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nüri ve oligüri farklı hastalıklarda ortaya çıkan semptomlardır.1 Her
iki semptom kritik hastalarda akut böbrek hasarının tanısında yal-
nız başına bir kriter olarak kabul edilmemekle birlikte serum krea-

tinin değeri yükselmeden önce sıklıkla akut böbrek hasarının bir belirtisi
olarak kabul edilmektedir. Hastalarda birçok komplikasyonun gelişmesine
yol açan ve mortalite riskini artıran önemli bir sorunlardır.1-9 Yoğun ba-
kıma kabul edilen hastalar arasında akut böbrek hasarı insidansı yaklaşık
%20-50 ve mortalite oranı %50’nin üzerindedir.10 Bu nedenle yoğun bakım
ünitesine kabul edilen hastalarda akut böbrek hasarının bir belirtisi olarak
kabul edilen anüri/oligüri ve yönetimi hakkında yoğun bakım hemşireleri
bilgi sahibi olmalıdır. Bu derlemede yoğun bakım ünitesinde oligüri/anüri
ve hemşirelik bakımı incelenmiştir.

ANÜRİ VE OLİGÜRİNİN TANIMI

Oligüri 24 saatlik idrar miktarının 300-500 ml’den ya da 0.5 ml/kg/6’dan az
olması iken, anüri total idrarın olmaması ya da klinik alanda kullanım ile
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ÖÖZZEETT  Kritik hastalarda akut böbrek hasarının tanısında anüri ve oligüri serum kreatinin değeri
yükselmeden önce önemli bir göstergesi ortaya çıkan olarak semptomlardır. Her iki semptom has-
talarda birçok komplikasyonun gelişmesine yol açan ve mortalite riskini artıran önemli bir sorun-
dur. Bu nedenle yoğun bakım hemşireleri anüri ve oligüriye neden olan faktörleri bilmeli ve
yönetebilme beceri ve bilgisine sahip olmalıdır. Bu derlemede genel olarak anüri ve oligüri ve hem-
şirelik bakımı incelenmiştir. 
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AABBSS  TTRRAACCTT  Before the rise of serum creatinine in the diagnosis of acute kidney injury in critically
ill patients occurs often anuria and oliguria as symptoms and both symptoms is accepted as an im-
portant indicator. Both symptoms led to the development of many complications in intensive care
unit patients and is a major problem that increases the risk of mortality. Therefore, anuria and in-
tensive care nurses should know the factors causing the oliguric and they must have the skills and
knowledge to manage these symptoms. In this review, in generally anuria and oliguria and nursing
care were examined.
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günlük idrar miktarının 50-100 ml altında olması-
dır.1,3,7,11 Anüri ve oligüri akut böbrek hasarının
erken bir göstergesi olarak kabul edilmekte ve akut
böbrek hasarının tanısında serum kreatinin değeri
ile birlikte değerlendirilmektedir. Serum kreatinin
değerinin yoğun bakım ünitelerinde iyi beslene-
meyen ve kas kitlesi azalmış hasta grubunda yanlış
sonuçlar vermesi, hızla yükselmemesi, glomerül
filtrasyon hızında azalma durumunda değerinin sa-
atler sonra yükselmesi nedeni ile akut böbrek ha-
sarı tanısında saatlik idrar miktarı göz önüne
alınmaktadır.  Akut böbrek hasarı saatlik idrar mik-
tarı değişmeden oluşabilmekle birlikte, çoğunlukla
serum kreatinin değeri yükselmeden önce idrar
miktarında azalma görülebilmektedir. Bu nedenle
saatlik idrar miktarı akut böbrek hasarının erken
semptomlarından biri olarak kabul edilmeli ve de-
ğerlendirilmelidir.3,7,8,12-15

