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OZET :

Mg viiculttaki eser elenetler arasinda dordiincii yogunlukia olandir. Fakar
sadece % 1'i ekstraselliiler stvida bulunur. Plasma Mg konsantrasyonu parathor-
mon yoluyla, dietle alinan miktarin intestinal ve renal yoldan, tassarrufuyla
saglaruir. hipomagnezemi ve hipermagnezemi genellikle viicut Mg deposunun du-
rumunu gosterir. Fosfataziar da dahil olmak iizere geris capta enzimler Mg
bagumidiriar ya da Mg ile aktive edilirler. Bu nedenle serum konsantrasyon-
larindaki akut degigikliklerde bzrg‘&k sistemi ilgilendiren fizyopatolojik
degisikliklere yolacabilir.

. GIRIS :

Mg 1695'de Ingiliz tuzu da denilen MgSO4 halinde kuyu suyundan, Dr.
Nehemiah Grew tarafindan elde edilmistir. Ancak element olarak bulunmas: ve
izole edilmesi 1908't bulmustur. Mg'un biyolojik Gnemi 18. y.y.da bitkilerin
yapisinda bulundugunun bilinmesi lizerine ortaya gtkmmigtir. Bitkilerin hayati

fonksiyonlanm saglayan kiorofil gercekte Mg merkezli porphyprin'dir.

Mg'un kilinik énemi 20. y.y.da ortaya akmmistir. Bilinen ilk Mg kullamm:

1935'de Zwillenger'in kardiclojide PAT tedavisi icin L V.uygulamasidir. MgOH

(milk of magnesia), Mg chloride, Mg sulfate ve Mg sitrat bugiin tpta kul-
lamimaktadir.

Mg HOMEOSTASIZI

Mg viicutta bulunan elementar arasimnda d0rdiincii sirada yeralir, Intraselliiler
elamanlar icerisinde K'dan sonra gelir. Mg'un sadece % 1'i ektraselliiler kom-
partmanda ve bununda % 30'u proteine baglanmis durumdadir. % 50-60
Oraninda kemiklerde ve % 20 oraninda iskelet kaslarinda bulunur. Kalan kism:
diger viicut dokulalnnda 6zellikle karaciger ve kalptedir. Normal serum degerleri
0.7-1.05 mmol. arasindadir. Mg dengesi ince barsaktan absorbsiyon ve bibrek-

_* Atatiirk Universitesi Tip Fakiiliesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon A,B D. Arastirma
Gérevlisi.
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ten ckstresyonla saglamr. Ortalama Mg ahmi 12.5 mmol civaninda cogunlukia
yesil sebzelerden saglamir. Ucte ikisi absorbe edilmeden barsaktan atthir. 24 saaite
125 mmol MG bébrelderden filtre edilir. Henle ladtpunun ¢ikan kolundan biiyik

oranda reabsorbe edilir ve sadece % 17 idrarla atilmig clur. B&brekler Mg sekres-
yonunu 0.5 mmol 'den az olacak derecede azaltabilirler. Bu arada aldesteron Mg
anhm: arttinr ve parathomon Mg un renal atifunin azaltr, Parathormon aym za-
manda barsaktan abﬁgr%}gﬁyamzm da aririy.

Mg'UN HUCRESEL DUZEYDE ROLU

Mg'un ATP iceren canh hiicrelerinde vazgecilmez bir kofakitr oldugu
gozard: edilmemelidir. Normal intraselifler K diizeyini saflayan ATFase bagimh
Na-K pompasi1 Mg gerektirir. Aym zamanda Adenyl cylclase jenerasyonu da MG
bagimlidir. Mg ba mekanizmalar yoluyla PTH salmmmma yolagar Ca metaboliz-
mast lizerinde etkili olur.

Alkaline fosfataz ve pirofosfatazlarm tamam elementel Mg ile aktive edilir.
Oksidatif fosforilasyon, glukoz tiiketimi,protein semtezi ve animoasidlerin aktiva-
syonu Mg gerektirir. Ayrnica Mg,Ca tutulumu, icerigi, dafilim ve diiz kas
hiicreleri taramdan baglaﬂmasma direkt etkisi vardir. Mg'un kas lizerindekd etkist
Ca'unki ile tam zit olmasmna ragmen serum seviyeleri diistiiZii zaman herikisi de
ndronal aktiviteyi arunr. Mg, biyiik dozlarda, néromiiskiiter kavgakta kiirariform
etki gisterir ve baz: oifirlerce geﬁei anestezi olusturma amactyla kullamlabﬂaceﬁ
bildiritmistir (1).

