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Yeni oneriler

1. Gebelik Kalp Ekibi

« Yeni kilavuzda “Gebelik Kalp Ekibi” artik ayri bir baglik altinda yer almakta olup, gebelik dncesi degerlendirmeden
dogum sonrasi ddneme kadar tim sureci kapsamaktadir.

« mWHO 2.0 sinif IV olgularda, gebelidin sonlandiriimasina iligkin karar slreci, psikolojik destek dahil, Gebelik Kalp
Ekibi tarafindan yardtilmelidir (1,C).

« mMWHO 2.0 sinif lI-lll ve Gzeri kardiyovaskiler hastaligi olan kadinlarin, gebelik dncesi, gebelik ve dogum sonrasi
ddnemlerde ekip tarafindan izlenmesi énerilir (1,C).

» Peripartum kardiyomiyopati, konjenital kalp hastaligi veya pulmoner hipertansiyon gibi nedenlerle kalp yetersizligi
OykUsu olan kadinlarda, gebelik dncesi BNP/NT-proBNP dizeyleri dlgtimeli ve gebelik boyunca gerektiginde takip
edilmelidir (lla,B).

2. Hamilelik ve Emzirme Déneminde llag Kullanimi

o Bu belgede ilag kullaniminin 6nemi g6z énline alindiginda, bu bdlim dne alinmis ve revize edilmigtir. DOAK'lar gebelik
sirasinda 6nerilmez. (Ill,C)

3. Kardiyomiyopati ve Primer Aritmi Sendromlarinda Gebelik

« Dogum sekli: Kardiyomiyopati hastalarinda obstetrik endikasyon yoksa, ciddi KY (EF <%30, NYHA 1lI/1V), kontrolsiiz
aritmi, ciddi LVOT obstriiksiyonu (=50 mmHg) veya dogum sirasinda varfarin kullanimi olmadik¢a vajinal dogum tercih
edilir (1,C).

» Dilate KMP veya gebelikte EF duslisu olan kadinlara, LV fonksiyonu iyilesse bile sonraki gebelikte niks riski
konusunda danismanlik verilmelidir (1,C).

o Semptomatik LV disfonksiyonu (EF<50%) veya ciddi LVOT obstriiksiyonu olan HCM'li kadinlar, Gebelik Kalp Ekibi
tarafindan risk danismanhgi almalidir (1,C).

» Miyozin inhibitorleri gebelikte énerilmez (111,C).

o Aritmiler:

o Uzun QT Sendromu (LQTS) ve katekolamin duyarl polimorfik ventrikiler tasikardi (CPVT) olan kadinlarda
gebelik ve emzirme boyunca nadolol veya propranolol énerilir (1,B—C).

o LQT2 hastalarinda dogum sonrasi ylUksek risk nedeniyle ayni tedavi strdirilmelidir.

o CPVT’de, gebelikte senkop veya VT gelisirse beta blokerlere ek olarak flecainid kullanilabilir (1,C).

4. Peripartum Kardiyomiyopati (PPCM)

o PPCM’li kadinlarda genetik danigsmanlik ve testler digtiniimelidir.

o Kalp yetersizliginin geri dontstiimli olabilecedi g6z dniinde bulundurularak, kilavuzlara uygun kalp yetersizligi tedavisi,
sol ventrikil fonksiyonlarinin ve ejeksiyon fraksiyonunun tamamen normale dénmesinden sonra en az 12 ay streyle
surduralmelidir (lla,C).

5. Aortopatili hastada gebelik

o Kilavuzun bu yeni versiyonu, kalitsal torasik aort hastaliklarinda gen ve varyant temelli yaklagimlari destekleyen glncel
kanitlari icermektedir.

« Aort diseksiyonu veya cerrahi 6ykust bulunan kadinlarin, genetik varyantin tipi, aort morfolojisi, blyime hizi ve
diseksiyonun nedeni dikkate alinarak, Gebelik Kalp Ekibi tarafindan gebelik 6ncesinde yiksek risk konusunda
danismanlik almalar énerilir (1,C).

6. Bilinen Konjenital Kalp Hastaligi Olan Kadinlarda Gebelik



« Fontan dolagimina sahip kadinlarin, gebelikle iligkili ciddi komplikasyon riski nedeniyle, Gebelik Kalp Ekibi tarafindan
gebelik 6ncesi danigsmanlik almalari énerilir (1,C).

7. Pulmoner Arteriyel Hipertansiyonu Olan Kadinlarda Gebelik

o Pulmoner arteriyel hipertansiyonu (PAH) olan dogurganlik ¢cagindaki kadinlara, gebelikle iliskili ciddi komplikasyon riski
nedeniyle multidisipliner ekip danismanli§i verilmesi ve gebelik karar i¢in ortak karar stirecinin tesvik edilmesi énerilir
(1,C).

