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ÖZET 

Gebelikleri Boyunca D vitamini Takviyesi AlmıĢ ve AlmamıĢ Gebelerde ve EĢ 

Zamanlı Bebeklerin Kord Kanında D vitamini Düzeyinin Sosyodemografik 

Verilerle ĠliĢkisi 

GiriĢ ve Amaç: D vitamini, kalsiyum ve fosfor metabolizmasını düzenleyen 

ve yağda eriyen bir vitamindir. Ülkemiz güneĢli bir bölge olmasına rağmen D 

vitamini eksikliği gebeler ve bebeklerinde toplum sağlığını ilgilendiren önemli bir 

sorundur. Doğurganlık yaĢındaki kadınların yetersiz D vitamini alımı ve yetersiz 

güneĢe maruz kalmaları nedeniyle annelerde D vitamini eksikliği ciddi boyutlarda 

görülmektedir. Bu çalıĢmada gebelikleri boyunca D vitamini takviyesi almıĢ ve 

almamıĢ annelerle birlikte eĢ zamanlı kord kanında D vitamini düzeyini 

sosyodemografik verilerle birlikte değerlendirmesi amaçlandı. 

Yöntem: ÇalıĢma kapsamına Erzurum ilimizde Atatürk Üniversitesi Tıp 

Fakültesi kadın hastalıkları ve doğum kliniğinde doğum yapan sağlıklı gebeleri ve 

sağlıklı term bebekleri alındı. Doğum sırasında anne ve kord kanı örneklerinde D 

vitamini, parathormon (PTH), kalsiyum (Ca), fosfor (P), magnezyum (Mg) ve 

alkalenfosfataz (ALP) düzeylerine bakıldı. Gebelikleri döneminde D vitamini alan ve 

almayan anneler iki gruba ayrıldı. EĢ zamanlı sosyodemografik veriler, D vitamini 

alma öyküsü ve kord kanı D vitamini düzeylerine göre gruplar oluĢturuldu. 

Bebeklere D vitamini suplementasyonu baĢlandıktan 1 ay sonra sosyodemografik 

veriler ve D vitamini düzeyine etkisi tekrar değerlendirildi. 

Bulgular: ÇalıĢma kapsamına 46 anne ve sağlıklı bebekleri alındı. 

Annelerimizin %13’ü 16-25 yaĢ, %65’i 26-35 yaĢ ve %21,7’si 36-45 yaĢ grubu 

aralığındaydı. Gebelerin 29’u (%63) gebelikleri sırasında D vitamini kullanmıĢ, 17’si 

(%37) kullanmamıĢtı. Gebelik süresince D vitamini kullanan annelerin D vitamin 

düzeyi ortalaması 8,9 ± 4.8 mg /dl, kullanmayan annelerin D vitamini düzeyi 

ortalaması 5.4±2.8 mg/dl olup, D vitamini kullananlar ve kullanmayanlar arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi (p=0,015). Annelerin D vitamini 

düzeyleri, kord kanında bakılan D vitamini düzeyleri ile karĢılaĢtırıldığında istatiksel 



x 

olarak anlamlı korelasyon saptandı(r=0.410,p=0). Annelerin gebelikleri sırasında D 

vitamini desteği alıp almama durumlarına göre gruplandırıldığında, annesi D 

vitamini alan bebeklerin kord kanı D vitamini düzeyi anlamlı olarak yüksekti. Kord 

kanı D vitamini düzeyi ile D vitamini suplementasyonu sonrası alınan 25OHVitD 

düzeyi arasında anlamlı bir farklılık saptandı(p=0,004). D vitamini düzeylerine göre 

değerlendirildiğinde gebelerin %82,6’sı (n=38) eksiklik, %15.2’si (n=7) yetersizlik 

ve %2,2’si (n=1) yeterlilik Ģeklinde iken, kord kanında bu oranlar %17.4 (n=8) 

eksiklik, %28.3 (n=15) yetersizlik ve %54,3(n=25) yeterlilik Ģeklindeydi. 

Suplemantasyon sonrası ise %2.2’si (n=1) eksiklik, %10,9’u (n=5) yetersizlik ve 

%87’sinde(n=40) yeterlilik bulundu.  

Sonuç: Gebelikte D vitamini düzeyinin kord kanı D vitamini düzeyini 

etkilediği, gebelik süresince alınan D vitaminin ve doğumdan sonra baĢlanan D 

vitamini suplementasyonun çok önemli olduğu görüldü. D vitamini düzeyinin 

yenidoğan döneminde büyümeyi etkilemediği, profilaktik olarak verilen 400 Ü/gün 

D vitaminin ise yeterli olduğu bulundu. 

Anahtar Kelimeler: Gebelik, yenidoğan D vitamini suplementasyonu, kord 

kanı. 
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ABSTRACT 

The Relation between Vitamin D Levels in Gravidas with and without Vitamin 

D Supplementation in Pregnancy and in Synchronous Babies’ Cord Blood and 

Sociodemographic Data 

Introduction and Aim: Vitamin D regulates calcium and phosphorus 

metabolism and is soluble in fat. Although Turkey isa sunny region, vitamin D 

deficiency is a major problem in gravidas and infants that concerns the health of the 

population. Vitamin D deficiency in mothers is particularly serious due to 

insufficient D vitamin intake and inadequate exposure to the sun in women of 

childbearing age. The purpose of this study was to evaluate vitamin D levels in 

synchronized cord blood and in mothers with or without vitamin D supplementation 

during pregnancy. 

Methods: Healthy pregnant women giving birth in the gynecology and 

obstetrics clinic of the Atatürk University Medical Faculty in Erzurum and healthy 

term babies were enrolled in the study. Levels of vitamin D, parathyroid hormone, 

calcium, phosphorus, magnesium and alkaline phosphatase were measured in 

maternal and cord blood specimens during birth. Mothers receiving vitamin D and 

mothers not receiving it were divided into two groups. Groups were also established 

based on sociodemographic data, vitamin D intake history, and vitamin D levels in 

cord blood. The effect on sociodemographic data and vitamin D levels was re-

evaluated one month after the start of vitamin D supplementation. 

Results: 46 mothers and healthy babies were enrolled. Thirteen percent of 

mothers were aged 16-25, 65% were aged 26-35 and 21.7% were aged 36-45. 

Twenty-nine gravidas (63%) used vitamin D during pregnancy, while 17 (37%) did 

not use it. The mean vitamin D level of mothers using vitamin D during pregnancy 

was 8.9 ± 4.8 mg /dl, and the mean level in those not using vitamin D was 5.4±2.8 

mg/dl. The difference between the two groups was statistically significant (p=0.015). 

Significant correlation was determined when mothers’ vitamin D levels were 

compared with vitamin D levels in cord blood (r=0.410,p=0). When mothers were 

grouped depending on receipt of vitamin D support or not, cord blood vitamin D 
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levels of babies of mothers receiving vitamin D were significantly high. Significant 

variation was determined between cord blood levels and 25OHVitD levels after 

vitamin D supplementation (p=0.004). In terms of vitamin D levels, 82.6% (n=38) of 

gravidas were deficient, 15.2% (n=7) were insufficient and 2.2% (n=1) were 

sufficient. The comparable levels in cord blood were 17.4% (n=8) deficiency, 28.3% 

(n=15) insufficiency and 54.3% (n=25) sufficiency. Following supplementation, 

deficiency was determined in 2.2% (n=1), insufficiency in 10.9% (n=5) and 

sufficiency in 87% (n=40). 

Conclusion: Vitamin D supplementation in pregnancy affects cord blood 

vitamin D levels, and vitamin D received during pregnancy and supplementation 

after birth are of major importance. Vitamin D levels do not affect growth in the 

neonatal period, and 400 U/day administered prophylactically is sufficient. 

Key Words: Pregnancy, newborn vitamin D supplementation, cord blood 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

D vitamini, kalsiyum ve fosfor metabolizmasında anahtar rol oynayan ve 

yağda eriyen bir vitamindir. Kalsiyum ve fosfor metabolizmasında D vitamini yanı 

sıra paratroid hormon (PTH) ve kalsitonin de görev almaktadır
1
. D vitamini kalsiyum 

metabolizması ve kemik sağlığında önemli rolü olan bir moleküldür. D vitamininin 

iskelet sağlığının korunması ve mineralizasyonunun sağlanması gibi bilinen 

etkilerinin dıĢında son epidemiyolojik çalıĢmalar sonucunda antiinflamatuar, 

immunmodulatör ve antineoplastik etkilerinin olduğu da tespit edilmiĢtir 
2, 3

. 

Ülkemiz güneĢli bir bölge olmasına rağmen D vitamini eksikliği gebeler ve 

bebeklerinde toplum sağlığını ilgilendiren önemli bir sorundur. GeliĢmiĢ ülkelerde 

süt çocuklarına profilaktik dozda D vitamini verilmesi, gıda maddelerine D vitamini 

eklenmesi, güneĢ ıĢınları ve D vitamininden zengin gıdalardan faydalanma 

konusunda halkın bilgilendirilmesi ile görülme oranı azalmıĢtır. Ancak geliĢmemiĢ 

ve geliĢmekte olan ülkelerde halen önemli bir sağlık problemi olmaya devam 

etmektedir. Özellikle kırsal kesimlerde beslenme, güneĢlenme yetersizlikleri ve 

halkın bilgi eksikliği D vitamini eksikliğinin görülme sıklığını artırmaktadır. 
4, 5

. 

D vitamininin pek çok hücresel fonksiyonlarda görevinin anlaĢılması ile 

gebelik dönemindeki rolü giderek artmıĢtır. Gebelik döneminde D vitamini ve 

kalsiyum metabolizmasında çeĢitli değiĢiklikler oluĢmakta ve bu durum bebeği 

etkileyebilmektedir. D vitamini metabolizmasındaki bozukluklar sadece intrauterin 

dönemde değil postnatal dönemde de sorunlara yol açabilmektedir
6
.  

Doğurganlık yaĢındaki kadınların yetersiz D vitamini alımı ve yetersiz güneĢe 

maruz kalmaları nedeniyle annelerde D vitamini eksikliği ciddi boyutlarda 

görülmektedir. Maternal D vitamini eksikliği ülkemizde erken bebeklik dönemindeki 

D vitamini eksikliği sıklığının artmasına neden olmaktadır. Tüm çocuklara D 

vitamini desteği yapılsa bile maternal D vitamini eksikliği olan infant ve süt 

çocuklarının D vitamini eksikliği riski taĢıdığı belirtilmektedir 
7, 8

. 
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D vitamini yetersizliğini önlemenin en önemli yolu anne ve bebeklerin yeterli 

süre güneĢ ıĢınlarına maruz kalmasıdır. Bu amaçla çocukların ve annelerinin, 

vücutlarının en az %6’lık bir kısmının güneĢ ıĢınına doğrudan maruz kalmaları gerektiği 

önerilmektedir 8, 9.  

Yenidoğan bebeğin D vitamini düzeyini özellikle son trimesterde plasenta 

yoluyla bebeğe geçen D vitamini belirlemektedir
8
. Annelerde D vitamininin yetersiz 

olmasının yanı sıra gebelikte D vitamini desteği yapılmaması da bebekte D vitamini 

eksikliği geliĢmesi için baĢka bir risk faktörüdür
8
. Bu durum maternal D vitamini 

eksikliğinin önemini arttırmaktadır. Bununla beraber, son yıllarda güneĢli ülkelerde 

bile D vitamini desteğine rağmen raĢitizm vakalarının görülmeye devam etmesi, bu 

alandaki koruyucu çalıĢmaların hızlanmasına yol açmıĢtır
10, 11

.  

Ülkemizde maternal D vitamini eksikliği yüksek oranlarda görülmektedir. 

Ancak kordon kanı düĢük D vitamini düzeyine sahip bebeklerin altıncı ay-1 

yılsonundaki D vitamini düzeylerini belirleyen az sayıda çalıĢma vardır. Bu nedenle 

maternal ve infant D vitamini düzeylerinin bilinmesi ve önlemlerinin alınması 

gerekmektedir
12, 13

. 

Bu çalıĢmada ilimizdeki sağlıklı gebelerde maternal, kord kanı ve 1. ayındaki 

bebeklerde D vitamini düzeylerinin belirlenmesi ve sosyodemografik özellikler ile 

iliĢkisini araĢtırılması amaçlandı. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. D vitamini Yapısı 

D vitamini, yapısal olarak steroid hormonuna benzeyen, deride sentez 

edilebildiği için teknik olarak vitamin olmayan, kalsiyum-fosfor metabolizmasının 

düzenlenmesi ve kemik mineralizasyonunda önemli görevleri olan bir bileĢiktir 
1, 14, 

15
. 

D vitamini terimi iki sekosteroid olan vitamin D2 (ergokalsiferol) ve vitamin 

D3 (kolekalsiferol)’ü ifade etmektedir. Her ikisi de 280-320 nm dalga boyundaki 

UVB ıĢınları sayesinde sterol prekürsorlerinden oluĢmaktadır. Vitamin D2 sadece 

bitkilerde ve mantarlarda bulunan sterol olan ergosterollerden oluĢmaktadır. Vitamin 

D3 ise deride yüksek oranda bulunan 7-dihidrokolesterolden (pro-vitamin D3) 

yapılmaktadır. Vitamin D2 ve D3, yan zincirlerinde farklılık gösterir. Vitamin D2 de 

C24 de bir metil grubu ve C22 ve C23 arasında bir çift bağ vardır. Farklı kimyasal 

yapıda olmalarına rağmen her ikisi de 25 (OH) D ve 1,25 (OH) 2D ye 

dönüĢmektedir. Vitamin D2 ve vitamin D3 ‘ün kimyasal yapısı ġekil 1’de 

özetlenmiĢtir 
16

. 

