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0zGUN ARASTIRMA / ORIGINAL RESEARCH

Onkoloji Hastanesi Yogun Bakim Unitesinde
Kolistin lligkili Nefrotoksisitenin Retrospektif

Degerlendirilmesi

Retrospective Evaluation of Colistin Associated
Nephrotoxicity at Oncology Hospital Intensive

OZET Amag: Calismamizin amaci, onkoloji
hastanesi yogun bakim Unitesinde, kolistin
tedavisi verilen hastalarin retrospektif
degerlendiriimesi ile nefrotoksisite oranlarini
ve nefrotoksisite gelisimi agisindan risk
faktorlerini belirlemektir.

Gereg ve Yontem: Toplam 33 hasta galismaya
dahil edildi. Birden fazla kolistin kulanimi
olan hastalarda yalnizca ilk kullanim verileri
degerlendirmeye alindi. Bobrek fonksiyon
testleri ve hemodiyaliz ihtiyaclar kaydedildi.
Ayrica hastalarin yas, cinsiyet, kolistin
tedavisi sirasinda es zamanli kullanilan
ilaglar ile kolistin kullanim streleri ve toplam
kolistin dozlari not edildi. Nefrotoksisite
degerlendirmesi icin RIFLE (risk, hasar,
yetmezlik, kayip ve son dénem bobrek
yetmezligi) kriterleri kullanild.

Bulgular: Hastalarin %69,7'sinde (23 hasta)
nefrotoksisite saptandi. RIFLE siniflamasina
gobre nefrotoksisite oranlari; risk: %36,36,
hasar: %15,15 ve yetmezlik: %18,18 idi.
Nefrotoksisite gelisen hastalarda kolistin
tedavisinin 5. glintinde kreatinin ve kan Ure
azotu degerlerinin anlamli olarak yUkseldigi
gorildi (p<0,05). Malignite tanisi olan
hastalarda nefrotoksisite orani malignite
tanisi olmayanlara gore 5,4 kat daha
fazlaydi. Es zamanl diretik, aminoglikozit,
vankomisin, karbepenem kullanimi
nefrotoksisite riskini arttirmadi.

Sonug: Calismamizda nefrotoksisite orani
literatlrdeki oranlardan yiksekti. Altta yatan
malign timar tanisinin nefrotoksisite oranini
arttirdigini saptadik.

Anahtar Kelimeler: Kolistin, nefrotoksisite,
yogun bakim

Care Unit

SUMMARY Objective: The aim of our study,
is to determine the nephrotoxicity rates

and risk factors for the development of
nephrotoxicity by retrospective evaluation

of patients who were given colistin therapy
oncology hospital intensive care unit.
Material and Method: Total of 33 adult
patients were included in the study.

Renal function tests and hemodialysis
requirements were recorded. In addition,
patients age, gender, concurrently used
drugs with colistin therapy, duration of
colistin therapy and total colistin doses were
noted. RIFLE criteria (risk, injury, failure, loss,
end-stage kidney disease) were used for
evaluation of nephrotoxicity.

Results: Nephrotoxicity was observed in
69,7 % of patients (23 patients). According to
RIFLE criteria nephrotoxicity rates were; risk
36,36%, injury 15,15% and failure 18,18%.
In patients who developed nephrotoxicity,
creatinine and blood urea nitrogen values
were observed to rise significantly on the
5th day of colistin treatment (p<0,05). In
patients with malignancy, nephrotoxicity rate
was 5.4 times higher than those without
the diagnosis of malignancy. Concurrent

use of diuretic, aminoglycoside, vancomycin
and carbapenem did not increase the risk of
nephrotoxicity.

Conclusion: In our study, the rate of
nephrotoxicity was higher than those in

the literature. We found that underlying
malignant tumor diagnosis increases the rate
of nephrotoxicity.

Key Words: Colistin, nephrotoxicity,
intensive care
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Giris

Kolistin, polimiksin grubunda, gram negatif bakterilere
karsi etkili polipeptid bir antibiyotiktir (1,2). 1959'da parenteral
kullanim sonrasi ylksek oranda nefrotoksisite ve nérotoksisite
gorllmesi ve aminoglikozidlerin kullanima girmesiyle Kolistinin
(Polimiksin E) kullanimi azalmistir. Ancak gunimduzde ¢oklu
ilaca direncli gram negatif organizmalarin artmasi ile tekrar
glindeme gelmistir. Kolistin ticari olarak kolistin silfat ve
kolistimetat sodyum olarak bulunmaktadir. Kolistimetat
sodyum bir 6n ilag olup hidroliz sonrasi kolsitin ve metan
stlfonat derivelerine dénlsmektedir. Kolistimetat bobrekte
elimine olmakta ve uriner ekskresyona ugramaktadir. Kolistin
sUlfat ise baslica bobrek disi yollarla elimine olmaktadir (3).

