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Hiponatremiye Klinik Yaklasim ve Tedavi Secenekleri: Tek Merkez
Deneyimi
Approach to Hyponatremia and Treatment Options: A Single Center Experience
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Amac: Hiponatremi sik gériilen ve énemli bir elektrolit bozuklugudur. Serum sodyum diizeyi, gelisme siiresi, semptom varligi, serum ozmolalitesi ve
vollim durumuna gore siniflandirilarak altta yatan sebep degerlendirilir ve tedavisi diizenlenir. Bu calismada, nefroloji bollimiince takip edilen orta
ve agir hiponatremisi olan hastalarin demografik ve laboratuvar verileri, hiponatremi etiyolojileri, tedavi yaklasimlari ve sonuclarinin incelenmesi
amaclanmistir.

Gerec ve Yontem: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibni Sina Hastanesi'nde Ocak 2020 ve Haziran 2022 tarihleri arasinda nefroloji boliimiine danisilan
ya da nefroloji kliniginde yatirilarak izlenen 25 hipotonik hiponatremi hastasinin demografik ve klinik verileri retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Serum sodyum diizeyi 120-129 mmol/L olan hastalar orta derecede hiponatremi (10 hasta, %40,0), <120 mmol/L olan hastalar agir
hiponatremi (15 hasta, %60,0) olarak siniflandiriimistir. Agir hiponatremik hastalar orta derecede hiponatremik hastalar gore daha yiiksek oranda
hiponatremi semptomlari ile bagvurmaktaydi (%80,0 vs %30,0, p=0,034). Hastalarin iigte ikisinde hiponatremi etiyolojisi uygunsuz ADH sendromuydu.
Tedavide sivi kisitlamas tiim hastalara uygulanirken, ek olarak izotonik sivi (%4,0), hipertonik sivi (%52,0), tolvaptan (%36,0) ve empagliflozin (4,0%)
verildi. Agir hiponatremik hastalarda tolvaptan tedavisinin daha cok tercih edildigi gériildii (p=0,040). Serum sodyum diizeyinin tedavi hedeflerine
uygun sekilde artirildigi ve taburculukta gruplar arasinda farklilik olmadigi izlendi. Dokuz hastada (%36,0) tedavi sonrasi hiponatremi tekrarladig
goriliirken, tekrarlayan hiponatremi dykisi olan 1 hastamizda empagliflozin tedavisi ile 3 aylik takibinde serum sodyum diizeyi normal aralikta
stabil izlendi. Takipte hasta 6limi gdriilen 4 hastanin hepsi agir hiponatremi hasta grubundaydi ve bu iliski istatistiksel olarak olmasa da klinik olarak
anlamli kabul edildi (p=0,075).

Sonug: Eslik eden komorbiditeler ve etiyoloji g6z 6niine bulunduruldugunda, hiponatremi hasta morbidite ve mortalitesini artiran bir elektrolit
bozuklugudur. Dogru tanisal yaklasim ile tedavinin yonlendirilmesi, tolvaptan ve empaglifiozin gibi tedavi seceneklerinin uygun hastalarda tercih
edilmesi hiponatreminin hedeflere uygun olarak diizeltiimesinde 6nemli yer tutmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hiponatremi, Tolvaptan, SGLT2 inhibitdrleri

Abstract

Objectives: Hyponatremia is an important and common electrolyte disorder. The underlying cause is classified according to serum sodium level,
presence of symptoms, serum osmolarity, and volume status, and treatment is planned accordingly.

Materials and Methods: The demographics, laboratory data, etiologies, treatment choices and outcomes of 25 hypotonic hyponatremia patients
who are etiher admitted to Nephrology or consulted between January 2020 and June 2022 in Ankara University lbni Sina Hospital are analyzed.