Anürinin tek bir tanımı olmasına rağmen oli-
gürinin birçok tanımı vardır. Bu nedenle Akut Di-
yaliz Kalite Girişimi Grubu (Acute Dialysis Quality
Initatiative-ADQI) farklı çalışma ve popülasyon-

larda kullanılması için oligurinin tanımını standar-
dize etmiş ve idrar miktarının 0,3 ml/kg/24 saat
daha az olması olarak tanımlamıştır. Daha sonra ya-
pılan çalışmalarda Akut Böbrek Hasarı Ağı (Acute
Kidney Network-AKIN) (2007) ve Böbrek Hasta-
lığı: Global Çıktıları İyileştirme (Kidney Disease
Improving Global Outcomes-KDIGO) (2012) grubu
bu tanımı benimsemiştir (Tablo 1). RIFFLE ve
AKIN sınıflamasında 6,12 ve 24 saat olarak oliguri
özel sürelere göre sınıflandırılmıştır.2,10,13,16,17 

Klinik alanda yoğun bakım hastalarında saatlik
idrar miktarının 0,5 ml/kg/saat altına olması oligüri
olarak kabul edilmekte ve birbirini takip eden iki
saatte idrar akımı <0.5 ml/kg/h olduğunda oligüri-
den şüphelenilmesi gerekmektedir. Oligüri 24 sa-
atten daha kısa sürede tanılanması gereken bir
durumdur. Bu nedenle kritik hastalarda saatlik
idrar çıkışı izlenerek oligüri tanısı hızlıca konul-
malıdır.8,18,19

Anüri ve oligüri akut böbrek hasarının bir gös-
tergesi olarak kabul edilmekte ve yoğun bakım üni-
telerinde son on yıldır yapılan çalışmalarda oligüri

İdrar çıkış kriterleri Serm kreatinin

RIFFLE* R-Risk <0.5 ml/kg/ saat ≥ 6 saat Kreatinin artışı ≥1.5 ya da GFR azalma  > %25

7 gün içinde

I-Injury <0.5 ml/kg/ saat   12 saat Kreatinin artışı ≥2 ya da GFR azalma > %50

F-Faliure <0.3 ml/kg/saat  24 saat Kreatinin artışı ≥3 ya da GFR azalma > %75 Kreatinin artışı

(oligüri) ya da anüri   12saat >4 ya da GFR akut artış > 0.5 mg

L-Loss Kalıcı böbrek fonksiyon kaybı (>4 hafta)

E-End stage Son dönem böbrek hastalığı (>3 ay)

AKIN ** Evre 1 <0.5 ml/kg/ saat ≥ 6 saat Kreatinin artışı x1.5-2 ya da >0.3 mg/dl (48 saat)

48 saat içinde Evre 2 <0.5 ml/kg/ saat ≥X 12 saat Kreatinin artışı x 2-3 

Evre 3 <0.3 ml/kg/saat ≥24 saat (oligüri) ya da  anüri ≥12 saat Kreatinin artışı x 3 ya da 24 saat

>4 mg/dl (akut artış>0.5 mg/dl) ya da RRT+

KDIGO*** Evre 1 <0,5 ml/kg/saat, 6-12 saat 48 saat içinde ≥0,3 mg/dl artması veya bazalin 1.5-1.9 katına çıkması

Evre 2 <0,5 ml/kg/saat, 12-24 saat Bazalin 2.0-2.9 katına çıkması

Evre 3 <0,3 ml/kg/saat, >24 saat veya Anüri,  ≥12 saat Bazale göre ≥3 kat artış olması veya serum kreatinin düzeyinin 

≥4,0 mg/dl olması veya RRT başlanması veya <18 yaş olanlarda 

eGFR<35 ml/dk/1,732

TABLO 1: Akut böbrek hasarının idrar çıkış miktarı ve serum kreatinine göre kriterleri.2

Tonbul HZ. Akut Böbrek hasarının tanımı ve sınıflandırılması. Turkiye Klinikleri J Nephrol-special Topics 2014; 7(1):1-6; Yegenağa I. Yoğun bakım Hastalarında Akut Böbrek Hasarı. Turkiye

Klinikleri J Nephrol-Special Topics 2014; 7(1):31-36;

*Akut Diyaliz Kalite Girişim Grubu (Acute Dialysis Quality Initiativ -ADQI) (2004) İdrar miktarı serum kreatinin değerinden daha hızlı bilgi vermektedir.**Akut Böbrek Hasarı Ağı (Acute Kidney

