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ÖZET 

 

D vitamini eksikliği tüm dünyayı etkileyen önemli bir halk sağlığı sorunudur. 

D vitamini yetersizliği Türkiye’de % 47 gibi yüksek bir seviyede saptanmıştır(1). 

Düşük D vitamini seviyelerine sahip anneler ve bu annelerin bebekleri ile birçok 

hastalığın ilişkisi mevcuttur(2, 3). 

D vitamini insan vücudunda sentezlenebilen tek vitamindir. Hedef doku 

reseptörlerine D vitamininin etki edebilmesi için karaciğerde sitokrom p450-25 

hidroksilaz (CYP27A1) ile 25-hidroksivitamin D (25(OH)D)’ye daha sonrasında 

böbrekte 1-alfa hidroksilaz (CYP27B1) ile 1,25 dihidroksivitamin D (1,25(OH)2D 

)’ye dönüşmesi gerekmektedir. 1,25(OH)2D, D vitamininin hedef organları olan 

barsak, kemik, böbrek ve paratiroid bezlerinde etkisini gösterir. Aktif D vitaminin 

temel görevi barsaklardan kalsiyum (Ca) ve fosfor (P) emilimini artırmak ve 

parathormon (PTH) ile birlikte organizmanın Ca ve P homeostazisini sağlayarak 

kemik mineral dansitesini en optimal düzeyde tutmaktır. 

Gebelik döneminde D vitamini ve kalsiyum metabolizması açısından optimal 

maternal durum korunurken, fetüste mineralize yapıların artmış gereksinimi 

karşılanmaya çalışılır. Maternal D vitamini durumu yenidoğan dönemindeki fetal 

depolar için çok önemlidir. Bu özellikle fetal kemik büyümesinin zirveye ulaştığı 3. 

trimesterde daha önemli hale gelmektedir. 

Biz çalışmamıza 23/06/2021-03/03/2022 tarihleri arasında Muğla Eğitim 

Araştırma Hastanesinde 37 hafta ve üzeri haftalarda doğum yapan gestasyonel 

diabetes mellitus (GDM), preeklempsi, fetal gelişim kısıtlılığı, kronik hipertansiyon, 

tip 2 diabet, kollajen doku hastalığı, sigara kullanımı, kolestaz, kronik böbrek 

yetmezliği, kronik hastalık öyküsü olmayan gebeleri dahil ettik. Gebelerin 

özgeçmişi, soygeçmişi, D vitamini takviyesi alıp almadıkları sorgulandı ve doğum 

öncesi ultrasonografik ölçümleri yapıldı. Çalışma için gebelere kullanmakta 

olduklarının haricinde bir D vitamini takviyesi yapılmadı ve bu çalışma amaçlı 

doğum şekli ve zamanı değişmedi. Maternal serum 25(OH)D seviyelerine göre 

hastalar 20 ng/ml cut-off değer kabul edilerek 2 gruba ayrıldı ve serum değeri > 20 

ng/ml olanlar normovitamin grubu, < 20 ng/ml olanlar hipovitamin grubu olarak 
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kabul edildi. Biz çalışmamızda komplike olmayan term gebelerdeki maternal serum 

25(OH)D düzeyinin fetal femur uzunluğu/abdominal çevre (FL/AC) oranına etkisini 

araştırdık. Literatürdeki maternal serum 25(OH)D düzeyi ile fetal biyometri 

sonuçlarını karşılaştıran çalışmalar çelişkilidir. Biz çalışmamızda komplike olmayan 

term gebelerdeki maternal serum 25(OH)D düzeyi ile fetal biyometri ve doğum 

sonuçları ile bir ilişki saptamadık fakat maternal ve paternal boy ile femur uzunluğu 

(FL) ve FL/AC oranı arasında zayıf pozitif korelasyon saptadık.  

 

Anahtar Kelimeler: 25-hidroksivitamin-D,  Femur uzunluğu,  Kalsiyum, FL/AC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 
 

                                                   ABSTRACT 

Vitamin D deficiency is an important public health problem affecting the 

whole world. Vitamin D insufficiency was detected at a high level of 47% in Turkey. 

Many diseases are associated with mothers with low vitamin D levels and their 

babies.  

Vitamin D is the only vitamin that can be synthesized in the human body. In 

order for vitamin D to affect target tissue receptors, it must be converted to 25(OH)D 

by cytochrome p450-25 hydroxylase in the liver and then to 1,25(OH)2D by 1-alpha 

hydroxylase in the kidney. 1,25(OH)2D exerts its effect on the target organs of 

vitamin D, namely the intestine, bone, kidney and parathyroid glands. The main task 

of active vitamin D is to increase the absorption of calcium and phosphorus from the 

intestines and to keep the bone mineral density at the optimal level by providing 

calcium and phosphorus homeostasis of the organism together with PTH. 

While maintaining the optimal maternal condition in terms of vitamin D and 

calcium metabolism during pregnancy, the increased requirement of mineralized 

structures in the fetus is tried to be met. Maternal vitamin D status is very important 

for fetal stores in the neonatal period. This becomes especially important in the third 

trimester, when fetal bone growth reaches its peak. 

We included pregnant women with no history of substance use, cholestasis, 

chronic kidney failure, gestational daibetes mellitus (GDM), preeklampsia, fetal 

growth restriction, chronic hypertension, type 2 diabetes, collagen tissue disease, 

smoking or other chronic illness to our research who gave birth at 37 weeks and 

above in Muğla Research Hospital between 23/06/2021-03/03/2022. The pregnant 

women's history, family history, whether they took vitamin D supplements were 

questioned, and prenatal ultrasonographic measurements were made. For the study, 

no vitamin D supplement was given to the pregnant women other than the ones they 

were using, and the mode and time of delivery for this study did not change. 

