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kut dekompanse kalp yetersizliği (ADKY), batılı ülkelerdeki 65 yaş
üstü hastalarda hastaneye yatışların ilk sıradaki nedenidir. Sıklığı
giderek artmaktadır ve maliyeti oldukça yüksektir.1 ADKY’nin has-
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ÖÖZZEETT  Akut dekompanse kalp yetersizliği (ADKY) batılı ülkelerdeki yaşlı hastalarda hastaneye ya-
tışların en önemli nedenidir. Sıklığı giderek artmaktadır ve maliyeti oldukça yüksektir. Kalp ye-
tersizliği tedavisi ile ilgili güncel kılavuzlar, övolemi sağlanmasını tedavinin ana hedefi olarak
görmektedir. Bu açıdan, loop diüretikler standart tedavinin temelini oluştururlar. Öte yandan
ADKY’de loop diüretik tedavisinin; glomerüler filtrasyonda azalma, kan basıncında düşme ve nö-
rohumoral aktivite artışı (adrenalin ve noradrenalin salınımı, renin-anjiyotensin-aldosteron sistem
aktivasyonu vb.), hipo-hiperkalemi, miyokardiyal fibrozis ve miyokardiyal disfonksiyon gibi has-
tanede kalış süresini, mortalite ve morbiditeyi arttıran önemli yan etkileri vardır. Diüretik tedavi
direnci, diüretik yan etkilerinin sık görülmesi ve bunların önemli oluşu klinisyenleri ADKY’de hi-
pervolemi tedavisi için yeni arayışlara [yeni inotorp ajanlar, akuaretikler, artifisyel yöntemler (ult-
rafiltrasyon (UF), hemofiltrasyon vb.)] itmiştir. UF diyaliz teknikleri arasında en basit olanıdır.
Temel amaç venöz damar içinden sıvı çekilmesidir. Bu derlemede; son yıllarda ADKY’li hastalarda
sıkça başvurulan tedavi yöntemlerinden UF’nin; niteliği, etkinliği, avantaj ve dezavantajları, mali-
yeti ve güncel kılavuzlardaki yeri gözden geçirilmiştir.
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AABBSSTTRRAACCTT  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.
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tanedeki mortalite oranı %3-7 iken,  taburcu ol-
duktan sonraki ilk 3 ay içinde mortalite oranı ise
%13’tür. Hayatta kalanların bu nedenle hastaneye
yeniden yatış ihtimali ilk 3 ayda %24-31’dir.2

Hipervolemi, kalp yetersizliğinde hastaneye
tekrar tekrar yatışların ve mortalitenin en önemli
sebebidir.3 Kalp yetersizliği tedavisi ile ilgili gün-
cel kılavuzlarda öneri, tedavide övoleminin ana
hedef olması gerektiği yönündedir.4 ADKY’de hi-
pervolemi tedavisinde loop diüretikler standart te-
davinin temelini oluştururlar.5 Hastane kayıtlarına
göre akut konjesyon tedavisi için hastanede yatan
ADKY hastalarının yaklaşık %90’ına diüretik te-
davisi verilmektedir.6 Bununla birlikte, standart
kabul edilen diüretik tedavi girişiminin; zamanla-
ması, dozu, dozun uygulanış şekli ve kâr/zarar
oranı ile ilgili çok az prospektif veri bulunmakta-
dır.7 Öte yandan ADKY’de loop diüretik tedavisi-
nin; glomerüler filtrasyonda azalma, kan
basıncında olumsuz değişim ve nörohumoral ak-
tivite artışı (adrenalin ve noradrenalin salınımı,
renin-anjiyotensin-aldosteron sistem aktivasyonu
vb.), hipo-hiperkalemi, miyokardiyal fibrozis ve
miyokardiyal disfonksiyon gibi hastanede kalış sü-
resini, mortalite ve morbiditeyi arttıran önemli yan
etkileri vardır.8-10 Diüretik direnci ve bu yan etki-
ler, tedavi planının sürdürülmesinde ciddi sorun-
lara yol açmaktadır.3

Tüm dünyada giderek daha sık karşılaşılan,
izleminde ve standart tedavi yaklaşımında sorun-
lar yaşanan bu akut tablonun çözümü için alter-
natif arayışlar sürmektedir. Yeni inotrop ajanlar,
akuaretikler, natriüretik peptidler ve artifisyel
yöntemler [ultrafiltrasyon (UF), hemofiltrasyon,
hemodiyafiltrasyon] bu çabaların ürünüdür. Aşa-
ğıda ADKY’de hipervolemi tedavisinde giderek
daha çok başvurulan etkin tedavi yaklaşımlarından
UF tedavisi değerlendirilecektir.

