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За останні десятиріччя в розвинених

країнах смертність дітей з масою тіла

1000�1500 г знизилася з 50 до 5%, а з ма�

сою тіла від 500�1000 г – з 90 до 10%. 

До зниження захворюваності та смерт�

ності призвели:

– регіоналізація перинатальної допомоги;

– стратифікація ризику ПП;

– застосування кортикостероїдів;

– введення препаратів сурфактанту

протягом перших двох годин  після народ�

ження;

– своєчасне застосування антибіотиків;

– впровадження сучасних методів

респіраторної підтримки;

– покращення неонатального догляду.

На думку Ю. Давидової (2012), стра�

тифікація акушерського ризику за ПП має

виглядати таким чином:

1. Низький ризик – за відсутності анам�

нестичних і виявлених факторів ризику

ПП (укорочена шийка матки, прогестеро�

нова недостатність, анатомічні причини

(ІЦН, міома матки, вроджена патологія),

наявність багатоплідної вагітності, багато�

воддя, мальформація плода). При цьому

необхідна первинна профілактика на рівні

популяції – проведення інформаційної

роботи (школа материнства, залучення за�

собів масової інформації, консультування

дільничого лікаря);

2. Високий – у осіб з виявленими факто�

рами ризику ПП, відсутністю клінічної

симптоматики. Необхідна вторинна про�

філактика: зміна режиму спостереження та

обсягу обстеження, динамічна цервіко�

метрія, цервікальний серкляж, застосуван�

ня прогестерону, спрямування для консуль�

тування в перинатальний центр III рівня.

3. Надвисокий – за наявності клінічної

симптоматики ПП. Необхідна третинна

профілактика: госпіталізація в перина�

тальний центр ІІ та III рівня, токолітична

терапія, застосування глюкокортикоїдів та

антибіотиків (за показаннями), вибір оп�

тимальних термінів і методів розродження.

Саме превентивній дії прогестерону

сьогодні приділена основна увага кліні�

цистів у всьому світі. Прогестерон відіграє

важливу роль у підтримці вагітності, тому

що його дія пов’язана з підвищенням по�

рога ініціації перейм, зниженням секреції

АКТГ та окситоцину, блокуванням прос�

тагландину F2α та альфа�адренергічної

стимуляції, нейтралізацією чутливості

міометрія до ендогенної перфузії ПГF2α,

пригніченням появи проміжків у міжклі�

тинних з’єднаннях та активності тран�

скрипційного фактора NF�κB, також про�

гестерон інгібує здатність міометрія пере�

давати електричну стимуляцію і відповіда�

ти координованим скороченням м’язів.

Проте наразі у світі не існує єдиної дум�

ки відносно термінів застосування, пріо�

ритетної форми препарату (таблетована,

вагінальна або ін’єкційна). Враховуючи

надзвичайно швидкий розвиток акушер�

ської фармакології та сучасні тенденції до

поліпрагмазії, особливо на ранніх термі�

нах ґестації, надзвичайно актуальною стає

проблема більш адекватного, обережного

та безпечного призначення і використан�

ня препаратів як для фармакотерапії, так і

для фармакопрофілактики під час вагіт�

ності. Згідно з клінічними настановами

багатьох країн світу, дві лікарські форми

прогестерону використовуються для

зменшення частоти ПП – вагінальний

прогестерон (з 22�24 тижнів вагітності) і

17�альфа гідроксипрогестерону капронат

(17�ГОПК) – шляхом внутрішньом’язо�

вого уведення (з 16�20 тиж). Враховуючи

фактичний дефіцит клінічного досвіду

використання 17�ГОПК при вагітності,

ми провели систематизований огляд

світової літератури для оцінки необхід�

ності, користі і безпечності у разі вико�

ристання ін’єкційного прогестерону 17�

ГОПК для профілактики ПП у жінок і

дітей, враховуючи результати, які ми от�

римали із джерел доказової медицини

(Кокрановський регістр контрольованих

випробувань, DARE і EMBASE, клінічні

настанови RCOG, ACOG та SOGC). Гра�

дації достовірності доказів, що викорис�

товувалась у даному огляді, засновані на

системі Центру доказової медицини Уні�

верситету Оксфорда, Великобританія.

