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 مقاله علمی

دکتر بابک رضازاده، دکترای حرفه ای پزشکی عمومی،
 امور بیماری های معاونت درمان، دانشگاه علوم پزشکی اردبیل

)Mg(اختلالات منیزیم
ی انسان  منیزیم در طیف وسیعی از عملکردها در فیزیولوژ
نقش دارد. برای تمام فرآیندهای آنزیمی آدنوزین تری فسفات 
اسید  متابولیسم  در  دخیل  های  آنزیم  از  ی  بسیار و   )ATP(
سنتز  برای  کتور  کوفا یک  ضمن  در  است.  ی  ضرور نوکلئیک 

RNA ،DNA و پروتئین است.
نفوذپذیری  عضلانی،  عصبی  پذیری  تحریک  در  منیزیم 
عملکرد  پتاسیم،  و  کلسیم  یونی  های  کانال  تنظیم  سلول، 
هورمون  ترشح  تنظیم   ، آپوپتوز سلولی،  تکثیر   ، ی  میتوکندر
خون،  فشار   ، وازوموتور فشار  عضلانی،  انقباض  پاراتیروئید، 
از  ی  بسیار و  گلوکز  متابولیسم  قلبی،  پذیری  تحریک 
یکی دیگر نقش دارد، بنابراین تغییرات  عملکردهای فیزیولوژ
گسترده بر عملکرد  در سطوح نرمال آن ممکن است تاثیرات 

بدن داشته باشد.
منیزیم چهارمین کاتیون خارج سلولی فراوان موجود در بدن 
های  سلول  در  است.  سلولی  داخل  فراوان  کاتیون  دومین  و 

استخوانی و بافت نرم بیشتر است.
دارد.  وجود  سلولی  خارج  مایع  در   ٪1 حدود  تنها  منیزیم 
میلی   1/05 0/7تا  محدوده  از  پلاسما  منیزیم  طبیعی  غلظت 
یافت  در از  انعکاسی  پلاسما  غلظت  است.  لیتر  بر  مول 
گوارش  و دستگاه  کلیه ها  توانایی  و  یم غذایی  رژ در  منیزیم 
در حفظ آن است. از آنجا که بیشتر منیزیم در داخل سلولی 
پلاسما  غلظت  و  بدن  کل  کمبود  بین  رابطه  شود،  می  یافت 
ضعیف است. با این حال، در در موارد کمبود شدید، کاهش 
شامل  منیزیم  غذایی  منابع  شود.  می  دیده  پلاسما  غلظت 
غلات کامل، حبوبات، اسفناج، سیب زمینی و آجیل است.

کاربرد  به  توجه  با  بدن،  در  منیزیم  گسترده  نقش  دلیل  به 

است.  گرفته  قرار  بررسی  مورد  گسترده  طور  به  آن  درمانی 
و  ها  ملین  از  تعدادی  دهنده  تشکیل  ماده  یک  ضمن  در 

ضد اسیدها است.
شواهدی مبنی بر اثربخشی آن در اکلامپسی، پره اکلامپسی، 
یتمی و اثربخشی احتمالی برای کاهش خطر  آسم، میگرن و آر
سندرم متابولیک، بهبود متابولیسم گلوکز و انسولین، پیشگیری 
ومدیریت پوکی استخوان، کاهش گرفتگی عضلات ساق پا در 

ئم دیسمنوره وجود دارد. زنان باردار و تسکین علا
مطالعاتی برای در نظر گرفتن کاربرد بالقوه آن در پیشگیری 
آترواسکلروز و فشار خون ودرکاهش خطر  کاهش  ی،  از بیمار

زوال عقل و سکته مغزی انجام شده است. 
در  است  ممکن  منیزیم  که  می‌دهند  نشان  کارآزمایی‌ها 
نقش  میگرن  همانند  مزمن  دردهای  مثل  شرایطی  کنترل 
لازم است.  این مورد  اما تحقیقات بیشتری در  داشته باشد، 
به  آن،  مصرف  در  ی  رو یاده  ز از  ناشی  خطر  دلیل  به  منیزیم 
خصوص در کسانی که عملکردکلیوی ضعیفی دارند، باید با 

احتیاط استفاده شود.

هیپومنیزیمی
هیپومنیزیمی تعریف های  مختلفی دارد اما معمولاً به 

عنوان میزان کمتر از  mmol/L 0.7 در نظر گرفته  می شود.

