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   قدمهم

 شايعترين علل مرگ و مير سكته حاد قلبي و عوارض آن از
قلبي عروقي به حساب مي آيند و اختلالات الكتروليتي همراه  
آن از جمله هايپومنيزيمي را مي توان يكي از عوامل خطر 

انجام شده در رابطه با در مطالعات مختلف )2 و 1 (.محسوب كرد

سكته قلبي حاد و نتايج موجود در مقالات و كتب برتري جنسي 
 اين بيماري وجود دارد كه اين مورد با نتايج اين مطالعه مذكر در

شيوع هايپومنيزيمي در .  همخواني دارد )جنس مذكر% 55(
در % 46بيماران مبتلا به سكته قلبي حاد در مطالعات مختلف از 

 10/12/84 : مقاله تاريخ دريافت

  27/10/85: ش مقاله تاريخ پذير

  چكيده 
 . ي در بيماران مبتلا به سكته قلبي حادهاي بطن  بررسي ارتباط كمبود منيزيوم سرم و بروز تاكي آريتمي :مقدمه و هدف

 بيمار داراي تاكي آريتمي 100( بيمار مبتلا به سكته قلبي حاد 200 روي يك مطالعه مورد ـ شاهدي در طي يكسال : مواد و روش كار
براي تمام . اء زاهدان انجام شدبستري  در بخش مراقبتهاي ويژه قلبي بيمارستان خاتم الانبي)  بيمار ديگر بدون تاكي آريتمي بطني100بطني و 

 ساعت اول بعد از سكته قلبي حاد 24گيري شد و كليه بيماران در طي   ساعت از هم اندازه12بيماران فوق منيزيوم سرم در دو نوبت به فاصله 
  . بودهاي بطني و ارتباط آن با هيپومنيزيمي هدف اصلي مطالعه بررسي بروز تاكي آريتمي. شدند مانيتورينگ قلبي مي

و منيزيوم سرم نوبت اول   ) P= 36/0(  2/57± 9/12  سني  بيمار مبتلا به سكته قلبي حاد با تاكي آريتمي بطني ميانگين 100 در :يافته ها
46/0± 9/1) 051/0 = P ( 2 ±32/0و منيزيوم سرم نوبت دوم) 003/0 = P (ان اين گروه بيماران مذكر بودند كه از اين تعداد بيمار% 55. بود

و براساس منيزيوم سرم نوبت دوم ) 8/4 تا 2/1%=95حدود اطمينان  (OR = 4/2 بيمار داراي هايپومنيزيمي 39براساس منيزيوم سرم نوبت اول 
  سني    ميانگين داراي   آريتمي   بيمار بدون تاكي100). 4/36 تا 9/3%=95حدود اطمينان  (OR = 7/10 بيمار داراي هايپومنيزيمي بودند  36

3/12± 9/58) 36/0 =P ( 2± 28/0و منيزيوم سرم نوبت اول) 051/0 =P ( 2/ 1±18/0و نوبت دوم) 003/0 = P (بيماران اين گروه % 45. بودند
  بيمار داراي5 بيمار داراي هايپومنيزيمي و براساس منيزيوم سرم نوبت دوم تنها 21مذكر بودند و در اين گروه بر اساس منيزيوم سرم نوبت اول 

  . هايپومنيزيمي بودند
هاي فوق مشخص گرديد كه هايپومنيزيمي براساس منيزيوم سرم نوبت اول ريسك بروز تاكي آريتمي بطني را تا   در بررسي :گيري نتيجه

مساعد كننده بروز توان يكي از علل مهم  لذا هايپومنيزيمي را مي. دهد  برابر افزايش مي7/10 برابر و براساس منيزيوم سرم نوبت دوم حتي تا 4/2
عارضه اختلالات آريتمي بطني بعد از سكته قلبي حاد در نظر گرفت و لذا تشخيص زودرس آن و درمان بموقع آن از عوارض و مرگ و مير 

گيري شود تا  ازهگردد در هر بيمار مبتلا به سكته قلبي حاد منيزيوم سرم در بدو بستري اند كاهد لذا توصيه مي بيماران مبتلا به سكته قلبي حاد مي
    )100 تا 93 ، ص 85، تابستان 2 سال هشتم، شماره  مجله طبيب شرق، (.در صورت وجود هايپومنيزيمي درمان لازم شروع گردد

