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Akut Dekompanse Kalp Yetersizligi Olan
Hastalarda Izole Ultrafiltrasyon Tedavisi

Isolated Ultrafiltration Treatment in Patient
with Acute Decompensated Heart Failure:
Review

OZET Akut dekompanse kalp yetersizligi (ADKY) batili iilkelerdeki yash hastalarda hastaneye ya-
tiglarin en 6nemli nedenidir. Siklig1 giderek artmaktadir ve maliyeti oldukga yiiksektir. Kalp ye-
tersizligi tedavisi ile ilgili giincel kilavuzlar, 6volemi saglanmasini tedavinin ana hedefi olarak
gormektedir. Bu agidan, loop diiiretikler standart tedavinin temelini olustururlar. Ote yandan
ADKY’de loop diiiretik tedavisinin; glomeriiler filtrasyonda azalma, kan basincinda diisme ve né-
rohumoral aktivite artis1 (adrenalin ve noradrenalin salinimi, renin-anjiyotensin-aldosteron sistem
aktivasyonu vb.), hipo-hiperkalemi, miyokardiyal fibrozis ve miyokardiyal disfonksiyon gibi has-
tanede kalis siiresini, mortalite ve morbiditeyi arttiran 6nemli yan etkileri vardir. Ditiretik tedavi
direnci, ditiretik yan etkilerinin sik gériilmesi ve bunlarin 6nemli olusu klinisyenleri ADKY’de hi-
pervolemi tedavisi i¢in yeni arayislara [yeni inotorp ajanlar, akuaretikler, artifisyel yontemler (ult-
rafiltrasyon (UF), hemofiltrasyon vb.)] itmistir. UF diyaliz teknikleri arasinda en basit olanidir.
Temel amag venéz damar iginden sivi ¢ekilmesidir. Bu derlemede; son yillarda ADKY’li hastalarda
sikca bagvurulan tedavi yéntemlerinden UF'nin; niteligi, etkinligi, avantaj ve dezavantajlari, mali-
yeti ve glincel kilavuzlardaki yeri gézden gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Ultrafiltrasyon; diiiretikler; kalp yetersizligi

ABSTRACT Acute decompensated heart failure (ADHF) is the most important cause of hospital-
ization among elderly patients. Incidence and prevalence of ADHF is increasing gradually and cost
of treatment is high. Current heart failure guidelines recommend that obtaining euvolemia is the
main target of the treatment. In this respect, diuretics are the key element of the treatment of pa-
tients with ADHF. On the other hand, there are some serious side effects of diuretic therapy such
as decrease in glomerular filtration rate, hypotension, neurohumoral activation (renin-angiotensin-
aldosteron system activation, release of norepinephrine and epinephrine), hypo-hyperkalemia, my-
ocardial fibrosis and dysfunction all of which contributes to prolonged hospitalization, and increased
morbidity and mortality. Because of diuretic resistance and those side effects, clinicians have started
to new treatment methods [new inotropic agents, aquaretics, and some artificial systems (ultrafil-
tration (UF), hemofiltration, i.e.)]. UF is the most simple dialytic treatment method. Ultimate aim
is fluid removal in venous bed. In this review; main features, effectiveness, advantages and disad-
vantages, cost-effectivity, and the position in the current guidelines of ultrafiltration frequently
used in the treatment of ADHF in recent years have been reviewed.

Key Words: Ultrafiltration; diuretics; heart failure
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kut dekompanse kalp yetersizligi (ADKY), batili iilkelerdeki 65 yas
iistii hastalarda hastaneye yatislarin ilk siradaki nedenidir. Siklig:
giderek artmaktadir ve maliyeti oldukg¢a yiiksektir.! ADKY nin has-
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tanedeki mortalite orani1 %3-7 iken, taburcu ol-
duktan sonraki ilk 3 ay icinde mortalite orani ise
%13’tiir. Hayatta kalanlarin bu nedenle hastaneye
yeniden yatig ihtimali ilk 3 ayda %24-31dir.?

