 
«акушерство и гинекология (за исключением использо-
вания вспомогательных репродуктивных технологий)» 
от 1 ноября 2012 г. № 572н [25]. Обработка полученных 
статистических данных проводилась с использованием 
компьютерной программы STATISTICA для Windows 
(64 bit), а также статистических функций программы 
Microsoft Office Excel 2010. При сравнении средних 
значений двух групп не связанных выборок, подчиня-
ющихся закону нормального распределения, использо-
вали t-критерий Стьюдента. Статистически значимыми 
считали различия в частотах при уровне значимости  
р < 0,05.

Результаты и обсуждение
Проанализированы результаты данных анамнеза, 

гинекологических и соматических заболеваний, пари-
тета беременностей и родов, оценивалось течение пре-

гравидарного периода и ранних сроков беременности до 
выполнения 1-го ПС (13 нед 6 дней). При определении 
массы тела женщин с наступлением беременности учи-
тывался ИМТ. По критериям ВОЗ, он в норме состав-
ляет 18–24,9 кг/м2, значения в интервале 25–29,9 кг/м2  
трактуют как избыток массы тела, от 30 г/м2 — как 
ожирение [12]. В 1-й группе средний показатель 
ИМТ составил 22,5 ± 1,5 кг/м2, в группе контроля —  
23 ± 0,5 кг/м2, без достоверных различий между груп-
пами (p > 0,05). В обеих группах беременность насту-
пила со средним ИМТ 22,6 ± 0,2 кг/м2 (p > 0,05).

Общий показатель ЭГЗ в основной группе составил 
94,5%, в группе контроля — 26,9%, выявлено статисти-
ческое различие (р < 0,05). Среди ЭГЗ в 1-й группе ли-
дировала ГБ I и II степени без поражения органов-ми-
шеней в 92 (39,2 ± 3,2%) случаях. По данным литерату-
ры, патологическое повышение АД до 140/90 мм рт. ст. 
и выше обнаруживают во время рутинного измерения у 
7–30% беременных [13]. Во 2-й группе ГБ (только I сте-
пени) встречалась в 10 (4,8 ± 1,5%) случаях, статисти-
ческие различия между группами значимы (р < 0,05). 
Частота ГБ составила в подгруппе 1А 11,9%, 1В –13,2%, 
разница статистически значима в сравнении с показа-
телями 2-й группы (р < 0,05). Второе место в структуре 
ЭГЗ заняли заболевания мочевыделительной системы 
(ЗМВС), включая хронический пиелонефрит, цистит и 
мочекаменную болезнь. Эти заболевания преобладали 
в 1-й группе — 59 (25,1 ± 2,8%) случаев в сравнении 
со 2-й группой — 14 (6,7 ± 1,7%) случаев, различия до-
стоверны (р < 0,05). В подгруппах статистические раз-
личия отмечены между подгруппами 1А — 3,8 ± 1,3% и 
1С — 8,9 ± 1,9 (р < 0,05). 

Большинство пациенток с варикозным расшире-
нием вен (ВРВ) нижних конечностей выявлено в 1-й 
группе — 57 (24,3 ± 2,8%) случаев, то есть каждая 4-я 
пациентка имела ВРВ, в сравнении с контрольной груп-
пой — 11 (5,3 ± 1,6%), различия статистически значи-
мы (р < 0,05). В составе 1-й группы ВРВ преобладало 
в подгруппах 1А (8,9 ± 1,9%) и 1В (7,7 ± 1,7%), отли-
чий с группой контроля не отмечено (p > 0,05). Меж-
ду подгруппой 1А и подгруппами 1С (3,4 ± 1,9%) и 1D  
(4,3 ± 1,3%) имелись достоверные различия по частоте 
ВРВ нижних конечностей (р < 0,05). 

В контрольной группе НФЩЖ отмечены у 21 (10,1 ± 
2,1%) женщины, что достоверно выше, чем в 1-й груп-
пе — у 14 (6,0 ± 1,5%) (р < 0,05). Между подгруппа-
ми 1-й группы статистических различий не выявлено 
(p > 0,05).