ULTRAFİLTRASYON NEDİR?
UF diyaliz teknikleri arasında en basit olanıdır. Ge-
rekli ekipman; ana toplardamara ulaşımı sağlayan
diyaliz kateteri, hemodiyaliz makinesi, toplarda-
mardan alınacak kanı makineye taşıyıp sonra tek-
rar hastaya getirecek set ve yarı geçirgen bir diyaliz
membranıdır. Bazı çalışmalarda periferik venöz ka-

teterlerle de bu işlemin etkin ve güvenilir bir şe-
kilde yapılabileceği gösterilmiştir.11 Ayrıca klasik
hemodiyaliz makinelerinden; çok daha az yer kap-
layan, daha küçük set hacmi olan, daha yavaş kan
akım hızı ile çalışabilen, portatif ve yalnızca UF
için kullanılan yeni cihazlar geliştirilmiştir [Aqua-
dex FlexFlow (CHF Solutions Inc, Brooklyn Park,
MN)]. Ancak bu cihazlarla yapılan işlemde sis-
temde pıhtılaşma riski yüksektir ve UF hızı kısmen
daha azdır.

Temel amaç venöz damar içinden sıvı çekil-
mesidir. Diyaliz makinesi tarafından oluşturulan
basınç farkı ile damar içindeki su sistem dışına alı-
nır ve uzaklaştırılır. Suyu çekilen kan yeniden or-
ganizmaya gönderilir. Çekilen sıvının kompozis-
yonu plazmadan yoksun ve suya yakındır.12 Ancak,
işlem damar yatağında bulunan elektrolitleri de
suyla beraber sürükleyerek alır. Yani Na+ ve diğer
elementler de plazmadaki ile eş yoğunlukta UF sı-
vısına geçer. UF; metabolik karışıklık yapmadan ve
elektrolit düzeylerini etkilemeden plazmadan fazla
suyun uzaklaştırılmasını sağlar.13 Bu nedenledir ki
hiperkalemi veya asit baz denge bozukluklarında
tedavi edici değildir. İşlem sürerken ve sonlandı-
rıldıktan sonra interstisyel alandan damar içine sıvı
hareketi olur (Şekil 1). Bu işlemin periyodik olarak
tekrarlanması toplam vücut suyunda azalma sağlar.

UF’DA SIVI ALIMININ MEKANİĞİ
Sıvı deposu; intravasküler, intraselüler ve interstis-
yel olmak üzere 3 boşlukta yer alır. Bu alanlardan

ŞEKİL 1: UF’da sıvı alım mekaniği ve yeniden dolum.17 İntravasküler alandan
çekilen sıvının yerini önce interstisyel alandan sonra da hücre içinden çıkan
su doldurur.

İntravasküler     İnterstisiyel İntraselüler
mesafe mesafe mesafe



Turkiye Klinikleri J Cardiovasc Sci 2013;25(3)