   انفاركتوس ميوكارد ، تاكي آريتمي بطني ، منيزيوم، هايپومنيزيمي  :واژه ها گل
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 Henry K  مطالعه   افراد در %6 تا حدود )Dyckner )15مطالعه 
در حالي كه در مطالعه  . است بيمار معتبر بوده 590 با بررسي )14(

Henry K در محدوده mg/dl 3/0±4/2 و در مطالعه  
Dyckner بيمار در محدوده 167 در بررسي mg/dl 3/0 ± 9/1 

متغير بوده است كه شايد علت آن مربوط به ميزان منيزيوم 
و از آنجايي . موجود در آب در نواحي مختلف جغرافيايي باشد

باط مرگ ناگهاني با ميزان مواد كه گزارشاتي از وجود ارت
 لذا احتمال دارد بيماراني )16(معدني موجود در آب بوده است 

كه در ناطق جغرافيايي با منيزيوم كم موجود در آب زندگي مي 
كنند داراي سطح منيزيوم پايين تري بعد از سكته قلبي حاد 
نسبت به بروز آريتمي هاي بطني و مرگ ناگهاني خواهند 

 همچنين در بررسي مطالعات متعددي از جمله )14(.داشت
، )Hery K )14( ،Dyckners )15( ، Highame )11مطالعات 

Tsutsuim )7( ارتباط واضحي بين هايپومنيزيومي و بروز 
. آريتمي هاي بطني به دنبال سكته قلبي حاد وجودد اشته است

ز بررسي ارتباط كمبود منيزيوم سرم با بروهدف اصلي مطالعه حاضر 
  .هاي بطني در بيماران مبتلا به سكته قلبي حاد بوده است تاكي آريتمي

  روش كار
بيماران مراجعه كننده به مراكز اورژانس بيمارستان خاتم 
الانبياء زاهدان با علائم سكته قلبي حاد مورد بررسي اوليه قرار 
گرفتند و تمامي مراحل معاينه و تشخيص توسط رزيدنت داخلي 

ر صورت تشخيص سكته قلبي حاد براساس صورت گرفت و د
 ساعت گذشته بيمار در بخش مراقبتهاي ويژه 6شروع درد در 

قلبي بستري و تحت بررسي علائم الكتروكارديوگرافيك و 
اقدامات تشخيصي و درماني قرار گرفت و در صورت بروز 

 ساعت اول بستري در هر 24هاي بطني در طي  تاكي آريتمي
 اطمينان از عدم مصرف داروهاي مؤثر بر كدام از افراد فوق و

سطوح منيزيوم سرم از جمله مدرها، الكل، داروهاي شيمي 
درماني و تركيبات حاوي منيزيوم در چند روز اخير و طبيعي 

هاي فوق  بودن سطح پتاسيم در اين بيماران و عدم وجود آريتمي
قبل از بستري در بيماران فوق اين بيماران جزو جمعيت آماري 

ين مطالعه قرار گرفتند و سريعاً دو نمونه خون وريدي توسط ا
گيري  پرستار مسئول واحد مراقبتهاي ويژه قلب جهت اندازه

 ساعت 12منيزيوم سرم در اولين ساعت بعد از بروز آريتمي و 
هاي فوق به  بعد از آن گرفته شد و در اسرع وقت نمونه

هاي آماري  سيدر اين مطالعه در برر. آزمايشگاه ارسال گرديد
 و متغيرهاي كيفي را به T.Testمتغيرهاي كمي را به روش 

هاي سه   بررسي كرديم و براي مقايسه ميانگينchi-squreروش 
 و گروه  گروه بدون تاكي آريتمي و گروه داراي تاكي آريتمي

.  استفاده كرديمANOVAداراي تاكي كاردي بطني از آزمون 
  .دار تلقي شد  بود معني05/0از  كمتر  P-Valueدر تمام مقادير 

  يافته ها 
 بيمار 100 بيمار مورد مطالعه قرار گرفتند كه 200در مجموع 

 بيمار در گروه داراي آريتمي قرار 100 و  در گروه بدون آريتمي
 سال بود 1/58 ±6/12 كل  بيماران )± SD (ميانگين سني. داشتند

 9/58 ±3/12تميكه اين ميانگين سني در بيماران بدون تاكي آري
 بود و از نظر 2/57 ±9/12و در بيماران داراي تاكي آريتمي 

. آماري تفاوتي از نظر اين متغير بين دو گروه وجود نداشت
%)36/0=P (بيماران داراي آريتمي از نوع ضربان . 1جدول

در بيماران .  داشتند4/58±2/13زودرس بطني ميانگين سني 
 .  بود4/54±2/12سني داراي تاكي كاردي بطني ميانگين 