Були розглянуті всі опубліковані ран�

домізовані контрольовані випробування,

у яких ін’єкційний прогестерон 17�ГОПК

уводили для профілактики ПП. Дослі�

дження були розділені за причинами ПП,

у тому числі анамнестичні спонтанні ПП,

плідність, довжина шийки матки, симпто�

ми або ознаки загрозливих ПП. Дослі�

дження були виключені, якщо 17�ГОПК

вводили для лікування ПП, запобігання

викидню, або якщо дослідження були до�

ступні лише в абстрактній формі. Первин�

ні результати оцінювалися за випадками

перинатальної смертності, ПП до 34�35 тиж.

Вторинні результати включали загрозливі

ПП, кесарів розтин, призначення корти�

костероїдів, використання допологового

токолізу, ПП на терміні менше 37 тижнів

вагітності, вагу дитини при народженні,

меншу ніж 2500 г, респіраторний дистрес�

синдром, потребу в штучній вентиляції

легенів, антенатальну загибель плода.

Більше 40 років тому 17�ГОПК під тор�

говою маркою Delalutin (Bristol�Myers

Squibb) використовувся для лікування по�

рушень менструального циклу, загрозли�

вого або звичного викидня, для лікування

раку матки, але препарат був вилучений

у 2000 році, через появу нових препаратів

для лікування вищезгаданих патологій. 2003

року National Institute of Child Health and

Human Development (NICHD) опублікував

нові дослідження, і Комітет з акушерської

практики при ACOG підтримав призначен�

ня 17�ГОПК вагітним жінкам для профілак�

тики ПП (для місцевої та національної ре�

цептури), хоча він не був схвалений FDA для

запобігання ПП. Таким чином, 17�ГОПК

був стандартом превентивного лікування

ПП протягом останніх 10 років. 2006 року

консультативний комітет FDA обговорив

позитивний зв’язок між застосуванням 17�

ГОПК при пізніх викиднях – в 16�18 тижнів

вагітності. Клінічні порівняльні досліджен�

ня не доступні для 17�ГОПК, тому що це

єдиний препарат у США, який використо�

вується для зниження ризику ПП. 

Тому, як виходило з результатів прове�

дених досліджень, найбільш поширеними

показаннями до призначення прогестеро�

ну були анамнестичні ПП або декілька

спонтанних викиднів. Відповідно до уза�

гальнених висновків дослідників, вагітні

жінки, яким призначали 17�ГОПК, порів�

няно з тими, хто отримав плацебо, мали

більш низьку частоту ПП (29,3 проти

40,9%; ВР 0,45, 95% ДІ 0,22�0,93) (табл.). 

Діапазони ділянок досліджених показ�

ників були симетричні, що вказувало на

відсутність доказів систематичної помилки.

Аналіз чутливості не виявляв неправомір�

ний вплив на узагальнені результати від

будь�якого з окремих досліджень. При ре�

гресійному метааналізі ні рік, ні країна до�

слідження, ні доза 17�ГОПК не були знач�

ною мірою пов’язані з ризиком виникнен�

ня ПП. Порівняно з жінками, які отримува�

ли плацебо, ті, які отримали 17�ГОПК, ви�

значали більш низький рівень новонарод�

жених з масою тіла при народженні, мен�

шою 2500 г (20,3 проти 28,4%, ВР 0,50, 95%,

ДІ 0,36�0,71). 12 дітей потребували лікуван�

ня після народження (95% ДІ 7�43). Дані

для цієї змінної в дослідженнях з викорис�

танням 17�ГОПК не були доступні.

Порівняно з вагітними, що отримували

плацебо, у пацієнток, які отримали 17�

ГОПК, були подібні темпи відносно госпі�

талізацій з приводу загрозливих ПП.

Для цього результату, цей показник був

нижчим, для тих, хто отримував 17�ГОПК

(3,8 проти 5,2%), але ця різниця не досяг�

нула статистичної значущості. Щодо

жінок, розподілених у групу плацебо, і тих,

хто отримав 17�ГОПК, мали нижчі показ�

ники перинатальної смертності (3,8 проти

5,2%, ВР 0,69, 95%, ДІ 0,38�1,26). Діапазон

ділянок, отриманих результатів, був симет�

ричним, що вказувало на відсутність до�

казів зміщення. 

Тільки три дослідження оцінили вплив

призначення 17�ГОПК на частоту респі�

раторного дистрес�синдрому. Для цього

результату, частота виникнення даної па�

тології була нижчою для тих, хто отриму�

вав 17�ГОПК,  порівняно з плацебо (9,5

проти 11,6%), але вказана різниця не до�

сягнула статистичної значущості (ВР 0,83,

95% ДІ 0,25�2,76), що було свідоцтвом ста�

тистичної неоднорідності, і, таким чином,

модель random�effects спрацювала.

