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Проведені дослідження свідчать, що при ідіопатичній
істміко*цервікальній недостатності (ІЦН) у 78% випадків
спостерігається дефіцит магнію. В умовах магнієвої недо*
статності виникають розлади метаболізму колагену, прояви
недиференційованої дисплазії сполучної тканини, ознаки
морфофункціональної некомпетенції шийки матки (ШМ).
Ефективну корекцію магнієвого дефіциту у вагітних забез*
печує використання органічних солей магнію – магнію підо*
лату та магнію лактату у комбінації з магнієвим протекто*
ром піридоксином. Усунення гіпомагніємії у вагітних дозво*
ляє попередити прогресування ІЦН, знизити частоту прове*
дення серкляжу ШМ на 42,3%, частоту невиношування
вагітності на 42,8%, частоту ускладнень пологів на 37,5%.
Ключові слова: ідіопатична істміко�цервікальна недо�
статність, магнієвий дефіцит.

Невиношування вагітності – найбільш часте ускладнення
гестаційного процесу. У ґенезі дострокового перериван5

ня вагітності одним із значущих факторів є істміко5
цервікальна недостатність (ІЦН). Частота цієї патології в
популяції серед вагітних сягає 13–15% [12, 7, 5].

ІЦН – безсимптомне вкорочення шийки матки (ШМ),
розширення внутрішнього вічка, що призводить до розриву
плодових оболонок та втрати вагітності. Причини ІЦН чис5
ленні та різноманітні. Уроджена ІЦН спостерігається при
генітальному інфантилізмі, вадах розвитку матки. Ор5
ганічна ІЦН виникає внаслідок лікувально5діагностичних
маніпуляцій, травматичних пологів, що обумовлюють по5
шкодження ШМ. Функціональна ІЦН супроводжується ен5
докринними порушеннями (гіперандрогенія, гіпофункція
яєчників) [14, 11]. Заслуговує на увагу той факт, що частота
ідіопатичної (невизначеної етіології) ІЦН складає, щонай5
менше, 35% [1, 17] .

Відомо, що ШМ є фіброзним органом з високим вмістом
колагену. Кількість сполучної тканини в ШМ сягає 80%.
При розладах синтезу колагену вміст сполучної тканини в
ШМ знижується до 50–40%. Останнє призводить до розвит5
ку морфофункціональної недостатності ШМ [9, 4, 8].

Важливу роль в метаболізмі колагену відіграє магній.
Дефіцит магнію у вагітних зустрічається значно частіше, ніж
в популяції в цілому [15, 19]. Відповідно до рішення Міжна5
родної експертної ради «Дефіцит магнію в акушерстві та
гінекології» (Австрія, 2013), нижньою допустимою межею
рівня магнію у плазмі крові є значення в діапазоні
0,80–0,85 ммоль/л.

В умовах магнієвої недостатності порушується здатність
фібробластів продукувати колаген. В результаті спостеріга5
ються розлади пропорційного співвідношення між м’язовою
і сполучною тканиною в ШМ, що призводить до раннього її
розм’якшення, укорочення і втрати здатності утримувати
плодове яйце до термінових пологів [4, 9, 19].

Найбільш поширеним методом лікування ІЦН є

цервікальний серкляж, накладання шва на ШМ. При цьому,
відсутня єдина думка відносно структури і частоти усклад5
нень при накладанні лікувального шва на ШМ [7, 10 ].

Мета дослідження: вдосконалення допомоги при ІЦН з
урахуванням у вагітних стану обміну магнію.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Першу групу спостереження склали 50 жінок, у яких при
13–155тижневому терміні вагітності була діагностована ІЦН
невизначеної етіології.

