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Abstract

Objective: Calistin, a bactericidal antibiotic, was used in
the 1960s for the treatment of infections by gram-nega-
tive bacteria. Because of its side effects and the devel-
opment of safer drugs, its use was abandoned in the
1980s. In infections within clinics where multi-drug-
resistant gram-negative bacteria (MDRGNB) (especially
Pseudomonas spp. and Acinetobacter spp.) are pres-
ent, colistin usage is suggested if there is drug resis-
tance to any other antibiotics. Nephrotoxicity is one of
the commonly observed adverse effects following intra-
venous (IV) administration of colistin. Nephrotoxicity is
dose-dependent and reversible. The aim of this study is
to evaluate the efficacy and safety of colistinin MDRGNB
infections occurring in pediatric and neonatal patients.
Material and Methods: The files of all patients under the
age of 18 who were given IV colistin treatment, apart from
inhaler treatments, were retrospectively investigated.
Demographic characteristics of patients, risk factors for
systemic infection, causative microorganisms, and sus-
ceptibilities and side effects of colistin were evaluated.
Results: Twenty-three patients meeting the criteria
were included in the study. The median age was 2
years (4 days-17 years). Colistin was used for infec-
tions caused by MDR Acinetobacter baumannii 78.2%
(18/23) and MDR Pseudomonas aeruginosa 21.8%
(5/23). MDR A. baumannii was found growing in the
blood cultures of 15 patients and in the urine, wound,
and respiratory sample of 1 patient. MDR P aeruginosa
was found in respiratory samples of 4 patients and the
blood culture of 1 patient. The duration of treatment
with colistin was a median of 13 (4-30) days. All
patients were given additional antibiotics with colistin.
The most commonly used antibiotics were carbapen-
ems (13 patients), with 5 patients given sulbactam-
ampicillin, 4 given ciprofloxacin, and 3 given aminogly-
coside. One patient died during treatment with colistin.
No patient developed nephrotoxicity or neurotoxicity.
Conclusion: It appears that IV colistin use is effective and
safe for MDRGNB treatment in pediatric patients.

(J Pediatr Inf 2014; 8: 153-8)
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Ozet

Amagc: Bakterisidal bir antibiyotik olan kolistin 1960
Oncesinde gram negatif bakterilerin yol actigi enfeksi-
yonlarin tedavisinde kullaniimistir. 1980’li yillarda yan
etkileri nedeniyle ve daha givenli ilaglarin bulunmasi
ile birlikte kullanimi terk edilmigtir. Klinikte ¢oklu ilag
direncli gram-negatif bakteriler (CIDGNB) (6zellikle
Pseudomonas spp. ve Acinetobacter spp.) ile olusan
infeksiyonlarda ve 6zellikle de kolistin disindaki diger
antibiyotiklere direng varliginda kullaniimasi énerilmek-
tedir. Nefrotoksisite kolistinin intravendz (IV) verilmesi
sonrasli en fazla ortaya ¢ikan yan etkidir. Nefrotoksisite
doz bagimhdir ve geri dénugimltdir. Bu g¢aligmanin
amaci ¢ocuklarda ve yenidoganlarda CIDGNB ile mey-
dana gelen enfeksiyonlarda kolistin etkinligini ve given-
ligini degerlendirmektir. .

Gerec ve Yoéntemler: Inhaler tedaviler harig IV kolis-
tin tedavisi verilen 18 yas alti tum hastalarin dosyalari
retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin demogra-
fik wverileri, sistemik enfeksiyon ic¢in risk faktorleri,
etken mikroorganizmalar ve duyarliliklari, kolistin yan
etkileri agisindan degerlendirilmistir