Kolistine bagl nefrotoksisite gelisme oranlari ¢esitli
calismalarda %6-%55 arasinda degismektedir (3-5). lleri
yas, renal yetmezlik 6ykUsl, hipoalbliminemi varligi,
kontrast madde kullanimi, kolistinle birlikte NSAI ilac veya
vankomisin, aminoglikozit gibi nefrotoksik ilaglarin kullanimi
kolistine bagli nefrotoksisite riskini artiran etkenlerdir (6). Akut
bébrek hasarinin derecelendirilmesi icin siklikla RIFLE (risk,
injury: hasar, failure: yetmezlik, loss: kayip, end-stage kidney
disease: son donem bdbrek yetmezligi) ve AKIN (acut kidney
Injury: akut bdbrek hasari) siniflamalari kullanilmaktadir (7,8).

Calismamizin amaci onkoloji hastanesi yogun bakiminda
kolistin kullanilan hastalarin retrospektif degerlendiriimesi
ile RIFLE kriterlerine gdre nefrotoksisite oranlarini ve
nefrotoksisite gelisimi agisindan risk faktorlerini belirlemektir.

Istatistiksel analiz SPSS 16 programi ile yapildi. Normal
dagilim gosteren verilerin analizi icin student t test (ortalama
+ standat sapma), normal dagilim olmayan gruplarda Mann
Whitney U testi (ortanca (minimum-maksimum), nominal
veriler icin ki kare analizleri yapildi. Nefrotoksisite ile iliskili
faktorlerin analizi icin regresyon analizi kullanildi. Yas ve
nefrotoksisite arasindaki iliski Pearson korelayon analizi ile
test edildi. P <0,05 anlamli kabul edildi ve tahmini rélatif risk=
odds ratio ‘RR’ ve gliven araligi seklinde verildi.

Bulgular

Calismaya toplam 33 hasta dahil edildi. Bu hastalarin
24'Unde malignite tanisi vardi. Hastalarin %69,7'sinde (n=23)
nefrotoksisite saptandi. Bu hastalarin %21,7'sinde kolistin
kullanimina, nefrotoksisite nedeniyle son verildi. RIFLE
siniflamasina gore nefrotoksisite oranlari; risk: %36,3, hasar:
%15,1 ve yetmezlik: %18,1 idi (Tablo 2). Nefrotoksisite gelisen
hastalarda kreatinin ve BUN degerlerinin kolistin tedavisinin
5. glininde nefrotoksisite gelismeyen hastalarin degerlerine
gore anlamli olarak yikseldigi gorildi (p<0,05). Nefrotoksisite
gelisen grupta 4. glinden itibaren kreatinin seviyesi bazal degere
gore anlamli derecede yuksekti (p=0,02). Bu esnada hastalarin
santral vendz basing degerleri nefrotoksiste gelisen hastalarda 9
(7-13) ve nefrotoksisite gelismeyen hastalarda 8,5 (6-10) olarak
olculdu (p=0,08). Kolistin tedavisinin ilk 7 gintnde, hastalarin
gunluk verilen sivi miktari nefrotoksisite gelisen grupta

Tablo 1. RIiFLE kriterleri

Gerec ve Yontem

Calismamizda Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma
Hastanesi Anestezi Yogun Bakim Unitesi'nde 01 Haziran-31
Aralik 2013 tarihleri arasinda takip edilen hastalarin verileri,
egitim planlama kurulu onayi alindiktan sonra retrospektif
olarak incelendi. Kolistimetat sodyum kullanilan hastalar
calismaya alinirken, 18 yas alti hastalar ve kronik bobrek
hastaligi OykUsu olan hastalar ve 48 saattten daha kisa slre
kolistin kullanilan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalarin verilerine klinik veri tabani, hasta dosyalari ve
yogun bakim izlem formlari taranarak ulasildi. Hastalarin tanilari
ve yogun bakima kabul nedenleri, yas, cinsiyet, enfeksiyon yeri
ve etken mikroorganizma verileri kaydedildi. Ayrica mekanik
ventilasyon ihtiyaclari ve inotrop gereksinimi not edildi.