Ступінь вираженості ІЦН визначали за бальною шка5
лою Штембера. При цьому оцінювали довжину вагінальної
частини ШМ, її консистенцію, розташування, стан каналу
шийки матки, розміщення передлеглої частини плода. Уль5
тразвукове і допплєрометричне дослідження здійснювали із
застосуванням діагностичного приладу «SA5800 EX»
(Medison, Південна Корея). Проводили складне сканування
у реальному масштабі часу за допомогою трансвагінального
датчика з частотою 7,5 МГц. Вимірювали довжину ШМ і
діаметр внутрішнього вічка. У вагітних з відкриттям
внутрішнього вічка проводили оцінювання його форми (Y,
V, або U5подібна). Визначали ступінь гіпертонусу
міометрія, величину відношення довжини порожнини мат5
ки до її передньозаднього розміру. З використанням кольо5
рового допплєрівського картування на відстані 2/3 від
внутрішнього вічка і на 1/2 відстані від каналу шийки мат5
ки до зовнішнього контуру органа за характером судинної
кривої, гомологічному судинній кривій маткової артерії,
проводили пошук дрібної артерії ШМ (ДАШМ) з подаль5
шим визначенням показника опору кровотоку (індексу ре5
зистентності (ІР).

Рівень магнію в плазмі крові вагітних визначали колори5
метричним методом з використанням аналізатора Cobas 600
(с 501 модуль) і тест5системи Roche Diagnostics (Швейцарія).

При прогресуванні явищ ІЦН проводили хірургічну ко5
рекцію некомпетентності ШМ шляхом накладання кругово5
го кисетного шва за Mac5Donald. Реєстрували випадки недо5
ношування вагітності. Шов з ШМ знімали на 37–385му
тижні вагітності. У процесі пологів проводили динамічний
контроль активності матки та основних параметрів, що ха5
рактеризують стан плода. За допомогою моніторної системи
8030а фірми «Hewlett Packard» реєстрували скоротливу
діяльність матки. Запис здійснювали на стрічці, що рухалась
зі швидкістю 1 см/хв. При вивченні гістерограми здійснюва5
ли якісний аналіз маткових циклів, визначали частоту,
амплітуду та тривалість скорочень матки, тривалість інтер5
валів між переймами. Із застосуванням ультразвукової діаг5
ностичної системи реєстрували зміни товщини нижнього
сегмента матки на висоті перейми у порівнянні з паузою.
Відповідно до рекомендацій А.А. Глушко та В.В. Полякова
(1996) [2] вимірювання здійснювали при серединно5по5
здовжньому положенні датчика. Анатомічними орієнтирами
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слугували верхній край лобкового зчленування та дно нена5
повненого сечового міхура. Сканування починали в період
паузи і завершували реєстрацією товщини нижнього сегмен5
та матки на висоті перейми. Достовірною динамікою конт5
рактильної зміни даної ділянки матки вважали збільшення її
товщини на 2 мм і більше. При аналізі кардіотахограми
(КТГ) враховували базальну ЧСС (БЧСС), тип варіабель5
ності, амплітуду, тривалість та характер акцелерацій та деце5
лерацій ЧСС плода. Дихальні рухи (ДР) плода, які проявля5
лись переміщенням грудної клітки та вираженими рухами
передньої черевної стінки, особливо в епігастральній
ділянці, реєстрували за допомогою ультразвукового сканера.
Постійними ДР плода вважали такі, що спостерігались не
рідше ніж через 6 с. Розрізняли поодинокі нерегулярні та ре5
гулярні епізодичного характеру (постійні, тривалістю 30 с і
більше) ДР плода. Визначали кількість ДР плода під час пе5
рейми та поза скороченням матки.

Другу групу спостереження склали 50 жінок з магнієвим
дефіцитом (рівень магнію в плазмі крові <0,80 ммоль/л), у
яких при 13–155тижневому терміні вагітності була діагнос5
тована ІЦН. Серед вагітних не було пацієнтом із уродженою
або набутою ІЦН.

