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OZET

Amag: Bu ¢alismada yogun bakim iinitesinde (YBU) takip edilen hastalarda
yogun bakima kabul sirasindaki serum magnezyum (Mg) diizeyleri ile sagkalim
arasindaki iligskinin arastirilmasini amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Hastanemiz Anesteziyoloji ve Reanimasyon YBU’de
01.11.2021 ve 01.11.2022 tarihleri arasinda, 24 saatten daha uzun siire takip edilen, 18
yas ustii toplam 204 hasta ¢alismaya dahil edildi. Verilerine ulagilamayan hastalar
calisma dig1 birakildi. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri, laboratuvar verileri,
APACHE Il ve SOFA skorlari, mekanik ventilator ihtiyaglar1 ve mortaliteleri; yogun
bakim {nitesine kabulleri sirasinda olgiilen Mg diizeylerine gore karsilastirildi.
Hastalar Mg diizeylerine gore bes gruba ayrildi: Grup 1 (<1,8 mg/dL), Grup 2 (1,8-<2
mg/dL), Grup 3 (2-<2,2 mg/dL), Grup 4 (2,2-<2,4 mg/dL) ve Grup 5 (>2,4 mg/dL).

Bulgular: Mg diizeylerine gore gruplara ayirdigimizda yas, cinsiyet ve kronik
hastalik agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p=0,174, p=0.177,
p=0.202). Hastalarin mekanik ventilasyon (MV) ihtiyaglar1 ve mortalite oranlari, Mg
diizeyi en yiiksek seyreden grupta (=2,4 mg/dL) diger gruplara gore daha yiiksek
bulundu (p=0,02, p=0,008). Hastalarin SOFA ve APACHE Il skorlar1 gruplar arasi
incelendiginde istatiksel olarak anlamli olmasa da (p=0.001, p=0.034),
hipermagnezemik (>2,4 mg/dL) grupta SOFA ve APACHE Il skorlar1 daha yiiksek
bulunmustur.

Sonug: Calismamizda Mg diizeyi en yiiksek seyreden grupta (>2,4 mg/dL)
mortalite ve MV ihtiyact daha yiiksektir. Bu yiizden kritik hastalarda Mg takibi
onemlidir. Bu konuyla ilgili daha genis ¢alisma gruplarinda prospektif calismalar
yapilabilir.

Anahtar kelimeler: Hipomagnezemi, Hipermagnezemi, Magnezyum,
Mortalite, Yogun bakim tinitesi.



RELATIONSHIP BETWEEN MAGNESIUM LEVEL AND
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ABSTRACT

Objektive: The objective of this study was to examine the correlation between serum
magnesium (Mg) levels on admission to the intensive care unit (ICU) and patient
survival following discharge.

Materials and Methods: In the period between 01.11.2021 and 01.11.2022, a total of
204 patients aged >18 years who were subjected to a minimum of 24 hours of
observation in the Anaesthesiology and Reanimation Intensive Care Unit of our
hospital during the aforementioned period were included in the study. Patients for
whom data could not be obtained were excluded from the study.Demographic and
clinical characteristics, laboratory data, APACHE Il and SOFA scores, mechanical
ventilator requirements and mortality rates of the patients were compared according to
Mg levels measured during admission to the intensive care unit.Patients were divided
into five groups according to Mg levels: Group 1 (<1.8 mg/dL), Group 2 (1.8-<2
mg/dL), Group 3 (2-<2.2 mg/dL), Group 4 (2.2-<2.4 mg/dL) and Group 5 (>2.4
mg/dL).

Results: Following the categorisation of patients according to Mg levels, no
statistically significant disparities were observed between the groups with regard to
age, gender and chronic disease (p=0.174, p=0.177, p=0.202). Mechanical ventilation
(MV) needs and mortality rates were higher in the group with the highest Mg level
(>2.4 mg/dL) compared to the other groups (p=0.02, p=0.008). While SOFA and
APACHE 11 scores were not statistically significant when analysed between groups
(p=0.001, p=0.034), SOFA and APACHE II scores were found to be higher in the
hypermagnesaemic (>2,4 mg/dL) group.

Conclusion: In the present study, elevated mortality and mechanical ventilation (MV)
requirements were observed in the cohort with the highest Mg level (>2.4 mg/dL).
These findings underscore the significance of Mg monitoring in critically ill patients.
Prospective studies can be conducted in larger study groups to further explore this
subject.

Key words: Hypomagnesemia, Hypermagnesemia, Magnesium, Mortality, Intensive
care unit.
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1. GIRIS VE AMAC

Magnezyum (Mg) viicutta en ¢ok bulunan doérdiincii, intraseliiler sivida en ¢ok
bulunan ikinci katyondur. Mg hiicrelerin enerji iiretimi ve bir¢ok enzim aktivasyonu

icin gereklidir (1).

Hipomagnezemi, bircok hastaligin patofizyolojisinde rol oynamaktadir. Mg
eksikligi néroendokrin yolaklarin aktivasyonu yoluyla sistemik bir stres tepkisi yaratir
(2). Mg eksikliginde Na-K ATPaz aktivitesi azalir, miyokartta iskemik hasar meydana
gelir, aritmiler goriilebilir.  Glutamata duyarli NMDA  reseptorlerinin
hipomagnezemiyle indiikklenmis eksitasyonu sonucu; kas tremoru ve seyirmesi, tetani,
ndbetler, parestezi ve kas giicsiizliigli gelisir. Halsizlik, bulanti, kusma, karin agrisi,
cabuk yorulma goriilebilir. ileri diizeyde magnezyum eksikliginde ise vertigo, ataksi,
depresyon, psikoz, letarji, bronkospazm ve solunum gii¢liigii goriilebilir (3).
Hipomagnezemi, kritik hastalarda daha yiiksek mortalite, mekanik ventilasyon ihtiyaci

ve daha uzun yogun bakim iinitesi (YBU) kalis siiresi ile iliskilidir (4).

Hipermagnezemi ise genellikle bozulmus renal fonksiyonu olan hastalarda goriiliir
(5). Mg fizyolojik kalsiyum blokoridiir ve hipermagnezeminin ciddi sonuglariin
cogunlugu kardiyovaskiiler sistemde kalsiyum antagonizmasina baglidir (6). Bulantt,
kusma, hipotansiyon, bradikardi ve kardiyak aritmiler goriiliir. ileri diizey
hipermagnezemide hiporefleksi, kas paralizisi, respiratuar ve kardiyak arrest gdzlenir
(7). Hipermagnezemi, kritik hastalarda mortalite icin giiglii bagimsiz bir risk

faktoridiir (8).

Biz de ¢alismamizda kritik hastalarin takibinde meydana gelen hipomagnezemi ve
hipermagnezeminin hastalarin yogun bakima yatis patolojileri, kronik hastaliklari,
yogun bakimda kalis siireleri, mekanik ventilatdre baglanma siireleri ve mortaliteleri

tizerindeki etkilerini retrospektif olarak degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Magnezyum

Mg, 1808 yilinda Sir Humprey Davy tarafindan bulunmustur, toprak alkali
metaller siifinda, kristal yapis1 hekzagonal olan, hayati 6nem tagiyan 11 mineralden
birisidir (kalsiyum, fosfor, sodyum, potasyum, demir, ¢inko, bakir, krom, iyot,

selenyum, magnezyum)(9).
2.1.1. Hipomagnezemi ve Etyolojisi

Mg vyetmezligi sik gorilir ve siklikla multifaktoryeldir. Serum Mg
konsantrasyonu 1,6 mEg/L’nin (<1,9 mg/dl) altindadir. Siddetli hipomagnezemide
serum Mg konsantrasyonu, intraseliler Mg konsantrasyonunu veya kemik Mg
depolarimin durumunu yansitmayabilir (7). Epidemiyolojik ¢alismalar, Mg’dan fakir
diyet ve suyun indiikledigi Mg yetmezligi derecesini, kardiyovaskiiler hastalik
prevelansi ve kardiyak 6limlerdeki artis oranini gostermektedir. Hospitalize hastalarin
%7-11’inde Mg vyetmezligi ve bu hastalarin %40’inda kompleks elektrolit
anormalliklerinin beraber oldugu gorilir (6zellikle hipokalemi, hipofosfatemi ve
nadiren de hiponatremi ve hipokalsemi gibi). Hipomagnezemik hastalarin %42’sinde

beraberinde hipokalemi de oldugu bildirilmistir (10).

