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Рекомендации и выводы
Американский колледж акушеров и гинекологов делает 
следующие рекомендации и выводы:
• Профилактический прием низких доз аспирина (81 мг/
день) рекомендуется женщинам с высоким риском разви-
тия преэклампсии и должен начинаться между 12-й неделей 
и 28-й неделей беременности (оптимально – до 16 недель) и 
продолжаться ежедневно до родов.
• Профилактический прием низких доз аспирина следует 
рассматривать для женщин с более чем одним из несколь-
ких умеренных факторов риска развития преэклампсии.
• Профилактический прием низких доз аспирина не реко-
мендуется при имевшем место ранее необъяснимом мерт-
ворождении, при отсутствии факторов риска развития 
преэклампсии.
• Профилактический прием низких доз аспирина не реко-
мендуется для предотвращения ограничения роста плода 
при отсутствии факторов риска развития преэклампсии.
• Профилактический прием низких доз аспирина не реко-
мендуется для профилактики спонтанных преждевременных 
родов, при отсутствии факторов риска преэклампсии.
• Профилактический прием низких доз аспирина не реко-
мендуется для профилактики ранней потери беременности.

Введение
Аспирин является ингибитором циклооксигеназы с 

противовоспалительными и антиагрегантными свойствами. 
Низкие дозы аспирина использовались во время беремен-
ности чаще всего для предотвращения или задержки начала 
развития преэклампсии. Другие рекомендуемые показания 
для низких доз аспирина включают профилактику мертво-
рождения, ограничение роста плода, преждевременные роды 
и раннюю потерю беременности. Недавние систематические 
обзоры использования низких доз аспирина во время беремен-
ности улучшили наше понимание роли низких доз аспирина 
в каждой из этих клинических ситуаций. Несмотря на это ис-
пользование низких доз аспирина в практике клинического 
акушерства остается разнообразным. Цель этого документа – 
обобщить данные и дать текущие рекомендации относительно 
использования низких доз аспирина при беременности. Следу-
ет отметить, что, хотя систематические обзоры и консенсусные 
заявления рассматривали различные низкие дозы аспирина, в 
этом документе будет рассмотрена только доза аспирина, до-
ступная в Соединенных Штатах (81 мг).

Предпосылки
В ноябре 2013 года ACOG опубликовала доклад «Ги-

пертония при беременности», в котором рекомендуется 
ежедневный прием низких доз аспирина, начинающий-
ся в конце первого триместра для женщин со случаями 
преэклампсии на ранней стадии и преждевременных родов 
при сроке беременности менее 34 недель или для женщин с 
более чем одной предшествующей беременностью, осложнен-
ной преэклампсией [1]. В следующем году Целевая группа по 
профилактическим службам США (USPSTF) опубликовала 
аналогичные рекомендации, хотя список показаний к приме-

нению низких доз аспирина был более расширеным (таблица 
1) [2]. В руководстве USPSTF также было высказано предпо-
ложение о том, что аспирин с низкой дозой следует рассма-
тривать для женщин с «несколькими» умеренными фактора-
ми риска преэклампсии (таблица 1).

Другие организации здравоохранения также опубли-
ковали рекомендации по профилактике преэклампсии с 
использованием низких доз аспирина на основе факторов 
риска. Опубликованное в 2011 году руководство Всемирной 
организации здравоохранения рекомендовало, чтобы прием 
препарата с низкой дозой аспирина (75 мг/день) начинал-
ся до 20 недель беременности у женщин с высоким риском 
развития преэклампсии; например, женщины со случаями 
преэклампсии, сахарным диабетом, хронической гипертен-
зией, почечной недостаточностью, аутоиммунным заболе-
ванием и многоплодной беременностью [3]. Национальный 
институт здравоохранения и медикаментов опубликовал в 
июле 2013 года заявление о качестве антенатальной оценки 
риска преэклампсии, которое рекомендовало поставщикам 
медицинских услуг назначать низкие дозы аспирина (75 мг/
сут) беременным женщинам с повышенным риском развития 
преэклампсии при первом визите, с ежедневным приемом с 
12-й недели беременности до рождения ребенка [4]. Оцен-
ка степени риска развития преэклампсии была основана на 
наличии одного или нескольких факторов высокого риска 
(гипертоническая болезнь при предыдущей беременности, 
аутоиммунное заболевание, хроническая почечная недо-
статочность, сахарный диабет 1-го или 2-го типа и хрони-
ческая гипертония) или более одного фактора умеренного 
риска (первая беременность, возраст матери 40 лет и старше, 
индекс массы тела больше чем 35, наследственные случаи 
преэклампсии и многоплодная беременность) [4].