Bulgular: Kriterleri karsilayan 23 hasta c¢alismaya
alindi. Ortanca yas ikiydi (4 gin-17 yag). Kolistin
%78,2 (18/23) Goklu ilag direngli (CID) Acinetobacter
baumanii, %21,8 (5/23) ise CID Pseudomonas aeuro-
ginosa enfeksiyonlarina karsi kullanildi. CID A. bau-
manii 15 hastada kan kuilturiinde, birer hastada ise
idrar, yara ve solunum 06rnegi kiltirlerinde Uredi. CID
P aeuroginosa ise dort hastada solunum drneklerinde,
bir hastada ise kan kiltlriinde Uredi. Kolistin tedavi
slresinin ortanca degeri 13 (4-30) giindi. Tim hasta-
lara kolistin yaninda ek antibiyotik verildi. En fazla
verilen antibiyotik karbapenemler iken (13 hasta), bes
hastaya sulbaktam-ampisilin, dért hastaya siproflok-
sasin, U¢ hastaya da aminoglikozid tedavileri verildi.
Bir hasta kolistin tedavisi sirasinda kaybedildi. Hicbir
hastada nefrotoksisite ve nérotoksisite gelismedi.
Sonug: Cocuk hastalarda GIDGNB enfeksiyonlarinin
tedavisinde IV kolistin kullanimi etkili ve gtivenli gérin-
mektedir. (J Pedliatr Inf 2014, 8: 153-8)

Anahtar kelimeler: Kolistin, gram negatif bakteriyel
enfeksiyonlar, antibiyotik direnci, hastane enfeksiyonlari
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Giris

Coklu ilag direncli gram-negatif bakteriler (CIDGNB)
beta laktamlar, aminoglikozidler, kinolonlar ve karbapenem-
ler gibi en az g farkl antibiyotik grubuna kars! intrensek
direng gdsteren bakteriler olarak tanimlanir. Nozokomiyal
coklu ilag direncli (CID) mikroorganizmalar diinyada cok
yaygindir ve insidans giderek artmaktadir (1, 2). Bu neden-
le bu organizmalar ile miicadele edebilmek icin yeni ilaglar
arastinimaktadir (3). Eski bir ilag olan ancak olasi yan etki-
leri sebebi ile kullanimindan kaginilan kolistinin bakterisidal
etkinligi nedeniyle kullanimi giderek artmaktadir (4-6).
Erigkinlerde son dénem hastalarda sistemik kolistin kullani-
mi ile ilgili birgok yayin bulunmaktadir (7, 8). Cocuklarda ise
kolistinin etkinligi ve gtivenilirligi hakkindaki calismalar gide-
rek artmaktadir. Bu calismada cocuk hastalarda kolistinin
etkinligi ve guvenilirliligi degerlendirilmistir.

Gerec ve Yontemler

Bu calisma Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi'nde
¢ogunlugu pediyatri yogun bakim ve cocuk cerrahisi
yogun bakim servislerinde olmak Uzere yenidogan yogun
bakim, pediyatri servisleri ve diger cerrahi servislerde
CIDGNB Kkarsi sistemik kolistin verilen gocuk hastalar
Uzerinde retrospektif olarak yapilmistir. Ocak 2011-Ocak
2013 tarihleri arasinda kan, endotrakeal aspirat, yara yeri
stirlintlist, idrar ve balgam kiiltiirlerinde CiD Acinetobacter
baumanii ve Pseudomonas aeuroginosa Uremesi olup
sistemik kolistin ile tedavi edilen hastalar calismaya alin-
di. Uc giinden daha az siire ile kolistin kullanan hastalar
¢alismadan cikarildi. Hastalarin demografik verileri (yas,
cinsiyet vs.), tibbi gegmisleri (sistemik enfeksiyon igin risk
faktorleri, komorbidite) santral vendz kateter (SVK), foley
kateter, endotrakeal tip, trakeostomi kanullu gibi tibbi
araglarin varhgi, kolistin 6ncesinde ve es zamanl kullan-
digi ilaglar, etken mikroorganizmanin tipi ve antimikrobiyal
duyarliligi, kolistin verilis yolu, dozu, kolistin yan etkileri,
antimikrobiyal tedavinin sonuglari ve prognoz kaydedildi.
Hastalarin Ure, kreatinin, alanin aminotransferaz (ALT),
aspartat aminotransferaz (AST), hematolojik degerleri
takip edildi.

