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Magnézium (horcik) je Stvrtym najcastejsim katidnom v ludskom tele zodpovednym za regulaciu mnozstva reakcii. Posobi ako kofaktor
enzymov metabolizmu glukdzy a enzymov podielajucich sa na degradacii nukleovych kyselin, proteinov a mastnych kyselin, reguluje
trans-membranovy tok iénov a ovplyvnuje ¢innost viacerych enzymov. V pérodnictve sa magnézium pouziva uz celé desatrocia. Prvy raz
bolo po-dané vroku 1906 v Nemecku ako prevencia eklamptického zachvatu. Odvtedy je ako antikonvulzivum lie¢ivom prvej volby
v manazmente preeklampsie a eklampsie. VyuZziva sa aj jeho neuroprotektivny ucinok na plod pri hroziacom pred¢asnom pérode (pred
ukoncenym 32. tyzdiiom gravidity) a na kratkodobé prediZenie tehotenstva (do 48 hod) na podanie antenatilnych kortikosteroidov
u tehotnych Zien medzi 24. - 34. tyzdriom gravidity, ktorym hrozi riziko pred¢asného porodu v priebehu 7 dni. Americkd asociacia na
kontrolu lie¢iv a potravin (US FDA) varuje pred intravendznym podavanim siranu hore¢natého (lat. magnesium sulfuricum, angl.
magnesium sulfate) trvajucim dlhsie nez 5- 7 dni zdovodu zastavenia pred¢asného pérodu. Zaznamenanych bolo 18 pripadov
demineralizécie a fraktar dlhych kosti u novoro-dencov prave po jeho dlhodobom intravendéznom pouzivani pocas tehotenstva. Toto
obmedzenie sa vsak nevztahuje na perordlny prijem magnézia a nadalej sa odporuca jeho pouzivanie v porodnictve za podmienok
spravnej indikacie a primeranej dizky lie¢by.

magnézium - preeklampsia — anitikonvulzivum - tokolyza - neuroprotektivum

Magnesium in obstetrics. Magnesium is the fourth most common cation in the human body and regulates a number of reactions. It
acts as a cofactor for the enzymes of glucose metabolism and for those involved in the degradation of nucleic acids, proteins and fatty
acids; it moreover also regulates the transmembrane flow of ions as well as affects the activity of several enzymes. It has been used in
obstetrics for decades. Magnesium was first administered to prevent eclamptic seizures in Germany, in 1906. Since then, it has been
the first-choice anticonvulsant in the management of preeclampsia and eclampsia. It is also used on account of its neuroprotective
effect on the fetus, insofar as there is a risk of preterm delivery (less than 32 weeks of gestation), and for the short-term prolongation
of pregnancy (up to 48 hours), in order to allow for the administration of antenatal corticosteroids in pregnant women in week 24 to
34 of pregnancy, who are at risk of preterm delivery, within 7 days. The U.S. Food and Drug Administration warns against intravenous
administration of magnesium sulfate, exceeding 5-7 days, to stop preterm labor. There are 18 reported cases of long bone deminerali-
zation and fractures in newborns, following a long-term intravenous administration of magnesium sulfate, in pregnancy. This restric-
tion, however, does not apply to orally administered magnesium and its use remains recommended under the conditions of correct
indication and appropriate duration of treatment.

\\ magnesium - preeclampsia — anticonvulsant — tocolysis — neuroprotection
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Magnézium je Stvrtym najcastejsim ka-
tionom v fudskom tele a po drasliku dru-
hym kationom v intraceluldarnom pries-
tore [1]. Ako kofaktor ovplyviuje viac nez
300 znamych reakcii. Je stcastou vazby
horménov na receptory, usmernuje trans-
membranovy tok iénov, reguluje adenyl-
kynazovy systém, kontrakcie svalov, neu-
rondlne aktivity, vazomotoricky tonus,
drazdivost srdca, uvolfiovanie neurotran-
smiterov a vazbu vapnika na kalciové ka-
naly [2]. Telo dospelého ¢loveka obsahuje
asi 0,043 % (535 — 730 mmol) magnézia,
¢o predstavuje 22 - 309 (cca 60 % v ske-
lete, 40 % intraceluldrne vo svalovine
a v makkych tkanivaicha 1 %,t.j. 7,5 -
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10 mmol, sa nachddza v extracelulérnej
tekutine) [1]. Odporucana dennd davka
je 350mg pre dospelého muza a 280 mg
pre zenu. Potreba dennej davky mag-
nézia sa pocas tehotenstva a laktacie
zvysuje na 360 — 400 mg. Ludské mlieko
obsahuje 30 — 40mg/lI magnézia a pred-
poklada sa, Ze poskytuje jeho adekvatne
mnozZstvo potrebné pre rastlce dojca [3].
Hlavnym zdrojom magnézia v potrave su
zelené potraviny ako napriklad $pendt, Ci
niektoré strukoviny ako hrach a fazula,
dalej orechy, semienka [1]. Voda méze
byt cennym zdrojom magnézia, ale velmi
zalezi na miestnych pomeroch a zdroji
vody [4].