Results: Severity of hyponatremia are classified according to serum sodium levels. A serum sodium level of 120 to 129 mmol/L (10 patients, 40.0%)
is considered as moderate, where <120 mmol/L (15 patients, 60.0%) is classified as severe hyponatremia. Patients who had severe hyponatremia
were more likely to have symptoms compared with patinets who had moderate hyponatremia. (80.0% vs. 30.0% p=0.034). Two thirds of patients
had an etiology of syndrome of inappropriate ADH. Fluid restriction is applied in all patients, while isotonic fluid (4.0%), hypertonic fluid (52.0%),
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Abstract

tolvaptan (36.0%) and empagliflozin (4.0%) is additionally used in selected patients. Tolvaptan was initiated with a dose of 7.5 mg once daily, and
the dose was titrated as needed. Serum sodium levels has been properly raised, and there were no significant differences between groups at the
time of discharges. Hyponatremia has recurred in 9 patients (36.0%). In one patient, serum sodium levels has remained steady with empagliflozin
therapy in 3 month follow-up. All of the four patients died in follow-up has severe hyponatremia, while this is not statistically significant (p=0.075),
is accepted significant clinically.

Conclusion: Considering the comorbidities and etiology, hyponatremia is an important electrolyte imbalance that causes increased morbidity and
mortality. Guiding the treatment with proper diagnostic approach, and choosing tolvaptan and empagliflozin in suitable patient groups holds and

important place in correcting hyponatremia appropriately for befitting goals.

Key Words: Hyponatremia, Tolvaptan, SGLT2 Inhibitors

Hiponatremi, serum sodyum konsantrasyonunun 135 mmol/
L'nin altinda olmasi olarak tanimlanir ve klinik pratikte en sik
karsilasilan elektrolit bozuklugudur. Hastanede ve ozellikle
yogun bakim lnitelerinde yatan hastalarin yaklasik %715-
30'unda hiponatremi saptanir (1).

Serum sodyum diizeyine gdre hiponatremiler, hafif (130-
135 mmol/L), orta (120-130 mmol/L) ve agir (<120 mmol/L)
hiponatremi olarak siniflandirilirken, serum ozmolalitesi ve
vollim durumuna gore ise hipotonik (plazma ozmolaritesi
<275 mQOsm), izotonik (plazma ozmolaritesi: 275-295 mOsm)
ve hipertonik hiponatremi (plazma ozmolaritesi >295 mQsm)
olarak siniflandiriimaktadir. Ayni zamanda hiponatremi, gelisme
siiresi ve semptom varligina gore de siniflandirilabilmektedir.
Buna gore 48 saatten daha kisa siirede gelisen hiponatremiler,
akut hiponatremi olarak degerlendirilirken, 48 saat veya daha
uzun siiredir hiponatremisi mevcutsa ya da siire belirsizse bu
durumda kronik hiponatremi olarak degerlendirilir.

Bu calismada, nefroloji boliimiince takip edilen orta ve agir
hiponatremisi olan hastalarin demografik ve laboratuvar verileri,
hiponatremi etiyolojileri, tedavi yaklasimlari ve sonuclarinin
incelenmesi amacland.

Gerec ve Yontem

Ocak 2020 ve Haziran 2022 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi, ibni Sina Hastanesi'nde Nefroloji
Klinigi'ne danisilan ya da Nefroloji Klinigi'nde yatirilarak izlenen
25 orta ve agir hipotonik hiponatremi hastasinin demografik ve
laboratuvar verileri, hiponatremi etiyolojileri, tedavi yaklasimlar
ve sonuglari incelendi. Hafif dlizeyde hiponatremisi olan ve 18
yas altindaki hastalar dahil edilmemistir. Hastalarin verileri, hasta
dosyalari ve hastanenin elektronik veri tabanindan retrospektif
olarak elde edildi.

Hastalar serum sodyum duzeylerine gdre agir ve orta
hiponatremi olarak 2 gruba ayrildi. Hastalar yas, cinsiyet, eslik
eden hastaliklar, kullanmis oldugu ilaclar ve hiponatremiye
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neden olabilecek ikincil nedenler agisindan incelendi. Ayrica
hastalarin semptomlari, hiponatremi streleri ve tedaviye yanit
acisindan da degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin  analizinde SPSS  11.5 programi  kullanildi.
Tanimlayici olarak nicel degiskenler igin ortalama + standart
sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel degiskenler icin
ise hasta sayisi (ytizde) kullanildi. Nicel degisken bakimindan iki
kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri arasinda fark olup
olmadigina, normal dagilim varsayimlari saglaniyorsa Student's
t-testi, saglanmiyorsa Mann-Whitney U testi ile bakildi. iki nitel
degisken arasindaki iliski incelenmek istendiginde ise ki-kare ve
Fisher's exact testleri kullanildi. istatistiksel anlamhlik diizeyi