اتیولوژی
: هیپومنیزیمی ممکن است ناشی از

سندرم های سوء جذب، از جمله: •
ک ی سلیا 1-بیمار

. ی کرون و کولیت اولسراتیو 2-بیمار

دکتر حسین دارآفرین، مهندس امیر حسین بحرالعلومیان و سایر همکاران 
)برگرفته از کتاب مدیریت و کنترل کیفی در آزمایشگاه پزشکی(
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 اپیدمیولوژی هیپومنیزیمی
2/5تا   حدود  در  شیوعی  هیپومنیزمی  که  رود  می  گمان 
هیپومنیزمی  باشد.  داشته  عمومی  جمعیت  در  15درصد 
ئم و نشانه ها معمولاً  علامت دار کمتر شایع است، زیرا علا
کاهش  لیتر  در  مول  میلی   0/5 زیر  به  سطح  که  زمانی  تا 
افزایش  دیابت  در  آن  شیوع  شوند.  نمی  ظاهر  نکند،  پیدا 
در  و  بیمارستانی  بیماران  در  و  ها  کلینیک  در  یابد.  می 
بیماران بدخیم یا در بخش مراقبت های ویژه به طور قابل 

توجهی بالاتر است.

تظاهرات بالینی هیپومنیزیمی
بیشتر موارد تا زمانی که سطح منیزیم به کمتر از 0/5 میلی 
معمولاً  هستند.  علامت  بدون  یابد،  کاهش  لیتر  در  مول 
هیپوکالمی،  مانند  متابولیک  ی های  ناهنجار سایر  با 
ئم  علا تشخیص  که  متابولیک،  اسیدوز  و  هیپوکلسمی 

هیپومنیزمی را دشوار می کند همراه است.
ویژگی های تظاهرات بالینی هیپومنیزیمی ممکن است 

شامل موارد زیر باشد:
• ئم عصبی عضلانی:  علا

1-ضعف و بی احساسی
2-لرزش

3-پارستزی
4- تتانی.

5-فاسیکولاسیون های عضلانی
6-تشنج، خواب آلودگی، گیجی و کما در صورت رسیدن 

به سطوح بسیار پایین منیزیم

ویژگی های قلبی عروقی: •
یتمی ها 1- آر

ئم ECG ممکن است شامل کمپلکس های گسترده  2-علا
T مسطح و وجود  QT طولانی مدت، امواج  QRS، فاصله 

امواج U باشد.
ی های متابولیکی مرتبط به شرح بالا. 3- ناهنجار

روش های تشخیص هایپومنیزیمی
• میزان سرمی Mg باید آزمایش شود. با این حال، باید در  

کمبود خفیف  در  آن  ممکن است  میزان  که  نظر داشت 

3- اسهال مزمن
4- استئاتوره.

5- سندرم روده کوتاه شده.
کشن طولانی مدت بینی - معده. 6- سا

باعث  • غذایی  یم  رژ کمبود  پروتئین-کالری:  تغذیه  سوء 
هیپومنیزمی علامت دار می شود در غیر این صورت در افراد 
است  ممکن  عصبی  اشتهایی  بی  است.  معمول  غیر  سالم 

یکی از علل آن باشد.
لات غده پاراتیروئید. • اختلا
کاهش منیزیم از طریق تعدادی مکانیسم  • الکلیسم مزمن : 

الکلیک  افراد غیر  این شرایط رخ می دهد. همچنین در  در 
دارای اختلال کبد چرب رخ می دهد.

بیمارانی که در طولانی مدت از مهارکننده های پمپ پروتون  •
)PPI( استفاده می کنند: شواهد اثبات شده ای وجود دارد که 
PPI های بلندمدت می توانند باعث هیپومنیزمی شوند، اما 
اختلال  این  از  جلوگیری  یا  نظارت  چگونگی  مورد  در  بحث 
با  هیپومنیزیمی  است،  نادر  جانبی  عارضه  یک  این  است. 
تمام PPI ها مرتبط  و اغلب با سطوح پایین پتاسیم و کلسیم 
پروتون،  پمپ  های  مهارکننده  داروهای  قطع  با  است.  همراه 
هنگام  به  منیزیم  اما  یابند،  می  بهبود  سرعت  به  لات  اختلا
شروع درمان مجدد با این داروها، حتی با PPI متفاوت دوباره 
کاهش می یابد. به نظر می رسد این اثر وابسته به دوز باشد. 