 

ġekil 1. D Vitaminin Moleküler Yapısı 
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2.2. D vitamininin Metabolizması 

D vitamininin iki formu ve çeĢitli metabolitleri vardır. Vitamin D2 

ergokalsiferol ve vitamin D3 kolekalsiferol olarak adlandırılır. Vitamin D3 güneĢ 

ıĢığındaki ultraviyole B ıĢınlarına tepki olarak deride üretilir
17

. Aynı zamanda 

diyetten ve suplemantasyonlardan da elde edilebilir. Derin deniz balıklarının, 

yumurta sarısının ve karaciğerin önemli D vitamini kaynağı oldukları 

bilinmektedir
18

. Serum D vitamini konsantrasyonu UVB ıĢınına maruziyetten 24-48 

saat sonra pik seviyesine ulaĢır. Serum yarı ömrü ise 36-72 saat kadardır. Yağda 

eriyen vitamin sınıfında olan D vitamini vücutta yağ dokusunda daha sonra 

kullanılmak üzere depo edilir. Yağ dokusunda depo edilebilir özelliğinde olması 

nedeniyle D vitamini total vücut yarı ömrünü 2 aya kadar uzatabilmektedir
18-21

. 

Her iki D vitamini formu karaciğerde 25-hidroksivitamin D’ye 

(25OHVĠTD)dönüĢtürülür. 25 (OH) D serum düzeyi D vitamini durumunun 

yeterliliğini belirlemek için ölçülür. Böbrekte 25 (OH) D, 1 alfa hidroksilaz enzimi 

sayesinde D vitamininin tek aktif formu olan 1,25 (OH) 2D vitaminine dönüĢür
22

. 

1,25 (OH) 2D'nin duodenum üzerinde kalsiyum absorbsiyonuna etkisi vardır. Aynı 

zamanda kemik hücrelerine, osteoblast ve osteoklastlar üzerine olan etkisi sayesinde 

kalsiyum mobilizasyonunda da etkisi mevcuttur
23

. 1,25 (OH) 2D'nin özelliklerine 

bakacak olursak D vitamininin gerçek bir vitaminden ziyade bir prohormon olduğu 

kanaatine varılmaktadır. 1,25 (OH) 2D yapısı diğer steroid hormonlarına benzerdir
22

.  

Yeterince güneĢ ıĢığına maruz kaldığımız sürece vücudumuzun dıĢarıdan 

diyet ile D vitamini almasına gerek kalmamaktadır. Normal koĢullar altında insan 

vücudunda bulunan D vitaminin %90-95’i güneĢ ıĢınlarının etkisi ile deride sentez 

edilir. Vücudumuzda 1,25 (OH) 2D sentezini serum PTH, kalsiyum ve fosfor 

seviyesi etkiler. Osteositlerden sentezlenen FGF23 tarafından ise inhibe edilir. 

Böbrekte üretilen 1,25 (OH) 2D intestinal hücrelerde kalsiyum emilimini arttırır, 

kemikte ise osteoblastlarda ve osteoklastlarda diferansiyasyonu ve stimulasyonu 

sağlar. D vitamini metabolizması ġekil 2’de özetlenmiĢtir 
24-28

. 
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ġekil 2. Vitamini Metabolizması 

2.3. D vitamini ve Kalsiyum Fosfor Metabolizması  

D vitamini kalsiyum ve fosfor metabolizmasında önemli bir rol oynar. 

Metabolik fonksiyonları ve kemik mineralizasyonu için bu mineralleri yeterli 

düzeyde sağlamaya yardımcı olur. 1,25 (OH) 2D barçaktan kalsiyum emilimini 

VDR-RXR (D vitamini ve retinoik asit X reseptör) ile etkileĢim gösterip epitelyal 

kalsiyum kanalını açarak ve kalsiyum bağlayıcı protein üreterek kalsiyum verimini 

%15'den %40'lara kadar çıkarabilmektedir
29

. D vitamini ayrıca PTH düzeylerini 

düzenleyerek indirek yolla kalsiyum ve fosfor emilimini etkiler
29-31

. Paratroid bezleri 

bulundurduğu CYP27B1 enzimi sayesinde lokal olarak ürettiği 1,25 (OH) 2D ile 

PTH sentezini tek baĢına inhibe edebildiği gibi 25 (OH) D de aynı zamanda 

doğrudan doğruya D vitamini reseptörü (VDR) ile etkinleĢerek PTH sentezini inhibe 

edebilir
32, 33

. D vitamini eksikliği serum iyonize kalsiyumun düĢüklüğüne ve PTH 

düzeylerinin artmasına neden olur. Bunun aksine, daha yüksek 25 (OH) D düzeyleri 

ise serum kalsiyum seviyesinin yükselmesini ve PTH salgısını inhibisyonunu sağlar. 

PTH, tübüler kalsiyum emilimini arttırıp fosfor emilimini azaltır. PTH, aynı zamanda 

kalsiyum ve fosfor homeostazını etkileyerek 1,25 (OH) 2D üretimini uyarır. Ayrıca, 

PTH ve 1,25 (OH) 2D osteoblastları stimüle ederek iskelet kalsiyum depolarını 
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mobilize eder. D vitamini eksikliği sekonder hiperparatiroidizme yol açar ve 

genellikle yüksek veya normal 1,25 (OH) 2D seviyeleri ile seyir eder 
29, 34, 35

. 

2.3.1. Kalsiyum  

Ġnsan vücudunda yaklaĢık 1 gr kadar bulunması nedeniyle vücudumuzda en 

çok bulunan beĢinci element özelliği kazanmaktadır. Vücudumuzda kemik 

mineralizasyonunda ve birçok biyolojik fonksiyonlarda önemli bir göreve sahiptir. 

Sadece besinle alınan esansiyel bir elementtir. Mevcut beslenme ile alınması gereken 

kalsiyum miktarı yaĢa göre değiĢmektedir. YaklaĢık 1000-1500 mg/gün olarak 

değiĢmektedir
36

.  

Vücut kalsiyumunun %90’ı kemiklerdedir. %10 kadar olan kısmı ise 

ekstraselluler ve intrasellüler sıvılarda bulunmaktadır. Ekstraselluler sıvıdaki 

kalsiyumun %45’i iyonize formda, %45’i proteinlere bağlı olarak ve %10’u ise 

bikarbonat, laktat, sitrat ve fosfat anyonları ile kompleks oluĢturmuĢ haldedir. 

Kalsiyumun çoğu albümine, az bir kısmı ise globüline bağlıdır. Her 1 gr/dl albümin, 

0.8 mg/dl kalsiyum bağlamaktadır. Serum kalsiyum konsantrasyonu adolesanlarda 

8.8–10.8 mg/dl aralığındadır. Kandaki asid-baz dengesi de kalsiyum seviyelerini 

etkilemektedir. Asidik pH da kalsiyum artar, alkali pH da ise azalır. Kalsiyum 

dengesi üç ana mekanizmaya bağlıdır. Bunlar barsak emilimi, böbrek reabsorbsiyonu 

ve kemik döngüsüdür. Bu mekanizmalar Paratroid hormon, 1,25 (OH) 2D ve iyonize 

kalsiyum sayesinde gerçekleĢmektedir. Barsaklarda, böbreklerde ve kemiklerde ilgili 

reseptörler mevcuttur. Barsaklardaki kalsiyum transportu absorbsiyon ve sekresyon 

Ģeklinde olmaktadır. Barsaktaki kalsiyum emilimini etkileyen temel faktörler aktif D 

vitamininin VDR reseptörlerini aktif hale getirmesi ile kalsiyum kanallarını aktive 

etmesidir
37, 38

.PTH ve aktif D vitamini kemikler üzerine osteoklastları aktive ederek 

ekstraselluler sıvıya kalsiyum geçiĢini sağlamaktadır. PTH aynı zamanda 25 (OH) 

D'nin 1,25 (OH) 2D’e hidroksile olmasını ve distal tübüler kalsiyum 

reabsorbsiyonunu gerçekleĢtirmektedir
39

. 
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2.3.2. Fosfor  

Fosfor hücresel lipid membran tabakasının (fosfolipidler), nükleik asitler ve 

nükleoprotein gibi hücre içi bileĢimlerin temel bir bileĢenidir. Çoğu hücre içi 

fosfatlar organik fosfat olarak, kreatin fosfat, adenozin trifosfat (ATP), ve 2-3 

difosfogliseratın (2,3-DPG) içeriğinde mevcuttur. Total vücut fosforu yaklaĢık 700 

gramdır. Bu fosforun %80’i kemiklerde, %10.9’u iç organlarda, %9’u çizgili 

kaslarda, %0.1’i ise ekstraselluler bölgede bulunur. Her gün ortalama diyetle alınan 

800-1500 mg fosforun %60-80’i barsaklarda pasif transport ile emilir. Aynı zamanda 

aktif D vitamini’nin etkilediği bir aktif transport Ģeklinde de emilim 

gerçekleĢmektedir. PTH ve diyetten az alınan fosfor miktarı da barsaktan emilimi 

stimüle etmektedir. Normal plazma fosfor seviyesi 2.8-4.5 mg/dl'dir. Plazma fosfor 

seviyesi diyet, barsak emilimi, renal tübüler absorbsiyon ve intraekstrasellüler 

kompartımandaki sıvı geçiĢleri ile ayarlanmaktadır. Böbrekler fosfor seviyesini 

düzenleyen en önemli organdır. Uygun olan fosfor seviyesini, barsaktan emilen 

fosfor ile idrarla atılan fosfor arasında denge kurarak sağlamaktadır. Fosforun %80’i 

böbreklerin proksimal tübüllerden az bir kısmı ise distal tübüllerden emilmektedir. 

Proksimal tübüllerdeki emilim Na/P kotransport sistemi sayesinde olmaktadır. Bu 

sistemi PTH ve diyetle alınan P miktarı regüle etmektedir. Diyetle fosfor alımı arttığı 

zaman böbrekten fosfor emilimi azalır, azaldığı zaman ise emilim artar. Diyetle fazla 

miktarda fosfor alındığı zaman PTH proksimal tübüldeki NA/P kotransportunu 

inhibe ederek fosfatüriye neden olmaktadır 
40, 41

. 

2.3.3. Parathormon  

Parathormon 84 aminoasidden oluĢan 9500 Da molekül ağırlığında bir 

polipeptitdir. Paratroid bezinde pre-proPTH (115 amino asid) ve proPTH (90 

aminoasid) sentez edilir
42

. Pre-pro PTH öncelikle proPTH ya dönüĢür. Ardından 

proPTH, PTH ya dönüĢür. PTH dolaĢıma katıldıktan sonra hızlı bir Ģekilde karaciğer 

ve böbrekte C-terminal, orta parça ve N-terminal olmak üzere üçe ayrılır. N-terminal 

biyolojik aktif formu olarak kalsiyum fosfor metabolizmasına etki etmektedir
42

. 

Kalsiyum seviyesi düĢtüğü zaman kalsiyum duyarlı reseptörler aktive olarak PTH 

salgılanmasını sağlamaktadır. PTH, 1-alfa hidroksilaz enzimini aktive ederek 
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böbrekte 1,25 (OH) 2D3 üretimine neden olur. OluĢan 1,25 (OH) 2D3 ise intestinal 

mukozada kalsiyum bağlayıcı proteini aktive ederek kalsiyum emilimini sağlar. PTH 

ile aynı zamanda kemikten kalsiyum mobilizasyonu sağlanır
42

. 

2.4. Normal Serum D vitamini Düzeyi ve Gereksinimi  

D vitamini için en kolay ve en fazla miktarda oluĢturulma yolu güneĢ 

ıĢınlarıdır. Yaz ve diğer mevsimlerde yeterli sürede ve etkili Ģekilde güneĢe maruz 

kalınması ile vücut kendine yetecek kadar D vitaminini üretebilirken, kıĢ aylarında 

ise D vitaminin temel kaynağını besinler oluĢturmaktadır. Yumurta, balık yağı, süt ve 

süt ürünlerinin dıĢında çok az miktarlarda da tahıl ürünlerinde bulunmaktadır. Fakat 

tek baĢına besinlerle yeterli düzeyde D vitamini almak oldukça zordur. Anne sütünde 

ise 12-60U/litrede bulunmaktadır. Çocuklarda serum 25(OH)D düzeyini >20 ng/ml 

tutabilmek için alınması gereken minimum D vitamin dozu 400U/gün olması 

gerektiği belirtilmektedir, fakat bu miktarın beslenmeyle alınması yeterli 

olamamaktadır
43

. Günümüzde sadece kemikte kırık riski için minimum değer 

20ng/ml in üstü olması gerektiği kabul edilmekteyse de dolaĢan optimal D vitamini 

düzeyinin daha yüksek olması gerektiği belirtilmektedir.
29, 44-46

.  

Diyetteki kalsiyumun optimal düzeyde emilimini sağlayan, serum PTH 

düzeyini normal aralıkta tutabilen D vitamini düzeyi, optimal D vitamini düzeyi 

olarak kabul edilmektedir
47

. Bu sayede vücut ihtiyacı olan kalsiyum ve fosfor için 

kemik yıkımı yapmayacaktır. Serum 25 (OH) D düzeyi dokuda bulunan D vitamini 

düzeyini en iyi gösteren parametredir. 25 (OH) D3 D vitamininin dolaĢımdaki majör 

formudur ve yarı ömrü yaklaĢık olarak üç hafta kadardır
23, 44, 48

. D vitamini, vücutta 

sadece kemik dokuda değil yaĢamın idamesi ve normal vücut iĢlevleri için, tüm 

organların ihtiyaç duyduğu bir vitamindir. Nitekim eksikliğinde, yeterli düzeyde 

alınamayan kalsiyum ve fosfor çocuklarda hipokalsemiye, solunum sisteminde 

apneik nöbetlere, stridora, geliĢen üst ve alt solunum yolları enfeksiyonlarının daha 

geç iyileĢmesine, kas zayıflığı ve reflekslerin artmasına neden olabilmektedir. 