MG AZLIGI-HYPOMAGNESEMIA

Mg'an serum konsantrasyomu §.7 mmol.'tin (normal 0.7-1.05 mmol) aluna
diistiifiinde hypomagnesemia vardir. Mg, azhgr nommal veya yiksek serumi
diizeyleriyie birlikte gemlebﬁtng’m fricresel sereny konsanmtrasyomu ve Mg
inflizyonundan sonra driner atthmmmn Slciilmest ile mbﬁx;r Total viicut Mgu
ve serum Mg'u arasmda belirli bir oran clmamakia beraber diigik serom, Mgu
genellikle total viicut Mg'unda eksiklifi gdsterir. Serum Mg'onun 0.5'den, 24
saatlik idrar Mg'unun 0.5 mmol'den digik olmas: vicutta Mg eksikliginin

gOstergesidir.

Etiveloji

Kronik alkolizmde Mg'dan fakir diet, renal Mg atnlmmun artmasi ve barsak-

tant absobsiyonumum azalmas: gibi nedenlere hypomagnesemi beklenebilir. Diger

. bir risk grubu da yogun bakim hastalandir. Bu hastalarda hypomagnezeminin

pekgok nedeni vardir; Mg'suz 1.V. yerine koyma tedavisi, total parenteral nutris-
yon, aminoglikozid ve ditivitik gibi tlaclarm knllamimas: gibi. -
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Tabkzl Hypomagnesemi Nedenlerl

= AZEE@.@ Abm M ﬁgigg falcir diet Ky

J%fmsﬁs eyﬁcz,m é@%ﬁ Vi
-Ciddi diabetik k@i@a@ﬂmﬁa 'm%i%%iﬁe tadavi
- Artmug Kayip -Gastroiniestinal ~ -Uzamug diare

, -Uzamug naz@gagmk aspirasyen

-Renal-Intrensek fak. Intersisyel nefrit
ATNun ditiretik faz
Hag toksisitesi ‘
Otozomal resesif gecishi renal Mg-K kayts
Bartter sendlromu

-Ekstrarenal fak .Hiperaldosteronizm

Hiperkalsiiini

Hipokalemi

.Hipofosfatemi

Digoksin tedavisi

. Eianol wksisitesi

' Ditirezis

- Digﬁﬁﬁn -Yalanct hipomagnezemi -Ciddi hipoalbuminemi
-Dillisyonel etic

-fatrojenik-Mg'suz 1.V. Seliisyonlar

-Total Parerteral Niitrisyorn.

~ Bugiin defisik cerrahi prosediirler icin operasyon odasmna alman ciddi prob-
 lemleri olan hastalaria karsilagiyoruz. Be nedenle anestezist hipomagnezemi po-
 tansivelini ve yapilmas: gerekenleri bilmek zorundadir. Ortalama % 70 diabetik
 ketoasidozlu hasta insiilin eksikliginin katabolik etidsi ile pacalanan hiicrelerden
 agifa cikan Mg'un tiriner anlnm ile hipomagnezemiye givecektir. Bu etki zaman
~ zaman ortaya ¢tkan ketoasidoz ve ghikoziitiye bafh armg ditirez ile mzlanacakor.
Daha ileride imsiilinle tedavi hiicre icine Mg dtniigiini artirarak hipomagnezemiyi
agreve edecektir. Hastalann % 50'sinin 12 saat sonra ilerleyenhipomagnezemiye
 girdifi ve bu durumda fatal aritmiler ortaya ¢iktigt mmm@)