According to maternal serum 25(OH)D levels, the patients were divided into 2 

groups, with a cut-off value of 20 ng/ml, and those with serum values > 20 ng/ml 

were considered the normovitamin group, and those with < 20 ng/ml were considered 
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the hypovitamin group. In our study, we investigated the effect of maternal serum 

25(OH)D level on fetal femur length/abdominal circumference (FL/AC) ratio in 

uncomplicated term pregnancies. Studies comparing maternal serum 25(OH)D level 

and fetal biometry results in the literature are contradictory. In our study, we did not 

find a relationship between maternal serum 25(OH)D level and fetal biometry and 

delivery outcomes in uncomplicated term pregnancies, but we found a weak positive 

correlation between maternal and paternal height, femur length (FL) and FL/AC 

ratio. 

 

Key words: 25-hydroxyvitamin-D, Femur length, Calcium, FL/AC 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                          

                                                      

 

 

 

 

 



vi 
 

İÇİNDEKİLER 

 

TEŞEKKÜR ………………………………………………………………………. i  

ÖZET ………………………………………………….......................................  ii     

ABSTRACT ………………………………………………………………………. iv  

İÇİNDEKİLER ……………………………………………………………............ vi   

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ ………………………………….......  viii  

ŞEKİLLER DİZİNİ ……………………………………………………………….. iv 

TABLOLAR DİZİNİ ……………………………………………………………… x  

1.GİRİŞ ……………………………………………………………………………. 1 

2.GENEL BİLGİLER ……………………………………………………………... 2 

  2.1. D Vitamini Sentezi ve Metabolizması ………………………………………. 2 

  2.2. Gebelikte D Vitamini ve Ca Fizyolojisi ……………………………………... 3 

  2.3. Gebelik Sırasında Dolaşımdaki Mineraller ve Kalsiotropik Hormonlardaki 

Değişiklikler………………………………………………………………………..  4 

  2.4. İntestinal Kalsiyum Emiliminin Düzenlenmesi ……………………………..  5 

  2.5. Kemik Döngüsünde Mineral Metabolizması ………………………………..  6 

  2.6. D Vitamini ve Ca Eksikliğinin Etkileri ……………………………………...  6 

  2.7. D vitamini ve Ca Eksikliğinin Gebelik Sürecine ve Fetüse Etkileri ………..   7 

  2.8. Vitamin D ve Fetal Gelişim ………………………………………………….  8 

  2.9. D Vitamini Değerlendirilmesi ……………………………………………….  10    

     2.9.1. D Vitamini Düzeyini Etkileyen Faktörler………………………………..  10 

     2.9.2. D Vitamini Düzeyinin Değerlendirilmesi ……………………………….  10 

     2.9.3. D Vitamini Takviyesi ……………………………………………………  11 

  2.10. Fetal Biyometri …………………………………………………………….  12 

     2.10.1.  Fetal Ultrason Parametreleri…………………………………………… 13 



vii 
 

     2.10.2. Fetusun Büyümesini Bozan Durumlar ………………………………… 15 

3.MATERYAL VE METOD……………………………………………………… 18 

  3.1. Çalışma Popülasyonu ……………………………………………………….. 18 

  3.2.Dışlama Kriterleri ……………………………………………………………. 18 

  3.3.Ultrasonografik Ölçümler …………………………………………………..... 18 

  3.4. Yenidoğan Parametreleri ………………………………………………........  18 

  3.5. Laboratuar Değerlendirmesi …………………………………………….......  19 

  3.6. İstatistiksel Analiz …………………………………………………………..   19 

4.BULGULAR …………………………………………………………………….  21 

  4.1. Demografik Veriler ………………………………………………………….  21 

  4.2. Ultrasonografik Ölçümler …………………………………………………...  22 

  4.3. Doğum Sonuçlarının Değerlendirilmesi ………………………………........   23 

5.TARTIŞMA ……………………………………………………………………..  27 

6.SONUÇ VE ÖNERİLER ………………………………………………………..  32 

7. KAYNAKLAR …………………………………………………………………. 33 

 

         

 

                                 

 

 

 

 

 



viii 
 

                               SİMGELER ve KISALTMALAR 

 

AC: Abdominal Çevre 

BMI: Body Mass Index 

BPD: Biparietal Çap 

Ca: Kalsiyum 

C/S: Sezaryen 

EFW: Tahmini Fetal Ağırlık 

FL: Femur  

FL/AC: Femur Uzunluğu/Abdominal Çevre 

GDM: Gestasyonel Diabetes Mellitus 

HC: Baş Çevresi 

IU: International Unit (uluslararası ünite)  

Magnezyum: Mg 

mg: Miligram 

ng/ml: Nanogram/mililitre 

nmol/l: Nanomol/litre 

P: Fosfor 

PTH: Parathormon 

SGA: Gebelik haftasına göre küçük bebek 

USG: Ultrason 

UVB: Ultraviyole-B 

VDR: Vitamin D Reseptörü 

25(OH)D: 25-hidroksivitamin D 

1,25(OH)₂D: 1,25 dihidroksivitamin D 

 



ix 
 

                                ŞEKİLLER DİZİNİ 

 

Şekil 1 : D Vitamini Metabolizması 

Şekil 2 : Materno-fetal D vitamini transferi 

Şekil 3 : Fetal Kemik Gelişimi 

Şekil 4:  Ultrasonda BPD Ölçümü 

Şekil 5: Ultrasonda FL Ölçümü 

Şekil 6: Ultrasonda AC Ölçümü 

Şekil 7 : Maternal D vitamini seviyesinin FL/AC oranı ile ilişkisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



x 
 

                                             TABLOLAR DİZİNİ 

 

Tablo 1: Hastaların Demografik Verileri 

Tablo 2: Ultrasonografik Ölçümler 

Tablo 3: Doğum Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Tablo 4: Maternal 25(OH)D Düzeyi ile Fetal Biyometri Karşılaştırılması  

Tablo 5: Maternal 25(OH)D Vitamini Düzeyi İle Doğum Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

