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В статье рассматриваются роль магния в организме, причины его 
дефицита и последствия гипомагниемии в акушерстве. Проведенное 
исследование свидетельствует об изменении длины шейки матки 
в зависимости от уровня магния в крови. Применение препаратов, 
содержащих магний, с целью восполнения его дефицита позволяет 
проводить профилактику и лечение акушерских осложнений.
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Физиологическая роль магния 
в организме
Общее количество магния, отно-
сящегося к  наиболее значимым 
минеральным веществам, в орга-
низме человека составляет около 
25 г, причем 60% магния содержит-
ся в  костной ткани и  около 20% 
в  тканях органов с  высокой ме-
таболической активностью (мозг, 
сердце, мышцы, надпочечники, 
почки, печень). Стоит отметить, 
что во внеклеточной жидкости до-
ля магния составляет всего лишь 
1%. Приблизительно 75% магния 
сыворотки находится в ионизиро-
ванной форме, а оставшаяся часть 
распределена следующим обра-
зом: 22% связано с  альбумином 
и 3% – с глобулинами [1, 2].
Магний – природный антагонист 
кальция. Дефицит магния в диете, 
богатой кальцием, обусловливает 
задержку кальция во всех тканях, 
что ведет к их обызвествлению [3].
Магний играет ведущую роль 
в поддержании сосудистого тону-
са, уровня артериального давле-
ния и периферического кровотока, 
необходим на всех этапах синтеза 
белковых молекул.

Магний влияет на регуляцию био-
химических процессов в организ-
ме, будучи кофактором для многих 
ферментативных реакций: участву-
ет в обмене электролитов, гидроли-
зе аденозинтрифосфата, уменьшает 
разобщение окисления и  фосфо-
рилирования, регулирует  глико-
лиз и  окисление жирных кислот, 
участвует в передаче генетической 
информации, синтезе циклическо-
го аденозинмонофосфата и синтезе 
оксида азота в эндотелии сосудов.
В регуляции нервно-мышечной ак-
тивности проводящих тканей орга-
низма (сердечной мышцы, скелет-
ной мускулатуры,  гладких мышц 
внутренних органов) магний так-
же играет важную роль, поскольку 
благодаря миотропному, спазмо-
литическому и дезагрегационному 
эффекту препятствует поступле-
нию ионов кальция через преси-
наптическую мембрану. Магний 
оказывает тормозящее воздействие 
на проведение нервного импульса. 
Он участвует в  процессах синте-
за и деградации нейромедиаторов 
(норадреналин, ацетилхолин), 
и его дефицит ведет к утомляемос-
ти и раздражительности. 

Магний находится в числе важных 
компонентов антиоксидантной 
и  иммунной системы. Он тормо-
зит преждевременную инволюцию 
тимуса, регулирует фагоцитарную 
активность макрофагов, взаи-
модействие T- и  B-лимфоцитов. 
Уровень магния влияет на  спе-
цифический и  неспецифический 
иммунный ответ [4]. Не  менее 
20  магнийзависимых плацентар-
ных белков непосредственно за-
действованы в функ ционировании 
иммунной системы через передачу 
сигнала от цитокинов (в частнос-
ти от  фактора некроза опухолей). 
Магниевый дефицит препятствует 
передаче сигнала, снижает влияние 
цитокинов на целевые клетки, ос-
лабляя таким образом интенсив-
ность иммунного ответа [5]. 