Патофизиология
Аспирин (ацетилсалициловая кислота) представляет со-

бой нестероидный противовоспалительный препарат (NSAID), 
который работает главным образом за счет ингибирования 
им двух изоферментов циклооксигеназы (СОХ-1 и СОХ-2), 
которые необходимы для биосинтеза простагландинов. Изо-
форма СОХ-1 присутствует в сосудистом эндотелии и регули-
рует продукцию простациклина и тромбоксана А2, простаглан-
динов с противодействующими регуляторными эффектами на 
сосудистый гомеостаз и функцию тромбоцитов. Простациклин 
является мощным вазодилататором и ингибитором агрега-
ции тромбоцитов, тогда как тромбоксан A2 (TXA2) является 
мощным сосудосуживающим средством и способствует агрега-
ции тромбоцитов. Изоформа СОХ-2 является индуцибельной и 
экспрессируется почти исключительно после контакта с цито-
кинами или другими воспалительными медиаторами. Влияние 
аспирина на СОХ-зависимый синтез простагландина зависит 
от дозы. При более низких дозах (60–150 мг/сут) аспирин нео-
братимо ацетилирует СОХ-1, что приводит к уменьшению син-
теза тромбоцитов ТХА2, не влияя на производство сосудистой 
стенкой простациклина [5, 6]. В более высоких дозах аспирин 
ингибирует как СОХ-1, так и СОХ-2, эффективно блокируя все 
производство простагландинов.
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Данные, свидетельствующие о том, что дисбаланс в ме-
таболизме простациклина и ТХА2 вовлечен в развитие 
преэклампсии, послужили толчком к начальным исследова-
ниям аспирина для профилактики преэклампсии из-за его 
предпочтительного ингибирования TXA2 в более низких 
дозах [7, 8]. Однако вполне вероятно, что преэклампсия яв-
ляется результатом плохой плацентации по ряду причин, 
включая ишемию, реперфузию или дисфункциональный 
воспалительный ответ матери на трофобласт [1, 9]. Неизвест-
но, улучшают ли низкие дозы аспирина раннюю перфузию 
плаценты, а также не ясен точный механизм, посредством 
которого низкодозовый аспирин предотвращает развитие 
преэклампсии у некоторых женщин [10, 11]. 

Риски использования аспирина  
во время беременности

Материнские риски
Большинство систематических обзоров рандомизи-

рованных контролируемых исследований (РКИ) не обнару-
жили увеличения геморрагических осложнений, связанных с 
приемом низких доз аспирина во время беременности [12–14]. 
В отчете USPSTF о приеме низких доз аспирина для про-
филактики преэклампсии не выявлены повышенные риски 
возникновения отслойки плаценты (11 исследований [23,332 
женщины], относительный риск [RR] 1,17; ДИ: 0,93–1,48), 
послеродового кровотечения (девять исследований [22 760 
участников], RR 1,02, CI: 0,96–1,09) или увеличения средней 
кровопотери (пять исследований [2478 женщин], RR не сооб-
щается) [14]. Долгосрочное ежедневное употребление аспири-
на у небеременных взрослых (менее 300 мг/сут более 5 лет) 
связано с повышенным риском крупных эпизодов желудочно-
кишечного и церебрального кровотечений [15]. В одном РКИ 
приема малых доз аспирина во время беременности для про-
филактики развития преэклампсии риск относительно пере-
ливания крови был немного выше у пациентов, получавших 
лечение (4,0% против 3,2%) [16].