Kenan TURGUTALP ve ark. AKUT DEKOMPANSE KALP YETERSİZLİĞİ OLAN HASTALARDA İZOLE ULTRAFİLTRASYON TEDAVİSİ

144

yeteri kadar sıvı çekmek, UF ile kalp yetersizliği te-
davisinin temelini oluşturur. Bu bölgelerdeki fazla
olan su ve tuzun atılması için damar içi volümün
ve böbrek kan akımının yeterli olması ve nörohor-
monal yanıt kapasitesinin uygun çalışması gerek-
mektedir.14 Plazmanın yeniden doluş oranı, damar
içi volüm kaybına yanıt olarak ortaya çıkar ve in-
terstisiyel, serum onkotik ve kapiller hidrostatik
basıncı tarafından belirlenir (Şekil 1). Hastalarda
volüm azaldığı zaman intersistisyel doku basıncı ve
periferik ödem azalır. Diğer faktörlerle eşitlendi-
ğinde plazma yeniden doluş oranı azalışa geçer.
Böylece hasta övolemik olur.14 Bu durumda UF az-
altılır. UF miktarının azaltılmaması durumunda
etkin arter kan volümü azalır, hipotansiyon, prere-
nal azotemi ve diyaliz gereksinimi oluşturan akut
böbrek yetmezliği meydana gelebilir.16

ADKY’DE UF İLE İLGİLİ 
KLİNİK ÇALIŞMALAR VE SONUÇLARI

ADKY tedavisi amacıyla UF ilk defa 1970’li yıllarda
kullanıldı.17 Bununla birlikte kalp yetersizliği bu-
lunan hastalarda konjesyonun azaltılmasına dönük
flebotomi veya “kan alma” işlemi daha eskidir ve
bu tedavi metodunun atası sayılabilir. Flebotomi-
nin; kalp boşuklarında, pulmoner arterde ve peri-
ferik damar direncinde azalma ve kalp debisinde
artışa yol açtığı gözlenmiştir.18

İlk yapılan çalışmalar, az sayıda hastada ve
kontrolsüz olarak gerçekleştirilmişti. Buna karşın
elde edilen sonuçlar yöntemin etkin ve güvenilir
olabileceğini telkin etmekteydi. Marenzi ve ark.
yaptıkları seri çalışmalarda, UF yapılan hastalarda
diüretiklerin aksine plazma norepinefrin, renin-
aldosteron düzeylerinin azaldığını gösterdiler.19

Öte yandan, tek seans UF tedavisi alan hastaların 6
ay sonraki değerlendirmelerinde UF tedavisi al-
mayanlara göre, egzersiz kapasitesinde, oksijen tü-
ketiminde, akciğer bulguları ve solunum
parametrele- rinde belirgin düzelme olduğunu
gördüler.20 Pepi ve ark. ADKY’de standart tedavi
ile UF’un etkinliğini karşılaştırdılar. UF alan has-
talarda standart tedavi alan hastalara kıyasla, sağ
ve sol taraf doluş basınçlarının azaldığını, egzersiz
kapasitesinin düzeldiğini gördüler.21 UF’un sol
ventrikül diyastolik fonksiyonu üzerinde de

olumlu etkisi olduğu ekokardiyografik çalışmalar
ile gösterilmiştir.22

Bunun üzerine randomize kontrollü çalışmalar
başlatıldı. Dekompanse kalp yetersizliğinde UF’un
etkinliği ve/veya güvenilirliğini test eden 6 rando-
mize kontrollü çalışma mevcuttur. Bunlardan 3 ta-
nesi (RAPID-CHF, UNLOAD ve ULTRADISCO)
önemlidir. RAPID-CHF (The relief for Acutely
fluid-overloaded Patients with decompensated
Congestive Heart Failure) çalışmasında ilk kez kla-
sik UF işlemlerinde kullanılandan daha az invaziv
bir yöntem denendi. Hastalarda, antekübital fos-
sada 16 G’lik tek periferik venöz kateter kullanıldı.
Çok-merkezli yapılan bu çalışmada hastaların bir
kısmına UF tedavisi, bir kısmına intravenöz (iv)
diüretik tedavisi verilmişti. UF yapılan hastalardan
8 saat boyunca 500 cc/saat sıvı çekilmiş. 24 saat
sonra yapılan değerlendirmede; global dispne ve
kalp yetersizliği belirtilerindeki düzelme UF yapı-
lan grupta daha iyi iken kalp hızı, sistolik kan ba-
sıncı, serum elektrolit düzeyleri ve hastanede kalış
süreleri açısından fark saptanmamıştır.23 Dahle ve
ark., ilk kez klasik periferik venöz kateter aracılığı
ile 30 saat gibi uzatılmış bir UF yöntemi ile yakla-
şık 8 litre sıvı çekilebileceğini ve bunun böbrek açı-
sından da güvenilir olduğunu ortaya koymuştur.11

Ancak bu çalışmalar az sayıda hasta kabulü ile ya-
pılmıştır.

