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GIRIŞ

Oligüri, günlük toplam idrar miktarının  
400 ml’den veya saatlik idrar miktarının 20 
ml’den az olmasıdır (1). Ayrıca , en az 24 saatlik 
takipte idrar miktarının 0.3 ml/kg/saat olması da 
oligüri olarak tanımlanmaktadır (2). 24 saatte hiç 
idrar çıkışının olmaması veya 50 ml’ den daha az 
olmasına anüri denir. İdrarın maksimum kon-
santrasyonu 1200 mOsm/kg iken, günlük atıl-
ması gereken solütlerin miktarı ise 600 mOsm 
olduğundan oligürik bir hastada üre gibi solüt 
maddeler birikir. Bu durum akut böbrek yetmez-
liğine sebep olur. Kronik böbrek yetmezliğinde, 
glomerüler filtrasyon 1 lt/gün’ den az olursa oli-
güri veya anüri görülebilir. Akut böbrek yetmez-
liği idrar miktarında saatlik değişim olmadan da 
görülebilir ve genelde kreatinin artışı öncesinde 
idrar miktarında azalma görülmektedir (3,4). 
Oligüri akut böbrek yetmezliğinin ilk belirteçle-
rinden biridir ve 10-14 gün sürebilir .Bu durum 
bazı hastalarda 6 haftaya kadar uzar.

EPIDEMIYOLOJI

Genel popülasyonda oligüri veya anüri insidansı 
hakkında yeterli veri bulunmamaktadır. Çalış-
maların çoğunluğu servis hastaları veya yoğun 

bakım hastalarında yapılmıştır. Akut böbrek 
yetmezliğinde sıklıkla oligüri eşlik etmektedir. 
Servis hastalarının %2-5’inde, yoğun bakım üni-
telerindeki hastalarda %30-50’sinde, polikliniğe 
başvuran hastaların ise %1-5’inde görülmektedir 
(5,6). Kronik oligüri ise uzun dönem diyalize gi-
ren hastalarda görülmektedir.

ETYOLOJI

Oligüri, vücutta fizyolojik yanıta bağlı olarak or-
taya çıkabilir. Patolojik olarak ise genelde renal 
veya üriner sisteme ait patolojilere bağlı görülür. 
Hipovolemi geliştiğinde vücut, sıvıları ve elekt-
rolitleri korumak için fizyolojik olarak nörohü-
moral yanıtla harekete geçer. Böylece renal hasar 
olmaksızın tamamen düzeltebilir (7). Etyolojik 
faktörler patofizyolojisine göre prerenal, renal 
ve postrenal sebepler olarak ayırılabilir. Prerenal 
oligürinin primer sebebi böbrek perfüzyonunun 
bozulmasıdır. Renal perfüzyon mevcut dolaşan 
volüm, ortalama arteryel basınç, vasküler di-
renç ve kardiyak debiye bağlıdır. Renal oligüri 
ise böbrek parankim veya dokusunda fonksiyo-
nel yapının bozulmasına bağlı görülür. Postrenal 
oligüri, idrar akımının engellenmesi ile ortaya 
çıkar. Etyolojik faktörler sık görülen örnekleriyle 
detaylı olarak aşağıda sınıflandırılmıştır (8).
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Oligüri ile takip edilen hastalarda aldığı çı-
kardığı sıvı miktarı izlenmelidir. Ödem belirti 
ve bulguları yakın takip edilmelidir. Aşırı volüm 
yüklenmesi periferal ödem ve pulmoner ödem 
tablosuna yol açabileceğinden kaçınılmalıdır. 
Kan gazı, serum sodyum, potasyum elektro-
lit takibi , serum üre ve kreatinin düzeyi takibi 
yapılır. Sodyum, potasyum ve proteinden kı-
sıtlı diyet önerilir. Özellikle postrenal patoloji-
lerde hiperkalemi sık görüldüğünden tedavide 
mutlaka kontrol altında olmalıdır. Postrenal 
oligürilerde obstrüksiyonun düzeltilmesi esas 
amaçtır. Transüretral katater kontrendike bir 
durum yoksa tüm oligürik ve anürik hastalara 
uygulanır. Üretral kateterizasyonun mümkün 
olmadığı durumlarda, mesane distansiyonu 
olanlarda suprabubik kateterizasyon yapılır. Ay-
rıca, endike olan hastalarda bazı durumlarda 
nefrostomi de postrenal patolojilerde etkindir 
(3,20,21,22,23).

BIRINCI BASAMAK YÖNETIMI

Oligüri veya anüri ile başvuran hastalarda bi-
rinci basamak değerlendirmesinde esas amaç 
koruma, erken teşhis ve progresyonu engelle-
mektir. Renal hasar ve renal hasara bağlı gelişen 
hastalıklar önemli bir halk sağlığı problemidir. 
Erken saptanabildiğinde ilerlemesi durdurula-
bilir ve sıklıkla düzeltilebilir. Detaylı anamnez, 
fizik muayene ve basit laboratuvar testleri ile 
bile birçok etyolojik faktör saptanabilir. Birinci 
basamakta prerenal sebeplerin düzeltilebilmesi 
mümkündür. İleri tedavi ihtiyacı olan prere-
nal vakaların ayırt edilmesi, renal ve postrenal 
vakaların saptanarak üst merkezlere yönlendi-
rilmesi hayati önem taşımaktadır. Bu hususta 
uluslararası kılavuzlardan yararlanılması kolay-
laştırıcı olacaktır.
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