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OZET

Hipermagnezemi codgunlukla asiri Mg alimi ve bobrek fonksiyon
bozuklugu kombinasyonu ile ortaya cikmaktadir. Teshisi serum Mg
dlzeylerinin 6lgimu ile konmaktadir. Derecesi ve belirtilerin ciddiyetine
gore tedavisi kacinilmaz bir elektrolit bozuklugudur. Hafif ylkseklikte
basitce Mg kaynadinin ortadan kaldirilmasi yeterlidir. Ciddi néromuskiler
ve kardiyovaskiller semptomlari olanlarda boébrek yetersizligi tablosuna
gore hidrasyon, dilretik, diyaliz, hemodiyaliz ve yenidoganlarda kan
degisimi tedavi seceneklerini olusturmaktadir. Ciddi aritmi ve solunum
depresyonu gibi hayati tehdit edici bir tablo varsa kalsiyum ile Mg’a ait
etkiler antagonize edilmelidir. Hipermagnezemi yapan medikasyonlar
acisindan dikkat edilmeli ve hasta egitimi yapiimalidir.

GIRIS

Magnezyum (Mg), hlcre icinde en fazla bulunan ikinci katyondur.
Bircok hlicresel metabolik vyollarda hayati goérevleri vardir(1).
Deoksiribonukleik asid (DNA) ve protein sentezinde gerekli bir elementtir.
Cogu enzimin fosforilasyonu ve glikoliz gibi bircok biyokimyasal
reaksiyonda rol alir. Ozellikle paratiroid hormon sentezinde gorevi vardir.
Hlcre icinde adenozin trifosfata (ATP) badlanarak hiicresel biyoenerjiyi
kontrol eder. Magnezyum iyonlari, ekstraseliler alanda asetil kolin
salinimini engelleyerek nérosnaptik iletiyi bloke eder. Adrenal medulladan
katekolamin salinnmina etkileri vardir. Fizyolojik strese cevapta

katekolaminlerin endojen-endokrin bir modulatériadir (2- 5).
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Saglikh yetiskinlerde normal serum Mg dlizeyi 1,9-2,5 mg/dl (1,6-
2,1 mEg/L veya 0,7-0,9 mmol/L) ve serebrospinal sivi dizeyi 2,0-
2,7mg/dl (1,0-1,4 mmol/L) seviyelerindedir (6). Eksikligi olusmamasi igin
en az 0,3mEqg/kg/gin alinmasi gerekmektedr. Vicudumuzda % 67 kemik
yapisinda, %31 hicre ici (40mEg/L) ve % 1 kadan hlcre disinda
bulunmaktadir (4). Besinlerle alinan magnezyum ileumdan emilirken
fecesle ve idrarla atihr. GUnlik 300-350 mg veya 15 mmol kadar
alinmahdir. Magnezyum, klorofilin bir komponenti oldugundan bitin yesil
bitkilerde ylksek konsantrasyonlarda bulunur. Plazma Mg'un % 30'u
proteine badli, %70'i artifisiyel membranlardan (%15 kompleks, %55
serbest Mg™2) filtre edilebilir durumdadir. Magnezyum
konsantrasyonlarinin temel ayarlayicisi bobrektir. Glomeruler filtrasyon
hizi 150L/gln ve ultrafiltrasyona gecen miktann 14mg/L dir. Gunldk
yaklasik 2100 mg magnezyum filtrasyon ylkl vardir. Normalde filtre
edilenin% 97’si bobrek tubullerinden geri emilir ve % 3G idrarla atilir.
Filtre edilen magmezyumun %?25-30'u proksimal tubulden, %60-65’i
Henle'nin ¢ikan kalin kolundan ve %05 distal nefrondan geri emilir (7).
Serum dlzeyi 2.5 mEqg/L Uzerine ciktiginda Mg ekskresyonu dramatik
olarak artis goésterir (8). Bobrekten geri emilim volum genislemesi, etanol
alimi ve diiretik verilmesi (ozmotik, tiazid, loop ditretikleri) ile bozulur. Ug
tip dilretikten 6zellikle loop diliretikleri etki yeri itibariyle en cok Mg kaybi
yapan diuretiktir (9).

