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Step 4

Summary of 
antihypertensive 
drug treatment

Aged over 55 years or 
black person of African 
or Caribbean family 
origin of any age Aged under

55 years

C2A

A + C2

A + C + D

Resistant hypertension

A + C + D + consider further diuretic3, 4 or 
alpha‐ or 

beta‐blocker5

Consider seeking expert advice

Step 1

Step 2

Step 3

Key
A – ACE inhibitor or low‐cost 
angiotensin II receptor blocker 
(ARB)1
C – Calcium‐channel blocker 
(CCB) 
D – Thiazide‐like diuretic

See slide notes for details of 
footnotes 1-5
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Hipertansiyon tanımı ve sınıflandırması

(Klinikteki ölçüm)
Sınıf Sistolik Diyastolik

Optimal <120 Ve <80

Normal 120‐129 Ve/veya 80‐84

Yüksek normal 130‐139 Ve/veya 85‐89

Evre 1 
Hipertansiyon

140‐159 Ve/veya 90‐99

Evre 2 
Hipertansiyon

160‐179 Ve/veya 100‐109

Evre 3 
Hipertansiyon

≥180 Ve/veya ≥110

İzole Sistolik 
Hipertansiyon

≥140 Ve <90



Diğer risk faktörleri, 
asemptomatik organ 
hasarı veya hastalığı

Kan Basıncı (mmHg)

Yüksek 
normal 
SKB 130‐
139
Veya 
DKB 85‐
89

Evre 1 HT
SKB 140‐159 
veya DKB 90‐99

Evre 2 HT SKB 
160‐179 veya 
DKB 100‐109

Evre 3 HT SKB 
≥180 veya DKB 
≥110

Başka risk faktörü yok Düşük risk Orta risk Yüksek risk

1‐2 risk faktörü Düşük 
risk

Orta risk Orta‐yüksek 
risk

Yüksek risk

≥3 risk faktörü Düşük‐
orta risk

Orta‐yüksek 
risk

Yüksek risk Yüksek risk

Organ hasarı,  evre 3 
KBH veya diabet

Orta‐
yüksek 
risk

Yüksek risk Yüksek risk Yüksek‐çok 
yüksek risk

Semptomatik KVH, 
evre 4 KBH veya organ 
hasarlı veya risk 
faktörlü diyabet

Çok 
yüksek 
risk

Çok yüksek risk Çok yüksek risk Çok yüksek risk





ESC 2013
Kan Basıncı Seviyelerine Göre 

Hipertansiyon Tanımı
Sınıf Sistolik Kan 

Basıncı 
(mmHg)

Diyastolik Kan 
Basıncı 
(mmHg)

Klinikte ≥140 Ve/veya ≥90

Ambulatuar

Gündüz ≥135 Ve/veya ≥85

Gece ≥120 Ve/veya ≥70

24saat ≥130 Ve/veya ≥80

Evde ≥135 Ve/veya ≥85
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Hipertansiyon Tanımı



Evde Kan Basıncı Ölçümü veya Ambulatuar 
Kan Basıncı Ölçümü Endikasyonları

• Beyaz önlük hipertansiyonu şüphesi
— Klinikte evre 1 hipertansiyon
— Asemptomatik organ hasarı olmayan düşük kardiyovasküler riskli 

kişilerde klinikte yüksek kan basıncı
• Gizli hipertansiyon şüphesi

— Klinikte yüksek normal kan basıncı
—Asemptomatik organ hasarı olan veya yüksek kardiyovasküler riskli 

kişilerde klinikte normal kan basıncı
• Hipertansif kişilerde beyaz önlük etkisinin saptanması
• Klinikte aynı vizitte veya değişik vizitlerdeki ölçümlerde kan basıncı 

değişkenliğinin saptanması
• Otonomik, postural, yemek sonrası, ilacın indüklediği hipotansiyon
• Gebelerde yükselmiş klinik kan basıncı veya pre‐eklampsi şüphesi
• Dirençli hipertansiyon tanısı



Ambulatuar Kan Basıncı Ölçümü İçin 
Özel Endikasyonlar

• Klinikteki ve evdeki kan basıncı arasında 
belirgin fark

• Dipping statüs değerlendirilmesi
• Nokturnal hipertansiyon veya dipping statüs 
yokluğu şüphesi (uyku apnesi, KBY veya 
diyabet hastalarında)