Tablo 6: Yenidoğan Boy Ve Kilosu İle Anne Gravide Ve Paritesinin Karşılaştırılması 

Tablo 7: Ultrasonda Ölçülen FL ve FL/AC Oranı İle Maternal ve Paternal Boyun 

Karşılaştırılması 



1 
 

1.GİRİŞ 

Gebelikte maternal D vitamini düzeyi, anne ve fetuste birçok sağlık sonucu 

ile ilişkilendirilmiştir. GDM, preeklampsi, doğum şekli ve zamanlaması dahil olmak 

üzere obstetrik sonuçlar ve komplikasyonlar hakkında çok sayıda gözlemsel çalışma 

rapor edilmiştir(4). D vitamin eksikliği olan gebe farelerin yavrularında ventriküllerde 

genişleme, nöronal büyüme faktörlerinde azalma, nörotransmitter oluşumunu 

sağlayan gen aktivitelerinde düşüklük olduğu bildirilmiştir(5). Gebelik sırasındaki D 

vitamin yetersizliğinin organogeneziste bozukluklara neden olduğu anlaşıldıktan 

sonra gebelikte D vitamini alımı önerilmeye başlanmıştır(6, 7). 

  D vitamininin en önemli iki formu; kolekalsiferol (Vitamin D3) ve 

ergokalsiferol (Vitamin D2)’dir. Vitamin D3 insan vücudunda üretilebilir fakat 

vitamin D2 üretilemez ve besinler ile dışarıdan alınır. Çoğunluğu, 7-

dehidrokolesterolü pre-vitamin D3'e dönüştürmek için ultraviyole B (UVB) 

radyasyonunun etkisiyle cilt içinde endojen olarak oluşur. 

D vitamininin, fetal kemik gelişimi başta olmak üzere gebelikte çok sayıda 

rolü vardır(8-10). İskelet sisteminin en temel bileşeni olan kalsiyum homeostazını 

düzenler. Aktif D vitamini metabolitinin böbrek üretimi, gebelikte ilk trimesterde 

önemli ölçüde artar. Bu da fetusta yeterli Ca düzeylerini sağlamak için maternal 

sistemde daha yüksek barsak Ca emilimine neden olur 

Aktif D vitaminin temel işlevi PTH ile birlikte ince bağırsaklardan Ca ve P 

emilimini sağlayarak vücudun Ca/P dengesini düzenlemektir(11). D vitamininin ayrıca 

immünomodülasyon ve hücresel çoğalma ve farklılaşma ile ilgili olduğu 

bilinmektedir(12). Gebelik döneminde annelerin gelişmekte olan fetusa büyük 

miktarlarda kalsiyum aktarması gerekir. Fetal mineral ihtiyacı Ca, magnezyum (Mg) 

ve P’u aktif olarak taşıyan plasenta tarafından karşılanır.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

Biz bu çalışmamızda, maternal 25(OH)D düzeyinin fetal biyometrik ölçümler 

ile fetal gelişim üzerine etkilerini indirek olarak ve yenidoğan doğum sonuçları 

üzerine etkilerini ise direk olarak ölçmeyi amaçladık. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. D Vitamini Sentezi ve Metabolizması 

D vitamini, esas olarak güneş maruziyeti ile elde edilen yağda çözünen bir 

vitamindir. Besinlerle alınan D vitamini bağırsakta emilir veya güneş ışığı ile 

derideki prekürsörlerinden D vitamini sentezlenir. Sentezlenen D vitamini plazmada 

α-1 globuline bağlanarak karaciğere taşınır(13). Aktive olabilmek için vücutta 2 

hidroksilasyon reaksiyonuna girer(14). İlk olarak, D vitamini karaciğerde 25(OH)D’ye 

dönüştürülür. İkinci reaksiyon ise böbrekte meydana gelir, çünkü 25(OH)D 

hidroksile edilerek aktif 1,25(OH)₂D’ye dönüştürülür(15, 16). Bu, biyolojik olarak 

vitamin D’nin en aktif şeklidir. Aktif D vitamininin yarılanma ömrü yaklaşık 3,5-21 

saat arasında değişmektedir. 25(OH)D’nin yarılanma ömrü ise yaklaşık 2-3 haftadır. 

D vitamininin hormon formu olan kalsitriol veya 1,25(OH)₂D, çocuk ve 

yetişkinlerde Ca ve P metabolizmasını düzenlemede anahtar rol oynamaktadır.  Ca 

ve P’un barsak emilimini artırır, her ikisinin de renal tübüler yeniden emilimini artırır 

ve yeni kemik oluşumu için gerekli minerali sağlar. Kalsitriol olmadığında 

osteomalazi ve raşitizm gelişir(17). Gebelik sırasında, kadın fizyolojisi günlük 

ihtiyacını karşılarken, gelişmekte olan fetüse önemli miktarda Ca ve P sağlamaya 

adapte olur(18). Ayrıca fetus, mineralleri plasenta boyunca aktif olarak taşır ve hızla 

gelişen iskeletini mineralize etmek için yüksek serum mineral konsantrasyonlarını 

korur(17). 