Содержание магния в продуктах 
питания и причины его дефицита
Магний поступает в  организм 
с  пищей. При сбалансирован-
ной диете человек потребляет 
300–350 мг магния в  сутки. При 
беременности и  лактации пот-
ребность в магнии увеличивается 
на  150 мг. Больше всего магния 
содержится в растительной пище: 
орехах, фруктах, овощах и зелени, 
бобовых, семенах подсолнечни-
ка, соевых продуктах, некоторых 
сортах морской рыбы и морепро-
дуктах. Источником магния так-
же служит вода: чем она жестче, 
тем выше в ней содержание маг-
ния. Витамин D и  его метаболи-
ты повышают абсорбцию магния. 
Выводится магний из  организма 
в  основном с  мочой (50–120 мг) 
и потом (5–15 мг).
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Низкий уровень содержания маг-
ния приводит к  гипомагниемии, 
которая может быть обусловлена:
1) алиментарными причинами 
(недостаточное поступление маг-
ния с пищей, водой). Избыточное 
количество органических кислот 
в пище связывает магний, тем са-
мым нарушая его всасывание;
2) патологией со  стороны же-
л удочно-кише чного т ракт а 
(гастриты, энтериты, синдром 
мальабсорбции, дисбактериоз). 
В желудочно-кишечном тракте аб-
сорбируется до 40–45% поступив-
шего магния. Большая часть маг-
ния абсорбируется в тонкой кишке;
3) патологией со стороны почек 
(повышенная экскреция с мочой);
4) нарушением регуляции обмена 
магния;
5) повышенной потребностью 
в магнии (при беременности, в пе-
риод роста и выздоровления, при 
хроническом алкоголизме, чрез-
мерной потливости);
6) длительными стрессовыми си-
туациями;
7) нарушением синтеза инсулина;
8) ятрогенными факторами  – 
длительным приемом лекарствен-
ных веществ:
 ■ антибиотиков (фторхинолоны 

и тетрациклины нарушают вса-
сывание магния в  желудочно-
кишечном тракте);

 ■ цитостатиков;
 ■ диуретических препаратов: ти-

азидных (гидрохлоротиазид) 
и петлевых (фуросемид).

Последствия гипомагниемии 
в акушерстве
Дефицит магния приводит к  на-
рушению процессов плацента-
ции и  угрозе прерывания бере-
менности в  первом триместре. 
Успех беременности во многом 
зависит от адекватной импланта-
ции, трансформации спиральных 
артерий (в  результате инвазии 
трофобласта) и плацентации с ус-
тановлением полноценного крово-
тока в системе «мать – плацента – 
плод». Нарушение формирования 
плаценты на  ранних сроках бе-
ременности ведет в  дальнейшем 
к развитию фетоплацентарной не-
достаточности.

Протективное действие магния 
на эндотелий проявляется в акти-
вации выработки простациклина 
и оксида азота, а также в подавле-
нии тромбоксана А2. Поскольку 
оксид азота обладает мощным эн-
догенным сосудорасширяющим 
эффектом и  ингибирует агрега-
цию и адгезию тромбоцитов,  ги-
помагниемия может привести 
к  сужению сосудов и  тромбозам 
в  сосудистом русле. Стоит отме-
тить, что магний опосредованно 
влияет на уменьшение внутрисо-
судистой агрегации тромбоцитов, 
за счет активации фермента акти-
миозина он участвует в функцио-
нировании опорно-сократитель-
ной системы тромбоцита, а также 
в ретракции тромбоцитарно-фиб-
ринового сгустка (финальном эта-
пе гемостаза) [6, 7]. 
Нормальный газообмен между ор-
ганизмом матери и плода обеспе-
чивается адекватным состоянием 
маточно-плацентарного кровото-
ка и фетоплацентарного комплек-
са. На фоне недостатка магния мо-
жет наблюдаться задержка роста 
плода [8]. 
Дефицит магния сопряжен также 
и  с преждевременными родами, 
которые являются важной пробле-
мой во всем мире с точки зрения 
как краткосрочной, так и  долго-
срочной заболеваемости. Кроме 
того, преждевременные роды име-
ют экономическую и социальную 
значимость ввиду необходимости 
интенсивного неонатального на-
блюдения и ухода со стороны се-
мьи и системы здравоохранения [9, 
10]. В странах с высоким уровнем 
доходов частота преждевременных 
родов варьирует от 5 до 13% и име-
ет тенденцию к увеличению [9, 11]. 
Магний участвует в поддержании 
электрического равновесия клетки. 
В процессе деполяризации при не-
достатке магния клетка становится 
сверхвозбудимой. Как следствие, 
кальциевые каналы открываются, 
а из саркоплазматического ретику-
лума выходят ионы кальция, кото-
рый запускает взаимодействие ак-
тина с миозином, а также вызывает 
сокращение мышц. Таким образом, 
в результате дефицита магния по-
вышается сократимость матки, что 