Hipervolemi, kalp yetersizliginde hastaneye
tekrar tekrar yatislarin ve mortalitenin en 6nemli
sebebidir.? Kalp yetersizligi tedavisi ile ilgili giin-
cel kilavuzlarda oneri, tedavide dvoleminin ana
hedef olmas: gerektigi yoniindedir.* ADKY’de hi-
pervolemi tedavisinde loop diiiretikler standart te-
davinin temelini olugtururlar.> Hastane kayitlarina
gore akut konjesyon tedavisi i¢in hastanede yatan
ADKY hastalarinin yaklasik %90’1na ditiretik te-
davisi verilmektedir.® Bununla birlikte, standart
kabul edilen diiiretik tedavi girisiminin; zamanla-
mas1, dozu, dozun uygulanis sekli ve kar/zarar
orani ile ilgili cok az prospektif veri bulunmakta-
dir.” Ote yandan ADKY’de loop diiiretik tedavisi-
nin; glomeriler filtrasyonda azalma, kan
basincinda olumsuz degisim ve nérohumoral ak-
tivite artig1 (adrenalin ve noradrenalin salinimi,
renin-anjiyotensin-aldosteron sistem aktivasyonu
vb.), hipo-hiperkalemi, miyokardiyal fibrozis ve
miyokardiyal disfonksiyon gibi hastanede kalis sii-
resini, mortalite ve morbiditeyi arttiran 6nemli yan
etkileri vardir.®'° Ditiretik direnci ve bu yan etki-
ler, tedavi planinin siirdiiriilmesinde ciddi sorun-
lara yol agmaktadir.?

Tim diinyada giderek daha sik karsilasilan,
izleminde ve standart tedavi yaklasiminda sorun-
lar yasanan bu akut tablonun ¢6ziimii i¢in alter-
natif arayiglar siirmektedir. Yeni inotrop ajanlar,
akuaretikler, natritiretik peptidler ve artifisyel
yontemler [ultrafiltrasyon (UF), hemofiltrasyon,
hemodiyafiltrasyon] bu ¢abalarin iirtiniidiir. Asa-
gida ADKY’de hipervolemi tedavisinde giderek
daha ¢ok bagvurulan etkin tedavi yaklasimlarindan
UF tedavisi degerlendirilecektir.

I ULTRAFILTRASYON NEDIR?

UF diyaliz teknikleri arasinda en basit olanidir. Ge-
rekli ekipman; ana toplardamara ulasimi saglayan
diyaliz kateteri, hemodiyaliz makinesi, toplarda-
mardan alinacak kani makineye tasiyip sonra tek-
rar hastaya getirecek set ve yar1 gecirgen bir diyaliz
membranidir. Bazi ¢caligmalarda periferik venoz ka-
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teterlerle de bu islemin etkin ve giivenilir bir se-
kilde yapilabilecegi gosterilmigtir.!! Ayrica klasik
hemodiyaliz makinelerinden; ¢ok daha az yer kap-
layan, daha kiiciik set hacmi olan, daha yavag kan
akim hizi ile ¢aligabilen, portatif ve yalnizca UF
icin kullanilan yeni cihazlar gelistirilmistir [Aqua-
dex FlexFlow (CHF Solutions Inc, Brooklyn Park,
MN)]. Ancak bu cihazlarla yapilan islemde sis-
temde pihtilagma riski yiiksektir ve UF hizi kismen
daha azdir.

Temel ama¢ ven6z damar i¢inden sivi1 ¢ekil-
mesidir. Diyaliz makinesi tarafindan olusturulan
basing farki ile damar icindeki su sistem digina ali-
nir ve uzaklagtirilir. Suyu ¢ekilen kan yeniden or-
ganizmaya gonderilir. Cekilen sivinin kompozis-
yonu plazmadan yoksun ve suya yakindir.'? Ancak,
islem damar yataginda bulunan elektrolitleri de
suyla beraber siirtikleyerek alir. Yani Na* ve diger
elementler de plazmadaki ile es yogunlukta UF s1-
visina gecer. UF; metabolik karisiklik yapmadan ve
elektrolit diizeylerini etkilemeden plazmadan fazla
suyun uzaklastirilmasini saglar.'® Bu nedenledir ki
hiperkalemi veya asit baz denge bozukluklarinda
tedavi edici degildir. Islem siirerken ve sonlandi-
rildiktan sonra interstisyel alandan damar igine siv1
hareketi olur ($ekil 1). Bu islemin periyodik olarak
tekrarlanmas: toplam viicut suyunda azalma saglar.

