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Ðåçþìå: áèîëîãè÷åñêàÿ ðîëü ìàãíèÿ â îðãàíèçìå 
äîêàçàíà è õîðîøî èçâåñòíà. Â ïàòîãåíåçå 
àêóøåðñêî-ãèíåêîëîãè÷åñêîé ïàòîëîãèè, íàðÿäó 
ñ ìàãíèåì, èãðàåò ðîëü è ïèðèäîêñèí. Ýôôåê-
òèâíîé òàêòèêîé áîðüáû ñ ïðåæäåâðåìåííûìè 
ðîäàìè, ïðåýêëàìïñèåé è ýêëàìïñèåé ïðèçíàíî 
ñâîåâðåìåííîå ïðèìåíåíèå ñóëüôàòà ìàãíèÿ. 
Åñòü äàííûå è î åãî íåéðîïðîòåêòîðíîì 
âîçäåéñòâèè íà ïëîä. Îäíàêî âîçìîæíîñòü ïåðå-
äîçèðîâêè ñ ðàçâèòèåì ñåðüåçíûõ ïîáî÷íûõ 
ýôôåêòîâ îãðàíè÷èâàåò ïðèìåíåíèå ñóëüôàòà 
ìàãíèÿ. Ñâåñòè ðèñê ïåðåäîçèðîâêè ê ìèíèìóìó 
ìîæíî áëàãîäàðÿ èñïîëüçîâàíèþ ñòàíäàðòíûõ 
ïðîòîêîëîâ, íåçàâèñèìîé äâîéíîé ïðîâåðêè, 
ìîíèòîðèíãó ñîñòîÿíèÿ ïàöèåíòà. Òàêæå 
îïðàâäàííî èñïîëüçîâàíèå îðãàíè÷åñêèõ ñîëåé 
ìàãíèÿ ïåðîðàëüíî – íàðÿäó ñ ëó÷øåé 
áèîäîñòóïíîñòüþ èõ ïðèìåíåíèå ïðèâîäèò ê 
ñåðüåçíûì ïîáî÷íûì ýôôåêòàì ïðè ïåðåäîçè-
ðîâêå. Èñïîëüçîâàíèå îðãàíè÷åñêèõ ñîëåé ìàãíèÿ 
äëÿ êîíòðîëÿ ìàãíèåâîãî äåôèöèòà è ñâÿçàí-
íûõ ñ íèì ñèìïòîìîâ ïîêàçàíî òàêæå ïðè ÏÌÑ, 
íàçíà÷åíèè ÊÎÊ è ÇÃÒ ïðè êëèìàêñå. Ïðèìåíåíèå 
öèòðàòà ìàãíèÿ ÿâëÿåòñÿ íàèáîëåå ïðåäïî÷-
òèòåëüíûì, òàê êàê öèòðàò-àíèîí îáóñëàâëè-
âàåò âûñîêóþ áèîóñâîÿåìîñòü ìàãíèÿ, îí 
òàêæå íåîáõîäèì â öèêëå Êðåáñà è óòèëèçèðó-
åòñÿ â óãëåêèñëûé ãàç è âîäó. Ýòî äåëàåò 
öèòðàò èäåàëüíûì ïåðåíîñ÷èêîì ìàãíèÿ â 
êëåòêè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ìàãíèé, ïðåýêëàìïñèÿ, ýêëàìï-
ñèÿ, ÏÌÑ, êîìáèíèðîâàííûå îðàëüíûå êîíòðà-
öåïòèâû, ÊÎÊ, ÇÃÒ, öèòðàò ìàãíèÿ.

Êак известно, магний стабилизирует ДНК в 
процессах митоза и мейоза, что способствует 
предотвращению формирования генетических 

пороков развития, а также модулирует ряд биохими-
ческих реакций, играющих роль в патогенезе различ-
ных заболеваний и состояний. Так, нормализация 
процессов синтеза оксида азота способствует предот-
вращению развития дисфункции эндотелия и ее 
последствий – преэклампсии, плацентарной недоста-

точности (ПН), преждевременных родов (ПР) и т.п.; 
нормализация процессов гликолиза способствует 
профилактике развития гестационного диабета (ГСД), 
а нормализация белкового синтеза позволяет предуп-
редить развитие преэклампсии. Следовательно, 
можно утверждать, что биохимическая активность 
соединений магния способствует профилактике 
основных акушерских осложнений, таких, как преэк-
лампсия, плацентарная недостаточность, преждевре-
менные роды. 