Network-AKIN) 2007 yılında risk grubu hastalarının atlanması ve tanı almaması nedeni ile RIFFLE modifiye etmiş ve AKIN kriterlerinin geliştirmiştir. Serum kreatinin ya da idrar çıkış ölçüt-

lerinden biri sınıflama için yeterlidir. ***Kidney Disease Improving Global Outcomes RIFLE ve AKIN kriterlerini refererans alarak KIDIGO standart kılavuzu yayınlamıştır. +Renal replasman te-

davisi
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sıklığından daha çok RIFFLE, AKIN kriterlerine
göre akut böbrek hasarının sıklığı, idrar çıkış mik-
tarının akut böbrek hasarının tanısında seçiciliği,
duyarlılığı ve mortalite ile ilişkisi incelenmiştir.
Dağılım aralığı oldukça geniştir2,10,13,15,20-23 ve yoğun
bakım ünitelerinde sıklıkla görülmektedir.10,23

Yoğun bakım hastalarında oligüri insidansı %18,
akut böbrek hasarı gelişen hastalarda %69’dur.1

Choi ve ark.5 akut böbrek hasarı (AKI) nedeniyle
renal replasman tedavisi alan 203 hastada yaptığı
çalışmada hastaların %21’inin (43)’ünün anürik,
yaklaşık %79’u (160) nonanurik nonanüriklerden
%35,6’sının (57) oligürik olduğunu belirtmişlerdir.
Macedo ve ark.23 çalışmasında 317 yoğun bakım
hastasının 150’sinde oliguri görüldüğünü belirt-
miştir.

ANÜRİ VE OLİGÜRİ ETİYOLOJİSİ

Yoğun bakım ünitelerinde anüri/oligüri etyoloji-
sinde üriner kateterden kaynaklanan mekanik so-
runlar24,25 ya da prerenal, renal ve postrenal
faktörler etkilidir.3,7,25,26 Mekanik sorunların ara-
sında taş, doku kalıntıları, kristalere bağlı tubuler
uretral obstrüksiyon, prostat hipertrofisine bağlı
üretra ya da mesane boynu obstrüksiyonu, üriner
kateterin tıkanması, katlanması (kink olması), ye-
rinden çıkması, yanlış yerleştirilmesi yer
alır.1,16,24,25,27 Prerenal nedenler böbreğe giden kan
akımının azalması ve arteriol otoregülasyonun bu
azalmayı kompanse etmede yetersiz kalmasına
bağlı gelişir ve glomerül filtrasyon hızı azalır. İn-
trarenal ise intertisyumu, kan damarlarını, tübül-
leri, glomerülü içeren nefronun yapısının
hasarlanması sonucu gelişir. Postrenal ise böbrek-
ten idrar akımını engelleyen nedenlere bağlı geli-
şir (Tablo 2) (Şekil 1).1,3,7,16,26-29

KOMPLİKASYONLARI

Anüri ya da oligüri klinik bir durumun belirleyici-
sidir ve akut böbrek hasarı yönünden hasta  (AKIN
ve RIFFLE kriterine) değerlendirilmelidir.1 Prog-
noz yönünden oligurik hastalar oligürik olmayan
hastalarla karşılaştırıldığında hastanede kalma sü-
resinin, mekanik ventilasyon bağlanma riskinin,
sepsis ve mortaliteyi oranın daha yüksek olduğu
bildirilmiştir.30

Oligüri ve anürinin acil komplikasyonları sıvı
yüklenmesi, hiperpotasemi (serum potasyum
>5.5 mEq/L), perikardit, mental durum değişiklik-
leri gibi üremik semptomlar ve ciddi metabolic asi-
dozdur (pH <7.1).31 Bunun yanında oligüri ve
anürinin süresi uzadıkça bütün sistemleri etkileyen
bir çok komplikasyon gelişmektedir. Bu kompli-
kasyonlar; 1,3,16