Фетальные риски
Несколько систематических обзоров исследований с 

использованием низких доз аспирина для профилактики 
развития преэклампсии не показали повышенного риска 
возникновения врожденных аномалий [12–14]. Более того, 
недавний РКИ с участием 1228 женщин, 615 из которых по-
лучали низкие дозы аспирина до беременности и продолжали 
его прием на протяжении всей беременности, не обнаружило 
повышенного риска неблагоприятных эффектов у эмбриона 
или новорожденных, связанных с воздействием низких доз ас-
пирина [17]. Также количество врожденных пороков развития 
не было увеличено для когорты из почти 15 000 женщин, со-
общивших об использовании аспирина в течение первого три-
местра [18]. Тем не менее, была высказана озабоченность по 
поводу возможной связи между употреблением аспирина во 
время беременности и гастрошизисом [19–21]. Мета-анализ, 
который включал пять исследований с использованием мето-
да случай-контроль, показал, что в случаях гастрошизиса доля 
женщин, принимавших аспирин, была в два раза выше по срав-
нению с контролем без гастрошизиса [22]. Однако эти данные 
следует интерпретировать с особой осторожностью. В этом 
мета-анализе не была указана доза аспирина (поэтому неясно, 
относится ли это к применению низких доз аспирина), иссле-
дование оценивало женщин, использующих аспирин только в 
первом триместре, также в этих исследованиях не контролиро-
валось несколько переменных, включая использование других 
разрешенных и запрещенных препаратов.

Использование низких доз аспирина (60–150 мг) в тре-
тьем триместре не связывается с закрытием протоков [23, 
24]. Предыдущие исследования на животных предполагали 

связь между внутриутробным воздействием НПВП в целом и 
преждевременным закрытием артериального протока, что при-
водило к стойкой легочной гипертензии у новорожденных [25]. 
Однако в отличие от этого и других исследований, которые 
не различали дозы и тип воздействия НПВП, среди более чем 
30 000 женщин, получавших лечение в РКИ с назначением 
низких доз аспирина против плацебо с различными целями, не 
было отмечено увеличения перинатальной смертности от стой-
кой легочной гипертензии у новорожденных [12, 14, 26].

Последний мета-анализ Cochrane не обнаружил 
повышенного риска возникновения неонатального внутриче-
репного кровоизлияния (10 исследований [26 184 ребенка]) 
или других неонатальных геморрагических осложнений (во-
семь исследований [27 032 ребенка]), связанных с материн-
ским приемом аспирина с низкой дозой в течение третьего 
триместра [12]. Анализ объединенных данных в системати-
ческом обзоре USPSTF был также обнадеживающим и не 
показал увеличения числа случаев внутримозгового крово-
излияния, связанного с использованием низких доз аспирина 
во время беременности (10 РКИ [22 158 женщин], RR 0,84; 
ДИ: 0,61–1,16) [14].

Противопоказания к применению аспирина  
во время беременности

Существует несколько абсолютных противопоказаний к 
терапии аспирином [27]. Пациенты с аллергией на аспирин 
(например крапивницей) или гиперчувствительностью к дру-
гим салицилатам подвергаются риску развития анафилаксии 
и не должны получать низкие дозы аспирина. Из-за значи-
тельной перекрестной чувствительности между аспирином и 
другими нестероидными препаратами аспирин в низкой дозе 
также противопоказан пациентам с известной гиперчувстви-
тельностью к НПВП. Воздействие аспирина в низкой дозе 
у пациентов с полипами носа может привести к опасной для 
жизни бронхоконстрикции, и его назначения следует избе-
гать. То же самое относится к пациентам с астмой, у которых 
в анамнезе есть острый бронхоспазм, вызванный аспирином 
[27]. Относительные противопоказания к аспирину в низкой 
дозе включают случаи желудочно-кишечного кровотечения, 
активное язвенное заболевание, другие источники желудоч-
но-кишечного или мочеполового кровотечения и тяжелую пе-
ченочную дисфункцию. Синдром Рейе редко диагностируют 
(менее 1%) у детей моложе 18 лет, которым назначают аспи-
рин при выздоровлении от вирусных заболеваний, особенно 
гриппа при ветряной оспе. Решение о продолжении приема ас-
пирина в низкой дозе при наличии акушерского кровотечения 
или факторов риска для акушерского кровотечения следует 
отдельно рассматривать в каждом конкретном случае.