ġiddetli D vitamini eksikliğinde tedaviyle düzelebilen kardiyomyopati, raĢitik 

pnömoni olduğu gösterilmiĢtir
8, 23, 44, 48-50

. 
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2.5. D vitamininin Kemik Doku DıĢı Organlara ve Sistemlere Etkisi 

D vitamini reseptörleri vücutta ince barsak, kolon, osteoblastlarda, T ve B 

hücrelerinde, adacık hücrelerinde ve birçok organlarda (beyin, prostat, kalp, deri, 

meme) bulunmaktadır. Son yıllarda yapılan epidemiyolojik çalıĢmalarda D vitaminin 

daha çok immün sistem üzerine etkisi ve kanserden koruyucu etkisi olduğu 

görülmüĢtür
51

. D vitamini takviyesinin etkilerini inceleyen uzun süreli prospektif 

çalıĢmalarda D vitamini eksikliği ile iliĢkili oluĢabilecek immün aracılı hastalıkların 

ve kanserlerin önlenmesi beklenmektedir 
52

. 

2.5.1. Deri 

D vitamininin sentezlendiği ve D vitaminin otokrin ve parakrin olarak etkili 

olduğu tek organ deridir. VDR en fazla deride exprese olmaktadır. Epidermisteki 

keratinositlerde diferansiyasyonda azalma ve proliferasyonunda artma ile karakterize 

kronik bir immun aracılıklı hastalık olan psöriazisin tedavisinde aktif D vitamini 

analogları kullanılmaktadır. Bu hastalarda aktif D vitamininin antiinflamatuar, 

antiproliferatif ve prodiferansiyatif etkisinden faydalanılarak lezyonların 

geriletilmesi amaçlanmaktadır
53, 54

. 

2.5.2. BağıĢıklık sistemi 

D vitamini, T ve B lenfositlerinin fonksiyonlarını modüle etmektedir. 

Epidemiyolojik kanıtlar, tip 1 diyabet ve multiple skleroz gibi otoimmün hastalıklar 

ile D vitamini eksikliğinin iliĢkisi olduğunu göstermektedir
55-58

. Bazı verilerde D 

vitamininin normal seviyelerde olan annelerin bebeklerinde tip 1 diyabet mellitus ve 

multiple skleroz görülme riskine karĢı koruyucu özelliği olduğu vurgulanmıĢtır
59-61

.  

2.5.3. Kanser 

Yapılan invitro hücre kültürü ve invivo hayvan çalıĢmalarında aktif D 

vitamininin hücre diferansiyasyonunu artırdığı, kanser hücre proliferasyonunu inhibe 
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ettiği, gösterilmiĢtir. Yine aktif D vitaminin antiinflamatuar, proapopitotik ve 

antianjiogenik özelliklere sahip olduğu gösterilmiĢtir
62-64

. 

2.5.4. Psikiyatrik Durumlar 

YaĢamın ilk yılında alınan D vitamini takviyesi, erkeklerde Ģizofreni riskini 

azaltmaktadır
65

. 

 

ġekil 3. D Vitamini Eksikliğinin Sistemlere Etkisi 

2.6. Hücre Proliferasyonu ve Diferansiyasyonu 

1,25 (OH) 2D hücre döngüsünün progresyonunu, hücre farklılaĢmasını ve 

apoptozun düzenlenmesini sağlar 
66-71

. D vitaminin anti-proliferatif ve farklılaĢtırma 

etkileri, son kanser tedavileri geliĢiminde ve tümör büyümesinin bastırılmasında 

önemli bir rol üstlenmektedir. Fareler üzerinde yapılan bir çalıĢmada kanserojenlerle 

VDR negatif olan böbrek ve meme hücrelerinde hiperproliferasyonun görüldüğü ve 

kanser geliĢtiği tespit edilmiĢtir
72

. 
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2.7. D vitamini ve Gebelik 

D vitamini alımı anne sağlığı açısından önemli ve gereklidir. ġiddetli D 

vitamini eksikliği hipokalsemi, sekonder hiperparatroidizmi ve gebe olmayan 

eriĢkinlerde osteomaliziye sebep olur, fakat gebelik döneminde bu durum henüz 

rapor edilmemiĢtir
73

. Ancak D vitamini eksikliği gebelik döneminde insülin 

rezistansını, preeklampsiyi ve gestasyonel diyabetin sıklığını arttırabilir
73-77

. 

Ġnsanlarda yaĢadıkları ülke ve etken faktörler etkisiyle gebelik döneminde D vitamini 

eksikliği %20-85 olarak gözlenmektedir
78, 79

. 

Preeklampsi, gebelik sırasında yeni baĢlangıçlı hipertansiyon ve proteinüri ile 

tanımlanan, gebeliklerin %5-8 ini etkileyen ciddi bir hastalıktır
80

. Sadece doğumun 

gerçekleĢtirilmesi ile düzelir. Preeklampsi sıklığı kıĢ aylarında artıĢ gösterir. Bunun 

da düĢük D vitamini düzeyleri ile iliĢkisi olduğu bilinmektedir 
74, 76, 81

. D vitamini 

suplementasyonu alan gebelerde preeklampsi görülme sıklığı almayanlara göre çok 

düĢüktür. Preeklampsi serumdaki düĢük IGF-1 ve 1,25 (OH) 2D ile iliĢkilidir
75, 76

. 

Preeklamptik gebelerde IGF-1 in 1,25 (OH) 2D üretimini gerçekleĢtiremediği tespit 

edilmiĢtir. Normal sağlıklı gebelerde ise primer olarak human 

sinsityotrofoblastlardan IGF-1 ve 1,25 (OH) 2D sentez edilir
82, 83

. Ayrıca 

preeklamptik gebelerin plasentasından izole edilen trofoblastlarda normal gebelerin 

trofoblastlarına oranla CYP27B1 (1 alfa hidroksilaz) enzimi çok düĢük seviyede 

tespit edilmiĢtir
84

. D vitamini eksikliğinin preeklampsi ile net bir iliĢkisi 

bulunamamıĢtır. Bir hipoteze göre düĢük D vitamini seviyesi Th1 in Th2 ye 

dönüĢümünde bozukluğa neden olup sitokin dengesini bozmaktadır. Th1 den salınan 

fazla sitokinler embriyo implantasyonuna karĢı immünolojik toleransı olumsuz 

yönde etkilemektedir
73, 76, 85, 86

. 

Ġnsülin rezistansı, glikoz intoleransı ve diyabet D vitamini eksikliği ile 

iliĢkilidir. 1,25 (OH) 2D pankreas beta hücrelerinde insülin sekresyonunu sağlayarak 

glikoz seviyesini etkilemektedir.
87

 25 (OH) D seviyesinin düĢüklüğü glikoz 

intoleransına neden olur. Yüksekliği ise insülin sensitivitesini düzenletir
73, 87, 88

. D 

vitamini eksikliği gebelikte gestasyonel diyabete zemin hazırlamaktadır
89

. D vitamini 

gebelik sırasında enfeksiyon hastalıkların seyrini etkileyebilir. Sınırlı sayıda yapılan 
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çalıĢmalarda HIV (+) ve D vitamini eksikliği olan gebelerde bebeğe HIV 

transmisyonunda ve mortalitede artıĢ saptanmıĢtır
90, 91

. DüĢük D vitamini seviyeleri 

gebeliğin ilk trimesterinde bakteriyel vaginozisin görülme sıklığını arttırır
92

. 

D vitamini seviyesi 15 ng/dl'nin altında olan gebelerde sezaryen doğum riski 

4 kat daha fazladır. VDR ve 1,25 (OH) 2D gebelik döneminde iskelet kas sisteminde 

artıĢ gösterir
89

. D vitamini eksikliğinde proksimal kaslarda zayıflık ve alt extremite 

kas fonksiyonlarında gerileme olur. Böylelikle sezaryen riski artar
93

. 

Gebelik döneminde yeterli miktar alınan D vitamini fetal ve çocuk sağlığı 

açısından çok önemlidir. Gebelikte düĢük miktar alınan D vitamini ise düĢük doğum 

ağırlıklı infanta neden olabilir
94

.Maternal D vitamini eksikliği hipokalsemik infanta, 

iskelet geliĢim defektlerine ve aynı zamanda kraniotabes ve yumuĢak kafa kemikleri 

gibi riketsin erken bulguları ile nadir de olsa konjenital riketse neden 

olabilmektedir
95-97

. 

2.8. D vitaminin Gebelik Dönemine Etkileri 

2.8.1. Fetal Döneme Etkileri 

Ġnvitro fertilizasyon baĢarısı yüksek olan gebelerin, foliküler sıvısında 25 

(OH) D seviyesinin baĢarısız olanlara göre daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir
98

. 

Birçok çalıĢmada foliküler sıvıdaki 25 (OH) D seviyesinin anne yaĢı, vücut kitle 

indeksi, etnik köken ve transfer edilen embriyo sayısı yönüyle anneler arasında 

anlamlı farklılık olmadıktan sonra IVF baĢarısında önemli olduğu tespit edilmiĢtir. 

Foliküler sıvıdaki 25 (OH) D seviyesindeki 2.5 nmol/L artıĢı gebelik baĢarı Ģansını 

%7 arttırmaktadır
99

. 

1,25 (OH) 2D doğal ve kazanılmıĢ immün sistemleri içinde immün 

fonksiyonlar üzerine etkileri vardır.1,25 (OH) 2D nötrofiller, makrofajlar ve 

trofoblastlardaki lizozomların içinde bulunan bir hücre içi antimikrobiyal protein 

olan katelisidin üretimini düzenler
99, 100

. Katelisidin doğal bağıĢıklık sistemini viral 

ve bakteriyel enfeksiyonlardan koruyan önemli bir anahtar elementtir. Hamilelik 
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sırasında, annenin bağıĢıklık sistemi için önemli bir gerekliliktir. Ayrıca fetüs için 

immün tolerans geliĢmesini sağlar. Son araĢtırmalar 1,25 (OH) 2D'nin plasenta 

fonksiyonlarında önemli bir yeri olduğunu göstermiĢtir
101

. 

Fetal kemik yapılarındaki problemler maternal 25 (OH) D ile pozitif 

korelasyon göstermektedir
97

. Bu kemik yapı problemleri D vitamini yetersizliği olan 

annelerin fetüsünde %5 ve D vitamini eksikliği olan annelerin fetüsünde ise %14 

daha sık görülmektedir. Ancak 19 ve 34 haftalık gebeliklerin fetal kemik uzunlukları 

ile maternal 25 (OH) D seviyeleri arasında bir iliĢki saptanamamıĢtır
97

. 

2.8.2. Perinatal Döneme Etkileri 

2.8.2.1. Doğum ġekli 

D vitamini eksikliği ile sezaryen doğum arasında bağlantı olduğu tespit 

edilmiĢtir
89, 102

. Yapılan çalıĢmalarda gebelerdeki ırk, yaĢ, eğitim düzeyi, sigorta 

durumu ve alkol kullanımı dıĢlandıktan sonra D vitamini eksikliği olan gebelerdeki 

sezaryen doğum riski D vitamini seviyesi normal olan gebelerdekine göre 4 kat daha 

fazla olduğu görülmüĢtür
102

. Gebelik dönemindeki serum kalsiyum seviyesi ile erken 

doğum arasında iliĢki mevcuttur. D vitamini eksikliği ile oluĢan düĢük kalsiyum 

seviyeleri gebelerde kas ve iskelet sisteminde zayıflığa sebebiyet vererek erken 

doğumlara neden olabilmektedir 
89

. 

2.8.2.2. Doğum Ağırlığı 

Gebelik dönemi maternal D vitamini seviyeleri ile doğan bebeklerin fiziksel 

karakteristik özellikleri arasındaki iliĢkiyi gösteren çalıĢmalar az sayıdadır. Bu 

çalıĢmalarda çeliĢkili bilgilere ulaĢılmıĢtır. Bir çalıĢmada D vitamini seviyesi eksik 

olan annelerden doğan bebeklerin kemik geliĢimlerinin ve boyunun geri kaldığı 

gösterilmiĢ diğer bir çalıĢmada ise düĢük doğum ağırlığına sebebiyet verebileceği 

belirtilmiĢtir
103-105

. Diğer bir çalıĢmada ise maternal D vitamini seviyesi düĢük olan 

bebeklerin daha fazla kilolu ve uzun boylu doğdukları gösterilmiĢtir
106

. 
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2.8.2.3. Doğum Defektleri 

Fetal yaĢam sırasında 1,25 (OH) 2D'nin hücre proliferasyonu ve 

diferansiyasyonuna ve organ geliĢimine etkili olduğu bilinmektedir. Örneğin sıçanlar 

üzerinde yapılan bir çalıĢmada D vitamini eksikliğinde renal nefron sayısında artma 

ancak renal korpüsküler boyutta azalma tespit edilmiĢtir
107

. Maternal D vitamini 

seviyesi düĢük olan bebeklerin neonatal yaĢamlarında kardiyak geliĢim yavaĢ seyir 

etmekte ve beyin morfolojisi değiĢmektedir
108-110

. 

2.9. Nutrisyonel Rikets ve Osteomalazi Korunma ve Tedavi.  

 D vitamini için temel kaynak güneĢ ıĢığıdır. Ve yeterince faydalanılırsa ilave 

D vitamini almaya gerek yoktur. Amerika’nın kuzeyinde (Boston, 42° kuzey) haftada 

2-3 defa el, yüz ve kolları 5-15 dakika güneĢe tutmanın vücudun D vitamini 

ihtiyacını karĢılamak için yeterli olduğunu ortaya koyan çalıĢmalar mevcuttur
111

. 