Tekrarlayan kolistin kullanimi tespit edilen hastalarda yalnizca
ilk kullanim verileri, bébrek fonksiyon testleri (kan Ure azotu
(BUN) ve kreatinin degerleri), hemodiyaliz ihtiyaclar kaydedildi.
Es zamanli vankomisin, aminoglikozit, karbapenem, ditretik
kullanimr ile giinlik doz ve bobrek yetmezliginin gelistigi toplam
kolistin dozlari not edildi. Nefrotoksisite degerlendirmesi igin
RIFLE kriterleri kullanildi (Tablo 1).

GFH veya [kreatinin]

Kisaltma Sl idrar miktan kriteri
serum kriteri
R (Risk) Kreatinin x 1,5 6 saattir, < 0,5 ml/kg/saat
I (Injury: hasar)  Kreatinin x 2 12 saattir, < 0,5 ml/kg/saat
F (Failure: o 24 saattir, < 0,3 ml/kg/saat
tersizlik) Kreatinin x 3 L
ye Veya 12 saattir aniri

L (Loss: kayip) 4 haftadir kalic bébrek yetmezIigi olmasi

E (End-stage
renal disease:
son dénem
bobrek
yetmezligi)

3 aydan daha fazladir bébrek yetmezligi olmasi

Tablo 2. RIFLE siniflamasina gére nefrotoksisite oranlari

Kriter Hasta sayisi (n=33) %
Risk yok %30,30 (n=10)

Risk %36,36 (n=12)

Hasar %15,15 (n=5)
Yetmezlik %18,18 (n=6)

Veriler % ve hasta sayisi olarak verildi.
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3472,9+1079,9 ml/giin ve nefrotoksisite gelismeyen hastalarda
3090,2+520,3 ml/giin (p=0,465) olup sivi dengesi nefrotoksisite
gelisen grupta 963+489 ml/gin ve nefrotoksisite gelismeyen
grupta 1092+595 (p=0,644) ml/gindi. Sivi tedavisinde
kristaloid sollsyonlar kullanildi. 7 hastada human alblimin ve
4 hastada kolloid sollUsyonlarin gerektiginde sivi tedavisine
eklendigi saptandi (Grafik 1, 2). Nefrotoksisite gelisen hastalarin
yas ortalamasi, nefrotoksisite saptanmayanlara gore istatistiksel
olarak anlamli olmamakla beraber daha ylksekti (64,6+13,7
ve 53+20,7 ve p=0,06). Kolistin kullanim glnd nefrotoksisite
gelisen ve gelismeyen hastalarda benzerdi (Tablo 3).

Kanser tanisi olan hastalarda nefrotoksisite gelisme siklig
daha yUksekti (p=0,032). Malignite nefrotoksisite gelisimini
artiran bir faktér olarak saptandi (p=0,033). Nefrotoksisite
gelisen hastalardaki mortalite orani gelismeyen gruba gore
anlamli oranda daha yUksekti (p=0,012) (Tablo 3). Es zamanl
ditretik, aminoglikozit, vankomisin, karbapenem kullanimi ile
nefrotoksisite gelisimi arasinda iliski bulunmadi (Tablo 4).

Mekanik ventilasyon ve inotropik destek kullanimi
nefrotoksisite gelisen grupta daha yiksekti (Tablo 3). Cinsiyet,
nefrotoksisite gelisimi acisindan bir risk faktorl olarak
saptanmadi (Tablo 4). Nefrotoksisite gelisen hastalarin %47,8'ine
hemodiyaliz %8,6 sina renal replasman tedavisi uygulandi.

Postoperatif hastalarin 7'si solid organ timaori nedeniyle,
5'i benign nedenlerle opere edilen hastalardi. Postoperatif
12 hastanin 9'unda nefrotoksisite mevcuttu. Hematolojik
malignensili 6 hasta ise kemoterapi tedavisi almaktaydi
ve ikisinde nefrotoksisite saptandi (Tablo 5). Hastalarin
hematolojik parametreleri ve aldiklari tedavi Tablo 6'da verildi.