 D vitamini durumu, dolaşımda oldukça uzun bir yarı ömre sahip olan 

25(OH)D’nin serum konsantrasyonu ölçülerek değerlendirilebilir(16). Vitamin D 

eksikliğinde, intestinal Ca ve P absorbsiyonu azalır, serum iyonize Ca düzeyleri 

düşer, PTH sentezi stimüle olur(19). Düşük serum iyonize Ca++, PTH salınımını 

uyarır, böbreğin distal tübülünde renal Ca geri emilimini arttırır, proksimal tübül P 

geri emilimini azaltır ve 1,25(OH)2D sentezini arttırır. D vitamini, metabolitlerine 

24-hidroksilaz enzimi ile ayrılır. Kalsitroik aside dönüştürülür ve vücuttan 

uzaklaştırılır(20). D vitamini metabolizması Şekil 1’de gösterilmiştir. 
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Şekil 1 : D Vitamini Metabolizması(21) 

 

2.2. Gebelikte D Vitamini ve Ca Fizyolojisi 

Vitamin D yakın geçmişe kadar vücutta Ca ve P düzeylerini regüle eden, 

kemik mineralizasyonundaki önemli rolü ile bilinen bir prohormon olarak 

bilinmekteydi(19, 22).  Günümüzde vitamin D reseptörlerinin pek çok farklı hücre 

çeşidinde bulunduğu ve biyolojik etkilerinin mineral metabolizması kontrolünün çok 

ötesinde olduğu anlaşılmıştır. Vitamin D; plasental implantasyon, immün 

fonksiyonlar, inflamatuar yanıt ve glikoz homeostazı üzerine de etkilidir(13) 

 Fetus, vitamin D ihtiyacını anneden plasental geçiş yolu ile sağlar(23). 

Yenidoğan kord kanı 25(OH)D düzeyi anne kanı ile koreledir(24).  Yenidoğandaki D 

vitamini plazma seviyeleri, bazı çalışmalarda daha düşük değerler bildirmesine 

rağmen(25), anne seviyelerinin yaklaşık %60-70’ine karşılık gelmektedir. Fetus 

25(OH)D için tamamen anneye bağımlı olduğundan, gebelikte maternal 25(OH)D 

seviyesi önemli bir husustur. 
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Gebelik sırasında, Ca ve P metabolizmasında özellikle 3. trimesterde, fetal 

iskelet içinde Ca birikimine izin veren önemli değişiklikler meydana gelir. Serbest 

1,25(OH)2D gebeliğin erken dönemine göre 3. trimesterde artar(4). Yapılan 

çalışmalarda serum kalsitriolün 2 ile 3 kat arttığı ve 3. trimesterde en yüksek 

seviyelerine ulaştığı bulunmuştur(26-28) 

Toplam serum Ca miktarı;  iyonize (serbest), kompleks (bikarbonat ve sitrat 

ile) ve albümine bağlı fraksiyonlardan oluşur(29). Gebelikte meydana gelen 

intravasküler sıvı artışı ve hemodilüsyon nedeniyle serum albümin ve hemoglobin 

değerleri düşer, doğuma kadar albümin düzeyi düşük kalır. Albümin miktarındaki bu 

azalma, total serum Ca seviyesinin normalin çok altına düşmesine neden olur, ancak 

bu fizyolojik olarak önemsizdir(29). Fizyolojik olarak önemli olan iyonize Ca 

miktarıdır. Yapılan çalışmalarda albümine göre düzeltilmiş Ca ve iyonize Ca 

seviyelerinin gebelik boyunca değişmediği gösterilmiştir(28, 30). 

 

2.3. Gebelik Sırasında Dolaşımdaki Mineraller ve Kalsiotropik Hormonlardaki 

Değişiklikler 

Normal bir gebelikte, serum Ca seviyesi %5-10 azalırken, serum P ve Mg 

seviyesi değişmeden kalır(18). Gebelik dönemi dışında günlük olarak intestinal 

sisteme giren 1000 miligram (mg) Ca’un 200 mg’lık bir kısmı absorbe edilir. Bu 

miktar, gebelik ilerledikçe kademeli olarak artar ve üçüncü trimesterde yaklaşık 400 

mg/gün'e ulaşır. Kalsiyum absorpsiyonundaki bu artışa 1,25(OH)₂D aracılık eder(31).  

Yenidoğan D vitamini rezervleri 25(OH)D’nin, gebeliğin ilk aylarında 

plasenta aracılığı ile anneden fetusa geçmesiyle başlar. 25(OH)D plasentayı kolayca 

geçer ve fetal böbrekler tarafından 1,25(OH)2D'ye aktive edilir. D vitamininin aktif 

formu 1,25(OH)2D plasentayı geçemez. Anne serumunda 1,25(OH)2D düzeylerinin 

artışı çoğunlukla böbrekte meydana gelirken(32), fetal serumda 1,25(OH)2D 

düzeylerinin artması muhtemelen plasenta dokularında ve fetusun kendisinde 

meydana gelen sentezle ilgilidir(3). Böbreklerde 1,25(OH)2D sentezi ise; PTH, Ca ve 

P düzeylerine göre düzenlenir(13). Materno-fetal D vitamini transferi Şekil 2’de 

gösterilmiştir. 
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Şekil 2: Materno-fetal D vitamini transferi(33) 

 

2.4. İntestinal Kalsiyum Emiliminin Düzenlenmesi 

Ca’un fraksiyonel barsak emilimi normalde alımın yaklaşık %25’idir(34). Bu 

sürdürülürse, gebeler fetüse günde 300 mg Ca sağlamak için 3. trimesterde günde 

fazladan 1200 mg Ca’a ihtiyaç duyacaktır(35). Stabil Ca izotoplarını (48ca, 44ca, 

42ca) kullanan çalışmalar ve diğer metabolik denge çalışmaları gebelerde Ca’un 

fraksiyonel emiliminin 2 katına çıktığını göstermiştir(26, 27). Hayvan modellerinde 

gebelik sırasında Ca, P ve Mg’un fraksiyonel barsak emiliminin de ikiye katlandığı 

gösterilmiştir(26). İlk trimesterde intestinal Ca absorpsiyonu artmasına rağmen fetal 

Ca ihtiyacının pik yapması 3. trimesterde olur. Bunun, gebelik ve laktasyon 

döneminde Ca ihtiyacının artmasından önce anne iskeletinin Ca depolamasına izin 

verdiği düşünülmektedir(29). Artan barsak emilimi, gelişmekte olan fetüsün mineral 

gereksinimlerini karşılamak için birincil maternal adaptasyondur(35). Termde fetal 

iskeletteki çoğu Ca’un gebelik sırasında annenin diyetinden emildiği 

gösterilmektedir(26). 
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2.5. Kemik Döngüsünde Mineral Metabolizması 

  Anne iskeletinden mineral emilimi, fetüs içi potansiyel bir kaynaktır. Ca 

alımı kendisinin ve bebeğinin ihtiyaçları için yetersiz olan bir gebede sekonder 

hiperparatiroidizm ve iskelet rezorpsiyonu indüklenecektir(35). Ancak yeterli Ca 

tüketen gebelerde iskeletten mineral kaybının çok az olduğu görülmektedir. 