Сроки использования аспирина  
во время беременности

За исключением исследований применения аспирина в 
низкой дозе для предотвращения ранней потери беременности, 
в большинстве исследований с использованием низких доз ас-
пирина во время беременности начинали лечение между 12-й и 
28-й неделями беременности. Некоторые исследователи сооб-
щают об оптимальных результатах только тогда, когда лечение 
начинается до 16 недель [28–31]. Недавний мета-анализ данных 
из 45 рандомизированных исследований показал небольшое 
снижение частоты преэклампсии при назначении аспирина в 
низкой дозе после 16 недель (ОР 0,81; ДИ: 0,66–0,99), но были 
продемонстрированы значительное снижение частоты тяжелой 
преэклампсии (ОР 0,47; CI: 0,26–0,83) и ограничение роста пло-
да (RR 0,56; CI: 0,44–0,70), когда аспирин в низкой дозе назна-
чался до 16 недель [31]. Другой мета-анализ, который включал 
данные недавнего комбинированного мультимаркерного скри-
нинга и рандомизированного лечения пациентов с аспирином 
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для доказательного исследования профилактики преэклампсии, 
авторы сообщили о снижении частоты развития преэклампсии 
только в подгруппе пациентов, в которой прием аспирина 
был начат до 16-й недели беременности при ежедневной дозе 
100 мг или более (RR 0,33; 95% ДИ: 0,19–0,57) [30]. Напротив, 
в другом исследовании были собраны отдельные данные из 31 
высококачественного рандомизированного исследования и уста-
новлено, что положительные эффекты аспирина в низкой дозе 
были последовательными независимо от того, было ли лечение 
начато до или после 16-й недели беременности [32].

Не очевидны выгоды от прекращения приема аспири-
на в низкой дозе перед родами. Протоколы исследований, 
специфичные для беременности, варьировались: некоторые 
прекращали прием аспирина в низких дозах на 36-й неделе 
беременности, а другие продолжали принимать аспирин в 
низкой дозе до родов [14, 33–35].

Время прекращения приема аспирина не было связано с 
чрезмерным кровотечением у матери или плода. Точно так 
же применение низких доз аспирина в отсутствие других 
антикоагулянтов не является противопоказанием к нейро-
аксиальной блокаде [36]. Некоторые пациенты принимали 
аспирин в низких дозах в первом триместре. Неизвестно, 
связан ли его прием в первом триместре с неблагоприятными 
эффектами для плода.

Показания к применению низких доз аспирина  
во время беременности

Предотвращение развития преэклампсии
Гипотеза о том, что преэклампсия может быть связа-

на с сосудистыми нарушениями и дефектами коагуляции, 
вызванными дисбалансом в простациклине и ТХА2, приве-
ла к первоначальным исследованиям аспирина как средства 
для профилактики преэклампсии. Результаты нескольких 
небольших исследований показали, что аспирин в низкой 
дозе может быть полезен для женщин с высоким риском раз-
вития преэклампсии [8, 37]. Однако до недавнего времени 
этот вывод не был подтвержден в более крупных РКИ [16, 33, 
38], включая многоцентровое исследование, организованное 
Национальным институтом детского здоровья и развития че-
ловека Юнис Кеннеди-Шрайвер, в которое вошли более 5000 
женщин [33]. В исследовании 2017 года по профилактике 
преэклампсии аспирином на основе доказательной медицины 
было рандомизировано 1776 женщин с высоким риском раз-
вития преэклампсии на основании алгоритма скрининга пер-
вого триместра с назначением 150 мг аспирина или плацебо 
[39]. Авторы обнаружили значительное снижение частоты 
преэклампсии (4,3% против 1,6%, отношение шансов 0,38; 
95% ДИ: 0,20–0,74). Хотя в этом исследовании использо-
валась доза 150 мг, нет доступных исследований, сравнива-
ющих дозы в 60–80 мг и 150 мг. Кроме того, используемый 
алгоритм скрининга включал фактор роста плаценты и 
связанный с беременностью белок плазмы-А, а также доп-
плер маточной артерии, что ограничивает обобщаемость для 
популяции в США. Поэтому сегодня нельзя рекомендовать 
более высокие дозы или удвоение доступной дозы (81 мг).