может спровоцировать преждевре-
менные роды. 
Результаты Кохрановского мета-
анализа семи исследований 
(n = 2689), оценивавшего влияние 
магнийсодержащих препаратов во 
время беременности на  ее исход 
и состояние плода, свидетельству-
ют о том, что по сравнению с пла-
цебо прием магния до 25-й недели 
беременности снижает частоту 
преждевременных родов и  рож-
дения детей с низкой массой тела. 
Кроме того, женщины, прини-
мавшие магний, реже госпитали-
зировались, и у них практически 
не  наблюдались явления угрозы 
прерывания беременности [12]. 
При преждевременных родах про-
цент смертности новорожденных 
в первые недели жизни достаточ-
но велик по сравнению с детьми, 
рожденными в срок. Кроме того, 
недоношенные дети имеют ряд 
осложнений, таких как ретинопа-
тия, глухота, детский церебраль-
ный паралич [13]. Под детским 
церебральным параличом пони-
мают группу непрогрессирующих 
нарушений позы тела и  движе-
ний, вызванных повреждением 
центральной нервной системы, 
произошедших в  антенатальном, 
интранатальном или неонаталь-
ном периоде. Двигательные нару-
шения, характерные для детского 
церебрального паралича, часто со-
провождаются интеллектуально-
мнестическими, речевыми, парок-
сизмальными расстройствами [14, 
15]. Распространенность детского 
церебрального паралича достига-
ет 0,02–0,025% [16]. 
С  одной стороны, применение 
сульфата магния в дородовом пе-
риоде может вызывать ряд побоч-
ных эффектов. У некоторых паци-
енток наблюдаются потливость, 
тошнота, рвота,  головные боли, 
учащенное сердцебиение. С  дру-
гой стороны, сульфат магния за-
щищает центральную нервную 
систему недоношенного ребенка 
от повреждений. Результаты пяти 
исследований с участием 6145 но-
ворожденных показывают, что до-
родовая терапия сульфатом маг-
ния, которую получали пациентки 
с риском преждевременных родов, 
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значительно снижала риск цереб-
рального паралича у ребенка [17].
Такое осложнение беременности, 
как преэклампсия характеризу-
ется постоянным повышением 
артериального давления (выше 
140/90 мм рт. ст.), повышенной аг-
регацией тромбоцитов, наличием 
белка в моче и поражением орга-
нов (включая печень, почки, мозг 
и систему свертывания крови) [18]. 
Преэклампсия вносит существен-
ный вклад в перинатальную забо-
леваемость, а  также смертность 
матери и новорожденного. В пос-
леднее время наблюдается рост 
распространенности данного забо-
левания. Несмотря на ряд исследо-
ваний в области преэклампсии, ее 
этиология до сих пор не выяснена. 
Сульфат магния  – на  сегодняш-
ний момент препарат выбора при 
эклампсии [19]. В этой связи сто-
ит отметить, что действие магния 
при эклампсии многогранно. За 
счет подавления синтеза тромбок-
сана A2 магний ингибирует ши-
рокий спектр агонистов агрегации 
тромбоцитов. Стимулируя синтез 
простациклина [7] и  в результа-
те антагонизма с  кальцием, маг-
ний вызывает дилатацию сосудов, 
улучшая не  только маточно-пла-

центарно-плодовое, но  и цереб-
ральное кровообращение. Кроме 
того, магний способен повышать 
уровень кальцитонина в сыворот-
ке крови. Концентрации кальцито-
нина и паратиреоидного гормона 
снижаются у женщин с преэкламп-
сией [20]. Сульфат магния снижает 
риск рецидива в большей степени 
по сравнению с другими противо-
судорожными препаратами [21]. 

