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Abstract
Aims: Hypomagnesemia is observed in 15-10% of patients admitted to the hospital 
and in 40-60% of intensive care units patients. This study was done to investigate the 
prevalence of hypomagnesemia in patients undergoing elective surgery in the first 24 
hours of hospitalization. 
Methods: In this interventional cross-sectional study, 60 patients undergoing elective 
abdominal surgery with general anesthesia and were admitted to the ICU were selected 
using simple sampling method. Age, gender, height, weight, body mass index (BMI), 
SAPS number, the probability of mortality based on SAPS, sodium, total magnesium, 
calcium, potassium and plasma phosphorus levels within 24 hours of hospitalization and 
the total urinary excretion of magnesium in the first 24-hour of hospitalization at ICU 
was measured and recorded. Independent T and Chi square tests were used for statistical 
analysis.
Results: Serum magnesium, sodium, potassium, calcium and phosphorus and 
demographic characteristics (age, gender, weight, height and BMI), did not show 
any significant correlations with total magnesium deficiency of body after loading of 
magnesium dosage. Also there was no significant correlation between total magnesium 
deficiency of body after magnesium dosage loading and the duration of being at ICU. 
But there was a significant difference in total magnesium deficiency of body after dosage 
loading of magnesium with expected mortality rate of patients using SAPS parameter 
(p=0.013).
Conclusion: Magnesium Serum level is an unreliable indicator of hypomagnesemia. 
The greater the total magnesium deficiency of the body, the worse the prognosis is.
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چکیده
اهداف: هایپومنیزیمی در 15-10% بیماران بستري شـده در بیمارسـتان 
و 60-40% بیمـاران بخش هـاي مراقبـت ویـژه دیـده مى شـود. ایـن 
بررسـی شـیوع هایپومنیزمـی در 24 سـاعت اول  مطالعـه بـه منظـور 

بسـتري بیمـاران تحـت عمـل جراحـی انتخابـی انجام شـد.
روش هـا: در ایـن بررسـی مقطعـیِ مداخلـه اي 60 بیمار کـه تحت عمل 
 ICU جراحـی شـکمی انتخابـی بـا بیهوشـی عمومی قـرار گرفتـه و در
انتخـاب  آسـان  غیراحتمالـی  نمونه گیـري  روش  بـه  بودنـد،  بسـتري 
شـدند. معیـار SAPS بـراي بررسـی همگون بـودن شـدت بیمـاري و 
پیشـگویی پیامـد آن در بـدو ورود بـه ICU مورد اسـتفاده قـرار گرفت. 
 ،SAPS عـدد ،(BMI) سـن، جنسـیت، قـد، وزن، شـاخص توده بدنـی
احتمـال مرگ ومیر براسـاس امتیـاز SAPS، میزان سـدیم، منیزیم کل، 
کلسـیم، پتاسـیم و فسـفر پلاسـما در 24 سـاعت اول بسـتري و میزان 
کل دفـع منیزیـم ادراري 24سـاعته اول بسـتري در ICU اندازه گیـرى 
و ثبـت شـد. بـراي تحلیـل داده هـا از آزمون هـاي T مسـتقل و مجـذور 

اسـتفاده شد. کاى 
یافته هـا: سـطح سـرمی منیزیـم، سـدیم، پتاسـیم، کلسـیم و فسـفر و 
مشـخصات جمعیت شـناختى (سـن، جنسـیت، وزن، قـد و شـاخص توده 
بدنـى)، هیـچ ارتبـاط معنـی داري بـا کمبـود منیزیـم کل بـدن پـس از 
لودینـگ دوز منیزیـم نشـان نـداد. رابطه معنـى دارى بین کمبـود منیزیم 
 ICU کل بـدن پـس از لودینـگ دوز منیزیـم و طـول مدت بسـتري در
مشـاهده نشـد، اما کمبـود منیزیم کل بـدن پس از لودینـگ دوز منیزیم 
 SAPS بـا میـزان مرگ ومیـر مـورد انتظار بیمـاران با اسـتفاده از معیـار