GüneĢ ıĢınlarıyla ciltte D vitamini sentezinde mevsimsel ve coğrafik değiĢiklikler 

etkilemektedir. YaklaĢık 33° enlemin kuzeyinde ve güneyinde yaĢayanlarda kıĢ 

aylarında D vitamini sentezi hemen hemen hiç olmamaktadır
112

. ArtmıĢ deri 

pigmentasyonu, ileri yaĢ ve topikal güneĢ kremleri kullanılması gibi birçok faktör 

derideki D vitamini yapımını azaltmaktadır
113

. GüneĢ koruma kremlerin ciltte D 

vitamini üretimini azalttığı bilinmektedir 
112

. D vitamini kaynağı olarak güneĢin 

kullanılmasını, güneĢ ıĢımasını etkileyen bulutlu hava, ozon yoğunluğu, hava 

kirliliği, rakım, mevsim, günün saati, deri rengindeki farklılıklar ve benzeri diğer 

faktörler oldukça zorlaĢtırmaktadır
114

. Kapalı giyimli, günün çoğunu ev içerisinde 

geçiren kadınlar D vitamini yetersizliği açısından risk altındadır
115

. 

Yenidoğan D vitamini eksikliği her zaman maternal eksiklikten kaynaklanır 

ve bebeklerde hipokalsemik nöbetler ve dilate kardiyomiyopati gibi hayatı tehdit 

eden sonuçlar doğurabilir
116, 117

. Anne D vitamini plasentayı geçerek, fetal D 

vitamini depolarını oluĢturur. Bebeğin yeterli D vitamini ile doğması için annenin 

gebeliği süresince yeterli D vitamini alması gereklidir
8
. Kanada Pediatri Topluluğu 

2007 önerilerine göre hamileler ve emziren annelerin günlük 2000 IU D vitamini 

almaları gerekmektedir
118

. Sağlık Bakanlığı’nın 9 Mayıs 2011 tarihinde yayınladığı 
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genelge ile gebelere 12. gestasyon haftasından itibaren gebelik süresince altı ay ve 

doğum sonrası altı ay olmak üzere toplam 12 ay süreyle, 1200 IU/gün (15 μg) 

vitamin D3 replasmanına baĢlanmıĢtır
119

. 

Nutrisyonel riketsin önlenmesi ve yönetimi üzerine oluĢturulan konsensusa 

göre; 12 ng/ml’nin altı eksiklik, 12-20 ng/ml yetersizlik, 20 ng/ml’nin üstü yeterlilik 

olarak kabul edilmiĢtir. Doğumdan 12 aya kadar bebeklerde 400 IU / gün (10 μg) D 

vitamini takviyesi nutrisyonel rikets ve osteomalazinin önlenmesinde yeterlidir. 12 

aydan sonra, tüm çocuklar ve yetiĢkinler için bu miktar 600 IU / gün (15 μg); 

tedavisinde ise en az 2000 IU/gün (50 μg) D vitamini en az 3 ay süreyle alınması 

önerilmektedir
117

. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER  

  Erzurum Ġlimizde Mayıs –Haziran 2017 tarihleri arasında Atatürk 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın hastalıkları ve Doğum kliniğinde doğum yapmıĢ 

sağlıklı gebe ve sağlıklı term bebekler çalıĢmamıza alındı.  

 ÇalıĢmamız, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nun 09.06.2017 

tarih ve 3 nolu toplantısında 33 karar nosu ile onaylanmıĢ karar doğrultusunda 

yürütüldü.  

ÇalıĢmamız 4 bölümden oluĢtu:  

1. ÇalıĢmaya dâhil edilecek gebe ve bebeklerin belirlenmesi.  

2. Kan örneklerinin toplanması ve değerlendirilmesi.  

3. Anne ve bebeklerin yenidoğan döneminde ve 1. Ayında değerlendirilmesi.  

4. Verilerin değerlendirilmesi.  

3.1. ÇalıĢmaya Dâhil Edilecek Gebe ve Bebeklerin Toplanması 

ÇalıĢmamıza Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

kliniğinde doğumu gerçekleĢen sağlıklı 46 gebe ve doğan sağlıklı term bebekler 

alındı.  

3.1.1. Gebelerin ÇalıĢmamıza Dâhil Edilme Kriterleri  

1. Sağlıklı anneler 

2. Kronik karaciğer hastalığı, kronik böbrek hastalığı olmaması 

3. Epilepsi hastası olmaması 

4. Anti epileptik ilaçlar kullanmaması, herhangi bir nedenle gebelik öncesi 

steroid kullanmaması 

5. Gebelik boyunca yapılan rutin takiplerinde ağır intrauterin geliĢme 

geriliği, yapısal anomali, kromozomal anomalisi tespit edilmeyen fetüslere 

sahip anneler. 
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3.1.2. Bebeklerin ÇalıĢmamıza Dâhil Edilme Kriterleri: 

Sağlıklı doğmuĢ term yenidoğan bebekler  

3.2. Kan Örneklerinin Ġncelenmesi  

Tüm olguların venöz kan örneği jelli ve vakumlu biyokimya tüplerine 

(Becton-Dickenson) alındı. Santrifüj edilerek serum örnekleri elde edildi. Bu 

örnekler Atatürk Üniversitesi Yakutiye AraĢtırma Hastanesi Biyokimya 

Laboratuvarında çalıĢtırıldı. 

3.2.1. Serum 25 (OH) D Düzeyi  

BeckmanCoulter marka DXI 800 (BeckmanCuolter, Brea, USA) hormon 

otoanalizörlü kemiliümmünosans yöntemi ile ölçüldü. Sonuçlar ng/ml olarak verildi. 

12 ng/ml’nin altı eksiklik, 12-20 ng/ml yetersizlik, 20 ng/ml’nin üstü yeterlilik olarak 

kabul edildi
117

. 

 3.2.2. Serum Parathormon Düzeyi  

BeckmanCoulter marka DXI 800 (BeckmanCuolter, Brea, USA) hormon 

otoanalizörlü kemiliümmünosans yöntemi ile ölçüldü. Sonuçlar pg/ml olarak verildi. 

Serum parathormon normal değeri 12-88 pg/ml olarak kabul edildi.  

3.2.3.Serum Alkalenfosfataz, Kalsiyum, Fosfor, Magnezyum Düzeyleri 

BeckmanCoulter marka AU5800 (BeckmanCuolter, Brea, USA) 

otoanalizörün despektrofotometrik yöntem ile ölçüldü. Sonuçlar U/L olarak verildi. 

Serum alkalenfosfataz sonuçları U/L olarak verildi. 0-1 yaĢ grubunda alkalenfosfataz 

aralığı 145-420 U/L olarak kabul edildi. Kalsiyum, fosfor, magnezyum sonuçları 

mg/dl olarak verildi. Serum total kalsiyum normal değeri 8.8–10.6 mg/dl, fosfor 

normal değeri 4-7 mg/dl, magnezyum normal değeri 1,9-2,5 mg/dl olarak kabul 

edildi. 
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3.3. Anne ve Bebeklerin Yenidoğan Döneminde ve 1.Ayında 

Değerlendirilmesi 

Anneler ve bebekleri için sosyodemografik özellikleri kapsayacak formlar 

oluĢturuldu. 

3.3.1. Annelerin Değerlendirilmesi 

YaĢı, kilosu, gebelik öncesi kilosu, boyu, bel çevresi, vücut kitle indeksi, 

gebelik öncesi vücut kitle indeksi, hamilelik sayısı, doğum sayısı, yaĢayan çocuk 

sayısı, son hamileliği ile aradaki zaman farkı, mesleği, evde geçirdiği zaman, açık 

havada geçirdiği zaman, giyinme Ģekli (serbest, el ve yüz dâhil kapalı, el ve yüz dâhil 

açık) köyde yaĢıyor mu, yaĢıyorsa ne kadar zamanı tarla gibi açık havada geçirerek 

çalıĢtığı, bilinen bir rahatsızlığı var mı, kullandığı ilaçlar var mı, gebelik sırasında D 

vitamini kullanmıĢ mı, kulandıysa düzenlimi ne kadar süre kullandığı soruldu. 

Doğum öncesi gebelerden, 25 hidroksi vitamin D (25 (OH) D), parathormon (PTH) , 

kalsiyum (Ca) , fosfor (P), alkalenfosfataz (ALP) ve magnezyum (Mg) değerleri için 

antikoagulan içermeyen biyokimya tüplerine venöz kan örnekleri alındı. Santrifüj 

edilerek serum örnekleri elde edildi. Bu örnekler Atatürk Üniversitesi Yakutiye 

AraĢtırma Hastanesi Biyokimya Laboratuvarında çalıĢtırıldı. 

3.3.2. Yenidoğanın Değerlendirilmesi 

Annelere; Doğum Ģekli, gestasyon yaĢı (hafta), cinsiyeti soruldu. Doğum 

ağırlığı, boyu, baĢ çevresi, göbek çevresi, orta kol çevresi ölçüldü. Gestasyon 

haftasına göre boy, ağırlık, baĢ çevresi persantilleri hesaplandı. Anne sütü ile 

beslenme hakkında ve yararları hakkında bilgi verildi. Doğumundan sonra 2. 

haftadan itibaren günde 3 damla (400 IU/gün) D vitamini profilaksisi verilmesi 

gerektiği aileye anlatıldı. Doğum esnasında gebelerin kordon kanından 25 hidroksi 

vitamin D (25 (OH) D), parathormon (PTH) , kalsiyum (Ca) , fosfor (P), 

alkalenfosfataz (ALP) ve magnezyum (Mg) değerleri için antikoagulan içermeyen 

biyokimya tüplerine venöz kan örnekleri alındı. Santrifüj edilerek serum örnekleri 
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elde edildi. Bu örnekler Atatürk Üniversitesi Yakutiye AraĢtırma Hastanesi 

Biyokimya Laboratuvarında çalıĢtırıldı. 

3.3.3. Birinci Ayında Bebeklerin Değerlendirilmesi 

Ağırlığı, boyu, baĢ çevresi, göbek çevresi, orta kol çevresi ölçüldü. 

Cinsiyetine göre boy, ağırlık, baĢ çevresi persantilleri hesaplandı. D vitamini düzenli 

verilip verilmedi, anne sütü ile beslenip beslenmediği varsa ek beslenme Ģekilleri 

sorgulandı. Kontrole gelen bebeklerden; 25 hidroksi vitamin D (25 (OH) D), 

parathormon (PTH), kalsiyum (Ca), fosfor (P), alkalenfosfataz (ALP) ve magnezyum 

(Mg) değerleri için antikoagulan içermeyen biyokimya tüplerine venöz kan örnekleri 

alındı. Santrifüj edilerek serum örnekleri elde edildi. Bu örnekler Atatürk 

Üniversitesi Yakutiye AraĢtırma Hastanesi Biyokimya Laboratuvarında çalıĢtırıldı. 

3.4. Verilerin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmamızda verilerin analizi SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

v20 programı ile yapıldı. Sayısal veriler ortalama ve standart sapma, demografik veriler 

sayı ve yüzde olarak ifade edildi. Verilerin parametrik, nonparametrik dağılımını 

bulmak için sample K-S testi kullanıldı. Verilerin değerlendirilmesinde Mann 

Whitney U Testi, Kruskal-Walls H Testi kullanıldı. Verilerin korelasyonu için spearman 

korelasyon kat sayısı kullanıldı. Yüksek derecede korelasyon çıkan verilere lineer 

regresyon testi yapıldı. Tekrarlı verilerin analizinde eĢleĢtirilmiĢ t testi (Paired Samples 

Test) kullanıldı. Testlerde P<0,05 değeri anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 ÇalıĢma kapsamına 46 anne ve bebekleri alındı. Annelerimizin %13’ü 16-25 

yaĢ, %65’i 26-35 yaĢ ve %21,7’si 36-45 yaĢ grubu aralığındaydı. Gebelerin 29’u 

(%63) gebelikleri sırasında D vitamini kullanmıĢ, 17’si (%37) kullanmamıĢtı. 

Annelerin 12’si (%26.1) 3 ve üzeri gebelik yaĢamıĢken 34’ü(%73.9) 3’den azdı. 

Annelerin 39’u (%84.8) ev hanımıydı, 3’ü (%6.5) memur, 2’si (%4.3) öğretmen ve 

2’si (%4.3) sağlık personeli idi. Annelerin 8’i (%17.4) kırsal kesimde yaĢıyorken 

38’i (%82.6) Ģehirde yaĢıyordu. Giyinme Ģekillerine göre annelerin 7’si (%15.2) 

serbest giyinirken, 39’u (%84.8) el ve yüz açık olacak Ģekilde kapalı giyimliydi. 

Annelerin 25’i(%54.3) 1 saatten az, 21’u (%43.7) 1 saat ve üzeri açık havada 

kalmaktaydı. Annelere ait sosyodemografik veriler Tablo 1 de verilmiĢtir. 

Tablo 1. Annelerin Sosyodemografik Özellikleri 

Annelerin ortalama D vitamini düzeyleri en düĢük 1.27 mg/dl, en yüksek 22 

mg/dl olup ortalama 7.5± 6.5 mg/dl olarak tespit edildi. Annelerin %82.6’unun D 

vitamini 12 mg/dl altında (eksiklik ), %15.2’u 12-20 mg/dl aralığında (yetersizlik), 

%2.2’si 20 mg/dl ve üzerinde (yeterlilik) idi (Tablo 2). 