Magnézium sa vstrebéva v celej dizke ten-
kého a hrubého creva (11 - 65 %), pri-
¢om najvdcsia cast sa vstrebava prave
Vv jejune a ileu. Zvysok nevstrebaného
magnézia sa vylucuje stolicou [1]. Na
regulacii magneziémie sa podielaju
predovsetkym oblicky. Exkre¢na kapa-
cita obli¢iek sa pohybuje v Sirokych me-
dziach [3]. Hlavny vplyv na reguléciu hla-
diny magnézia v obli¢ckdch ma samotnd
koncentracia Mg?* v tubuldrnych bun-
kach, ale mechanizmus tejto reguldcie nie
je celkom jasny. Reguldciu magnéziového
metabolizmu zrejme ovplyvnujeirad hor-
manov, avsak prvorady nie je ich vplyv na
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magnézium. Parathormon znizuje vylu¢o-
vanie Mg** a aldosterén naopak zvysuje
jeho vylu¢ovanie mo¢om [1]. Koncent-
racia magnézia v organizme sa udrziava
na konStantnej urovni. Stanovenie
mnozstva magnézia v organizme vSak
zostava nadalej problematické vzhla-
dom na to, ze ide o intracelularny ka-
tion a jeho koncentracia v sére predsta-
vuje len zlomok celkového mnozstva
a je predmetom striktnej homeosta-
tickej regulacie. V praxi to znamena,
Ze hladina magnézia v sére je len velmi
necitlivym ukazovatelom skuto¢ného
mnozstva magnézia v organizme. Pre
nedostatok jednoduchych a spolahlivych
metéd na stanovenie celkového mnoz-
stva bol navrhnuty magnéziovy zata-
zovy test. Podstatou testu je intrave-
nézne podanie 5 - 30 mmol magnézia
v infuzii pocas niekolkych hodin, pricom
sa meria jeho obsah v mo¢i v priebehu na-
sledujucich 24 hod. Z rozdielu medzi pri-
jatym a vyld¢enym magnéziom sa vypo-
¢itava mnozstvo zadrzaného magnézia
a deficit sa prejavi jeho vy33ou retenciou.
Vylu¢ovanie magnézia viak ovplyviuje
aj jeho prijem v strave a bazalna exkrécia
v modi a stolici. ZataZovy test je taktiez Ca-
sovo naro¢ny a vyzaduje hospitalizaciu.
Vacsiu vypovednu hodnotu ako celkova
koncentracia magnézia v plazme ma sta-
novenie koncentracie ionizovaného mag-
nézia v sére [5].

Stavy nedostatku magnézia moézeme
rozdelit na zaklade dvoch pristupov:
I. Obmedzeny prijem, zvysené straty

a spotreba

a) Nedostatocny prijem - podvyziva,
nevyvazena strava, voda a poda
s nedostatkom minerélov, parente-
ralna vyZiva s nedostatocnou suple-
mentaciou magnézia.

b) Zvysené straty — hnacky, vracanie,
diabetes mellitus, zvysené potenie,
alkoholizmus, znizena resorpcia,
lieky (diuretika, gentamicin, amfo-
tericin B, cisplatina, kortikosteroidy,
cyklosporin, acidéza, hyperaldo-
steronizmus).

) Zvysend spotreba — chronicky stres,
trauma, vrcholové 3portovanie,

Liek

thiazidové diuretika

onkologické lieky (cisplatina)
antibiotika (gentamicin, cyklosporin,
amphotericin)

tetracyklinové antibiotika

antacidd a laxativa obsahujtce
magnézium

nadmerny rast, hypertyre6za, teho-
tenstvo, dojcenie.

Il. Prejav organového ochorenia

a) Gastrointestindlne ochorenie — ente-
ritida, kolitida, malabsorpcia.

b) Rendlne ochorenie—polydria, akutne
a chronické obli¢kové zlyhanie.

c) Endokrinné ochorenie - hyperaldo-
steronizmus, tyreotoxikéza, hyper-
paratyreoidizmus.

d) Ochorenia pecene a pankreasu — cir-
héza, pankreatitida.