Хотя магний и определяется в высоких концентра-
циях в сравнении с другими органами и тканями в 
мозге, матке, миокарде, мышцах, наибольшее его 
содержание – в плаценте [16]. Магний важен для 
функционирования многих органов, но в большей 
степени – именно для плаценты. Хорошо известно, что 
плацента синтезирует более 150 белков и гормонов и 
70% из них являются магнийзависимыми. Это явля-
ется одной из основных причин повышенной потреб-
ности в магнии у беременных женщин.

Äåôèöèò ìàãíèÿ è ïèðèäîêñèíà 
ó áåðåìåííûõ 

Дефицит магния у беременных проявляется 
в мышечных подергиваниях и судорогах, чаще всего 
в икроножных мышцах. Также могут наблюдаться 
аритмии, повышенная возбудимость, утомляемость, 
головокружение, чувство тревоги и беспокойства. 
Акушерская и гинекологическая практика свидетель-
ствует, что дефицит магния приводит к проблемам 
имплантации эмбриона и высокому риску самопроиз-
вольного аборта (выкидыша) [4,18]. Проявлениями 
дефицита магния у беременных могут служить каль-
циноз плаценты (как следствие нарушения обмена 
кальция в условиях дефицита магния); длительная 
угроза прерывания беременности; преждевременные 
роды; нарушение (слабость) родовой деятельности; 
нарушение раскрытия шейки матки в родах; наруше-
ние периода изгнания в родах; боли в спине, пояснице 
и тазовом отделе; симфизиопатия и симфизит;  преэк-
лампсия и эклампсия.

Наличие общих проявлений дефицита магния, 
которые нередко имеют место при беременности, 
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подтверждает тот факт, что во время беременности 
обостряются все хронические дефициты и заболева-
ния. В частности, речь идет о снижении эластичности 
суставов и связочного аппарата, разрушении костей, в 
т.ч. остеомаляции вследствие нарушения процессов 
депонирования кальция, и т.п. Другими проявлениями 
дефицита магния у беременных может быть камнеоб-
разование в желчных путях и почках; формирование 
инсулинорезистентности, гипертензии (СД, АГ); гипер-
коагуляция – склонность к тромбообразованию; 
ДЖВП; нарушение моторики ЖКТ (поносы, запоры); 
диффузные абдоминальные боли, а также ларингос-
пазм. Во время беременности нормализация содержа-
ния магния ведет к снижению тонуса матки, вазодила-
тации, улучшению кровотока в сосудах плаценты, 
снижению агрегации тромбоцитов, повышению актив-
ности простациклинов и снижению активности тром-
боксанов А2. Магний также регулирует функции 
кишечника и предотвращает запоры – одну из основ-
ных проблем физиологической беременности. 
Восполнение должного содержания магния опреде-
ляет адекватное функционирование ЦНС и перифери-
ческой нервной системы, а также и регуляцию сосу-
дистого тонуса. Кроме этого, магний повышает устой-
чивость тканей плода к гипоксии, в т.ч. во время родов. 
Известно, что на фоне магнезиетерапии снижается 
риск кровоизлияний в ткань головного мозга у ребенка 
путем реализации механизма энергетической подде-
ржки клеток ЦНС.

Важно, что в патогенезе акушерско-гинекологичес-
кой патологии, наряду с магнием, играет роль еще 
одно соединение – пиридоксин (витамин B6). Пири-
доксин также характеризуется уникальным набором 
биологических функций. Так, пиридоксин играет 
ключевую роль в энергетическом метаболизме, 
обмене нейротрансмиттеров, регуляции воспалитель-
ных процессов. Он модулирует процессы тромбообра-
зования и способствует предупреждению развития 
атеросклероза. Пиридоксин является фармакокинети-
ческим и фармакодинамическим синергистом магния 
и омега-3 полиненасыщенных жирных кислот.

В клинической практике дефицит витамина B6 чаще 
обусловлен ятрогенными причинами. В частности, 
имеются данные о том, что прием гормональных 
эстрогенсодержащих препаратов способствует актив-
ному выведению витамина B6 из организма, а также 
многие широко применяемые лекарственные средства 
способны подавлять обмен пиридоксина в организме. 
Этому также способствует значительная физическая 
нагрузка и беременность. Другими факторами, усили-
вающими элиминацию пиридоксина, признаны 
длительный избыток в составе потребляемой пищи 
белков, содержащих значительные количества трип-
тофана, метионина, цистеина, а также кишечная 
инфекция и гепатиты.