Kronik alkoliklerin  %30-80’inde ve diyabetik hastalarinda %25’inde
hipomagnezemi gelisebilmektedir (11). Akut alkol alimi renal Mg atilimini artirsa da,
kronik alkol aliminda bu etki devam etmez. Alkolik hastalarda hipomagnezeminin asil
nedeni diyetin kisith olmasi, ketozis, emezis, diyareler ve kronik alkol alimi sonucu
ile gelisen hiperaldosteronizmdir (12,13). Mg iyonunun %30 oraninda proteine bagh
olmasi nedeniyle, hipoalbiiminemik hastalarda, normal iyonize serum Mg diizeyine

ragmen total serum Mg diizeyi diisiik bulunur (12).

Akut miyokard infarktiisli, kardiyak cerrahi, hipotermi, alkol yoksunlugu,
major travma, yaniklar ve sepsis gibi katekolamin iiretimini arttiran ve lipolizi stimiile
eden durumlar serbest yag asidi konsantrasyonunu arttirarak Mg selasyonunu arttirirlar
(14). Endojen ve eksojen kaynakli katekolamin artis1 ve asidozun diizeltildigi durumlar
Mg’u hiicre icine kaydirarak serum diizeyinin azalmasina neden olabilir. Asirt stres

hallerinde Mg ihtiyaci artar (15).



Yogun bakimda Mg eksikliginin en sik nedenleri tabloda gosterilmistir (Tablo
1) (16,17).

Tablo 1: Yogun Bakimda Mg Eksikliginin En Sik Nedenleri

1.intestinal emilimin azalmasi

2.Renal kayiplarin artig1

3.Kompartmanlar arasi redistribiisyon

Diyetle alim azlig1

Malnutrisyon

Gastrointestinal sistemden emilimin azalmasi

Malabsorbsiyon

Gastrointestinal traktustan kayiplarin artigi

Diyare

Kusma

Laksatif kullanimi

Renal kayiplarin artist

Konjenital ya da edinilmis tiibiiler defektler

Diyabet

Alkolizm

[laglarm indiikledigi

Ditiretikler

ACE inhibitorleri

Aminoglikozidler

Pentamidin

Amfoterisin B

Siklosporin

Diger nedenler

Ihtiyacin artmasi

Biiylime gelisme donemi




Gebelik

Emzirme

Asiri terleme

Hipertiroidizm

Primer hiperaldosteronizm

Hiperparatiroidizm

Hipoparatiroidi

Diabetes mellitus

Masif transflizyon

Katekolamin sentezinin arttig1 durumlar

Lipolizin stimiile edildigi durumlar

Miyokard infarktiisii

Yanik

Sepsis

Hipotermi

Genetik hastaliklar (Bartter’s sendromu, Gitelman’s sendromu, OD renal Mg kaybi)

Mg eksikliginde Na/K ATPaz aktivitesi azalir, renal K kaybi artar
hipopotasemi gelisir. Na/K ATPaz aktivitesi azalmasi sonucu intraseliiler
hipopotasemi olur, miyokardda iskemik hasar meydana gelir. EKG anormallikleri
(nonspesifik T dalga anormallikleri, U dalgalari, uzun QT), aritmiler (ventrikiiler
ektopik atim, ventrikiiler tasikardi, Torsades de Pointes, ventrikiiler fibrilasyon)

goriilebilir (3).

Glutamata duyarli NMDA reseptorlerinin  hipomagnezemi indiiklenmis
eksitasyonu sonucu; kas tremoru ve seyirmesi, tetani, Trousseau ve Chevostec

bulgular1 pozitif, ndbetler, parestezi ve kas giigsiizliigii gelisir (18).

Hipomagnezeminin baslangi¢ evresinde halsizlik, bulanti, kusma, karin agrisi,
cabuk yorulma, kaslarda kramp (tetani) veya tremor ya da zayiflik, kalp atimindaki
hizlanmanin yani sira derin tendon reflekslerinde artis goriilebilir. Ileri evredeki

(serum Mg diizeyi <1 mg/dl) olgularda ise, vertigo, disoryantasyon, ataksi, depresyon,



psikoz, letarji ve tetani benzeri yakinmalar ile kendini gosterir (18,19). Ileri evredeki
olgularda oncelikli olarak néromuskiiler ve kardiyovaskiiler sisteme iliskin semptom
ve bulgular dikkat ¢ekmektedir. Hipomagnezemide goriilen fizik muayene bulgulari
Tablo 2°de 6zetlendi (3,18,19).

Tablo 2: Hipomagnezemide Fizik Muayene Bulgulari

Sistem Bulgular

Noromuskiiler irritabilitede artis Chvostek ve Trousseau pozitifligi

Derin tendon refleksinde artis, kaslarda
kramp

Ozefagustaki motilite bozukluguna bagh
olarak disfaji

Santral sinir sisteminde hipereksitabilite | Psikoz
Oryantasyon bozukluklari

Ataksi, vertigo veya nistagmus (Sserum
Mg diizeyi <1 mEq/L iken goriiliir)

Kardiyak bulgular Atriyal fibrilasyon, supraventrikiiler
veya ventrikiiler tasikardi (genellikle
hipomagnezemi  ile  hipokaleminin
birlikte oldugu durumlarda ATPaz
aktivitesindeki azalmaya bagli olarak
gelisir.)

Hipertansiyon

Solunum sistemi Bronkospazm

Solunum giicliigi

2.1.2. Hipermagnezemi ve Etyolojisi

Hipermagnezemi, serum Mg konsantrasyonunun 2,1 mEq/L’nin (>2,5mg/dl)
tizerinde olmasidir (9,20). Hipermagnezemi etyolojisi ve mekanizmasi Tablo 3’de
ozetlendi (21,22).



Tablo 3: Hipermegnezemi Etyolojisi

Yetersiz Mg atilimi Renal yetersizlik
Familyal hipokalsiiirik hiperkalsemi

Asirt Mg alimi Laksatif-purgatif ilaglar

Mg alimin1 takiben intestinal
obstriiksiyon-perforasyon

Parenteral Mg verilmesi

Mg’dan  zengin irolojik  yikama
sollisyonlar1

Yumusak  dokulardan  hizlh Mg | Travma
mobilizasyonu Agirt yaniklar
Sok, sepsis

Postkardiyak arrest

Diger nedenler Adrenal yetersizlik
Hipotiroidizm

Hipotermi

Hipermagnezemi; primer olarak renal fonksiyon yetersiz oldugunda ve/veya
biiyiilk bir Mg yiikii intravendz, oral veya enema olarak verildiginde goriiliir.
Genellikle gastrointestinal yolla masif ekzojen Mg maruziyeti renal ekskresyon
kapasitesini asabilir ve yagami tehdit edici hipermagnezemiye yol agabilir (23). Mg
artigl, laksatif-purgatif veya antiasitler olarak verilen oral Mg tuzlarmin biiyiik
miktarlarmin alimindan sonra olusur. Mg tuzlarinin parenteral verilmesinden de
hipermagnezemi olusabilir. Hipermagnezemi, genellikle renal yetersizlik ortaminda
hastanede yatan hastalarin %10-15’inde goriilebilir. Mg absorbsiyonunu artirabilen
gastrointestinal bozukluklar (aktif {ilser hastaligi, gastrit, kolit) varlifinda plazma Mg

konsantrasyonunda bir yiikselme olmasi daha muhtemeldir (23).

Bir Mg enemasini takiben 6nemli miktarda Mg kalin bagirsaktan absorbe
edilebilir. Normal olgularda 6rnegin, rektum i¢in 400-800 mmol magnezyum siilfat
plazma Mg konsantrasyonunu 3-8 mmol/L ye kadar yiikseltebilir. Renal yetmezIligi

bulunan hastalarda bir magnezyum enema verilmesi 6liimciil olabilir (24).

