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РЕЗЮМЕ
В статье проанализированы данные современной литературы относительно применения ацетилсалициловой кислоты в качестве сред-
ства профилактики преэклампсии и ее осложнений, методов определения групп риска, в которых целесообразно проведение данной 
профилактики. Также обобщена информация об истории появления и внедрения ацетилсалициловой кислоты в медицинскую практи-
ку, в частности в акушерство, возможных механизмах ее действия в качестве основного препарата для профилактики преэклампсии. 
Представлены данные последних обзоров и рекомендаций, демонстрирующие оптимальную дозу ацетилсалициловой кислоты, срок, 
длительность и режим ее применения во время беременности в России и в мире. Кроме того, кратко освещены методы, которые изу-
чались в качестве профилактики преэклампсии. Показано, что анамнестическое выявление групп риска развития ранней преэклампсии 
не всегда достаточно. Перспективным методом диагностики, который сейчас активно применяется и в России, является расширен-
ный комбинированный скрининг I триместра беременности. Успех в выявлении групп высокого риска и оптимальная профилактика 
преэклампсии могут значительно повлиять на здоровье населения, снизив не только материнскую и перинатальную заболеваемость,  
но и отдаленный риск сердечно-сосудистых заболеваний как у матери, так и у плода.
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ностью белок А (PAPP-A), плацентарный фактор роста (PlGF).
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ABSTRACT
This paper reviews current published data on the use of acetylsalicylic acid (ASA) for preventing preeclampsia and its complications and 
techniques to determine risk groups for im-plementing this preventive treatment. In addition, the authors summarize data on the history of 
ASA advent and introduction into medical practice (particularly obstetrics) and presumed mech-anisms of its action as first-line therapy to 
prevent preeclampsia. Recent review papers and guidelines addressing optimal ASA dose, treatment duration, and dosing during pregnancy 
in Russia and worldwide are discussed. Methods that have been studied as preventive ones for preeclampsia are briefly discussed. It was 
demonstrated that anamnestic determination of risk groups of early preeclampsia is not always enough. Expanded combined first-trimester 
screening is a perspective diagnostic tool. Success in determining high-risk groups and optimal prevention of preeclampsia may significantly 
affect population health by reducing maternal and perinatal mortality and long-term risk of cardiovascular events both in the mother and child.
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Введение
Львиная доля публикаций в акушерских журналах опи-

сывает исследования патогенеза, терапии и  исходов пре-
эклампсии. Дело в  том, что  ясности в  тонких механизмах 
не  прибавляется, эффективным лечением остается толь-
ко родоразрешение, а  методы профилактики определе-

ны эмпирически и на что конкретно они влияют, не очень 
понятно. В настоящей работе  мы  постараемся опи-
сать то, в чем ученые уже практически уверены.

Ежегодно во всем мире около 500 000 женщин погибают 
от осложнений беременности и родов, 10–15% таких случаев 
связаны с гипертензивными нарушениями во время беремен-
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ности, главным образом, с преэклампсией и эклампсией [1]. 
Кроме того, преэклампсия сопровождается повышением 
отдаленного риска развития сердечно-сосудистых заболева-
ний как у матери, так и у плода [2]. Любой, даже минималь-
ный, успех в профилактике преэклампсии может значитель-
но повлиять на здоровье населения.

В  идеальных условиях врач, назначая лекарственный 
препарат в качестве средства профилактики того или ино-
го заболевания, должен в полной мере владеть информа-
цией об  этиологии и  патогенезе конкретной нозологии, 
а также механизме действия лекарственного средства. Од-
нако в большинстве случаев полной картины у ученых нет, 
а в случае с преэклампсией картина очень приблизительная.

