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·论著 ·

重症患者血清镁水平对预后的影响
陈敏华    孙仁华    呼邦传

【摘要】 目的 探讨重症加强治疗病房（ICU）危重患者低镁血症的发生情况及血清镁水平对患者预后

的影响。方法    采用单中心前瞻性观察性研究，选择 2012 年 1 月至 2014 年 1 月浙江省人民医院 ICU 预计

住院时间＞48 h 的成年患者，排除入 ICU 前已有明确的低镁血症或已接受镁补充治疗的患者。所有患者在

入 ICU 后 24 h 内取血清标本送检，按血清镁水平分成正常血镁组（血镁 0.7～1.2 mmol/L）、低血镁组（血镁＜ 
0.7 mmol/L）和高血镁组（血镁＞1.2 mmol/L），利用自行设计的表格记录患者的一般情况、疾病组成、实验室指

标、机械通气时间、ICU 住院时间和预后等，并计算入 ICU 后 24 h 内的急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ

（APACHE Ⅱ）评分和序贯器官衰竭评分（SOFA）；采用 logistic 回归分析筛选重症患者死亡的危险因素。结果    
共纳入重症患者 374 例，其中正常血镁组 242 例，低血镁组 102 例，高血镁组 30 例，分别占 64.71%、 27.27% 和

8.02%。在疾病组成上，正常血镁组和低血镁组虽都以神经系统病变（33.06%、 31.37%）和肺炎患者（25.62%、 
25.49%）多见，但低血镁组大型胸腹部手术后患者和严重脓毒症患者的比例显著高于正常血镁组（15.69% 比

5.78%，χ2＝8.837，P＝0.003 ；7.84% 比 1.65%，χ2＝9.935，P＝0.007）；而高血镁组患者多存在不同程度的

肾功能不全。与正常血镁组比较，低血镁组在性别构成、年龄、其他电解质水平（血钠、血钾、血钙、血磷）及 
APACHE Ⅱ评分上差异均无统计学意义，但低血镁组 SOFA 评分更高（分：6.86±3.12 比 5.46±2.75，t＝-2.930， 
P＝0.004），修正后的 ICU 住院时间更长（d ：15.98±13.29 比 12.43±7.14，t＝-2.318，P＝0.034），且病死率更高

〔54.90%（56/102）比 33.88%（82/242），χ2＝6.587，P＝0.010〕。多因素 logistic 回归分析显示，APACHE Ⅱ评分 
〔优势比（OR）＝1.129， 95% 可信区间（95%CI）＝1.064～1.197，P＝0.000〕和血清镁水平（OR＝2.163， 95%CI＝ 
1.015～4.610，P＝0.046）为影响重症患者死亡的独立危险因素。结论    血清镁水平与 ICU 患者病死率密切相关， 
应重视重症患者低镁血症的发生。
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       【Abstract】 Objective　To investigate the incidence of hypomagnesemia and the effect of serum magnesium 
levels on the prognosis of critically ill patients in intensive care unit ( ICU ). Methods   A single-center prospective 
observation was conducted. The adult patients admitted to ICU of Zhejiang Provincial People's Hospital from January 
2012 to January 2014 were enrolled, and they were expected to stay in hospital for more than 48 hours. All the 
patients who had been diagnosed with hypomagnesemia before ICU admission, or those who had received magnesium 
supplement therapy were excluded. All patients were monitored for serum magnesium levels within 24 hours after 
ICU admission, and they were divided into three groups: normomagnesemic group ( serum magnesium levels 0.7-
1.2 mmol/L ), hypomagnesemic group ( serum magnesium levels < 0.7 mmol/L ), and hypermagnesemic group ( serum 
magnesium levels > 1.2 mmol/L ). Various parameters were recorded for every patient, including general information, 
disease composition, laboratory indexes, duration of mechanical ventilation, ICU stay days and final outcome. The 
acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ ( APACHE Ⅱ )  score and sequential organ failure assessment  
( SOFA ) score during the first 24 hours after ICU admission were calculated. The risk factors for the death in critically 
ill patients were postulated by logistic regression analysis. Results    A total of 374 critically ill patients were enrolled, 
with 242 patients ( 64.71% ) in normomagnesemic group, 102 ( 27.27% ) in hypomagnesemic group, and 30 ( 8.02% )  
in hypermagnesemic group. As to the disease composition, although the patients in normomagnesemic group and 
hypomagnesemic group were mainly consisted of patients with nervous system diseases ( 33.06%, 31.37% ) or pneumonia  
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 镁是人体内除钠、钾、钙以外居第 4 位最丰富的