 بود و اين 04/2 ±39/0ميانگين منيزيوم سرم نوبت اول 
 1 جدول 2 ±28/0ميانگين در بيماران بدون تاكي آريتمي بطني 

.  بودp=051/0 با 9/1 ±46/0و در بيماران با تاكي آريتمي بطني 
همچنين اين ميانگين در بيماران داراي آريتمي از نوع ضربان 

 و در بيماران داراي تاكي كاردي 2/ 01 ±37/0زودرس بطني 
 براساس 1ROC بود پس از بررسي نمودار 91/1 ±67/0بطني 

گرم بر   ميلي95/1سطوح منيزيوم سرم نوبت اول سطح منيزيوم 
% 59و ويژگي % 66دسي ليتر جهت تشخيص آريتمي حساسيت 

  براساس سطوحROCسطح زير منحني نمودار . 2داشت جدول

                                           
1- Receiver Operating Curves 
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  . بود% 63ول منيزيوم نوبت ا
 مقايسه درموگرافيك باليني و پايه دو گروه با و بدون تاكي آريتمي بطني : 1جدول

  متغير
 گروه

بيماران بدون تاكي 
 N= 100آريتمي بطني 

بيماران داراي تاكي 
 N= 100آريتمي بطني 

P 

 SD 3/12 ± 9/58 9/12 ± 2/57 363/0 ±سن ميانگين 
 SD 28/0 ± 2 46/0 ± 9/1 051/0 ±منيزيوم سرم نوبت اول ميانگين 

 SD 18/0 ± 1/ 2 32/0 ± 2 003/0 ±منيزيوم سرم نوبت دوم ميانگين 

 جنس 072/0 %) 55 (77 )تعداد(مرد 

 %) 39 (23 %) 39 (23 )تعداد(زن 
072/0 

  

ميزان حساسيت و اختصاصي بودن سطوح مختلف : 2جدول
 هاي بطنيمنيزيوم  سرم نوبت اول در بروز تاكي آريتمي 

1-ويژگي :مثبت به شرط بزرگتر يا برابر بودن با حساسيت   

001/0  000/1  100/0-  

990/0  000/1  000/1  

980/0  000/1  150/1  

980/0  990/0  250/1  

960/0  990/0  350/1  

940/0  990/0  450/1  

910/0  990/0  550/1  

830/0  940/0  650/1  

760/0  900/0  750/1  

610/0  790/0  850/1  

410/0  660/0  950/1  
340/0  530/0  050/2  

270/0  440/0  150/2  

210/0  340/0  250/2  

170/0  200/0  350/2  

100/0  100/0  450/2  

040/0  040/0  550/2  

040/0  030/0  650/2  

040/0  000/0  750/2  

030/0  000/0  950/2  

020/0  000/0  200/3  

010/0  000/0  050/4  

000/0  000/0  800/5  

  
  

در بيماران .  بود06/2 ±27/0يزيوم نوبت دوم ميانگين من
 در 12/2 ±18/0بدون تاكي آريتمي بطني سطح سرمي منيزيوم 

 P = 003/0 با 2 ±32/0بيماران داراي تاكي آريتمي بطني 
كه اين متغير در بيماران داراي آريتمي از ) 1(باشد جدول  مي

اكي  و در بيماران داراي ت05/2 ±32/0نوع ضربان زودرس بطني 
 ROC بود و پس از بررسي نمودار 88/1 ±31/0كاردي بطني  

 ميلي 95/1براساس سطوح منيزيوم سرم نوبت دوم سطح منيزيوم 
گرم بر دسي ليتر جهت تشخيص تاكي آريتمي، داراي حساسيت 

 ROCبود و سطح زير منحني نمودار % 46و ويژگي % 85
ـ 56/0(ينان  با فاصله اطم64/0براساس سطوح منيزيوم نوبت دوم 

  . بود) 72/0
 63از نظر نوع جنس در بيماران بدون تاكي آريتمي بطني 

و در بيماران داراي تاكي آريتمي ) بيماران% 45(بيمار مذكر 
بودند كه بر حسب جنس در ) بيماران% 55( بيمار مذكر 77بطني 

در ) P=072/0(داري مشاهده نشد  دو گروه اختلاف معني
نيزيمي براساس سطوح منيزيوم نوبت اول بيماران داراي هايپوم

 بيمار 39در گروه بدون تاكي آريتمي بطني به تفكيك جنس 
 21و در گروه داراي تاكي آريتمي بطني ) بيماران% 65(مذكر 