Ранняя и поздняя преэклампсия
На  сегодняшний день в  практической деятельности 

и научных работах активно используются понятия ранней 
(плацентарной) и  поздней (материнской) преэклампсии. 
Есть мнение, что  это совершенно разные нозологии, тре-
бующие собственного клинического подхода [3]. Наибо-
лее типичной и  изучаемой в  медицинском сообществе, 
а также наиболее тяжелой является ранняя преэклампсия. 
Она манифестирует до  34-й недели беременности и  ас-
социируется с  непосредственным повреждением плацен-
ты. Большинство существующих теорий развития пре
эклампсии относятся именно к данной форме. Ее развитие 
связывают с  дезадаптацией иммунной системы, наруше-
нием плацентации, что приводит к ранней активации сим-
патоадреналовой системы, повышению уровня маркеров 
эндотелиальной дисфункции, недостаточной инвазии тро-
фобласта и  нарушению трансформации мышечного слоя 
спиральных артерий матки [3]. Гистологические исследо-
вания показывают, что  эндоваскулярная трофобластиче-
ская инвазия происходит примерно с  8–10-й до  22-й не-
дели гестации. Некоторые авторы считают плацентацию 
«двухволновым» процессом. Начальная децидуальная фаза 
завершается уже к 10-й неделе, а поздняя миометральная 
фаза начинается только примерно на 14–15-й неделе [4]. 
Другие же авторы полагают, что данный процесс непреры-
вен [4]. При  ранней преэклампсии течение беременности 
осложняется тяжелой артериальной гипертензией и  про-
теинурией, задержкой роста плода, завершается индуци-
рованными преждевременными родами, а  также харак-
теризуется малым размером плаценты на  момент родов 
с характерными гистопатологическими изменениями.

Что касается поздней преэклампсии, то она обычно свя-
зана с экстрагенитальной патологией у матери (метаболиче-
ским синдромом, хронической артериальной гипертензией, 
заболеванием почек) и, как правило, редко сопровождается 
задержкой роста плода (ЗРП). Масса и площадь поверхно-
сти плаценты при развитии поздней преэклампсии соответ-
ствуют сроку гестации, а  изменений в  маточных артериях 
при допплерометрии обычно не наблюдается [3]. Принимая 
во внимание различия в этиологии, патогенезе и проявлении 
данных состояний, ранняя и  поздняя преэклампсия требу-
ет разного подхода к диагностике и профилактике.

Акушеров-гинекологов в  первую очередь интересует, 
конечно, ранняя преэклампсия, так как течение ее несрав-
нимо тяжелее и именно для нее характерен высокий уро-
вень материнской и перинатальной смертности [3]. В связи 
с  этим поиски препаратов и  методов профилактики пре
эклампсии были и остаются актуальными.

История открытия ацетилсалициловой 
кислоты (АСК) и ее применения в акушерстве

История фармакологии полна примерами поиска ниши 
для разработанного уже препарата. Препараты доскональ-
но изучают на протяжении многих десятилетий, открывая 
у  них все новые и  новые возможности. Либо, наоборот, 
выводят из обихода в связи с обнаруженными побочными 
эффектами или просто отсутствием достаточного эффекта. 
Активное изучение механизмов действия препаратов рас-
ширяет их фармакологические возможности.

Интересно, что многие препараты обретают новые сфе-
ры применения через несколько десятилетий после их раз-
работки. Иногда препараты разрабатываются для лечения 
одного состояния, а  в итоге оказываются эффективными 
совсем в другой области. Так, в 1951 г. в Нью-Йорке были 
начаты клинические испытания двух новых противоту-
беркулезных препаратов. Сначала этим испытаниям были 
подвергнуты только больные с  плохим прогнозом, одна-
ко и  у них препараты доказали высокую эффективность. 
Принимавшие их пациенты на глазах становились энергич-
нее, вставали с  постели, в  газетах публиковали фотогра-
фии танцующих больных. Однако очень скоро стало ясно, 
что смертность от туберкулеза при этом не снижалась [5]. 
Так началась эпоха антидепрессантов.

Похожая история случилась и  с аспирином. Аспирин — 
обиходное название АСК, а также торговое название препара-
та компании Bayer с 6 марта 1899 г. Составляющую "A" взяли 
от слова «ацетил», "spir" — от латинского названия травы ла-
базник (spirea), богатой салицином, "in" — типичное оконча-
ние для слова, обозначающего лекарственный препарат [6].