Deplécia je porucha reguldcie me-
tabolizmu magnézia. Deficit je poru-
cha spojend bud s nedostato¢nym
prijmom magnézia, jeho zvysenou po-
trebou, ¢i zvySenou exkréciou obli¢-
kami (napriklad ako prejav orgdnového
ochorenia) [1]. Hypomagneziémia iba
konstatuje znizenu koncentraciu mag-
nézia v plazme (v sére) < 0,70 mmol/I [2].
Deplécia ani deficit nemusia byt spojené
s hypomagneziémiou [1].

Nedostatok magnézia sa pozoruje
u 10 - 20 % pacientov hospitalizova-
nych na oddeleni internej mediciny
(ICU) a u 60 % pacientov na jednot-
kach intenzivnej starostlivosti (JIS).
Pritom u 7 % pacientov sa pozoruje ke-
toaciddza, 30 % je prijatych na neona-
talnu ICU a az 70 % pacientov je po ko-
ronarnej revaskularizacii. Pritomnost
hypomagneziémie u pacientov na chi-
rurgickej ICU sa spaja so zvySenou mor-
talitou. Klinické zndmky su nespecifické,
ale ¢asto su spojené s arytmiou, reduk-
ciou kardidlneho indexu, redukciou neu-

Mozna interakcia

zvySovanie straty magnézia mocom
dlhodobé uzivanie méze viest k deplé-
cii magnézia

magnézium sa v Creve viaZe na tetra-
cyklin a znizuje jeho absorpciu
mnohé antacida a laxativa obsahuju
magnézium, naduzivanie mozZe viest
k hypermagneziémii

romuskuldrnej excitability, zmatenos-
tou, zachvatmi a psychdzami. Je zaroven
hlavnou pric¢inou refraktérnej hypoka-
liémie. U kriticky chorych pacientov
sa prejavuje tendencia rozvoja hypo-
magneziémie z viacerych dévodov,
a to nedostatocny prijem, zvysené
straty a redistribticia v tele. Hlavnou
pri¢inou je uzivanie diuretik a hypo-
magneziémia je pritomna az u 50 %
pacientov, ktori chronicky uzivaja fu-
rosemid. Medzi daldie mozné priciny
patri totdlna parenteralna vyziva, pan-
kreatitida, popdéleniny, extrakorporélna
cirkulacia, lieky, akutna tubularna nek-
réza a hypoparatyreoidizmus (tab. 1).

Sucastou liecby je spravna diagnostika
priciny a intravendzna suplementa-
cia magnézia. Odporuca sa podanie 69
magnézia v priebehu 24 hod [2].

Stres sa povaZuje za vyznamnu zlozku
nedostatku magnézia, pretoze vyplavo-
vanie katecholaminov v désledku stresu
stimuluje enzymové systémy zavislé od
magnézia.

Akutne posobenie alkoholu zvysuje
diurézu a rendlnu exkréciu magnézia.
Pri chronickom alkoholizme dominuje
znizeny privod magnézia a sekundarny
hyperaldosteronizmus veduci k magné-
ziovej deplécii.

Symptémy magnéziového deficitu pri
diabete sa lisia podla klinickej formy dia-
betu. Nedostatok magnézia u diabetikov
je typickym prikladom deficitu vzniknu-
tého depléciou. V porovnani s jednodu-
chym nedostatkom magnézia neméze
byt tato strata vyrovnana zvysenim jeho
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privodu. Diabetes mellitus ¢asto spre-
vadza hypermagnezidria. Cim vyssia je
potrebna davka inzulinu, tym vyraznej-
Sia je hypomagneziémia a magneziuria.
Hypomagneziémia je tym horsia, ¢im
horsie je kompenzovany diabetes.
Dalej prichadza do uvahy nedostatok
kalcia a fosfatov, ktoré su samy osebe
pricinou nedostatku magnézia [1].

Hladina magnézia pocas tehotenstva
klesa priblizne o 10 %, pricom najniz-
Sie hodnoty dosahuje medzi 24. - 30.
tyzdiom gravidity v dosledku par-
cialnej dilacie a expanzie extrace-
lularneho priestoru a parcialne pre
absolutny deficit magnézia [3]. V teho-
tenstve je zvySena spotreba magnézia,
s rastom plodu stupaju naroky na jeho
spotrebu na stavbu orgdnov, tvorbu
kosti a vyvoj CNS. Sucasne sa zvysuje vy-
lu¢ovanie magnézia oblickami matky, ¢o
moze deficit este prehlbit.