Kardiyovasküler 

Kalp yetersizliği 

Hipertansiyon

Perikardiyal tamponant

Kardiyak artimiler

Pulmoner ödem1,3,16

Sıvı-elektrolit dengesi

Hipervolemi

Hiperpotasemi

Dilüsyonel hiponatremi 

Hipokalsemi

Metabolik asidoz

Hipermağnezemi

Hiperfosfatemi1,16

Solunum Sistemi

Pulmoner ödem

Pnömoni

Enfeksiyona yatkınlıkta artma1

Nörolojik sistem 

Dilüsyonel hiponatremiye bağlı nöbet ge-
çirme riski 

Nöropsikiyatrik sorunlar 

İrritabilite, asteriksis, konvülsiyon, mental
değişiklikler, somnolansi, koma1

Hematolojik sistem

Anemi

Kanama1

Gastrointestinal sistem 

Bulantı, kusma, iştahsızlık

Malnütrisyon



OLİGÜRİ - ANÜRİ Neriman ZENGİN

Gastrit, ülser

Kanama

Stomatit,

Gingivit

Pankreatit1,3

YÖNETİMİ / KONTROLÜ

Oligüri klinik bir semptomdur ve öncelikle altta
yatan neden değerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir.
Anüri ve oligürinin tedavisinde izlenmesinde yer
alan parametreler Şekil 2’de şematize edilmiştir.32

Prerenal

Oligürinin nedeni primer olarak renal perfüzyonun bozul-

masıdır. Renal perfüzyon dolaşan volüm, kardiyak output,

ortalama arter basıncı ve renal vasküler dirence bağlıdır.

Hipovolemi

• Hemoroji

• Cerrahi girişimde sıvı kaybı 

• Gasrointestinal kayıplar: Kusma  diyare

• Nazogastrik ya da diğer drenajlardan sıvı kaybı

• Diüretik tedavisi 

• Glikozüri 

• Kütanöz kayıplar: Yanık, aşırı terleme 

• Üçüncü boşluk sıvı dengesizlikleri: Pankreatit, peri-

tonit, travma, yanık

• Pulmoner ödem 

Etkili kan volümünde azalma

• Sepsis

• Konjestif kalp yetmezliği

• Siroz

• Nefrotik sendrom

• Vazodilatatör ilaçlar

• Anaflaksi

• Anestetik ilaçlar 

Kardiyak outputun azalması

• Kardiyojenik  şok

• Myokard infarktüsü

• Artimiler

• Kardiyomyopati

• Kardiyak tamponad 

• Pulmoner emboli

• Mekanik ventilasyon

Renal perfüzyonda bozulma

• ACE inhibitörleri

• Nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar

İntrarenal vazokonstrüksiyon

• Hiperkalsemi

• Hepatorenal sendrom

• Nadiren tromboembolizm, diseksiyon, inflamasyon 

(intrarenal ve ekstrarenal dolaşımı etkileyebilir)

• Renal venöz tromboembolizm

• Abdominal kompartıman sendromu

Renal

Böbrek dokusunun fonksiyonel yapısının bozulmasına

bağlı gelişir.

Akut Glomerülnefrit

• Postinfeksiyon glomerülnefrit

• Endokarditle ilişkili glomerülnefrit (sistemik vaskülit, 

ilerleyici glomerülnefrit)

• Mezenşimal proliferatif glomerülnefriti

• IgA nefropatisi

Akut interstisyel nefrititis

• İlaçlar: Penisilin, cephkosporins, sulfonamides, 

rifampin, phenyton, furosemid, NSAI İlaçlar

• Pyelonefrititis

• Malign durumlar

Akut tübüler nekroz

• Nefrotoksik maddeler:  Nefrotoksik maddeler 

arasında antibiyotikler, ağır metaller, çözücüler, 

kontrast maddeler ve kristaller (ürik asit ve oksalat) 

yer alır. 