.(p=0/013) ارتباط معنـی داري داشـت
نتیجه گیري: سـطح سـرمی منیزیـم نشـانگر هایپومنیزیمـی غیرقابل 
اعتمـادى اسـت. هرچـه میـزان کمبـود منیزیـم کل بدن بیشـتر باشـد، 

پروگنـوز بدتر اسـت.
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مقدمه
مقـدار منیزیـم در بـدن یـک فـرد بالـغ حـدود 24گـرم اسـت که 
60% آن در اسـتخوان ها و فقـط 1% در مایـع خـارج سـلولی قـرار 
دارد. منیزیـم در پلاسـما %60 به صـورت آزاد، 20% متصـل بـه 
آلبومیـن و حـدود 15% متصـل بـه آنیون هایـی همچون فسـفات، 
بـه  داخـل سـلولی  منیزیـم  اسـت. %80  و سـیترات  بیکربنـات 
آدنوزیـن تري فسـفات (ATP) متصـل اسـت و بقیـه در هسـته، 
میتوکنـدري و غیـره واقع اسـت. این عنصـر در انتقال کلسـیم به 
داخـل سـلول، حفـظ یکپارچگـی غشـا، نگهـداري پتاسـیم داخل 
سـلول و همچنیـن در سـاختمان بیـش از 200 آنزیم نقـش دارد. 
یـک فـرد بالـغ روزانـه 300 تـا 350میلی گـرم منیزیـم مصـرف 
دفـع  کلیـه  از  آن  120میلی گـرم  تـا   100 حـدود  کـه  می کنـد 
می شـود. یـون منیزیـم، پـس از پتاسـیم دومیـن کاتیـون داخـل 
سـلولی اسـت و بـراي صدهـا واکنش آنزیمـی کـه ATP در آنها 
شـرکت دارد، نقـش کوفاکتـور را ایفـا مى کند. چـون منیزیم براي 
عملکـرد صحیـح پمـپ غشـایی در غشـاهاي سـلول هاي قلبـی 
لازم اسـت، تخلیـه منیزیـم باعـث دپلاریزیه شـدن سـلول هاي 
قلبـی و تاکی آریتمی هـا می شـود و بـا تظاهـرات عصبـی تـوام 
بـا تغییـرات سـطح هوشـیاري، تشـنج، لـرز و تشـدید رفلکس هـا 

همـراه اسـت [1-3].
براسـاس مطالعـات موجـود، شـیوع هایپومنیزیمی در حـدود 15-
10% بیمـاران بستري شـده در بیمارسـتان و حـدود 60-40% در 
ایـن  اسـت. مهم تریـن علایـم  ویـژه  مراقبت هـاي  بخش هـاي 
بیمـاري شـامل ضعـف و گرفتگی عضـلات، بی نظمـی در ضربان 
قلـب شـامل انقباضـات نامنظـم عضلـه قلب یـا افزایـش ضربان 
قلـب، ضعـف و اسپاسـم عضلانـی عـدم تعـادل در میـزان قنـد 