   D vitamini hem osteoblast hem osteoklast aktivitesi üzerine etkilidir. 

Normal 25(OH)D seviyeleri 1 alfa hidroksilazı aktive ederek 1,25(OH)2D yapımını 

arttırır. 1,25(OH)2D etkisiyle bağırsaklardan emilen Ca’un da yardımıyla osteoblastik 

aktivite artar ve kemik mineralizasyonu gerçekleşir. Vücutta Ca veya 25(OH)D 

seviyeleri normalin altına indiğinde artan PTH etkisiyle ortaya çıkan 1 alfa 

hidroksilaz aktivitesi sonucu oluşan 1,25(OH)2D bu sefer osteoklastik aktiviteyi 

arttırarak kana Ca salınımını sağlamaya çalışmaktadır. Ca tüketimi yetersiz olan 

kadınlarda daha fazla kemik mineral yoğunluğu kaybı beklenir. Bununla paralel 

olarak gebelerin, geç gebelikte ve lohusalıkta spontan vertebral kompresyon kırıkları 

ile başvurduğu nadir vakalar arasında çok düşük Ca alımı bulunmuştur(36). Erken 

gebelikten veya gebeliğin ortalarından itibaren artan kemik rezorpsiyonunu 

destekleyecek şekilde yıkım belirteçlerinin idrarda (deoksipiridinolin, piridinolin ve 

hidoroksiprolin) ve kanda (c-telopeptit) arttığı gösterilmiştir(18). 

 

2.6. D Vitamini ve Ca Eksikliğinin Etkileri 

Vitamin D eksikliği özellikle bebekler, çocuklar, ergenler, yetişkinler ve 

yaşlılar arasında yüksek prevalansa sahip dünya çapında yaygın bir sağlık 

sorunudur(37). 25 nanomol/litre (nmol/l)’nin altındaki 25(OH)D değerleri, artan 

raşitizm ve osteomalazi riski ile ilişkilidir(38). Yetersizliği diyabet, çeşitli kanser 

türleri, kalp hastalıkları, obezite, otoimmün hastalıklar, hipertansiyon ve immünite ile 

ilişkilendirilmiştir(39). Annedeki D vitamini yetersizliğinin annede preeklampsi 

riskini arttırdığı, fetüste ise beyin gelişimini, baş çevresi ve boy büyümelerini 

olumsuz etkileyebileceği, infantil rikets, neonatal hipokalsemi, konjenital katarakt 

gibi hastalıklara yol açabileceği düşünülmektedir(40). Aktif D vitamini hücre içinde 

bulunan D vitamini reseptörlerine (VDR) bağlanarak etkilerini gösterir.  
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Vücuttaki D vitamini seviyeleri mevsimlere bağlı değişkenlik gösterir. 

Vitamin D eksikliği belirtileri, D vitamini seviyelerinin en düşük seviyelerine ulaştığı 

kış mevsiminde daha yaygındır(41). 

 

2.7. D vitamini ve Ca Eksikliğinin Gebelik Sürecine ve Fetüse Etkileri 

 D vitamini eksikliği, dünya çapında hem genel popülasyonda hem de 

gebelerde yaygın bir durumdur. Yapılan klinik çalışmalarda, gebelikte D vitamini 

eksikliği prevalansı etnik ve coğrafi parametrelere bağlı olarak dünya çapında %20 

ile %84 arasındadır. Gebelik sırasında, D vitamininin etkileri hala 

değerlendirilmektedir ancak fetal iskelet gelişimi için gerekli olduğu 

düşünülmektedir(22). Gebelik sırasında, fetal iskelet gelişimi için maternal Ca 

depolarının mobilizasyonu gereklidir(22). Bu artan maternal kemik mobilizasyonu ve 

en azından kısmen 1,25(OH)2D’nin aracılık ettiği barsakta artan Ca emilimi gibi 

çeşitli fizyolojik adaptasyonlara yol açar(22). 

  Vitamin D eksikliğinin; erken doğum, iskelet, bağışıklık ve solunum 

sistemlerini etkileyen olumsuz fetal sonuçlar dahil olmak üzere çok çeşitli klinik 

sonuçlarla ilişkili olduğunu gösteren artmış kanıtlar vardır(4). Gebelikte vitamin D 

eksikliğinin preeklampsi, hipertansiyon, sezaryen (C/S), GDM vb. risklerde artış ile 

de ilişkili olduğu bulunmuştur (42, 43). Gebelik sırasında yetersiz D vitamini alımının 

düşük doğum ağırlığı ile ilişkili olduğu bulunmuştur(44). Maternal D vitamini durumu 

ile doğum sonrası büyüme arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmada, anneleri gebelik 

sırasında D vitamini takviyesi alan çocukların, yaşamın ilk yılında önemli ölçüde 

daha yüksek ağırlıkları bildirilmiştir(45). Yakın zamanda yapılan bir araştırma, erken 

gebelikte D vitamini düzeyleri ≤29.9 nmol/l (12 ng/ml) olan annelerden doğan 

bebeklerin, D vitamini düzeyleri ≥50 nmol/l (20 ng/ml) olan annelerden doğan 

bebeklere kıyasla önemli ölçüde daha düşük doğum ağırlığına sahip olduğu ve 

gebelik yaşına göre düşük doğum ağırlığı olma riskinin arttığını göstermiştir(45). 