• Kan basıncı değişkenliği değerlendirilmesi



2013 ESC



Antihipertansif tedavi başlamak..
Öneriler Sınıf

Hangi KV risk seviyesinde olursa olsun, evre 2 ve 3 
hipertansiyon hastalarında, yaşam tarzı değişikliği ile birlikte 
veya birkaç hafta sonra, hemen ilaç tedavisine başlanması 
öneriliyor

I (öneriliyor)

Diyabet, organ hasarı, KVH veya KBH varlığı nedeniyle toplam 
KV risk yüksek olduğunda, evre 1 hipertansiyon da olsa, ilaç 
ile kan basıncının düşürülmesi öneriliyor

I (öneriliyor)

Düşük‐orta riskli evre 1 hipertansiyon hastalarında,  
tekrarlayan vizitlerde veya ambulatuar ölçümde, makul bir 
süredir yaşam tarzı değişikliğine rağmen, yüksek kan basıncı 
seviyeleri varsa antihipertansif ilaç tedavisi başlanması 
düşünülmeli

IIa 
(düşünülmeli)

propose=  teklif etmek, önermek
recommend = tavsiye etmek, salık vermek, öğütlemek



Antihipertansif tedavi başlamak..
Öneriler Seviye

Yaşlı hipertansiyon hastalarında SKB ≥160 mmHg 
olduğunda ilaç tedavisi öneriliyor

I (öneriliyor)

Yaşlıda (en azından 80 yaşından genç olanlarda) SKB 140‐
159 mmHg aralığında olduğunda da, ilaç tedavisi iyi 
tolere edilebiliyorsa, antihipertansif ilaç tedavisi 
düşünülebilir

IIb (düşünülebilir)

Gerekli kanıt elde edilmediği sürece, yüksek normal kan 
basıncında antihipertansif  ilaç tedavisi başlanması 
önerilmiyor

III (önerilmiyor)

Kanıt eksikliği, izole brakial SKB yükselmesi olan genç 
kişilerde antihipertansif ilaç tedavisi başlanmasını 
önermeye izin vermiyor, ancak bu kişiler yaşam tarzı 
değişiklikleri ile yakından takip edilmeli

III (önerilmiyor)



Diğer risk 
faktörleri, 
asemptomatik 
organ hasarı 
veya hastalığı

Kan Basıncı (mmHg)

Yüksek normal 
SKB 130‐139 
veya DKB 85‐89

Evre 1 HT
SKB 140‐159 veya 
DKB 90‐99

Evre 2 HT SKB 160‐
179 veya DKB 100‐
109

Evre 3 HT SKB ≥180 
veya DKB ≥110

Başka risk 
faktörü yok

•KB’na 
müdahale yok

•Birkaç ay yaşam tarzı 
değişikliği
•Sonrasında KB 
<140/90 hedefleyerek 
ilaç ekle

•Birkaç ay yaşam tarzı 
değişikliği
•Sonrasında KB 
<140/90 hedefleyerek 
ilaç ekle

•Yaşam tarzı değişikliği
•KB <140/90 
hedefleyerek hemen 
ilaç başla

1‐2 risk faktörü •Yaşam tarzı 
değişikliği
•KB’na 
müdahale yok

•Birkaç ay yaşam tarzı 
değişikliği
•Sonrasında KB 
<140/90 hedefleyerek 
ilaç ekle

•Birkaç ay yaşam tarzı 
değişikliği
•Sonrasında KB 
<140/90 hedefleyerek 
ilaç ekle

•Yaşam tarzı değişikliği
•KB <140/90 
hedefleyerek ilaç başla

≥3 risk faktörü •Yaşam tarzı 
değişikliği
•KB’na 
müdahale yok

•Birkaç ay yaşam tarzı 
değişikliği
•Sonrasında KB 
<140/90 hedefleyerek 
ilaç ekle