Для корекції магнієвого дефіциту призначали Магне В6

по 4 таблетки на добу з розподілом загальної дози на 2 вжи5
вання під час їди. Одна таблетка лікарського засобу містить
магнію лактату дигідрату 470 мг та піридоксину гідрохлори5
ду (вітаміну В6) 5 мг. Як відомо, органічні солі магнію до5
статньо ефективно засвоюються, а оптимальним магнієвим
протектором є вітамін В6 [16].

Препарати магнію призначали вагітним з нормальною
функцією нирок за відсутності серцево5судинної патології.
Як референтні показники нормального вмісту магнію у си5
роватці крові використовували значення 0,80 ммоль/л.
Нутритивну підтримку препаратом магнію припиняли при
поверненні рівня внутрішньоклітинного катіону до норми.
При недостатній ефективності корекції магнієвого дефіциту
додатково використовували розчин Магне В6 для перораль5
ного застосування. Вміст ампули препарату, що містить
магнію лактату дигідрату 186 мг, магнію підолату 936 мг і
піридоксну гідрохлориду 10 мг, розчиняли у половині
склянки води і застосовували 1 раз на добу під час їди.

Моніторинг перебігу вагітності і пологів з використан5
ням наведених вище методів дослідження проводили у
жінок другої групи спостереження і у 25 вагітних за відсут5
ності ознак ІЦН.

Статистичне оброблення одержаних результатів
здійснювали з використанням сучасних методів варіаційної
статистики за допомогою стандартних програм статистично5
го аналізу Microsoft Exсel 7.0. Відмінність показників вважа5
ли при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При дослідженні вікових показників вагітних першої
групи спостереження встановлено, що 62% з них були у віці
від 20 до 29, 30% – у віці від 30 до 39 і 8% – 40 і більше років.
Шлюб не був зареєстрованим у 12% жінок. Невисокий
соціальний рівень відзначено у 44%, нераціональне харчу5
вання – у 38% спостережень. Великі психоемоційні наванта5
ження мали 28% жінок. Зловживали тютюнопалінням 16%
вагітних. Професійні шкідливості мали місце у 14% жінок.
Першовагітними були 56% жінок. Анамнез 10% вагітних
був обтяжений порушеннями менструального циклу, 16% –
запальними захворюваннями органів малого таза, 12% –
операціями на маткових трубах, 8% – операціями на яєчни5
ках, 8% – накладанням лікувального шва на ШМ у зв’язку з
ІЦН, 10% – самовільним викиднем, 6% – завмерлою

вагітністю, 10% – передчасними пологами, 4% – мертвона5
родженням, 4% – смертністю в неонатальний період. Корот5
кий інтергенетичний інтервал (менше 2 років) відзначено у
10% спостережень. Під час даної вагітності «банальні»
гострі респіраторні захворювання мали місце у 12% жінок.
У 18% вагітних діагностовано залізодефіцитну анемію. 

У всіх випадках дослідження розташування, довжини,
консистенції ШМ, стану каналу шийки матки свідчило про
наявність ІЦН. Оцінка ступеня вираженості ІЦН за шка5
лою Штембера складала 7,3±0,4 бала. Довжина ШМ і
діаметр внутрішнього вічка дорівнювали відповідно
22,2±2,4 мм і 8,9±1,2 мм. При цьому форма відкриття
внутрішнього вічка у 28% вагітних була Y5подібна, у 32% –
V5подібна і у 40% – U5подібна. Допплєрометричне
дослідження гемодинаміки в ШМ виявило достовірне зни5
ження ІР (0,44±0,04) в ДАШМ (в нормі – 0,65±0,05,
р<0,05). Як відомо, спостерігається кореляційний зв’язок
між параметрами кровотоку в судинах ШМ і змінами її
морфофункціонального стану [13]. Ехографічні ознаки
гіпертонусу міометрія не спостерігались. Ділянок потов5
щення міометрія відзначено не було. Величина відношен5
ня довжини порожнини матки до її передньозаднього
розміру складала 1,38±0,04 (при неускладненому перебігу
вагітності – 1,41±0,05, р>0,05). 