Частота гинекологических заболеваний (ГЗ) в  
1-й группе высокого перинатального риска отмече-
на у 210 (89,4 ± 2,1%) пациенток, во 2-й группе —  
у 24 (13,9 ± 2,4%), разница статистически достоверна 
(р < 0,001). В структуре ГЗ по данным анамнеза пре-
обладали опухоли яичников (ОЯ), в том числе опухо-
левидные образования яичников — 63%, истинные 
опухоли — 37%. Хирургическое лечение проведено до 
наступления беременности и верифицировано доку-
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ментально. В 1-й группе ОЯ указаны в 61 (26,0 ± 2,9%) 
случае, в контрольной — в 7 (3,4 ± 1,3%), что явилось 
статистически значимым (р < 0,05). Достоверные раз-
личия показателей отмечены между 2-й группой и под-
группами 1А (9,8 ± 1,9%) и 1В (8,5 ± 1,8%) (р < 0,05). 
Миома матки (ММ) диагностирована в прегравидар-
ном периоде и сохранялась с наступлением беременно-
сти, размеры миоматозных узлов составляли не более 
3–4 см, с благоприятным расположением в стенке мат-
ки. В 1-й группе ММ диагностирована у 51 (21,7 ± 2,7%) 
пациентки, в контрольной — у 2 (1,0 ± 0,7%) (р < 0,01).  
В подгруппах соответственно: 1А — 11,9 ± 2,1%, 1В — 
6,4 ± 1,6%, отмечено достоверное различие с показате-
лями контрольной группы (р < 0,05).

Во 2-й группе НМЦ в анамнезе отмечены у 2  
(1,0 ± 0,7%) женщин, в 1-й группе нарушения имелись у 
31(13,2 ± 2,2%) пациентки, с достоверными различиями 
показателей (р < 0,05). Между контрольной группой и 
подгруппами 1В (3,8 ± 1,3%) и 1D (5,1 ± 1,4%) также вы-
явлены достоверные различия (р < 0,05).

Оценка паритета родов показала, что число перво-
беременных в 1-й группе составило 71 (30,2 ± 2,3%), 
во 2-й группе — 68 (32,7 ± 3,1%), без достоверных раз-
личий (p > 0,05). Заслуживает внимания группа перво-
родящих женщин, имеющих в анамнезе беременности, 
число которых в 1-й группе составило 69 (29,4 ± 3,0%), 
во 2-й — 36 (17,3 ± 2,5%), имелись значимые различия 
(р < 0,05). Повторнородящие в обеих группах соста-
вили: в 1-й группе — 95 (40,4 ± 3,2%) и во 2-й — 104  
(50,0 ± 3,3%) соответственно, имелись достоверные раз-
личия, указывающие на снижение перинатального риска 
у женщин, имеющих только роды в анамнезе (р < 0,05).

Оценка репродуктивного анамнеза у 148 (63,0%) 
первородящих повторнобеременных 1-й группы и 104 
(50%) — 2-й группы показала, что в основной группе 
было 55 (37,2 ± 4,0%) пациенток с самопроизвольными 
абортами в анамнезе, во 2-й группе — 24 (23,1 ± 4,1%), 
различия статистически значимы (р < 0,05). Высокая 
частота самопроизвольных абортов отмечена в под-
группах 1В, 1С и 1D основной группы (35,0–53,3%), раз-
личия в сравнении с контрольной группой достоверны 
(р < 0,05). Искусственное прерывание беременности 
(ИПБ) в анамнезе у первородящих достоверно чаще 
встречалось в подгруппе 1А — 23,7 ± 3,5%, чем в кон-
трольной — 11,5 ± 3,1% (р < 0,05).

Репродуктивный анамнез у 87 (37,0%) повторноро-
дящих 1-й группы и у 104 (50%) — 2-й группы показал, 
что самопроизвольных абортов в анамнезе у пациенток 
1-й группы было 20 (23,0 ± 4,5%), во 2-й группе — 18 
(17,3 ± 3,7%), различия не выявлены (p > 0,05). Число 
ИПБ преобладало в 1-й группе — 17 (19,5 ± 4,3%) слу-
чаев, во 2-й — 10 (9,6 ± 2,9%), выявлено достоверное 
различие между группами (р < 0,05).

При оценке акушерского анамнеза по структуре ро-
дов у повторнородящих пациенток выявлено, что сво-
евременные роды во 2-й группе преобладали и соста-
вили 176 (84,6 ± 2,5%), в 1-й группе — 135 (57,5 ± 3,4%), 

различия достоверны (р < 0,001). Следует отметить, 
что запоздалые роды в анамнезе у пациенток 1-й груп-
пы отмечены только в подгруппе 1A с высоким риском 
ХА — 8 (3,4 ± 1,2%) случаев, без достоверных различий 
с контролем (p > 0,05). ПР в анамнезе преобладали в 
группе женщин с высоким пренатальным риском — 
92 (39,2 ± 3,4%) случая, в контрольной группе — 21  
(10,1 ± 2,1%) случай, имелись достоверные различия 
(р < 0,001). Различий между подгруппами (1А — 6,0%, 
1В — 13,2%, 1С — 8,1%, 1D — 11,9%) и группой контро-
ля не выявлено (p > 0,05). 