Magnezyum temelde hicre ici bir katyondur. Hicre disi ortamdaki
kismi total vicut Mg’unun % 1 kadarndir. Serum total Mg dlgimu hiicre igi
Mg miktarini yansitmasa da sik kullanilan testtir. Total Mg dlgcimlerinde
referans metod “atomik absorbsiyon spektrofotometrisi”dir(6,10). Rutin
serum total Mg élcumlerinde calmagit, metiltimol mavisi, formazon boyasi
ve magon gibi kolorimetrik yéntemler kullanilmaktadir (11,12,13). Iyonize

Mg, secici elektrotla referans elektrodun bir arada bulundugu
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elektrokimyasal bir sistem igerisinde potansiyometrik ydntemle o&lgulir
(14,15).

Magnezyum metabolizmasini tanimlamada kan Mg o6lgumleri gibi
uriner Mg olgimleri de kullanilabilir. Intravenéz Mg yilikleme testleri
guvenilir ve oldukca zahmetli testlerdir (16). Bazi durumlarda (spastik
kolon, kardiyak cerrahi, iskemik ve hemorajik stroke, eklampsi ve
hemodiyaliz gibi) total Mg 6lgimiine Ustlinligu oldugu bildirilmektedir (17-
22). Ayrica diyabet ve hipertansiyon gibi klinik tablolarda eritrosit igi
Olcimler vyapilirken (23,24), lokosit Mg o6lgimleri ile kas biyopsileri
dokulara ait total Mg dlzeyleri hakkinda 6nemli bilgiler vermektedir.
Eritrosit Mg dlcimleri, oldukca kolay ve glivenilir élcimler olmasina karsin
serum veya |lékosit Mg dlzeyleri ile iyi bir korelasyon gdstermeyebilir (25).
Hicre ici veya sitozolik serbest Mg 6lcimleri icin fluoresans prob, nikleer
manyetik rezonans (NMR) spektrometri, iyon selektif mikroelektrod ve
metallokromik indikatér yoéntemleri kullaniimaktadir (26). Ancak
metallokromik indikatér yénteminde hicre igi kalsiyum, sodyum ve pH
sonuglar etkileyebilir (27). Ayrica 6zel enstrimanlar gerektirmesi klinikte
kullanimlarini kisitlamaktadir. Magnezyumu dengesini tanimlamaya yodnelik
varolan birgok testin etkinlikleri birbirinden farklidir ve amaca yo6nelik test

secimi 6nem kazanmaktadir (28).

Hipermagnezemi, serum Mg dulzeyinin 2,4mg/dl (>2,1mEq/L)
Uzerinde olmasidir. Hastanede yatanlarda bobrek yetersizligi ortaminda
%10-15 oraninda goériulmektedir. Serum dizeylerine gdére hafif (2,4-3,6
mg/dl), orta (3,6-6,0 mg/dl) ve adir (>6,0mg/dl) olarak
derecelendirilmektedir (29) .

HIPERMAGNEZEMI FIZYOPATOLOJISI

Hipermagnezemi, yaygin olmayan bir elektrolit bozuklugudur ve

insidansi dusudktir. Bobreklerin tubular geri emilimi azaltarak fazla

magnezyumu atmasi nedeniyle semptomatik hipermagnezemi c¢ok az
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gorilur(4). Magnezyum fazlaligi santral sinir sistemi, néromdiskiler ve
kardiyovaskller sistemleri etkiler. Vazodilatasyona neden olur.
Noromuskuler gecisi ‘pre’ ve postsnaptik inhibisyonuyla bloke eder.
Codunlukla bobrek yetersizligi ve tedavi icin intravend6z magnezyum
verilen hastalarda ortaya cikar(30). Akut bobrek yetersizligi bulunan
hastalarda magnezyum dizeyleri cogunlukla 2,4-3,6 mg/dl (2-3mEqg/L
veya 1-1,5 mmol/L) seviyelerindedir. Bunun haricinde asin Mg alimi,
lityum tedavisi, hipotiroidizm, adrenal yetersizlik (sekonder
hipermagnezemi), ailesel hipokalsilrik hiperkalsemi, iskelet kaslarini tutan
neoplaziler, ekstraselluler volim azalmasi (diyabetik ketoasidoz gibi), milk
alkali sendromu ve depresyon diger nedenleri olusturmaktadir(31,32).

Son dbnem bobrek yetmezlikli hastalarda c¢odunlukla hafif
hipermagnezemi vardir. Magnezyum iceren vitaminler, antasit ve
katartikler gibi preparatlarin alimi Mg ylksekligini belirginlestirir. Duzenli
diyalize girenlerde serum Mg seviyeleri diyalizat Mg konsantrasyonlari ile
dogrudan iliskilidir(9). Akut bobrek yetmezligi bulunanlarin oliglirik fazinda
hipermagnezemi c¢odunlukla go6ralir. Diliretik fazda serum dizeyleri
normallesir. Ozellikle hasta asidotik ise siddetli hipermagnezemi ortaya
cikabilir.