阳离子，是细胞代谢中许多酶系统的激活剂，也是维

持 DNA 螺旋结构和核糖体颗粒结构完整性所必需

的电解质，对维持心肌的正常代谢和心肌兴奋性有

重要作用。当人体内镁离子含量不足时，可出现手

足搐搦、眼球震颤、失语、精神障碍等神经精神症状，

也可因肌肉能量代谢严重障碍而出现横纹肌溶解，

进而导致肾脏损伤［1］。低镁血症典型的心电图表现

为 QT 延长、 ST 段压低、T 波增宽呈低而平，严重时

可导致室性心动过速，甚至心搏骤停［1］。重症加强

治疗病房（ICU）患者病情危重，易出现多种电解质

代谢异常，研究表明重症患者低镁血症发生率可高

达 65% 以上［2］，但临床医生多重视钠、钾、钙等电解

质的异常，而忽视血清镁水平的异常。本研究通过

调查本院 ICU 患者入科时血清镁水平，了解重症患

者低镁血症的发生情况以及血清镁水平对预后的影

响，为临床医生是否将血清镁水平的评估融入日常

诊疗工作中提供参考。

1    资料与方法

1.1    研究对象：采用单中心前瞻性观察性研究，观

察时间为 2012 年 1 月至 2014 年 1 月，本院 ICU 为

综合性 ICU，收治范围包括内科及外科患者。

1.1.1    入选标准：所有新入 ICU 并预计 ICU 住院

时间＞48 h 的重症患者，包括≥ 1 个器官功能衰竭

〔急性呼吸衰竭（呼衰）、急性肝衰竭、急性心肌梗死

（AMI）、急性肾衰竭、脑血管意外或多器官功能障碍

等〕，重大手术后以及多发伤患者等。

1.1.2    排除标准：① 未达到 ICU 转入标准且病情稳

定者；② 预计 ICU 住院时间≤ 48 h 者；③ 未成年患

者；④ 入 ICU 首日无法获得血清标本者；⑤ 入 ICU
前已有明确的低镁血症或者已接受镁补充治疗者。

 本研究符合医学伦理学标准，经医院伦理委员

会批准，并获得患者或家属的知情同意。

1.2    研究方法：取所有研究对象入 ICU 后 24 h 内

血标本送检，按血清镁水平分组，血镁＜0.7 mmol/L
者纳入低血镁组，血镁＞1.2 mmol/L 者纳入高血镁

组，血镁 0.7～1.2 mmol/L 者纳入正常血镁组。利

用自行设计的表格记录患者的性别、年龄、既往病

史、用药史、手术史、入 ICU 诊断、是否行机械通气

和机械通气时间、ICU 住院时间以及转归等；同时

记录入 ICU 24 h 内各项实验室指标（肝肾功能、

其他血清电解质水平等），计算序贯器官衰竭评分

（SOFA）和急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ

（APACHE Ⅱ）评分；记录患者胸片、超声或 CT、磁
共振成像（MRI）等影像学检查结果。

1.3    统计学分析：使用 SPSS 19.0 软件进行统计学

分析，正态分布计量资料以均数 ± 标准差（x±s）
表示，多组间比较采用方差分析，组间两两比较采用

t 检验；非正态分布计量资料以中位数表示，采用秩

和检验。计数资料采用 χ2 检验。采用 logistic 回

归分析筛选预后危险因素。P＜0.05 为差异有统计

学意义。

2    结    果
2.1    3 组患者一般情况（表 1）：共纳入重症患者

374 例，其中正常血镁组 242 例，低血镁组 102 例， 
高血镁组 30 例，分别占总例数的 64.71%、 27.27%
和 8.02%，血镁水平分别为（0.89±0.15）、 （0.61± 
0.08）、 （1.68±0.48） mmol/L。在原发疾病组成中，正