Mg doganin fizyolojik Ca+2 blokorii olarak tanimlanmistir  ve



hipermagnezeminin ciddi sonuglarinin g¢ogunlugu kardiyovaskiiler sistemde Cat2
antagonizmasma baghdir. Kardiyovaskiiler depresyonun ¢ogu kardiak ileti
gecikmesinin bir sonucudur. Baskilanmis kontraktilite ve vazodilatasyon belirgin
degildir. Ciddi hipermagnezemi olgularinda hemodiyaliz yapilir. Intravendz kalsiyum
glukonat gegici olarak diyaliz baglayana kadar hipermagnezeminin kardiyovaskiiler
etkilerini antagonize etmek igin kullanilabilir. Sivi verilebiliyorsa ve renal
fonksiyonlarin bir kism1 korunmus ise, furosemid ile agresif voliim inflizyonu daha az

ciddi hipermagnezemi durumlarinda serum Mg diisiirmede etkili olabilir (25).

Mg toksisitesinin erken bulgular (3,5-5 mmol/L);
bulanti1, kusma, sicaklik hissi, flushing, hipotansiyon, bradikardi ve kardiyak aritmiler,
somnolans, ¢ift gorme, konusma giigligii ve giigsiizliiktiir. Olduke¢a yiiksek (5-15
mmol/L) plazma seviyelerinde ise; hiporefleksi (patella refleksinin kaybi), kas
paralizisi, respiratuar arrest ve kardiyak arrest gézlenir. Hipokalsemi, hiperkalemi ve

tiremi varliginda Mg toksisitesi egzejere olmaktadir (7).
2.2. Prognoz ve Skorlama Sistemleri

Yogun bakim skorlama sistemleri, hastaligin ciddiyeti ve mortalite ile ilgili
oldugu diisiiniilen degiskenlerin, veri tabanlarinda analiz edilerek puanlanmas1 yolu
ile gelistirilen sistemlerdir. Skorlamada verilen puanlar, ¢gogunlukla yogun bakima
kabulden sonraki ilk 24 saatte elde edilen en kotii degerlerdir. Fizyolojik bulgular
kullanilarak elde edilen skorlama sistemleri hastalarin prognozunun belirlenmesinde
ciddi 6nem tasir. Bu skorlama sistemleri organ fonksiyon bozukluklarini da gosteren
klinik ve laboratuar degisikliklerini kapsayan objektif parametreler igerir. Bununla
birlikte yas ve kronik saglik problemleri de hastanin fizyolojik rezervi hakkinda fikir

vermesi agisindan degerlidir (26).

Yogun bakim skorlama sistemleri, hastalarin yogun bakima kabuliinden
sonraki siiregte durumunun tanimlanmasi, tedavisinin diizenlenmesi ve takibi,
mortalite ve morbiditesinin degerlendirilmesi, hastalar arasinda ya da yogun bakim

tiniteleri arasinda karsilagtirma yapilabilmesi gibi nedenlerle kullanilir.

Prognostik skorlama sistemlerinden olan APACHE Il ve SAPS II, mortalite
tahminine yonelik skorlama sistemlerinden en ¢ok tercih edilenlerdir. ilk 24 saatte
kullanilan, gelisen ya da gelisebilecek organ disfonksiyonu konusunda bilgi vermeyen,

hastanin mortalite oran1 hakkinda bilgi veren skorlama sistemleridir.



Morbiditeye yonelik tahmin olanagi saglayan MODS ve SOFA, kullanim1 daha
kolay, hesaplamasi daha basit, hastanin yogun bakimda oldugu siirecte tekrar

Olctilebilen ve organ disfonksiyonu konusunda bilgi veren skorlama sistemleridir.
2.2.1. APACHE Skoru

Skorlamalar arasinda en sik kullanilan sistemlerden biri olan APACHE
skorlamas1 yogun bakim {initelerinde mortalite hizinin saptanmasi ve tedavinin hasta

tizerinde etkisinin degerlendirilmesinde kullanilir.

1985 yilindan beri Yogun Bakim Unitelerinde APACHE skorlama sisteminin
bir siiriimii olan APACHE 1I sistemi kullanilmaktadir. 12 fizyolojik degiskenin
hastanin yogun bakimdaki ilk 24 saatindeki en kotii degerleriyle, kronik saglik durumu
ve yas gibi degerler APACHE II’de kullanilir (27).

Yas, kronik saglik durumu ve akut fizyolojinin toplam skoru puanlarinin
olusturdugu toplam akut fizyoloji skoru olan APACHE II’de maksimum puan 71’dir
ve yogun bakima yatistan sonra ilk 24 saatte degerlendirilir. Hesaplanan skor 25
oldugunda tahmini mortalite %25 iken, skor 35 ve lstii oldugunda mortalite degeri

%380'in lizerine ¢ikar (28).

Sekil 1’de APACHE II skoru gosterilmistir (29).

Fizyolojik Yuksek degerler Dustk degerler

degiskenler +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 4 Puan
Ist (rektal °C) =41 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <$29.9
Ortalama arter =160 130-159 110-129 70-109 50-69 40-54 549
basinci (mmHg)

Kalp hizi (atim/dakika) =180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum hizi (/dakika) 250 35-49 25-34 12-24 10-11 69 <5
(spontan/mekanik)

Oksijenasyon

FiO, 2 0.5 ise alveolar 2500 350-499 200-349 < 200

arterial gradient DO,

FiO, < 0.5 ise PaO, >70 61-70 55-60 <55
Arteryel pH (tercih) 27.7 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32  7.15-7.24 <715
Venoz HCO, (mEq/L) 252 41-51.9 32-40.9 22-31.9 18-21.9 15-17.9 <15
Sodyum (mEq/L) > 180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Potasyum (mEg/L) 27 6-6.9 5.5:59 3.5-54 334 2.5-29 <25
Serum kreatinin (mg/dL) 235 2-34 1.5-19 0.6-14 <0.6

Akut renal yetmezlik = x 2

Hematokrit (%) > 60 50-50.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Lokosit (/mm? x 1000) > 40 20-39.9 15-19.9 3149 1.2.9 <1

Glasgow koma skoru (GKS)

Puan= 15-Gergek CKS

A. Toplam akut fizyoloji skoru (yukaridaki 12 puanlamanin toplami)

B. Yas puani (yil): < 44= 0 puan, 45-54= 2 puan, 55-64= 3 puan, 65-74= 5 puan, 2 75= 6 puan

C. Kronik saghk puanlar: Gegmiste ciddi organ sistem yetmezligi ya da immdinsupresyon varsa*

a) Opere edilmemis ya da acil opere edilmig hasta= 5 puan, b) Elektif postoperatif hasta= 2 puan
Toplam APACHE Il Skoru=A + B + C



Sekil 1: APACHE Il Skoru

2.2.2. SOFA Skoru

Ik olarak 1994 yilinda Avrupa Yogun Bakim Dernegi’nin sepsiste organ
yetersizligini degerlendirmek amaciyla gelistirilen SOFA, daha sonra sepsis olmayan
hastalarda da kullanilmistir (30). Solunum, GKS, adrenarjik ila¢ infiizyonunun
degerlendirildigi  kardiyovaskiiler, bilirubin diizeyinin skorlandig1 karaciger,
plateletlerin degerlendirildigi koagulasyon, kreatin ve idrar ¢ikisinin degerlendirildigi
bobrek fonksiyonlar: olmak iizere toplam alt1 organ sistemi 1 ile 4 arasinda puanlanir
ve giinliik olarak en kotii deger kaydedilir. Toplam puan 6 ile 24 arasinda degisip;
puanin yiikselmesi morbiditenin kdtiilestigine isaret etmektedir. SOFA giinliik olarak
hesaplanmakta ancak giinlilk bakilmayan parametrelerin yerine bir onceki giiniin
degeri ya da bir dnceki ve bir sonraki giiniin degerlerinin ortalamasi alinmaktadir (30—

32).

Sekil 2’de SOFA skoru gosterilmistir (29).

U 2 3 4
Solunum
PaO,/FiO, mmHg <400 < 300 < 200 ve < 100 ve
MV var/yok MV var/yok MV var MV var
Kardiyovaskiiler
Hipotansiyon OAB < 70 mmHg Dopamin < 5 ve Dopamin > 5 ya da Dopamin = 15 ya da
dobutamin** adrenalin < 0.1 ya da adrenalin > 0.1 ya da
noradrenalin < 0.1** noradrenalin > 0.1**
Karaciger
Bilirubin mg/dL 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Koagiilasyon
Trombosit 10%/mm? <150 <100 <50 <20
Bobrek
Kreatinin mg/dL ya da 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-49 >5
idrar debisi Debi < 500 mL/gin Debi < 200 mL/gun
Norolojik
GKS 13-14 10-12 6-9 <6

* Bu sininn otesindeki degerler O puan alir.
** En az 1 saat pg/kg/dakika dozunda verilmig olmali.
MV: Mekanik ventilasyon, OAB: Ortalama arter basinci, GKS: Glasgow koma skoru.