Врачебная практика применения АСК берет свое на-
чало со времен античности. Тогда Гален и  Гиппократ ис-
пользовали салицилсодержащие растения (например, кору 
ивы, жасмин, клевер) для облегчения боли. Галеном были 
описаны их жаропонижающий и  противовоспалительный 
эффекты. Далее, уже в XIX в., Анри Леру выделил из коры 
ивы вещество, которое позднее будет называться салици-
ном, салициловую кислоту из  него смог выделить в  Сор
бонне Рафаэль Пириа. К  сожалению, побочный эффект 
в  виде разрушающего воздействия салициловой кислоты 
на  слизистую желудка не  мог способствовать ее широко-
му распространению в качестве лечебного препарата. Эту 
проблему в 1853 г. решил Чарльз Фредерик Герхардт, ней-
трализовав салициловую кислоту натрием и ацетилхлори-
дом и синтезировав АСК. А в 1899 г. данный препарат был 
повторно открыт немецким химиком Феликсом Хоффман-
ном, работавшим в немецкой компании Bayer [6–8].

В 1971 г. Джон Вейн обнаружил, что АСК ингибирует об-
разование простагландинов и тромбоксана А2. И посколь-
ку последний вызывает агрегацию тромбоцитов, Джон 
Вейн решил использовать низкие дозы АСК для уменьше-
ния риска тромбоза сосудов. Кроме того, исследования 
Вейна показали, что обезболивающий и жаропонижающий 
эффекты АСК связаны с ингибированием простагландинов. 
За эти работы в 1982 г. Джон Вейн получил Нобелевскую 
премию по физиологии и медицине [7].

В настоящее время АСК — один из наиболее распростра-
ненных, эффективных и  недорогих антитромбоцитарных 
препаратов, используемых для  профилактики кардиова-
скулярных осложнений [7]. Чтобы понять логику примене-
ния данного препарата для  профилактики преэклампсии, 
надо подробнее остановиться на механизме действия АСК 
и вероятном патогенезе развития ранней преэклампсии.
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Механизм действия АСК
Ацетилсалициловая кислота ингибирует циклоокси-

геназу с  последующим нарушением образования тром-
боксана и  простациклина. Простациклин синтезирует-
ся эндотелием сосудов, он  способствует вазодилатации 
и нарушает агрегацию тромбоцитов. Тромбоксан же син-
тезируется в тромбоцитах, и его функции противополож-
ны функциям простациклина. При  этом циклооксигена-
за тромбоцитов более чувствительна к  действию АСК. 
Следовательно, синтез тромбоксана подавляется в  боль-
шей степени, чем синтез простациклина. Заново циклоок-
сигеназу тромбоциты не  синтезируют. Она восполняется 
в процессе образования новых тромбоцитов. Циклоокси-
геназа же эндотелия сосудов восстанавливает свою актив-
ность уже через несколько часов. Таким образом, при ис-
пользовании АСК преобладают вазодилатирующий 
и антиагрегантный эффекты [9].

Как было указано выше, ранняя преэклампсия наиболее 
вероятно ассоциирована с  нарушением процесса плацен-
тации. В  норме при  формировании плаценты спиральные 
артерии ремоделируются, теряют мышечную стенку, ре-
зистентность кровотока в маточных артериях значительно 
снижается. Отсутствие полноценной трансформации спи-
ральных артерий приводит к тому, что кровоток в маточных 
артериях остается высокорезистентным, почти как вне бе-
ременности. Высокая резистентность кровотока является 
одним из  наиболее значимых прогностических факторов 
в  отношении развития ранней преэклампсии. Механизм 
действия АСК при преэклампсии остается не до конца из-
ученным. Вероятно, она как  раз и  улучшает процесс пла-
центации: влияет на  инвазию трофобласта, способству-
ет трансформации спиральных артерий матки и улучшает 
в них кровоток за счет вазодилатирующего и антиагрегант-
ного эффектов [10]. В исследованиях in vitro было оцене-
но влияние низких доз АСК на линии клеток трофобласта: 
продемонстрировано повышение продукции плацентарно-
го фактора роста (PlGF), снижение апоптоза и  улучшение 
цитокинового профиля [11].

Применение АСК у беременных
Еще в  1979 г.  A.J. Crandon и  D.M. Isherwood прове-

ли исследование, согласно которому у  пациенток, регу-
лярно принимающих АСК во  время беременности, пре
эклампсия развивалась реже, чем у женщин, не получавших 
данную терапию [12]. Авторы выделили 2 группы беремен-
ных: 98 женщин не получали никаких препаратов, а 48 при-
нимали АСК или соединения, содержащие АСК, более одно-
го раза каждые 2 нед. в течение всей беременности. В итоге 
у 18 (12,3%) пациенток развилась преэклампсия: у 16 (16%) 
не получавших АСК во время гестации и у 2 (4%) регулярно 
принимавших АСК на протяжении всей беременности [12].