3000’den fazla gebeliği kapsayan birçok farklı etnik gruptan oluşan bir kohort 

çalışmasında 13. gebelik haftasında saptanan D vitamini eksikliği, düşük doğum 
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ağırlığı ve artan gebelik haftasına göre küçük bebek (SGA) riski ile 

ilişkilendirilmiştir(45). 

Çocuklukta longitudinal büyüme ve kemik mineralizasyonu da gestasyonel D 

vitamini seviyesinden etkilenebilir. Fetal dönemde, D vitamini femoral büyüme ile 

ilişkili görünmektedir(46, 47). D vitamini düzeyi düşük gebelerden doğan bebeklerin 

doğumda, uzun kemik uzunluğunun azaldığı bulunmuştur(48). Ancak literatürde kesin 

olarak kabul edilmiş bir durum değildir ve bazı araştırmalar bu sonuçlara 

katılmamaktadır (49, 50). Ayrıca klinik olarak, neonatal hipokalsemi nöbetlere neden 

olabilir ve kafatasının yumuşaması ve incelmesi (kraniotabes) ve nadiren dilate 

kardiyomiyopati ile ilişkilendirilmiştir(4).   

 

2.8. Vitamin D ve Fetal Gelişim 

Mineral ve kemik homeostazı, fetüste yetişkinlere göre farklı şekilde 

düzenlenir. İskelet oluşumu embriyoda başlasa da, kemik oluşumu ve 

mineralizasyonun hızlanması fetal gelişim sırasındadır(51). Gebelik sürecinde, 

ortalama büyüklükte bir fetüs, iskelet mineralizasyonu ve diğer fizyolojik süreçler 

için 30 gr Ca, 20 gr P ve 0,8 gr Mg’a ihtiyaç duyar(26). Fetüsler, 3. trimesterde 

mineral içeriğinin yaklaşık %80’ini biriktirir. Fetal kemik gelişiminde genetik ve 

hormonal faktörlerin rolü mevcuttur(52).  Fetal kemik gelişimi, maternal Ca, Mg, 

kafein, alkol alımı, sigara kullanımı gibi diğer faktörlerden de etkilenebilir(53-55). 

Fetal kemik gelişimindeki süreç Şekil 3’te gösterilmiştir. 
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ŞEKİL 3(56): Fetal Kemik Gelişimi 

 

Maternal D vitamini düzeyleri ile femur hacmi, kemik mineral içeriği ve 

tibial kesit alanı gibi neonatal kemik gelişimi arasında korelasyon gösteren 

çalışmalar mevcuttur(57). 

Maternal D vitamini yetersizliği, anne ve bebek üzerinde olumsuz etkilere 

neden olabilir. Uygun kemik gelişimini sağlamak için optimal ve minimum D 

vitamini seviyeleri çok tartışılan bir konudur(52). Bazı uzmanlar <20ng/ml 

konsantrasyonlarının çok düşük ve güvensiz olduğunu iddia ederken, diğerleri 

raşitizm riskinin <10 ng/ml konsantrasyonlarla ilişkili olduğunu öne sürmektedir(58). 

Gebelikte anne serum 25(OH)D konsantrasyonları ile ultrason (USG)’da 

ölçülen fetal femur hacmi ve proksimal metafiz çapı birbiri ile ilişkilendirilmiştir. 

357 gebe ile yapılan bir çalışmada; anne boyu, yağ dokusu ve serum D vitamininin 

femur boyutunun bağımsız belirleyicileri olduğu gösterilmiştir(59). Annedeki D 

vitamini düzeyinin, gebeliğin 19. haftasına kadar erken bir tarihte fetal kemik 

sağlığında önemli olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir(33). 
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Doğum sonrası maternal kan Ca’u %20-30 oranında düşer ve bunu takip eden 

24 saat içinde yetişkin seviyelerine yükselir(51). Bebeklerde kemik kütlesini 

etkileyebilecek maternal D vitamini düzeylerini, takviye için uygun zamanı ve bu 

etkinin yaşam boyu devam edip etmediğini bilmek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

vardır. 

 

2.9. D Vitamini Değerlendirilmesi 

2.9.1. D Vitamini Düzeyini Etkileyen Faktörler 

Mevsimsel etkenler, D vitamini sentezi için en önemli çevresel faktördür. Kış 

ayları sentezin en az görüldüğü aylardır. Güneşlenme zamanı, süresi, güneşe maruz 

kalan deri yüzeyi de D vitamini sentez miktarı için değerlidir(60).  Koyu renkli 

giysiler ve giyinme şekli (UVB)’nin deriye ulaşmasını engelleyerek deriden D 

vitamini sentezinin azalmasına sebep olur. Koyu tenli olan kişilerde melanin 

pigmenti UVB fotonlarını absorbe edebilmek için provitamin D3 ile yarışa girdiği 

için koyu tenli olanların aynı miktarda D vitamini sentez edebilmeleri için 10 kat 

kadar daha uzun süre güneşte kalmaları gerekmektedir(60).  UVB ışınlarını yüksek 

oranda absorbe eden koruma faktörlü kremler D vitamin sentezini engeller. 

   Kısa barsak sendromu, çölyak hastalığı, kistik fibrozis,  inflamatuar barsak 

hastalığı, karaciğer hastalığı gibi biyoyararlanımın düştüğü durumlar da D vitamini 

eksikliğine neden olur. Ayrıca; prematürite, uzun süre anne sütü verilmesi, besinlerle 

yetersiz D vitamini alınması, obezite, gebelik ve laktasyon dönemleri, D vitamini 

metabolizmasını artıran ilaç kullanımı (antiepileptikler, steroidler, antifungal ilaçlar), 

granülomatöz hastalıklar, böbrek hastalıkları da vitamin D düzeylerini 

etkilemektedir(21, 61, 62). 