Sekil 2: SOFA Skoru



3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif klinik ¢alisma Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
Etik Kurulu’ndan 04/11/2022 tarihli ve 2022/14 toplantisinda 2011-KAEK-2 karar
numarasi ile onay alindiktan sonra Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde 01.11.2021 ve 01.11.2022
tarihleri arasinda yapildi. Calismaya Anesteziyoloji ve Reanimasyon yogun bakimina
yatirtlan 18 yas lizeri ve yatis siiresi 24 saatten fazla olan hastalar dahil edildi.
Klinigimizin veri tabanimin retrospektif incelemesi ile verileri tam olan 204 hasta

calismaya dahil edildi.

a) Dahil olma kriterleri;
1. Yogun bakim iinitesinde yatmak
2. 18 yasindan biiyiik olmak
3. 24 saatten uzun yatis siiresi

b) Dahil olmama kriterleri;
1. 18 yas alt1 hastalar
2. Hamile hastalar
3. Kanser hastalar1
4. Kronik Bobrek yetmezligi olan hastalar
5. Yogun bakim dncesi magnezyum takviyesi alan hastalar

Hastalar Mg diizeylerine gore bes gruba ayrildi: Grup 1 (<1,8 mg/dL), Grup 2
(1,8-<2 mg/dL), Grup 3 (2-<2,2 mg/dL), Grup 4 (2,2-<2,4 mg/dL) ve Grup 5 (>2,4
mg/dL).

3.1. Cahisma Kapsaminda Arastirilan Parametreler

Yogun bakima yatirilan hastalarin yatis serum magnezyum degerleri ile
demografik bulgulari, ko-morbiditeleri, yogun bakima yatis nedenleri, APACHE Il
skorlar1, SOFA skorlari, laboratuvar degerleri, yogun bakimda kalis siireleri, mekanik

ventilator destegi ihtiyaglar: ve mortaliteleri degerlendirildi.

3.2. istatiksel Analiz Yontemi
Istatistiksel analizde IBM SPSS Statistics 20 siiriimii kullanild1. Veriler oran,
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ortanca (min-max), ortalama + SD olarak ifade edildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yoOntemlerle
(Kolmogorov-Smirnov testi) belirlendi. Siirekli degiskenleri gruplar halinde
karsilastirmak i¢in Kruskal-Wallis ve Anova testi, kategorik degiskenleri
karsilastirmak i¢in Ki-kare testi kullanildi. Gruplar arasinda anlamli farklilik bulunan
durumlarda (monosit, SOFA, APACHE 1) ikiserli post-hoc karsilagtirmalar yapildi.
P<0,05 degerleri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

01.11.2021 ve 01.11.2022 tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve Reanimasyon
yogun bakima yatan toplam 204 hasta giris serum Mg degerlerine gore karsilastirildi.
Hastalarin giris Mg degerleri 1,93+0.37 mg/dl idi. Hastalarin demografik verileri (yas,
cinsiyet, ek hastalik) ve yogun bakima yatis tanilar1 Tablo 4’te gosterildi. Hastalarin
yas ortancalar1 49,50 ve %63,7’si erkek, %36,3ii kadindi1. Hastalarin kronik hastalik
dagilimina bakildiginda, hastalarin %53,4’tinde kronik hastalik yokken, %10,8’in de
kardiyak hastalik, %8,8’in de norolojik hastalik, %6,9’un da kanser, %7,4’tin de
akciger hastaligi, %6,4’iin de hipertansiyon, %5,4’lin de diyabet, %1’inde de renal
hastalik mevcuttu. Mg diizeylerine gore gruplara ayirdigimizda yas, cinsiyet ve kronik
hastalik acisindan gruplar arasinda anlamli farklihk yoktu (p=0,174, p=0,177,
p=0,202, Tablo 4).

Hastalarin yogun bakima yatis nedenleri arasinda en sik travma (%51,5) olup
diger nedenler sirasiyla postoperatif yatis (%17,6), postarrest (%15,2),
intoksikasyonlar (%8,8), genel durum bozuklugu nedeniyle yatan yash hastalar
(%4,9), akciger hastaliklar1 (%1,5) ve akut bobrek hasari idi (%0,5). Yatis nedenleri
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p=0,332, Tablo 4).
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Tablo 4: Hastalarin Demografik Ozellikleri, Yatis Nedenleri ve Kronik Hastaliklarina
Gore Yogun Bakim Basvuru Magnezyum Diizey Dagilimlar

Mg<1.8 Mg 1.8-<2 | Mg2-<2.2 | Mg 2.2-<2.4 Mg>2.4 Total
mg/dl mg/d| mg/dl mg/d| mg/dI N=204
N=75 N=55 N=39 N=19 N=16
Yas, y1l, 55 (19-92) | 42 (17-91) | 45(17-88) | 51 (19-90) | 37 (14-88) | 49,50 (14-92) | 0.174%
median (min-max)
Cinsiyet, M/F, n (%) | 43(57,3)/ | 38(69,1)/ | 23(59)/ 12 (63,2)/ | 14(87,5)/ | 130(63,7)/ | 0.177"
32(42,7) | 17(30,9) 16 (41) 7 (36,8) 2 (12,5) 74 (36,3)
Kronik hastalik, n (%)
Hipertansiyon 9 (12) 1(1,8) 1(2,6) 2 (10,5) 0 13 (6,4)
Diyabetes Mellitus 5(6,7) 3(5,5) 2(5,1) 1(5,3) 0 11 (5,4)
Akciger hastaligi 6 (8) 5 (5,5) 2(5,1) 2 (10,5) 2 (12,5) 15 (7,4) 0.202"
Kardiyak hastalik 9(12) 4(7,3) 6 (15,4) 3(15,8) 0 22 (10,8)
Renal hastalik 0 2 (3,6) 0 0 0 2(1)
Kanser 7(8) 2(3,6) 2(51) 1(5,3) 2(12,5) 14 (6,9)
Norolojik hastalik 6 (8) 2(3,6) 5(12,8) 4(21,1) 1(6,2) 18 (8,8)
yok 33 (44) 38 (69,1) | 21(53,8) 6 (31,6) 11(68,8) 109 (53,4)
Yatis nedeni, n (%)
Travma 39 (52) 32 (58,2) | 22(56,4) 5 (26,3) 7 (43,8) 105 (51,5)
Intoksikasyon 2(2,7) 7(12,7) 4 (10,3) 3(15,8) 2 (12,5) 18 (8,8)
Postarrest 11 (14,7) 9(16,4) 5(12,8) 2(10,5) 4 (25) 31 (15,2)
Genel durum bozuklugu 4 (5,3) 1(1,8) 2(51) 2(10,5) 1(6,2) 10 (4,9) 0.332"
Akciger hastaliklart 1(1,3) 1(1,8) 0 1(5,3) 0 3(1,5)
Akut bobrek hasari 0 0 1(2,6) 0 0 1(0,5)
Postoperatif yatis 18 (24) 5(9,1) 5(12,8) 6 (31,6) 2 (12,5) 36 (17,6)

Veriler hasta sayisi (%), ortanca (minimum-maksimum) olarak ifade edilmistir. “Chi-Square, *Kruskal Wallis

Tablo 5’te hastalarin mekanik ventilasyon (MV) ihtiyaglari, MV ve yogun
bakim yatis siireleri ve mortaliteleri karsilastirildi. Hastalarin %68,6’sinda MV ihtiyaci
olmusken, %31,4’tinde MV ihtiyact olmadi, ve bu durum Mg degerlerine gore
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamlidir (p=0.02, Tablo 5). Mg diizeyi en yiiksek
seyreden grupta hastalarin MV ihtiyaglart diger gruplarla karsilastirildiginda daha
fazla oldu (p=0.02). Bu sonug, Mg>2.4 mg/dl olan grup ¢ikartildiktan sonra diger
gruplar kendi aralarinda MV ihtiyaglarina gore karsilastirildiginda anlamh farklilik
gbzlenmemesine bagland1 (p=0,316, Tablo 5). Hastalarin MV siire ortancasi 1 giin
olup gruplar arasinda da anlamli farklilik saptanmadi (p=0,129, Tablo 5). Hastalarin
yogun bakim yatis siirelerinin ortancasi 6,5 giin olup, gruplar arasinda anlamli farklilik

tespit edilmedi (p=0,062, Tablo 5).