8. Gebelik ve Dogum Sonrasi Venéz Tromboembolizm

o Derin ven trombozu (DVT) veya pulmoner emboli (PE) stphesi bulunan hamile ya da dogum sonrasi dénemdeki
kadinlarda, gecikmeden, gegerliligi kanitlanmis yéntemlerle acil tanisal degerlendirme yapilmasi énerilir (1,B).

9. Koroner arter hastaligi ve hamilelik icin éneriler

o Gogis agrisi olan hamile kadinlarda, hayati tehdit eden kardiyovaskiler nedenler — pulmoner emboli, akut koroner
sendrom (AKS, spontan koroner arter diseksiyonu dahil) ve akut aortik sendromlar — mutlaka diglanmalidir (1,C).

« Koroner stent uygulanan olgularda, ikili antiplatelet tedavi (aspirin + klopidogrel) stiresi gebelik digi hastalarla ayni
olmali, ancak iskemik ve dogumla iligkili kanama riski g6z dniinde bulundurularak bireysel yaklagsim benimsenmelidir
(1,C).

o Aterosklerotik kardiyovaskiler hastali§i tanisi olan kadinlarda, gebelik sirasinda statin tedavisinin strdirilmesi
disundlebilir (1Ib,C).

10. Hipertansif Bozukluklar ve Gebelik igin Oneriler

o Hamile kadinlarda sistolik kan basincinin 140 mmHg'nin (<) ve diyastolik kan basincinin 90 mmHg'nin (<) altinda
tutulmasi hedeflenmelidir. (1,B)

« Siddetli hipertansiyonda, intravendz labetalol, urapidil, nikardipin veya oral kisa etkili nifedipin ya da metildopa ile ilag
tedavisi kan basincinin akut olarak diisiiriilmesi igin énerilir. intravendz hidralazin ikinci basamak bir segenektir. (I,C)

11. Supraventrikiiler Tasikardi ve Gebelik icin Oneriler

o Artmis tromboembolik risk durumunda, kalici ya da siirekli Atrial Fibrillation (AF) olan gebelerde, terapétik dozda diistik
molekilli heparin (LMWH) ile antikoaglilasyon &nerilir. (I,C)
o Flekainid, beta blokerlere ek olarak, gebelikte uzun stireli AF ritim kontrol( icin distndlmelidir. (lla,C)

12. Ventrikiiler Tasikardi, Cihaz Implantasyonu ve Kateter Ablasyonu ve Hamilelik icin Oneriler

o Hamilelik sirasinda kateter ablasyonu yapilirken, floroskopik olmayan haritalama ve navigasyon sistemlerinin
kullaniimasi diisintlmelidir. (lla,C)

13. Kardiyak Arrest ve Hamilelik icin Oneriler

» Kardiyak arrest olan hamile kadinlarda (= 20 hafta) CPR sirasinda strekli manuel sol uterus yer degistirme, aortokaval
kompresyonu hafifletmek igin énerilir. (1,C)

« Intravendz tedavinin gebelik nedeniyle bilylimiis uterus tarafindan engellenmemesi igin intravendz erigimin diyaframin
Uzerinde saglanmasi dnerilmektedir. (1,C)

o Teratojenite endisesi nedeniyle kardiyak arrest gegiren gebelerde higbir ilacin kesilmemesi 6nerilmektedir. (1,C)

14. Konjenital Atriyoventrikiiler Blok ve gebelik icin Oneri

o Asemptomatik konjenital AV blodu, normal kalp anatomisi ve fonksiyonu, dar QRS kompleksi ve ventrikiler hizi (= 50
b.p.m.) olan hamile kadinlarda dogum sirasinda profilaktik gegici kalp pili kullaniimasi dnerilmez. (ll1,C)

15. Dogal Kapak Hastaligi ve Gebelik Igin Oneri

o Gebelik sirasinda kapak cerrahisi, ancak anne &liim riski varsa ve diger tedavi segenekleri basarisiz olmugsa
disindlmelidir. (lla,C)

16. Protez Kapak Hastaligi ve Hamilelik icin Oneri

o Dogurganlik gagindaki mekanik kalp kapagi (MHV) bulunan kadinlar i¢in, gebelik 6ncesinde veya gebelik tespit edilir
edilmez, antikoagulasyon stratejisinin (Vitamin K antagonistlerinin [VKA] devam ettiriimesi veya ilk trimesterde terapétik
dozda dustk molekil agirlikh heparin [LMWH] gecilmesi dahil) belirlendigi bir bakim planinin hazirlanmasi
Onerilmektedir. (1,C)