Мета-анализ, объединяющий данные отдельных пациен-
тов из 31 РКИ, показал умеренный эффект низкой дозы ас-
пирина на профилактику преэклампсии в группах женщин 
с различными профилями риска (ОР 0,90; 95% ДИ: 0,84–
0,97) [13]. В последующем Кокрановском обзоре, который 
объединил совокупные данные из 59 исследований, сообща-
лось об относительном сокращении случаев преэклампсии 
– на 17% при использовании низких доз аспирина [12]. Тем 
не менее, это значительное снижение риска может отражать 
девиацию из-за небольших исследований или случайные 
выводы, поскольку самые крупные исследования в анализе 
не показали значительного защитного эффекта.

Руководство USPSTF 2014 года по применению низких 
доз аспирина для профилактики заболеваемости и смертнос-
ти от преэклампсии основывается на результатах проведен-
ного систематического обзора, в котором собраны данные 15 
высококачественных РКИ. В 13 из них сообщалось о распро-
страненности преэклампсии у женщин, которые подвергаются 
наибольшему риску (таблица 1) [2]. Было продемонстриро-
вано снижение частоты преэклампсии на 24% (ОР 0,76; ДИ: 
0,62–0,95) при применении аспирина в профилактической 
низкой дозе (60–150 мг/сут) [14]. Однако авторы предположи-
ли, что значительное снижение относительного риска может 
быть ближе к 10% из-за «эффектов небольших исследований» 
большинства включенных исследований. В зависимости от 
базового риска возникновения преэклампсии относительное 
снижение риска при применении низких доз аспирина было 
связано с небольшим снижением абсолютного риска на 2–5%.

Основываясь на результатах USPSTF и других, про-
филактика низкими дозами аспирина (81 мг/сут) по-
сле 12 недель беременности незначительно снижает риск 
преэклампсии у женщин с повышенным риском, не приводя 
к неблагоприятным эффектам для плода, увеличению кро-
вотечения у матери или отслойке плаценты. Рекомендации 
по профилактике низкими дозами аспирина для женщин с 
высоким риском основана на количестве, необходимом для 
лечения в отдельных группах риска, которое, в свою очередь, 
основано на распространенности заболевания и эффекте 
лечения. В группах с низким уровнем риска (распростра-
ненность заболевания 2%) количество пациенток, которым 
необходимо лечение, составляет примерно 500 по сравнению 
с 50 пациентками, которым необходимо лечение, в группе 
высокого риска с распространенностью заболевания 20%. 
В руководстве USPSTF рекомендуется назначать аспирин 
в низкой дозе после 12 недель беременности женщинам с 
абсолютным риском развития преэклампсии не менее 8% – 
это самая низкая частота преэклампсии в контрольных груп-
пах исследований, включенных в их обзор [2]. Основываясь 
на исторических и демографических факторах риска, в ру-
ководстве USPSTF рекомендуется женщинам с любым из 
факторов высокого риска развития преэклампсии проводить 
профилактику низкими дозами аспирина. Профилактика 
низкими дозами аспирина должна рассматриваться для жен-
щин с более чем одним из нескольких умеренных факторов 
риска развития преэклампсии (см. таблицу 1).

Американский колледж акушеров и гинекологов и Об-
щество материнско-фетальной медицины поддержива-
ют критерии USPSTF для профилактики преэклампсии. 
Препараты с низкой дозой аспирина (81 мг/день) ре-
комендуются женщинам с высоким риском развития 
преэклампсии и должны назначаться между 12-й неделей 
и 28-й неделей беременности (оптимально до 16 недель) и 
приниматься ежедневно до родов. Женщины, которые полу-
чали аспирин в низкой дозе по другим установленным меди-
цинским показаниям до 12–28-й недели, могут продолжать 
лечение низкими дозами аспирина.