 

   2.9.2. D Vitamini Düzeyinin Değerlendirilmesi 

   Normal D vitamini düzeyi; rikets, osteomalazi gibi hastalıkları engelleyen, 

alınan Ca’un optimal şekilde emilimini sağlayan, serum PTH düzeylerini normal 

aralıkta tutan değer olarak bilinmektedir. Serum PTH düzeylerinin yükselmesine 
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neden olmayacak en düşük D vitamini düzeyleri eksiklik için eşik kabul 

edilmektedir(21, 61, 62). 

Endocrine Society 2011 yılında vitamin D eksikliğini tanımlamak için eşik 

değeri <20 ng/ml (<50 nmol/L) olarak belirlemiş, 21-29 ng/ml (52,5-72,5 nmol/L) 

arasını yetersizlik, >30 ng/ml (>75 nmol/L) düzeylerini ise optimal düzey olarak 

kabul etmiştir(63, 64). Amerikan Çocuk Endokrinoloji Birliği tarafından ise 25(OH)D 

düzeyleri; <15 ng/ml (<37,5 nmol/L) ise eksiklik, 15-20 ng/ml (37,5-50 nmol/L) 

yetersizlik, >20 ng/ml (>50 nmol/L) ise yeterli kabul edilmiştir(65). Kalsiyum ve D 

vitamini alımı konusunda ‘Institute of Medicine’ (IOM) komitesi tarafından, 2011 

yılında yayınlanan uzlaşı raporunda 20 ng/ml'nin üzerindeki 25(OH)D düzeyleri tüm 

bireyler açısından kemik sağlığı için yeterli kabul edilmiştir.(66). 

2012 yılında ’British Paediatric and Adolescent Bone Group’ tarafından 

yayınlanan çalışmada D vitamininin iskelet sistemi üzerine olan etkisine değinilerek, 

25(OH)D düzeyleri <10 ng/ml (25 nmol/L) olduğunda kemik mineralizasyonunun 

bozulduğu bildirilmiş ve 25(OH)D <10 ng/ml (25 nmol/L) ise eksik D vitamini, 10- 

20 ng/ml (25-50 nmol/L) ise yetersiz D vitamini, >20 ng/ml (>50 nmol/L) ise yeterli 

D vitamini şeklinde değerlendirilerek bir sınıflandırma yapılmıştır(60, 67). 

2016 yılında  ‘Endocrine Society’ tarafından yayınlanan uzlaşı raporuna göre 

ise 25(OH)D düzeyleri; <12 ng/ml (30 nmol/L) ise D vitamini eksikliği, 12-20 ng/ml 

(30-50 nmol/L) ise D vitamini yetersizliği, >20 ng/ml (>50 nmol/L) ise yeterli D 

vitamini olarak belirlenmiştir(68). 

 

2.9.3. D Vitamini Takviyesi 

   2011 yılında Sağlık Bakanlığı tarafından yayınlanan genelge ile gebelere ve 

emziren annelere D vitamini desteği verilmesine dair bir program oluşturulmuştur(56). 

Bu programa göre gebeliğin 12. haftasından doğumdan sonraki 6. ayın bitimine 

kadar günlük tek doz alınmak üzere 1200 International Unit (uluslararası ünite) (IU) 

(9 damla) D vitamini kullanımı önerilmiştir(69) 



12 
 

   Bir dizi ulusal ve uluslararası kılavuzlar, vitamin D eksikliği ve yeterlilik 

için eşik değerler konusunda önemli tartışmalar olsa da, gebelik sırasında D vitamini 

takviyesi önermekte veya eksiklik ve yeterliliğinin tanımlanması konusunda 

rehberlik önermektedir(70, 71) . ACOG ise, gebelikte yetmezlik saptandığında günlük 

1000-2000 IU vitamin D replasmanı önerilmektedir. Yetmezlik olmadığında ise 

tahmini günlük ihtiyaç ve diyetle alınması önerilen miktar sırasıyla 400 ve 600 

IU’dir ve günlük tolere edilebilir üst alım sınırı 4000 IU dır(72). 

D vitamini desteği başlanan anneler hiperkalsemi bulguları (iştahsızlık, 

bulantı, kabızlık, poliüri, polidipsi vb.) hakkında bilgilendirilmelidir. 

 

2.10. Fetal Biyometri 

Gebelikte ultrasonografik değerlendirme; gebeliğin belirlenmesi, gebelik 

yaşının tahmini, fetal gelişimin değerlendirilmesi ve gelişim anormalliklerinin takibi 

gibi birçok endikasyonla yapılmaktadır. Fetal büyüme ve gelişim anormalliklerinin 

tanı ve değerlendirilmesi için uygun bir fetal biyometri yapmak şarttır. Antenatal 

dönemde indirekt olarak fetal gelişimin ve büyümenin değerlendirilmesinde fetusun 

ultrasonografik ölçümleri kullanılmaktadır. Fetal biyometrinin temel amacı, kabaca 

her gestasyonel hafta için ortalama, alt, üst ve arada yer alan değerlerden oluşan 

normal değerlerin saptanmasıdır. Bunlar da gestasyonel haftası kesin doğru olan 

popülasyonda yer alan olguların ölçümü ile elde edilir. 

    12. gebelik haftasından sonra bipariyetal çap (BPD) ölçülebilir hale gelir ve 

14-20 haftalar arasında güvenilirdir. Fetal uzun kemik ölçümleri ise 14-16. 

haftalardan itibaren mümkün hale gelir. Eğer 2 veya 3. trimesterde isek multiple 

biyometrik parametreler BPD, baş çevresi (HC), abdominal çevre (AC), FL tek 

parametreden daha fazla değerlidir.  
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   2.10.1. Fetal Ultrason Parametreleri 

Gebelik yaşı tayini için klasik olarak 3 ölçüm yapılır;  BPD, FL ve AC. Son 

yıllarda, rutin olarak baş çevresi (HC) ölçümü de önerilmektedir. Yaklaşık olarak 2. 

trimesterde, ortalama değerlerden 2 haftalık sapmalar (+/- 2 standart deviasyon) 

anormal kabul edilir. 3. trimesterde bu fark 3 haftaya kadar çıkabilir. 