Hastalarin 14'Une bakteriyemi, 12'sine pndmoni, 7'sine
iiriner enfeksiyon tanist ile kolistin tedavisi baslanmisti. Uriner
enfeksiyonlu hastalara (% 14,2) gore bakteriyemili (%42,8) ve

W netrotoksisie geligen

¥y X x

W nefrotoksisite galigmeyan

Togan 2.g0m  Eoghn  dogln S gon G.oghn  T.gln B gin 8 gon

Grafik 1. Hastalarin BUN degerleri (BUN: kan Ure azotu) (*p<0,05
nefrotoksisite gelisen hastalarin BUN degerleri nefrotoksisite gelismeyenlere
gore anlamli ylksekti)
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Grafik 2. Kreatinin degerleri (*p<0,05 nefrotoksisite gelisen hastalarin
kreatinin degerleri nefrotoksisite gelismeyenlere gére anlamli oranda
yiksekti)

Tablo 3. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Tiim hastalar Nefrotoksisite gelisen Nefrotoksisiste gelismeyen p degeri

(n=33) hastalar (n=23) hastalar (n=10)
Yas (yl) 61,1£16,7 64,6+ 13,7 53+20,7 0,064
Cinsiyet(K/E) 15/18 9/14 6/4 0,269
Baslangic kreatinin seviyesi 0,6 (0,4-2,5) 0,6 (0,4-2,5) 0,7 (0,4-2,1) 0,557
Baslangic BUN seviyesi 31,6+£19,7 32,4+19,7 30+20,8 0,751
Tedavi sUresi (glin) 28,1+14,9 30+£15,4 23,9+134 0,289
Kolistin kullanim siresi (gln) 12,243,2 11,7433 12,543,1 0,832
Total kolistin dozu mg 4488+1307 4296+1286 493041312 0,205
Mortalite (n,%) 20 (%60,6) 17 (%73,9) 3 (%30) 0,012
MV ihtiyact (n,%) 31 (%93,9) 23 (%100) 8 (%80) 0,027
inotrop ihtiyaci (n,%) 20 (%60,6) 17 (%73,9) 3(%30) 0,018
Malignite tanisi olan (n,%) 22 (%66,6) 18 (%78,2) 4 (%40) 0,003
Malignite tanisi olmayan (n,%) 11 (%47,8) 5 (%45,4) 6 (%54,5) 0,763

Veriler hasta sayisi (n) %, Ortalama + Standart sapma, Ortanca (minimum-maksimum) olarak verildi. (BUN: kan tire azotu, MV: mekanik ventilasyon)
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Tablo 4. Kolistine bagh nefrotoksisite icin bagimsiz risk faktorlerinin analizi

Es zamanli ilag kullanimi  Tim hastalar Nefrotoksisite gelisen Nefrotoksisiste p degeri RR (%95 GA)
(n=33) (n=23) gelismeyen (n=10)

Vankomisin 3 2 1 0,908 0,85 (0,06-10,69)

Aminoglikozit 1 1 0 0,518 0,95 (0,87-1,04)

Karbapenem 22 15 7 0,797 0,80 (0,16-3,98)

Dilretik 25 16 9 0,220 0,25 (0,02-2,40)

Yas (yil) 61,1£16,7 64,6+13,7 53420,7 0,064

Tani (malign/benign) 22/11 18/5 4/6 0,032 5,4 (1,08-26,93)

Veriler hasta sayisi (n), Ort + SS (ortalama + standart sapma), tahmini rélatif risk: odds ratio ‘RR" ve GA: gliven araligi olarak verilmistir.

Tablo 5. Hasta tanilarina gore nefrotoksisite gelisimi (n, hasta
sayisi)

Tablo 6. Hastalarin hematolojik parametreleri ve yogun bakima
kabul sirasindaki tedavileri (n, hasta sayisi)

Hasta tanilari Tim Nefrotoksisite Nefrotoksisiste
hastalar gelisen (n=23) gelismeyen
(n=33) (n=10)

Solid Timor 16 16 0

Akciger karsinomu 4 4

Ozefagus karsinomu 2 2

Kolon karsinomu 2 2

Mide karsinomu 2 2

Nazofarenks karsinomu 2 2

Meme karsinomu 1 1

Prostat karsinomu 1 1

Endometrium 1 1

karsinomu

Mesane karsinomu 1 1

Hematolojik timar 6 2 4

Lenfoma 3 1 2

Losemi 3 1 2

Alzheimer 2 0 2

Ortopedik cerrahi 5 4 1

Gonartroz 2 1 1

Femur kingi 2 2 0

Artrodez 1 1 0

ALS 2 0 2

Aspirasyon 2 1 1

ALS: amyotrofik lateral skleroz

pndémonili hastalarda (%33,3) kolistin tedavisine cevap daha
yuksek bulundu (p=0,001).