Mortaliteye bakildiginda hastalarin %42,6’s1 ex olmustu, bu durum Mg
degerlerine gore karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamlidir (p=0.008, Tablo 5).
Mg diizeyi en yiiksek seyreden grupta hastalarin mortalite goriilme oran1 (%81,2) diger
gruplara gore daha yiiksek olmustu, bu da Mg>2.4 mg/dl olan grup ¢ikartildiktan sonra

diger gruplar kendi aralarinda mortalite agisindan karsilastirildiklarinda anlaml
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farklilik g6zlenmemesine baglandi (p=0,338, Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin Mekanik Ventilator Ihtiyaclari, Mekanik Ventilatorde ve Yogun
Bakimda Kalis Stireleri, Mortaliteleri, Laboratuvar Degerleri, SOFA ve APACHE Il

Skorlarina Goére Yogun Bakim Bagvuru Magnezyum Diizey Dagilimlar

Mg<1.8 Mg 1.8-<2 | Mg2-<2.2 | Mg2.2<24 Mg>2.4 Total P
mg/dI mg/dl mg/d| mg/dI mg/dI N=204
N=75 N=55 N=39 N=19 N=16
MV, Var/yok, 54 (72)/ | 31(56,4)/ | 26(66,7)/ | 13(68,4)/ | 16 (100)/0 | 140(68,6)/ | 0.02°
n (%) 21 (28) 24 (436) | 13(333) 6 (31,6) 64 (31,4)
MV, Var/yok, 54(72)/ | 31(56,4)/ | 26 (66,7)/ | 13(68,4)/ cikarildi 124 (66) / 0.316"
n (%) 21 (28) 24 (43,6) 13 (33,3) 6 (31,6) 64 (34)
MV siiresi, giin 3 (0-480) 1 (0-390) 2 (0-41) 1 (0-300) 3(1-27) 1 (0-480) 0,129*
Yogun bakim 8 (1-480) 5 (1-390) 7 (1-59) 6 (1-400) 3,5 (1-30) 6,5 (1-480) 0,062%
yatig siiresi,
gin
Sonug, 34 (453)/ | 19(34,5)/ | 12(30,8)/ 9@474)/ 13(81,2)/ 87 (42,6) / 0.008"
Oliim/taburcu, | 41 (54,7) 36 (65,5) | 27 (69,2) 10 (52,6) 3(18.8) 117 (57,4)
N (%)
Sonug, 34 (45,3)/ | 19(34,5)/ | 12(30,8)/ 9(47,4)/ cikarildi 74 (39,4) / 0,338"
Oliim/taburcu, 41 (54,7) 36 (65,5) 27 (69,2) 10 (52,6) 114 (60,6)
N(%)
HDL, mg/dl 40.66+10.46 | 40.26+7.40 | 42.8248.27 | 40.62+9.28 43.5348.16 41.1949.01 0.518%
Lokosit, IU/L | 8.85(1.08- | 8.97 (3.19- | 8.90 (3.17- | 9.77 (5.15- | 7.39 (1.07- | 8.93(1.07- | 0.590
40.83) 35.27) 31.44) 28.01) 21.64) 40.83)
Monosit, % 0.54 (0.06- | 0.66 (0.07- | 0.68 (0.09- | 0.73(0.08- 0.35 (0.04- 0.60 (0.04- 0.002%
1.81) 2.46) 1.62) 1.45) 1.39) 2.46)
SOFA skoru 7 (0-17) 4 (0-15) 6 (0-14) 8 (0-17) 12 (4-16) 7 (0-17) 0.001%
APACHE 18 (0-49) 14 (0-44) | 17 (0-39) 10 (5-48) | 265 (12-39) | 17 (0-49) 0.034*
skoru

Veriler hasta sayisi (%), ortalama = SS (standart sapma), ortanca (minimum-maksimum) olarak ifade edilmistir. “Chi-Square,
*Kruskal Wallis, #Anova, MV; mekanik ventilasyon

Hastalarin HDL, 16kosit ve monosit degerleri gruplar arasi karsilastirildiginda

sirastyla HDL ve 16kosit degerlerinde istatiksel farklilik gézlenmedi, monosit degerleri
anlamli farklilik gosterdi (p=0.518, p=0.590, p=0.002, Tablo 5). Monosit degerleri i¢in
gruplar arasi ikiserli post-hoc karsilastirmalar yapildiginda grup 1-2 (p=0.042), grup
1-4 (p=0.024), grup 2-5 (p=0.002), grup 3-5(0.003), ve grup 4-5 (p=0.001) arasi
farklilik oldugu gozlendi (Tablo 6).

Tablo 6: Monosit Degerlerinin Gruplar Arasi Post-hoc Karsilagtirma Sonuglar

Gruplar | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup
5-1 5-2 5-3 5-4 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4
p 0.061 | 0.002 | 0.003 | 0.001 | 0.042 | 0.054 | 0.024 | 0.927 | 0.407 | 0.471

Grup 1; Mg<1.8 mg/dl, Grup 2; Mg 1.8-<2 mg/dl, Grup 3; Mg 2-<2.2 mg/dl, Grup 4; Mg 2.2-<2.4 mg/dl, Grup 5; Mg >2.4
mg/dI

Hastalarin SOFA ve APACHE Il skorlar1 gruplar arasi incelendiginde istatiksel
olarak anlamli farklilik gozlenmistir (p=0.001, p=0.034, Tablo 5). SOFA skorlar1 igin
gruplar arasi ikiserli post-hoc karsilastirmalar yapildiginda grup 2-5 (p<0.001), grup
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3-5 (p<0.001), grup 1-5 (p<0.001) ve grup 4-5 (p=0.027) arast anlamli farklilik
gozlenmistir (Tablo 7). APACHE Il skorlarma gruplar arasi ikiserli post-hoc

karsilagtirmalar yaptigimizda grup 2-5 (p=0.002), grup 3-5 (p=0.007), grup 4-5
(p=0.026) ve grup 1-5 (p=0.023) anlamli farklilik gézlenmistir (Tablo 8).

Tablo 7: SOFA Skorlarinin Gruplar Arasi Post-hoc Karsilastirma Sonuglari

Gruplar | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup
32 | 31 | 34 3-5 2-1 2-4 2-5 1-4 1-5 4-5
p 0.900 | 0.297 | 0.115 | <0.001 | 0.312 | 0.119 | <0.001 | 0.360 | <0.001 | 0.027

Grup 1; Mg<1.8 mg/dl, Grup 2; Mg 1.8-<2 mg/dl, Grup 3; Mg 2-<2.2 mg/dl, Grup 4; Mg 2.2-<2.4 mg/dl, Grup 5; Mg >2.4

mg/dl

Tablo 8: APACHE Il Skorlarinin Gruplar Arasi Post-hoc Karsilastirma Sonuglart

Gruplar | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup Grup
2-3 2-4 2-1 2-5 3-4 3-1 3-5 4-1 4-5 1-5
p 0.738 | 0.650 | 0.162 | 0.002 | 0.856 | 0.367 | 0.007 | 0.627 | 0.026 | 0.023

Grup 1; Mg<1.8 mg/dl, Grup 2; Mg 1.8-<2 mg/dl, Grup 3; Mg 2-<2.2 mg/dl, Grup 4; Mg 2.2-<2.4 mg/dl, Grup 5; Mg >2.4

mg/dI
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5. TARTISMA

Mg, yiizlerce enzimatik reaksiyonun kofaktoriidiir ve niikleotidleri kofaktor
olarak kullanan enzimler i¢in énemlidir (33). ATPaz gibi enerji metabolizmasinda
merkezi 6nemi olan enzimlerin aktivasyonundaki gercek kofaktor, serbest niikleotid
degil, bir Mg kompleksidir. Mg ayrica, protein ve niikleik asit sentezinde, hiicre
siklusunda, hiicre iskeleti ve mitokondri biitiinligiinde ve maddelerin plazma
membranlarina baglanmasinda gereklidir (33).