خـون،  سـردرد، بالارفتـن فشـار خـون اسـت [3، 4].
بـراي اندازه گیـري منیزیـم 3 روش وجـود دارد کـه یکـی از آنهـا 
اندازه گیـري سـطح پلاسـمایی منیزیـم کلـی اسـت کـه میـزان 
می کنـد  اندازه گیـري  میلی گرم بر دسـی لیتر  دقـت  بـا  را  منیزیـم 
و فقـط کل منیزیـم داخـل خـون که شـامل مجمـوع غیریونیزه و 
یونیـزه (شـکل موثر) آن را نشـان می دهـد. در ایـن روش عوامل 
مداخله گـر زیـادي وجـود دارنـد کـه بـا توجـه بـه عوامـل نسـبتاً 
زیـاد تاثیرگـذار بـر تقسـیم کل آن بـه یونیـزه و غیریونیـزه (مانند 
پروتئیـن پلاسـما و وضعیـت اسـید و بـاز) تخمیـن مفیـدي براي 
میـزان قسـمت موثر و عملکـردي منیزیم نیسـت. ضمناً به صورت 
رایـج از روش فتومتـري اسـتفاده می شـود که خیلی دقیق نیسـت 
و روش بهتـر، اسـپکتروفتومتري جـذب اتمـی اسـت کـه گـران 
اندازه گیـري  اسـتاندارد،  روش  و  دوم  روش  اسـت.  وقت گیـر  و 
منیزیـم یونیـزه خـون یـا همـان قسـمت موثـر الکترولیت اسـت 
کـه در واکنش هـا شـرکت می کنـد و سـطح پلاسـمایی را با دقت 
کمبـود  ولـی  می نمایـد،  اندازه گیـري  میلی اکی والان بردسـی لیتر 
منیزیـم را در محل هـاي اثـر دیگـر ماننـد داخـل سـلول نشـان 
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نمی دهـد. عـلاوه بـر ایـن در اندازه گیـري منیزیم یونیزه کلسـیم 
یونیـزه دخالـت می کنـد و از ارزش تسـت کاسـته می شـود. روش 
سـوم کـه بـراي اندازه گیـري منیزیـم داخل سـلولی هم مناسـب 
اسـت، تسـت انفوزیون منیزیم (لودینگ تسـت) اسـت که در این 
روش، احتبـاس منیزیـم بـه عنـوان کمبـود توتال منیزیـم پس از 
لودینـگ حـاد منیزیـم اندازه گیـري می شـود. ضمنـاً ایـن تسـت 
ارزان و قابـل انجـام در همه آزمایشـگاه ها اسـت. البتـه مهم ترین 
موضـوع این اسـت کـه باید ایـن روش تحـت مراقبت هـاي ویژه 
و مانیتورینـگ قلبـی انجـام شـود. پـس از انفوزیـون حـاد منیزیم 
المنتـال به میـزان 2/4میلی گـرم بـه ازاي هرکیلوگـرم بـدن، ادرار 
24سـاعته جمع آوري می شـود. ترشـح منیزیـم در ادرار بـه میزان 
کمتر از 80% میزان لودشـده، نشـان دهنده کمبود یـون منیزیم در 
کل بـدن در نظـر گرفتـه می شـود. مهم ترین نـکات در انجام این 
آزمـون یافته هـاي مثبت کاذب اسـت که ممکن اسـت در بیماران 
مبتـلا به سـوء تغذیه، سـیروز، اسـهال و بیمـاران اسـتفاده کننده از 

دیورتیـک دیده شـود [5-10].
هـدف از ایـن مطالعه بررسـی شـیوع هایپومنیزمی در 24 سـاعت 
اول بسـتري بیماران تحـت عمل جراحی انتخابی بـود. همچنین، 
SAPS) و سـطح پلاسـمایی  پایـه معیـار  شـدت بیمـاري (بـر 

منیزیـم بـا کمبـود منیزیـم واقعـی کل بدن نیز مقایسـه شـد.

روش ها
ایـن بررسـی مقطعـیِ مداخلـه اي در مهرمـاه 1391 در بخـش 
مراقبـت ویـژه (ICU) جراحـی بیمارسـتان امـام رضا(ع) مشـهد 
انجـام شـد و 60 بیمـار کـه تحت عمـل جراحی شـکمی انتخابی 
بـا بیهوشـی عمومـی قـرار گرفتـه و در ICU بسـتري بودنـد، به 
انتخـاب  مطالعـه  بـراى  آسـان  غیراحتمالـی  نمونه گیـري  روش 
شـدند. معیارهـاي ورود بـه مطالعـه رضایـت کتبـى همـراه بیمار 
بـراي شـرکت در مطالعـه (بیمـار در هـر مرحلـه مى توانسـت از 
مطالعـه خـارج شـود)، دریافـت کالري مناسـب در 7 الـى 10 روز 
منتهـى بـه مطالعه، عدم کاهش وزن بیشـتر از 10% کل وزن بدن 
طـی یـک مـاه منتهى بـه مطالعه، عـدم ابتلا به سـیروز، اسـهال، 
اسـتفاده از دیورتیـک، آمینوگلیکوزیدهـا و داروهـاي ضدالتهـاب 
غیراسـتروئیدي در یـک مـاه منتهى بـه مطالعه، نداشـتن هرگونه 
اختـلال کلیـوي یـا فوق کلیـوي، سـندرم هاي شناخته شـده منـع 
تجویـز منیزیـم ماننـد سـندرم QT طولانـی و عـدم نیاز بـه احیا 