Дефицит магния и истмико-
цервикальная недостаточность
Магний участвует в  биохимичес-
ких процессах соединительной 
ткани, тем самым оказывая влия-
ние на ее качество, что может быть 
одним из факторов риска развития 
истмико-цервикальной недоста-
точности. Нами было проведено 
исследование, целью которого яви-
лось определение концентрации 
магния в плазме крови у пациенток 
с истмико-цервикальной недоста-
точностью. Были отобраны группы 
пациенток с отягощенным акушер-
ским анамнезом (неразвивающиеся 
беременности, самопроизвольные 
аборты). Всего было обследова-
но 17 женщин в возрасте от 26 до 
40 лет на сроке гестации от 13 до 
27 недель беременности. У шести 
(35,3%) пациенток в анамнезе был 
один самопроизвольный выкидыш 
или неразвивающаяся беремен-
ность, 11 (64,7%) имели две и более 
потери беременности (привычное 
невынашивание).
Пациентки были разделены 
на  две  группы в  зависимости 
от  концентрации магния в  плаз-
ме крови. В первую группу вошли 
13 (76,5%) пациенток, у  которых 
отмечалось снижение концентра-
ции магния относительно нормы, 
при этом во всех случаях беремен-
ность осложнялась истмико-цер-
викальной недостаточностью. Во 
вторую  группу были включены 
четыре (23,5%) пациентки, у кото-
рых концентрация магния в плаз-
ме крови имела нормальные по-
казатели и истмико-цервикальная 
недостаточность не наблюдалась. 
Следует также отметить, что в обе-
их группах пациентки не получали 
препараты магния на протяжении 
всего срока беременности.

В  ходе исследования были получе-
ны результаты, свидетельствующие 
об  изменении длины шейки матки 
в  зависимости от  уровня магния 
в  крови. При сниженной концент-
рации магния в крови шейка матки 
укорачивалась, то есть наблюдалась 
истмико-цервикальная недостаточ-
ность, что при отсутствии коррекции 
может привести к преждевременным 
родам. У пациенток с нормальным 
содержанием плазмы крови истми-
ко-цервикальная недостаточность 
не отмечалась (риcунок). 
Таким образом, получены первые 
результаты, свидетельствующие 
о  взаимосвязи уровня магния 
в сыворотке крови, длины шейки 
матки и риска развития истмико-
цервикальной недостаточности. 
Требуются дальнейшие исследо-
вания, подтверждающие или оп-
ровергающие полученные нами 
данные. Возможно, контроль кон-
центрации магния в  сыворотке 
крови беременных женщин, от-
носящихся к  группе риска, поз-
волит снизить вероятность преж-
девременных родов, а применение 
препаратов магния у  пациенток 
с привычным невынашиванием – 
предотвратить развитие истмико-
цервикальной недостаточности. 

Преимущества цитрата магния 
в восполнении дефицита магния
Следует отметить, что цитрат маг-
ния (Магне B6 форте) является наи-
более оптимальным препаратом 
для восполнения дефицита магния. 
Цитратный анион в составе цитра-
та магния обладает антиоксидант-
ным действием. Цикл лимонной 
кислоты (цикл Кребса) – централь-
ный компонент метаболического 
пути преобразования углеводов, 
жиров и белков в углекислый газ 
и воду для генерации химической 
энергии в виде аденозинтрифосфа-
та. При этом известно, что пири-
доксин повышает всасывание маг-
ния в желудочно-кишечном тракте 
[22]. Цитрат магния (Магне В6 фор-
те) принимается перорально по од-
ной таблетке три раза в день [23]. 

Заключение
Таким образом, магний, обладая 
седативным,  гипотензивным, 

  Нижняя граница отклонения концентрации магния 
от нормы* 
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* Такой подход был выбран ввиду невозможности использования 
абсолютных показателей концентрации магния, поскольку 
результаты данного анализа были получены из разных 
лабораторий с помощью различных реактивов.

Рисунок. Зависимость длины шейки матки у беременных 
от концентрации магния в крови
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спазмолитическим, токолитичес-
ким, противосудорожным, ди-
уретическим, антиагрегантным 
свойствами, является незамени-
мым микроэлементом во время 
беременности. Применение пре-

паратов, содержащих магний, с 
целью восполнения его дефици-
та не  только делает возможной 
профилактику таких осложне-
ний, как угроза прерывания бе-
ременности на  ранних сроках, 
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A Role of Magnesium De� ciency in Obstetric Pathology  
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An in vivo role for magnesium, causes of its dei ciency and consequences of hypomagnesemia in obstetrics are 
discussed. Conducted study evidences about changes in the length of the cervix depending on the magnesium 
level in the blood. Administration of magnesium-containing drugs not only allows for preventing complications, 
but also maybe an eff ective means for treatment of such diseases.
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плацентарная недостаточность, 
преждевременные роды, преэк-
лампсия и эклампсия, но и может 
быть эффективным средством 
в  комплексном лечении данных 
заболеваний.  
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