Goklu ilag direnci en az ¢ antibiyotik grubuna karsi
direng olarak kabul edildi. Nozokomiyal enfeksiyon tanimi
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) kriter-
lerine gbre konuldu (9). Klinik gidis, hastanin klinik ve
laboratuvar bulgularinda diizelme ve bakteriyolojik yanita
gbre karar verildi. Klinik yanit kolistin tedavisinin sonunda
enfeksiyonun klinik bulgularin tamamen dizelmesine
gore karar verildi. Klinik yanitsizlik ise baglangic semp-
tomlarin devam etmesine, daha da kétllesmesine veya
yeni enfeksiyon gelisimine gére karar verildi. Bakteriyolojik
yanit etken mikroorganizmanin kontrol kiltlrlerde Greme

olmamasina gére, yanitsizlik ise mikroorganizmanin per-
siste etmesine goére karar verildi. Mikrobiyolojik duyarlilk
Clinical and Laboratory Standards Institute tanim rehber-
lerine gére yorumlandi (10).

Renal yetmezlik hastanin yasina goére kreatinin deger-
lerinin Gzerine gikmasina gore karar verildi. Hastada bdb-
rek yetmezligine yol acabilecek diger nedenler agisindan
takip edildi. Kolistin tedavisi sirasinda ortaya ¢ikan nérolojik
yan etkiler (néromuskuler blokaj, biling degisikligi, ndbet,
vertigo, kas gli¢siizligi ve apne) kaydedildi.

Gram negatif basillerin idendifikasyonu ve antimikrobi-
yal duyarliliklari icin VITEK 2 otomatize sistemleri kullanil-
di (bioMerieux, Marcy I'Etoile, France). Kolistin duyarlilig
E-test ile bakild.

istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler analizler igin Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) (Release 16.0;
SPSS Inc. Chicago, lllinois, USA) programi kullanildi.
Verilerin normal dagilima sahip olup olmadigi Shapiro-
Wilk normallik testi ile deg@erlendirildi. Normal dagilan
degiskenler ortalama ve standart sapma ile, normal dagi-
hma uymayan degiskenler ise ortanca (minimum-maksi-
mum) degerler ile verildi.

Bulgular

Ocak 2011-Ocak 2013 tarihleri arasinda kolistin teda-
visi verilen 23 hasta degerlendirildi. iki kez kolistin kullan-
ma epizotu olan hasta yoktu. Butiin hastalara colistimet-
hate sodium (1 mg kolistin = 12 500 IU) intravendz (iV)
olarak verildi.

lag dozlari viicut agirigina ve kreatin klirensine gére
ayarlandi. Tim hastalara kolistin tedavisi kltir antibiyog-
ram sonuglari elde edildikten sonra verildi. Yirmi hasta
kolistin tedavisi 6ncesi antimikrobiyal tedavi aliyordu.
Yirmi hastanin 18’i kolistin tedavisi 6ncesi karbapenem
tedavisi almaktaydi. Hastalardan 13’0 (%56,5) erkek 10’u
(%43,5) kizdi. Hastalarin yasinin ortanca degeri iki
(4 gun-17 yas) yildi. Kolistin tedavi slresinin ortanca
degeri 13 (4-30) giindi. Kolistin tedavisine baslanmadan
6nce hastalarin hastanede kalis sirelerinin ortanca dege-
ri 20 (0-90) giindii. Uc hasta killtiir sonuglari ile baska
merkezlerden hastanemize gelmisti ve kolistin tedavileri
hastanemizde baglanmigti. Tedavi dncesi-sonrasi ortala-
ma ure degerleri; 14,6+6,1 ve 14,2448 mg/dL, tedavi
dncesi-sonrasi ortalama kreatinin degerleri sirasiyla
0,47+0,27 ve 0,45+0,25 mg/dL idi. Kolistin %78,2 (18/23)
oraninda CID A. baumanii, %21,8 (5/23) oraninda ise CiD
P aeuroginosa enfeksiyonlarina kargi kullanildi. Hem
A. baumanii hem de P aeuroginosa enfeksiyonlari sadece
kolistin duyarliydi. CID A. baumanii 15 hastada kan kiiltii-
riinde, birer hastada da idrar, yara ve solunum &érneklerin-
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de Uredi. CID P aeuroginosa ise dort hastada solunum
orneklerinde, bir hastada kan kdltirinde dredi (Tablo 1).
Tdm hastalara kolistin yaninda ek antibiyotik verildi. En
fazla verilen antibiyotik karbapenemler iken (13 hasta),
azalan sirayla bes hastaya ampisilin-sulbaktam, dért has-
taya siprofloksasin, i¢ hastaya da aminoglikozid tedavile-
ri verildi (Tablo 2). Bu hastalardan ikisi kolistin, siproflok-
sasin ve amikasin, bir hasta ise kolistin, imipenem ve
amikasin seklinde tedavi almaktaydi. On hasta kolistin ile
beraber degisen sayilarda aminoglikozid, vankomisin,
siprofloksasin, radyokontrast madde gibi nefrotoksik ilag
almaktaydi (Tablo 2). Duedonal atrezisi ve situs inversus
totalisi olan dért giinlik bir hasta kolistin ile beraber van-