قلبـی- ریـوي در روز اول بسـتري بـود.
بررسـی همگون بـودن شـدت بیمـاري و  بـراي   SAPS معیـار 
پیشـگویی پیامـد آن در بـدو ورود بـه ICU مـورد اسـتفاده قـرار 
گرفـت. بـراى تعییـن مرگ ومیـر قابـل انتظـار در این معیـار، 12 
متغیـر فیزیولوژیـک و جمعیت شـناختى مورد اسـتفاده قرار گرفت. 
ایـن متغیرهـا شـامل نـوع بسـتري بیمـاران (پزشـکى، جراحـی 
مزمـن،  بیمـاري  غیربرنامه ریزي شـده)،  و  برنامه ریزي شـده 
امتیـاز کمـاي گلاسـکو، سـن، سـطح فشـار خـون سیسـتولی، 
تعـداد ضربـان قلـب، درجـه حـرارت بـدن، میـزان دفـع ادراري،
PaO2/FIO2 میلی مترجیـوه در صـورت نیاز بـه تهویه مکانیکی، 

سـطح پتاسـیم، سـدیم، اوره، بیکربنـات، بیلی روبیـن، و شـمارش 
گلبول هـاي سـفید پلاسـما بود.

پـس از تاییـد کمیتـه اخـلاق دانشـگاه علـوم پزشـکی مشـهد و 
انجـام نمونه گیـرى بـا رضایـت آگاهانـه، نمونه هـاي پلاسـمایی 
لازم بـراي تعییـن SAPS و آزمایشـات معمـول و اندازه گیـري 
میـزان منیزیـم کل پلاسـما به شـیوه فوتومتري [11] گرفته شـد 
و دفـع منیزیـم در ادرار به میـزان کمتـر از 80% منیزیـم تجویـزي 
بـه عنـوان کمبـود تـام منیزیـم بـدن تلقی شـد. سـن، جنسـیت، 
قـد، وزن، شـاخص تـوده بدنـی (BMI)، عـدد SAPS، احتمـال 
مرگ ومیـر براسـاس امتیـاز SAPS، میـزان سـدیم، منیزیم کل، 
کلسـیم، پتاسـیم و فسـفر پلاسـما در 24 سـاعت اول بسـتري و 
 ICU میـزان کل دفـع منیزیم ادراري 24سـاعته اول بسـتري در
اندازه گیـرى و ثبـت شـد. میـزان منیزیـم پلاسـما کمتـر از 1/7 
و بیشـتر از 2/6 میلی گرم دردسـی لیتر بـه ترتیـب هایپومنیزیمـی، 
عنـوان  بـه  1میلی گرم بردسـی لیتر  از  کمتـر  و  هایپرمنیزیمـی 

هایپومنیزیمـی شـدید در نظـر گرفته شـد.
از  آنهـا  تحلیـل  بـراي  و   SPSS 16 نرم افـزار  وارد  داده هـا 
آزمون هـاي T مسـتقل (بـراي مقایسـه معیار SAPS، سـن، قد، 
وزن، شـاخص توده بدنی، سـطح سـرمی سدیم، پتاسـیم، کلسیم، 
منیزیـوم و فسـفر در دو گـروه بـا کمبـود و بـدون کمبـود منیزیم 
کل) و مجـذور کاى (بـراي مقایسـه تاثیـر جنسـیت در ایـن دو 

گروه) اسـتفاده شـد.