17. Kronik ve Akut Kalp Yetmezligi ve Hamilelik icin Oneriler

o Gebelerde kardiyojenik sok durumunda, inotrop ve/veya vazopresor kullanimi énerilir; levosimendan, dobutamin ve



milrinon ise énerilen ajanlardir. (1,C)
o ACE-Is, ARBs, ARNIs, MRAs, ivabradine ve SGLT2 inhibitérleri, fetlis Uzerinde olumsuz etkileri nedeniyle hamilelik
sirasinda 6nerilmez. (Il1,C)

18. Kalp Nakli ve Hamilelik icin Oneriler

o Bireysel risk faktérleri dikkate alinarak, kalp naklinden en az 1 yil sonraya kadar hamileli§in ertelenmesi énerilir. (1,C)

« Kalp nakli olan kadinlarda, hamilelik sirasinda 32. haftaya kadar her 4 haftada bir, ardindan 36. haftaya kadar 2
haftada bir, daha sonra doguma kadar haftada bir ve dogumdan sonra 6-12 ay boyunca doz ayarlanmasi igin
immiinosupresyon serum ilag diizeylerinin izlenmesi 6nerilir. (1,C)

19. Kardiyo-Onkoloji ve Gebelik igin Oneri

» Kardiyotoksik kanser tedavisi gerektiren kanserli hamile kadinlarin, Gebelik Kalp Ekibi ve kardiyo-onkoloji ekibi
tarafindan ortaklasa ydnetilmesi énerilir. (1,C)

20. Gebelikte Olumsuz Sonuglarin Uzun Vadeli Etkileri

¢ Bu, kilavuzlardaki tamamen yeni bir bdlimdir ve APO'larin (Olumsuz Gebelik Sonuglari) neminin daha fazla kabul
gbrmesini yansitmaktadir.

o APO (Olumsuz Gebelik Sonuglari) gegmisi olan kadinlarda kardiyovaskiler risk degerlendirmesi yapilmasi, kadinlarda
Kardiyovaskiler Hastalik (KVH) riski degerlendirilirken APO'larin taninmasi ve belgelenmesi, kardiyovaskiler saghgi
optimize eden saglikli yasam tarzi segimlerinin 6nemi hakkinda danismanlik verilmesi énerilmektedir. (1,B)

Yorum:

2018 kilavuzunun yayimlanmasindan sonra artan klinik deneyim ve yeni kanitlar, kardiyovaskuiler hastaliklarin gebelikteki
ybnetimine dair dnemli paradigmalari degistirmistir. Kardiyovaskuler hastalk (KVH), halen anne élimleri ve morbiditenin
6nde gelen nedenlerinden biridir. Bu giincellenmis kilavuz hem hastalar hem de saglik profesyonelleri icin daha kanita
dayall, hasta merkezli ve multidisipliner bir yaklagim sunmayi1 amagclamaktadir.

Yeni striim, yalnizca 6nerilerin glincellenmesini degil, ayni zamanda yapisal bir revizyonu da icermektedir. Gebelik Kalp
Ekibi kavrami artik sistematik bicimde tanimlanmis; roller, sorumluluklar ve karar siregleri netlestirilmistir. mMWHO 2.0
siniflamasi, 6zellikle -1l ve IV risk gruplarinda klinik kararlarin temelini olusturur hale gelmistir. Bu cergevede, ortak karar
verme, psikososyal destek, hasta 6zerkligi ve uzun dénem planlama én plana ¢ikmistir. Kalp yetmezIigi olan kadinlarda
Olgim, izlem ve tedavi parametreleri daha ayrintili ve spesifik olarak tanimlanmistir.

Genetik veya kanalopatiye bagli aritmi sendromlari, kardiyomiyopatiler ve primer aritmiler igin gebelik 6ncesi kapsamli
danismanlik ve multidisipliner ekip yénetimi zorunlulugu vurgulanmistir. Onceki kilavuzlarda yer alan “gebelikten kaginiimali”
yaklagiminin yerini artik bilgilendirme ve paylasimh karar alma modeli almigtir. Bu degisim, hastanin degerlerini ve yasam
planlarini daha fazla merkeze alan bir anlayisi yansitmaktadir.

Kalitsal torasik aort hastaliklari kapsaminda, genetik testler ve varyant-spesifik risk degerlendirmeleri 6ne ¢ikariimis;
pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) ve koroner arter hastali§i bulunan kadinlarda ise daha bireysellestiriimis, esnek ve
risk odakl yaklagimlar benimsenmistir. Karar siireglerinde Gebelik Kalp Ekibi’nin koordinasyonu esastir.