Patofizyoleji

~ Kardigvaskiiler ve ndromiiskiiler sistem hipomagnezemiden en fazla etkile-
~ nen sistemlerdir. Akut Mg Kayilan erken semptom verir. Ditiretik alan bir hastaya
IV gentamisin verildifinde ventrikiiler disritmiler gelisir. Buna kargin kronik bir
. alkolik daha biiyik viicut Mg acif1 oldugu halde baska bir Mg kaybettiren stimu-
 lus olmadikca hicbir semptom vermeyebilir. Mgun ATPase i¢in kofaktér
~ Olmasina sekonder olarak iniraseliiiler Ca ve K homeostazisindeki degigiklikler
~ hipomagnezeminin klinik degisildiklerini ortaya ¢ikarmakta rol oynar. Hipomag-
~ nezemi varsa K'un tiibiiler reabsorbsyinu azalacagindan hipokalemi ortaya
~ ¢ikacaknr. Bu nedenle Mg acign diizeltilmedikce hipomagnezemi tedavisi basanl:
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olmayacak‘ur Hipomagnezemi ile birlikte olan hipokalsemi Mg azhg1
diizeltildiginde Ca verilmeksizin yavag yavas diizelecektir. Alkalozis vehipokal-
semi hipomagnezemide goriilen tetani, disritmiler ve konviilziyonlarin ortaya
cikmasim kolaylastirmakta, tam tersine asidemi ise 6nleyebilmektedir.

Hipoamagnezemide Kardievaskiiler Belirtiler

Hipomagnezemi kardiak fonksiyonlan bircok yonden etkileyebilir. Bu di-
goksin bagimh disritmiler, EKG degisiklikleri, ventrikiiler dxsnnmler ve nadiren
supraventrikiiler disritmilerle sonuglanabilir.

Mg eksikliginin koroner arter hastalifindan ani §liimde, koroner arter
spazminda ve hipertansiyonda roli oldufu hakkinda kesin kanitlar vardir. Yiiksek
morbidite ve mortalitesi olan akut MI'l hastada hipomagnezemi varsa, IV Mg ile
tedavi bu oram diigiirecektir. Mg eksikligi olan duramlarda hiicreye digoksin
alim artar ve heriki durumda hiicrenin Na-K pompa mekanizmasim engeller.
Sonug olarak, kardiak hiicrenin bir iyonik gradiente karst K'u korumasi etkilenir;
istirahat membranpotansiyeli daha negatif olur. Bdylece esik potansiyele kolayca
ulagthr. Kardiak irritabilite kolayca indiikklenmig olur. Bu durumda digoksine
bagh disritmiler ahgila gelmis antiaritmik tedaviye direnclidir. Fakat [V Mg tedavi-
sine cevap verebilirler (3).

EKG degxglkhklen nonspesifik olup mpokalemldehne benzer. Bunlar;
erken devrelerde, diisiik volatjh P dalgalau, normal ORS ve sivri T dalgalandir.
Ciddi Mg eksiklifinde uzamis QT ve PR intervalleri,diizlesmis T dalgalar ve U
dalgas: formasyonu ortaya cikar. Mg eksiklifinin erken dénemlerinde bile myo-
kardial hasarla ilgili elektronmikroskopi kanitlar gérilmiistiir. Bunlar; mitokond-
rial sisme ve vakuolizasyon, cristalann distorsiyonu, miyofibrillerin
diizensizlesmesi ve cesitli cekirdek degisiklikleridir. G6zlenen degisikliklerin
olusmasinda oksidatif fosforﬂasxytm da rol oynayan Mg bagiml: enzimlerin roli
oldugu diigiinilmektedir.

Hipomagnezemide Néremiiskiiler Belirtiler

Hipomagnezeminin en erken belirtileri ndromiiskiiler degisikliklerdir. Bun-
lar ; chvostek ve trousseau belirtileri, lateral peroneal sinir igareti, carpopedal
spazm, kas giicstizliigii, giicsiizligi, fasikiilasyonlar ve kas kramplandir. Zaman
zaman olusan hipokalsemi ve hipokalemi bu belirtileri artinir.

. Mg presinaptik asetilkolin agifa cikigimi ve sinir-kas membranlanmn
uyartlabilidigini azaltir, deprese eder. Mg aym: zamanda Mg bagimli ATPase ve
CAMP yoluyla Ca'un sarkoplazmik retikuluma re-uptake'ini etkileyerek, Ca ka-
nallanm diizenleyerek kas kasilmasmda ve gevsemesinde rol oynar.