نتایج
متوسط سن کل 60 نمونه 17/03±61/03 سال و 35 نفر (%58/3) 
مـرد بودند. متوسـط قـد کل نمونه هـا 8/95±166/97سـانتی متر، 
 BMI متوسـط  و  13/18±67/75کیلوگـرم  وزن  متوسـط 
4/27±24/27کیلوگـرم بـر مترمربـع بود. متوسـط طول بسـتري 

در ICU در بیمـاران 9/97±53/18سـاعت بـود.
متوسـط امتیاز SAPS محاسبه شـده بـراي بیمـاران در بدو ورود 
بـه ICU 8/96±31/88 بـود کـه بـر این اسـاس متوسـط میزان 
مرگ ومیـر مـورد انتظار طبـق ایـن معیـار 10/21±15/87% بود.

میانگیـن میـزان منیزیـم کل ادرار طـى 24 سـاعت اول بسـترى 
1/31±2/06میلی مـول و میانگیـن میـزان منیزیـم دفع نشـده در 
ادرار (کمبـود منیزیـم کل بـدن) پـس از لودینـگ دوز منیزیـم 
0/6±1/97میلی مـول بـود. 28 بیمـار (46/7%) در بدو بسـتري در 
ICU کمبـود منیزیم داشـتند. سـطح سـرمی منیزیـم در بیماران 
 ،140/22±2/22 سـدیم   ،0/78±0/16  ICU بـه  ورود  بـدو  در 
فسـفر  و   8/23±1/06 کلسـیم   ،4/05±0/53 پتاسـیم 
منیزیـم،  سـرمی  سـطح  بـود.  0/59±4/30میلی گرم بردسـی لیتر 
سـدیم، پتاسـیم، کلسـیم و فسـفر و مشـخصات جمعیت شـناختى 
(سـن، جنسـیت، وزن، قـد و BMI)، هیـچ ارتبـاط معنـی داري 
بـا کمبـود منیزیـم کل بـدن پـس از لودینـگ دوز منیزیم نشـان 
نـداد. همچنیـن رابطـه معنـى دارى بین کمبـود منیزیـم کل بدن 
 ICU پـس از لودینـگ دوز منیزیـم و طـول مـدت بسـتري در
مشـاهده نشـد. امـا کمبـود منیزیم کل بـدن پـس از لودینگ دوز 
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منیزیـم بـا میـزان مرگ ومیـر مورد انتظـار بیمـاران با اسـتفاده از 
 SAPS ارتبـاط معنـی داري داشـت و هرچه عـدد SAPS معیـار
و بالطبـع آن میـزان مرگ ومیـر بالاتر بود، شـانس کمبـود منیزیم 
و شـدت آن در ابتـداي بسـتري بیمـاران در ICU بیشـتر بـود 

.(p=0/013)

بحث
 24 در  هایپومنیزمـی  شـیوع  بررسـی  مطالعـه  ایـن  از  هـدف 
سـاعت اول بسـتري بیمـاران تحـت عمـل جراحـی انتخابـی بود 
کـه 46/7% بیمـاران بسـتري در ICU در روز اول دچـار کمبـود 
منیزیـم کل بودنـد کـه ایـن کمبود با سـطح پلاسـمایی یون هاي 
 BMI منیزیم، سـدیم، پتاسـیم، کلسـیم و فسفر، سـن، جنسیت و

نداشـت.   ارتبـاط معنی داري 
احتمـال  تیروئیدکتومـی،  ماننـد  جراحـی  عمل هـاى  بعضـی  در 
هایپوکلسـیمی و هایپومنیزیمـی پـس از جراحـی وجـود دارد و 
کاهـش تقریبـی در هـر دوي آنهـا صـورت می گیـرد [12]، امـا 
به طـور عمومـی ارتبـاط تغییرات وسـیع در منیزیم بدن به واسـطه 
عمل جراحی توسـط سـوآو و همکاران و آلدى و همکاران نشـان 