常血镁组以神经系统病变（脑出血、脑梗死、颅脑损

伤）多见，占 33.06%，其次为肺部感染（占 25.62%）、

多发伤（占 12.40%）。低血镁组除了神经系统病变

（占 31.37%）、肺部感染（占 25.49%）患者较多外，大

( 25.62%, 25.49% ), the proportion of patients with major abdominal and thoracic surgery ( 15.69% vs. 5.78%, χ2 = 8.837, 
P = 0.003 ) or severe sepsis ( 7.84% vs. 1.65%, χ2 = 9.935, P = 0.007 ) was significantly greater in the hypomagnesemic 
group compared with that of normomagnesemic group, and most hypermagnesemic patients were complicated by renal 
dysfunction in different degrees. Compared with the normomagnesemic group, the hypomagnesemic group was found to 
have higher SOFA scores ( 6.86±3.12 vs. 5.46±2.75, t = -2.930, P = 0.004 ), longer stay in ICU ( days: 15.98±13.29 
vs. 12.43±7.14, t = -2.318, P = 0.034 ) and higher mortality [ 54.90% ( 56/102 ) vs. 33.88% ( 82/242 ), χ2 = 6.587,  
P = 0.010 ], but no statistically significant differences were found in gender composition, age, levels of other electrolytes 
( natrium, potassium, calcium, phosphorus ), and APACHE Ⅱ score. As shown by the result of the logistic regression 
analysis, APACHE Ⅱ score [ odds ratio ( OR ) = 1.129, 95% confidence interval ( 95%CI ) = 1.064-1.197, P = 0.000 ] 
and serum magnesium level ( OR = 2.163, 95%CI = 1.015-4.610, P = 0.046 ) were independent risk factors for death in 
critically ill patients. Conclusion    Serum magnesium levels are closely related to mortality rate in patients in ICU, so 
more attention should be paid to the occurrence of hypomagnesemia in critically ill patients.

【Key words】 Critically ill patient; Serum magnesium；    Hypomagnesemia;    Hypermagnesemia;    Prognosis
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型胸腹部手术后患者亦不少见，约占 15.69%，显著

高于正常血镁组的 5.78%（χ2＝8.837，P＝0.003）；

此外，低血镁组中包含 8 例严重脓毒症患者，约占

7.84%，而正常血镁组中严重脓毒症患者仅占 1.65%
（χ2＝9.935，P＝0.007）。高血镁组患者中慢性肾功

能不全 8 例，AMI 6 例，多发伤 4 例，后两者均合并

不同程度的急性肾损伤。

2.2    低血镁组与正常血镁组临床资料比较（表 2）：

两组性别、年龄及血钠、血钾、血钙、血磷水平差异无

统计学意义（均 P＞0.05）。低血镁组合并慢性心力

衰竭（心衰）的患者更多（P＝0.002），可能与长期服

用呋塞米（速尿）等利尿剂有关；两组 APACHE Ⅱ
评分无明显差异（P＞0.05），但低血镁组 SOFA 评分

（P＝0.004）和病死率（P＝0.010）更高；在 ICU 住院

时间上，因正常血镁组中有 3 例患者经抢救后病情

稳定，但至研究结束仍未能转出 ICU，将此 3 例患者

剔除后，低血镁组 ICU 住院时间更长（P＝0.034），
而在机械通气时间上两组无明显差异（P＞0.05）。
2.3    Logistic 回归分析（表 3）：以所有研究对象的