بودند كه اين اختلاف به لحاظ آماري ) بيماران% 35(بيمار مذكر 
  اين مقادير به تفكيك نوع1جدول ) P = 005/0معني دار بود 

 25تاكي آريتمي بطني در گروه داراي ضربان زودرس بطني 
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و در گروه داراي تاكي كاردي ) بيماران% 7/41(بيمار مذكر 
بودند كه اين اختلاف به ) بيماران% 3/23( بيمار مذكر 14بطني 

  .P=005/0لحاظ آماري معني دار بود 
در بيماران داراي هايپومنيزيمي براساس سطوح منيزيوم 

در گروه بدون تاكي آريتمي بطني به تفكيك جنس نوبت دوم 
و در گروه داراي تاكي آريتمي ) بيماران% 8/87( بيمار مذكر 36

اختلاف به  بودند كه اين) بيماران% 2/12( بيمار مذكر 5بطني 
اين مقادير به تفكيك .  P =0001/0دار بود  لحاظ آماري معني

از نوع ضربان نوع تاكي آريتمي بطني در گروه داراي آريتمي 
و در گروه داراي ) بيماران% 3/46( بيمار مذكر 19زودرس بطني 

بودند كه به ) بيماران% 5/41( بيمار مذكر 17تاكي كاردي بطني 
  .P=0001/0دار بود  لحاظ آماري اين اختلاف معني

 بيمار گروه بدون تاكي آريتمي بطني براساس 100 از 
داراي هايپومنيزيمي و از  بيمار 21سطوح منيزيوم سرم نوبت اول 

 بيمار داراي 39 بيمار گروه داراي تاكي آريتمي بطني 100
همچنين تعداد بيماران ) odds Ratio =4/2(هايپومنيزيمي بودند 

داراي هايپومنيزيمي كه دچار آريتمي از نوع ضربان زودرس 
 بيمار 47 بيمار و در افراد بدون هايپومنيزيمي 25بطني گرديدند 

و تعداد بيماران داراي هايپومنيزيمي كه ) odds Ratio=2(بود 
 بيمار و در 14اند  دچار آريتمي از نوع تاكي كاردي بطني بوده

) odds Ratio = 0/4( بيمار بود 13افــراد بدون هايپومنيزيمي 
  ).   ذكر شده است3حدود اطمينان ها در جدول شماره (

اساس سطوح  بيمار گروه بدون تاكي آريتمي بطني بر100از 
 بيمار داراي هايپومنيزيمي بودند و از 5منيزيوم سرم نوبت دوم 

 بيمار داراي 36 بيمار گروه داراي تاكي آريتمي بطني 100
تعداد بيماران ). odds Ratio=7/10(اند  هايپومنيزيمي بوده

داراي هايپومنيزيمي كه دچار آريتمي از نوع ضربان زودرس 
 بيمار 53 در افراد بدون هايپومنيزيمي  بيمار و19اند  بطني گرديده

و تعداد بيماران داراي هاپيومنيزيمي ) odds Ratio= 8/6(بود 
 بيمار و 17اند  كه دچار آريتمي از نوع تاكي كاردي بطني بوده

) odds Ratio=3/32( بيمار بود 10در افراد بدون هايپومنيزيمي 
 در ). ذكر شده است4حدود اطمينان ها در جدول شماره (

 به لحاظ آماري اختلاف منيزيوم در ANOVAبررسي به روش 
گروه بدون تاكي آريتمي و گروه داراي آريتمي بطني براساس 

 و در گروه بدون تاكي آريتمي P= 55/0منيزيوم نوبت اول سرم 
 بود كه به لحاظ آماري P = 10/0و گروه داراي تاكي كاردي  

آريتمي و گروه داراي معني دار نبود اما در گروه بدون تاكي 
 كه p= 29/0آريتمي بطني بر اساس منيزيوم سرم نوبت دوم 

 و تاكي  معني دار نبود ولي در گروه بيماران بدون تاكي آريتمي
  .  بود و به لحاظ آماري معني داري استP=001/0كاردي بطني 

  
  

 وبت اول در بيماران با و بدون اختلالات ضربان قلبمقايسه بيماران با و بدون هايپومنيزيومي بر اساس منيزيم سرم ن : 3جدول