•Yaşam tarzı 
değişikliği
•KB <140/90 
hedefleyerek ilaç 
başla

•Yaşam tarzı değişikliği
•KB <140/90 
hedefleyerek ilaç başla

Organ hasarı,  
evre 3 KBH veya 
diabet

•Yaşam tarzı 
değişikliği
•KB’na 
müdahale yok

•Yaşam tarzı 
değişikliği
•KB <140/90 
hedefleyerek ilaç 
başla

•Yaşam tarzı 
değişikliği
•KB <140/90 
hedefleyerek ilaç 
başla

•Yaşam tarzı değişikliği
•KB <140/90 
hedefleyerek ilaç başla

Semptomatik 
KVH, evre 4 
KBH veya organ 
hasarlı veya risk 
faktörlü diyabet

•Yaşam tarzı 
değişikliği
•KB’na 
müdahale yok

•Yaşam tarzı 
değişikliği
•KB <140/90 
hedefleyerek ilaç 
başla

•Yaşam tarzı 
değişikliği
•KB <140/90 
hedefleyerek ilaç 
başla

•Yaşam tarzı değişikliği
•KB <140/90 
hedefleyerek ilaç başla





Durum İlaç

Asemptomatik organ hasarı

Sol ventrikül hipertrofisi ACE inh, KKB,  ARB

Asemptomatik ateroskleroz KKB, ACE inh

Mikroalbuminüri ACE inh, ARB

Renal disfonksiyon ACE inh, ARB

Klinik KV olay

Geçirilmiş inme Kan basıncını etkili düşüren herhangi bir ajan

Geçirilmiş MI BB, ACE inh, ARB

Angina BB, KKB

Kalp yetersizliği Diüretik, BB, ACE inh, ARB, mineralokortikoid 
reseptör antagonisti

Aort anevrizması BB

Atrial fibrilasyon, koruma ARB, ACE inh, BB veya mineralokortikoid 
reseptör antagonistini düşün

Atrial fibrilasyon, ventrikül hızı kontrolü BB, non‐dihidropiridin KKB

Son dönem böbrek hastalığı/proteinüri ACE inh, ARB, kıvrım diüretiği

Periferik arter hastalığı ACE inh, KKB



Durum İlaç
Diğer

İzole sistolik hipertansiyon (yaşlıda) Diüretik, KKB
Metabolik sendrom ACE inh, ARB, KKB
Diabet ACE inh, ARB
Gebelik Metildopa, BB, KKB
Siyah ırk Diüretik, KKB
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Kontrendikasyonlar



Kontrendikasyonlar
İlaç  Kesin  Olası 

Diüretikler (tiyazid) Gut Metabolik sendrom
Glikoz intoleransı
Gebelik
Hiperkalsemi
Hipokalemi

Beta blokerler Astım
A‐V blok  (2 veya 3. derece)

Metabolik sendrom
Glikoz intoleransı
Sporcular ve fiziksel olarak aktif hastalar 
KOAH (vazodilatör betablokerler hariç)

Kalsiyum antagonistleri (dihidropridinler) Taşiaritmi
Kalp yetersizliği

Kalsiyum antagonistleri (verapamil, 
diltiazem) 

A‐V blok  (2 veya 3. derece)
Ağır sol ventrikül disfonksiyonu
Kalp yetersizliği

ACEI Gebelik
Anjiyonörotik ödem
Hiperkalemi
Bilateral renal arter stenozu

Çocuk  doğurma potansiyeli olan kadınlar

ARB Gebelik
Hiperkalemi
Bilateral renal arter stenozu

Çocuk  doğurma potansiyeli olan kadınlar

Mineralokortikoid reseptör antagonistler Akut veya ağır renal yetersizlik
Hiperkalemi



Olası Kombinasyonlar

Tiyazid Diüretikler

Beta Blokerler

Diğer
Antihipertansifler

Anjiyotensin Reseptör
Blokerleri

Kalsiyum
antagonistleri

ACE inhibitörleri







Özel durumlardaki tedavi stratejileri



Beyaz Önlük Hipertansiyonu ve Gizli 
Hipertansiyon

Öneriler

Ek risk faktörü olmayan beyaz önlük hipertansiyonunda , terapötik müdahale 
yaşam tarzı değişikli ile sınırlı düşünülmeli, ancak yakın takip edilmeli

Asemptomatik organ hasarı veya metabolik bozukluk nedeniyle daha yüksek KV 
risk faktörü olan beyaz önlük hipertansiyonunda, yaşam tarzı değişikliklerine ek 
olarak ilaç tedavisi düşünülebilir

Gizli hipertansiyonda hem yaşam tarzı değişiklileri hem ilaç tedavisi düşünülmeli