血镁水平、APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分、年龄和血

钠水平等因素为自变量，以是否死亡为因变量，根据

多因素 logistic 回归分析可知，APACHE Ⅱ评分和血

清镁水平为影响 ICU 重症患者死亡的独立危险因

素（P＜0.01 和 P＜0.05）。

表 1    不同血镁水平重症患者原发疾病组成

组别
例数

（例）

心肌梗死

（例）

心肌病

（例）

神经系统疾病（例） 多发伤

（例）

肺部感染

（例）

严重脓毒

症（例）

肾功能

不全（例）

大手术后（例） 肿瘤

（例）

其他

（例）脑出血 脑梗死 颅脑外伤 胸部 腹部

正常血镁组 242 10 10 26 16 38 30 62 4 4   8 6 14 14
低血镁组 102   8   0 10 10 12   8 26 8 0 12 4   2   2
高血镁组   30   6   2   2   2   0   4   2 0 8   2 2   0   0
F 值 11.666 5.201 0.506 1.087 5.994 1.637 5.403 9.935 58.424 9.310 1.737 4.020 4.020
P 值 0.003 0.074 0.777 0.581 0.050 0.441 0.067 0.007 0.000 0.010 0.420 0.134 0.134

      注：正常血镁组血镁为 0.7 ～ 1.2 mmol/L，低血镁组血镁＜0.7 mmol/L，高血镁组血镁＞1.2 mmol/L

表 3    多因素 logistic 回归分析重症患者死亡的危险因素

危险因素  β 值 sx 值 χ2 值 P 值 OR 值 95%CI

血镁   0.772 0.386   3.996 0.046 2.163 1.015～4.610
APACHE Ⅱ评分   0.121 0.030 16.294 0.000 1.129 1.064～1.197
SOFA 评分   0.121 0.072   0.640 0.424 1.059 0.920～1.220
年龄 -0.001 0.010   0.003 0.955 0.999 0.981～1.018
血钠   0.023 0.023   1.001 0.317 1.023 0.978～1.070

  注：APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA 
为序贯器官衰竭评分，OR 值为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

表 2 低血镁组与正常血镁组重症患者临床资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）

慢性基础疾病（例）

男性 女性 COPD 冠心病 糖尿病 慢性肾病 心衰 脑卒中 高血压 外周血管病 其他

正常血镁组 242 162 80 62.1±18.8 32 20 38 18 26 22 98 2 14
低血镁组 102   60 42 63.1±21.0 12 12 18   4 30 10 46 0 12
χ 2/ t 值 1.033 -0.322 0.068 0.521 0.279 0.741 9.174 0.022 0.312 0.424 1.836
P 值 0.309   0.748 0.714 0.470 0.598 0.389 0.002 0.883 0.576 0.515 0.175

组别
例数

（例）

血电解质（mmol/L，x±s） APACHE Ⅱ评

分（分，x±s）
SOFA 评分

（分，x±s）
机械通气

时间（d，M）

修正后 ICU 住院

时间（d，x±s）
ICU 住院

时间（d，x±s）
病死率

〔%（例）〕钠 钾 钙 磷

正常血镁组 242 149.24±9.67 3.75±0.76 1.16±0.31 1.13±0.62 19.67±7.87 5.46±2.75 10 14.22±10.49 12.43±  7.14 33.88（82）
低血镁组 102 141.91±6.95 3.61±0.96 1.18±0.30 1.06±0.59 21.25±7.22 6.86±3.12 10 15.98±13.29 15.98±13.29 54.90（56）
t / Z /χ 2 值 0.540 0.993 -0.402 0.642 -1.235 -2.930 -0.223 -0.897 -2.318 6.587
P 值 0.590 0.322   0.688 0.522   0.218   0.004   0.823   0.371   0.034 0.010

  注：正常血镁组血镁为 0.7 ～ 1.2 mmol/L，低血镁组血镁＜0.7 mmol/L ；COPD 为慢性阻塞性肺疾病，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康 
状况评分系统Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，ICU 为重症加强治疗病房