En sik izole edilen mikroorganizmalar ise Acinetobacter
Baumannii (%69,6), Staf Epidermitis (%18,1), C. Albikans
(%21,2), P Aeruginosa (%9) ve Klebsiella (%8,6) idi. Hastalarin

%42,4'inde polimikrobiyal enfeksiyon mevcuttu.

Tim Nefrotoksisite Nefrotoksisite
hastalar gelisen gelismeyen
(n=33) (n=23) (n=10)

Hematolojik

parametreler

Normal I&kosit 17 12 5

Lokositoz 13 10 3

Pansitopeni 2 0 2

N&tropeni 1 1 0

Yodun bakima kabul

sirasinda aldiklari tedavi

Kemoterapi 7 3 4

Radyoterapi 2 2 0

Postoperatif hasta 12 9 3

Tedavi almayan 12 9 3

Veriler hasta sayisi olarak verilmistir.

Tartisma

Calismamizda genel nefrotoksisite orani (%69,7)
literatlrdeki oranlardan ylUksek bulundu. Malignite tanisi
olanlarda nefrotoksisite oraninin daha yiksek oldugu
saptandi. Son vyillarda coklu ila¢c direnci bulunan gram-
negatif bakteriler ile olusan infeksiyonlarin sikliginda artis
ve tedavilerinde yasanan sorunlar, nefrotoksisite nedeni ile
g6zden disen kolistinlerin yogun bakimlarda kullaniminda
artisa sebep olmustur. Bu nedenle coklu ilag direnci bulunan
mikroorganizmalar (Acinetobacter baumannii, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae) ile olusan infeksiyonlarda
ve Ozellikle de kolistin disindaki diger antibiyotiklere direnc
varliginda kullanilmasi 6nerilmektedir (9,10). Kolistinin
bobrek atilimi sirasinda, tlbuler reabsorpsiyona ugrayarak
konsantrasyonu artmakta ve renal proksimal tibul hasar
gorllmektedir (6). Hem nefrotoksisite hem de ndrotoksisite
gelisminin doza bagimli ve geri ddntistimli oldugu bildiriimistir
(5,9,10,11,12). Kolistine bagli nefrotoksisite cogunlukla ilk
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bes gun icinde gelismektedir (11,12). Calismamizda da 5.
glnden itibaren BUN ve kreatinin degerlerinin baslangic
degerine gore anlamli olarak arttigi gozlenmistir.

Carlos ve Burdmann'a ait derlemede ise kolistine bagli
nefrotoksisite gelisme sikligi %15-%55 olarak verilmistir
(1). Hartzel ve ark.'nin yaptigi 66 hastay! kapsayan kolistine
bagl yan etki ¢calismasinda nefrotoksisite orani %45,4 olarak
bildirilmistir (5). Bu calismadaki hasta grubu daha 6nce bilinen
bir saglik problemi olmayan, genc hastalar (yas ortalamasi
27+12) kapsamaktadir. Kwon ve ark.’nin calismasinda ise
hastalarin %53,5'inde (71 hastanin 38'inde) kolistine bagl
nefrotoksisite gézlenmistir (13). Bu calismada birlikte kalsinorin
inhibitérlerinin kullaniimasinin, erkek cinsiyet, hipoalbuminemi
ve hiperbilliribineminin kolistin kullanimina bagli akut bébrek
hasari igin bagimsiz risk faktérd oldugunu bildirmislerdir. Ayrica
Hartzel'in calismasindaki hastalara gore yas ortalamalari daha
ylksek ve renal toksisite icin predispozan komorbiditeye sahip
hastalardi. Kanser hastalarinda Psédomanas enfeksiyonu
tedavisinde kolistinin etkinliginin degerlendirildigi bir calismada
ise hastalarin %23'Gnde kolistine bagh nefrotoksisite
gozlenmistir (14). Bu calismadaki kolistin verilen hastalarin
24'( hematolojik malignite 7'si solid timaor nedeniyle takip
edilen, ve yogun bakim ihtiyaci olmayip kliniklerde tedavi
edilen hastalardi (14). Averbuch ve ark. hematolojik malignite
tanisi ve hematopoetik kdk hlicre transplantasyonu yapilan
29 hastada kolistine bagli nefrotoksisite oranini %10,5 olarak
bildirmislerdir (15). Intravendz kolistin ile tedavinin, hematolojik
malignite tanisi ve hematopoetik kdk hicre transplantasyonu
yapllan hastalar icin nispeten glvenli oldugunu belirtmislerdir.
Bizim calismamizdaki hastalar da yogun bakimda izlenen ve
komorbiditesi fazla olan olgulardan olusmaktaydi. Hematolojik
maligniteli hastalardaki nefrotoksisite %8,69 iken solid timor
nedeniyle takip edilen hastalarda bu oran %69,5 olarak
saptandi. Malignite tanisi olan tim hastalarda nefrotoksisite
orani, malignite tanisi olmayanlara gore 5,4 kat daha ylksekti.
Calismamizda, kanser tanisi olan hastalarda primer bobrek
tutulumu mevcut degildi. Ancak kanser tedavisi igin sitotoksik
ilaclarin kullanildigl, enfeksiyon riski yiksek, hipoalbiminemisi
olan veya kemik iligi transplantasyonu uygulanmis hastalardi.
Bu nedenle, calisma grubumuzdaki hasta 06zelliklerinin
yliksek nefrotoksisite insidansina katkida bulundugunu
dUstinmekteyiz. Calismalarda bildirilen kolistine bagl
nefrotoksisite oranlarinin farkli olmasi, bobrek yetmezliginin
tanisiigin farkli kriterler kullaniimasi ve farkli hasta gruplarinin
degerlendiriimesinden kaynaklanabilir.