Demografik Özellikler n (sayı) % (yüzde) 

Gebelik Sırasında D vitamini Kullanımı   

Kullananlar 29 63,0 

Kullanmayanlar 17 37,0 

Yaş     

16-25 6 13,0 

26-35 30 65,2 

36-45 10 21,7 

Gebelik sayısı   

3'den az 34 73,9 

3 ve üzeri 12 26,1 

Meslek   

Ev hanımı 39 84,8 

Memur 3 6,5 

Öğretmen 2 4,3 

Sağlık Personeli 2 4,3 

Kırsal Kesimde Yaşam   

Evet 8 17,4 

Hayır 38 82,6 

Giyinme Şekli   

Kapalı  39 84,8 

Serbest 7 15,2 

Açık Havada Kalma Süresi   

1 saat ve daha az 25 54,3 

1 saatten fazla 21 45,7 
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Tablo 2. Gebelerin D vitamini düzeyleri(%) 

 

 

Gebelik süresince D vitamini kullanan annelerin D vitamin düzeyi ortalaması 

8.9 ± 4.8 mg /dl, kullanmayan annelerin D vitamini düzeyi ortalaması 5.4±2.8 mg/dl 

olup, D vitamini kullananlar ve kullanmayanlar arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

fark tespit edildi (p=0,015). D vitamini kullanan ve kullanmayan annelerin PTH, 

ALP, Ca, P, Mg değerlerinde istatiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). Gebelik 

süresince D vitamini kullanma durumlarına göre 25OHVitD, PTH, ALP, Ca, Mg ve 

P düzeyleri Tablo 3’de verilmiĢtir. 

Tablo 3. D vitamin Kullanım Durumuna Göre 25OHVitD, PTH, ALP, Ca, MG ve P Değerleri 

82.6 

15.2 

2.2 

Gebelerin D Vitamin Düzeyleri  
% 

<12 mg/dl (Eksiklik)

12-20 mg/dl (Yetersizlik)

≥ 20 mg/dl (Yeterlilik) 

Gebelik Sırasında D 

vitamini Kullanımı 
  n (sayı) Ort.±SD p 

Kullanan  
25OHVITD(ng/ml) 

29 8,9±4,8 
0,015 

Kullanmayan 17 5,4±2,8 

Kullanan  
PTH (pg/ml ) 

29 43,14±28,1 
0,562 

Kullanmayan 17 44,70±23,3 

Kullanan  
ALP (mg/dl) 

29 98,06±18,3 
0,344 

Kullanmayan 17 107,35±32,2 

Kullanan  
MG (mg/dl) 

29 7,55±3,2 
0,614 

Kullanmayan 17 1,7±0,24 

Kullanan  
P (mg/dl) 

29 3,3±0,39 
0,783 

Kullanmayan 17 3,2±0,43 

Kullanan  
CA (mg/dl) 

29 8,5±0,24 
0,164 

Kullanmayan 17 8,6±0,41 

Mann-Whitney U Testi 
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Annelerin giyinme Ģekilleri, meslekleri, açık havada geçirdikleri zaman ve 

yaĢadıkları yere göre D vitamini, PTH, Alp, Ca, Mg ve P değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi(p>0,05), (Tablo 4). 

Tablo 4. Sosyodemografik Verilerin 25OHVitD, ALP, Ca, P ve Mg Değerleri Ġle KarĢılaĢtırılması 

 

ÇalıĢmamıza alınan bebeklerin 28’i (%60.9) erkek, 18’i (%39.1) kızdı. 

Ortalama gestasyon haftası; 38±0.9hf(37-40hf ). Doğum ağırlıkları; ortalama 

3188.11 ± 480.32gr(2200-4800gr)’dı. Boyları; ortalama 49.7 ± 2.97cm(44-58cm)’di. 

BaĢ çevresi; ortalama 34.33 ± 1.23cm(32-37cm)’di. Göbek çevresi; ortalama 31.91 ± 

2.83cm(26-37cm)’di. Orta kol çevresi; ortalama 10.38 ± 1.03cm (9-13cm)’di (Tablo 

5).  

Tablo 5. Bebeklerin Antropometrik Özellikleri 

  ORT.±SD Minimum Maksimum 

GESTASYON HAFTASI(hf) 38,11±0,9 37,00 40,00 

AĞIRLIK(GRAM) 3188,11±480 2200,00 4800,00 

BOY(CM) 49,±2,97 44,00 58,00 

BAġ CEVESĠ(CM) 34±1,23 32,00 37,00 

GÖBEK ÇEVRESĠ(CM) 32±2,83 26,00 37,00 

ORTAKOL ÇEVRESĠ(CM) 10±1,03 9,00 13,00 

 

Çalışıyor
Çalışmıyo

r
Çalışıyor Çalışmıyor Çalışıyor Çalışmıyor Çalışıyor

Çalışmıyo

r
Çalışıyor

Çalışmıyo

r
Çalışıyor

Çalışmıyo

r

N 39 7 39 7 39 7 39 7 39 7 39 7

ortala

ma
7,70±4,48 7,3±4,92 42,6±21,73 49,66±46,5 102,40±25,8 96,42±15,08 6,02±2,6 2,05±0,61 3,32±0,43 3,28±0,21 8,61±0,32 8,71±0,30

p

Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır Evet Hayır

N 8 38 8 38 8 38 8 38 8 38 8 38

ortala

ma
5,16±2,8 8,17±4,6 39,73±22,7 44,56±27,1 120±19,9 97,60±23,7 1,76±0,25 6,19±0,26 3,18±0,66 3,34±0,33 8,6±0,44 8,63±0,29

p

Kapalı Sebest Kapalı Sebest Kapalı Sebest Kapalı Sebest Kapalı Sebest Kapalı Sebest

N 39 7 39 7 39 7 39 7 39 7 39 7

ortala

ma
7,8±4.5 6,6±4,36 42,8±21,78 48,63±46,02 102,48±25,86 96±14,8 6,03±2,6 1,9±0,6 3,3±0,43 3,2±0,22 8,6±0,32 8,7±0,25

p

1 saat ve 

daha az 

1 saatten 

fazla

1 saat ve 

daha az 

1 saatten 

fazla

1 saat ve 

daha az 

1 saatten 

fazla

1 saat ve 

daha az 

1 saatten 

fazla

1 saat ve 

daha az 

1 saatten 

fazla

1 saat ve 

daha az 

1 saatten 

fazla

N 25 21 25 21 25 21 25 21 25 21 25 21

ortala

ma
8,3±4,35 6,81±4,63 43,40±22,8 44,11±30,3 95,79±28,7 112,09±22,8 1,81±0,22 1,93±0,43 3,3±0,41 3,3±0,4 8,6±0,32 8,63±0,32

p 0,069 0,258 0,658 0,956

0,511 0,625 0,391 0,135 0,498 0,927
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0,125 0,683

0,077 0,533

MG(mg/dl) P(mg/dl) CA(mg/dl)

0,007 0,357 0,521 0,302

Mann-Whitney U Testi

25OHVITD(ng/ml)

Ç
a

lı
ş

m
a

 D
u

ru
m

u

0,795 0,725 0,481 0,363 0,914 0,736

PTH(pg/ml) ALP(mg/dl)
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Gebelikleri sırasında D vitamini desteği alan ve almayan annelerin 

bebeklerinin demografik özellikleri (gestasyon haftası, ağırlığı, boy, baĢ çevresi, 

göbek çevresi ve orta kol çevresi ) istatistiksel olarak değerlendirildiğinde anlamlı bir 

fark tespit edilmedi(p>0,05). (Tablo 6).  

Tablo 6. Annelerin Gebelikleri Sırasında D Vitamini Desteği Alıp Almamasına Göre Bebeklerin 

Demografik Verilerinin Değerlendirilmesi 

GEBELĠK 

SIRASINDA D 

VĠTAMĠNĠ DESTEĞĠ 

ANTROPOMETRĠK VERĠLER n (Sayı) Ort±SD p 

ALMIġ  GESTASYON HAFTASI(HF) 29 37±0,75 0,14 

ALMAMIġ 17 38±1   

ALMIġ  AĞIRLIK(GRAM) 29 3161±455 0,749 

ALMAMIġ 17 3234±531   

ALMIġ  BOY(CM) 29 49±2,9 0,312 

ALMAMIġ 17 50±3   

ALMIġ  BAġ CEVESĠ(CM) 29 34±1,1 0,572 

ALMAMIġ 17 34±1,4   

ALMIġ  GÖBEK ÇEVRESĠ(CM) 29 32±2,9 0,196 

ALMAMIġ 17 31±2,7   

ALMIġ  ORTAKOL ÇEVRESĠ(CM) 29 10±1 0,185 

ALMAMIġ 17 10±1   

Mann-Whitney U Testi 

 

Annelerin D vitamini, düzeyleri, kord kanında bakılan D vitamini düzeyleri 

ile karĢılaĢtırıldığında istatiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi (r=0,410,p=0,00) 

ve pozitif yönde güçlü bir korelasyon görüldü(Ģekil 4). Anne ile kord kanı D vitamin 

arasında lineer regresyon testi yapıldı. Kord kanı D vitaminin %17 oranında anne D 

vitamini düzeylerine bağlı olduğu görüldü. Yapılan test sonucunda; Bebek Kord 

Kanı D Vitamini Düzeyi=1.053 X Anne D Vitamini Düzeyi+14.698 formülü elde 

edildi.  

Anne D vitamini ile kord kanı ALP düzeyi arasında negatif korelasyon               

(r=-0,324, p=000)(ġekil 5), anne Ca ile kord kanı Ca arasında pozitif 

korelasyon(r=0,332,p=0,02)(ġekil6), anne P’u ile kord kanı P’u arasında pozitif 

korelasyon(r=0,496,p=0,00) görüldü(ġekil 7). Kord kanı D vitamini ile Mg arasında 

pozitif yönde korelasyon(r=0,376,p=0.01)(ġekil 8) ve kord kanı Mg’u ile P’u 
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arasında pozitif yönde korelasyon (r=0,427,p=0.00)(ġekil 9) olduğu görüldü. Yine 

kord kanı PTH ile Ca’u arasında negatif korelasyon (r=-0,369,p=0.01)(ġekil 10), 

kord kanı ALP ile Ca arasında negatif korelasyon(r=-0,423p=0,01)(ġekil 11) olduğu 

ve istatiksel olarak anlamlı olduğu görüldü. Diğer parametler arasında anlamlı 

istatiksel korelasyon saptanmadı (Tablo 7).  

 
ġekil 4. Anne D Vitamini Ġle Kord Kanı D Vitamini Arasındaki Korelasyon Grafiği 
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ġekil 5. Anne D vitamini Ġle Kord Kanı ALP Düzeyleri Arasındaki Korelasyon Grafiği 

 

 
ġekil 6. Anne Ca Ġle Kord Kanı Ca Arasındaki Korelasyon Grafiği 
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ġekil 7. Anne P Düzeyleri ile Kord Kanı P Düzeyleri Arasındaki Korelasyon Grafiği 

 

 
ġekil 8. Kord Kanı 25OHVĠTD Düzeyleri Ġle Kord Kanı Mg Düzeyleri Arasındaki Korelasyon 

Grafiği 
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ġekil 9. Kord Kanı Mg düzeyleri Ġle Kord Kanı P Düzeyleri Arasındaki Korelasyon Grafiği 

 

 

ġekil 10. Kord Kanı PTH Düzeyleri Ġle Kord Kanı Ca Düzeyleri Arasındaki Korelasyon Grafiği 
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ġekil 11. Kord Kanı ALP düzeyleri ile Kord Kanı Ca Düzeyleri Arasındaki Korelasyon Grafiği 
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Tablo 7. Anne ve Kord Kanı Değerleri Arasındaki Korelasyon Grafiği 

 
 

Annelerin gebelikleri sırasında D vitamini desteği alıp almama durumlarına 

göre bebeklerin kord kanı D vitamini karĢılaĢtırıldığında; D vitamin desteği alan 

annelerin kord kanı D vitamin düzeyleri (26,76±10,89ng/ml), D vitamini desteği 

almayan annelerin kord kanı D vitamini düzeylerinden (16,14±10,85ng/ml)  

istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde yüksek tespit edildi (p:0,003). ALP, PTH, Ca, 

Mg ve P değerleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilmedi (p>0,05)(Tablo 8). 
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Tablo 8. Annelerin Gebelikleri Sırasında D vitamini Desteği Ġle Kord Kanı 25OHVĠTD,PTH, ALP, 

Ca, P Ve MG düzeylerinin KarĢılaĢtırılması 

ANNE D VĠT 

DESTEĞĠ 

KORD KANI 

DEĞERLERĠ 
n (sayı) Ort.±SD p 

ALMIġ 
25-OH-VĠTD(NG/ML) 

29 26,76±10,89 0,003 

ALMAMIġ 17 16,14±10,85 

ALMIġ 
PTH(PG/DL) 

29 4,41±6,98 0,333 

ALMAMIġ 17 7,77±13,29 

ALMIġ 
ALP(U/L) 

29 145,03±42,16 0,062 

ALMAMIġ 17 174,82±48,41 

ALMIġ 
CA(MG/DL) 

29 9,55±0,52 0,493 

ALMAMIġ 17 9,52±0,77 

ALMIġ 
P(MG/DL) 

29 5,92±0,68 0,584 

ALMAMIġ 17 5,84±0,8 

ALMIġ 
MG(MG/DL) 

29 2,00±0,28 0,015 

ALMAMIġ 17 1,85±0,27 

Mann-Whitney U Testi 

 

Annelerin D vitamini düzeyleri ile bebeklerin demografik verileri 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0,05) 

(Tablo 9). 