Систематичні огляди з метааналізів за�

безпечують достовірний спосіб синтезу до�

казів і ранньої оцінки щодо ефективності

лікування, проте вони можуть бути не та�

кими цінними, як рандомізовані контро�

льовані дослідження (РКД). Meisetal (2003)

у великому багагоцентровому РКД відзна�

чив значне зниження ПП серед жінок, які

отримували 17�ГОПК, порівняно з плаце�

бо (рецинова олія),  а саме до 37 тиж –

36,3% (17�ГОПК) проти 54,9% (плацебо),

ВР 0,66, 95% ДІ 0,54�0,81; до 35 тиж –

20,6% (17�ГОПК) проти 30,7% (плацебо),

ВР 0,67, ДІ 0,48�0,93; менше 32 тиж –

11,4% (17�ГОПК) проти 19,6% (плацебо),

ВР 0,58, ДІ 0,37�0,91. До того ж, призна�

чення 17�ГОПК знижувало ймовірність

виникнення некротизуючого ентероколіту,

внутрішньошлуночкового крововиливу й

потребу в додатковому кисню. Подальші

чотирирічні дослідження Northen (2007) не

знайшли ніяких несприятливих наслідків

для здоров’я з дітей, що вижили.

Окремої уваги заслуговують досліджен�

ня, включені до нашого огляду, де був

Оцінка ефективності профілактики передчасних пологів
у світовій практиці: метааналіз рандомізованих

контрольованих досліджень

Д.Г. Коньков, к.м.н., кафедра акушерства і гінекології № 1 Вінницького національного медичного університету ім. М.І. Пирогова;
С.Р. Галич, д.м.н., професор, кафедра акушерства і гінекології № 1 Одеського національного медичного університету

Таблиця. Порівняльна характеристика проведених досліджень

Автор дослідження Рік
Кількість
пацієнтів

Дозування 17=
ГОПК

Початок 
лікування, тиж

Закінчення 
лікування, тиж

ВР (95% ДІ)

ПП ПС

LeVine 1964 29 500 (мг/тиж) <16 36 0,61 (0,09=4,34) 3,21 (0,12=85,2)

Papiernik 1970 97 250 (мг/3 доби) 28=32 <8 доз 0,18 (0,04=0,91) Не було

Hartikainen=Sorrietal 1980 154 250 (мг/тиж) 28=33 37 2,01 (0,75=5,41 2,00 (0,22=5,63)

Hauthetal. 1983 168 1,0 (г/тиж) 16=20 36 Відсутні результати Відсутні результати

Yeminietal 1985 79 250 (мг/тиж) При госпіталізації 37 0,27 (0,09=0,85) Не було

Meisetal 2003 463 250 (мг/тиж) 16=20 36 0,47 (0,31=0,69) 0,62 (0,27=1,40)

Rozenbergetal 2012 188 250 (мг/тиж) 24=31 36 – –

ВР – відношення ризиків щодо групи порівняння/контролю; ПП – передчасні пологи; ПС – перинатальна смертність.

Передчасні  пологи (ПП), на яких припадає народження приблизно 15 млн дітей на рік у всьому світі,
визначаються Всесвітньою організацією охорони здоров’я як народження до 37 повних тижнів вагітності.
Частота ПП, як повідомляється, становить від 5 до 18% починаючи з 4,4% – в Ірландії, 7,6% – в Канаді,
8,2% – в Австралії, 12,7% – в США, 15,8% – в Пакістані та 18,1% – в Малаві. В Україні вищезгадана

патологія зустрічається в 10,3%. Більше одного мільйона дітей щорічно помирають через ускладнення,
пов’язані з ПП. Діти, які вижили, страждають від довічної інвалідності, враховуючи труднощі 

в комунікації та навчанні, а також проблеми із зором і слухом.

Д.Г. Коньков

С.Р. Галич
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зроблений акцент на використанні 17�

ГОПК при багатоплодовій вагітності. Хо�

ча результати дослідження Hartikainen�

Sorri et al. (1980) не продемонстрували

значного зниження ПП, його включення

не змінило узагальнені результати (ВР

0,41, 95%, ДІ 0,29�0,8). Однак клініцисти

мають знати, що істотно менше даних

підтверджують ефективність препаратів

прогестерону у профілактиці ПП серед

пацієнтів з багатоплодової вагітністю

порівняно з одноплодовою.