0,05 kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 25 hasta serum sodyum diizeyi 120-
129 mmol/L ise orta derecede hiponatremi (10 hasta, %40,0)
ve <120 mmol/L ise agir hiponatremi (15 hasta, %60,0) olarak
siniflandinldi (Tablo 1). Gruplar arasinda yas, cinsiyet, mevcut
komorbiditeler, ilac kullanimi, hiponatremi gelisme siiresi ve
hastane yatislari benzerdi. Olgulara en sik eslik eden komorbidite
ise hipertansiyondu (16 hasta, %64,0). Hesaplanan glomeriiler
filtrasyon hizi, serum ozmolalitesi ve serum adrenokortikotropik
hormon (ACTH) dizeyi agir hiponatremi grubunda daha diistik
saptandi (sirasiyla p=0,054, p=0,006, p=0,011).

Hiponatremi etiyolojisinde yer alan ilaclar sorgulandiginda
ilk sirada selektif serotonin geri ahim inhibitorleri (11 hasta,
%44,0) yer alirken, tiyazid didiretikleri (6 hasta, %24,0) ikinci
sirada gorildu.

Agir hiponatremik hastalarda, orta derecede hiponatremik
hastalara gore daha sik hiponatremi semptomlari ile basvurdugu
gozlendi (%80,0 vs %30,0, p=0,034). Hastalarin dcte ikisinde
hiponatremi etiyolojisi uygunsuz antididiretik hormon (ADH)
sendromuydu. Tedavide sivi kisitlanmasi  tiim hastalara
uygulanirken, ek olarak izotonik sivi (%4,0), hipertonik
sivi (%52,0), tolvaptan (%36,0) ve empagliflozin (%4,0)
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Tablo 1: Demografik ve klinik veriler
Ozellikler

Yas

Kadin cinsiyet, n (%)

Komorbiditeler, n (%)

Diabetes mellitus

Hipertansiyon

ASKH

Kalp yetmezligi

ABH

Evre 3-4 KBH

Kullandigr ilaglar, n (%)

Tiyazid ditiretik

SSRI

Serum sodyum (mmol/L), (ort. + SS)

Serum kreatinin (mg/dL), (ort. + SS)

eGFH (CKD-EPI, mL/dk/1,73 m?), (ort. + SS)
Serum BUN (mg/dL), (ort. + SS)

Serum glukoz (mg/dL), (ort. + SS)

Serum TSH (ulU/mL), (ort. + SS) (n=23)
Serum ACTH (pg/mL), (ort. + SS) (n=14)
Serum kortizol (ug/dL), (ort. + SS) (n=14)
Serum osmolalite (mOsm/kg), (ort. + SS (n=9)
idrar sodyum (mmol/L), (ort. + SS) (n=21)
idrar osmolalite (mOsm/kg), (ort. + SS) (n=20)
Hiponatremi siiresi, n (%)

Akut (<48 saat)

Kronik (>48 saat)

Semptomatik hiponatremi, n (%)
Hiponatremi etiyolojisi, n (%)

Hipovolemik

Uygunsuz ADH sendromu

Hipervolemik (KKY, siroz, bobrek yetmezligi, ...)
Hastanede yatis, n (%)

Hastanede yatis siiresi (gin), n (%)
Hiponatremi tedavisi* (+sivi kisitlamasi), n (%)
izotonik sivi replasmani

Hipertonik sivi replasmani

Tolvaptan

Empagliflozin

Tedavi sonrasi serum sodyum (mmol/L), (ort. + SS)
24. saat

48. saat

72. saat

Taburculuk

Hasta sonlanimi, n (%)

Hiponatremi niiksi

Eksitus

Ort. + SS: Ortalama + standart sapma

Orta hiponatremi (120- Agir hiponatremi

129 mmol/L)
(n=10, %40,0)
7248

7 (70,0)

4 (40,0)
7 (70,0
2(20,0)
1(10,0)
2(20,0)
5(50,0)

2(20,0)
4(40,0)
12443
1,17+0,65
62433
26+15
101+24
1,6+0,8
38,4+18,1
12,9+7.8
260+6
42,5+30,9
2544143

3(30,0)
7(70,0)
3,(30,0)