Полное исключение витамина B6 (пиридоксина) из 
рациона приводит к проявлениям авитаминоза в тече-
ние 5-7 дней, так как пиридоксин, в отличие от магния, 

практически не имеет «депо» в организме. Гиповита-
миноз B6 ведет к раздражительности и заторможен-
ности, снижению аппетита, развитию сухих дермати-
тов, гипохромной анемии, склеротическим измене-
ниям сосудов. Описаны пиридоксин-зависимые 
тревожные расстройства, нередко наблюдаемые при 
ПМС в сочетании с депрессивными симптомами. 
Характерны следующие кожные проявления, сопутс-
твующие дефициту витамина B6; себорейноподобный 
дерматит на лице, сухие дерматиты в области носогуб-
ной складки, над бровями, около глаз, иногда на шее и 
волосистой части головы, перхоть. Нередко наблюда-
ется хейлоз с вертикальными трещинами губ. Глоссит, 
ангулярный стоматит, частые конъюнктивиты могут 
быть признаками гиповитаминоза В6. На фоне дефи-
цита пиридоксина существенно повышается риск 
опоясывающего лишая, лейкопении, гипохромной 
анемии, пойкило- и анизоцитоза, полиневрита верх-
них и нижних конечностей. Наконец, дефициту пири-
доксина могут сопутствовать тревожные расстройс-
тва, судороги и эпилептиформные припадки, повы-
шенная баро- и метеочувствительность.

В акушерской практике витамин B6 играет важную 
роль в патогенезе различных симптомов и заболева-
ний, таких, как рвота у беременных, кариес у беремен-
ных, преэклампсия (отечный синдром, гипертензив-
ный синдром, протеинурический синдром), гестацион-
ный сахарный диабет, гипергомоцистеинемия и ее 
последствия, а также нарушения транспорта и метабо-
лизма полиненасыщенных жирных кислот. Поэтому 
восполнение дефицита пиридоксина также показано 
для стабилизации эндотелия, профилактики акушерс-
ких осложнений и подготовки к родам в целом.

Ïðåæäåâðåìåííûå ðîäû
Одна из важнейших проблем в области акушерства 

и гинекологии – это преждевременные роды (роды, 
наступившие при сроке от 28 до 37 недель). Согласно 
определению ВОЗ различают спонтанные преждевре-
менные роды с регулярной родовой деятельностью 
при целом плодном пузыре (40-50%) и протекающие 
без регулярной родовой активности при излитии 
околоплодных вод (20-40%) [19]. Спонтанные 
преждевременные роды составляют 70-80% от общего 
количества преждевременных родов, в то время как 
20-30% преждевременных родов провоцируется по 
медицинским показаниям cо стороны матери (тяже-
лые экстрагенитальные заболевания с декомпенса-
цией, угрожающие жизни женщины) либо плода 
(внутриутробная гибель, прогрессирующее ухудшение 
состояния, неизлечимые и несовместимые с жизнью 
пороки развития) [8,11].

Частота преждевременных родов составляет 5-10% 
и, несмотря на развитие медицины, остается стабиль-
ной. Мертворождение при преждевременных родах 
встречается в 8-13 раз чаще, чем при доношенных 
родах. До 60-70% недоношенных детей погибают в 
первые дни жизни, а 50% – страдают тяжелыми невро- Д
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логическими заболеваниями (детский церебральный 
паралич, гипоксически-ишемические поражения 
ЦНС), тяжелыми нарушениями зрения и слуха (вплоть 
до рождения слепоглухих детей) и тяжелыми хрони-
ческими заболеваниями дыхательной системы, 
причем рост частоты встречаемости таких расстройств 
в ряде случаев является обратной стороной успехов в 
выхаживании недоношенных детей и преодолении 
фатальных осложнений [1].

Прогнозирование развития преждевременных 
родов затруднено вследствие сочетания значитель-
ного количества провоцирующих факторов и отсутс-
твия каких-либо специфических симптомов. Объек-
тивными методами исследования, способными уточ-
нить диагноз, являются определение фибронектина 
во влагалищном отделяемом (в норме он определя-
ется только перед родами) и трансвагинальное УЗИ с 
определением длины шейки матки [9]. Большинство 
женщин при развитии преждевременных родов могут 
предъявлять жалобы на более или менее интенсивные 
боли внизу живота и пояснице, а также на тонус матки. 
При этом 62% беременных, обратившихся в стационар 
с аналогичными симптомами, не имеют угрожающих 
беременности состояний, а вышеперечисленные 
симптомы являются проявлением сопутствующих 
заболеваний. Поэтому важно исключить кишечную 
патологию, заболевания мочевыделительной системы, 
ПОНРП, некроз узла миомы матки и несостоятель-
ность рубца на матке.

Самой эффективной тактикой борьбы с преждевре-
менными родами является своевременная транспор-
тировка женщины в специализированный стационар и 
неотложное применение токолитиков (β-миметические 
агенты, ингибиторы циклооксигеназы, блокаторы 
кальциевых каналов, доноры оксида азота, спирт, 
антагонисты рецепторов окситоцина), прием корти-
костероидов, а также терапия сульфатом магния.