• İskemik/iltihabi nedenler: Prerenal olayların devam 

etmesine bağlı gelişir

Akut vasküler hastalıklar

• Bilateral renal arter stenozu, trombozu, embolisi  

ya da anevrizma diseksiyonu

Arteroembolik bozukluklar

• HELLP sendromu

• Malign hipertansiyon

• Idyopatik trombositopeni

• Hemolitik üremik sendrom

Akut intratübüler obstrüksiyon

• Paraprotein

• Kristaller (ethylene glycol ingestion, tumor lizis, 

acyclovir, mehotrexate)

Postrenal 

İdrar akımını engelleyen ekstrensek baskı

İntrinsik nedenlere bağlı üst üriner yol obstrüksiyonu

• Nefrolithiazis

• Papiler nekroz

• Kan pıhtısı

• Malign durumlar

Ekstrensek  nedenlere bağlı üst üriner yol obstrüksiyonu

• Retroperitoneal fibrozis

• Malgn durumlar

Alt üriner yol obstrüksiyonu-Mesane 

• Nörojenik mesane

• Transsisyonel hücre karsinomu

• Abdominal aort anevrizması

• Kan pıhtısı

• Mesane taşı

Alt üriner yol obstrüksiyonu-Prostat

• Prostat kanseri

• Bening prostat hipertrofisi

Alt üriner yol obstrüksiyonu-Üretra

• Yapışıklık

• Fimozis

• Üretral darlık

Üriner kateter

• Tıkanma

• Katlanma

• Yanlış yerleştirilme

TABLO 2: Oligürinin ve anürinin etyolojik olarak nedenleri.7
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Oligürinin tedavisinde amaç sistemik kan ba-
sıncı, kardiyak output ve volümü düzeterek yeterli
renal perfüzyonu sağlamaktır. Tedavi destekleyici-
dir. Destekleyici tedavi sıvı ve/veya vazoaktif ilaç-
larla renal perfüzyonun sürdürülmesi, nefrotoksik
ajanlardan kaçınılması, renal yoldan atılan ilaçla-
rın dozlarının düzenlenmesi ve renal replasman te-
davisini içerir.28

PRERENAL OLİGÜRİNİN YÖNETİMİ

Pre-renal oligürinin destekleyici tedavisinde temel
yaklaşımı renal kan akımını düzetmek için renal
perfüzyon basıncını ve kardiyak outputun iyileşti-
rilmesidir.

Sıvı tedavisi: Oligüri nedeni ile sıvı yüklen-
mesi oluşabilir ve bu nedenle sıvı tedavisi dikkatli
yapılmalıdır. 

Vazoaktif ilaçlar ve inotropik ajanlar: Şokla
ilişkili hipotansiyonda kardiyak output ve ortalama

arter basıncını kabul edilebilir düzeylerde tutmak
amacı ile kullanılabilir. 

Kronopterapi: Düşük kardiyak output ve
renal hipoperfüzyona neden olan bradikardilerde
kullanılabilir. Farmakoterapi uygulanmayan hasta-
larda kardiyak pecamaker yaralanılabilir.

İntraaortik balon pump: Akut ventriküler
septal defekt, mitral yetersizlik, kardiyopulmoner
baypas sonrası myokard disfonksiyonu gibi geriye
dönüşümlü kardiyak patolojilerde kullanılabilir.

Diüretikler: Diüretiklerin oligurinin tedavi-
sinde yeri yoktur. Ancak volüm yüklenmesi ya da
hiperkaleminin yönetiminde yararlanılır.19

RENAL OLİGÜRİNİN YÖNETİMİ 

İntrinsik renal hastalıkları presibite eden faktörler
hızlıca tanılanmalı ve hastalığa özel tedavisi yapıl-
malıdır. Sepsis, rabdomyolozis, intra abdominal hi-
pertansiyon, tümör lizis ile ilişkili hiperürisemi,

ŞEKİL 1: Oligürinin Fizyopatolojisi (Nurse's Five-minute Clinical Consult: Signs and Symptoms. Lipincolt Williams&Wilkins, 2008; p. 41129).
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kontrast madde ve çeşitli ilaçlar renal kaynaklı oli-
güriyi yol açabilir yada kötüleşmesine neden ola-
bilir. Hızlıca kontrol altına alınmalıdır.3,19,33 

POSTRENAL OLİGÜRİ

Postrenal oligüride amaç obsttrüksiyonu or-
tadan kaldırmaktır. 