Заслуговує на увагу той факт, що у 78% вагітних першої
групи спостереження була виявлена гіпомагніємія. Концен5
трація магнію в сироватці крові у жінок складала в середньо5
му, 0,64±0,04 ммоль/л, що свідчило про наявність дефіциту
внутрішньоклітинного катіону. У групі жінок з неускладне5
ним перебігом гестаційного процесу лише у 12% випадків
рівень магнію в плазмі крові був в межах 0,65–0,75 ммоль/л.

Моніторинг стану ШМ у 72% випадків виявив прогресу5
вання явищ ІЦН. Так, зростала вираженість ІЦН за шкалою
Штембера (8,4±0,5 бала). Спостерігались вкорочення ШМ
(16,5±1,8 мм) і збільшення діаметра внутрішнього вічка
(9,6±1,3 мм). Переважно мала місце U5подібна форма
внутрішнього вічка ШМ (66,6%). Зміни морфометричних
параметрів ШМ супроводжувались перебудовою кровотоку
в ДАШМ. При цьому відзначалось зниження ІР до 0,32±0,03
(в нормі 0,65±0,05, р<0,05). У всіх вагітних спостерігалась
гіпомагніємія.

У зв’язку з проявами некомпетентності ШМ, хірургічна
корекція ІЦН у 16 жінок була проведена при 16–175 і у 20
випадках – при 18–195тижневому терміні вагітності. Умова5
ми для проведення операції були наявність цілого плодового
міхура, відсутність вульвовагініту, ознак хоріоамніоніту. В
усіх випадках проводили мікробіологічне дослідження
вмісту піхви і каналу ШМ. Для знеболювання використову5
вали переважно кетамін (2–3 мг/кг маси тіла внутрішньо5
венно). На межі переходу слизової оболонки переднього
склепіння піхви на ШМ накладали круговий кисетний шов
за Mac5Donald, в якості матеріалу використовували лавсан,
шовк, або мерсиленову стрічку. Голку проводили глибоко
через тканини. Кінчики нитки зв’язували на передньому
склепінні піхви.

У післяопераційний період застосовували інтравагіна5
льно протимікробний та антисептичний засіб депантол (1
супозиторій раз на добу протягом 5 днів). До складу препа5
рату входить хлоргексидин, активний до грампозитивних та
грамнегативних бактерій, і декспантенол, що чинить регене5
рувальну та протизапальну дію. З профілактичною метою
призначали 25симпатоміметик гексопреналін сульфат
(2,5 мг 2–3 рази на добу протягом 10 днів) у поєднанні з бло5
катором кальцієвих каналів верапамілом (40 мг). Виписку зі
стаціонару здійснювали на 5–75му добу. В амбулаторних
умовах огляд ШМ проводили кожні 2 тиж. Шов з ШМ
знімали у 37–38 тиж вагітності. 
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Проведені дослідження показали, що ускладнення після
проведення цервікального серкляжа спостерігались у
7 (19,6%) випадках. Пізній аборт відбувся у 14% жінок. Слід
зазначити, що у 8,4% випадках мав місце розрив амніотич5
них оболонок, а у 5,6% вагітних спостерігались явища
хоріоамніоніту. У 5,6% жінок відбулися передчасні пологи
при 30–325тижневому терміні гестації внаслідок прорізуван5
ня тканини ШМ лавсановою ниткою.

Аналіз перебігу пологів після хірургічного лікування
ІЦН виявив ускладнення інтранатального періоду дискоор5
динацією пологової діяльності (ДПД) у 8 (22,4%) роділей.
Заслуговує на увагу той факт, що у всіх цих жінок визначи5
ли наявність різного ступеня вираженості циркулярного
рубця на ШМ.