Tablo 1. CIDGNB* Neden oldugu nozokomiyal enfeksiyonlarin
klinik karakteristikleri, mikrobiyolojik bulgulari ve demografik verileri

Yas [ortanca (min-maXx)] 2 (4 giin-17 yil)
Uc yas alti hasta [n (%)] 13 (56,5)
Erkek [n (%)] 10 (43,4)
Altta yatan hastalik [n (%)] 22 (95,6)
Kronik nérolojik ve néromuskuler hastalik 14 (60,8)
Dogumsal kalp hastaligi+prematirite+ 1(4,3)
kronik akciger hastaligi

Malignite 1(4,3)
Cerrahi 1(4,3)
Prematiirite 1(4,3)
Down sendromu 1(4,3)
immun stipressif tedavi 1 (4,3)
Kronik bébrek yetmezligi 1(4,3)
Nefrotik sendrom 1(4,3)
Mekanik ventilasyon [n (%)] 7 (30,4)
Mekanik ventilasyon siiresi 20 (2-75)
[ortanca (min-maXx)]

Enfeksiyon éncesi hastanede kalis stiresi | 20 (0-90)
[ortanca (min-max)]

invaziv alet kullanimi [n (%)]

Trakeostomi 7 (30,4)
Santral vendz veya arteriyal kateter 5(21,7)
Endotrakeal tiip 4(17,3)
Mikroorganizma [n (%)]

Acinetobacter baumannii 18 (78,2)
Pseudomonas aeruginosa 5(17,8)
Mikroorganizmanin izolasyon bélgesi [n (%)]

Kan 16 (69,5)
Solunum 6rnegi 5(21,7)
idrar 1(4,3)
Yara siiriintiisii 1(4,3)

*CIDGNB: Coklu ilag direngli gram negatif bakteriler; **KBY: Kronik bébrek

komisin, amikasin, siprofloksasin almakta idi. Ondért giin
sure ile tedavi verilen bu hastada antibiyotik iligkili yan etki
gb6zlenmedi. Ancak bagka bir enfeksiyon atagi sirasinda
kaybedildi.

Coklu ila¢ direngli gram negatif basil Gremesi olan
hastalarda en sik altta yatan hastalik kronik nérolojik has-
taliklardi (%60,8). Dogumsal kalp hastaligi, cerrahi uygu-
lamalar, prematurite, immun supressif tedavi, kronik akci-
ger hastaligi, kronik bébrek yetmezligi, malignite, nefrotik
sendrom ve Down sendromu ise diger predispozan faktor-
lerdi (Tablo 1).