Показатели биохимического скрининга в I триме-
стре беременности оценивали по медиане — МоМ (ре-
ферентные показатели 0,5–2,0 МоМ). Наличие носо-
вой кости у плода определено у всех пациенток в 1-й 
и 2-й группах. В подгруппе 1А «высокого» риска по 
ХА (n = 69) для исключения хромосомных болезней у  
54 женщин использовались инвазивные методы (биоп-
сия ворсин хориона, амниоцентез) и в 15 случаях не-
инвазивный пренатальный тест (НИПТ). В основной 
группе с высоким риском пренатального скрининга 
уровень β-ХГЧ составил 1,3 ± 0,6 МоМ, во 2-й группе —  
1,2 ± 0,2 МоМ и был снижен по сравнению с основной 
группой (различия недостоверны, p > 0,05). Уровень 
РАРР-А в 1-й группе составил 1,1 ± 0,2 МоМ (1A —  
0,3 ± 0,2 МоМ, 1В — 1,2 ± 0,3 МоМ, 1С — 0,9 ± 0,2 МоМ, 
1D — 1,2 ± 0,2 МоМ; во 2-й группе — 1,2 ± 0,2 МоМ, 
различий между группами не выявлено (p > 0,05). От-
мечено снижение МоМ для РАРР-А в подгруппе 1А в 
сравнении с группой контроля, различия были стати-
стически значимы (p < 0,05).

В группе контроля средний размер ТВП составил  
1,7 ± 0,4 мм, во 2-й группе — 3,2 ± 0,4 мм, различие ста-
тистически значимо (p < 0,05). Статистических разли-
чий между подгруппами не отмечено (1A — 3,3 ± 0,2 мм,  
1B — 2,8 ± 0,3 мм, 1C — 2,9 ± 0,2 мм, 1D — 3,1 ± 0,1 мм) 
(p > 0,05).

В I триместре беременности (до 13 нед 6 дней) вы-
явлено, что угрожающий самопроизвольный выкидыш 
(УСВ) явился ведущим осложнением в 1-й группе, ча-
стота его составила 67 (28,5 ± 2,9%) случаев, в груп-
пе контроля — 8 (3,9 ± 1,3%), различия достоверны  
(p < 0,05). В подгруппе 1D (11,9 ± 4,4%) частота УСВ 
в сравнении с показателем контрольной группы ока-
залась статистически значимо выше (p < 0,05). Крово-
течение чаще встречалось у пациенток 1-й группы — 
29,4 ± 3,0%, в сравнении с контрольной — 1,0 ± 0,7%  
(p < 0,05). Отмечены достоверные различия между 
подгруппой 1A с высоким риском ХА (3,8 ± 2,3%) и 
подгруппами 1B, 1C и 1D (соответственно 10,2 ± 3,7%,  
8,1 ± 3,9% и 7,2 ± 3,5% случаев) (p < 0,05) (см. табл.).

Ранний токсикоз беременных в виде рвоты в 1-й груп- 
пе диагностирован в 5,5 ± 1,5% случаев, во 2-й груп-
пе — в 4,3 ± 1,4%, без достоверных различий между 
группами (p > 0,05). Железодефицитная анемия лёгкой 
и средней степени тяжести в 1-й группе диагностиро-
вана у 33 (14,0 ± 2,3%) женщин, во 2-й группе — у 6  
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(2,9 ± 1,2%) женщин, различия статистически значимы 
(p < 0,05). После консультации гематолога всем паци-
енткам назначены препараты железа.

Медикаментозное лечение возникших осложнений 
в I триместре беременности проводилось у 164 (69,8 ± 
2,9%) пациенток 1-й группы и 58 (27,9 ± 3,1%) женщин 
группы контроля, между ними выявлены статисти-
ческие различия (p < 0,05). Препараты прогестерона 
при УСВ применялись с 6–8 недель беременности у 83  
(35,3 ± 3,1%) пациенток 1-й группы и у 32 (15,4 ± 2,5%) 
пациенток 2-й группы, разница статистически значима 
(p < 0,05). С 10 недель беременности применялся маг-
ния сульфат (с седативной целью) в виде внутривенных 
инфузий. Статистически значимых различий по этому 
показателю между группами не отмечалось (p > 0,05). 
В ранний период беременности все пациентки с про-
филактической целью принимали фолиевую кислоту 
и калия йодид, регламентированные Приказом МЗ РФ  
№ 572н [25]. 

Заключение
Высокий риск пренатальных осложнений (ХА, ПЭ, 

ЗРП, ПР), выявленный при первом ПС и рассчитанный 
по программе Astraia, чаще наблюдался у женщин, 
имею щих в прегравидарном периоде и на ранних сро-
ках беременности материнские факторы, влияющие на 
показатели уровня риска. Идентификация не распоз-
нанного ранее заболевания или материнских факторов 
риска является важной задачей акушеров-гинекологов 
и основанием для проведения на прегравидарном этапе 
более тщательного обследования с целью окончатель-
ного подтверждения или исключения патологического 
процесса и снижения риска гестационных осложнений.
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ской поддержки.
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1-я группа, подгруппы 
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