Nérolojik Belirtiler

Apati,‘deptesyon, ajitasyon, kofiizyon ve deliryum olarak tammianmigtir.
Mg tiamin kullamm: icin gereklidir ve hipomagnezemi Wernicke-Korsakoff send-
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romunu presipite eder. Daha az goriilen Mg azh belirtileri koreatetoz, myoklo-
nik kasilmalar, konviilziyonlar ve komadir.

Tablo 2: Bipomagmzemi Belirtileri
Kardiovaskiiler -Ventrikiiler disritmiler Nodal tasikardi
-APS ve VPS'ler -Digoksine bagh disritmilerde arng
-Hipertansiyon -EKG degisiklikleri (PR ve QT
Spazmi intervallerinde artig, T degisiklikieri)
Néromiiskiiler -Chvostek isareti. -Trousseau isarcti
, ' _Sridor Disfaii =
-Tremor -Myoklonik kasiimalar
-Tetani -Konviilziyonlar
. -Koma
Psikiyatrik -Apati -Depresyon
-Anksiyete -Yorgunluk
-Halusinasyonlar -Psikoz
-Wemicke ansefalopatisi

Anestezik Yaklaggm

Risk altindaki hatalara preoperatif Mg tayini yapiimahdir ve gerektiinde,
gzellikle diger serum elementleri de diisiik olan hastalarda yiikleme testi uygulan-
mahidir. hipomagnezemik hastada EKG, PA Akc. grafisi, serum elektrolitiert,
Ca,Alb, BUN, kreatinin, kzmgetfonksxyon testelir ve gerekirse Mg replasmam
planlanan operasyondan dnce yapilmahdir. Her preoperatif hastada oldugu gior
tam bir ila¢ anamnezi Gzellikle digoksin, ditretik, aminoglikozid, Amphoterasin-

B, Cisplatin ve cyctospurm yomniinden almmahidir (4).

Anestezist bu tiir hastalarda intraoperatif ortaya glkabﬂec&k disritmilert
diizeltebilecek sekilde yetistiritmelidir. Bilinen antiaritmikler, Mg siilfat ve defibri-
lat6r kullaniimaya hazir bulundurulmahdir. A¢ik kalp ameliyatr olacak hastalar
kardiopulmoner by-pass ve kardioplejik soliisyonlara maruz kahiriar. Ameliyat
sirasinda ve daha sonra genellikle hipomagnezemiktirier. Bu cesitli faktorlerie
ohur:

I- Digoksin,ditiretik tedavisi, Mg'dan fakir diet (alkolizm, debilite) gibi
 faktorier nedeniyle hastamin daha énceden tam konmammg§ hipomagnezemisi
vardir. Aym zamanda kalp yetmezlifine sekonder hlperaldestemmm de Mg
kaybim artinr (5).
, II- Onemli diliisyonet etkiler, IV kristaloid lIEﬁIZ}’Oﬂlat ve pompa solusyonu
ile olugur. -
"~ HI- Strese cevabin viicut Mg depolarnm bosaltaf gésterilmigtir.

Bu tiir ameliyatlarda optimal 15 mmol/lt Mg kardioplejik soliisyon icinde kullaml-

diginda tam anlamiyla myokardin korundugu ortaya konmugtur. Mg'un By-pass

sonras: erken iskemik kontraktiinii 6nlemek i¢in imllamml bildiritmigtir. Aym za-
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manda katekolaminlern inotropik etklisi i¢inde Mg'un gerekli oldugu
gosterilmigtir. Koroner vazodilatator olarak da bilinmektedir. Béylece normal
ekstraselliller Mg seviyesi bircok mekanizma ile kardiopulmoner by-pass' hasta-
- larda myokard iyilesmesini zlandirir. _ -

_ Anestezistleri ilgilendiren diger bir alan ise bitkisel hayatta olup organ nakli
igin yasanlan hastalardir. Bunlarda hipomagnezemi: :

1) Diabetes insipitusa sekonder gelisebilecek hipernatremiyi onlemek icin
biiyiik miktarlarda dekstroziu sivi ile diliisyona yolagmalk,