Tablo 2. Nozokomiyal enfeksiyonlarin &zellikleri ve kolistin
tedavisinin sonuclari

yetmezIligi

Tedavi endikasyonu [n (%)]
KAE** 16 (69,5)
Pnomoni 3(13)
ViP* 2(8,6)
Uriner sistem enfeksiyonu 1(4,3)
Dekubit Ulser enfeksiyonu 1(4,3)
Kolistin ile birlikte kullanilan antibiyotikler [n (%)]
Karbapenemler 13 (56,5)
Ampisilin/sulbaktam 5(21,7)
Vankomisin 4(17,3)
Florokinolonlar 4 (17,3)
Aminoglikozidler 3(13)
Linezolid 1(4,3)
Tedavi siresi [(ortanca) (min-max)] 13 (4-30)
Kolistin yan etkileri 3(13)
Karaciger enzim yUksekligi (gegici) 2 (8,6)
ishal 1(4,3)
Norolojik 0 (0)
Bébrek 0(0)
Norolojik hastalik, sedasyon ve 14 (60,8)
aneljezik kullanimi [n (%)]

Eslik eden nefrotoksik ilag kullanimi [n (%)]

Florokinolonlar 4(17,3)
Vankomisin 4 (17,3)
Aminoglikozid 3(13)
Radyokontrast ajanlar 1(4,3)
Tedavi sonuclari [n (%)]

Mikrobiyolojik yanit 23 (100)
Klinik yanit 22 (95,6)
Olim 1(4,3)
Yan etki nedeni ile tedavi kesilmesi 0(0)
Klinik yanitsizlik nedeni ile tedavi degisimi 0 (0)

ViP: Ventilatér iligkili pnémoni; KAE: Kan akim enfeksiyonu
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Kolistin; kan akim enfeksiyonlari, alt solunum yolu
enfeksiyonlar, Uriner sistem enfeksiyonlar ve dekubit
Ulser enfeksiyonlari igin kullanildi (Tablo 2).

Biitiin hastalara kolistin iV olarak verildi. Higbir hasta-
ya intraventrikller ve/veya intratekal kolistin veriimedi.
Sadece inhaler kolistin alan hastalar ¢alismaya alinmadi.
Kistik fibrozisli bir hastaya 7,5 mg/kg/gin ¢ dozda, son
dénem bdbrek yetmezligi olan bir hastaya
1,5 mg/kg/36 saat dozunda verildi. Bu iki hasta disindaki
tim hastalara kolistin 5 mg/kg/gun ¢ dozda verildi.

Kolistin kullanimi sirasinda hicbir hastanin bdbrek
fonksiyon testlerinde bozulma olmadi. Calismamizdaki
hastalarin hicbirinde nérolojik yan etki (nébet, biling degi-
sikligi, vertigo, kas gugsizIigl, néromuskuler blok ve
apne), elektrolit bozuklugu ve sitopeni gelismedi. Sadece
iki hastada hafif derecede karaciger enzim ylksekligi
oldu. Bu hastalardan biri kolistin ile es zamanl olarak
ampisilin-sulbaktam alirken, diger hasta es zamanl ola-
rak imipenem tedavisi almaktaydi. Her iki hastaninda
kesin tanisi konmamis néromuskular hastaliklar vardi. Bu
hastalarin tedavi kesildikten sonra karaciger enzimleri
normale geldi.

Bir hastada kolistin tedavisi sirasinda hastada ishal
gelisti. Diskida U¢ kez bakilan Clostridium difficile toksin,
parazit, amip ve giardia antijeni, adenovirus, rotavirus anti-
jeni negatifdi. Gaita kultiriinde Greme olmadi. Bu hastada
kolistin ile es zamanl olarak siprofloksasin tedavisi almak-
taydi. Tedavi bitiminde hastanin ishalide dizeldi.

Tedavi sirasinda bir hasta 6éldi. Bu hasta 30 haftalik
prematir dogum 6ykisi olan, yaklasik 75 gunddr ventila-
térde izlenen, dogumsal diyafragma hernisi, akciger
hipoplazisi, trunkus arteriozusu olan bir hastaydi. Bu has-
tada CID A. baumannii iligkili kan akim enfeksiyonu vardi.
Kolistin tedavisinin 24. ginundeydi. Kolistin tedavisi bas-
lanmadan énce 33 gundir imipenem ve 39 glndur vanko-
misin tedavisi almakta idi. Bu hastada eksitus nedeninin
primer hastaliklar veya enfeksiyon nedeniyle olup olmadi-
g1 ayirt edilemedi.