Transüretral kateterizasyon: Postrenal has-
talıkların özel tedavisi transüretral kateterizasyonu
içerir. Buyöntem tanı, tedavi ve hastanın izlenmesi
için kullanılabilir. Kateterizasyonu kontendike de-
ğilse tüm oligürik / anürik hastalarda kullanılmalı-
dır. Üriner katater pıhtı ya da doku parçaları
nedeni ile tıkanabilir. Kateterin yıkanması ya da
değiştirilmesi gerekebilir. Çeşitli durumlarda in-
traluminal tıkanma ya da üreterlerin ekstrinsik
kink olduğu vakalarda üroloji veya girişimsel rad-
yoloji tarafından üreter kateter takılabilir. 

Suprapubik kateterizasyon: Mesane distan-
siyonu, üretral kateterizasyonun mümkün olmadığı
ya da takılmasının sakıncalı olduğu durumlarda
tercih edilir. 

Perkütan ultrason rehberliğinde nefrostomi:
Hasta urolojik ve anestezi açısından uygun olma-
dığında nefrostomi drenaj tübünün radyoloji kont-

rolünde yerleştirilmesi yararlı olabilir. 

İntraabdominal basıncın düzeltilmesi3,19

ANÜRİ / OLİGÜRİDE
HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ

Anüri/oligüride akut dönemde gelişen yan etkiler
volüm yüklenmesi, elektrolit bozuklukları, organik
ürünlerin birikmesi ve metabolik asidoz-
dur.16,25,28,34,35

Anüri ya da oligüri şüphesi varsa ve hasta-
nın üriner kateteri yok ise idrar çıkışını ve mikta-
rını izlemek için foley kateter takılmalıdır. İşlem
esnasında foley kateter takılamazsa ya da zorlanma
meydana gelirse muhtemel neden obstrüksiyondur.
Foley kateter sonrası idrar miktarı >200 ml, anüri
ya da oligürinin nedeni üriner retansiyon olabilir,
etyolojik faktör belirleninceye kadar en az 24 saat
foley kateter takılı kalmalıdır. Eğer idrar miktarı
<200 ml ise idrar miktarında azalmanın nedenini
belirlemek için tetkiklere başlanmalıdır.

Anüri varsa foley kateter 100-200 ml %09
NaCl ile irigastıon yapılmalıdır. Kateter kolay bir
şekilde irigasyon yapılamıyorsa tıkanmış ya da yan-
lış yerleştirilmiştir. Bazı vakalarda balon söndürül-
meli yeni bir kateter takılmalıdır.

ŞEKİL 2: Anüri ya da oligürinin değerlendirilmesi.32
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Kan pıhtısı kateteri tıkamışsa çift lümenli
kateter yerleştirilmeli ve pıhtı temizleyinceye
kadar mesane irigasyonu yapılmalıdır.

Saatlik idrar miktarı izlenmeli: İdrar mika-
larının düzenli gözlenmesi renal kan akımını ve
perfüzyon basıncının azalmasına bağlı gelişen glo-
merül filtrasyon hızında azalmanın erken tanım-
lanmasını sağlar.

Aldığı-çıkardığı izlenmelidir. Hastanın gün-
lük aldığı çıkardığının izlenmesi hastayı aşırı
volüm yüklenmesinden korur. Oligürisi olan has-
tada sıvı kısıtlaması yapılır. Bir gün önce çıkardığı
idrar miktarına 600-100 ml arasında değişen sıvı
eklenerek günlük alacağı sıvı belirlenmelidir.

Ödem belirti ve bulguları izlenmeli: Aşırı
volüm yüklenmesine bağlı periferal ödem gelişebi-
lir 

Hemodinamik göstergeler değerlendirilmeli
(kan basıncı, nabız, santral venöz basınç, kardiyak
oup-put) 

Pulmoner ödem belirti ve bulguları izlen-
meli

Kan gazları izlenmeli 

Sodyum ve potasyum elektrolit değerleri dü-
zenli izlenmeli 

Sodyum, potasyum ve proteinden kısıtlı bir
diyetle beslenmesi sağlanmalıdır.

Ürenin neden olacağı nöropsikiyatrik belir-
tileri erken saptamak amacıyla mental durumu iz-
lenmeli 

Organik ürünlerin birikmesinin neden ola-
cağı sorunları erken saptamak için kan üre ve krea-
tinin değerleri düzenli olarak izlenmeli.19,25,29,36,37
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