  منيزيوم سرم نوبت اول
  گروه

بيماران داراي 
 هايپومنيزيمي

بيماران بدون 
 هايپومنيزيمي

)2  (95% CI1OR P-Value 

  بدون تاكي آريتمي بطني
 )گروه مقايسة مرجع(

21 79 1 - 

 005/0 4/2)2/1-8/4( 61 39 داراي تاكي آريتمي بطني

 044/0 0/2)0/1-2/4( 47 25 اي ضربان زودرس بطنيدار

 001/0 0/4)5/1-1/10( 13 14 داراي تاكي كاردي بطني

 ١- Odds Ratio  ٢ - Confidence Interval 
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 مقايسه بيماران با و بدون هايپومنيزيومي بر اساس منيزيم سرم نوبت دوم در بيماران با و بدون اختلالات ضربان قلب : 4جدول

  يوم سرم نوبت دوممنيز
  گروه

بيماران داراي 
 هايپومنيزيمي

بيماران بدون 
 هايپومنيزيمي

)2  (95% CI1OR P-Value 

  بدون تاكي آريتمي بطني
 )گروه مقايسة مرجع(

5 95 1 - 

 000/0 7/10)9/3-4/36( 64 36 داراي تاكي آريتمي بطني

 000/0 8/6)3/2-4/24( 35 19 داراي ضربان زودرس بطني

 000/0 3/32)7/8-8/130( 10 /17 ي تاكي كاردي بطنيدارا

  
  بحث

سكته حاد قلبي و عوارض آن از شايعترين علل مرگ و مير 
قلبي عروقي به حساب مي آيند و اختلالات الكتروليتي همراه  
آن از جمله هايپومنيزيمي را مي توان يكي از عوامل خطر 

ام شده در رابطه با انجدر مطالعات مختلف )2 و 1 (.محسوب كرد
سكته قلبي حاد و نتايج موجود در مقالات و كتب برتري جنسي 
مذكر در اين بيماري وجود دارد كه اين مورد با نتايج اين مطالعه 

شيوع هايپومنيزيمي در .  همخواني دارد )جنس مذكر% 55(
در % 46بيماران مبتلا به سكته قلبي حاد در مطالعات مختلف از 

 كه تقريباً نزديك به نتايج اين مطالعه )Dyckner )15مطالعه 
 با )14( Henry Kافراد در مطالعه % 6تا حدود %) 30حدود (است 

 بيمار معتبر بوده است كه اين مورد با نتايج مطالعه ما 590بررسي 
همخواني ندارد كه مي توان اين اختلاف را تا حدي مربوط به 

ي محدوده متغير نژاد و وضعيت تغذيه اي اين منطقه و حت
در اين مطالعه يك محدوده وسيع . رفرانس منيزيوم سرم دانست

  آمد كه در مورد   بدست تغيير در سطح منيزيوم سرم از 

 بطني   آريتمي داراي تاكي بيماران   در  منيزيوم نوبت اول سرم
mg/dl 46/0±9/1) 051/0=P ( و در مورد منيزيوم سرم نوبت

در .  بود )mg/dl 32/0±2  003/0=Pدوم در اين بيماران 
  و mg/dl 3/0±4/2 در محدوده   Henry Kحاليكه در مطالعه  

    محدوده  بيمار در167 در بررسي Dycknerدر مطالعه 
mg/dl 3/0 ± 9/1 متغير بوده است كه شايد علت آن مربوط به  

  . ميزان منيزيوم موجود در آب در نواحي مختلف جغرافيايي باشد
 

   -١ Odds Ratio -٢ Confidence Interval 
 
  

 از آنجايي كه گزارشاتي از وجود ارتباط مرگ ناگهاني با 
 لذا احتمال دارد )16(ميزان مواد معدني موجود در آب بوده است 

بيماراني كه در ناطق جغرافيايي با منيزيوم كم موجود در آب 
زندگي مي كنند داراي سطح منيزيوم پايين تري بعد از سكته 

لبي حاد نسبت به بروز آريتمي هاي بطني و مرگ ناگهاني ق
  همچنين در بررسي مطالعات متعددي از )14(. خواهند داشت
، )Hery K )14( ،Dyckners )15( ،Highame )11جمله مطالعات 

Tsutsuim  )7( ارتباط واضحي بين هايپومنيزيومي و بروز 
اشته ك با آريتمي هاي بطني به دنبال سكته قلبي حاد وجودد 

 بر اساس منيزيوم سرم نوبت OR= 4/2نتايج اين مطالعه كه با 
 بر اساس منيزيوم سرم نوبت دوم افزايش بروز OR= 7/10اول و 