Higbir hastada kolistin kargi direng tespit edilmedi.

Tartisma

Nozokomiyal CIDGNB ortaya cikmasi GNB’lere hizli
bakterisidal etkisi olan kolistine ilgiyi arttirmistir (4).
Kolistin neredeyse tim P aeruginosa, Acinetobacter ve
Klebsiella spp. karsi etkindir (11). Biz bu ¢alismada nozo-
komiyal CIDGNB enfeksiyonu olan 23 hastada IV kolisti-
nin kullanimini inceledik. Hasta sayimiz az olmakla birlik-
te kolistini hayati tehdit eden CIDGNB’lere kars! oldukca
etkin ve glvenli bulduk.

Daha &nce kolistin kullanimini inceleyen erigkin calis-
malarinda klinik basari orani %57-100 oraninda iken,
mortalite oranlan %0-62 arasinda degisen oranlar bulun-

mustur (12). Ulkemizde Karbuz ve ark. (12) liglincii seviye
gocuk yogun bakimlarda yaptiklari galismada klinik basa-
r orant %73,7, enfeksiyon ile iligkili mortalite orani ise
%15,7 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda mortalite
orani %4,3 bulunmustur. Ancak hasta gruplari incelendi-
ginde Karbuz ve ark. hastalarinin tamamininin tgtnct
seviye yogun bakimda yatan kritik hastalardan olustugu
ve eslik eden bircok komorbid faktérlerinin oldugu gordil-
mustir. Olen hastalarinin gogunlugunuda ventilatér ile
iliskili pnémonili ve bakteriyemiler olusturmaktadir. Bizim
hastalarimizin biytk kismini yogun bakim hastalari olus-
turmakla beraber yodun bakim ihtiyaci olmayan servis
hastalarida bulunmaktadir. Ayrica hasta sayimiz Karbuz
ve ark. hasta sayisina gére daha azdir. Bu nedenler ile
enfeksiyon ile iligkili mortalite oranlarimizin bu ¢alismaya
oranla daha dusiik gériindiigi kanaatindeyiz.

Cocuklarda iV kolistin kullanimini inceleyen bir calis-
mada; hastalara 40, 42, 46, 51, 70 ve 93 gini bulan uzun
sureli ve yiksek doz kolistin kullanimina ragmen herhangi
yan etki gézlenmemistir (13). Bizim ¢alismamizda en
uzun sdireli kolistin kullanim slresi 30 gindu ve standart
doz tedavi uygulanmisti. Bu dozlarda hastalarda herhangi
bir yan etki gbzlenmedi.

Daha once yapilan pediyatrik calismalarda kolistin
tedavisinin CIDGNB enfeksiyonlardaki basari orani %70-
%86 olarak bildirilmigtir (1, 4, 6, 12). Bizim ¢alismamizda
mikrobiyolojik olarak basarimiz %100 iken, sag kalim
orani %95,6 idi.

Bizim g¢alismamizda oldug@u gibi Klinik pratikte kolistin
kombine kullaniimakla beraber, kombine kullanimin tekli
kullanima Ustunltgd klinik calismalarda gésterilememistir
(14-16). Bunun yaninda kolistinin A. baumannii, P aerugi-
nosa ve K. pneumoniae enfeksiyonlarinda &zellikle ami-
noglikozidler, karbapenemler ve rifampisin ile invitro siner-
jik etkilerinin oldugu gdsterilmistir (16-18).

Gocuk hastalar Uzerinde yapilan calismalarda doz
1,3-5 mg/kg/gin 2-4 doz olarak raporlanmistir (1, 13,
19-21). Kolistinin maksimum dozu ise 7,5 mg/kg/gin ola-
rak belirtilmistir (13). Biz kistik fibrozis ve bébrek yetmez-
ligi olan iki hasta disindaki tim hastalarimiza 5 mg/kg/giin
3 dozda tedavi uyguladik.