I UF'DA SIVI ALIMININ MEKANIGI

Sivi deposu; intravaskiiler, intraseliiler ve interstis-
yel olmak iizere 3 boslukta yer alir. Bu alanlardan

3
ull
pap—

Intravaskiiler
mesafe

intraselliler
mesafe

interstisiyel
mesafe

SEKIL 1: UF'da sivi alim mekanigi ve yeniden dolum.” intravaskiller alandan
cekilen sivinin yerini 6nce interstisyel alandan sonra da hicre iginden ¢ikan
su doldurur.
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yeteri kadar siv1 gekmek, UF ile kalp yetersizligi te-
davisinin temelini olusturur. Bu bolgelerdeki fazla
olan su ve tuzun atilmas: i¢cin damar i¢i volimiin
ve bobrek kan akiminin yeterli olmasi ve nérohor-
monal yanit kapasitesinin uygun caligmas: gerek-
mektedir."* Plazmanin yeniden dolus orani, damar
i¢i voliim kaybina yanit olarak ortaya ¢ikar ve in-
terstisiyel, serum onkotik ve kapiller hidrostatik
basinci tarafindan belirlenir ($ekil 1). Hastalarda
voliim azaldig1 zaman intersistisyel doku basinci ve
periferik 6dem azalir. Diger faktorlerle esitlendi-
ginde plazma yeniden dolus orani azalisa geger.
Boylece hasta 6volemik olur.'* Bu durumda UF az-
altilir. UF miktarinin azaltilmamas: durumunda
etkin arter kan voliimii azalir, hipotansiyon, prere-
nal azotemi ve diyaliz gereksinimi olusturan akut
bobrek yetmezligi meydana gelebilir.'®

ADKY'DE UF ILE ILGILI
KLINIK CALISMALAR VE SONUGLARI

ADKY tedavisi amaciyla UF ilk defa 1970’li y1llarda
kullanildi.'” Bununla birlikte kalp yetersizligi bu-
lunan hastalarda konjesyonun azaltilmasina doniik
flebotomi veya “kan alma” iglemi daha eskidir ve
bu tedavi metodunun atasi sayilabilir. Flebotomi-
nin; kalp bosuklarinda, pulmoner arterde ve peri-
ferik damar direncinde azalma ve kalp debisinde

artisa yol a¢tig1 gézlenmistir.'8

[k yapilan calismalar, az sayida hastada ve
kontrolsiiz olarak gerceklestirilmisti. Buna karsin
elde edilen sonuglar yontemin etkin ve giivenilir
olabilecegini telkin etmekteydi. Marenzi ve ark.
yaptiklari seri ¢alismalarda, UF yapilan hastalarda
ditiretiklerin aksine plazma norepinefrin, renin-
aldosteron diizeylerinin azaldigini gosterdiler.!
Ote yandan, tek seans UF tedavisi alan hastalarin 6
ay sonraki degerlendirmelerinde UF tedavisi al-
mayanlara gore, egzersiz kapasitesinde, oksijen tii-
ketiminde, akciger bulgular1 ve solunum
parametrele- rinde belirgin diizelme oldugunu
gordiiler.?® Pepi ve ark. ADKY’de standart tedavi
ile UF'un etkinligini kargilastirdilar. UF alan has-
talarda standart tedavi alan hastalara kiyasla, sag
ve sol taraf dolus basing¢larinin azaldigini, egzersiz
kapasitesinin diizeldigini gordiiler.”’ UFun sol

ventrikiil diyastolik fonksiyonu {iizerinde de
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olumlu etkisi oldugu ekokardiyografik ¢aligmalar
ile gosterilmigtir.?