3    讨    论
 镁在人体内主要存在于骨骼和细胞内，参与许

多生物学过程，具有维持肌肉收缩和神经应激的作

用，并能激活体内许多酶，促进能量代谢。但对这些

部位进行镁检测是不切实际的，因此，临床医生多依

据血清镁水平来判断患者是否缺镁。低镁血症在重

症患者中发生率高达 14%～70%［2-8］，本研究中低

镁血症患者约占 27.27%。

 引起 ICU 患者发生低镁血症的原因很多，如胃

肠道功能受损致吸收障碍、鼻胃置管减压、肠内或

肠外营养制剂中含镁不足、营养不良、药物（氨基糖
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苷类抗菌药物、襻利尿剂等）致肾脏排镁增多、糖尿

病、低钾血症和低钙血症等［9-10］。本研究中，与正常

血镁组相比，低血镁组大型胸腹部手术后患者更为

多见，这可能与患者多合并胃肠道功能障碍、鼻胃置

管减压、肠外营养支持时未常规添加镁剂等因素相

关。而 ICU 中高镁血症相对少见，多与肾功能不全

或医源性因素相关［11］。本研究中高血镁组患者多

存在不同程度的肾功能不全，而调节镁等电解质水

平能力下降是肾功能不全发生的主要病理生理机制

之一［12］。氨基糖苷类抗菌药物、襻利尿剂等药物已

经被一些研究证明能导致患者发生严重缺镁，襻利

尿剂可引起镁排出增多，而氨基糖苷类抗菌药物因

其具有肾脏毒性可进一步导致低镁血症的发生［8］。

在一项共纳入 179 例儿科 ICU 患儿的回顾性分析

中发现，低镁血症在接受利尿剂或氨基糖苷类抗菌

药物治疗的患儿中更为多见［13］。慢性心衰患者多

长期口服利尿剂，在血清镁水平正常时，可能体内已

存在缺镁，在病情变化时易出现低镁血症，因此，本

研究中低血镁组合并慢性心衰者更多。糖尿病、低

钾血症和低钙血症是发生低镁血症的原因，但在本

研究中却未观察到低血镁组和正常血镁组在糖尿病

病史、血钾以及血钙等电解质水平上有明显差异。

 研究证明，低镁血症可引起肌无力，进而导致呼

衰，这是引起接受呼吸机支持患者脱机困难的原因

之一［14］。Fiaccadori 等［15］研究发现，血镁水平低下

患者的机械通气时间更长；Safavi 和 Honarmand［7］

在研究中也发现，低镁血症比正常血镁患者机械通

气时间延长（d ：7.2 比 4.7，P＜0.01）。但在本研究

中未发现两组在机械通气时间上有差异，可能与正

常血镁组中有 3 例病情稳定但需持续低水平呼吸机

支持的患者相关。在 ICU 住院时间上，两组同样未

见明显差异，但将上述 3 例患者剔除后发现，低血镁

组比正常血镁组 ICU 住院时间明显延长。

 APACHE 评分是目前国内外最常用的危重症 
评估系统之一，其对判断危重症患者病情严重程度

及预后的评估价值已被国内许多研究证实［16-20］。 
Rubeiz 等［4］和 Guérin 等［5］的研究均显示，低血镁组 
与正常血镁组在 APACHE Ⅱ评分上有明显差异。