0, (0,0)
7(70,0)
3(30,0)
9(90,0)
14413

1(10,0)
5(50,0)
1(10,0)
0(0,0)

129+4
13046
13145
132+6

3(30,0)
0(0,0)

(<120 mmol/L)
(n=15, %60,0)
71+13
8(53,3)

3(20,0)
9 (60,0)
3(20,0)
1(6,7)
1(6,7)
3(20,0)

4(26,7)
7 (46,7)
11445
0,77+0,19
84+21
18+13
124+43
1,9+0,5
13,3+9,9
20,4+15,2
238+10
31,5+24,7
265+143

6(40,0)
9 (60,0
12,(80,0)

1, (6,7)
1 (73,3)
3(20,0)
15 (60,0)
1248

0(0,0)
8(53,3)
8(53,3)
1(6,7)

120+6
124+5
12845
131+4

6(40,0)
4(26,7)

p-degeri

0,851
0,678

0,378
0,691
1,000
1,000
0,128
0,194
0916

<0,001
0,09
0,054
0,198
0,137
0,654
0,006
0,296
0,011
0,375
0,870
0,691

0,034
1,000

0,400
0,541

0,400
1,000
0,040
0,400

0,001
0,013
0,195
0916

0,691
0,075

Tiim hastalar
(n=25, %100,0)

7(28,0)
16 (64,0)
5(20,0)
2 (8,0)
3(12,0)
8(32,0)

6(24,0)

11 (44,0)
118+6
0,93+0,46
75+28
2114
115438
1.9+1,6
24,1+£18,6
17,3+£12,7
245+14
36,2+27,4
261+136

9 (36,0)
16 (64,0)
15 (60,0)

1(4,0)
18 (72,0)
6,(24,0)
24 (96,0)
13+£10

1(4,0)
13 (52,0)
9(36,0)
1(4,0)

124+7
127+6
12945
13245

9 (36,0
4(16,0)

ABH: Akut bobrek hasari, KBH: Kronik bébrek hastaligi, KKY: Kronik kalp yetmezligi, ADH: Antiditiretik hormon, ASKH: Aterosklerotik kalp hastaligi, ACTH: Adrenokortikotropik
hormon, TSH: Trioid stimilan hormon, BUN: Kan dre azotu, SSRI: Segici serotonin geri alim inhibitori
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verildi. Tolvaptan tedavisi 7,5 mg/glin dozunda baslanarak
serum sodyum duzeyine gore doz ayarlamasi yapildi ve agir
hiponatremik hastalarda daha cok tercih edildigi saptandi
(p=0,040). Serum sodyum diizeyinin tedavi hedeflerine uygun
sekilde arttirildigr ve taburculukta gruplar arasinda farklihk
olmadigi goriildi. Dokuz hastada (%36,0) tedavi sonrasi
hiponatremi tekrarladigr goriiliirken, tekrarlayan hiponatremi
Oykiisi olan 1 hastamizda empagliflozin tedavisi ile 5 aylik
takibinde serum sodyum diizeyi normal aralikta stabil izlendi
(Olgu 1). Takipte hasta 6ltimi gdrillen 4 hastanin hepsi agir
hiponatremi hasta grubundaydi ve bu iliski istatistiksel olmasa
da klinik olarak anlamli kabul edildi (p=0,075).