İntravenöz diüretik ve UF’un 200 ADYK’li
hastada karşılaştırıldığı bir çalışmada (UNLOAD),
hastalar ilk 48 saatte değerlendirilmişler ve 90 gün
takip edilmişlerdir. İlk 48 saatte dispne skorunda
anlamlı fark yokmuş, fakat UF grubundaki hasta-
lar ilk 48 saatte daha az vazoaktif tedavi gereksi-
nimi göstermiştir. Serum kreatinin değişimi ve
hipotansiyon gelişme oranları benzer bulunmuştur.
Diüretik kolunda hipokalemi sıklığının daha fazla
olduğu görülmüştür. Doksan günlük izlemin so-
nunda; UF grubunda 9, diüretik grubunda 11 ölüm
gerçekleşmiştir. Ancak en çarpıcı fark, 90 günlük
dönemde UF kolundaki hastaların acil servis baş-
vurusu ve hastaneye yatış sıklığındaki ciddi azalma
olmuştur.24 Alt grup incelemesinde diüretik teda-
vinin, bolus veya infüzyon olarak verilmesinin bu
açıdan fark yaratmadığı gözlenmiştir.
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Çok yeni bir çalışma [Effects of ultrafiltration
vs. diuretics on clinical, biohumoral and haemody-
namic variables in patients with decompensated
heart failure (ULTRADISCO)] ADKY’li hastalarda
UF ve diüretik kullanımının; klinik, biyohumoral
ve hemodinamik etkilerini karşılaştırmıştır.25 Ça-
lışmada 30 hasta değerlendirilmiştir. UF yapılan
hastalarda diüretik kullanılan hastalara göre; belirti
ve bulgularda daha belirgin düzelme, plazma al-
dosteron ve NT-proBNP düzeylerinde de daha fazla
azalma gözlendiği rapor edilmiştir. Öte yandan UF
yapılan grupta hemodinamik iyileşmenin daha çar-
pıcı olduğu belirlenmiştir. Atım volüm indeksi,
kardiyak indeks, dP/dt oranı, kardiyak siklus et-
kinliği ve total periferik direnç gibi parametre-
lerde diüretik kolunda düzelme gözlenmez iken
UF kolunda anlamlı iyileşme saptanmıştır. Bu ça-
lışma, UF’un diüretik infüzyon tedavisine göre tüm
değerlendirmelerde daha üstün olduğunu ortaya
koymuştur.

UF ve diüretik kullanımının böbrek fonksi-
yonlarına olan etkilerinin değerlendirilmesi ama-
cıyla yapılan prospektif bir çalışmada, diüretik ve
UF alan hastalarda; glomerüler filtrasyon hızı,
böbrek plazma akımı ve filtrasyon fraksiyonunun
değişmediği gözlenmiştir. Renal hemodinami açı-
sından diüretik ve UF arasında fark saptanmamış-
tır.26

Retrospektif birkaç çalışmada da UF değer-
lendirilmiştir. Liang ve ark., RAPID-CHF ve 
UNLOAD çalışmasındaki hastalardan daha kötü
evrelerdeki, UF yapılan 11 hastayı geriye dönük
olarak incelemiştir. Hastalar diüretik ve diğer va-
zoaktif tedavilerden yanıt alınamaması durumunda
UF yapılmış hastalar idi. Toplam 32 seans UF ya-
pılmış, hastaların %75’inde >2500 cc, %41’inde
>3500 cc sıvı çekilmiş idi. Hastalarda önemli ka-
nama sorunu gözlenmemiş, 6 aylık mortalite ise
%55 bulunmuştur.27 Daha yakın dönemde yapılan
geriye dönük bir analizde; UF, nesiritid ve klasik
bakım karşılaştırılmıştır. Değerlendirmede UF’un
diğer tedavi yöntemlerine göre; daha etkin bir sıvı
uzaklaştırma metodu olduğu ve taburculuk sonrası
30 günde yeniden yatışı ciddi derecede azalttığı
saptanmıştır.28

UF MİKTARI NE OLMALIDIR 
VE NASIL İZLENMELİDİR?