Ïðåèìóùåñòâà è íåäîñòàòêè 
ñóëüôàòà ìàãíèÿ

Сульфат магния используется в качестве токоли-
тика уже более пятидесяти лет. В настоящее время 
ведутся научные дискуссии о целях и необходимости 
использования сульфата магния в контроле преждев-
ременных родов. Хотя авторы Кокрановского система-
тического обзора [2] не представили достаточных 
доказательств клинически значимого токолитического 
действия сульфата магния, другие эксперты находят 
его применение необходимым. При этом главным 
преимуществом токолитической терапии сульфатом 
магния при преждевременных родах является краткое 
продление беременности, которое делает возможной 
антенатальную кортикостероидную терапию с целью 
созревания плода» [12].

Дозировка для такого токолитического примене-
ния составляет 4-6 г сульфата магния в течение 15-30 
мин в качестве нагрузочной дозы и 2 г/час в качестве 
поддерживающей дозы. Токсичность при сывороточ-

Рисунок 1. Сравнение эффективности токолитической терапии сульфатом магния и других методов [12].
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ном уровне ниже 10 мг/дл встречается редко. На 
каком сроке необходимо использовать сульфат 
магния для токолитической терапии? Минимальный 
срок зависит от конкретной клинической ситуации и 
возможностей. Верхняя граница – 34-36-я недели 
беременности. В Австрии, как правило, начинают 
токолитическую терапию на 25-й неделе беремен-
ности, но не раньше.

Параллельное использование более одного токоли-
тического средства следует проводить с осторожнос-
тью из-за повышенного риска развития серьезных 
побочных эффектов. Противопоказаниями для токо-
литической терапии являются внутриутробная гибель 
плода, смертельные аномалии плода, тяжелая преэк-
лампсия или эклампсия (за исключением терапии 
препаратами магния), кровоизлияние у матери с гемо-
динамической нестабильностью, внутриамниотичес-
кая инфекция, а также противопоказания к токолити-
ческим препаратам у матери.

При этом доказано, что эффективность терапии 
сульфатом магния сопоставима с эффективностью 
других средств токолитической терапии (см. рис. 1). 

В последние годы появились новые данные о 
нейропротекторном влиянии при внутриутробном 
воздействии сульфата магния. Так, магний способен 
уменьшать индуцированное ишемией повреждение 
клеток мозга плода. Клиническое испытание по 
модели «случай-контроль» на новорожденных с 
сильно пониженным весом показало значительно 
меньшую вероятность развития детского церебраль-
ного паралича (ДЦП) при приеме матерью сульфата 
магния.

Этот механизм еще не очень хорошо изучен, но 
потенциальное нейропротекторное влияние включает 
в себя антиоксидантное действие, уменьшение числа 
провоспалительных цитокинов, блокирование глута-
мат-активируемых кальциевых каналов, стабилиза-
цию мембран, увеличение мозгового кровотока и 
предотвращение значительных колебаний артериаль-
ного давления.

Метаанализ, проведенный Кокрейновским обще-
ством, дал очевидные результаты [5]. Пять исследова-
ний (с участием в общей сложности 6145 детей) были 
включены в данный анализ. Антенатальная терапия 
сульфатом магния, проводимая женщинам с риском 
преждевременных родов, значительно снизила риск 
развития ДЦП у детей. Также было зафиксировано 
значительное снижение частоты развития ишемии. 
Таким образом, была подтверждена нейропротектив-
ная роль сульфата магния. 

Наиболее сильное защитное действие наблюдается 
в гестационном возрасте с 24-й по 32-ю неделю бере-
менности. Доза, необходимая для такого действия, 
составляет 4 г в виде болюса в течение 20 мин и 1 г в 
качестве поддерживающей дозы – она может быть 
несколько ниже, чем для достижения токолитического 
эффекта [3,15].

Ïðåýêëàìïñèÿ  
Преэклампсия является синдромом, специфичным 

для беременности, который обычно возникает после 
20 недель. Существуют разные теории патогенеза 
преэклампсии. Одна сосредоточивается на проблемах 
имплантации; другая – на эндотелиальной дисфунк-
ции и системном воспалительном ответе. Ведущую 
роль в патогенезе преэклампсии занимают сосудис-
тые расстройства, такие как ангиоспазм, нарушения 
состояния и проницаемости сосудистой стенки, изме-
нение реологических свойств крови и микроцирку-
ляции.