В  последующие десятилетия более чем в  30  иссле-
дованиях было доказано преимущество ежедневного 
использования низких доз АСК во  время беременности 
для профилактики развития преэклампсии. При этом про-
филь безопасности характеризовался как высокий, а веро-
ятность осложнений со стороны матери и/или плода была 
низкой. Кроме того, был сделан вывод о  дозозависимом 
действии АСК. Так, один метаанализ продемонстриро-
вал отсутствие существенного влияния приема 60 мг АСК 
на развитие ЗРП и преэклампсии, в том числе тяжелой [13]. 
Более того, ряд предыдущих исследований также показал 

неэффективность дозы АСК менее 100  мг/сут для  сни-
жения риска развития преэклампсии у  значительной 
доли женщин [14].

В  Кохрейновском обзоре 2007 г.  сообщалось о  зна-
чительном снижении риска развития преэклампсии 
в результате приема АСК в дозе >75 мг/сут (17 исследо-
ваний, n=3061; относительный риск (ОР) 0,64, 95% до-
верительный интервал (ДИ) 0,51–0,80) или  комбинации 
АСК в дозе >75 мг/сут и дипиридамола (5 исследований, 
n=506; ОР 0,30, 95%  ДИ 0,15–0,60) в  сравнении с  АСК 
в  дозе 75  мг/сут и  менее (21 исследование, n=26  984; 
ОР 0,88, 95%  ДИ  0,81–0,95) [15]. В  Кохрейновском об-
зоре 2019 г. дополнительно сообщалось, что прием низ-
ких доз АСК снижает развитие преэклампсии на  18% 
(60 исследований, n=36 716; ОР 0,82, 95% ДИ 0,77–0,88), 
причем интересно, что  61  женщине должна проводить-
ся профилактика АСК, чтобы одна из  них избежала пре-
эклампсии (95% ДИ 45–92). Также в  обзоре отмечалось 
снижение риска преждевременных родов на 9% (47 иссле-
дований, n=35 212; ОР 0,91, 95% ДИ 0,87–0,95), перина-
тальной смертности на 14% (52 исследования, n=35 391; 
ОР  0,85, 95%  ДИ  0,76–0,95), незначительное сниже-
ние рождения детей с  ЗРП (50  исследований, n=35  761; 
ОР 0,84, 95% ДИ 0,76–0,92) и беременностей с тяжелыми 
неблагоприятными исходами (13 исследований, n=17 382; 
ОР  0,90, 95%  ДИ  0,85–0,96), повышение риска послеро-
довых кровотечений объемом более 500  мл (19  иссле-
дований, n=23 769; ОР 1,06, 95% ДИ 1,00 1,12) [10]. Еще 
один метаанализ (13 исследований, n=13 234) показал эф-
фективность АСК в профилактике ЗРП в дозе 100–150 мг/
сут против 50–80 мг/сут [16].

Кроме оптимальной дозы АСК, активно обсуждался 
и  срок беременности, на  котором следует начинать про-
филактику. В крупном метаанализе показано, что при стар-
те терапии АСК до  16-й недели гестации у  беременных 
из  группы высокого риска значительно снижается веро-
ятность преэклампсии (ОР  0,47, 95%  ДИ  0,34–0,65), ЗРП 
(ОР 0,44, 95% ДИ 0,30–0,65) и перинатальной смертности 
(ОР  0,86, 95%  ДИ  0,76–0,98) [17], в  то время как  более 
позднее назначение низких доз АСК не  имело существен-
ного преимущества (преэклампсия: ОР 0,81, 95% ДИ 0,63–
1,03; ЗРП: ОР 0,98, 95% ДИ 0,87–1,10) [18].