Mg, iyon transportunu pompalar, tastyicilar ve kanallar aracilig ile diizenler.
Kalsiyum ve Na-K ATPaz aktivasyonunun isleyisinde rol oynar (34). Bu enzim
sistemlerinde kofaktdr olarak gorev alirken, hiicre membranindan sodyum ve
potasyum akisin1 engeller. Mg, kardiyak hiicrelerde potasyumun, potasyum
kanallarindan hiicre disina ¢ikisini bloke eder. Mg azalmasi potasyumun hiicre digina
cikisina ve depolarizasyonu indiikleyerek kardiyak aritmilere yol agar. Ayrica, Mg
bozukluklar1 sodyum potasyum gradiyentini ve transmembran potansiyellerini
degistirerek noromiiskiiler eksitabilite veya irritabiliteyle sonuglanabilir (35).

Mg, membran kanallarinda ve hiicre i¢i bolgelerde kalsiyum antagonisti olarak
gorev alir. Kalsiyum kanallarinin magnezyumla etkilesimi, kalsiyumun hiicre igine
akisina karg1 yarigsmali antagonist etki yaratir. Mg, sarkoplazmik kanalda kalsiyum
aktivasyonunu baskilayarak, hiicre i¢inde ana kalsiyum deposu olan sarkoplazmik
retikulumdan kalsiyumun disar1 ¢ikisini da sinirlar (7). Bu mekanizmayla Mg, hiicre
i¢i kalsiyum seviyesini diizenler ve boylelikle diiz kas tonusunu etkiler. Diiz kas
tonusunu diizenlediginden dolayi, Mg eksikligi hipertansiyon, néromuskiiler
hipereksitabilite, bronsiyal havayolu kasilmasi, koroner spazm ve ndbetlerden sorumlu
tutulmustur (36).

Allerjik rinit ve astimda histamin salinimina neden olan IgE uyarisina cevap
olarak artan intraselliiler Ca konsantrasyonlar1 Mg ile antagonize edilebilmektedir.
Astimdaki bronkospazm (intraseliiler Ca artmistir) Mg ile antagonize edilmektedir.
Mg noromuskiiler blokaj yaparak solunum depresyonu yapar. Bronkodilator
etkisi multifaktoriyeldir. Vaskiiler diiz kaslarda oldugu gibi Ca antagonize ederek
kolinerjik sinir uglarinda asetilkolin ve mast hiicrelerinden histamin salinimin1 inhibe
eder. Ozellikle akut astim ataklarinin tedavisinde Mg kullanim1 basarilidir (10).

Mg’un kardiyoprotektif etkisi vardir (37). Mg infiizyonlari, miyokard
hiicrelerinin elektriksel eksitasyonu igin gerekli esigi artirmaktadir. Hasarla birlikte
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iskemik veya infarkt gelisen doku yaninda anormal odak olusumunun Mg tarafindan
azaltilmas1 da olasidir (38). Iskemi sirasinda kalsiyumun hiicre icine akisini azaltir,
koroner spazmi oOnler (37). Na-K ATPaz igin kofaktor olan Mg, aritmilerin
onlenmesinde 6nemli olabilen hiicresel K kaybini inhibe etmektedir. Mg ayrica, fazla
Ca yiikiinii onleyerek reperfiizyon hasarini da azaltabilir ve laboratuvar c¢alismalari,
Mg’un hiicreleri serbest radikallerin hasarindan da koruyabilecegini gostermektedir.
Mg’un pek ¢ok gorevi Ca antagonizmine benzemektedir. Mg ile siniis nodunun
inhibisyonu vagal sinir uglarinda Ach saliniminin inhibisyonu ile telafi edilmektedir.
Klinik olarak iv Mg, koroner spazmin neden oldugu, egzersizin indiikledigi anginay1
bolgesel miyokard kan akimini artirarak suprese etmistir. Mg bazal, miyojenik ve
hormonun indiikledigi diiz kas kontraksiyonunu inhibe etmektedir ve direkt
vazodilator etkiye sahiptir. Mg, voltaj ve reseptor bagimli kanallar ile vaskiiler diiz kas
hticrelerine Ca girisini bloke eder ve bu hticrelerin birgok presor ajana karsi reaktivitesi
azalir. Aymit yolla Mg koroner arter kontraktilitesini inhibe etmek igin Ca ile
yarigmaktadir. Mg’un geri ¢ekilmesi koroner arter tonusunu artirir ve anjiotensin, 5-
HT, norepinefrin, Ach ve potasyuma kontraktil cevabi arttirir. Mg’un akut miyokard
infarktiisii agisindan katekolaminlerin saliniminin inhibisyonu gibi diger onemli
gorevleri de bulunmaktadir (10,39).

Kalp cerrahisi gegirecek hastalar énceden var olan diiiretik tedavisinden ve
kalp yetmezliginden dolay1 Mg yetersizligi riskindedirler. Kardiyopulmoner bypass
cerrahisi sonrast hipomagnezemi siktir ve postoperatif aritmilere neden
olabilmektedir. Mg uygulamasinin, postoperatif hipomagnezemi olusumunu
azaltigin1 gosterilmistir. Acil servislerde, miyokard infarktiisii kardiyak ritim
bozukluklari ve astim ataklarinin tedavisinde kullanilmaktadir (17).

Hipomagnezeminin, diabetes mellitus ve insiilin rezistansiyla iliskili oldugu
uzun zamandan beri bilinmektedir. Mg insiilin etkisi i¢in ikincil mesajcidir. Diyabetik
hastalarda yapilan bir¢ok ¢alismada serum, eritrositlerde, mononiikleer hiicrelerde, kas
ve kemikte Mg seviyelerinde azalma gozlenmistir. Tim ATP transfer reaksiyonlarinda
kofaktor olarak Mg’a ihtiyac olduguna gore insiilin reseptorlerinin fosforilasyonunda
hiicre i¢i serbest Mg konsantrasyonu &nemlidir (10,13). Insiilinin indiikledigi
hipoglisemi hafif hipotermi, koma, epileptik nobetler ve arteriyel kan basincinda orta
derecede artisa yol agar. Hipoglisemide, kan beyin bariyeri endotel hiicrelerinde

liimene bakan yiiziinde transport edilen glikoz konsantrasyonunu artirir (38).

17



Yogun bakim hastalarindaki giinliik tedaviye Mg ilavesi ile ilgili ¢caligmalar
mevcuttur. Yogun bakim klinisyenleri arasinda bu artmig ilginin esas nedenlerinden
biri, YBU’ne alian hastalarda hipomagnezeminin yiiksek insidansta bildirilmesidir
Ki, yogun bakim hastalarinin %20 ile %65 oraninda magnezyum eksikligi rapor
edilmistir. Yogun bakima hasta kabuliindeki serum total Mg disiisiiniin artan
morbidite ve mortaliteyle alakali oldugu gdosterilmistir. Hipomagnezemi, organ
disfonksiyonu ve sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) gelisimine katkida
bulunmaktadir. Tetanoz tedavisinde Mg’un kas gevsetici (néromiiskiiler blokor)
etkisinden faydalanilir. Spor hekimliginde, Mg desteginin, ¢alisma siiresini ve galisma
performansi artirdigr gorillmastiir (10).

Biz de ¢alismamizi planlarken, Mg’un viicutta yapisal ve fonksiyonel bir¢cok
islevi oldugunu goz Oniine alarak, yogun bakimda takibi yapilan hastalarin diger
elektrolit bozukluklarinin yaninda Mg un da takibinin yakin olarak yapilmasi gerektigi
eger yapilmaz ise olusabilecek durumlarin hasta prognozu ve takibi iizerinde ki
etkilerini arastirmayr amacladik. Literatiirde yapilan calismalar da hem
hipomagnezeminin hem de hipermagnezeminin mortalite, mekanik ventilator ihtiyaci
ve yogun bakim prognoz skorlarini artirdigimi gordiik. Biz ¢alismamizda mortalite,
mekanik ventilator ihtiyaci ve APACHE II skorlarinin artisinin hipermagnezemi ile
ilskili oldugunu bulduk. Hipermagnezemi; primer olarak renal fonksiyon yetersiz
oldugunda ve/veya biiyiik bir Mg yiikii intravendz, oral veya enema olarak verildiginde
goriiliir.  Genellikle gastrointestinal yolla masif ekzojen Mg maruziyeti renal
ekskresyon kapasitesini asabilir ve yasami tehdit edici hipermagnezemiye yol agabilir
(23). Mg artig1, laksatif-purgatif veya antiasitler olarak verilen oral Mg tuzlarinin
biiyiik miktarlarinin alimindan sonra olugur. Mg tuzlarinin parenteral verilmesinden
de hipermagnezemi olusabilir. Hipermagnezemi, genellikle renal yetersizlik ortaminda
hastanede yatan hastalarin %10-15’inde goriilebilir. Mg absorbsiyonunu artirabilen
gastrointestinal bozukluklar (aktif {ilser hastaligi, gastrit, kolit) varliginda plazma Mg
konsantrasyonunda bir yiikselme olmas1 daha muhtemeldir (23). Hipermagnezeminin
etyolojisi saptanarak erken tani konulup tedavi baglanmasi olusabilecek

komplikasyonlar1 6nleyecektir.