Tablo 9. Anne 25OHVĠTD düzeyleri Ġle Bebeklerin Demografik Verilerinin KarĢılaĢtırılması 

  ANNE 25OHVĠTD 

ARALIĞI 
N ORT.±SD Minimum Maximum P 

AĞIRLIĞI 

(GRAM) 

<12(NG/ML) 38 3161,92±508 2200,00 4800,00 0,578 

12-20(NG/ML) 7 3357,14±303 2800,00 3750,00 

≥20(NG/ML) 1 3000 3000,00 3000,00 

BOY(CM) <12(NG/ML) 38 49,63±2,58 45,00 58,00 0,895 

12-20(NG/ML) 7 50,14±4,99 44,00 58,00 

≥20(NG/ML) 1 49 49,00 49,00 

BAġ 

ÇEVRESĠ 

(CM) 

<12(NG/ML) 38 34,23±1,1 32,00 36,00 0,468 

12-20(NG/ML) 7 34,85±1,86 32,00 37,00 

≥20(NG/ML) 1 34 34,00 34,00 

GÖBEK 

ÇEVRESĠ 

(CM) 

<12(NG/ML) 38 32,05±2,89 26,00 37,00 0,772 

12-20(NG/ML) 7 31,28±2,81 27,00 35,00 

≥20(NG/ML) 1 31 31,00 31,00 

ORTAKOL 

ÇEVRESĠ 

(CM) 

<12(NG/ML) 38 10,38±1,06 9,00 13,00 0,816 

12-20(NG/ML) 7 10,28±0,95 9,00 12,00 

≥20(NG/ML) 1 11 11,00 11,00 
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Anne D vitamin düzeylerinin kord kanı 25OHVĠTD, PTH, ALP, Ca, P, Mg 

değerleri ile karĢılaĢtırıldığında; anne D vitamin düzeyleri ile ALP (p=0,031) 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark tespit edildi. Diğer parametreler arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi(p>0,05), (Tablo 10). 

Tablo 10. Anne D Ditamin Düzeylerinin Kord Kanı 25OHVĠTD, PTH, ALP, Ca, P, Mg Değerleri Ġle 

KarĢılaĢtırılması 

  ANNE 

25OHVĠTD 

ARALIĞI 

n 

(sayı) 
Ort. ±SD Minimum Maximum p 

KORD KANI 

25OHVĠTD 

(NG/ML) 

<12(NG/ML) 38 20,82±10,85 3,61 43,01 

0,071 12-20(NG/ML) 7 31,12±8,5 15,19 40,00 

≥20(NG/ML) 1 22,7900 22,79 22,79 

KORD KANI 

PTH (PG/DL) 

<12(NG/ML) 38 6,27±10,55 0,01 54,70 

0,629 12-20(NG/ML) 7 3,08±1,07 0,53 12,06 

≥20(NG/ML) 1 0,10 0,10 0,10 

 KORD KANI 

ALP(U/L) 

<12(NG/ML) 38 164,15±45,41 95,00 286,00 

0,031 12-20(NG/ML) 7 117,57±31,8 77,00 155,00 

≥20(NG/ML) 1 117 117,00 117,00 

KORD KANI 

CA(MG/DL) 

<12(NG/ML) 38 9,5±0,65 8,00 11,40 

0,44 12-20(NG/ML) 7 9,68±0,33 9,10 10,10 

≥20(NG/ML) 1 10 10,20 10,20 

KORD KANI 

P(MG/DL) 

<12(NG/ML) 38 5,92±0,77 4,60 8,20 

0,777 12-20(NG/ML) 7 5,71±0,34 5,20 6,30 

≥20(NG/ML) 1 6 6,00 6,00 

KORD KANI 

MG(MG/DL) 

<12(NG/ML) 38 1,95±0,29 1,57 2,64 

0,906 12-20(NG/ML) 7 1,94±0,23 1,74 2,40 

≥20(NG/ML) 1 1,82 1,82 1,82 

 

Kord kanı D vitamini düzeyleri ile bebeklerin demografik verileri (Tablo 11) 

ve kord kanı PTH, ALP, Ca, P, Mg düzeyleri karĢılaĢtırıldığında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı(p>0,05), (Tablo 12). 

  



32 

Tablo 11. Kord Kanı D vitamini düzeyleri ile bebeklerin demografik verilerin karĢılaĢtırılması 

  
KORD KANI 

25OHVĠTD DÜZEYĠ 

n 

(sayı) 
ORT.±SD Minimum Maximum 

AĞIRLIĞI 

(GRAM) 

<12(NG/ML) 8 3191,25±483 2500,00 4000,00 

12-20(NG/ML) 13 3182,30±514 2520,00 4500,00 

≥20(NG/ML) 25 3190,12±481 2200,00 4800,00 

BOY(CM) <12(NG/ML) 8 49,37±2,72 46,00 54,00 

12-20(NG/ML) 13 49,46±3,33 45,00 58,00 

≥20(NG/ML) 25 49,92±2,95 44,00 58,00 

BAġ ÇEVRESĠ 

(CM) 

<12(NG/ML) 8 34,81±1,19 33,00 36,00 

12-20(NG/ML) 13 34,38±1,5 32,00 37,00 

≥20(NG/ML) 25 34,14±1,09 32,00 37,00 

GÖBEK 

ÇEVRESĠ (CM) 

<12(NG/ML) 8 32,75±2,96 26,00 36,00 

12-20(NG/ML) 13 32,23±2 28,00 35,00 

≥20(NG/ML) 25 31,48±3,16 26,00 37,00 

ORTAKOL 

ÇEVRESĠ (CM) 

<12(NG/ML) 8 10,56±1,11 9,00 12,00 

12-20(NG/ML) 13 10,38±1,04 9,00 12,00 

≥20(NG/ML) 25 10,32±1,02 9,00 13,00 

Kruskal-Walls H Testi p>0.05 

 

Tablo 12. Kord Kanı D vitamini Düzeyleri Ġle Kord Kanı PTH, ALP, Ca,P ve Mg Düzeylerinin 

KarĢılaĢtırılması 

  KORD KANI 

25OHVĠTD 

DÜZEYLERĠ 

n 

 (Sayı) 
Mean Minimum Maximum p 

KORD 

KANI 

PTH 

(PG/DL) 

<12(NG/ML) 8 3,23±3,8 0,56 12,36 

0,209 12-20(NG/ML) 13 2,63±3,75 0,01 11,49 

≥20(NG/ML) 25 7,99±12,4 0,10 54,70 

 KORD 

KANI 

ALP 

(U/L) 

<12(NG/ML) 8 177,87±42,6 109,00 225,00 

0,263 12-20(NG/ML) 13 159,30±39,1 105,00 232,00 

≥20(NG/ML) 25 147,36±49,92 77,00 286,00 

KORD 

KANI 

CA 

(MG/DL) 

<12(NG/ML) 8 9,61±0,76 9,00 11,40 

0,76 12-20(NG/ML) 13 9,43±0,62 8,00 10,50 

≥20(NG/ML) 25 9,58±0,57 8,40 10,90 

KORD 

KANI P 

(MG/DL) 

<12(NG/ML) 8 6,01±1,1 4,60 8,20 

0,443 12-20(NG/ML) 13 5,67±0,63 4,70 7,30 

≥20(NG/ML) 25 5,96±0,61 5,20 7,40 

KORD 

KANI 

MG 

(MG/DL) 

<12(NG/ML) 8 1,78±0,17 1,68 2,20 

0,19 12-20(NG/ML) 13 1,96±0,30 1,57 2,55 

≥20(NG/ML) 25 1,99±0,29 1,63 2,64 

Kruskal-Walls H Testi 
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Kord kanı D vitamini düzeyleri ile D vitamini suplementasyonu sonrası 

alınan kontrol 25OHVĠTD, PTH, ALP, Ca, P, Mg değerleri karĢılaĢtırıldığında; kord 

kanı 25OHVitD ile kontrol 25OHVitD(P= 0,004) ve kontrol alp düzeyleri (P=0,008 ) 

arasında anlamlı bir fark saptandı diğer parametrelerde anlamlı istatiksel fark 

saptanmadı (.p>0,05), (Tablo 13). 

Tablo 13. Kord kanı D Vitamini Düzeyleri Ġle Suplementasyon Sonrası Alınan Kontrol 25OHVĠTD, 

PTH, ALP, Ca, P, Mg Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

KORD KANI 

25OHVĠTD 

DÜZEYLERĠ 

n 

 (sayı) 
Mean Minimum Maximum p 

KONTROL 

25OHVĠTD 

(NG/DL) 

<12(NG/ML) 8 24,71±11,6 6,21 43,37 

0,004 12-20(NG/ML) 13 22,31±3,8 13,97 28,00 

≥20(NG/ML) 25 31,58±8,4 16,20 55,00 

KONTROL 

PTH (PG/DL) 

<12(NG/ML) 8 31,80±23,7 0,60 65,00 

0,99 12-20(NG/ML) 13 31,64±16,1 7,76 66,30 

≥20(NG/ML) 25 32,49±18,75 4,10 100,00 

KONTROL 

ALP (U/L) 

<12(NG/ML) 8 382,62±219 205,00 872,00 

0,008 12-20(NG/ML) 13 243,76±87,79 106,00 439,00 

≥20(NG/ML) 25 228,92±819 80,00 355,00 

KONTROL 

CA (MG/DL) 

<12(NG/ML) 8 20,87±29,9 8,60 95,00 

0,061 12-20(NG/ML) 13 9,46±0,69 8,20 10,40 

≥20(NG/ML) 25 9,31±0,65 8,00 10,40 

KONTROL P 

(MG/DL) 

<12(NG/ML) 8 6,06±0,78 4,50 6,90 

0,505 12-20(NG/ML) 13 5,77±0,45 5,10 6,40 

≥20(NG/ML) 25 5,85±0,5 4,50 6,70 

KONTROL 

MG 

(MG/DL) 

<12(NG/ML) 8 2,39±2,26 2,26 2,63 

0,265 12-20(NG/ML) 13 2,26±1,8 1,80 2,65 

≥20(NG/ML) 25 2,23±1,88 1,88 2,80 

Kruskal-Walls H Testi 

 

Bebeklerin demografik verileri D vitamini suplementasyonu sonrası (1 ay 

sonra) tekrar değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05), 

(Tablo 14). 
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Tablo 14. D Vitamin Suplementasyonu Sonrası 1 Aylık Bebeklerin Demografik Verilerinin 

KarĢılaĢtırması 

  n (sayı) Ort.±SD r p 

DOĞUM AĞIRLIĞI(GRAM) 46 3129,41±641 
0,531 0,000 

BĠR AY SONRA  46 4173,5±560 

DOĞUM BOYU(CM) 46 49,±2,97 
0,728 0,000 

BĠR AY SONRA  46 55±2,78 

DOĞUM BAġ CEVESĠ(CM) 46 34±1,23 
0,708 0,000 

BĠR AY SONRA  46 37±1,42 

DOĞUM GÖBEK 

ÇEVRESĠ(CM) 
46 32±2,83 

0,511 0,000 

BĠR AY SONRA  46 34±1,97 

DOĞUM ORTAKOL 

ÇEVRESĠ(CM) 
46 10±1,03 

0,292 0,001 

BĠR AY SONRA  46 11±1,06 

Paired Samle Test 

 

Bebeklerin kord kanındaki 25OHVitD, PTH, ALP, Mg ve iyonize Ca 

değerleri D vitamini suplementasyonu sonrası bakılan değerler ile karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi (p<0,05). Ca ve P değerlerinde ise 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı(p>0,05), (Tablo 15). 

Tablo 15. Kord Kanındaki 25OHVĠTD, PTH, ALP, Ca, P, Mg ve Değerleri D Vitamini 

Suplementasyonu Sonrası Bakılan Değerleri Ġle KarĢılaĢtırılması 

  
n 

(Sayı) 
Ort.±SD r P 

KORD KANI 25-OH-VĠT D DÜZEYĠ 

(NG/ML) 
46 22,84±11,94 

0,648 0,001 

KONTROL DVĠT 46 27,77±9,05 

KORD KANI PTH (PG/DL) 46 5,65±9 
0,083 0,000 

KONTROL PTH 46 32,13±18,58 

KORD KANI ALP (U/L) 46 156,04±49,37 
0,339 0,000 

KONTROL ALP 46 259,84±128,02 

KORD KANI CA (MG/DL) 46 9,54±0,61 
-0,123 0,336 

KONTROL CA 46 11,36±12,63 

KORD KANI P (MG/DL) 46 5,89±0,72 
0,264 0,823 

KONTROL P 46 5,86±0,55 

KORD KANI MG(MG/DL) 46 1,94±0,28 
0,030 0,000 

KONTROL MG 46 2,27±0,23 

KORD KANI ĠYONĠZE CA 46 1,43±0,08 
-0,023 0,000 

KONTROL ĠYONĠZECA 46 1,59±0,23 

Paired Samle Test 
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D vitamini düzeylerine göre değerlendirildiğinde gebelerin %82.6’sı (n=38) 

eksiklik, %15.2’si (n=7) yetersizlik ve %2.2’si (n=1) yeterlilik seviyesinde iken, kord 

kanında bu oranlar %17.4 (n=8) eksiklik, %28.3 (n=15) yetersizlik ve %54.3(n=25) 

yeterlilik Ģeklindeydi. Suplemantasyon sonrası ise %2.2’si (n=1) eksiklik, %10.9’u 

(n=5) yetersizlik ve %87’sinde(n=40) yeterlilik bulundu (ġekil 12). 

 

ġekil 12. Gebe, Kord Kanı ve 1 Ay sonraki kontrol D vitamini Düzeyleri Dağılımı (%) 
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5. TARTIġMA 

Ülkemiz güneĢli bir ülke olmasına rağmen D vitamini eksikliği gebeler ve 

bebeklerinde toplum sağlığını ilgilendiren önemli bir sorundur. GeliĢmemiĢ ve 

geliĢmekte olan ülkelerde halen önemli bir sağlık problemi olmaya devam 

etmektedir. Özellikle kırsal kesimlerde beslenme, güneĢlenme yetersizlikleri ve 

halkın bilgi eksikliği D vitamini eksikliğinin görülme sıklığını artırmaktadır 
4, 5

. 

Gebelik döneminde yeterli miktar alınan D vitamini fetal ve çocuk sağlığı 

açısından çok önemlidir. Gebelikte düĢük miktar alınan D vitamini düĢük doğum 

ağırlıklı infanta, hipokalsemik infanta, iskelet geliĢim defektlerine ve aynı zamanda 

kraniotabes ve yumuĢak kafa kemikleri gibi riketsin erken bulguları ile nadir de olsa 

konjenital riketse neden olabilmektedir
94-97

. 