Magnezyum iceren antasitler, laksatifler(33) ve rektal enemalar gibi
ilaglar cok sik kullanilmaktadir. Tedavi amaclh Mg iceren ilaglarin (34,35)
veya katartiklerin alinmasi(36) sonrasi bdbrek fonksiyonlari normal
olanlarda hipermagnezemi gelisebilir. Ozellikle infuzyon hesabindaki
hatalardan kaynaklanmaktadir. Yliksek icerikte Mg alinmamasina karsin
gastrit, kolit ve gastrik dilatasyon gibi bazi gastrointestinal bozukluklarda
emilimin artisi hipermagnezemi yapabilir(37,38). Motiliteyi azaltan
narkotikler ve antikolinerjikler kullanilirken ya da barsak obstruksiyonu ve
kronik konstipasyon yapan motilite bozukluklarinda magnezyum emilimi

artmaktadir. Magnezyumlu preparatlan kullananlarda serum magnezyum
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dlzeylerini kontrol etmek gerekebilir. Sepsis, sok ve genis yaniklar gibi
asir doku yikimi ile giden bobrek yetmezlginin eslik ettigi durumlarda
fosfor ve potasyumun asin yilksekligine hicre icinden disina fazla
miktarda magnezyum gegisi eslik eder(32).

Eklampsi, astma, ‘torsade de pointes’ ve diger kardiyak aritmiler icin
ylksek dozda magnezyum verildiginde hipermagnezemi ortaya cikabilir.
Genelde 6 - 8,4mg/dL (5 - 7mEqg/L veya 2,5 - 3,5mmol/L) serum Mg
konsantrasyonlarina cikilmaktadir. Eklampsi tedavisi sirasinda bu seviyeler
asilabilir ve hipermagnezemi semptomatik olabilir (34,39,40). Ozellikle
yenidoganda da ortaya ciktiginda noérolojik-davranissal bozukluklara neden
olabilir(41,42,43). Magnezyum iceren fosfor baglayicilar son donem
bobrek yetersizliginde cok kullanilir ve magnezyum seviyelerinde artis
yaparlar (44,45). Lityum, etki mekanizmasi tam aclk olmasa da uriner

atilimin azaltilmasiyla sonuglanan bir hipermagnezemi nedenidir.

Ailesel hipokalsitirik hiperkalsemi orta derecede Mg ylksekligine
neden olur(46). Normal paratiroid hormon seviyelerine ragmen belirgin
kalsiyum ve Mg sekresyonu disikligu olusturan otozomal dominant bir
bozukluktur. Kalsiyum algilayici reseptérde mutasyon nedeniyle kalsiyum
ve magnezyumun tutulmasindaki bozukluk Henle kulpunda Mg geri

emiliminde artisla sonuglanir (47).

Hipotiroidizm, hipoparatiroidizm, slt-alkali sendromu ve teofilin
intoksikasyonu serum Mg seviyelerinde orta derecede artisa neden
olur(31,32). Kardiyak aritminin engellenmesinde ve subaraknoid kanama
tedavisinde magnezyum kullaniimasi durumunda anlamli hipermagnezemi
tespit edilmemistir (48,49).
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HIPERMAGNEZEMININ ETKILERI

Hipermagnezemi semptomlari, serum Mg seviyeleri 4mg/dl Uzerine
cikmadigi sirece goridlmeyebilir. Eder hipokalsemi, hiperkalemi veya
dremi eslik ediyorsa hipermagnezemi semptomlar herhangi bir dlizeyde
olsa da saptanir. En sik prezentasyonu ndromuskiler semptomlardir.
Hipermagnezemide voltaj bagdimh kalsiyum kanallari aracihdiyla
presinaptik kanallardan kalsiyumun iceri alinmasi yarismali inhibisyonla
engellenir. Sonucta presinaptik asetil kolin salinnmi yeterli olmaz ve
néromuskuler transmisyon bloke olur (50). En erken bulgularindan birisi
derin tendon reflekslerinin zayiflamadir. Orta derecede yukselmis serum
Mg diizeyleri fasyal paresteziye neden olabilir. Eger 3,5 mEq/L lzeri olursa
kas gigsuzligu belirginlesir. Sonucgta flaks kas paralizisi ve solunum
depresyonu kendini apne olarak goésterir. Hipermagnezemi, trombosit
adhezyonunu, trombin olusma zamani ve pihtilasma zamanini etkileyerek
pithtilasmaya yatkinhgi arttinir. Ayrica bulanti, kusma ve ciltte kizarnklik

seklinde spesifik olmayan semptomlara da neden olur.