К числу факторов риска развития преэклампсии 
относятся первая беременность, возраст младше 20 и 
старше 40 лет, хронический активный гепатит, хрони-
ческие заболевания почек, сахарный диабет, сосудис-
тые патологии, ожирение, тромбофилии, антифосфо-
липидный синдром, преэклампсия в анамнезе. Извес-
тно, что многоплодная беременность, наблюдаемая у 
16% беременных, повышает риск развития преэклам-
псии в 4 раза. Нередко выявляется семейный анамнез 
возникновения преэклампсии, указывающий на нали-
чие генетических факторов. Наконец, у 50% беремен-
ных с преэклампсией имеются сосудистые заболе-
вания. 

Критериями диагностики преэклампсии являются 
систолическое давление выше 140 мм рт. ст., диасто-
лическое – выше 90 мм рт. ст. после 20-й недели бере-
менности, если ранее у женщины были нормальные 
показатели АД. Другим критерием является протеину-
рия, определяемая как экскреция 0,3 г белка или более 
в 24-часовой моче [20].

Преэклампсия считается тяжелой, если наблюда-
ется один или больше из следующих критериев:

• систолическое давление 160 мм рт. ст. и выше 
или диастолическое – 110 мм рт. ст. и выше, 
в двух случаях с промежутком как минимум 
в 6 ч, при соблюдении пациентом  постельного 
режима; 

• протеинурия 5 г или выше в 24-часовом образце 
мочи или 3+ или выше в двух случайных образ-
цах мочи, собранных с промежутком как мини-
мум в 4 ч; 

• олигурия менее 500 мл в течение 24 ч; 
• церебральные нарушения или нарушения 

зрения; 
• отек легких или цианоз; 
• боль в эпигастрии или правом подреберье; 
• нарушение функции печени; 
• тромбоцитопения; 
• задержка роста плода.
Следует помнить, что преэклампсия всегда ассоци-

ирована с гиперкоагуляцией, которая может сопро-
вождаться низким уровнем тромбоцитов (HELLP-
синдром: гемолиз (Hemolysis): повышение уровня 
ферментов печени (EL – elevated liver enzymes); низкое 
количество тромбоцитов (LP – low platelet count). 
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С переходом преэклампсии в эклампсию могут наблю-
даться судороги. 

Лечение артериальной гипертонии беременных в 
Австрии проводится главным образом такими препа-
ратами, как лабеталол, гидралазин, нифедипин. Для 
профилактики судорог следует болюсно вводить 
сульфат магния 4 мг в течение 15-30 мин и 2 г/ч в 
качестве поддерживающей дозы. Так как при исполь-
зовании неорганических солей магния существует 
риск передозировки, необходимо использовать 
глюконат кальция в качестве антидота. При тяжелой 
преэклампсии также назначается сульфат магния 
вместе с антигипотензивными средствами (терапевти-
ческий диапазон: от 4,8 до 8,4 мг/дл в сыворотке 
крови; продолжительность терапии: до 24-48 ч после 
родов).

Ýêëàìïñèÿ 
Эклампсия – самое опасное осложнение беремен-

ности, соответствующее пиковым значениям дефи-
цита магния: максимально уровень магния при эклам-
псии может снизиться в 9 раз. Летальность очень 
высока и достигает 10%; ежегодно десятки тысяч 
беременных умирают от эклампсии [14].

Эклампсия – драматичное и быстроразвивающееся 
последствие дефицита магния у беременных. 

Согласно рекомендациям ВОЗ, эклампсия является 
показанием для срочного внутривенного введения 
сульфата магния [14]. Этот способ, как показывают 
исследования, намного лучше, чем т.н. литический 
коктейль из хлорпромазина, прометазина и петидина 
[6]. 

Следует, однако, отметить, что при использовании 
сульфата магния могут возникнуть серьезные побоч-
ные эффекты, главным образом связанные с дози-
ровкой. Во всяком случае, ошибки в выборе дозировки   
это самая распространенная причина развития побоч-
ных эффектов при терапии сульфатом магния. Хотя 
среди препаратов, представляющих угрозу в случае 
передозировки, лидируют окситоцин, простагландин и 
морфин, сульфат магния тоже представляет значи-
тельную опасность [7] (см. рис. 2). 

Побочные эффекты воздействия сульфата магния 
на плод заключаются в незначительном снижении и 
вариабельности базовой частоты сердечных сокра-
щений плода. Это происходит, вследствие того, что 
сульфат магния свободно проникает через плаценту. 
При мониторинге магниевой терапии следует наблю-
дать за коленным рефлексом; частота дыхания 
должна превышать 12 вдохов в минуту, диурез – 
100 мл/4 ч.