ÇalıĢmamızda annelerin (n=46) ortalama D vitamini düzeyleri 7.5± 6.5 mg/dl 

olarak tespit edildi. Annelerin %82.6’sı D vitamini düzeyi 12 mg/dl altında 

(eksiklik), %15.2’si 12-20 mg/dl aralığında (yetersizlik), %2.2’si 20 mg/dl ve 

üzerinde (yeterlilik) idi. Ülkemizde yapılan birçok çalıĢmada D vitamini eksikliği % 

20-98 arasında, D vitamini yetersizliği ise %66-%100 oranlarında bildirilmiĢtir
120

 
5, 

121, 122
. D vitamini eksikliği sonuçlarımız ülkemizde yapılan çalıĢmaların sonuçlarına 

benzerdi. Fakat D vitamini yetersizliği oranımız daha düĢüktü. Gebelik sürelerinin 

daha çok kıĢ aylarına denk gelmesi, D vitamini eksikliğinin daha çok olmasının 

sebepleri arasında olabilir. ÇalıĢmamız gebelikte D vitamini kullanımının eğitimlerle 

artırılması ve desteklenmesi gerektiğini vurgulamaktadır. Diğer ülkelerde yapılan 

çalıĢmalarda da annelerin D vitamini düzeylerinin yeterli olmadığı görülmüĢtür. 

Maghbooli ve arkadaĢları
123

 Ġran ‘da annelerin D vitamini düzeyleri ortalamasını 

8.7±6.8 ng/ml olarak bulmuĢtur. Annelerin %66,8‘inde D vitamini düzeyi 10 ng/ml 

altında tespit edilmiĢtir. Sadece %3.4‘ünde D vitamini düzeyi 25 ng/ml üstündedir. 

Yunanistan‘da yapılan bir çalıĢmada ise annelerin D vitamini seviyesi ortalaması 

16,4 ng/ml olarak saptanmıĢtır. Annelerin %19.5‘inde D vitamini düzeyi 10 ng/ml 

altındadır
124

. Karim ve ark.’nın
125

 Pakistan’da yaptıkları çalıĢmada annelerin (n=50) 

%22’sinde 25(OH)D düzeyi 20 ng/ml’nin altında saptanmıĢ ve ortalamasının 24 

ng/ml olduğu bildirilmiĢtir. Viljakainen ve ark.’nın
126

 Finlandiya’da 125 anne 
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üzerinde yaptıkları çalıĢmada annelerin %71’inin serum 25(OH)D düzeyi 20 

ng/ml’nin altında bulunmuĢtur. 

Gebelik döneminde yeterli miktar alınan D vitamini fetal ve çocuk sağlığı 

açısından çok önemlidir. ÇalıĢmamızda gebelik süresince D vitamini kullanan 

annelerin D vitamini düzeyi ortalaması 8.9 ± 4.8 mg /dl, kullanmayan annelerin D 

vitamini düzeyi ortalaması 5.4±2.8 mg/dl olup, istatiksel olarak anlamlı bir fark 

tespit edildi (p=0,015). Nutrisyonel riketsin önlenmesi ve yönetimi üzerine 

oluĢturulan konsensusa göre; yetiĢkinlerin 600 IU/gün (15 μg) D vitamini alması 

önerilmektedir 
117

. Ancak gebeliğin üçüncü trimesterinde kalsiyum ihtiyacı 

arttığından D vitamini durumu, maternal sağlık, fetal iskelet büyümesi için çok 

önemli olduğundan gebelerde ve emziren annelerde, normal D vitamini düzeylerini 

korumak için yetersiz olduğu görülmüĢtür
78

 Kanada Pediatri Topluluğu gebeler ve 

emziren annelerin günlük 2000 IU D vitamini almalarını önermektedir
118

. Yine 

ülkemizde Sağlık Bakanlığı’nın 2011 Mayıs ayında yayınladığı genelge ile gebeliğin 

12. haftasından baĢlayarak gebelik süresince ve doğumdan sonra 6 ay boyunca 

günlük 1200 IU D vitamini takviyesi yapılması önerilmiĢtir. D vitamini desteği 

almalarına rağmen yine de D vitamini düzeyinin eksiklik aralığında olması annelerin 

önerilen dozlarda almadıklarını akla getirmektedir. Gebelikte D vitamini desteğinin 

öneminin gebelere çok iyi anlatılması gerekmektedir. 

Giyinme Ģekli, güneĢ ıĢığı gibi sebeplerin D vitamini düzeylerini etkilediği 

bilinmektedir. Ġzmir’de yapılan bir çalıĢmada giyim tarzı kapalı olan (%52.7) 

annelerin D vitamini düzeylerinin ortalama 9.7±5.1 ng/ml ve giyim tarzı açık olan 

(%47.3) annelerin D vitamini düzeyleri ortalama 13.5±6.1 ng/ml olduğu görülmüĢ ve 

bu durumun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bildirilmiĢtir.
127

 Hollanda’da farklı 

etno-kültürel yapıdan gebe kadınlar ile yapılan bir çalıĢmada 25(OH)D seviyeleri 

Hollandalı gebelerde (%29) ortalama 21.08±8.43 ng/ml, Türk gebelerde (%22) 

6.08±4.84 ng/ml, Faslı gebelerde (%19) 8.04±5.4 ng/ml bulunmuĢtur
128

. Erzurum’da 

81 anne üzerinde yapılan çalıĢmada kapalı giyinen annelerin(%80) D vitamini 

düzeyleri ortalama 6.7±6.2 ng/ml, açık giyinen annelerin (%20) D vitamin düzeyleri 

ortalama 9.0±7.6 ng/ml olarak belirlenmiĢtir
129

. Bizim çalıĢmamızda ise kapalı 

giyinen (%84,8) annelerin ortalama D vitamin düzeyleri 7.8±4.5 ng/ml, açık giyinen 
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annelerin (%15.2) ise ortalama D vitamini düzeyleri 6.6±4.36 ng/ml olup, bu 

düĢüklük istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır. Bunun nedeninin giyim tarzına 

göre popülasyonun eĢit dağılmaması, D vitamini desteğinin önerilen dozlarda 

kullanılmaması ve kimlerin ne kadar D vitamini desteği aldığının bilinmemesi ile 

iliĢkili olabileceği düĢünülmektedir. 

D vitamininin en önemli kaynağı güneĢ ıĢığıdır. Vitamin D3 güneĢ ıĢığındaki 

ultraviyole B ıĢınlarına tepki olarak deride üretilir 
17

 Haftalık 2 ya da 3 sefer 

genellikle 10-15 dk kollar ve bacakların veya ellerin, kolların ve yüzün güneĢ ıĢığına 

maruz kalması diyetle veya dıĢarıdan D vitamini desteği alınmasıyla D vitamini 

eksikliğini önlemede yardımcı olur.
111

 Gün ıĢığından faydalanmayı açık havada 

geçirilen zaman, giyinme Ģekli, çalıĢma durumu etkilediği düĢünülmektedir. 

Pakistan‘da yapılmıĢ olan bir çalıĢmada sosyoekonomik durumu yüksek olan 

annelerin daha çok evde vakit geçirmeleri nedeniyle kendilerinin ve bebeklerinin 

vitamin D seviyelerin düĢük olduğunu bulmuĢlardır.
130

 Yaptığımız çalıĢmada açık 

havada 1saatten daha az vakit geçiren annelerin (n=25) D vitamini ortalaması 

8.3±4.35 ng/ml, 1 saatten daha fazla vakit geçiren annelerin (n=21) ise D vitamini 

ortalaması 6.81±4.63ng/ml olup istatistiksel olarak anlam değildi. Fakat annelerin 

hemen hemen hepsinde D vitamini düzeylerinin eksik ya da yetersiz olmasının 

nedenini gebeliklerinin kıĢ ayına denk gelmesi ve alıĢkanlıklarına bağlı olarak 

vakitlerinin çoğunu evde geçirmelerine bağlı olarak güneĢ ıĢığına daha az maruz 

kalmaları olabilir.  

ÇalıĢmamızda çalıĢan annelerin (n=39) D vitamini düzey ortalaması 

7.70±4.48 ng/ml, çalıĢmayan annelerin (n=7) ise D vitamini düzeyi ortalaması 

7.3±4.92 ng/ml olup istatistiksel olarak anlam değildi. Ayrıca annelerin kırsal 

kesimde yaĢamalarına göre D vitamini düzeylerine bakıldığında; kırsal kesimde 

yaĢayan annelerin (n=8) D vitamini düzeyi ortalaması 5.16±2.8ng/ml, kırsal kesimde 

yaĢamayan annelerin (n=38) D vitamini düzeyi ortalaması 8.17±4.6 ng/ml olup 

istatistiksel olarak anlam saptanmadı. Fakat kırsal kesimde yaĢayan annelerin D 

vitamini düzeylerinin Ģehirde yaĢayan annelere göre daha düĢük olması kırsal 

kesimde yaĢayan annelerin D vitamini alımı konusunda farkındalıklarının az 

olmasına bağlanabilir. Bu da kırsal kesimde yaĢayan annelere D vitamini eksikliği ve 
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alımı konusunda farkındalıklarını artıracak eğitimlere ihtiyaç duyulduğunu 

göstermektedir. Yapılan çalıĢmalar da göstermiĢtir ki sosyoekonomik durum ve 

eğitim düzeyi D vitamini düzeylerini etkilemektedir. Türkiye‘de Halıcıoğlu ve 

arkadaĢları
127

 ile Erol ve arkadaĢlarının
131

 yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında da 

annelerin D vitamini düzeylerinin sosyodemografik özellikler olarak eğitim durumu, 

çalıĢma durumu açısından bizim çalıĢmamızda olduğu gibi anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır. Yunanistan‘da yapılan bir çalıĢmada da annelerin çalıĢma durumu 

ve eğitim düzeyi açısından D vitamini düzeyleri arasında istatistik olarak anlamlı bir 

fark saptanmamıĢtır
124

. Ancak Kocaeli ‘nde yapılmıĢ olan bir çalıĢmada annelerin 

eğitim durumunun D vitamini düzeyini etkilediği tespit edilmiĢtir.
5
 

Gebelik süresince maternal D vitamini düzeyinin fetal büyüme ve geliĢme, 

diĢ enamel yapısının oluĢumu, nörolojik geliĢim, immün fonksiyonlar ve kronik 

hastalık eğilimi ile iliĢkili olduğu öne sürülmektedir. 
120, 132, 133

 Ġran ‘da yapılan bir 

çalıĢmada anne D vitamini düzeyleri ile bebeğin ağırlığı, boyu, baĢ çevresi, fontanel 

geniĢliği ve APGAR arasında istatistik olarak herhangi bir anlamlı fark saptanmamıĢ 

iliĢki bulunamamıĢ.
123

 Hossain ve ark. nın
134

 yapmıĢ oldukları çalıĢmada 

yenidoğanın doğum ağırlığı, boy uzunluğu, baĢ çevresi, 1.ve 5. Dakika APGAR 

skorlarının karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada D vitamini alan grupta ve onların 

yenidoğanlarında D vitamini düzeyi anlamlı derecede daha fazla bulunmuĢ. Moller 

ve arkadaĢları
135

 Danimarka’da yaptıkları kohort çalıĢmalarında annelerin 25(OH)D 

düzeyi ile yenidoğanlarının doğum parametreleri ve APGAR skorları arasında iliĢki 

bulunmadığını tespit etmiĢlerdir. Ġngiltere’den Javaid ve ark.
136

 150 gebenin 

3.trimester 25(OH)D düzeyi ile yenidoğanın ağırlığı, boyu, baĢ ve kol çevresini 

karĢılaĢtırmıĢlar fakat aralarında bir iliĢki olmadığını tespit etmiĢlerdir. Mallet ve 

ark.
137

 yaptıkları çalıĢmada üç gruba ayırdıkları gebelerin 1.grubuna gestasyonel 7. 

ayda tek doz D vitamini (5 mg=200000 IU), 2. gruba gebelik boyunca her gün D 

vitamini (1000 IU) uygulamıĢlar, 3. gruba ise D vitamini uygulamamıĢlardı. 

ÇalıĢmanın sonucunda, gruplar arasında yenidoğanın doğum ağırlığı açısından 

herhangi bir fark olmadığını bildirmiĢler. Ülkemizde Parlak ve arkadaĢlarının
138

 97 

gebe kadın ve yenidoğan ile yaptıkları çalıĢmada gebe serum 25(OH)D düzeyi ile 

bebeklerin doğum ağırlığı arasında iliĢki bulunmadığını bildirmiĢler. Bazı 
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çalıĢmalarda ise, D vitamini seviyesi normalden düĢük olanlarda fetal büyüme 

parametrelerinin de düĢük olduğunu bildirmiĢlerdir. Yapılan bir çalıĢmada 

gebeliğinin 7. ve 8. aylarında iki doz 600000 IU D vitamini verilen annelerin 

yenidoğanlarının doğum ağırlığını daha yüksek olarak bulduklarını bildirmiĢlerdir 

139
. Sabour ve ark.

140
 anne D vitamini düzeyi ile yenidoğanın boy uzunluğu ve 1.dk. 

APGAR skoru arasında anlamlı bir iliĢki tespit etmiĢlerdir. Ancak bu iliĢki anne D 

vitamini düzeyi ile bebeğin doğum ağırlığı ve baĢ çevresi arasında saptanmamıĢtır. 