Hipermagnezemi kalp ve sempatik ganglionlarda iletiyi engeller(51).
Orta derecede Mg ylksekligi kan basincinda hafif azalma yaparken daha
yuksek konsantrasyonlarda siddetli ve semptomatik hipotansiyona neden
olur. Magnezyum kardiyotoksiktir ve ylUksek konsantrasyonlarda
bradikardi yapabilir. Hucre ici magnezyum belirgin sekilde kardiyak
potasyum kanallarinin gogunu bloke eder. Eger 14mg/dl (zerine gikarsa

komplet kalp blogu ve kardiyak arrest gézlenebilir (50).

Magnezyum fazlaligi parathormona karsi hedef organ direnci
olusturur. Ayrica paratiroid hormon sekresyonunda da azalma yapmasi
nedeniyle asikar hipokalsemi goérialir (51). Duz kaslarda paralizi

olusturarak paralitik ileus gelisebilir (37). Erken dogum eylemini énlemek

Bilent Ecevit Universitesi Tip Fakiltesi Dergisi-MediForum
Cilt/Volume: 1 Sayi/Issue: 3 Haziran-Temmuz-Agustos-Eylil/June-Jully-August-September 2014 Sayfa 23



Hipermagnezemi, Kuzu, Ilikhan, Bayraktaroglu

icin verilen magnezyum annede paralitik ileus agisindan risk olusturabilir
(52).

HIPERMAGNEZEMI KLINIGI

Hipermagnezemi codunlukla bobrek yetersizligi ve iyatrojenik
mudahaleler sonucu ortaya cikmaktadir. Bunun haricinde diger nedenler
serum Mg dizeylerinde yaptigi artislar semptomlarin olusmasina neden
olur. Akut ylkselmeler yavas artislardan daha fazla semptomatiktir.
Magnezyum duzeyleri 4,5 mg/dl Gzerine ciktiginda bulanti, kusma, cilt
kizarikh@i, glicsiizlik ve bas donmesi yakinmalar gozlenir. Daha ylksek
Mg seviyeleri biling, solunum depresyonu ve kardiyak arrest ile
sonuglanabilmektedir. Klinik belirtiler serum Mg ylksekligine gore
degisiklikler gostermektedir (29, 53)(Tablo 1).

Tablo 1: Serum magnezyum seviyelerine gore klinik belirtiler.

Serum Mg seviyeleri Klinik Belirtiler

4,8 - 7,2 mg/dl Bulanti, kusma, ciltte kizanklik,
(4-6 mEQ/L veya 2-3 basadrisi, letarji,
mmol/L) Derin tendon reflekslerinde
azalma
Kas glgstzligu
7,2 -12,0 mg/dl Somnolans
(6-10 mEg/L veya 3-5 Hipokalsemi
mmol/L) Hipotansiyon
Bradikardi

Derin tendon refleks kaybi
Vazodilatasyon

Aritmi; Elektrokardiyografide QT
suresinde uzama, atrial
fibrilasyon, intraventrikiler ileti

Bilent Ecevit Universitesi Tip Fakiltesi Dergisi-MediForum
Cilt/Volume: 1 Sayi/Issue: 3 Haziran-Temmuz-Agustos-Eylil/June-Jully-August-September 2014 Sayfa 24



Hipermagnezemi, Kuzu, Ilikhan, Bayraktaroglu

gecikmesi
>12,0 mg/dl Flaks iskelet kasi paralizisi
(>10 mEg/L veya >5 Asistoli, Kalpte blok
mmol/L) Ventilasyon yetersizligi
Stupor veya koma
Olim
Herhangi bir yukseklik ~ Trombin formasyonunda
gecikme