Yaşlılarda Hipertansiyon
Öneriler

SKB ≥160 mmHg olan yaşlılarda KB’nı 140‐150 mmHg arasına düşürmeyi 
önermenin kesin kanıtı var

Önceden antihipertansif tedavi alan <80 yaş hipertansif hastalarda, eğer tedavi 
iyi tolere ediliyorsa hedef KB <140 mmHg olarak düşünülebilir

Başlangıç SKB ≥160 mmHg olan >80 yaş olan hastalarda, iyi fiziksel ve mental 
durumda olmaları kaydıyla, SKB’nın 140‐150 mmHg arasına düşürülmesi 
öneriliyor

Kırılgan yaşlı hastalarda, kararı tedavi eden klinisyene bırakmak ve tedavinin 
klinik etkilerinin izlenmesi öneriliyor

Tedavi gören bir hipertansif hasta 80 yaşını geçtiğinde, iyi tolere edilen ilaca 
devam edilmesi düşünülmeli

Yaşlıda tüm antihipertansif ilaçlar öneriliyor ve kullanılabilir, ancak diüretikler 
ve KKB’ler izole sistolik hipertansiyonda tercih edilebilir 



Kadınlarda Hipertansiyon ‐ I

Öneriler

KVH’ın  primer veya sekonder korumasında hormon tedavisi ve selektif östrojen 
reseptör modülatörleri önerilmiyor ve kullanılmamalı. Eğer genç bir 
perimenapozal hastanın ağır menapozal semptomlar için tedavisi 
düşünülüyorsa, potansiyel risklere karşı yararlar ölçülmeli

Gebelikte ağır hipertansiyonda ilaç tedavisi öneriliyor (SKB>160 mmHg, 
DKB>110mmHg ise)

SKB sürekli ≥150/95 mmHg olan gebelerde ve gestasyonel hipertansiyon, 
sublinik organ hasarı veya belirtileri varlığında SKB ≥140 mmHg ise ilaç tedavisi 
düşünülebilir



Kadınlarda Hipertansiyon ‐ II

Öneriler ‐ II

Yüksek pre‐eklampsi riski olan gebelerde, 12. haftadan doğuma kadar ‐GI 
kanama riskinin az olması sağlanarak‐ düşük doz aspirin tedavisi düşünülebilir

Çocuk doğurma potansiyeli olan kadınlarda RAS blokerleri önerilmiyor ve 
kaçınılmalı

Gebelikte metildopa, labetolol ve nifedipin antihipertansif olarak tercihen 
düşünülmeli. Acil durumda (pre‐eklampsi) iv labetolol veya infüzyon nifedipin 
düşünülmeli



Diyabet Hastalarında Hipertansiyon

Öneriler

SKB ≥160 mmHg olan diabetik hastalarda antihipertansif ilaç tedavisi 
başlamak zorunlu. SKB ≥140 mmHg iken de ilaç tedavisi başlanması şiddetle 
öneriliyor

Diyabetik hastalarda SKB hedefi <140 mmHg olarak öneriliyor

DKB hedefi <85 mmHg olarak öneriliyor

Diyabette tüm antihipertansif ilaç grupları kullanılabilir ve öneriliyor; 
özellikle proteinüri ve mikroalbuminüri varlığında RAS blokerleri tercih 
edilebilir

Bireysel ilaç seçiminde komorbiditelerin hesaba katılması öneriliyor

İki RAS blokerinin birlikte kullanımı önerilmiyor ve kaçınılmalı
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Metabolik Sendrom Hastalarında 
Hipertansiyon

Öneriler

Yaşam tarzı değişikliği, özellikle kilo verme ve egzersiz, tüm metabolik sendrom 
hastalarına önerilmeli. Bu öneriler sadece kan basıncını iyileştirmek için değil, 
ayrıca sendromun metabolik parametreleri için ve diyabet gelişimini geciktirmek 
için

Metabolik sendrom pre‐diyabetik durum olarak düşünülebileceğinden, tercihen 
RAS blokerleri ve KKB’leri gibi, insülin duyarlılığını artıran, en azından 
kötüleştirmeyen ilaçlar düşünülmeli. BB’ler ve diüretikler ise (vazodilatör BB’ler 
hariç) tercihen bir potasyum tutucu ilaç ile birlikte ek ilaçlar olarak düşünülmeli