При клінічному оцінюванні перебігу першого періоду
пологів привертала увагу наявність болючих нерегулярних
переймів. Пальпація матки виявляла неоднакове її напру5
ження в різних відділах. Значно скорочувався період роз5
слаблення матки, тонус міометрія між переймами залишався
підвищеним. Передлегла частина плода залишалась рухо5
мою або злегка притиснутою до входу в малий таз.

При гістерографічному дослідженні реєстрували неси5
метричні і некоординовані скорочення міометрія. Відзнача5
лося порушення потрійного низхідного градієнта і
відсутність домінанти дна. Токографічна крива набувала не5
правильної форми. Скорочення матки мали декілька зубців
(6,3±1,2), відрізнялись невисокою амплітудою
(9,3±1,4 ум. од.) і значною тривалістю (84,3±5,4 с). Частота
переймів скаладала 3,8±0,5 за 10 хв спостереження, інтервал
між переймами 82,4±6,3 с, відношення часу скорочення до
часу розслаблення – 1,02.

У деяких випадках перейми набували спастичного, дуже
болючого характеру. Тонус матки, особливо в ділянці ниж5
нього сегмента, різко підвищувався. Унаслідок цього
амплітуда скорочень матки знижувалась, а тривалість і часто5
та їх зростала. Гістерограма набувала вигляду багатогорбко5
вої кривої. Кількість зубців на токограмі сягала 6 і більше.

У нормі під час пологів у м’язі нижнього маткового сег5
мента переважають процеси дистракції, розтягування. За да5
ними А.А. Глушко, В.В. Полякова (1996) [2], товщина ниж5
нього сегмента матки в перший період пологів під час перей5
ми складає 5–7 мм. Ультразвукове обстеження нижнього
маткового сегмента при ДПД виявило збільшення товщини
останнього під час перейми до 9,7±04 мм. Останнє свідчило
про наявність інтенсивного сегментарного скорочення (пе5
реважно контракційних змін) циркулярних м’язів нижнього
маткового сегмента. В основі наведених порушень пологової
діяльності лежать розлади фізіологічних реципрокних
відношень між тілом і ШМ, які, на нашу думку, можуть бути
пов’язані з проведеним цервікальним серкляжем.

Ступінь важкості ДПД визначали за шкалою, запропоно5
ваною І.І. Ельяшевською (2003) [6]. При цьому враховували
контрактильні зміни товщини нижнього маткового сегмента
і особливості кривої гістерограми.

У 14% роділей спостерігали явища середньої важкості
ДПД, які супроводжувались ознаками компенсованого дист5
ресу плода. БЧСС плода складала 168,4±4,6 за 1 хв. Відзна5
чалось зниження амплітуди і частоти осциляцій відповідно
4,6±0,9 за 1 хв і 4,3±0,7 за 1 хв. Протягом 305хвилинного спо5
стереження реєструвались 3,6±0,4 спорадичних акцелерацій.
Мали місце поодинокі легкі пізні децелерації. Оцінка КТГ за
шкалою H.5B. Krebs і співавторів (1979) [18] складала
6,3±0,4 бала.

Високий ризик інтранатального ушкодження плода спо5
стерігався у 8,4% випадках за наявності важкої ДПД. При
КТГ дослідженні виявлялась стійка тахікардія. Мав місце
ундулювальний тип варіабельності ЧСС плода (амплітуда та

частота осциляцій <3). Реєструвались важкі пізні децеле5
рації. Оцінка КТГ за шкалою H.5B. Krebs і співавторів (1979)
[18] складала 3–4 бали. Заслуговує на увагу той факт, що у
цих випадках спостерігались прояви біофізичної активності
плода, регулярні ДР, тривалістю 30 с та більше. Для
фізіологічного перебігу пологів характерним є відсутність
ДР у плода [6]. Накопичення вуглекислоти в крові плода
при інтранатальній гіпоксії зумовлює збудження ретикуляр5
ної формації, появу ДР. Останнє може бути причиною роз5
витку у новонародженого аспіраційного синдрому.