Hangi hastada, nasıl, ne kadar sürede ve ne mik-
tarda sıvı çekileceği; UF işleminin yapılacağı ekip-
mana, işlemi yöneten klinisyenlerin deneyimine ve
hasta özelliklerine bağlıdır. Literatürde, 40-500
cc/saat hızda, 2-48 saat süreyle UF işlemi yapılabil-
diği ve güvenilir olduğu gösterilmiştir.29 Hastanın
kalp yetersizliği ne kadar ileri ve hemodinamik ya-
pısı ne kadar kararsız ise uygulanacak UF işleminin
de o kadar “nazik” (yavaş akımlı, uzun sürede ve
düşük UF hızında) olması gereklidir. Hastalarda ne
kadar sıvı çekildiği değil, normovolemik durumun
nasıl sağlandığı önemlidir.30

UF yapılan hastalarda sıvı alımının ne zaman
sonlandırılması gerektiği ile ilgili çeşitli monitöri-
zasyon yöntemleri üzerinde çalışılmıştır. Öncelikle
pulmoner kama basıncı izlemi gibi invaziv moni-
törizasyon yöntemlerinin klinik değerlendirmeden
daha üstün olmadığı belirlenmiştir.31 Öte yandan
serum BNP ve hematokrit izlemi gibi invaziv ol-
mayan yöntemler de değerlendirilmiştir. Ancak
hangi düzeyin övolemiyi yansıttığı halen belirsiz-
dir.32,33 Serum üre ve kreatinin değerindeki deği-
şiklikler birçok farklı nedenle [kas kitlesinin
durumu, kalp yetersizliğinin kendisi, beslenme du-
rumu, kanama, katabolik hızı arttıran diğer neden-
ler (enfeksiyon gibi) vb.] gözlenebildiğinden volüm
durumu belirlenmesinde etkin olarak kullanılamaz.
Öte yandan serum kreatinin değerindeki değişik-
likler de anlık sıvı durumunu yansıtamayacak ve
geç değişen ölçütlerdir. Bu nedenle UF yapılan has-
talarda, övolemik durumun belirlenmesi için halen
klinik bulgulardaki değişim ve klinisyen deneyi-
mine bulgular büyük önem taşımaktadır.

UF’UN MORTALİTEYE ETKİSİ
Her ne kadar klinik çalışmalar UF tedavisinin, stan-
dart tedavi yaklaşımından daha etkin ve benzer de-
recede güvenilir olduğunu gösterse de UF’un kalp
yetersizliğine bağlı mortaliteye etkisi konusunda
avantajlı olduğu gösterilememiştir. UNLOAD ça-
lışmasında 90 günlük mortaliteyi değiştiremediği
gösterilmiştir.24 Bu konuda daha çok hasta sayısı
içeren ve daha uzun süreli prospektif çalışmalara
gereksinim vardır.



Turkiye Klinikleri J Cardiovasc Sci 2013;25(3)

Kenan TURGUTALP ve ark. AKUT DEKOMPANSE KALP YETERSİZLİĞİ OLAN HASTALARDA İZOLE ULTRAFİLTRASYON TEDAVİSİ

146

UF’UN MALİYETİ
Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde, kalp yeter-
sizliği için harcanan para yıllık 30 milyar doları
geçmektedir.34 Bu maliyetin 1/3’ünden fazlası ta-
burculuk sonrası 6 ay içinde hastaneye yeniden
başvurudan kaynaklanmaktadır.35 UNLOAD çalış-
masında ayrıca, 90 günlük takip sonucu UF ve diü-
retiklerin maliyetlerinin karşılaştırması yapılmış,
haftada 3 seans UF yapılan grupta her bir hastanın
maliyeti 13,469 ABD Doları olarak belirtilirken 180
mg/gün iv diüretik tedavi yapılan grupta toplam
maliyet 11,610 ABD Doları olarak belirtilmiştir.
Yine aynı çalışmada diüretiklerle tedavi edilen
hastaların toplam maliyetlerinin %39’unun, UF
grubunun ise %18’inin hastaneye yeniden yatış-
lardan kaynaklandığı belirtilmiştir.36 UF’un has-
taneye yatış oranını azaltma üzerine olan olumlu
etkisi uzun dönemde finansal olarak avantajlı ola-
rak görülebilir. Ama yinede ADKY tedavisinde kısa

dönemde maliyetli bir yöntemdir.22 Buna ek olarak
kanama riski, PT ve APTT izlemine gerek duyul-
ması maliyetin daha da artmasına neden olur.37