Kritik hastalarda elektrolit bozukluklar1 yliksek mortaliteyle iligkili bulunmustur
(40). Hipomagnezemi, kritik hastalarda daha yiiksek mortalite, mekanik ventilasyon
ihtiyac1 ve daha uzun YBU kalis siiresi ile iliskilidir (4). Hipermagnezemi, kritik
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hastalarda mortalite i¢in giiglii bagimsiz bir risk faktoriidiir (8). Biz de ¢alismamizda

magnezyumun diizeyi ve mortalite iligkisini arastirdik.

Hipomagnezemi yogun bakim hastalarinda yaygin goriilen bir elektrolit
bozuklugudur. Literatiire baktigimizda hipomagnezeminin mortaliteyi artirdigini
gosteren caligmalar mevcuttur (41-45). Biz de g¢alisgmamizda hipomagnezeminin

mortaliteyle iligkisini inceledigimizde anlamli bir sonug¢ bulamadik.

Safavi ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢galismada, yogun bakim iinitesinde kalis sirasinda
hipomagnezeminin gelismesini kotli  prognozla iliskilendirmislerdir. Serum
magnezyum diizeylerinin izlenmesiyle, prognostik ¢ikarimda bulunabilinecegini
bildirmislerdir (41). Chen ve arkadaslari, yogun bakim hastalarinda serum magnezyum
diizeyleri mortalite oranlar1 ile yakindan iligkili oldugundan, kritik hastalarda
hipomagnezemi olusumuna daha fazla dikkat edilmesi gerektigini vurgulamislardir
(42). Zafar ve arkadaslari, hipomagnezeminin kritik hastalarda 6nemli bir elektrolit
anormalligi oldugu {iizerinde durmuslardir. Kritik hastalarda hipomagnezeminin
normomagnezemiden daha yiiksek mortaliteye sahip oldugu sonucunu bulmuslardir
(43). Limaye ve arkadaslari, kritik hastalarda hipomagnezemi prevalansi yiiksek
bulmuslardir. Hipomagnezemiyi, kritik hastalarda daha yiiksek bir mortalite oraniyla
iligkilendirmislerdir. ~ Calismalarinda, mekanik ventilator destegine ihtiyag
hipomagnezemili hastalarda onemli 6lgiide daha yiiksek bulunmustu (44). Javad
Mousavi ve arkadaglari, serum magnezyum diizeylerinin izlenmesinin prognoz
acisindan ve belki de tedavi agisindan etkileri olabilecegini belirtmis ve hekimlerin,
kritik hastalarda magnezyum eksikliginin yiiksek goriilme sikligina karsi dikkatli
olmast gerektigini bildirmiglerdir (45). Curiel-Garcia ve arkadaglarmin yaptiklari
calismada hipomagnezemi ve mortalite iliskisine bakilmig, anlamli bir farklilik
bulunamamustir (46). Yine Broman ve arkadaslariin 2018 yilinda yogun bakimda
yaptig1 5369 hastayi igceren ¢alismada, mortaliteyle hipomagnezemi arasinda anlaml
bir iligkili olmadig belirtilmistir (47).

Hipomagnezeminin mortalite oranlar1 farkli g¢alismalarda %35-80 olarak
bulunmustur (48,49). Ediboglu ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise literatiirdeki
diger calismalara benzer sekilde hipomagnezemi grubunda mortalite oran1 %68 olarak
bulunmustur, iki grup arasinda anlamli bir fark bulamamislardir. Yogun bakim
hastalarinda serum Mg diizeyini 6l¢gmenin O6nemli oldugunu vurgulamiglardir.

Hastalarda klinik bulgu olup olmadigimi veya hipomagnezemiden siiphelenilip
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stiphelenilmediginin arastirilmasini 6nermislerdir (50).

Mg eksikligi potasyum, kalsiyum ve fosfat dengesinde degisiklikler, kardiyak
aritmiler, vaskiiler tonus ve kan basincinda degisiklikler, noromiiskiiler belirtiler ve
noropsikiyatrik belirtiler gibi ¢esitli klinik belirtilere neden olabilir (51). Bu bulgular
hipomagnezemiye 6zel olmadigindan, klinik tan1 gbzden kagabilir. Bazi vakalarda

giicsiizliik, titreme, ndbetler, hipokalemi ve hipokalsemi goriilebilir (9).

Heybeli ve arkadaslarinin yapmis oldugu calisma geriatrik hastalarda yapilmis ve
ayaktan poliklinige basvuran geriatri hastalarinda bulunan hipomagnezeminin
dinapeni, depresyon ve mortalitede artis ile iligkili olabilecegi belirtilmistir. Bu
nedenle, hipomagnezemi saptanan hastalar, yaslilarda ¢ok sayida olumsuz klinik
sonuca yol agtig1 bilinen kas giiciinde azalma ve depresyon agisindan daha yakindan
takip edilmelidir. Ayrica, bu hastalarda 3-4 yillik mortalite normomagnezemi olan
bireylere gore artmis oldugundan, hipomagnezemi igin risk faktorleri gozden

gecirilmelidir (52).

Hipomagnezeminin yogun bakim hastalarinda mortaliteyi artirdigint diisiindiiren
caligmalarda mortalitenin, elektrolit bozukluklari, kardiyak aritmiler, sepsis, septik
sokla iliskili oldugu distiniilmistir (44). Mg, makrofaj aktivasyonu, lokosit
yapigmasi, lenfosit proliferasyonu, monositlere endotoksin baglanmasi ve reaktif
oksijen tiirelerinin tiretimi gibi immiinolojik islevleri diizenledigi i¢in sepsis ve septik

sokta 6nemli bir rol oynamaktadir (53).

Cirik ve arkadaslarinin yapti§i ¢alismada, ¢alismamiza benzer sekilde yogun
bakim hastalarinda hipermagnezemi ile yiiksek mortalite arasinda giiglii bir iliski
gosterilmistir (54). Yapilan bir diger ¢alismada, hastalarin yogun bakim {iinitesinde
kaldiklan siire boyunca hipermagnezemi bulunan hastalarin hipomagnezemili veya
normomagnezemili hastalara gore daha fazla mortalitiye sahip oldugu goriildii.
Calisma, yogun bakim tnitesine kabul edilen hastalarda Mg bozukluklarmin yiiksek
yayginligini da dogrulamaktadir (48).

Escuela ve arkadaslarinin yapmis olduklart bir ¢alismada, Mg bozukluklarinin
kritik hastalarda sik goriilen bir bulgu oldugu, ancak genellikle 6lgiilen serum Mg
seviyelerinin, iyonize Mg seviyelerinini yansitmadigi belirtilmistir. Iyonize
hipermagnezeminin gelisiminin prognozla iliskili oldugunu vurgulamiglardir. Bu

nedenle, kritik hastalarda Mg degisikliklerinden siiphelenildiginde iyonize Mg
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degerinin mutlaka kontrol edilmesini 6nermislerdir (55).

Hipermagnezeminin yogun bakimda mortaliteyi artirdigin1 gosteren caligmalarda
neden net olarak ortaya konulmamisti. Akut hastalarda yiiksek yogun bakim skorlarina
da neden olan hiicre hasar1 veya 6liimiiniin, hipermagnezemi mortalite arasindaki
iliskiyi agiklayabilecegi diisiiniilmektedir. Bu iligkiyi etkileyebilen bir diger faktor de
hipermagnezeminin baglica nedeni ve kritik hastalarda siklikla gériilebilen akut bobrek
yetmezligidir (55). Hipermagnezemi nadir goriilen bir elektrolit bozuklugudur.
Etyolojisi, akut veya kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda azalmis bobrek atilimi
veya artmis magnezyum alinimina dayanir. Azalmis gastrointestinal motiliteye bagl
artmis magnezyum emilimi, inflamatuar bagirsak hastaliklar1 veya antikolinerjikler
gibi ilaglarin kullanimiyla ortaya ¢ikabilir. Asidoz, rabdomiyoliz, timoér lizis
sendromu gibi eritrositlerden seruma magnezyum geg¢mesiyle de ortaya ¢ikabilir (56).
Yogun bakimda yatan hasta grubunda siklikla karsilasilan bagirsak disfonksiyonu
hipermagnezeminin bir belirleyicisi olabilir. Yogun bakim hastalarina baslanan erken

enteral beslenme Mg anormalliklerini azaltabilir (57).