Soliman 等［21］的研究也显示，在 ICU 住院期间出现

低镁血症的患者入科时 APACHE Ⅱ评分更高。虽

然在本研究中，根据多因素 logistic 回归分析提示，

APACHE Ⅱ评分为影响重症患者死亡的独立危险

因素，但未见低血镁组与正常血镁组间 APACHE Ⅱ 

评分的差异，这与上述几项研究的结果不符，而与

Limaye 等［6］和 Zafar 等［8］的研究结果相似，在这两项

研究中同样也发现，不同血镁水平组间 APACHE Ⅱ

评分未存在明显差异。此外，本研究中低血镁组患

者 SOFA 评分更高。SOFA 评分较 APACHE Ⅱ评

分简单易行，有助于描述器官功能不全或衰竭的发

展过程。研究证明，SOFA 评分不仅对多器官功能

障碍综合征患者有良好的预后评价作用［22］，而且

还有助于脓毒症的早期诊断［23］；崔云亮等［24］的研

究显示，SOFA 评分与脓毒症患者 28 d 预后独立相

关；Minne 等［25］的研究也显示，SOFA 评分在判断

重症患者预后的作用上与 APACHE Ⅱ评分相仿；王

涛等［26］的研究结果也表明，SOFA 评分是影响重症

患者预后的独立危险因素，再次肯定了 SOFA 评分

在 ICU 中的应用价值。甚至在 Kim 等［27］的研究中

发现，SOFA 评分对重症患者预后的评估能力优于

APACHE Ⅱ评分。

 关于低镁血症和病死率之间的关系，不同研究

得出了不同的结果。在 Chernow 等［3］、 Rubeiz 等［4］

及 Safavi 和 Honarmand［7］的研究中均观察到低镁

血症患者的病死率显著高于正常血镁患者，其病死

率在低镁血症患者中分别为 41%、 46% 和 55%，而

在正常血镁患者仅为 13%、 25% 和 35%。Limaye
等［6］和 Zafar 等［8］的研究同样也得出了相似的结

论，两项研究中低镁血症患者的病死率分别为 57%
和 76.47%，而正常血镁患者的病死率仅为 31% 和

36%。但在 Guérin 等［5］的研究中，低血镁组和正

常血镁组的病死率分别为 18% 和 17%，两组相比

差异无统计学意义。而本研究中低血镁组病死率

为 54.90%，显著高于正常血镁组 33.88%，且多因素

logistic 回归分析显示，血清镁水平为影响 ICU 重症

患者死亡的独立危险因素。Limaye 等［6］的研究发

现，低镁血症患者有更高的心律失常发生率，并且能

引起内皮素、促炎细胞因子等释放增多，与脓毒症和

脓毒性休克发生显著相关，这是导致其病死率更高

的主要原因。Soliman 等［21］的研究也证明脓毒症是

发生低镁血症的独立危险因子，低镁血症患者发生

脓毒症的概率是正常血镁患者的 2 倍。同样，本研

究也发现低血镁组严重脓毒症患者的比例要高于正

常血镁组（7.84% 比 1.65%），但因样本量较少，还有

待进一步研究支持。此外，传统认为镁剂能避免心

肌细胞发生缺血 / 再灌注损伤，从而起到改善心脏

微循环的功效，并被国内一些研究证实，其在治疗心
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血管疾病尤其是心肌炎、心机梗死中具有独特的效 
应［28］。另外，国内也曾有研究表明，镁剂能降低急

性脑梗死患者增高的内皮素 -1，拮抗内皮素导致的

血管收缩作用，可对缺血神经元起到保护作用，从而

改善患者的预后［29］。但在其他疾病中的应用还缺

乏相应的研究支持。Dabbagh 等［30］发现，在每日镁

剂补充量＜1 g 的重症患者，其病死率显著高于每日

镁剂补充量＞1 g 的患者，但本研究中因所有研究对

象均未接受镁剂治疗，低镁血症患者是否能从中获

益不得而知。

 综上，低镁血症是 ICU 中最常见的电解质紊乱

之一，其发生率较高；低镁血症的发生可延长患者

ICU 住院时间，增加病死率，是影响重症患者死亡的

独立危险因素，但临床上却常常被忽视，因此有必要

呼吁临床医生应重视对重症患者血镁水平的监测。

但本研究仅为单中心研究，样本数有限，且未对低镁

血症导致病死率增高的原因机制以及是否需镁剂补

充治疗等多方面进行深入探讨，未来还需要更大规

模的临床研究证实。
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