Olgu 1

Bilinen hipertansiyon ve hipotiroidi tanisi olan 57 yas kadin
hasta, genel cerrahi polikliniginde rutin tetkikleri sirasinda
sodyum degerinin 118 mmol/L ve bébrek fonksiyon testleri
normal olarak saptandi. Hasta sivi kisitlamasi ve oral tuz
destegi ile sodyum degeri 4 giin icinde 130 mmol/L yiikseldi.
iki ay sonra bulanti, kusma ve takiben konusmada bozukluk
ve biling durumunda degisiklik sikayetleri ile acil servise
basvuran hastanin tetkiklerinde serum sodyumu 109 mmol/L
gorildi. Fizik muayenesinde dvolemik degerlendirilen hastanin,
toplam 450 mL %3 NaCl sonrasinda kontrol serum sodyumu
108 mmol/L &lclilmesi lzerine 7,5 mg tolvaptan verildi. Hasta
tiyazid tedavisinin kesilmesi, sivi kisitlamasi ve oral tuz onerisi
ile serum sodyumu 124 mmol/L iken taburcu edildi. Bir hafta
sonra bulanti, kusma sikayetinin tekrarlamasi Gizerine acil servise
basvuran hastanin laboratuvar tetkiklerinde serum sodyum 112
mmol/L, idrar sodyumu 115,5 mmol/L 6l¢iildl, serum osmolalitesi
233 mOsm/kg ve idrar osmolalitesi 482 mOsm/kg hesaplandi. 2
glin 450 ml/giin %3 NaCl sonrasinda hastaya giin asiri 7,5 mg
tolvaptan tedavisi baslandi. Uygunsuz ADH sendromu etiyolojisi
arastirmasi amaciyla nefroloji servisine yatisi yapilan hastanin
yatis tetkiklerinde serum sodyum 123 mmol/L, kreatinin 0,49 mg/
dL, ACTH 51,54 pg/mL, kortizol 12,3 pg/dL, TSH 1,35 ulU/mL, idrar

sodyumu 175,9 mmol/L &l¢iildii, serum osmolalitesi 254 mOsm/
kg, idrar osmolalitesi 674 mOsm/kg hesaplandi. Uygunsuz ADH
sendromu endikasyonu ile ayaktan tedavi ile tolvaptan temin
edilmesinin gui¢cligu nedeniyle, hastaya endikasyon disi kullanim
onayi alinarak empagliflozin 25mg/giin baslandi. Tedavi sonrasi
serum sodyum takibi 3. giinde 130 mmol/L, 5. glinde 130 mmol/L,
20. glinde 138 mmol/Lidi ve izleminde hiponatremi tekrarlamadi
(Sekil 1). Etiyoloji arastirmasi amaciyla cekilen toraks bilgisayarli
tomografide nodiil ve lenf nodlarinin izlenmesi lizerine istenen
pozitron emisyon tomografisinde artmis florodeoksiglikoz
tutulumlari olan hastada, sol supraklavikular lenfadenopatiden
yapilan trucut biyopsi ile hasta kiiclik hiicreli akciger karsinomu
tanisi aldi.

Eslik eden komorbiditeler ve etiyoloji gbdz Oniine
bulunduruldugunda, hiponatremi  hasta  morbidite  ve
mortalitesini artiran 6nemli bir elektrolit bozuklugudur.

Hiponatremili hastalarin tedavi yaklasimi, hiponatreminin
sliresi, semptom varhgi, hiponatreminin diizeyi, yakin zamanh
intrakraniyal kanama, cerrahi veya travma 6ykuisii yada dnceden
var olan intrakraniyal patolojilere gore degismektedir.

Hiponatremiye bagl semptomlar siddetli veya orta ve hafif
dereceli olarak siniflandirihr. Siddetli semptomlar arasinda
nobet, koma ve solunum arresti yer alirken, hafif ve orta
dereceli hiponatremi semptomlari cogunlukla non-spesifik
olup, bas agrisi, yorgunluk, uyusukluk, mide bulantisi, kusma,
bas donmesi, yliriime bozukluklari, unutkanhk, konfiizyon ve
kas kramplari gibi belirtileri icerir. Kronik hiponatremisi olan
hastalarda siddetli hiponatremi semptomlari nispeten daha
az goriilmektedir. Ornegin tek merkezli bir calismada, serum
sodyumu 115 ile 119 mmol/L olan 120 hastanin 3'linde (%2,5),
serum sodyumu 110 ile 114 mmol/L olan 54 hastaninda 3'linde
(%5,4) ve serum sodyumu 110 mmol/L'nin altinda olan 39
hastanin 4'tinde (%10,0) nébet tanimlanmistir (2). Benzer sekilde

— Serum Sodyum (mmol/L)

130
120
118
S kositlama
Oral tuz 13
110
109
%3 NaCl
Tolvaptan 7.5mg

100
02.07.2021 08.02.2022 03.04.2022 10.04.2022 19.04.2022 23.04.2022 25.04.2022 16.05.2022