Dosledkom manifestného nedostatku
magnézia moze byt:

1. zvysené riziko potratu — predcasny
porod (inkompetencia kicka mater-
nice, predc¢asny odtok plodovej vody)

2. placentdrna insuficiencia a hypotrofi-
zacia plodu,

3. rozvoj gestozy u matky,

4. zvysené riziko astmy a ekzémov
u novorodencov [1].

Deficit magnézia moze prispievat
k placentarnej insuficiencii a k vyvoju
preeklampsie, kedZe prispieva k vzniku
spazmu uterinnej artérie a rastovej re-
tardacie plodu a zaroven zohrava rozho-
dujucu regula¢nu ulohu pri syntéze pro-
staglandinov. Nedostatok magnézia
sa tiez spaja s pred¢asnym porodom
a zvysenou incidenciou kic¢ov v no-
hach pocas tehotenstva. Moze viest aj
k permanentnému poskodeniu nenaro-
deného dietata vzhladom na to, Ze pri
jeho nedostatku evidujeme rastovu retar-
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daciu zvierat, ako aj zvysenu incidenciu
abnormalneho metabolizmu tuku, inzu-
linovej rezistencie a diabetu na zvieracich
modeloch. Objavili sa aj Studie asociuj-
uce nedostatok magnézia so syndroé-
mom nahleho umrtia dojciat [3].

Moznd uloha deficitu magnézia v ge-
néze vzniku preeklampsie je predme-
tom mnohych debat. Pri¢ina tehotenskej
gestozy nie je doposial zndma. Nedosta-
tok magnézia by mohol byt sucastou jej
patogenézy. Gestézu zvycajne spre-
vadza fetoplacentarna insuficiencia
a nasledna hypotrofia plodu [1]. Tento
stav mozno pozitivne ovplyvnit aplika-
ciou magnézia. Vysoké davky magné-
zia vedu k relaxacii maternice, dilata-
cii ciev a k zlepseniu perfuzie. Rovnako
bolo potvrdené, Ze vysoké davky mag-
nézia nepriamo zabranuju agrega-
cii trombocytov, ¢o mbze pozitivne
ovplyvnit rozvoj diseminovanej intra-
vaskularnej koagulacie. Studie na ov-
ciach s hypertenziou indukovanou te-
hotenstvom preukazali vy3si arteridlny
tlak a nizSiu pérodnud hmotnost nez boli
dané hodnoty pri ovciach kimenych po-
travou s deficitom magnézia [3].

Bullarbo et al v prospektivnej rando-
mizovanej zaslepenej studii podavali
300 mg magnézia tehotnym Zenam od
25. gestacného tyzdna. Priemerny diasto-
licky tlak v 37. gesta¢nom tyzdni bol sig-
nifikantne nizsi, rovnako ako aj vzostup
tlaku o T5mmHg v porovnani so skupi-
nou tehotnych zZien s placebom. Dosli
k zaveru, Ze magnézium sa podiefla na
reguldcii krvného tlaku a jeho nedosta-
tok moéze viest k vzostupu diastolického
tlaku [6]. Naopak, autori Seydoux et al zis-
tili, ze nedostatok magnézia nema ziaden
vplyv na preeklampsiu a nezohréava kau-
zalnu ulohu v genéze jej vzniku [7].

Niekolko randomizovanych kontrolova-
nych $tudii s placebom preukazalo acin-
nost magnézia ako sucasti profylaxie
u tehotnych Zien s hroziacim predcas-
nym porodom. Siran horec¢naty zniZuje
riziko detskej mozgovej obrny u prezivaj-

Ucich novorodencov [8]. Odporucani je

viacero, ale zhoduju sa v tychto bodoch:
Profylaxia by sa mala vykonavat:

1.medzi 23. + 0. az 30. + 0. tyzdriom
tehotenstva,

2. u zZien s pravidelnou kontrakénou ¢in-
nostou s predpokladanym p6rodom
do nasledujucich 12 hod,

3. po pred¢asnom odtoku plodovej vody,

4. pri preukazanej cervikalnej insuficien-
cii s pravdepodobnostou porodu do
12 hodin,

5. pri pldanovanom ukon¢eni velmi nezre-
Iého tehotenstva z inej indikacie [1,9].

Prvy zapis o pouziti magnézia v porod-
nictve siaha do roku 1925, ked'sa pouzilo
na prevenciu zachvatov pri eklampsii.
Pritchard ho neskér popularizoval v roku
1955. Nésledne sa Uspesne pouzivalo
ako tokolytikum [3].