Tedavi sirasinda kolistine diren¢ gelisebilmektedir
(13). Direng gelisimi kolistinin uzun sureli kullanimi, ézel-
likle ventrikilit ve pnémoni gibi enfeksiyonlarda kolistinin
yuksek doku konsantrasyonuna ulasamamasi ile ilgili bir
durumdur (13). Bizim hastalarimizda ise tedavi sirasinda
kolistine karsi direng tespit edilmedi.

Kolistin kullanimina bagl nefrotoksisite insidansinin
%0-14,3 arasinda degismektedir (22). Nefrotoksisite 6zel-
likle aminoglikozid gibi nefrotoksik ilaglarin es zamanli
kulanimi ile ortaya ¢ikmaktadir (13, 17, 18). Son dénem-
lerde yapilan ¢alismalarda ise nefrotoksisite %2,3 bulun-
mustur (14). Ulkemizde lgiinci seviye yogun bakimlarda



J Pediatr Inf 2014; 8: 153-8

Cagdan et al. 1 57

Colistin Use in Pediatric Patients

29 hastada 38 epizotta sistemik kolistin kullanimini ince-
leyen calismada sadece bir hasta da nefrotoksisite gelis-
tigi tespit edilmistir. Ancak bu hastada gelisen nefrotoksi-
sitenin kolistin ile iliskisi net olarak gésterilememistir (12).
Nefrotoksisite kumdlatif doz ile iligkili bulunmustur (22).
Ancak nefrotoksisite ile kolistin serum konsantrasyonu ile
ilgili bulunmamistir (23). Bu nedenle kolistinin serum sevi-
yesinin rutin takip edilmesi énerilmemektedir.

Kolistin bagh nefrotoksisite genellikle hafif ve ilag kesi-
lince normale dénmektedir (1, 4, 7, 24, 25). Bizim c¢alis-
mamizda aminogikozid, vankomisin ve radyokontrast
madde gibi nefrotoksik ajanlar ile es zamanh kullanimi
olan vakalar olmasina ragmen higbir hastada nefrotoksisi-
te tespit edilmemistir. Her ne kadar vaka sayisi az olsa da;
bu calisma kolistin toksisitesinin sanildigindan daha az
oldugunu goéstermistir.

Daha énce yapilan ¢alismalarda kolistin nérotoksisite-
si sik olarak bildiriimistir (26). Son dénemlerde yapilan
calismalarda ¢ok az ya da hig¢ tespit edilmemigtir (1, 4, 7,
12, 13, 21). Bizim ¢alismamizda ise hicbir hastada néro-
toksisite tespit edilmedi. Bu durum kolistine baglh nérotok-
sisitenin hi¢c gelismemis olmasindan kaynaklanabilecegi
gibi, ¢alismanin retrospektif yapilmis olmasindan ve bu
hastalarin sedoanaljezi almig olmalarindan da kaynakla-
niyor olabilir.

Galismamizin kisitlayici basamagi retrospektif bir
calisma olmasidir. Bir diger dezavantaji ise hasta sayisi-
nin az olmasi ve yas grubunun heterojen olmasidir.
Hastalarin almig olduklari diger tedaviler ve sedoanalje-
zikler 6zellikle nérolojik yan etkileri degerlendirmeyi zor-
lastirmigtir. Ayrica hastalarin kolistine ek olarak bagka
ilaclar aliyor olmalar kolistini tek basina degerlendirme
firsati vermemisgtir.

Sonu¢

Bizim ¢alismamiz her yas grubundaki gcocuklarda kolis-
tinin iyi tolere edildigini géstermigtir. Hastaliklarin siddeti ve
mortalitesi géz énline alindiginda yan etkiler kabul edilebilir
diizeydedir. Kolistin CIDGNB ile meydana gelen enfeksi-
yonlarda oldukga etkin ve giivenilirdir. Kolistinin CIDGNB ile
meydana gelen enfeksiyonlara kargi “son c¢are” ilaglardan
biri olmasi nedeniyle akilci kullanimi ¢gok énemlidir.
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