Metabolik sorunları olan hastalarda SKB ≥140/90 mmHg ise uygun bir süre 
yaşam tarzı değişikliklerinden sonra SKB’nı <140/90 mmHg tutacak şekilde 
antihipertansif ilaç özenle reçete edilmeli

Yüksek normal kan basıncı olan metabolik sendrom hastalarında antihipertansif 
ilaç önerilmiyor



Nefropati Varlığında Hipertansiyon
Öneriler

SKB’nı <140/90 mmHg’ya indirmek düşünülmeli

Aşikar proteinüri varlığında, eGFR takibi sağlanarak, SKB’nı <130 mmHg’ya 
indirmek düşünülebilir

Albuminüriyi azaltmakta RAS blokerleri diğer ilaçlara göre daha etkili, ve 
mikroalbuminüri ve aşikar proteinüri varlığında endike

Kan basıncı hedeflerine ulaşmak genellikle kombinasyon tedavisi gerektiriyor ve 
RAS blokerlerini diğer antihipertansif ilaçlar ile kombine etmek öneriliyor

Proteinüriyi azaltmakta potansiyel olarak daha etkili olsa da, iki RAS blokerinin 
birlikte kullanımı önerilmiyor

KBH’da, böbrek fonksiyonunda azalma ve hiperkalemi riski nedeniyle, aldosteron 
reseptör antagonisti ‐özellikle RAS blokeri ile kombinasyon olarak‐ önerilemez



Serebrovasküler Hastalık Varlığında 
Hipertansiyon

Öneriler

Kan basıncı seviyesine bakmaksızın, akut inmeden sonraki ilk bir hafta kan 
basıncını düşürücü tedaviye müdahale etmek önerilmiyor; ancak çok yüksek 
kan basıncı seviyeleri görüldüğünde klinik takdir kullanılmalı

İnme veya geçici iskemik atak hikayesi olan hipertansif hastalarda, başlagıç SKB 
140‐159 mmHg arasında olsa bile, antihipertansif ilaç tedavisi öneriliyor

İnme veya geçici iskemik atak hikayesi olan hipertansif hastalarda SKB hedefi 
<140mmHg olarak düşünülmeli

Önceden geçirilmiş inme veya iskemik atak hikayesi olan yaşlı hastalarda SKB 
hedefi ve kan basıncına müdahale noktası biraz daha yüksek düşünülebilir

Kan basıncının etkili düşüşü sağlandığı sürece, inmeyi önlemek için, tüm 
antihipertansif ilaç rejimleri tavsiye edilir



Kalp Hastalığı Varlığında Hipertansiyon I

Öneriler ‐ I

KKH olan hipertansif hastalarda, SKB hedefi <140 mmHg olarak düşünülmeli

Yeni MI geçirmiş hipertansif hastalarda BB’ler öneriliyor. Diğer KKH’larında tüm 
antihipertansif ilaçlar kullanılabilir ancak semptomatik nedenlerden dolayı (angina) 
BB’ler ve KKB’ler tercih edilir

Diüretikler, BB’ler, ACE inh’leri, ARB’ler ve/veya mineralokortikoid reseptör 
antagonistleri, kalp yetersizliği veya ağır sol ventrikül disfonksiyonunda mortaliteyi 
ve hospitalizasyonu azaltmak için tavsiye edilir

Korunmuş EF olan kalp yetersizliği hastalarında, herhangi bir ilacın özellikle yararlı 
olduğuna dair bir kanıt yok. Ancak bu hastalarda, sistolik disfonksiyonu olan 
hipertansif hastalarda olduğu gibi, SKB’nı 140 mmHg civarına düşürmek 
düşünülmeli. Ayrıca semptomları da rahatlatan tedaviler düşünülmeli (diüretikler 
ile konjesyon, BB’ler ile kalp hızı gibi)



Kalp Hastalığı Varlığında Hipertansiyon II

Öneriler ‐ II

ACE inh’leri ve ARB’ler (eğer kalp yetersizliği eşlik ediyorsa BB’ler ve 
mineralokortikoid reseptör antagonistleri) yeni veya rekürren atrial fibrilasyon 
riski olan hipertansif hastalarda antihipertansif tedavi olarak düşünülmeli

Sol ventrikül hipertrofisi olan tüm hastaların antihipertansif ilaç kullanması 
öneriliyor