V roku 2013 US FDA zmenila kla-
sifikaciu intraven6zneho magné-
zium sulfatu z bezpeénostnej kate-
gorie A do kategorie D (kategorizacia
podla Americkej liekovej agentury FDA).
Zmena bola vykonana na zaklade obav
zo vzniku fetalnej a neonatalnej de-
mineralizacie a fraktur, ktoré sa spa-
jali s dlhodobou intrauterinnou ex-
poziciou plodu siranom hore¢natym.
V systéme hlasenia neziaducich udalosti
bolo zaznamenanych 18 pripadov fetdl-
nej a neonatélnej demineralizicie a frak-
tur dihych kosti, pricom dizka prenatal-
nej expozicie siranom hore¢natym bola
v priemere 9,6 tyZzdna s priemernou dav-
kou 3 700g, ¢o je v sucasnosti omnoho
viac a dlhsie, ako sa odporuca. Magné-
zium sa pouziva uz po celé desatrocia
a tisice Zien sa zucastnilo roznych studii,
pricom ziadna z nich neprisla s podob-
nym zistenim. Napriek tymto zdverom
Americké kolégium poérodnikov a gyne-
kolégov (The American College of Ob-
stetricians and Gynecologists) a Spolo¢-
nost pre materno-fetalnu medicinu (The
Society for Maternal-Fetal Medicine) na-
dalej odporuca kratkodobé podava-
nie (zvy¢ajne menej ako 48 hod) si-
ranu hore¢natého v odévodnenych
pripadoch, ako su:



a) prevencia a lie¢ba zachvatov u zien
s preeklampsiou a eklampsiou

b) fetdlna neuroprotekcia pri hroziacom
pred¢asnom porode (pred ukonce-
nim 32. gesta¢ného tyzdna)

c) kratkodobé predfienie tehotenstva
na podanie antenatalnych kortiko-
steroidov u tehotnych Zien medzi
24. - 34. tyzdiom gravidity, kto-
rym hrozi riziko pred¢asného pérodu
v priebehu siedmich dni [10].

Toto obmedzenie sa vSak nijako
nevztahuje na peroralne uzivanie
magnézia.

V dnesnej dobe je tendencia vykona-
vat tokolyzu pomocou latok ovplyvinuja-
cich receptory oxytocinu. Pre ich vysoku
cenu sa vsak v praxi CastejSie pouzi-
vaju beta-2-mimetikd. Betamimetikd
maju vyrazné neziaduce ucinky predo-
vsetkym na srdce. Pomocou magnézia
je vsak mozné pri tokolyze betami-
metikami dosiahnut lepsSiu toleran-
ciu tokolytickej liecby a myokard je
chraneny pred zvySenym privodom
kalcia. Magnézium moéze mat vplyv na
zniZenie potreby betamimetik, rovnako
ako méze zabranit vzniku tolerancie pri
dlhodobej tokolyze betamimetikami.
Dizka podavania magnézium sulfatu i.v.
by ani v tejto indikacii nemala prekrocit
5-7dni[1,11].

Faktory zodpovedné za vznik alergii
v ranom detstve neboli nikdy celkom
objasnené. Mnohé studie sa preto za-
merali na ich identifikaciu na vypracova-

nie odporucani pre prevenciu senzibili-
zacie u vysokorizikovych a atopickych
deti. Studia Nwaru et al sa zamerala na
vplyv uZivania antioxidantov pocas te-
hotenstva za predpokladu, ze sa ich zni-
zeny prijem podiela na vzniku alergii.
Ich pozitivny ucinok sa vSak nepotvrdil
rovnako ako nizkoalergénova diéta, ¢i
zIlé stravovacie navyky pocas tehoten-
stva a dojcenia. Naopak, prekvapujuico
sa potvrdil pozitivny efekt uzivania
magnézia pocas tehotenstva v ramci
prevencie vzniku atopického ekzému
udeti [12].

Magnézium je esencidlny mineral nevy-
hnutny pre zivot. Podiela sa na mnoz-
stve metabolickych pochodov. Deficit
magnézia moze viest k vzniku mnohych
patologickych procesov a patri medzi
najcastejSie nediagnostikované elek-
trolytové poruchy, pretoze prejavy jeho
nedostatku su nespecifické. V tehoten-
stve je jeho potreba zvysenaajehone-
dostatok moze mat vazne dosledky.
Je preto dolezité zvazit suplementa-
ciu na prevenciu vzniku deficitu u rizi-
kovych pacientok a liecit deficit, ak uz
k nemu doslo. Peroralna suplementa-
cia sa povazuje za bezpe¢nu, kym in-
travendzne podavanie ma vyznamné
obmedzenia a dizka takejto lie¢by by
nemala prekro¢it 5 - 7 dni.
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