Данные с недостаточным количеством 
доказательств о применении  

низких доз аспирина
Мертворождение
Профилактика низкими дозами аспирина не рекомендует-

ся женщинам с мертворождением в анамнезе при отсутствии 
факторов риска развития преэклампсии. Мертворождение и 
преэклампсия имеют многие схожие факторы риска возник-
новения, и когда мертворождение связано с плацентарной 
дисфункцией, основные механизмы также, вероятно, схожи. 
В немногих исследованиях основное внимание было уделено 
влиянию профилактики низкой дозой аспирина мертворож-
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дения. В одном раннем нерандомизированном исследовании 
исследователи сообщили о почти двукратном росте живо-
рождения, когда аспирин в низких дозах назначался жен-
щинам по минимум предшествующей потерей беременности 
после 13 недель беременности и отрицательным результа-
том при тестировании на наличие антифосфолипидных ан-
тител [40]. Результаты были сходными в ретроспективном 
когортном исследовании с участием 230 женщин с пред-
шествующей потерей плода после 10 недель беременности 
[41]. Однако результаты проспективно собранных данных 
о мертворождении из РКИ и мета-анализов по изучению 
использования аспирина в низкой дозе для профилактики 
преэклампсии неубедительны [12–14]. До тех пор, пока не 
появятся дополнительные вспомогательные доказательства, 
профилактика низкими дозами аспирина не рекомендуется 
при наличии необъяснимого мертворождения в анамнезе и 
отсутствия факторов риска развития преэклампсии.

Задержка роста плода
Профилактика низкими дозами аспирина повторной за-

держки роста плода аналогичным образом на сегодня не ре-
комендуется женщинам без других факторов риска развития 
преэклампсии из-за недостаточных доказательств у женщин с 
изолированной историей задержки роста плода. Однако у жен-
щин с риском развития преэклампсии профилактика с приме-
нением аспирина в низкой дозе (особенно при начале до 16-й 
недели беременности) может снизить риск возникновений 
задержки роста плода. Аномальная плацентация, приводящая 
к плохой плацентарной перфузии (то есть плацентарной не-
достаточности), является наиболее распространенной пато-
логией, связанной с задержкой роста плода [42]. Некоторые 
исследователи предположили, что начало приема аспирина 
в низкой дозе в начале первого триместра может предотвра-
тить задержки роста плода посредством его ингибирующего 
действия на агрегацию тромбоцитов и улучшение развития 
плаценты [43, 44]. В одном из исследований впервые сооб-
щалось, что аспирин в низкой дозе в сочетании с дипиридамо-
лом значительно снижает частоту рецидивирующей задерж-
ки роста плода [45]. Хотя этот результат был подтвержден в 
последующем мета-анализе, исследование не выявило, какие 
женщины чаще всего получат выгоду от аспирина в низкой 
дозе [46]. На сегодня не существует хорошо зарекомендовав-
ших себя РКИ, оценивающих роль аспирина в низкой дозе в 
предотвращении повторной задержки роста плода у женщин 
с низким уровнем риска. В систематических обзорах приме-
нения аспирина в низкой дозе при использовании для профи-
лактики развития преэклампсии последовательно сообщалось 
о снижении частоты задержки роста плода на 10–20% или 
новорожденных, которые были малы для гестационного воз-
раста [12–14, 29–32]. Доказательства того, что начало приема 
аспирина в низкой дозе до 16-й недели беременности влияет 
на то, насколько аспирин в низкой дозе полезен в снижении 
частоты задержки роста плода, неубедительны, хотя некоторые 
мета-анализы показали улучшенный результат для более ран-
него начала [29–32]. Сегодня, поскольку большинство доказа-
тельств, подтверждающих снижение частоты задержки роста 
плода вследствие профилактики низкими дозами аспирина, 
исходят из исследований с участием женщин, которые так-
же подвергались риску развития преэклампсии, а не только 
имели задержки роста плода в анамнезе, недостаточно доказа-
тельств для рекомендаций использования аспирина в низкой 
дозе для профилактики задержки роста плода при отсутствии 
других факторов риска развития преэклампсии.