Sekil 1: Olgumuzun serum sodyum takibi ve hiponatremiye yonelik aldigi tedaviler
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baska bir calismada ise kronik hiponatremisi olan ve serum
sodyum diizeyi 110 mmol/L veya daha az olan hastalarin sadece
%7'sinde nobetlerin meydana geldigi bildirilmistir. Literatlirde
bu diizeyde akut hiponatremisi olan hastalarda ndbet insidansi
%30'a varan oranlarda bildirilmistir (3). Hiponatremik hastalarin
bircogu asemptomatik olarak izlenmektedir. Ancak dzellikle orta
siddette kronik hiponatremisi olan semptomatik hastalarda,
zihinsel hareket ve yiirimede hafif bozukluklar disme, kirik
riskinde artis olusturmaktadir (4,5). Bizim calismamizda ise
15 hasta (%60,0) semptomatik olarak degerlendirildi ve
semptomatik olan hastalarin 12 tanesi (%80,0) agir hiponatremik
hasta grubundaydi. Orta diizeyde hiponatremisi olan hastalarin
%70,0 (n=3) ise asemptomatikti.

Hipoozmolar hiponatreminin en sik gelisme mekanizmasi,
uygunsuz ADH salinimi sonrasi serbest su atiliminin azalmasidir.
Uygunsuz ADH sendromunda hiponatremi tedavisinin en 6nemli
basamagi altta yatan nedenin diizeltilmesidir ancak bu her
zaman miimkiin olmamaktadir. Ozellikle kronik uygunsuz ADH
sendromunun neden oldugu hiponatremilerde birinci basamak
tedavi uzun bir siire boyunca surdiriilmesi pek miimkin
olmayan sivi kisitlamasidir (6,7). Urede ozmotik diiirez yolu ile
hiponatremi tedavisinde kullanilabilmektedir, ancak koti tat
ve gastrointestinal intolerans nedeniyle hasta uyumu kisithdir
(8). Vaptanlar ise akuarez indiiksiyonu yolu ile hiponatremiyi
tedavi etmektedir ancak olduk¢ca pahali olmasi ve serum
sodyumunu hizli ve istenmeyen oranda yikseltmesi olumsuz
yanlaridir (9). Hiponatremik kalp yetmezligi hastalarinda
mevcut tedavi yontemleri ile hastalarin ancak yaklasik yarisinda
taburculukta serum sodyum diizeyinin 130 mmol/L (izerine
ciktigi veya >5 mmol/L artirlldigi gosterilmistir (10). Hastalarin
sadece %719'unda serum sodyumu 135 mmol (L'nin iizerine
ctkmaktadir. Hiponatremiye spesifik bir tedavi almayan ya da
sadece sivi kisitlamasi uygulanan hastalar tedavinin en basarisiz
oldugu grup iken, sodyum hedefine ulasmada en basaril tedavi
tolvaptandir.

Sodyum-glukoz kotransporter 2 (SGLT2) inhibitorleri ise
glukoziri ile birlikte elektrolitsiz su klirensinin artmasina
neden olan osmotik ditirez ile etkinlik gostermektedir. lyi tolere
edilebilir olmasi, kardiyoprotektif ve renoprotektif etkilerinin
varhgi, SGLT2 inhibitorlerinin ayaktan kronik uygunsuz ADH
sendromlu hastalarda iyi bir tedavi secenegi haline getirmektedir
(9). Tedavi yaniti tedaviye basladiktan sonraki ilk haftada
baslayip, kullanildigi siire boyunca etkinligi devam etmektedir.
Ayni zamanda tedavi maliyeti acisindan da SGLT2 inhibitorleri
ure ile benzer iken, tolvaptan tedavisine gore daha uygun bir
maliyet avantaji saglamaktadir. Bizim olgumuzda da bir SGLT2
inhibitori olan empagliflozin kullanimi sonrasi hiponatreminin
diizeldigi ve normal seviyede seyrettigi gézlenmistir.

Eslik eden komorbideteler ve etiyoloji g6z Oniine
bulunduruldugunda, hiponatremi  hasta  morbidite ve
mortalitesini artiran 6nemli bir elektrolit bozuklugudur. Dogru
tanisal yaklasimile tedavinin ydnlendirilmesi, tolvaptan ve
empagliflozin gibi tedavi seceneklerinin uygun hastalarda tercih
edilmesi hiponatreminin hedeflere uygun olarak diizeltilmesinde
onemli yer tutmaktadir.
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