У вагітних з ІЦН, яким не проводили цервікальний сер5
кляж, у 16,8% випадків відбулося дострокове переривання
вагітності при 29–325тижневому терміні гестації.

Основні показники акушерсько5гінекологічного анамне5
зу вагітних другої групи спостереження суттєво не відрізня5
лись від таких жінок першої групи спостереження.

У всіх випадках дослідження розташування, довжини,
консистенції ШМ, стану каналу ШМ свідчило про на5
явність ІЦН. Оцінка ступеня вираженості ІЦН за шкалою
Штембера складала 7,3±0,4 бала. Довжина ШМ дорівнюва5
ла 20,1±1,9 мм, діаметр внутрішнього вічка – 9,0±1,3 мм.
Форма відкриття внутрішнього вічка у 26% вагітних була 
Y5подібна, у 36% – V5подібна і у 38% – U5подібна. Харак5
терним було зниження ІР (0,34±0,03) в ДАШМ. Ехог5
рафічні ознаки патологічної активності матки не спостеріга5
лись. Ділянок потовщення міометрія не було. Величина
відношення довжини порожнини матки до її передньозад5
нього розміру (1,40±0,05) відповідала такій при неускладне5
ному перебігу вагітності.

Уміст магнію у сироватці крові вагітних складав
0,66±0,03 ммоль/л. Лікування нутрієнтної магнієвої недо5
статності комбінаціями підолату, лактату магнію з піридок5
сином забезпечувало ефективну корекцію гіпомагніємії у
вагітних. Градієнт приросту рівня магнію після 305денної те5
рапії складав 0,18±0,03 ммоль/л. Побічні ефекти викорис5
тання препаратів магнію були відсутні.

Прогресування явищ ІЦН мало місце у 50% вагітних. Ви5
раженість ІЦН за шкалою Штембера сягала 8,6±0,5 бала.
Відбувалось скорочення ШМ (16,2±16 мм), збільшення
діаметра внутрішнього вічка (9,8±1,4 мм). У більшості ви5
падків (72,2%) спостерігалась U5подібна форма внутрішньо5
го вічка ШМ. Характерною була виражена тенденція до зни5
ження ІР (0,30±0,02) у ДАШМ.

У зв’язку з проявами некомпетентності ШМ, хірургічна ко5
рекція ІЦН у 10 жінок була проведена при 16–175тижневому і
у 15 випадках – при 18–195тижневому терміні вагітності.

Після проведення хірургічної корекції ускладнення мали
місце у 4 (16%) вагітних. Пізній аборт відбувся у 12% ви5
падків. При цьому, у 8% вагітних відбувся розрив амніотич5
них оболонок, спостерігались явища хоріоамніоніту.
Унаслідок прорізування тканини ШМ мерсиленовою
стрічкою у 4% випадків відбулися передчасні пологи при
29–305тижневому терміні гестації. Заслуговує на увагу той
факт, що після проведення цервікального серкляжа у
5 (20%) жінок спостерігалось ускладнення інтранатального
періоду ДПД. При цьому, привертала увагу наявність різно5
го ступеня вираженості циркулярного рубця на ШМ.

У 12% роділей спостерігались явища середньої важкості
ДПД, які супроводжувались ознаками компенсованого дис5
тресу плода. Оцінка КТГ за шкалою H.5B. Krebs та співав5
торів (1979) [18] складала 6,2±0,3 бала. Високий ризик
інтранатального ушкодження плода спостерігався у 8% ви5
падків за наявності важкої ДПД. Оцінка КТГ за шкалою H.5
B. Krebs та співавторів (1979) [18] дорівнювала 3–4 балам.
У цих випадках мали місце прояви біофізичної активності
плода (ДР), виникала загроза розвитку у подальшому
аспіраційного синдрому.
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У вагітних із ІЦН, яким не проводили цервікальний сер5
кляж, у 16% випадків відбулося дострокове переривання
вагітності при 30–345тижневому терміні гестації.