2) Santral sinir sistemi hasan ve stresle renal kaybm artmas:,

3) Mg ve K kaybina yolacan biiyiik miktardaki ozmotik diiirez,

4) Aralikh pozitif basmemn yolactii respiratuar alkaloz ve Mg'un hiicre icine
gict, nedenleri ile ortaya gikar. '

Organ alicismda transplantasyondan sonra siklosporin tedavisine bagli ola- |
rak hipomagnezemi geligebilir. Bu hastalarda erken postoperatif devrede ortaya
¢ikan hipertansiyon siklosporine bagh Mg eksikliginin sormcudur.

Tablo 3: Hipomagnezeminin Amestezik Degerlendirilmesi
Preoperaif I-Hospitalize hastalarda hipomagnezeminin yaygm oldugu

-Kardiovaskiiler sistem, santral sinir sistemi ve ndromiiskiiler
k&\@&éﬂl etkilenchilecesi )
-Bifer serum elekrolitlerinin de genellikle diigiik oldadu dikkate
II- EKG, PA akifer grafisi, serom albuinin ditzeyi ve karacifer
forksiyon testleri,
-BUN, kreatinin ve elektrolitlerin serum diizeyler bilinmeli.
-IV Mg yiklemesinden sonra 24 saatlik idrar Mg'urm Slgen test
uygulanmal,
Ii-Digoksin, thiazid grobu diiiretik, aminogiikozid,
-Amphoteracin-B, sisplatin, siklosporin gibi ilag kullammm
hikayesi.
IV-Tedavide ¢ok gerekli olmayan cerrshi mildshateyi geciktirmek
Intragperaiif  -EKG, BP, Periferik sinir simiilasyonu
-End tidal CO2 ve OZ2 saturasyonu monitirize edilmeli
H-Hiperventilasyon ve respiratuar alkalozdan
-Hipoksemiden .
-Lar ingospazm riski olan hava yolu irritasyonundan kagmilmali.
IH-Disritmilerde Oncelikle konvansiyonel yéntemler,
-Hipotermi ve asidozdan kacmmaya ragmen direncli aritmilerde
IV MgS04 ve defibrilasyon denenir. :
IV-Yiiksek riskli operasyonlar agik kalp ameliyatlarn ve organ
. transplartasyonlandir
Postoperatif = I-Laringeal spazm ve stridor
Ti- Parestezi, konviilziyoniar, felg ve koma
I .-Ventrikiiler disritmiler olas: komplikasyonlardir.
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Hipomagnezemi Tedavisi

Proflaktik Snlemler; Mg'dan zengin diet, K-Mg koruyucu diiiretikler kullan-
ma, diabetik ketoasidozda Mg destefi ve TPN'de normal serum didzeyini
siirdirecek Mg bulunmasim saglamakiir.

Oral replasman; Mg glukoheptonat 20-30 mmolgiinde bélinmiis dozlarda,
eper Mg kaybi devamb ise uygulanir. Tipik hipomagnezemi belirtilerinin ortaya
¢ikmasi ¢ikmast i¢in Mg kaybimn 0.5-1.0 mmol/kg olmas: gerekir. Verilen
Mg'un % 50 veya daha fazlas: idrarla anlacafindan tahmin edilen agigm iki katr
parenteral verilmelidir. Normal renal fonksiyonlu bir hastada yerine koyma teda-
visi 24 saatte kontrollil infiizyonlar halinde 40mmol (10 g) MgSO4 olmalidar.
Daha sonra 24 mmol (6 gr) 2-5 giin uygularur. Hastamm klini3i, tendon refieksle-
ri ve serum Mg diizeyi ile izlenmelidir. Tendon refleksleri kayboldugunda veya
Mg diizeyi normalin ii¢ katma ¢iktigmda tedavi kesilmelidir. Maign takiaritnmiler
veya konviilziyon tedavisinde 10 ml % 5 Dextrose sclusyonu icinde el (2 fiiy
Mg 10 dk'dlan uzun bir siirede IV uygulamr. 20 mmol 500 cc iginde 3 saatien
daha uzun sfivede gidecek sekilde verilir. ; 4