گونیست های گیرنده  H2 همان اثر راندارند. آنتا
دیگوکسین،  ها،  دیورتیک  شامل  داروها  این  داروها:  سایر   •
تین و برخی  مهارکننده های کلسینورین، تئوفیلین، سیس پلا
کاهش  باعث  عمدتاً  داروها  این  هستند،  یدها  آمینوگلیکوز
کلیه ها از طریق مکانیسم‌های مختلف  بازجذب منیزیم در 

می شوند.
کاهش جذب منیزیم می شوند:  که باعث  کلیوی  لات  • اختلا
اسیدوز  انسداد،  از  پس  دیورز  حاد،  ای  لوله  نکروز  جمله  از 

توبولار کلیوی، بعد از پیوند کلیه
به  ثانویه  در مرحله  گلوکز  از  ناشی  )به دلیل دیورز  • دیابت: 

کنترل ضعیف گلوکز می انجامد(.
• پانکراتیت حاد.

•سندرم تغذیه مجدد
• عوامل ژنتیکی

• سوختگی شدید
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برسد.  کمتر  یا   Mg به%20  آن  منیزیم  غلظت  تا  شود  رقیق 
جایگزینی  برای  بهینه  یم  رژ تعیین  برای  کارآزمایی  هیچ 
منیزیم انجام نشده است ولی معمولاً برای بزرگسالان توصیه 
می شود که 8-12 گرم سولفات منیزیم در 24 ساعت اول و 
سپس 4-6 گرم در روز به مدت سه تاچهار روز تجویز شود.

گرم در ساعت تجاوز  کثر سرعت انفوزیون نباید از 2  حدا
کند. دستورالعمل های محلی باید رعایت شود.

•  دفع 24 ساعته منیزیم ادرار ممکن است برای اطمینان  
از پاسخ به درمان کنترل شود.

•  روز    7-5 از  بیش  مدت  به  منیزیم  سولفات  مصرف 
و  هیپوکلسمی  و  اسکلتی  عوارض  با  زیرا  ی،  باردار در 
استفاده  گر  ا است.  بوده  همراه  نوزادان  در  هیپرمنیزیمی 
ی طولانی باشد یا تکرار شود،  از سولفات منیزیم در باردار
و  کلسیم  غیرطبیعی  سطوح  نظر  از  نوزادان  بر  نظارت 

منیزیم و عوارض جانبی اسکلتی را در نظر بگیرید.

هیپرمنیزیمی
در  اغلب  و   هیپومنیزمی  از  کمتر  بسیار  هیپرمنیزیمی 
پایانی مصرف  در مرحله  کلیوی  ی  بیمار به  بیماران مبتلا 
ها،  ملین  ویژه  )به  منیزیم  ی  حاو داروهای  کنندگان 
که داروها را از طریق  آنتی اسیدها و تنقیه رکتوم( وافرادی 
افراد  .در  افتد  می  اتفاق  کنند  می  یافت  در یقی  تزر تغذیه 
می  دفع  ها  کلیه  طریق  از  منیزیم  اضافی  یافت  در سالم، 
شود. سایر علل افزایش خفیف سطح منیزیم شامل لیتیوم 
ی  بیمار و  تیروئید  ی  کار کم  ،هیپرکلسمی،  دیالیز درمانی، 
آدیسون می باشد. همچنین ممکن است در نوزادانی که از 
کلامپسی متولد  مادران تحت درمان با منیزیم IV برای پره ا

می شوند، رخ دهد.

اپیدمیولوژی
از بیماران بستری  هیپرمنیزیمی تقریباً در 10-15 درصد 
کلیوی رخ می دهد. شیوع قابل  در بیمارستان با نارسایی 
انتخاب  سالم  های  جمعیت  در  هیپرمنیزمی  از  توجهی 
کلی  شیوع  ایران  کشور  در  مطالعه  یک  دارد.  وجود  شده 
گزارش  هیپرمنیزیمی را به خصوص درافراد مذکر 3درصد 
و  هیپرمنیزیمی  بین  ارتباط  فرضیات  طبق  است.  کرده 
ی قلبی عروقی وجود دارد، اما تحقیقات بیشتری در  بیمار

این مورد لازم است انجام گیرد.

بدن  کل  منیزیم  از  کمی  مقدار  تنها  باشدزیرا  طبیعی  اولیه 
یونیزه شده ممکن است  منیزیم  خارج سلولی است. سطح 

تصویر دقیق تری ارائه دهد.
• تأثیر   نتایج  قرائت  بر  پروتئین ممکن است  از دست دادن 

بگذارد، زیرا اکثر منیزیم خارج سلولی به پروتئین متصل است.
• کمبود منیزیم ممکن است با هیپوکلسمی، هیپوفسفاتمی  

کلسیم، فسفات و  و هیپوکالمی همراه باشد، بنابراین سطوح 
پتاسیم  نیزباید بررسی شود.