Combs et al. (2011) провели рандомізова�

не подвійне сліпе плацебо�контрольоване

дослідження з метою вивчення ефекту 17�

ГОПК при багатоплодовій вагітності на

ранню дитячу захворюваність та пролон�

гацію вагітності. Вагітні з дихоріальною�

діамніотичною двійнею були рандомізовані

на групу, де застосовувалися щотижневі

ін’єкції по 250 мг 17�ГОПК (n=160) та гру�

пу, де вагітні отримували плацебо (n=80),

починаючи з 16�24 до 34 тиж вагітності.

Профілактичне лікування 17�ГОПК не ма�

ло впливу на пролонгацію вагітності або

зменшення неонатальної захворюваності

при багатоплодовій вагітності. 

У ході багатоцентрового подвійного слі�

пого плацебо�контрольованого дослі�

дження Combs et al. (2010) довів, що

профілактичне лікування 17�ГОПК (що�

тижневі ін’єкції по 250 мг починаючи з 16�

22 тижнів вагітності) при трійнях не зни�

жало неонатальну захворюваність та не

пролонгувало вагітність, проте було пов’я�

зано з підвищенням втрати плоду в друго�

му триместрі.

Caritis et al. (2009) провели рандомізова�

не подвійне сліпе плацебо�контрольоване

дослідження в 14 центрах. Здорові жінки

з трійнею були рандомізовані на групи.

В І групі вагітні отримували щотижнево

внутрішньом’язові ін’єкції 250 мг 17�

ГОПК (n=71), в ІІ – плацебо (n=63) почи�

наючи з 16�20 тиж і до 35 тиж вагітності.

Лікування 17�ГОПК не знизило рівень ПП

у жінок з трійнею.

Rouse et al. (2007) провели багатоцент�

рове рандомізоване подвійне сліпе плаце�

бо�контрольоване дослідження (n=661)

здорових вагітних жінок з двійнятами і ви�

явили, що лікування за допомогою ін’єк�

ції 17�ГОПК не знизило частоту ПП.

Durnwald et al. (2010) провели вторин�

ний аналіз Rouse et al. Порівнювали часто�

ту ПП на основі вимірювання довжини

шийки в 16�20 тиж (n=661). Внутріш�

ньом’язові ін’єкції 17�ГОПК не знизили

частоту ПП до 35 тиж серед тих, хто мав

коротку або довгу шийку матки (64,3 про�

ти 45,8%, р=0,18 або 38,1 проти 35,5%,

р=0,85, відповідно).

Berghella et al. (2010) також оцінювали

дію внутрішньом’язового введення 17�

ГОПК для профілактики ПП у жінок з по�

передніми спонтанними ПП і вкороченою

шийкою матки (<25 мм). Автори провели

вторинний аналіз РКД з оцінки серкляжа

для профілактики ПП у жінок з однопло�

довою вагітністю, анамнестичними ПП і

вкороченою шийкою матки. Ефективність

використання 17�ГОПК була проаналізо�

вана окремо для груп з серкляжем (<15 мм)

та без серкляжа. У 300 жінок не було ніяко�

го впливу на ПП <35 тиж з серкляжем чи

без. Тільки за показниками ПП <24 тиж і

перинатальної смертності, які були значно

нижче, для тих, хто використовував 17�

ГОПК в групі без серкляжа. Автори

дійшли висновку, що 17�ГОПК не мав до�

даткової переваги для профілактики ПП

у жінок з анамнестичними ПП, які вже ма�

ли серкляж при вкороченій шийці матки.

У жінок, які були без серкляжа, призна�

чення 17�ГОПК пролонгувало вагітність та

знижувало перинатальну смертність.

Gonzalez�Quintero et al. (2010) досліджу�

вали, чи залежить ефективність 17�ГОПК

від самого терміну вагітності при анамнес�

тичних ПП. Обстежені були розділені на

три групи залежно від термінів попередніх

ПП (20�27,9; 28�33,9; 34�36,9 тиж). Автори

дійшли висновку, що внутрішньом’язове

застосування 17�ГОПК достовірно за�

побігає рецидиву ПП й ефективне неза�

лежно від термінів попередніх ПП (20�

27,9 тиж при перших ПП, 32,2 проти

40,7%, р=0,025; 28�33,9 тиж – 34,1 проти

45,5%, р<0,001; 34�36,9 тиж – 29,3 проти

38,8%, р<0,001).