Для использования сульфата магния определены 
противопоказания: его не следует назначать пациен-
там с миастенией, риском инфаркта и нарушенной 
функцией почек. Принимая во внимание эти факты, 
оправданно делать выбор в пользу органических 
солей магния (цитрат магния, пидолат магния) с целью 
своевременного восполнения дефицита магния у 

Рисунок 2. ТОП-10 препаратов, при назначении которых 
беременным женщинам совершаются ошибки 
(ошибочная дозировка, передозировка) [7]. 

беременных женщин. Это способствует предупрежде-
нию развития спонтанного невынашивания беремен-
ности. Соответственно, снижается вероятность назна-
чения токолитической терапии сульфатом магния.

Новейшие системы доставки лекарственных 
средств весьма сложны. Нет необходимости подробно 
описывать, насколько изменились системы доставки 
от простейшей капельницы до сверхсовременных 
технологий. Более сложные современные препараты 
влекут за собой повышенный риск для пациента в 
случае их неправильного использования. В качестве 
примеров неверной дозировки можно привести три 
случая, произошедшие в Австрии: сульфат магния 
был введен в 10-кратном количестве по сравнению с 
предписанным, окситоцин – в трехкратном, а инсулин 
– в десятикратном (4,2 мл вместо 42 IE).

Как можно минимизировать такие ошибки? Исполь-
зовать стандартные протоколы, проводить независи-
мую двойную проверку, пользоваться подручными 
справочными материалами и мониторировать состоя-
ние пациента.

Симптомами гипермагниемии являются двоение в 
глазах, приливы жара к лицу, головная боль и тошнота, 
заторможенная речь, снижение артериального давле-
ния (возможен коллапс), удлинение интервалов QT и 
расширение комплекса QRS на ЭКГ.

Все проявления гипермагниемии связаны с приме-
нением неорганических солей магния и относятся 
только к внутривенному введению сульфата магния. 
Они не имеют никакого отношения к использованию 
пероральных форм магния, в виде органических солей 
(цитрат, пидолат магния).

Ïðèâû÷íîå íåâûíàøèâàíèå 
áåðåìåííîñòè

Привычное невынашивание беременности часто 
связано с гиперандрогенией и дисфункцией щитовид- Д
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ной железы, диабетом, истмико-цервикальной недо-
статочностью, антифосфолипидным синдромом, 
анти-ХГЧ-сенсибилизацией (ХГЧ – хорионический 
гонадотропин человека), иммунологическими факто-
рами (антиспермальные, антинуклеарные, антигисто-
новые антитела), пороками развития матки, а также 
тромбофилией (более 50%) и другими факторами. 

Позитивная роль магния при привычном невына-
шивании беременности состоит в том, что он блоки-
рует медленные кальциевые каналы на мембранах 
клеток, что создает и поддерживает в клетке потен-
циал покоя, необходимый для спазмолитического 
действия, расслабления повышенного тонуса матки.

Магний также реализует антитромботический 
эффект за счет активации синтеза простациклина, 
подавления тромбоксана А2, стабилизации фибрино-
лиза и угнетения выброса катехоламинов из депо. 
В результате улучшается перфузия тканей, в т.ч. 
формирующейся плаценты, улучшается питание 
плода

Äåôèöèò ìàãíèÿ è ïðåäìåíñòðóàëüíûé 
ñèíäðîì

Предменструальный синдром (ПМС) в последние 
годы также считается гинекологической проблемой и 
его выраженность может коррелировать с уровнем 
магния во второй половине менструального цикла. 

Синонимами ПМС являются синдром предменстру-
ального напряжения, циклическая болезнь, овариаль-
ный циклический синдром, предменструальная 
болезнь. ПМС – клинически полиморфный симптомо-
комплекс, возникающий у женщин за несколько дней 
до менструации (от 3 до 14 дней) и исчезающий сразу 
или в первые дни наступления менструации.

Этиология ПМС связана с гормональными факто-
рами, приемом неправильно подобранных эстроген-
содержащих контрацептивов, диетой, витаминным и 
микроэлементным статусом. Совокупность факторов 
у отдельных пациентов приводит к формированию той 
или иной клинической формы синдрома. 

ПМС возникает как следствие абсолютной или 
относительной гиперэстрогении в лютеиновой фазе 
менструального цикла. Магний способен оказывать 
значительное влияние на уменьшение выраженности 
этих симптомов; при этом определенные продукты, 
такие как сахар, жиры, соевые бобы, приводят к 
усилению их выражености.

Существует более 200 симптомов, которые относят 
к ПМС. Так, наиболее характерны для ПМС раздражи-
тельность, повышенная утомляемость, чувство беспо-
койства, головные боли, боли в мышцах и суставах, а 
также отеки.