Bunun tizerine randomize kontrollii caligmalar
baslatildi. Dekompanse kalp yetersizliginde UF'un
etkinligi ve/veya glivenilirligini test eden 6 rando-
mize kontrollii ¢caligma mevcuttur. Bunlardan 3 ta-
nesi (RAPID-CHF, UNLOAD ve ULTRADISCO)
onemlidir. RAPID-CHF (The relief for Acutely
fluid-overloaded Patients with decompensated
Congestive Heart Failure) calismasinda ilk kez kla-
sik UF iglemlerinde kullanilandan daha az invaziv
bir yontem denendi. Hastalarda, antekiibital fos-
sada 16 G’lik tek periferik venoz kateter kullanild:.
Cok-merkezli yapilan bu ¢aligmada hastalarin bir
kismina UF tedavisi, bir kismina intravenoz (iv)
ditiretik tedavisi verilmisti. UF yapilan hastalardan
8 saat boyunca 500 cc/saat siv1 ¢ekilmis. 24 saat
sonra yapilan degerlendirmede; global dispne ve
kalp yetersizligi belirtilerindeki diizelme UF yap1-
lan grupta daha iyi iken kalp hizi, sistolik kan ba-
sinci, serum elektrolit diizeyleri ve hastanede kalig
sureleri agisindan fark saptanmamugtir.”® Dahle ve
ark., ilk kez klasik periferik venoz kateter aracilig
ile 30 saat gibi uzatilmig bir UF yontemi ile yakla-
sik 8 litre s1v1 gekilebilecegini ve bunun bobrek agi-
sindan da giivenilir oldugunu ortaya koymustur.'!
Ancak bu ¢aligmalar az sayida hasta kabulii ile ya-
pilmustar.

Intravenéz diiiretik ve UF'un 200 ADYK’li
hastada karsilastirildig: bir ¢calismada (UNLOAD),
hastalar ilk 48 saatte degerlendirilmisler ve 90 giin
takip edilmiglerdir. i1k 48 saatte dispne skorunda
anlamh fark yokmus, fakat UF grubundaki hasta-
lar ilk 48 saatte daha az vazoaktif tedavi gereksi-
nimi gostermistir. Serum kreatinin degisimi ve
hipotansiyon gelisme oranlar1 benzer bulunmustur.
Diiiretik kolunda hipokalemi sikliginin daha fazla
oldugu gorillmistir. Doksan gilinliik izlemin so-
nunda; UF grubunda 9, ditiretik grubunda 11 6liim
gerceklesmistir. Ancak en carpici fark, 90 giinlitk
donemde UF kolundaki hastalarin acil servis bag-
vurusu ve hastaneye yatis sikligindaki ciddi azalma
olmustur.?* Alt grup incelemesinde diiiretik teda-
vinin, bolus veya inflizyon olarak verilmesinin bu
acidan fark yaratmadig1 gézlenmistir.

Turkiye Klinikleri ] Cardiovasc Sci 2013;25(3)
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Cok yeni bir ¢aligma [Effects of ultrafiltration
vs. diuretics on clinical, biohumoral and haemody-
namic variables in patients with decompensated
heart failure (ULTRADISCO)] ADKY’li hastalarda
UF ve ditiretik kullaniminin; klinik, biyohumoral
ve hemodinamik etkilerini kargilagtirmigtir.”> Ca-
lismada 30 hasta degerlendirilmistir. UF yapilan
hastalarda diiiretik kullanilan hastalara gore; belirti
ve bulgularda daha belirgin diizelme, plazma al-
dosteron ve NT-proBNP diizeylerinde de daha fazla
azalma gozlendigi rapor edilmistir. Ote yandan UF
yapilan grupta hemodinamik iyilesmenin daha car-
pict oldugu belirlenmistir. Atim voliim indeksi,
kardiyak indeks, dP/dt orani, kardiyak siklus et-
kinligi ve total periferik direng gibi parametre-
lerde ditiretik kolunda diizelme gozlenmez iken
UF kolunda anlaml iyilesme saptanmistir. Bu ¢a-
lisma, UFun ditiretik infiizyon tedavisine gore tim
degerlendirmelerde daha iistiin oldugunu ortaya
koymustur.

UF ve diiiretik kullaniminin bobrek fonksi-
yonlarina olan etkilerinin degerlendirilmesi ama-
cryla yapilan prospektif bir ¢alismada, ditiretik ve
UF alan hastalarda; glomeriiler filtrasyon hizi,
bobrek plazma akimi ve filtrasyon fraksiyonunun
degismedigi gozlenmigtir. Renal hemodinami agi-
sindan diiiretik ve UF arasinda fark saptanmamuis-

tir.%°

Retrospektif birkag ¢alismada da UF deger-
lendirilmigtir. Liang ve ark., RAPID-CHF ve
UNLOAD c¢aligmasindaki hastalardan daha kotii
evrelerdeki, UF yapilan 11 hastayi1 geriye doniik
olarak incelemistir. Hastalar ditiretik ve diger va-
zoaktif tedavilerden yanit alinamamasi durumunda
UF yapilmig hastalar idi. Toplam 32 seans UF ya-
pilmig, hastalarin %75’inde >2500 cc, %41’inde
>3500 cc sivi ¢ekilmis idi. Hastalarda énemli ka-
nama sorunu gozlenmemis, 6 aylik mortalite ise
%55 bulunmugtur.” Daha yakin dénemde yapilan
geriye doniik bir analizde; UF, nesiritid ve klasik
bakim karsilastirilmistir. Degerlendirmede UFun
diger tedavi yontemlerine gore; daha etkin bir siv1
uzaklastirma metodu oldugu ve taburculuk sonras:
30 giinde yeniden yatis1 ciddi derecede azalttig1
saptanmugtir.”®