В 2017 г. завершилось многоцентровое двойное слепое 
плацебо-контролируемое исследование ASPRE. Были ото-
браны 1776  беременных с  одноплодной беременностью 
и высоким риском развития преэклампсии по результатам 
скрининга, согласившихся принять участие в исследовании. 
Они получали АСК в дозировке 150 мг или плацебо, начи-
ная с  11–14-й и  заканчивая 36-й неделей беременности. 
В результате преэклампсия развилась у 13 (1,6%) пациен-
ток, принимавших АСК, и у 35 (4,3%) беременных из группы 
плацебо (ОР 0,38, 95% ДИ 0,20–0,74; p=0,004) [19]. Доза 
АСК 150  мг/сут была выбрана на  основании предыдущих 
исследований, демонстрирующих дозозависимый эффект 
профилактики данным препаратом [13]. Рекомендация 
приема АСК в ночное время основана на данных рандоми-
зированного исследования эффективности ее использова-
ния в это время суток для существенного снижения риска 
преэклампсии, ЗРП и  преждевременных родов [20]. Фи-
зиологическое обоснование предпочтительного приема 
низких доз АСК перед сном связано с дифференциальным 
циркадным эффектом, продемонстрированным при  ис-
пользовании 100 мг препарата [21].
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Существуют ли другие эффективные методы 
профилактики преэклампсии?

Помимо АСК помочь в  снижении риска пре
эклампсии могут препараты кальция. Обратная зависи-
мость между потреблением кальция и  гипертензивными 
нарушениями во  время беременности была описана еще 
в 1980 г. [22]. Низкое потребление кальция может вызвать 
повышение артериального давления за  счет высвобожде-
ния паратиреоидного гормона или ренина, тем самым уве-
личивая уровень внутриклеточного кальция в гладкой му-
скулатуре сосудов и приводя к их сужению.

Возможные механизмы действия кальция:
	� ограничение высвобождения паращитовидного гор-

мона, а  следовательно, снижение внутриклеточного каль-
ция с последующим уменьшением сократительной способ-
ности гладкой мускулатуры;

	� снижение сократительной активности гладкой му-
скулатуры матки по аналогичному механизму, что предот-
вращает преждевременные роды;

	� косвенное влияние на  гладкую мускулатуру за  счет 
повышения уровня магния [22].

Использование добавок кальция для  предотвраще-
ния развития преэклампсии относительно дешево и  до-
ступно. Одно рандомизированное контролируемое ис-
следование [23] и  два систематических обзора [22, 24] 
продемонстрировали преимущество добавок кальция 
в  группах с  высоким риском развития преэклампсии 
или  низким потреблением кальция. Согласно этим трем 
исследованиям снижение риска развития преэклампсии, 
материнской смертности и  других серьезных осложнений 
зависело от использования добавок кальция во время бе-
ременности, особенно среди женщин с  низким потребле-
нием кальция с пищей (7 исследований, n=10 154; ОР 0,36, 
95% ДИ 0,18–0,70).

Однако по мере внедрения АСК в акушерскую практи-
ку в течение многих десятилетий рассматривались и дру-
гие методы профилактики, включая лекарственные препа-
раты, модификацию образа жизни беременных, изменение 
диеты с включением пищевых добавок и ограниченным по-
треблением соли. Но ни один из данных методов не доказал 
свою эффективность.

Не было получено существенных различий в исходах бе-
ременности у  пациенток с  преэклампсией, соблюдавших 
постельный режим, в сравнении с теми, кто придерживался 
умеренного отдыха во время госпитализации (ОР 1,50, 95% 
ДИ 0,98–2,30) [25].

Как  известно, регулярные физические упражнения 
улучшают кровообращение и  уменьшают риски развития 
артериальной гипертензии. В  связи с  этим в  двух систе-
матических обзорах была проанализирована эффектив-
ность физических упражнений во  время беременности 
для  профилактики преэклампсии. В  исследованиях срав-
нивались группа беременных, выполняющих регулярные 
аэробные упражнения умеренной интенсивности, и  груп-
па пациенток с обычной физической активностью во вре-
мя беременности. Авторы сделали вывод, что полученных 
данных недостаточно, чтобы прийти к определенному мне-
нию [26]. L. Duley et al. [27] считают, что динамическое рав-
новесие между отдыхом и  физическими упражнениями 
зависит лишь от  личных предпочтений и  возможностей  
каждой женщины.