Преждевременные роды
Влияние аспирина в низкой дозе на предотвращение 

преждевременных родов в качестве первичного результата остает-

ся недооцененным. Однако до тех пор, пока не станут доступными 
доказательства из качественных исследований, направленных на 
предотвращение спонтанных преждевременных родов, не реко-
мендуется использование низких доз аспирина для профилакти-
ки спонтанных преждевременных родов при отсутствии факто-
ров риска развития преэклампсии.

Показано, что аспирин снижает сократительную спосо-
бность матки за счет ингибирования ЦОГ-зависимого син-
теза простагландина [47]. Высокие дозы аспирина изучались 
для предотвращения преждевременных родов, но необрати-
мое связывание с ЦОГ-2 и неблагоприятные материнские 
и эмбриональные эффекты при использовании аспирина в 
высоких дозах заставляют отказаться от его применения в 
клинических условиях. Сообщалось, что аспирин в низкой 
дозе снижает риск преждевременных родов (менее чем 37 
недель беременности) у 8–14% женщин с риском развития 
преэклампсии [12–14, 32]. Однако в большинстве иссле-
дований неясно, отражает ли это уменьшение количества 
случаев преждевременных родов по медицинским показа-
ниям или спонтанных преждевременных родов. В недавнем 
систематическом обзоре и мета-анализе [48] были изучены 
данные отдельных пациенток из 17 исследований про-
филактики развития преэклампсии (28 797 участников), 
которые предоставили достаточно подробные сведения о 
том, были ли роды спонтанными или индуцированными по 
медицинским показаниям. В этом исследовании лечение 
аспирином в низкой дозе приводило к 7% снижению риска 
спонтанных преждевременных родов до 37-й недели (ОР 
0,93; 95% ДИ:0,86–0,996) и 14% снижению риска спонтанных 
преждевременных родов до 34-й недели (ОР 0,86; 95% ДИ: 
0,76–0,99) по сравнению с контрольной группой. Количество 
спонтанных преждевременных родов до 28-й недели умень-
шилось на 19%, но разница не была статистически значимой 
(ОР 0,81; 95% ДИ: 0,59–1,1) [48]. В другом исследовании, 
использующем данные рандомизированного контролируе-
мого исследования эффективности аспирина в низкой дозе 
по сравнению с плацебо у женщин с историей потери бере-
менности, сообщалось, что прием аспирина в низкой дозе, 
начатый до начала беременности и продолжающийся в про-
цессе беременности, не был связан со снижением общей 
частоты преждевременных родов (ОР 0,72; 95% ДИ: 0,42–
1,23), спонтанных преждевременных родов (ОР 0,51; 95% 
ДИ: 0,19–1,34) или преждевременных родов по медицинским 
показаниям (ОР 0,89; 95% ДИ: 0,44–1,80) [49].

Ранняя потеря беременности
Было установлено, что сочетание аспирина в низкой дозе 

и нефракционированного или низкомолекулярного гепа-
рина снижает риск ранней потери беременности у женщин 
с антифосфолипидным синдромом [50]. Тем не менее, нет 
указаний в пользу применения аспирина в низкой дозе для 
предотвращения необъяснимой ранней потери беременнос-
ти у женщин, у которых нет антифосфолипидного синдрома. 
Объединяя данные из двух исследований (256 участников), в 
одном из исследований не сообщалось о росте частоты живо-
рождения среди женщин, получавших аспирин в низкой дозе, 
по сравнению с плацебо (ОР 0,94; ДИ: 0,80–1,11) [51]. В ис-
следовании, проведенном в 2014 году, также не сообщалось 
о различиях в рождаемости, когда 1078 женщинам с одной 
или двумя предшествующими потерями беременности были 
назначены аспирин в низкой дозе или плацебо (58% против 
53%, P5.0984). Потеря беременности произошла у 13% из 535 
женщин, принимавших аспирин в низкой дозе, по сравнению 
с 12% из 543 женщин в группе плацебо (P5.7812) [35]. Исходя 
из имеющихся доказательств, использование профилактики 
низкими дозами аспирина не рекомендуется для предотвра-
щения ранней потери беременности.
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ВЫВОДЫ
Ежедневное использование низких доз аспирина во время 