Biz calismamizda yatis nedenleri ve magnezyum anormallikleri arasinda anlamli
bir fark bulamasakta, 6zellikle akciger hastaliklar1 nedenli yatis yapilan hastalarda
ortaya ¢ikabilen asidoz ve hipoksi, eritrositlerden seruma magnezyum gegisine sebep

olabilir, hipermagnezemi gelisebilir (58).

Koroner yetmezlik ve Mg seviyeleri arasindaki iligki de 6nemli bir arastirma
konusu olmustur. Teeranan ve arkadaslar1 koroner yetmezlik teshisi konulmus
hastalarin Mg seviyeleri ile mortaliteleri arasindaki iliskiyi arastiran bir ¢alisma
yapmis ve hipermagnezemisi bulunan hastalarin yiiksek kardiyovaskiiler mortalite
oranina sahip oldugunu bulmustur. Bu sonug, kritik hasta grubunda siklikla goriilen
kardiyak fonksiyon bozuklugu ile Mg arasindaki ilisgkinin 6nemli oldugunu

gostermektedir (59).

Mg ayn1 zamanda insiilin salinimi ve insiiline duyarliligin siirdiiriilmesiyle iligkili
yardimer faktordiir ve Mg takviyesi insiilin gereksinimlerini azaltir (60,61).
Hipomagnezemi ve diyabet iligkisi uzun siiredir bilinmektedir. Diyabet olgularinda
hipomagnezemi sikliginin %14-48 arasinda oldugu ifade edilmistir. Tip 2 diyabet
olgularinda hipomagnezemi sikliginin yiiksek olmasina ek olarak, hipomagnezemi

varliginda retinopati, nefropati ve ayak iilserlerinin daha yaygin oldugu bildirilmistir
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(62). Biz diyabet ve grupladigimiz diger hastaliklar arasinda hipomagnezemi goriilme

sikliginda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptamadik.

Hipomagnezemi genellikle kas gii¢siizliigli, pozitif Chvostek ve Trousseau
belirtisi, tetani, kas kramplari, kas fasikiilasyonlar1 ve titreme gibi néromiiskiiler
belirtilerle iliskilidir (53). Kas zayiflig1 hastanin ventilatérden ayrilmasini zorlagtiran
onemli faktorlerden birisidir (44). Upala ve arkadaslarmin yaptigi c¢alisma,
hipomagnezeminin daha yiiksek mortalite, uzamis MV ihtiyaci ve ayrica yogun bakim
tinitesine kabul edilen hastalarda yogun bakimda kalis siiresinin uzamas ile iliskili
oldugunu gostermistir (4). Raju ve arkadaslarinin 2023 yilinda yaptigi calismada dahili
YBU’ye kabul edilen 50 hastada hipomagnezemi izlenenlerde MV ihtiyac1 ve
mortalite oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (63). Biz hipomagnezeminin
yogun bakimda yatan hastalarda mekanik ventilator ihtiyaci ve yatis siiresiyle iliskisini
inceledigimizde anlamli bir sonu¢ bulamadik. Fakat literatiiriin aksine
hipermagnezemi bulunan hastalarda MV ihtiyacinin artmis oldugunu saptadik. Bu
sonucun hipermagnezemi bulunan hastalarda yiiksek saptanan SOFA ve APACHE |II
skorlariyla birlikte artan mortaliteyle iliskili oldugunu diisiindiik.

Soliman ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, ¢alismaya alinan 23 hastanin yogun
bakim yatiglarinda hipomagnezemi gelismis ve bu hastalarda basvuru esnasinda
APACHE Il ve SOFA skor degerlerinin yiiksek bulundugu ve daha uzun yogun
bakimda yatis siiresi ile sepsis ve septik sok prevelansinin yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Sonug olarak hipomagnezeminin kotii prognoz ile iligkili oldugunu diistinmiislerdir
(49). Yapilan diger bir ¢alismada hipomagnezemisi olan hastalarda APACHE Il ve
SOFA skorlariin, normomagnezemisi ve hipermagnezemisi bulunan hastalarda
anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur (64). Biz c¢alismamizda
hipermagnezemisi bulunan hastalarda, APACHE Il ve SOFA skorlarinin daha yiiksek
oldugunu  gordiikk. Literatiire  baktigimizda yogun bakim  hastalarinda
hipermagnezeminin SOFA skorunu yiikselttigini ortaya ¢ikaran bazi ¢alismalar da
mevcuttu (47,65).

Calismamizda  hastalarin monosit  degerleri  karsilagtirildiginda  hem
hipermagnezemi hem de hipomagnezeminin monosit yiiksekligiyle iliskili
olabilecegini bulduk. Bu analizi 16kosit degerlerine gore yaptigimizda anlaml bir fark
bulamadik. Bu konuyla ilgili yapilan arastirmalar1 inceledigimizde, hayvanlar

tizerinde yapilan caligmalar Mg eksikliginin dogustan gelen bagisiklik sisteminin
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aktivasyonuna ve kazanilmis bagisiklik sisteminin bozulmasina yol agarak
proinflamatuar bir duruma neden olabilecegini gostermistir. Mg eksikliginin
polimorfoniikleer 16kositleri aktive ettigi, fagositoz ve oksidatif stresin artmasina yol
actigr gosterilmistir (66). Mg, lenfositlerin gelisimini ve ¢ogalmasimi etkileyerek

kazanilmis bagisikligin diizenlenmesinde 6nemli bir rol oynar (67).

Calismalarin ¢ogunda Mg seviyeleri, aslinda hipomagnezemiyi yansitmayan
toplam serum Mg seviyesiyle Ol¢iiliir (51,68). Hiicre igi/toplam viicut magnezyum
durumunu belirlemek i¢in kolayca kullanilabilecek bir test yoktur. Bazi ¢alismalarda
Mg, periferik kan hiicrelerinde (kirmizi ve mononiikleer kan hiicreleri), kaslarda ve
kemiklerde ol¢tilmistiir (39,55,69). Biz ¢alismamizda serum Mg degerlerini 6lgtiik,
bu konuda yapilacak olan calismalarda total magnezyum diizeyine bakmanin faydali

olacagi kanaatindeyiz.

23



6. SONUC

Calismamiz tek merkezli ve retrospektiftir. Bu ¢alismada Mg diizeylerinin
sadece hastaneye yatis sirasinda 6lgiilen degerleri alindi. Fakat bu ¢alismanin amact
yogun bakima yatis sirasindaki Mg diizeyini 6lgmek ve bu degerin mortaliteyle
iliskisini degerlendirmek oldugundan tekrarlayan degerler analiz edilmedi. Hasta
sayisinin az olmasit ve diger elektrolit bozukluklarinin dikkate alinmamasi

calismamizin sonuglarini sinirlandirmaktadir.

Calismamizda hipermagnezemi olan yogun bakim hastalarinda mortalite
yiiksek saptandi. Bu hastalarda mekanik ventilasyon ihtiyaci da artmis olarak bulundu.

Yine APACHE II ve SOFA skorlari da hipermagnezemili hastalarda yiiksek bulundu.

Yogun bakim mortalitesini tek basina Mg ile iliskilendiremeyiz. Biz bu
caligmayla Mg’nin onemine dikkat c¢ekmek istedik. Mg diizeyi yogun bakim
hastalarinda olumsuz sonuclarin bir gostergesi olabilir. Serum Mg diizeylerinin

yakindan takip edilmesini 6neriyoruz.

Literatiirde bu konu ile ilgili yeterli ¢alisma bulunmadigr igin,
hipermagnezeminin hangi nedene bagli olarak ortaya ¢ikti§inin arastirilip mortalite ile

iliskilendirildigi prospektif ¢calismalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.
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