Kanser hastalarinda tedavi edici ajanlarin gelismesi
ile birlikte morbidite ve mortalite oranlari dnemli 6l¢lde
azalmis, ancak hastalarin yogun bakim Unitesine ihtiyaclari
artmistir. Tedavide kullanilan sitotoksik ajanlar, diger
potansiyel nefrotoksinler, enfeksiyon riski ve sepsis, tUmor
lizis sendromu ve kemik iligi transplantasyonu akut bobrek
hasari icin risk olusturmaktadir. Ayrica kanserin kendisi de
bdbregi metastaz veya infiltrasyon yolu ile etkileyebilir (16-
18). Kanser tanisi mevcut olan yogun bakim hastalarinda
akut bobrek fonksiyon bozuklugu gelisme sikhgl %12-%49
olarak bildirilmistir (18). Genellikle coklu organ yetmezligi ile
birliktedir ve mortalite %72-%85 gibi yuksek orandadir (18).
Calismamizda genel mortalite orani %60,6 iken nefrotoksisite
gelisen hasta grubunda mortalite %73,9 oranindaydi.
Hastalarimizdaki polimikrobiyal enfeksiyon ve malignite varlig
prognozu etkilemektedir.

Calismalarda, ileri yas, kolistin ile birlikte vankomisin,
amioglikozit, karbapenem, ditretik ve NSAI gibi ilaclarin
kullanilmasi, kontrast ajanlar, kolistin kullanim siresi ve
dozunun kolistine bagl nefrotoksisite gelismesinde risk
faktori oldugu gdsterilmistir (6,11,19). Calismamizda
nefrotoksisite gelisen hasta grubunda yas ortalamasi daha
ylksek olmakla birlikte nefrotoksisite icin risk faktort olarak
saptanmadi. Es zamanli kullanilan aminoglikozit, vankomisin,
karbapenem ve dilretiklerin nefrotoksisite gelismesinde
bir risk faktord oldugu gosterilemedi. Ancak nefrotoksisite
gelisen hastalarda, daha fazla dilretik kullanimi mevcuttu.

Kolistin tedavisi sirasinda sivi dengesi 6nemlidir. Yogun
bakim Unitemizde, hastalarin aldigi-gikardig! takibi, santral
venOz basing monitdrizasyonu, kreatinin klirensi ve BUN
degerleri ile serum elektrolit degerleri nefroloji Unitesi ile
birlikte degerlendirilerek sivi tedavisi dizenlenmektedir.
Bu nedenle hastalarda yeterli hidrasyon saglandigini
disinmekteyiz.

Sonuc

Nefrotoksisite kolistin kullanimmin 6énemli bir yan
etkisidir. Ozellikle maliginite tanisi olan hastalar kolistine
bagll yan etkiler acisindan ilk glinden itibaren daha dikkatle
izlenmelidir. Solid veya hematolojik malignite mevcudiyetinde
kolistine bagl nefrotoksisite sikligini ve nefrotoksisite gelisimi
arasindaki iliskiyi inceleyen prospektif calismalarin yapilmasi
gerektigini disinmekteyiz.

Cikar Catismasi

Yazarlar herhangi bir ¢cikar catismasi bildirmemislerdir.
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