беременности считается безопасным и связано с низкой веро-
ятностью серьезных материнских и/или фетальных ослож-
нений, связанных с его приемом. Американский колледж 
акушеров и гинекологов и Общество материнско-фетальной 
медицины поддерживают критерии USPSTF для профилакти-
ки преэклампсии. Препарат с низкой дозой ацетилсалицило-
вой кислоты (81 мг/сут) рекомендуется назначать женщинам с 
высоким риском развития преэклампсии, начиная прием между 
12-й и 28-й неделями беременности (оптимально – до 16 не-
дель) и продолжая ежедневно до родов. Для женщин с более 
чем одним из нескольких умеренных факторов риска развития 
преэклампсии следует рассматривать профилактику аспири-

ном в низких дозах. Женщины, подверженные риску развития 
преэклампсии, определяются на основании наличия одного или 
нескольких факторов высокого риска (преэклампсия в анам-
незе, многоплодная беременность, почечная недостаточность, 
аутоиммунные заболевания, сахарный диабет 1-го или 2-го типа 
и хроническая гипертензия) или более одного умеренного фак-
тора риска (первая беременность, возраст матери 35 лет и более, 
индекс массы тела больше 30, преэклампсия в семье, социально-
демографические характеристики) (см. таблица 1). 

При отсутствии факторов высокого риска развития 
преэклампсии существующие данные не подтверждают поль-
зу профилактического использования аспирина в низкой дозе 
для предотвращения ранней потери беременности, задержки 
роста плода, мертворождения или преждевременных родов.

Таблица 1.
 Клиническая оценка риска развития преэклампсии

Уровень риска Фактор риска Рекомендации

Высокий

Преэклампсия в анамнезе, особенно когда она сопровождается 
неблагоприятным исходом

Многоплодная беременность
Хроническая гипертония

Сахарный диабет 1-го или 2-го типа
Болезни почек

Аутоиммунное заболевание (системная красная волчанка, 
антифосфолипидный синдром)

Рекомендовать аспирин в 
низкой дозе, если у пациентки 
имеются один или несколько 
из данных факторов высокого 

риска

Средний

Первые роды
Ожирение (индекс массы тела больше 30)

Случаи преэклампсии в семье (мать или сестра)
Социально-демографические характеристики (афро-

американская раса, низкий социально-экономический статус)
Возраст 35 лет и старше

Факторы в личной истории (например, низкая масса тела при 
рождении или малый гестационный возраст при рождении, 

неблагоприятный исход предыдущей беременности, интервал 
более 10 лет между беременностями)

Рассматривать назначение 
аспирина в низкой дозе, если 

у пациентки имеется более 
одного из данных факторов 

умеренного риска

Низкий Неосложненные роды
Назначение аспирина не 

рекомендуется

Примечания. В таблицу включены только факторы риска, которые могут быть получены из истории болезни пациентки. Клинические показатели, такие, как УЗД маточ-
ной артерии, не включены.
Отдельные факторы риска, которые последовательно связаны с наибольшим риском развития преэклампсии. Уровень заболеваемости преэклампсией будет прибли-
зительно 8% или более среди беременных с одним или несколькими из этих факторов риска.
Врачи могут использовать комбинацию нескольких факторов умеренного риска для выявления женщин с высоким риском развития преэклампсии. Эти факторы риска 
независимо связаны с умеренным риском развития преэклампсии, некоторые более последовательны, чем другие.
Факторы умеренного риска различаются в связи с повышенным риском развития преэклампсии.
Модифицировано из LeFevre, ML. Целевая группа превентивных служб США. Использование низких доз аспирина для профилактики заболеваемости и смертности от 
преэклампсии: Заявление о рекомендации Целевой группы по профилактическим услугам в США. Ann Intern Med 2014, 161: 819-26.
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