Доказано, что ряд распространенных жалоб, 
связанных с ПМС, определяет дефицит магния. Тахи-
кардия, судороги мышц нижних конечностей, отеки, 
головные боли, также как и повышенная зябкость, 
слабость, утомляемость в период менструации, 
подверженность вирусным и инфекционным заболе-

ваниям, могут быть ассоциированы именно с дефици-
том магния. Назначение перорально органических 
солей магния и витамина B6 (пиридоксина) при ПМС 
устраняет дефицит магния и способствует тем самым 
нормализации симптоматики.

Лечение ПМС включает в себя нормализацию 
гормонального дисбаланса (назначение комбиниро-
ванных эстроген-гестагенных контрацептивов – КОК и 
чистых гестагенов) и коррекцию магниевого дефицита 
путем перорального приема органических солей 
магния в качестве патогенетической терапии (см. рис. 
3). Симптоматическая терапия включает использова-
ние диуретиков, растительных препаратов, седатив-
ных средств. Также показаны диетотерапия и витами-
нотерапия.

Патогенез Влияние магния 
и пиридоксина

Недостаток БАВ:
- триптофан
- серотонин

Магний + пиридоксин: 
способствует выработке 
триптофана и нормализации 
серотонинового обмена

Снижение чувствительности 
тканей к инсулину

Магний: устранение 
инсулинорезистентности

Нарушение синтеза ПГ 
(простагландинов)

Магний + пиридоксин: 
увеличение выработки ПГЕ1 
и снижение ПГЕ2

Недостаток прогестерона Магний + пиридоксин: 
устранение дефицита 
прогестерона

Дисбаланс 
в нейроэндокринной системе 
(отеки, головная боль, 
вздутие, живота, масталгия, 
тошнота)

Магний + пиридоксин: 
влияние на РААЧ через 
серотонин с помощью 
механизма обратной связи

Рисунок 3. Механизм влияния магния и пиридоксина 
на симптомы предменструального синдрома.

Èñïîëüçîâàíèå ýñòðîãåíñîäåðæàùèõ 
ãîðìîíàëüíûõ êîíòðàöåïòèâîâ

К побочным эффектам оральных контрацептивов 
относятся, как известно, тошнота, головная боль, 
нагрубание молочных желез, метеоризм и т.п.  
Имеются данные, что применение эстрогенсодержа-
щих гормональных препаратов, в т.ч. комбинирован-
ные оральные контрацептивы (КОК), способствуют 
повышенному выведению магния из организма. Мета-
анализ двойных плацебо-контролируемых исследова-
ний показал, что применение оральных контрацепти-
вов приводит к резкому падению концентраций вита-
мина B6 уже через 1-3 мес. приема [10]. Поэтому 
при применении эстрогенсодержащих гормональных 
контрацептивов, в т.ч. КОК, оправданно восполнять 
дефицит пиридоксина и магния.

Äåôèöèò ìàãíèÿ è êëèìàêòåðè÷åñêèé 
ñèíäðîì

В климактерический период наблюдается снижение 
выработки эстрогенов, нерегулярность или полное Д
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прекращение менструаций, угасание репродуктивной 
функции. На ранних этапах развиваются нейровегета-
тивные нарушения (приливы, головные боли и т.д.), 
затем – симптомы урогенитальной атрофии и 
расстройства мочеполового тракта (сухость, зуд, 
жжение, диспареуния, недержание мочи и т.п.), позд-
нее – остеопороз и другие обменные нарушения в 
менопаузальном периоде. Несмотря на дискуссии в 
научном мире, в настоящее время большинством 
экспертов признается оправданным применение 
заместительной гормональной терапии (ЗГТ) для 
устранения климактерического синдрома (в низких 
дозировках в течение короткого времени, до исчезно-
вения симптомов).

Заместительная гормональная терапия имеет как 
побочные, так и положительные эффекты. К положи-
тельным относится лечение приливов, профилактика 
остеопороза, атеросклероза, деменции, повышение 
работоспособности, улучшение состояния кожи и 
волос, профилактику атрофии слизистой влагалища, 
дизурии, и т.п., особенно, если речь идет о возрасте 
около 50 лет. Магний потенцирует эти положительные 
эффекты заместительной гормональной терапии. 
Вместе с этим, побочными эффектами ЗГТ может 
быть увеличение частоты тромбозов, заболеваний 
печени, инсультов, инфарктов миокарда, развития 
онкологических заболеваний (рак молочной железы). 
Известно, что магний играет роль в минимизации 
подобных негативных влияний ЗГТ на организм 
женщины.