Антиоксиданты играют важную роль в поддержании це-
лостности клеток при нормальной беременности. Они ин-

гибируют реакции перекисного окисления липидов и  тем 
самым защищают ферменты, белки и клетки от разруше-
ния пероксидами. Наиболее изученные антиоксиданты — 
витамины  С  и  Е. Витамин  С  поглощает свободные ради-
калы в  водной фазе, а растворимый в  липидах витамин Е 
предотвращает образование перекисных липидов и таким 
образом защищает клеточные мембраны. В 2006 г. три ис-
следования доказали, что прием препаратов, содержащих 
витамины С и Е, не снижает риск преэклампсии, антенаталь-
ной или неонатальной гибели (2,6% против 2,3%; ОР 1,10, 
95%  ДИ  0,78–1,57), риск преждевременных родов (19,5% 
против 18%; ОР 1,07, 95% ДИ 0,96–1,20) у женщин груп-
пы риска, но  увеличивает частоту рождения детей с  низ-
кой массой тела [28–30]. L. Duley et al. в систематическом 
обзоре включили четыре рандомизированных контролиру-
емых исследования, которые показали, что  омега-3 жир-
ные кислоты не оказывают никакого влияния на риск раз-
вития преэклампсии (ОР 0,86, 95% ДИ 0,59–1,27) [27]. Два 
Кохрейновских систематических обзора (2  исследования, 
n=603; ОР 1,11, 95% ДИ 0,46–2,66) [27] и одно исследова-
ние (n=242; ОР 0,97, 95% ДИ 0,49–1,94) [31] рассмотрели 
эффекты низкого потребления соли в целях профилактики 
преэклампсии и не выявили какого-либо преимущества.

Что  касается совместного применения низкомолеку-
лярных гепаринов и АСК, G. Mello et al. [32] оценили поло-
жительное их влияние на  женщин с  антифосфолипидным 
синдромом и  преэклампсией в  анамнезе: относитель-
ный риск развития преэклампсии составил 0,26 (р=0,02), 
а относительный риск ЗРП — 0,14 (р<0,001).

Определение групп высокого риска 
по преэклампсии

В  большинстве стран мира назначают низкие дозы 
АСК в  качестве профилактики преэклампсии и  ЗРП, ос-
новываясь на  выявлении групп высокого риска. Так, 
согласно российским клиническим рекомендациям 
«Гипертензивные расстройства во  время беременно-
сти, в  родах и  послеродовом периоде. Преэклампсия. 
Эклампсия» (2016 г.) АСК в  дозировке 75–162  мг назна-
чается беременным, имеющим один из факторов высоко-
го риска или более одного фактора умеренного риска. Сре-
ди факторов высокого риска: гипертензивные расстройства 
во время предыдущей беременности, хронические заболе-
вания почек, аутоиммунные заболевания, сахарный диабет  
1 или 2  типа, хроническая артериальная гипертензия. 
К умеренным факторам риска относятся: первая беремен-
ность, возраст старше 40 лет, интервал между беременно-
стями более 10 лет, индекс массы тела >35 кг/м2, семейный 
анамнез преэклампсии, многоплодная беременность [33]. 
Аналогичные критерии назначения низких доз АСК реко-
мендованы и Национальным институтом здравоохранения 
и  клинического мастерства Великобритании [34]. Вместе 
с  тем российские рекомендации «Нормальная беремен-
ность» (2020 г.) рекомендуют принимать 150 мг АСК лишь 
пациенткам с ранней и/или тяжелой преэклампсией в ана-
мнезе [35]. В пересмотренных российских клинических ре-
комендациях по преэклампсии (2021 г.) есть ряд изменений 
относительно того, кому следует назначать АСК. Ее назна-
чение показано только группе высокого риска, к  которой 
относятся беременные с  преэклампсией в  анамнезе и  те, 
у кого выявлен высокий риск преэклампсии по результатам 
скрининга I триместра, в дозировке 150 мг с 12-й по 36-ю 
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неделю беременности. Остальные же факторы относят-
ся теперь к  группе «другие факторы риска» (хроническая 
артериальная гипертензия, многоплодие, сахарный диа-
бет, ожирение, антифосфолипидный синдром, беремен-
ность после вспомогательных репродуктивных технологий, 
поздний репродуктивный возраст, семейный анамнез пре-
эклампсии, продолжительность половой жизни до  бере-
менности менее 6 мес., первая беременность, хронические 
заболевания почек, заболевания соединительной ткани, 
мутация фактора Лейдена). Следует ли проводить профи-
лактику АСК при наличии этих факторов, не совсем понят-
но [36]. В 2011 г. ВОЗ рекомендовала начинать прием АСК 
в  низких дозах (75  мг/сут) до  20 нед. беременности жен-
щинам с высоким риском развития преэклампсии. Напри-
мер, беременным с  преэклампсией в  анамнезе, сахарным 
диабетом, хронической артериальной гипертензией, болез-
нями почек, аутоиммунными заболеваниями и многоплод-
ной беременностью [37]. В 2013 г. Американская коллегия 
акушеров и гинекологов опубликовала отчет, рекомендую-
щий ежедневный прием АСК с конца I триместра беремен-
ным с ранней преэклампсией и преждевременными родами 
до 34-й недели гестации в анамнезе, а также беременным 
с преэклампсией более чем при одной беременности [38]. 
Тем не менее эффективность скрининга, основанного толь-
ко на  определении факторов риска, остается недостаточ-
ной, так как  выявляется лишь около 40% случаев ранней 
преэклампсии и 33% случаев поздней преэклампсии [34].