Turkiye Klinikleri J Cardiovasc Sci 2013;25(3)

J UF MIKTARI NE OLMALIDIR
VE NASIL IZLENMELIDIR?

Hangi hastada, nasil, ne kadar siirede ve ne mik-
tarda siv1 ¢ekilecegi; UF isleminin yapilacag: ekip-
mana, islemi yoneten klinisyenlerin deneyimine ve
hasta o6zelliklerine baglidir. Literatiirde, 40-500
cc/saat hizda, 2-48 saat siireyle UF islemi yapilabil-
digi ve gtivenilir oldugu gosterilmistir.? Hastanin
kalp yetersizligi ne kadar ileri ve hemodinamik ya-
pist ne kadar kararsiz ise uygulanacak UF isleminin
de o kadar “nazik” (yavag akimli, uzun siirede ve
diisiik UF hizinda) olmasi gereklidir. Hastalarda ne
kadar s1v1 ¢ekildigi degil, normovolemik durumun
nasil saglandig1 6nemlidir.*

UF yapilan hastalarda sivi aliminin ne zaman
sonlandirilmasi gerektigi ile ilgili ¢esitli monitori-
zasyon yontemleri iizerinde caligilmigtir. Oncelikle
pulmoner kama basinci izlemi gibi invaziv moni-
torizasyon yontemlerinin klinik degerlendirmeden
daha iistiin olmadig1 belirlenmistir.?' Ote yandan
serum BNP ve hematokrit izlemi gibi invaziv ol-
mayan yontemler de degerlendirilmistir. Ancak
hangi diizeyin 6volemiyi yansittig1 halen belirsiz-
dir.3%% Serum iire ve kreatinin degerindeki degi-
siklikler bir¢cok farkli nedenle [kas kitlesinin
durumu, kalp yetersizliginin kendisi, beslenme du-
rumu, kanama, katabolik hizi arttiran diger neden-
ler (enfeksiyon gibi) vb.] gozlenebildiginden voliim
durumu belirlenmesinde etkin olarak kullanilamaz.
Ote yandan serum kreatinin degerindeki degisik-
likler de anlik s1vi durumunu yansitamayacak ve
gec degisen Olciitlerdir. Bu nedenle UF yapilan has-
talarda, 6volemik durumun belirlenmesi i¢in halen
klinik bulgulardaki degisim ve klinisyen deneyi-
mine bulgular bliytik 6nem tagimaktadir.

I UFUN MORTALITEYE ETKISI

Her ne kadar klinik ¢aligmalar UF tedavisinin, stan-
dart tedavi yaklasimindan daha etkin ve benzer de-
recede giivenilir oldugunu gosterse de UF’un kalp
yetersizligine bagl mortaliteye etkisi konusunda
avantajli oldugu gosterilememistir. UNLOAD ca-
lismasinda 90 giinliik mortaliteyi degistiremedigi
gosterilmistir.>* Bu konuda daha ¢ok hasta sayis:
iceren ve daha uzun siireli prospektif ¢aligmalara
gereksinim vardir.
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I UFUN MALIYETI

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde, kalp yeter-
sizligi i¢in harcanan para yillik 30 milyar dolar
ge¢mektedir.?* Bu maliyetin 1/3’tinden fazlas ta-
burculuk sonrasi 6 ay icinde hastaneye yeniden
bagvurudan kaynaklanmaktadir.®®> UNLOAD calig-
masinda ayrica, 90 giinliik takip sonucu UF ve diti-
retiklerin maliyetlerinin karsilagtirmas: yapilmais,
haftada 3 seans UF yapilan grupta her bir hastanin
maliyeti 13,469 ABD Dolar1 olarak belirtilirken 180
mg/giin iv ditiretik tedavi yapilan grupta toplam
maliyet 11,610 ABD Dolar1 olarak belirtilmistir.
Yine ayni ¢aligmada diiiretiklerle tedavi edilen
hastalarin toplam maliyetlerinin %39 unun, UF
grubunun ise %18’inin hastaneye yeniden yatis-
lardan kaynaklandif1 belirtilmigtir.*®* UFun has-
taneye yatig oranini azaltma tizerine olan olumlu
etkisi uzun doénemde finansal olarak avantajl ola-
rak goriilebilir. Ama yinede ADKY tedavisinde kisa