Mannion ve ark.
104

 tarafından Kanada’da yapılan bir çalıĢmada maternal D vitamini 

alımının yenidoğanların büyüme parametreleri üzerine etkileri karĢılaĢtırılmıĢ ve D 

vitamini alımının doğum ağırlığı ile iliĢkili olduğu; her 40 IU D vitamini alımı ile 

doğum tartısında 11 gr artıĢ meydana geldiği saptanmıĢtır. Yaptığımız çalıĢmada 

gebelikleri sırasında D vitamini desteği alan ve almayan annelerin bebeklerinin 

gestasyon haftası, ağırlığı, boy, baĢ çevresi, göbek çevresi ve orta kol çevresi gibi 

demografik özelliklerini istatistiksel olarak değerlendirdiğimizde anlamlı bir fark 

tespit edilmedi. 

Gebelik süresince 25(OH)D plasentadan geçer ve annenin D vitamini düzeyi 

kord kanında ölçülen değerden daha yüksektir 
8, 78

. Yenidoğan bebeğin D vitamini 

düzeyini özellikle son trimesterde plasenta yoluyla bebeğe geçen D vitamini 

belirlemektedir
8
. Annenin D vitamini düzeyi kord kanında ölçülen değerden daha 

yüksektir
78

. Annelerde D vitamininin yetersiz olmasının yanı sıra gebelikte D 

vitamini desteği yapılmaması da bebekte D vitamini eksikliği geliĢmesi için baĢka bir 

risk faktörüdür
8, 118

. Ġzmir’de gebelerde anne-bebek D vitamini korelasyonunu 

araĢtırdıkları çalıĢmada miadında 250 gebe dahil edilmiĢ olup çalıĢmanın sonucunda 

anne ile kordon D vitamini düzeyleri arasında korelasyon saptanmıĢtır 
141

. 

Pakistan’da 193 gebe ve kordon kanı ile yaptıkları bir çalıĢmada anne ve kord kanı D 

vitamini düzeyleri arasında pozitif yönde korelasyon bulunmuĢtur
134

.  

ÇalıĢmamızda D vitamini desteği almıĢ 29 annenin bebeklerinin kord kanında 

ortalama D vitamini düzeyi 26.76±10.89ng/ml D vitamini desteği almayan 17 

annenin bebeklerinin kord kanında ortalama D vitamini düzeyi 16.14±10.85 ng/ml 

olarak ölçülmüĢ ve istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur. Anne D vitamin ile 

kord kanındaki D vitamini düzeylerini değerlendirdiğimizde istatiksel olarak anlamlı 
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bir Ģekilde pozitif yönde güçlü korelasyon gösterdiği görülmesi üzerine, anne ile 

kord kanı D vitamin arasında lineer regresyon testi yapıldı. Ve kord kanı D vitaminin 

%17 oranında anne D vitamini düzeylerine bağlı olduğu düĢünüldü. Yapılan test 

sonucunda: Bebek Kord Kanı D Vitamin Düzeyi =1.053 X Anne Kord Kanı D 

Vitamin Düzeyi +14.698 formülü elde edildi. Anne D vitamin ortalamasını (7.7±4.6 

ng/ml) formülde yerine koyduğunda yaklaĢık olarak kord kanı D vitamini ortalama 

(22.8±11.9 ng/ml) değerine ulaĢılmakta olup yine kord kanındaki D vitamini düzeyi 

anne D vitamini düzeyinden % 33.7 daha yüksek olduğu görüldü. ÇalıĢmamızda 

anneleri %82.6’nın D vitamini düzeyleri 12 ng/ml’nin altında (eksiklik), %15.2’nin 

D vitamini düzeyleri 12-20 ng/ml arasında (yetmezlik), %2.2’nin D Vitamini 

düzeyleri 20 ng/ml üzerinde (yeterlilik) iken, kord kanında %17.4’nün D vitamini 

düzeyleri 12 ng/ml’nin altında (eksiklik), %28.3’nün D vitamini düzeyleri 12-20 

ng/ml arasında (yetmezlik),%54.3’nin D vitamini düzeyleri 20 ng/ml üzerinde 

(yeterlilik) idi. 20 ng/ml üzerinde D vitamini düzeyi olan anneler %2.2 iken bu oran 

bebeklerde %54.3 gibi yüksek bir farkla anlamlıydı. Annelerdeki yetmezlik ve 

eksilik oranı çok yüksek iken kord kanında ise bu yeterlilik tarafına yüksek bir 

oranda değiĢiklik gösterdiği görüldü. Ve bu oranın gebeliğinde D vitamini desteği 

alan annelerin bebeklerinde daha da yüksek olduğu görüldü. 

Morley ve arkadaĢlarının
103

 yaptığı çalıĢmada D vitamini seviyesi eksik olan 

annelerden doğan bebeklerin kemik geliĢimlerinin ve boyunun geri kaldığı 

gösterilmiĢtir. Diğer bir çalıĢmada D vitamini alımı ile bebek doğum ağırlığı artıĢının 

iliĢkili alabileceği düĢünülmüĢ, D vitamini eksikliği olan annelerin bebeklerinin 

düĢük doğum ağırlığına sebebiyet verebileceği belirtilmiĢtir
105

. Ġran’da yapılan bir 

çalıĢmada ise anne ve kord D vitamini düzeyleri ile bebeğin ağırlığı, boyu, baĢ 

çevresi, fontanel karĢılaĢtırılmıĢ ancak bir iliĢki bulunamamıĢ. DüĢük doğum ağırlıklı 

doğan bebeklerle anne ve kord kanı D vitamini düzeyi arasında istatistik olarak 

herhangi bir anlamlı fark saptanmamıĢ
123

. Yine Yunanistan’da yapılan bir çalıĢmada 

kord kanı D vitamini düzeyi ile bebek doğum ağırlığı arasında istatistik olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıĢ
124

. Erzurum’da yapılan 81 anne ve bebeklerin alındığı 

baĢka bir çalıĢmada da anne ve kord D vitamini düzeyleri ile doğum boyu ve ağırlığı 

arasında istatistik olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır
129

. Görüldüğü gibi anne ve 
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kord kanı D vitamini düzeylerinin, yenidoğanların antropometrik ölçümleri arasında 

çeliĢkili veriler mevcuttur. Bizim çalıĢmamız da annelerin gebelik süresince D 

vitamini desteği alıp almadıklarına göre ve anne –kord kanındaki D vitamini 

düzeylerini göre bebeklerin gestasyon haftası, doğum ağırlığı, boyu, baĢ çevresi, 

göbek çevresi ve orta kol çevresi karĢılaĢtırıldı ancak istatiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı. 

Ġran‘da yapılan bir araĢtırmada anne ve kord kanı laboratuar değerleri kendi 

aralarında değerlendirildiğinde PTH haricinde diğer tüm parametrelerin istatistik 

olarak anlamlı bir farka sahip olduğu tespit edilmiĢtir
123

. Anne kanında D vitamini ve 

PTH, ALP ve D vitamini arasında istatistik olarak negatif iliĢki bulunmuĢtur. Anne 

ve kord kanı D vitamini arasında istatistik olarak güçlü bir anlamlı fark gözlenmiĢtir. 

Kord kanı kalsiyum ve ALP, PTH ve ALP arasında da anlamlı bir fark 

saptanmıĢtır
123

. Ülkemizde yapılan baĢka bir çalıĢmada doğum sırasında anne, kord 

kanı ve bebeklerinin bakılan kontrol kan tahlillerinde anne ile kord Ca, P ve D 

vitamini düzeyleri arasında istatistik olarak anlamlı bir fark saptanmıĢ. Aynı Ģekilde 

kord kanı ve bebeklerin kontrol ALP ve D vitamini düzeyleri arasında da anlamlı 

fark varmıĢ
121

.Bizim çalıĢmamızda da yapılan diğer çalıĢmalarla benzer sonuçlar 

olarak anne D vitamini ile ALP arasında negatif korelasyon, anne Ca ile kord kanı Ca 

arasında pozitif korelasyon, anne P ile kord kanı P’u arasında pozitif korelasyon 

görüldü. Kord kanı D vitamini düzeyi ile Mg arasında pozitif yönde korelasyon olup 

diğer parametlerle anlamlı istatiksel farklılık saptanmadı. Yine kord kanı PTH ile 

kord kanı Ca arasında negatif korelasyon, kord kanı ALP ile Ca arasında negatif 

korelasyon, , kord kanı Ca ile PTH ve ALP arasında negatif korelasyon, kord kanı P 

ile Mg, arasında pozitif korelasyon saptandı. 

Hindistan da yapılan bir çalıĢmada Ca ve ALP değerlerinin kord kanı ve 

bebeklerin 3.ayında alınan kan değerleri arasında anlamlı bir fark saptanmıĢ. D 

vitamini P arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢ
142

. Ergür. ve arkadaĢlarının
121

 

yapmıĢ oldukları çalıĢmada anne, kord kanı ve doğumdan 4 gün sonra 

yenidoğanlardan D vitamini Ca, P, ALP örnekleri alınmıĢ D vitamini düzeyleri 

arasında istatistik olarak anlamlı bir fark saptanmıĢ. Kord kanı ve yenidoğan ALP ve 

D vitamini düzeyleri arasında da anlamlı fark saptamıĢlar. Doğumdan 4 gün sonraki 
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D vitamini düzeyi ortalaması kord kanındaki D vitamini ortalamasında daha düĢük 

olduğu görülmüĢtür. Erzurum’da yapılan bir çalıĢmada anne, kordon kanı ve 6.ay 

bebek kontrollerinde bakılan D vitamini, PTH, Ca, P, Mg ve ALP düzeylerinin kendi 

arasında istatistik olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢ. Bakılan maternal,kord kanı 

ve 6.ay D vitamini düzeyleri arasında da pozitif yönde korelasyon saptanmamıĢ
129

. 

ÇalıĢmamıza aldığımız annelere ve eĢlerine; bebeklerine Sağlık Bakanlığı’nın 

önerdiği Ģekilde 400 u/gün D vitamini vermeleri konusunda bilgilendirildi ve 1 ay 

sonra D vitamini, PTH, ALP, Ca, P, Mg değerlerini kontrol edildi. Kord kanı ve 1.ay 

bebeklerin 25OHVĠTD, PTH, ALP, Mg ortalama değerleri arasında pozitif yönde 

korelasyon olup istatiksel olarak anlamlı bir fark bulundu. Kord kanı 1.ay bebeklerin 

Ca, P istatiksel olarak anlamlı değildi. Yine bebeklerin doğumdaki antropometrik 

ölçümleri ile 1.aylarındaki ölçümlerinin tümünde pozitif anlamlı bir istatiksel fark 

bulundu. Sadece 400 ü/gün D vitamini desteği ile 1 ay içinde D vitamini 

düzeylerinin, bebeklerin %87’sinde oranında 20 ng/ml’nin (yeterlilik) üzerine 

ulaĢtığı görüldü. Eksiklik ve yetersizlik seviyesinde kalan bebekler sorgulandığında 

ailelerin D vitaminini düzensiz kullandığı yada hiç vermediği öğrenildi. Ergün ve 

arkadaĢlarının
121

 yapmıĢ olduğu 4 günlük yenidoğanların D vitamini düzeyinin anne 

ve kord kanındaki D vitaminlerinden düĢük olduğu saptanmıĢtır. Bizim 

çalıĢmamızda D vitamini kullanmayan bebeklerin D vitamini düzeyinin yeterlilik 

seviyesinde olanlar da dahi eksiklik ve yetersizlik seviyesine düĢmesi D vitamini 

suplementasyonunun ne kadar önemli ve gerekli olduğunu göstermektedir.  
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6. SONUÇLAR 

1. Gebelik sırasında D vitamini kullanan annelerin D vitamini düzeyi 

kullanmayan annelere göre anlamlı bir Ģekilde daha yüksek olduğu 

görüldü. 

2. Annelerin giyinme Ģekli, mesleği, kırsal kesimde yasamaları ve açık 

havada kalma süreleri gibi sosyodemografik özelliklerinin D vitamin 

düzeylerini etkilemediği görüldü. 

3. Annelerin D vitamini düzeyleri %82.6 eksiklik, %15.2 yetersizlik ve 

%2.2 yeterlilik seviyelerinde idi. 

4. Gebelik sırasında D vitamini kullanan annelerin bebeklerinin kord kanı D 

vitamini düzeyi kullanmayan annelerin bebeklerinin kord kanı düzeyine 

göre anlamlı bir Ģekilde daha yüksekti. 

5. Annelerin D vitamini alması bebeklerin gestasyon haftası, doğum 

ağırlığı, boyu, baĢ çevresi göbek çevresi ve orta kol çevresi gibi 

demografik verilerini etkilemediği görüldü. 

6. Gebelikte D vitamini düzeyinin kord kanı D vitamini düzeyini etkilediği 

saptandı. 

7. Annelerin D vitamini düzeyi ile kord kanı D vitamini düzeyi arasında 

anlamlı pozitif korelasyon olduğu görüldü. 

8. Gebelik sırasında D vitamini desteği alan annelerin bebeklerinin kord 

kanı D vitamini düzeylerinin anlamlı bir Ģekilde daha yüksek olduğu 

görüldü.  

9. Annelerin D vitamini düzeylerinin, bebeklerin demografik verilerini 

etkilemediği görüldü. 

10. Kord kanında D vitamini düzeyleri %17.4 eksiklik, %28.3 yetersizlik ve 

%54.3 yeterlilik seviyesindeydi.  

11. Kord kanı D vitamini düzeyinin, bebeklerin demografik verilerini 

etkilemediği görüldü. 

12. Suplemantasyon sonrası D vitamini düzeyleri %2.2 eksiklik, %10.9 

yetersizlik ve %87 yeterlilik seviyesindeydi. Suplementasyon sonrası 
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bebeklerin %87 gibi çok büyük bir kısmının D vitamini düzeylerinin 

yeterlilik seviyesine ulaĢtığı görüldü. 

13. Yenidoğanda verilen profilaktik olarak verilen 400 Ü/gün D vitaminin ise 

yeterli olduğu bulundu. 
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