Ïðåèìóùåñòâà öèòðàòà ìàãíèÿ 
Так как использование сульфата магния признано 

эффективным при преэклампсии/эклампсии, но 
требующим высокой степени контроля дозы из-за 
возможности развития гипермагнезиемии и обуслов-
ленных ей серьезных осложнений, для превентивного 
восполнения магниевого дефицита оправданно 
применять органические соли магния. Они обладают 
многофакторным действием на различные звенья 
патогенеза заболеваний женской репродуктивной 
системы, вместе с тем на порядок более безопасны и 
комплаентны, нежели сульфат магния. При выборе 
препарата для перорального восполнения дефицита 
магния оправданно отдавать предпочтение цитрату 
магния. 

Цитрат магния – одна из органических солей, 
используемых в качестве активного действующего 
вещества в современных пероральных магний-содер-
жащих препаратах. Цитрат магния характеризуется 
рядом существенных преимуществ в сравнении с 
лактатом магния, а также с неорганическими солями 

магния (оксид магния, сульфат магния, хлорид 
магния).

С одной стороны, известно, что анион, соединен-
ный с магнием, влияет на процесс его биоусвоения 
магния, обуславливая тем самым различия в фарма-
кодинамике [13]. Соединения магния различаются по 
растворимости и, соответственно, по биодоступ-
ности. Например, оксид магния практически нераст-
ворим в воде. Цитрат магния, напротив, обладает 
одним из самых высоких показателей растворимости 
среди органических и неорганических солей магния: 
при температуре 20-25°С массовая доля безводного 
цитрата магния достигает 55% (т.е. 55 г цитрата 
магния могут быть полностью растворены в 45 мл 
воды) [17].

С другой стороны, хорошо известно, что цитрат 
является центральным звеном в цикле Кребса и необ-
ходим для синтеза АТФ и энергетического обмена в 
митохондриях (другое название цикла Кребса – 
цитратный цикл). При этом метаболизм цитрата 
предусматривает утилизацию в углекислый газ и воду, 
что делает его идеальным переносчиком магния 
внутрь клеток. 

Ïåðñïåêòèâû ïðèìåíåíèÿ Ìàãíå Â6® 
ôîðòå

Магне В6® форте – это препарат профилактической 
магнезиальной терапии, предотвращающий необходи-
мость ургентной терапии сульфатом магния. Он не 
обладает недостатками сульфата магния, его можно 
применять в течение длительного времени для магне-
зиальной терапии как при амбулаторном, так и при 
стационарном лечении, в т.ч. в качестве первого этапа 
базовой терапии.

Применение Магне В6® форте в акушерстве 
распространяется на физиологическую беремен-
ность, привычное невынашивание беременности, 
угрозу прерывания беременности на любом сроке, 
преэклампсию, для лечения и предупреждения кото-
рых важно эффективно и безопасно восполнить 
дефицит магния. В гинекологии сфера применения 
Магне В6® форте включает в себя устранение дефи-
цита магния при ПМС, использовании эстрогенсо-
держащих гормональных контрацептивов (КОК), 
в пери- и постменопаузе, при использовании ЗГТ 
с целью коррекции проявлений климактерического 
синдрома. 

Основные преимущества Магне В6® форте состоят 
в следующем: высокое содержание элементного 
магния, качество оригинального препарата и дополни-
тельные эффекты, обусловленные комбинацией 
цитрата магния и пиридоксина (витамина В6).
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MAGNESIUM DEFICIENCY IN OBSTETRICS AND GYNECOLOGY 

Dadak C.

Department of Gynecology and Obstetrics, Department of basic and advanced international 
postgraduate education, Medical University of Vienna (Austria) 

Abstract: biological role of magnesium in the human body is proved and very well-known. The pathogenesis of obstetrics 
and gynecology pathology shows that, next to magnesium, pyridoxine plays a key role.  An effective strategy for 
prevention premature delivery, preeclampsia and eclampsia is proved to be timely magnesium sulfate application. We 
also have facts about its neuroprotective effect on the fetus. However the possibility of overdosage and serious side 
effects lead to a restricted usage of magnesium sulfate. To minimize the risk of overdosage, it’s necessary to follow the 
standard protocols, to make independent crosscheck and to monitor the condition of the patient. It’s also reasonable to 
take magnesium sulfateorally – apart from better bioavailability,overdosage won’t cause serious side effects. Organic 
magnesium sulfate for magnesium deficiency control and associated symptoms is also justified for premenstrual 
syndrome (PMS), when COC (Combined Oral Contraceptives) and HRT (hormonal replacement therapy) is prescribed 
for women undergoing menopause. Magnesium citrate is more preferable because citrate-anion facilitates high 
bioavailability of magnesium, it’s also necessary in Krebs cycle and it turns into carbon dioxide and water. Due to this 
citrate is a perfect transporter of magnesium to the cells. 

Key words:  magnesium, gestosis, preeclampsia, eclampsia, PMS, combined oral contraception, HRT, magnesium 
citrate.
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