MG Fazlahig@i-Hipermagnezemi

Serum Mg degerinin 1.05-1.25 mmel/1t nin fizerine cikmass halinde hiper-
magnezemiden séizedilir, ‘ ‘ : :

Etyoloji

En sik olarak iatrojenik gebelik wksenisi tedavisinde gorifliir, DiSerreden-
ler fazla miktarda Mg iceren laksaif ve antasid alima, renal disfonksiyon, Addison
hastal:§r, miksddem ve Li tedavisidir. Hipermagnezemi oldukea seyrek olop
onemli kiimik belirtilere yolagmaz. Hipomagnezemideki gibi aym sistemiercikile-
nir.
. Mg'un obstetrikie kuflanmn: ampirik olup etkisinin merkezi mi periferik mi
oldugu konusunda kesin kantlar yoktar. Ancak sedasyon ve vazodilatasyon
sggiamasz, ayrica tokolitik ajan olmas: nedeniyle yaygm olarak kullamimakiadir
(6). -

Gebelikle komplike feckromasitomanm anestezik denstiminde Mg adrenal
medulla ve periferik sinir uclanndan katekolamin aciga cikmasim engelleyerck
yardumic: olur. ' v

MgSQ4 damarlar tizerine direke etki ile vazodilatasyona, vazospazmm azal-
masma ve kan basincimn diigmesine neden olur. Plasental perflizyon artarak
bebek beslenmesi ve oksijenlenmest artar. Mg plasentay: gecerek bebekte hipoto-
ni ve hipotansiyona neden olur. Tedavide 10-20 mg/kg kalsiyum ~'ukonativ. 5
dakikadan uzun siirede verilir. Siirekli infiizyorma 10-30 mg/kg/giin Jozunda veri-
lir. Ug saatlik tedavi ile fetal diizey anmenin % 90 mr bulur, Toksemi i¢in % 20k
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solusyonundan 16 mmo120 dk'nin iizerinde bir siire icinde verilir. 4-8 mmol/saat
mﬁlzym hiziyla devam edilir. Serum diizeyi Slgiiliir. : o
MgS04 depolarizan ve non—depolanzan kas gevseticilerinin etkilerini uzatr.

Non-depolarizan kas gevseticilerin dozu iigte bir veya yan yanya azaltilmahidir.
__Tam, tek doz siiksinilkolinin uzayan paraliziye neden olmadifi gézlenmistir. kas

gevsetici ilag dozu periferik sinir stimiilatorii ile kontrol edilmelidir. Fasikiilasyon

 vekas agnlanm &nlemek amactyla yapilan kiiiik dozdaki non-depolarizan ilaglar
i aﬂmhdetecedeummpaxahmyenedmdarakpotanszyeltehlxkeohgmmb:hr(ﬂ *

MgSO04 SSS iizerine depresan etkisi nedemyle genel anestezik olarak kul-
lamlabilecegi disiiniilmiistiir. Ancak son ¢aligmalann birinde Mg ile halotan
MACmda %60'a varan diigiisler saglanmistir. Bunun yamnda postoperatif solu-
mm depresyemx oldukca uzamaktadir,

Kiirar benzeri etkisi nedemyle miiskiiler dxstmﬁh ve myastenik hastalarda
dikkatle kullamimalidir.

-Kizankhik, sicaklik, basagnsi,
-Bulanti, Bagdénmesi,
-Derin tendon reflekslerinin kaybs,
-Hipotansiyon,
-Kas giigstizlugi,
-Hipotermi, -
-Solunum depresyomu,
-Koma,
-Diastolde kardiak arrest,
-Non-spesifik EKG degisiklikleri; PQ intervalinde arti§, gemig QRS.

SUMMARY
MAGNESIUM AND ANESTHETICS

Mg is the forth most plentiful cation inthe body. But only % 1 existsinthe
extracellular fluid. Plasma Mg concentration largely is a function of dietary intake
and extremely effective renal and intestinal conservation, possibly regulated in
pat by parathormon. Plasma level of Mg may reflect body stores of Mg. A wide
variety of enzymes including phosphatases are Mg-activated or-dependent. So,
Acute changes in serum concentrations may cause multisystemic patophysiologic

changes.
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