علت . آريتيم هاي بطني نشان داده شده است همخواني دارد
افزايش بروز تاكي آريتمي بطني به دنبال هايپومنيزيومي را مي 

نه بيان كرد كه كاهش منيزيوم سرم توان به طور خلاصه بدينگو
مي تواند از سه طريق مختلف باعث افزايش ريسك تاكي 
آريتمي بطني گردد يك ياز طريق ها كاهش فعاليت پمپ سديم 
به دنبال كاهش منيزيوم سرم و به دنبال آن افزايش پتاسيم خارج 
  سلولي و كاهش جريان سريع سديمي است كه اين موارد باعث 

ورود مجدد گتشه كه خود از مهمترين علل بروز  :  بروز پديده
طريق ديگر آن به دنبال كاهش . تاكي آريتمي هاي بطني است

منيزيوم سرم اختلال دز كانال پتاسيم و كاهش پتانسيل و لذا 
 ايجاد پديده ورود مجدد است و طريق ديگر افزايش جريان 
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د از كلسيم و به دنبال آن افزايش كلسيم داخل سلولي كه بع
دپولاريزاسيون باعث افزايش فعاليت تشديد كننده و محرك 

شده كه خود مي تواند به د روش مستقيم و روش غير مستقيم    
باعث بروز تاكي آريتمي ) از راه تشديد پديده ورود مجدد(

همچنين در اين مطالعه مشخص گرديد كه ) 17(. بطني گردند
 با حساسيت  mg/dl 95/1وجود منيزيوم در سطح سرمي كمتر از 

با افزايش بروز تاكي آريتمي هاي بطني % 54و ويژگي % 85

ارتباط دارد كه اين نتايج با نتايج برخي مطالعات از جمله 
Henry K )14( كه سطح mg/dl 2 ًرا به دست آورده اند تقريبا

  . همخواني دارد

  سپاسگزاري
 نويسندگان مقاله مراتب تشكر و قدرداني خويش را از حوزه

 CCUمعاونت پژوهشي دانشگاه و كاركنان محترم بخش 
  . بيمارستان خاتم اعلام مي دارند
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Evaluation of Prevalence of ventricular tachyarrhythmia in 
patients with acute myocardial infarction and serum magnesium 

in Khatam-Al-Anbia Hospital, Zahedan, Iran 
 

Ahmad Bollouri., MD**; GholamAli Mehrabi., MD*;Masoud Salehi., MD*** 
 

Background: To establish between hypomagnesemia and predicts excessive morbidity, 
particularly ventricular tachyarrythmias in patients with acute myocardial infarction (AMI). 

Method and Materials:  A case control study was designed over one year period in 200 patients 
with AMI (100 patients with ventricular tachyarrythmias and 100 patients without arrythmias) 
whose admitted to a coronary care unite of khatam hospital of zahedan. For all of them serum 
magnesium concentration was measured first and 12 hours later during 24h after AMI the patient’s 
rhythm was continously recorded. The main study parameters were occurance of ventricular 
tachyarythmias and lts relationship with hypomagnesemia. 

Results: From 100 patients with AMI and ventricular tachyarrythmias mean ages were                 
57/2±12/9 (p=0/36) and first serum magnesium was 1/9 ± 0/46 (p=0/051) and second serum 

magnesium was 2± 0/32 (p=0/003) and %55 of patients were male that from those patients due to 
first serum magnesium 39 patients were hypomagnesemic, OR=2/4 and due to second serum 
magnesium 36 patients were hypomagnesemic, OR= 10/7 and from 100 patients with AMI without 
ventricular tachyarrythmias mean ages were 58/9 ± 12/3 (p=0/36) and first serum magnesium 2± 

0/28 (p=0/051) and second serum magnesium 2/1± 0/18 (p=0/003) and %45 of patients were male 
that from those patients due to first serum magnesium 21 patients were hypomagnesemic and due to 
second serum mognesium only 5 patient were hypomagnesemic.  

Conclusions: In this study we conclude that hypomagnesemia due to first serum magnesium can 
increase 2/4 fold ventricular tachyarrythmias and due to second serum magnesium can Increase 
10/7 fold.Thus hypomagnesemia can be a major risck factor for ventricular tachyarrythmias after 
AMI and immediate diagnosis and treatment of hypomanesemid can reduce morbidity and mortality 
after AMI. Thus we recommended that for any patients with AMI serum magnesium must be 
measured at admission to CCU and initiate proper treatment for hypomagnesemia  

 

KEY WORDS: Hypomagnesemia, magnesium, AMI, veutricular tachyarrythmias 
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