Приведенная выше информация указывает на  то, 
что  прогнозирование преэклампсии и  ЗРП требует более 
широкого объема данных, включая не  только анализ ма-
теринского анамнеза. Перспективным считается исполь-
зование комбинированного расширенного скрининга 
I триместра, разработанного группой исследователей Fetal 
Medicine Foundation из Великобритании. Данный скрининг 
приобрел широкое распространение в  России и  включа-
ет глубокий анализ ряда параметров: этническую принад-
лежность, демографические характеристики, паритет бе-
ременностей, медицинский (соматический) и  акушерский 
анамнез, измерение среднего пульсационного индек-
са маточных артерий, среднего артериального давления 
и  определение биохимических маркеров: сывороточно-
го ассоциированного с  беременностью белка А  (PAPP-A) 
и плацентарного фактора роста (PlGF) в 11–14 нед. бере-
менности [39]. Указанные биохимические маркеры про-
дуцируются трофобластом, и их сниженная концентрация 
в  сыворотке крови матери отражает нарушение процесса 
плацентации. Интересен тот факт, что  изменение уров-
ня биохимических маркеров наблюдалось у  беременных 
с  преэклампсией, а  не гестационной артериальной гипер-
тензией и что эти изменения характерны для развития ран-
ней преэклампсии. Кроме того, риск ранней преэклампсии 
значительно выше у женщин негроидной расы в сравнении 
с белыми женщинами, а также у женщин с хронической ар-
териальной гипертензией или  преэклампсией в  анамнезе. 
Биофизические компоненты скрининга, такие как  пульса-
ционный индекс маточных артерий и  среднее артериаль-
ное давление, отражают вероятность развития ранней пре
эклампсии. При допплерографии характерным признаком 
нарушения кровотока в маточных артериях является высо-
кий пульсационный индекс.

Для  ранней преэклампсии характерно отсутствие нор-
мального ремоделирования спиральных артерий во время 
инвазии трофобласта, при этом сопротивление в маточных 

артериях снижается лишь незначительно по  сравнению 
с состоянием вне беременности, поэтому диастолический 
компонент кровотока в  маточных артериях остается низ-
ким, а  пульсационный индекс и  индекс резистентности 
высокие [40]. Особенность комбинированного скринин-
га I  триместра, разработанного Fetal Medicine Foundation, 
заключается в том, что все компоненты рассматриваются 
не по отдельности, а совместно, с учетом величины копчи-
ко-теменного размера плода, что делает результаты макси-
мально достоверными.

Заключение
Таким образом, результаты изучения преэклампсии 

с  каждым годом приближают нас к  тому, чтобы макси-
мально снизить риски развития этого тяжелого осложне-
ния беременности. На  протяжении многих десятилетий 
изучались этиология и патогенез данного заболевания, рас-
сматривались различные методы профилактики, которые 
в конечном итоге привели акушерское сообщество к АСК. 
Пройдя фармакологический путь от  жаропонижающего 
средства до дезагреганта, АСК стала широко использовать-
ся и для профилактики развития преэклампсии и ЗРП. Од-
нако до сих пор нет однозначного мнения о ее оптимальной 
дозе и группах риска, в которых целесообразно проводить 
профилактику. Перспективное применение расширенного 
комбинированного первого скрининга увеличивает шансы 
выявления риска развития ранней преэклампсии.
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