Trombosit adhezyonunda artis
HIPERMAGNEZEMI TANISI VE AYIRICI TANISI

Ayiricc tanida adrenal vyetersizligi, adrenal kriz, hiperkalsemi,

hiperkalemi, hipoparatiroidizm, hipotiroidizsm, miksédem komasi, akut
bobrek yetersizligi, kronik bodbrek yetersizligi, diyaliz komplikasyonlari,
rabdomyolizis, lityum toksitesi dikkatle gézden gecirilmelidir (29, 53).
Hastalara ait potasyum, magnezyum ve Kkalsiyum seviyeleri kontrol
edilmelidir. Hiperkalemi ve hiperkalsemi siklikla birlikte saptanmaktadir.
Iyonize kalsiyum seviyeleri &lclilebilmektedir. Magnezyum infuzyonu
yapilirken serum Mg duzeyleri ile izlenmelidir. Magnezyum seviyelerindeki
ylkseklik codgunlukla izole bir elektrolit bozuklugu dedildir. Kreatinin
klerensi 30mL/dk altina indiginde serum Mg seviyelerinde artis olur.
Bobredgin Mg ekskresyon yetenegini dederlendirmek igin fonksiyon testleri
, kan Ure nitrojeni, kreatinin seviyeleri ve kreatinin klerensi tespit
edilmelidir. Rabdomyoliz stiphesi bulundugunda serum kreatinin fosfokinaz
(CPK) ve idrar myoglobin seviyeleri 6lcllmelidir. Solunumsal asidozu
dislamak igin arter kaz gazlar O&lgulmelidir. Hipermagnezminin nadir
nedenlerinden hipotiroidizm tanisi koymak igin tiroid fonksiyon testleri

calisiimahdir. Ayrica elektrokardiyografi bulgularn hiperkalemi gibi elektrolit
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bozuklugunu gosterebilir. Kardiyak monitor ve EKG PR uzamasi veya
intraventrikller ileti gecikmesi ile diger spesifik olmayan bulgulari
gosterebilir(29, 53).
HIPERMAGNEZEMI TEDAVISI VE izLEMI

Semptomatik hipermagnezemi vakalarinin gogu 6nlenebilir. Bébrek
yetersizlikli hastalarda magnezyum igeren ilaglar dikkatli kullanilmalidir.
Herhangi bir nedenle parenteral magnezyum alacaklarda dikkatli olunmali
ve sik takip yapilmalidir. Bébrek fonksiyonu normalse magnezyum
tedavisinin kesilmesi serum dulzeylerini normallestirecektir. Bbébrek
yetersizlikli bir hastada diyaliz sartlari saglanmalidir. Bébrek fonksiyonu
bozuk olanlarda periton veya hemodiyaliz plazma Mg dilzeylerini
normallestirmede en etkin ydntemlerdir. Semptomlar siddetli ise yogun
bakimda izlem ve tedavi yapilmalidir. Hipermagnezemili bir hastada
bobrek yetersizligi, siddetli semptomatik hipermagnezemi (>8mEqg/L),
herhangibir ylkseklikte agir kardiyovaskiler ve néromuskiler semptomlar
mevcutsa diyaliz yapilmalidir (29,53). Ylksek debili hemodiyaliz 3-4
saatte toksik olmayan sinirlara getirir. Yeni dogan hipermagnezemilerinde
kan degisimi en etkili ydontemdir. Diyaliz sartlari en az bir saatte
hazirlanacagindan magnezyumun toksik etkilerini, ciddi semptomlari
cabuk geri cevirmek gerekmektedir. Hastanin temel yasam destegi (ABC)
degerlendirilir ve stabilize edilir. Gerekirse entlibe edilir. Hipotansiyon
varsa hemodinamisi gerekli sivilarla dizeltilir. Intravenéz sivilar (normal
izotonik salin veya laktatl ringer solusyonu) ekstrasellliler Mg’u dilusyona
ugratir. Sivilar ditretikle (furosemid) birlikte verilerek magnezyumun
bébrekler tarafindan atilmasini saglar (29,53,54).

Hipermagnezemi biliniyorsa ileri kardiyak yasam destedi (ACL)
uygulanirken aritmi olusmasi engellenmelidir veya varsa aritmi
dizeltilmelidir. Magnezyum antagonisti olarak intravenéz kalsiyum

kullanilir. Aritmi ve siddetli solunum depresyonu varsa olagan doz 5-10
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dakikada verilen 100-200 mg elemental kalsiyumdur (29,53).
Magnezyumun ndromduskiler ve kardiyovaskuler etkilerini antagonize
eder. Kalsiyum glukonatin % 10 solusyonu 100mg/mldir ve 9 mg/ml (0,46
mEqg/mL) elemental kalsiyum igerir Bir ampul (10ml) igerisinde 93 mg
elemental kalsiyum vardir. Magnezyum seviyeleri normallestiginde klinik
belirtiler kaybolacaktir. Hipermagnezemi yapan medikasyonlardan

kaginilmasi yoninde hastaya egditim verilmelidir.
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