ВИСНОВКИ

1. Дефіцит магнію є суттєвим фактором ризику ускладне5
ного перебігу вагітності, розвитку ІЦН. В умовах магнієвої
недостатності виникають розлади метаболізму колагену, про5
яви недиференційованої дисплазії сполучної тканини. Пору5
шення формування сполучної тканини в ШМ зумовлює роз5
виток її морфофункціональної некомпетентності.

2. При ідіопатичній ІЦН у 78% випадків спостерігається
дефіцит магнію у вагітних.

3. Провідним сучасним методом корекції ІЦН є накла5
дання шва на ШМ. Ускладнення після проведення

цервікального серкляжа спостерігаються в 16% випадків
(розрив амніотичних оболонок, хоріоамніоніт, прорізування
тканини ШМ шовним матеріалом). Рубцеві зміни ШМ
внаслідок хірургічного лікування ІЦН у 20% вагітних зумов5
люють аномалії пологової діяльності (гіпертонічні, некоор5
диновані та затяжні скорочення матки).

4. Ефективну корекцію магнієвого дефіциту у вагітних
забезпечує використання органічних солей магнію – магнію
підолату та магнію лактату у комбінації з магнієвим протек5
тором піридоксином. Останнє забезпечує покращання мор5
фофункціонального стану ШМ.

5. Усунення гіпомагніємії у вагітних дозволяє попереди5
ти прогресування ІЦН, знизити частоту проведення серкля5
жа ШМ на 42,3%, частоту невиношування вагітності на
42,8%, частоту ускладнень пологів на 37,5%.

Профилактико�терапевтические мероприятия
при идиопатической истмико�цервикальной 
недостаточности 
Л.Б. Маркин, У.Е. Прокип 

Проведенные исследования свидетельствуют, что при идиопатиче5
ской истмико5цервикальной недостаточности (ИЦН) в 78% случа5
ев наблюдается дефицит магния. В условиях магниевой недоста5
точности возникают расстройства метаболизма коллагена, прояв5
ления недифференцированной дисплазии соединительной ткани,
признаки морфофункциональной некомпетентности шейки матки
(ШМ). Эффективную коррекцию магниевого дефицита у беремен5
ных обеспечивает использование органических солей магния – ма5
гния пидолата и магния лактата в комбинации с магниевым про5
тектором пиридоксином. Устранение гипомагниемии у беремен5
ных позволяет предупредить прогрессирование ИЦН, снизить час5
тоту проведения серкляжа ШМ на 42,3%, частоту невынашивания
беременности на 42,8%, частоту осложнений родов на 37,5%. 
Ключевые слова: идиопатическая истмико�цервикальная недо�
статочность, магниевый дефицит.

Preventive and therapeutic measures 
for idiopathic isthmic�cervical 
insufficiency 
L.B. Markin, U.Y. Prokip 

Studies have shown that during idiopathic isthmic5cervical insuffi5
ciency (ICI) in 78% of cases there is a lack of magnesium. In condi5
tions of magnesium deficiency disorders of collagen metabolism,
signs of undifferentiated connective tissue dysplasia, symptoms of
cervical morphofunctional incompetence can occur. The use of
organic salts of magnesium – magnesium lactate and magnesium
pidolate in combination with magnesium protector pyridoxine pro5
vides effective correction of magnesium deficiency in pregnant
women. Removal of hypomagnesaemia in pregnant women can pre5
vent progression of ICI, reduce the frequency of cervical cerclage to
42,3%, reduce the miscarriage rate to 42,8%, the frequency of com5
plications of delivery to 37,5%. 

Key words: idiopathic isthmic�cervical insufficiency, magnesium
deficiency.
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