How et al. (2010) провели ретроспектив�

ний аналіз для вивчення питання про за�

лежність початку лікування та поперед�

ження ПП. Жінки з одноплодовими вагіт�

ностями з >1 попередніми ПП отримували

17�ГОПК для профілактики рецидивуючих

ПП до 27 тиж. Ініціація застосування 17�

ГОПК у першій підгрупі (n=599) проводи�

лася з 16�20,9 тиж і в другій – з 21�26,9

(n=307) тиж і кількості анамнестичних ПП

(1, 2, >2). Очікуваний результат – пролон�

гація вагітності (кількість ПП при <37, <35

і <32 тиж вагітності). Не було виявлено

істотних відмінностей між підгрупами

вагітних. Немає істотних відмінностей за�

лежно від термінів ініціалізації застосуван�

ня 17�ГОПК на ПП <37, <35 і <32 тиж.

Gonzalez�Quintero et al. (2007) зіставили

рівні рецидивних ПП між жінками залежно

від початку терапії 17�ГОПК на 16�20,9 тиж

вагітності порівняно з 21�26,9 тиж. У рет�

роспективний аналіз були зараховані вагітні

з анамнестичними ПП без клінічної симп�

томатики, які отримували щотижневі

ін’єкції 17�ГОПК (250 мг/тиж) починаючи з

16�26,9 тиж. Результати вагітності порівню�

вали між жінками, які починали терапію17�

ГОПК на 16�20,9 тиж (n=156) і тих, хто по�

чинав застосування 17�ГОПК на 21�26,9

тиж (n=119), показник р<0,05 вважався ста�

тистично значущим. Середній гестаційний

термін при пологах становив 36,8±3,0 проти

36,7±2,5 тиж; кількість ПП у терміні

<37 тиж припадав на 40,4 проти 48,7%;

<35 тиж – 16,7 проти 16,8%, <32 тиж – 5,1

проти 5,0%, були схожими між групами (усі

р<0,05). Найбільша відмінність у результа�

тах вагітності була знайдена в частоті спон�

танних ПП і розродженні в терміні менше

37 тиж вагітності (26,3% від групи 16�20 тиж

проти 37,0% у групі 21�26 тижв (р<0,065),

автори дійшли висновку, що подальше ви�

вчення з використанням більшого розміру

вибірки є виправданим.

Mason et al. (2007) ретроспективно оцінили

вплив застосування 17�ГОПК (250 мг/тиж)

у вагітних жінок, які мали анамнестичні ПП,

на випадки рецидивуючих ПП та рівень

госпіталізації новонароджених у ПІТ. Оці�

нювався результат пологів у жінок з попе�

редніми ПП, які отримували 17�ГОПК

(n=193) проти контрольної групи (n=60)

вагітних з такими ж характеристиками, які

не приймали 17�ГОПК. Автори звітували

що, випадки ПП у терміні вагітності <35 тиж

знизилися з 41,67% у контрольній групі до

26,42% у групі де застосовували 17�ГОПК

(250 мг/тиж) (р=0,024). Госпіталізація у ПІТ

знизилася з 45% в контрольній групі до

33,68% у групі 17�ГОПК (р=0,095).

Rebarber et al. (2007) провели ретро�

спективний аналіз цих жінок з попереднім

ПП, які отримували амбулаторно щотиж�

неві ін’єкції 17�ГОПК (250 мг внутріш�

ньом’язово на тиждень), з 16�20,9 до

36,9 тиж вагітності. Контрольна група

складалася з пацієнтів, які самостійно

припиняли застосування щотижневих

ін’єкцій 17�ГОПК до 32 тиж і хто народ�

жував >10 діб від останньої ін’єкції. Авто�

ри виявили, що пацієнти контрольної гру�

пи значно частіше мали спонтанний реци�

див ПП на <37 тиж вагітності (48,1 проти

33,3%, p=0,011), у <35 тиж вагітності (30,9

проти 14,0%, р<0,001) і в <32 тиж ґестації

(16,0 проти 7,0%, p=0,020). Тобто, завчас�

не елективне припинення лікування 17�

ГОПК було пов’язано з підвищеним ризи�

ком розвитку спонтанного рецидиву ПП.