• سطح گلوکز :به دلیل ارتباط با دیابت باید بررسی شود. 
• نوار قلب 
• از   اوقات  گاهی  هایپومنیزیمی،  علت  تعیین  برای 

آزمایشات زیر استفاده می شود:
•  یاد در ادرار نشان دهنده  دفع 24 ساعته منیزیم به میزان ز

تحلیل رفتن کلیه است.
• به   کمک  برای  که  است  نسبتی  این  منیزیم.  جزئی  دفع 

استفاده  است  کلیوی  خارج  یا  کلیوی  علت  اینکه  تعیین 
می شود.

• ی   یون منیزیم: احتباس منیزیم پس از بارگذار آزمایش انفوز
وجود  کاذب  مثبت  موارد  اغلب  شود.  می  گیری  اندازه  حاد 

دارد، بنابراین ممکن است نتایج قابل اعتماد نباشد.

کنترل و درمان هیپومنیزیمی
•  علت ایجاد هیپومنیزیمی را شناسایی کنید و در صورت  

امکان درمان کنید. تا جایی که امکان دارد مصرف داروهایی 
را که باعث ایجاد آن می شوند، متوقف کنید.

•  کی برای افراد بدون علامت مبتلا به   درمان جایگزین خورا
هیپومنیزمی بیوشیمیایی یا برای پیشگیری از عود آن ممکن 
است استفاده شود. جذب آن در مقایسه با تزریق آن ضعیف 
گلیسروفسفات  و  هیدرات  دی  آسپارتات  منیزیم  است.  
در  هیپومنیزمی  از  پیشگیری  و  درمان  برای  کی  خورا منیزیم 
عارضه  ترین  شایع   . اند.  گرفته  مجوز  کودکان  و  بزرگسالان 

کی اسهال است. جانبی گلیسروفسفات منیزیم خورا
•  یدی   ور داخل  جایگزینی  به  نیاز  منیزیم   شدید  کاهش 

)IV( معمولاً با سولفات منیزیم دارد، ، تزریق سولفات منیزیم 
و 50٪ در دسترس می باشد.برای  در غلظت های10 ٪، ٪20 
یدی ، باید با 0/9٪ کلرید سدیم یا 5٪ گلوکز  استفاده داخل ور



با نظارت بر آن قابل پیشگیری باشد.
• داخل   کلسیم  از  استفاده  با  توان  می  را  هیپرمنیزیمی 

یدی اصلاح کرد. بیمار باید در بخش مراقبت های ویژه  ور
ینگ سرم بطورمنظم درمان شود با ECG و مانیتور

• گر بیمار دارای برون ده ادرار طبیعی و عملکرد کلیوی   ا
 IV باشد، کاهش منیزیم را می توان با استفاده از انفوزیون

سالین و دیورز فوروزماید افزایش داد.

نیاز  مورد  زیر  بیماران  برای  است  ممکن  اوقات  گاهی  دیالیز 
باشد:

1- نارسایی کلیه.
.) 2- هیپرمنیزیمی شدید )< 4 میلی مول در لیتر

صرف  عضلانی  عصبی  یا  عروقی  قلبی  جدی  ئم  علا  -3
.Mg نظر از سطح سرمی

• باید   بیمار  مداوم  دارویی  یم  رژ ترخیص،  هنگام 
یا  ها  ملین  که  شود  حاصل  اطمینان  تا  شود  بررسی 

ی منیزیم نیستند. آنتی اسیدهاحاو
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تظاهرات بالینی هیپرمنیزیمی
: جنبه های بالینی عبارتند از

• تهوع و استفراغ. 
• برافروختگی صورت. 
• فشار خون پایین 
• و   ایلئوس فلجی )به دلیل فلج عضلات صاف(، ضعف 

به دنبال آن فلج عضلانی شل.
• ناپدید شدن رفلکس های تاندون عمیق. 
• دپرسیون تنفسی. 
• برادی کاردی 
•  .)at levels >6.0-7.5 mmol/L( بلوک کامل قلب یا ایست قلبی

روش های تشخیص هایپرمنیزیمی
• تعیین سطح سرمی منیزیم 
• هیپوکلسمی اغلب وجود دارد و این سطوح نیز باید بررسی  

شوند.
• عودکننده   یا  سرکش  توصیف،  غیرقابل  هیپرمنیزیمی  اگر 

باشد، TFT و آزمایش کورتیزول در اوایل صبح باید انجام شود.
• نوار قلب 

کنترل و درمان هیپرمنیزیمی
• مصرف   صورت  در  هیپرمنیزیمی،  علت  معمولاحذف 

بیش از حد، مشکل را حل می کند.
• ی منیزیم استفاده می شود، به ویژه در   گر از داروهای حاو ا

کلیوی ضعیفی دارند، هیپرمنیزیمی باید  که عملکرد  افرادی 