Gebelikte hipertansif bozukluklarin yénetimi, daha erken mudahale, belirgin tanisal esikler ve uzun dénem izleme vurgusuyla
netlestirilmistir. Bu glincellemeler, anne-fetal riskleri azaltmayi ve kronik kardiyovaskiler sonuglari dnlemeyi hedefler.

Aritmi yénetiminde, dzellikle SVT ve VT i¢in dneriler “akut”, “uzun dénem” ve “6nleme” bagliklari altinda
sistematiklestiriimistir. Kateter ablasyonu, tekrarlayan veya ilag tedavisine uygun olmayan hastalarda gtvenli bir segenek
olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ayrica fetal guvenligin saglanmasi icin deneyimli merkezlerde uygun tekniklerin kullanimi
Onerilmigtir.

Kalp yetmezlidi ydnetiminde levosimendan ve milrinon &nerilen ajanlar arasinda yer almakta; fetusa potansiyel zararli etkileri
olan ajanlardan kag¢iniimasi vurgulanmaktadir. Kalp nakli sonrasi gebelik yuksek riskli kabul edilmekte, kisisellestirilmis ve
multidisipliner bir yaklasim énerilmektedir.

Kardiyo-onkoloji alaninda, kanser tedavisi 6ykisi olan kadinlarda gebelik 6ncesi ayrintili kardiyovaskuler degerlendirme
zorunlulugu getirilmistir. Gebelik Kalp Ekiplerinin bu slirecte aktif rol almasi, ilag glivenligi ve kardiyotoksisite agisindan yakin
izlem yapilmasi énerilmektedir.

Son olarak, adverse pregnancy outcomes (APO) —drnegin preeklampsi, erken dogum, diisiik dogum agirligi— artik
yalnizca gebelik komplikasyonu olarak degil, kadinin yasam boyu kardiyovaskdler riskini belirleyen dnemli bir biyobelirte¢
olarak kabul edilmektedir. APO 6ykiisti olan kadinlarda erken dénemde risk degerlendirmesi, yagsam tarzi degisiklikleri ve
uzun dénem kardiyovaskuler takip dnerilmektedir. Genel olarak 2025 ESC glincellemesi, gebelikte kalp hastaliklarinin
ybnetiminde daha bitlincil, multidisipliner ve bireysellestiriimis bir yaklagim sunmakta; hasta ézerkligini ve uzun dénem
kadin sagligini merkeze alan yeni bir dénemi temsil etmektedir.

Revize edilmis éneriler

Yorum:
ESC 2025 kilavuzu, dogum sirasinda endokardit riski tagiyan kadinlarda daha proaktif bir yaklagsimin benimsendigini
gbstermektedir. Ayrica kilavuz, kadinlarin Greme haklari, risk bilgilendirmesi ve multidisipliner ekip yénetimi zerinde



Ozellikle durmaktadir. “YiUksek risk” tanimi netlestirilmeli ve profilaksi uygulanacak hastalar i¢in kurumsal protokoller
olusturulmalidir. Gebelik 6ncesi ve dogum planlamasinda endokardit riski olan olgular ekip icinde tartisiimalidir.

Kadinlarin bireysellestiriimis risk-fayda degerlendirmesi ve Greme tercihleri daha fazla énem kazanmistir. Gebelik planlayan
yUksek riskli kadinlarda genetik analiz, énceki olaylarin gézden gegirilmesi ve uzman ekip degerlendirmesi dnerilir. Marfan
sendromu (MFS) ve HTAD olgularinda beta-blokér kullanimi artik daha gig¢la sekilde vurgulanmistir.

Yeni kilavuz, kadinin karari ve bilgilendiriimis onamini merkezine alarak risk yénetiminde multidisipliner ekip kararini esas
alir. Bu yaklagim, bireysel risk toleransini ve tercihleri dikkate alan ¢agdas bir bakis acisini yansitir. Ylksek riskli konjenital
kalp hastalarinda gebelik planlamasi mutlaka Gebelik Kalp Ekibi tarafindan yapilmali; ayrintil dederlendirme ve risk-fayda
bilgilendirmesi saglanmaldir.

Gebelikte akut koroner sendrom (ACS) olgularinda, tani ve tedavi sireci “gebelik = 6zel durum” anlayisiyla degil, uygun
kosullar altinda standart kardiyovaskuler yaklagimla yurattilmelidir.

Genel olarak ESC 2025 kilavuzu, kadinin Greme karari, bilgilendirilmis onam, genetik danigsmanlik ve uzun dénem izlem
konularinda daha hasta merkezli, sistematik ve disiplinler arasi bir yaklasimi benimsemektedir.