В багатоцентровому РКД, яке було про�

ведено в 13 університетських клініках

Франції (P. Rozenberg et al., 2012), у вагіт�

них, які отримували 17�ГОПК, і контроль�

ної групи показники за частотою випадків

ПП істотно не відрізнялися до 37 (39 проти

38%, р=0,99), до 34 (16 проти 20%, р=0,57),

або 32 (9 проти 14%, р=0,35) тижнів вагіт�

ності. Після внесення поправок на геста�

ційний вік при рандомізації у групі вагіт�

них, які отримували 17�ГОПК, спостеріга�

лося недостовірне середнє подовження

вагітності на дві доби (95% ДІ від �2 до +6).

Проте йшлося в згаданому дослідженні

про вагітних з довжиною шийки матки,

меншою 25 мм, клінічними ознаками за�

грозливих ПП та після проведення успіш�

ної ініціальної токолітичної терапії (ніфе�

дипін, нікардипін або сальбутамол).

Крім того, хотілося б зауважити, що за

результатами плацебо�контрольованого

клінічного дослідження 310 вагітних жінок,

що отримували 17�ГОПК щотижнево в дозі

250 мг внутрішньом’язово в другому і тре�

тьому триместрах, а також у довгостроковій

перспективі (2�5 років), подальша оцінка

безпеки застосування 17�ГОПК у 194 їх но�

вонароджених не продемонструвала жод�

них тератогених ризиків для немовлят від

внутрішньоутробного впливу17�ГОПК. До�

слідження також були проведені на мишах і

щурах в еквівалентних дозах, не виявили

доказів порушення фертильності або шко�

ди плоду за рахунок 17�ГОПК.

Достатньо цікаве з точки зору практич�

ного лікаря є дослідження В.В. Абрамчен�

ко (1997), висновком якого було те, що 17�

ГОПК у дозі 250 мг/тиж звужує діаметр

внутрішнього вічка шийки матки, народ�

ження дітей після застосування 17�ГОПК,

їх подальший розвиток відбувались без

відхилень від норми.

Наш систематичний огляд і метааналіз

мав декілька обмежень. По�перше, кіль�

кість пацієнтів і результатів подій була за�

надто малою. Таким чином, нашому мета�

аналізу не вистачало статистичної потуж�

ності, щоб забезпечити точні оцінки захво�

рюваності і виявити статистично значущі і

клінічно важливі відмінності в деяких

підсумкових змінних (перинатальна

смертність). По�друге, конструкція вклю�

чених досліджень різноманітна. Відмін�

ності між випробуваннями були неминучі,

оскільки окремі випробування відбувалися

за участю різних пацієнтів, з різними про�

токолами лікування. Також відчувалося,

що існувала неоднорідність, навіть у межах

окремих досліджень. Нарешті, метааналіз

залишається ретроспективним досліджен�

ням, на яке впливають методологічні не�

доліки указаних досліджень.

Хотілося б зазначити, що в Україні поки

відсутній досвід використання медикамен�

тозних препаратів, які містять 17�ГОПК,

для профілактики ПП. Проте поява на

фармацевтичному ринку України єдиного

препарату, який містить гідроксипрогесте�

рону капронат, – Інжеста Оксі (125 мг/мл,

ампули по 2 мл, виробник «Фармак»),

у якому масляна основа замінена інно�

ваційною формою етилолеатом, дозволить

значно розширити арсенал препаратів для

патогенетично зумовленої та ефективної

профілактики ПП.

Висновки

Призначення 17�ГОПК не затверджено

для нижчевказаних показань, тому що вва�

жається не доведеною медична ефективність:

– профілактика спонтанних ПП у жі�

нок з укороченою шийкою матки з або без

серкляжа, які не мали ПП в анамнезі;

– при багатоплодовій вагітності (двійня

та більше);

– попередні ПП за медичними показан�

нями;

– початок лікування 17�ГОПК після

26 тиж 6 днів вагітності.
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– Враховуючи результати аналізу
22 рандомізованих досліджень, вияв�
лено що 17�ГОПК у дозі 250 мг/тиж
є ефективним препаратом для про�
філактики ПП при одноплодовій
вагітності, у вагітних з анамнестич�
ними ПП та викиднями в пізніх тер�

мінах ґестації. 
– Лікування слід починати у тер�

міні від 16 тиж 0 днів і 20 тиж 6 днів
вагітності.

– Лікування має закінчитися до
37 тиж (через 36 тиж 6 днів).

– Лікування має бути обмежене мак�
симальною кількістю 20 доз (16�36 тиж

вагітності).
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