SONUÇ
İzole UF, konjesyonu çözmek için diğer tedavi seçe-
neklerin başarısız olduğu ADKY’li hastalarda etkin
ve en az klasik tedavi seçenekleri kadar güvenilirliği
olan bir tedavi yaklaşımıdır. Erken böbrek yetmezliği
evresindeki kardiyorenal sendromlu hastalarda diü-
retiklerden üstündür. Güncel verilere göre, ADKY
hastalarında UF kullanımının avantaj ve dezavantaj-
ları Tablo 1’de, farklı Kardiyoloji topluluklarının bu
tedaviye bakış açısı özeti de Tablo 2’de verilmiştir.
Hastaların UF’dan ne kadar yarar göreceği iyi sap-
tanmalıdır. Maliyet analizi yapılmalıdır. Çok-mer-
kezli, hasta sayısının fazla olduğu ve daha homojen
(kalp yetersizliği sınıfı, etiyolojisi, eşlik eden ek kli-
nik sorunlar vb. bakımından) hasta gruplarında ya-
pılacak çalışmalara gereksinim vardır.

UF tedavisinin potansiyel avantajları UF tedavisinin potansiyel dezavantajları
Fazla sıvı hızlıca çekilir ve semptomlar hızlıca düzelir Maliyetinin yüksek olması

Sodyum yükünün yüksek klirensi Hemşireye ve konuda eğitimli personele ihtiyaç duyulması

İzotonik sıvı uzaklaştırılması UF volümünün artışı ile hipotansiyon ve akut böbrek hasarı riski

Elektrolit anormallik riskinin düşük olması Ekstrakorporeal dolaşıma sekonder allerjik reaksiyon

Böbrek yetmezliği riskinin azlığı Kateter ilişkili komplikasyon (enfeksiyon ve tromboz)

Renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminde aktivasyon ve Sistemik antikoagülan kullanmına bağlı hemoraji

katekolamin artışı gözlenmemesi

Proinflamatuar sitokinlerin uzaklaştırılması Hava embolisi

Hastanede kalış süresinin kısa olması Hemoliz ve hiperkalemi

Kalp yetersizliği nedeniyle hastaneye yeniden başvurunun azalması Kanama pıhtılaşma faktör takibine gereksinim olması (aPTT vb.)

UF: Ultrafiltrasyon

TABLO 1: Ultrafiltrasyon tedavisinin potansiyel avantaj ve dezavantajları.38

Kuruluş Öneri
Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp Birliği39 Eğer böbrek yetmezliği şiddetli ise ve tedaviye dirençli ödem varsa, 

sıvı retansiyonun yeterli kontrolü için UF’ye ihtiyaç vardır

Klinik yararları anlamlıdır. Loop diüretiklere olan yanıtsızlığa alternatiftir

Kanada Kardiyovasküler Topluluğu40 Medikal tedaviye dirençli hastanede yatan ADKY hastalarında 

nefroloji uzmanının gözetiminde veya UF yapmayı tecrübe edinmiş 

kişiler eşliğinde yapılmalıdır

Avrupa Kardiyoloji Topluluğu41 Kronik kalp yetersizliği hastalarında, UF; farmakolojik tedaviye dirençli olan 

olgularda pulmoner ödemi ve sıvı yükünü çözebilir. Diğer tedavi stratejileri 

geçici rahatlama sağlıyor ya da etkisiz kalıyorsa UF düşünülebilir.

UF: Ultrafiltrasyon, ADKY: Akut dekompanse kalp yetersizliği.

TABLO 2: ADKY tedavisinde UF kullanımı için güncel veriler.
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