داده شـده اسـت [13، 14].
کـودکان  در  هایپومنیزیمـی  فراوانـی   [1] همـکاران  و  چـرون 
تحـت جراحـی اسـپاینال فیـوژن را %22 بـرآورد کردنـد که کمتر 
از نتیجـه پژوهـش حاضـر اسـت کـه در بزرگسـالان انجـام شـد. 
مخالـف بـا مطالعـه فـوق و یافته هاي پژوهـش حاضـر، رینهارت 
از  بالاتـر  را   ICU در بیمـاران بستري شـده  منیزیـم در  میـزان 

حالـت عـادى گـزارش مى کنـد [15].
بـا توجـه بـه شـیوع و اثـرات هایپومنیزیمـی، صفـوي و همکاران 
معتقدنـد کـه مانیتورکـردن هایپومنیزمـی طـى مدت بسـتري در 
مشـخص نمودن  بـراي  پیشـگویی کننده  عامـل  می توانـد   ICU
میـزان مرگ ومیـر بیماران باشـد که مطابـق با یافته هـاي مطالعه 
حاضـر اسـت [2]. اسـکولا و همـکاران نیـز گـزارش مى کنند که 
تغییـرات منیزیـم در بیمـاران بسـترى در ICU به صورت شـایعی 
دیـده می شـود و میـزان هایپومنیزیمی بـا میـزان مرگ ومیر بیمار 
نسـبت معکـوس دارد [4]. چرنواو معتقد اسـت کـه هایپومنیزیمی 
شـدید بـا میزان مرگ ومیر بالاتـري در این بیمـاران ارتباط دارد و 
هایپومنیزیمی شـدید در سـطح سـرم نیز مانند کمبود منیزیم کل 
بـدن بـا پروگنوز بدتري همـراه اسـت [16]. سـلیمان و همکاران 
نیـز یافته هـاى فـوق را تاییـد کـرده و افزایـش مرگ ومیـر را بـا 

هایپومنیزیمـی مرتبـط مى دانند [17].
دل حومائـو و همـکاران معتقدند کـه در اختـلالات همودینامیک، 
اکلامپسـی و پره اکلامپسـی، بیماري هـاي قلبـی- عروقی و غیره 
 ICU بهتـر اسـت از منیزیـم قبـل از درمان جراحی یا بسـتري در
اسـتفاده شـود [18]. بـه نظـر تانـگ و همـکاران، اگرچـه درمـان 
بـا منیزیـم بـراي بیمـاري پره اکلامپسـی مفید اسـت، ولـی براي 
بیمـاران مبتـلا بـه آنفارکتـوس حـاد میـوکارد تاثیـري نـدارد که 
البتـه در ایـن مطالعـه برخـلاف دو مطالعه فوق، تفکیـک بیماران 

براسـاس بیمـارى صـورت نگرفته اسـت [3].

نتیجه گیري
سـطح سـرمی منیزیم نشـانگر هایپومنیزیمـی غیرقابـل اعتمادى 
اسـت و هرچـه میـزان کمبـود منیزیـم کل بـدن بیشـتر باشـد، 

بدتر اسـت. پروگنـوز 

پایان نامـه  از  منتـج  مقالـه  ایـن  قدردانـی:  و  تشـکر 
دسـتیاري اسـت. از معاونـت پژوهشـی دانشـگاه علـوم پزشـکی 
مشـهد بـه خاطـر تامیـن بودجـه و همچنیـن پرسـتاران محتـرم 
ICU بیمارسـتان امـام رضـا(ع) سـرکار خانـم فریـده بـرك و 
نرگـس جعفـري بابـت کمـک و همراهـی در تمـام مراحـل ایـن 

پژوهـش تشـکر و قدردانـی شـود.
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