doénemde maliyetli bir yontemdir.” Buna ek olarak
kanama riski, PT ve APTT izlemine gerek duyul-

mast maliyetin daha da artmasina neden olur.*”

0 SONUC

Izole UF, konjesyonu ¢6zmek igin diger tedavi sege-
neklerin basarisiz oldugu ADKY’li hastalarda etkin
ve en az klasik tedavi segenekleri kadar giivenilirligi
olan bir tedavi yaklagimidir. Erken bébrek yetmezligi
evresindeki kardiyorenal sendromlu hastalarda diii-
retiklerden iistiindiir. Giincel verilere gére, ADKY
hastalarinda UF kullaniminin avantaj ve dezavantaj-
lar1 Tablo 1’de, farkli Kardiyoloji topluluklarinin bu
tedaviye bakis acis1 6zeti de Tablo 2’de verilmistir.
Hastalarin UF’dan ne kadar yarar gorecegi iyi sap-
tanmalidir. Maliyet analizi yapilmalidir. Cok-mer-
kezli, hasta say1sinin fazla oldugu ve daha homojen
(kalp yetersizligi sinifi, etiyolojisi, eslik eden ek kli-
nik sorunlar vb. bakimindan) hasta gruplarinda ya-

pilacak caligmalara gereksinim vardir.

TABLO 1: Ultrafiltrasyon tedavisinin potansiyel avantaj ve dezavantajlari.®

UF tedavisinin potansiyel avantajlari
Fazla sivi hizlica gekilir ve semptomlar hizlica dizelir
Sodyum yiikiinin yuksek klirensi

UF tedavisinin potansiyel dezavantajlari

Maliyetinin yiksek olmasi

Hemsireye ve konuda egitimli personele ihtiya¢ duyulmasi

UF volimindn artisi ile hipotansiyon ve akut bébrek hasari riski
Ekstrakorporeal dolagima sekonder allerjik reaksiyon

Kateter iligkili komplikasyon {enfeksiyon ve tromboz)

Sistemik antikoagtilan kullanmina bagli hemoraji

izotonik sivi uzaklagtirimasi

Elektrolit anormallik riskinin diistik olmasi

Bébrek yetmezIigi riskinin azligi

Renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminde aktivasyon ve
katekolamin artisi gézlenmemesi

Proinflamatuar sitokinlerin uzaklastirimasi

Hastanede kalis siiresinin kisa olmasi

Kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yeniden bagvurunun azalmasi

Hava embolisi
Hemoliz ve hiperkalemi
Kanama pihtilagma faktér takibine gereksinim olmasi (aPTT vb.)

UF: Ultrafiltrasyon

TABLO 2: ADKY tedavisinde UF kullanimi igin glincel veriler.

Oneri

Eger bobrek yetmezIigi siddetli ise ve tedaviye direncli 6dem varsa,

sivi retansiyonun yeterli kontrolii igin UF'ye ihtiyag vardir

Klinik yararlari anlamhidir. Loop diliretiklere olan yanitsizliga alternatiftir
Medikal tedaviye direncli hastanede yatan ADKY hastalarinda

nefroloji uzmaninin gdzetiminde veya UF yapmayi tecriibe edinmis

kisiler esliginde yapiimalidir

Kronik kalp yetersizligi hastalarinda, UF; farmakolojik tedaviye direngli olan
olgularda pulmoner ddemi ve sivi yikiini ¢ézebilir. Diger tedavi stratejileri
gegici rahatlama sagliyor ya da etkisiz kaliyorsa UF diistinUlebilir.

Kurulug
Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp Birligi®®

Kanada Kardiyovaskler Toplulugu®

Avrupa Kardiyoloji Toplulugu*

UF: Ultrafiltrasyon, ADKY: Akut dekompanse kalp yetersizligi.
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