Sol ventrikül hipertrofisi olan hastalarda, antihipertansif tedaviye ACE inh, ARB 
veya KKB ile başlamanın sol ventrikül hipertrofisini geriletmekte daha etkili 
olduğu gösterilmiş



Arteriyel Hastalıkta Hipertansiyon
Öneriler

Karotid ateroskleroz varlığında, ateroskleroz gelişimini geciktirmekte diüretik ve 
BB’lerden daha etkili oldukları için KKB ve ACE inh’leri düşünülmeli

Nabız dalga hızı >10 mm/s olan hipertansif hastalarda SKB’nın sürekli olarak <140 
mmHg olmasını sağlayacak tüm antihipertansif ilaçlar düşünülmeli

Periferik arter hastalığı olan hipertansif hastalarda; MI, inme, kalp yetersizliği ve 
KV ölüm riski nedeniyle, KB <140/90 mmHg hedeflenerek antihipertansif tedavi 
önerilir

Periferik arter hastalığı olan hipertansif hastalarda, yakın takip gerektirmesine 
rağmen, antihipertansif tedavi olarak BB’lerinin kullanımı düşünülebilir, çünkü 
BB’lerin kullanımının periferik arter hastalığı semptomlarında artış ile ilişkili 
gözükmüyor



Dirençli (Refrakter) Hipertansiyon
Öneriler

Dirençli hipertansiyon hastalarında, klinisyenin kullanılan ilaçların kan basıncını 
düşürme etkisini kontrol etmesi ve eğer etkisi minimal veya yoksa kesmesi 
öneriliyor

Kontraendikasyon yoksa, mineralokortikoid reseptör antagonistleri, amilorid ve 
alfa1 bloker dokzasosin düşünülmeli

İlaç tedavisinin etkisizliği durumunda, renal denervasyon veya baroreseptör 
stimulasyonu gibi invaziv prosedürler düşünülebilir

Renal denervasyon veya baroreseptör stimulasyonunun uzun dönem etkililiği ve 
güvenliği hakkında daha çok kanıt ortaya çıkana kadar, bu prosedürlerin deneyimli 
ellerde yapılması ve tanı ve tedavinin hipertansiyon merkezlerinde yapılması 
öneriliyor

İnvaziv yaklaşımların klinikte SKB ≥160, DKB≥110 mmHg olan ve kan basıncı 
yüksekliği ambulatuar ölçüm ile doğrulanmış gerçekten dirençli hipertansiyon 
vakalarında düşünülmesi öneriliyor



Hipertansiyon ile İlişkili Risk Faktörleri Olan 
Hastalarda Tedavi

Öneriler

Orta‐yüksek KV riski olan hipertansif hastalarda LDL değeri <115 mg/dL 
hedeflenerek statin tedavisi öneriliyor

Aşikar KKH varlığında LDL seviyesi <70 mg/dL’ye ulaşacak şekilde statin kullanılması 
öneriliyor

Geçirilmiş KV olayı olan hipertansiyon hastalarında antiplatelet tedavisi, özellikle 
düşük doz aspirin öneriliyor

Azalmış böbrek fonksiyonu olan veya yüksek KV riski olan hipertansif hastalarda da, 
kan basıncının iyi kontrollü olması şartıyla, aspirin kullanımı düşünülmeli

Hafif‐orta riski olan hipertansiyon hastalarında, yarar zarar oranı eşdeğer olduğu için 
KV koruma için aspirin kullanımı önerilmiyor

Hipertansiyonu olan diyabet hastalarında, antidiyabetik tedavi ile HbA1c hedefi <%7 
olması öneriliyor

Uzun süredir diyabeti olan, daha çok komorbiditesi olan ve yüksek riskli olan daha 
kırılgan yaşlı hastalarda HbA1c hedefi %7,5‐8 arası düşünülmeli



Yeni Tedaviler









Azilsartan
• Azilsartan medoksomil
• FDA onayını şubat 2011’de aldı
• Anjiyotensin AT1 reseptörünü selektif olarak bloke 
ediyor

• Prodrug
• Biyoyararlanım %60
• Sitokrom P450 enzimlerinden CYP2C9 ile metabolize 
olur

• %55 feçes ile %42 idrar ile atılır
• 40‐80 mg dozlar
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% 20 Risk azalması

İlk KV olaya kadar geçen süre (gün)

p=0,0002

ACEI / HCTZ
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