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GIRIS

Oligiiri, giinliikk toplam idrar miktarinin
400 mlden veya saatlik idrar miktarinin 20
mlden az olmasidir (1). Ayrica, en az 24 saatlik
takipte idrar miktarinin 0.3 ml/kg/saat olmasi da
oligiiri olarak tanimlanmaktadir (2). 24 saatte hig
idrar ¢ikiginin olmamasi veya 50 ml’ den daha az
olmasina aniiri denir. Idrarin maksimum kon-
santrasyonu 1200 mOsm/kg iken, giinliik atil-
masi1 gereken soliitlerin miktar: ise 600 mOsm
oldugundan oligiirik bir hastada tire gibi soliit
maddeler birikir. Bu durum akut bébrek yetmez-
ligine sebep olur. Kronik bobrek yetmezliginde,
glomeriiler filtrasyon 1 It/giin’ den az olursa oli-
giiri veya aniiri goriilebilir. Akut bobrek yetmez-
ligi idrar miktarinda saatlik degisim olmadan da
goriilebilir ve genelde kreatinin artis1 oncesinde
idrar miktarinda azalma goriilmektedir (3,4).
Oligiiri akut bobrek yetmezliginin ilk belirtegle-
rinden biridir ve 10-14 giin siirebilir .Bu durum

bazi hastalarda 6 haftaya kadar uzar.

EPIDEMIYOLOJI

Genel popiilasyonda oligiiri veya aniiri insidansi
hakkinda yeterli veri bulunmamaktadir. Calis-
malarin ¢ogunlugu servis hastalar1 veya yogun
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bakim hastalarinda yapilmistir. Akut boébrek
yetmezliginde siklikla oligiiri eslik etmektedir.
Servis hastalarinin %2-5’inde, yogun bakim iini-
telerindeki hastalarda %30-50%sinde, poliklinige
basvuran hastalarin ise %1-5’inde gériilmektedir
(5,6). Kronik oligiiri ise uzun dénem diyalize gi-
ren hastalarda goriilmektedir.

ETYOLOJI

Oligiiri, viicutta fizyolojik yanita bagli olarak or-
taya cikabilir. Patolojik olarak ise genelde renal
veya {riner sisteme ait patolojilere bagl goriiliir.
Hipovolemi gelistiginde viicut, sivilar1 ve elekt-
rolitleri korumak i¢in fizyolojik olarak noérohii-
moral yanitla harekete gecer. Boylece renal hasar
olmaksizin tamamen diizeltebilir (7). Etyolojik
faktorler patofizyolojisine gore prerenal, renal
ve postrenal sebepler olarak ayirilabilir. Prerenal
oligiirinin primer sebebi bobrek perfiizyonunun
bozulmasidir. Renal perfiizyon mevcut dolasan
voliim, ortalama arteryel basing, vaskiiler di-
ren¢ ve kardiyak debiye baglidir. Renal oligiiri
ise bobrek parankim veya dokusunda fonksiyo-
nel yapinin bozulmasina baglh goriiliir. Postrenal
oligiiri, idrar akiminin engellenmesi ile ortaya
¢ikar. Etyolojik faktorler sik goriilen drnekleriyle
detayli olarak asagida siniflandirilmistir (8).
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Oligiiri ile takip edilen hastalarda aldig ¢i-
kardig1 sivi miktari izlenmelidir. Odem belirti
ve bulgular1 yakin takip edilmelidir. Asir1 voliim
yitkklenmesi periferal 6dem ve pulmoner 6dem
tablosuna yol agabileceginden kaginilmalidir.
Kan gazi, serum sodyum, potasyum elektro-
lit takibi , serum tire ve kreatinin diizeyi takibi
yapilir. Sodyum, potasyum ve proteinden ki-
sith diyet onerilir. Ozellikle postrenal patoloji-
lerde hiperkalemi sik goriildiigiinden tedavide
mutlaka kontrol altinda olmalidir. Postrenal
oligiirilerde obstriiksiyonun diizeltilmesi esas
amactir. Transtiretral katater kontrendike bir
durum yoksa tiim oligiirik ve aniirik hastalara
uygulanir. Uretral kateterizasyonun miimkiin
olmadigi durumlarda, mesane distansiyonu
olanlarda suprabubik kateterizasyon yapilir. Ay-
rica, endike olan hastalarda bazi durumlarda
nefrostomi de postrenal patolojilerde etkindir
(3,20,21,22,23).

BIRINCI BASAMAK YONETIMI

Oligiiri veya aniiri ile bagvuran hastalarda bi-
rinci basamak degerlendirmesinde esas amag
koruma, erken teshis ve progresyonu engelle-
mektir. Renal hasar ve renal hasara bagl gelisen
hastaliklar 6nemli bir halk sagligi problemidir.
Erken saptanabildiginde ilerlemesi durdurula-
bilir ve siklikla diizeltilebilir. Detayli anamnez,
tizik muayene ve basit laboratuvar testleri ile
bile birgok etyolojik faktor saptanabilir. Birinci
basamakta prerenal sebeplerin diizeltilebilmesi
miimkiindiir. Ileri tedavi ihtiyaci olan prere-
nal vakalarin ayirt edilmesi, renal ve postrenal
vakalarin saptanarak iist merkezlere yonlendi-
rilmesi hayati 6nem tagimaktadir. Bu hususta
uluslararasi kilavuzlardan yararlanilmasi kolay-
lastirict olacaktir.
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