   BPD; transvers kesitte, talamus ve kavum septum pellusidum düzeyinde 

ölçülür. Kesitlerde serebellum görülmemelidir. Ölçüm yakındaki parietal kemiğin 

dışından, uzaktaki kemiğin iç yüzüne kadar ve falksa tam dik olarak yapılmalıdır. 

Kemik yapı simetrik olmalı, distorsiyon ve oblik kesitler önlenmelidir. Son 

haftalarda BPD ölçümü, özellikle baş prezentasyonunda zor olabilir. Dolikosefali 

durumunda BPD düşük çıkabileceği için, baş çevresi ölçümü dikkate alınmalıdır. Baş 

çevresi de BPD ile aynı kesitte ve kemiklerin dışından ölçülür. BPD ölçümü Şekil 

4’te gösterilmiştir. 

 

 

 

Şekil 4. Ultrasonda BPD Ölçümü 

 

 FL ölçerken femurun ses dalgalarına tam dik olmasına dikkat edilmeli ve 

distal epifiz ölçüme dahil edilmemelidir. Ortalama FL uzunluğu etnik gruplar 

arasında farklılık gösterir.  Türk ırkından olan fetüslerde, FL ölçümünün, uluslararası 
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normogramlara göre, çok az da olsa düşük olabileceği akılda tutulmalıdır. 15–20. 

gebelik haftasında kısalmış FL belirlenmesi, özellikle izole bir bulgu olarak spesifik 

olmasa da, fetal Down sendromu olasılığının artmasıyla ilişkili bir belirteçtir. FL 

ölçümü 2. trimester ve sonrasında gestasyonel hafta tahmininde en önemli ve doğru 

sonucu vermektedir. FL ölçümü Şekil 5’te gösterilmiştir. 

 

 

 

Şekil 5: Ultrasonda FL Ölçümü 

 

AC; mide ve umbilikal ven düzeyinde, transvers kesitte ve cilt dışından 

ölçülür. Kotlar uzun aksları boyunca ve simetrik olmalıdır. Pratik olarak, kalp 4 

odacık incelemesi için uygun pozisyondan kaudale hafif kaydırıldığında, AC ölçümü 

için ideal kesite ulaşılabilir. Bu kesitte kalp ve böbrekler görüntüye girmemelidir. AC 

tek başına bir ölçüm olarak fetal kilo ile en iyi korelasyon gösteren parametredir. Bu 

yüzden gestasyonel hafta tahmininde en az doğruluğu olan parametredir. AC 

intrauterin gelişme geriliği açısından en hassas parametredir. AC ölçümü Şekil 6’da 

gösterilmiştir. 
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Şekil 6: Ultrasonda AC ölçümü 

 

EFW; ideal olarak HC, FL ve AC ölçümlerinden hesaplanır. %15’e varabilen 

hata payları söz konusu olabilir. Azalmış ağırlık intrauterin gelişme geriliği, artmış 

ağırlık maternal diabet açısından takip gerektirebilir. Fetal adipoz dokudaki 

varyasyonlar, karın duvarı defektleri, iskelet displazileri, ağır hidrosefali, mikrosefali 

gibi biyometrik ölçümleri azaltan veya artıran fetal anomaliler doğru fetal ağırlığı 

yansıtmayabilir. 

  

2.10.2. Fetusun Büyümesini Bozan Durumlar 

İntrauterin gelişme geriliği nedenleri maternal, fetal ve plasental olmak üzere 

3 gruba ayrılmıştır. 

Maternal vasküler hastalıklar ile ilişkili herhangi bir kronik hastalık ve/veya 

ilişkili hipertansif hastalıklar intrauterin gelişme geriliği veya SGA nedenleri 

arasındadır. Edinilmiş trombofili ve antifosfolipid sendromu gibi kanama 

bozuklukları da intrauterin gelişme geriliği ile ilişkili bulunmuştur. Sigara, alkol, 

kokain ve narkotik benzeri ilaç ve madde kullanımı SGA ile ilişkilidir. Maternal kötü 

beslenme ve SGA arasında anlamlı bir ilişki mevcuttur. Doğum tartısı üzerine en 
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anlamlı etki son trimesterde tam açlık durumunda olmaktadır. 26. gebelik 

haftasından önce protein alımında aşırı azalma olması SGA ile ilişkili bulunmuştur. 

Ciddi kalori kısıtlaması (600-900 kcal/gün) da doğum ağırlığında az da olsa 

azalmalara neden olabilmektedir. Çoğul gebeliklerde intrauterin gelişme geriliği sık 

karşılaşılan bir durumdur. İlaç maruziyeti de gelişme geriliği ile ilişkili bulunmuştur 

ve antineoplastik ilaçlar (ör: siklofosfamid), antiepileptik ilaçlar (ör: valproik asit) ve 

antitrombotik ilaçlar (ör: varfarin) gibi belli bazı ilaçların kullanımının gelişme 

geriliğinde artışa neden olduğu tespit edilmiştir. Malaria (sıtma), tüm dünyada, 

intrauterin gelişme geriliği yapan enfeksiyonların önemli bir kısmını oluşturmaktadır. 

Sitomegalovirüs, rubella, toksoplazma, varicella zoster ve sifiliz gelişme geriliği 

yaptığı bilinen diğer enfeksiyon hastalıkları arasındadır. 

Trizomi 13 veya 18 fetal gelişme geriliği yaptığı bilinen kromozomal 

hastalıklar arasındadır. Yapısal malformasyonların birçok tipinde de gelişme geriliği 

riski bulunmaktadır. 

Ablasyo plasenta, infarktüs, circumvallate şekil, hemanjioma, koriyoanjioma 

gibi bazı plasental hastalıklar ve valamantöz veya marjinal kord insersiyonu gibi bazı 

umbilikal kordon anomalileri ile gelişme geriliği arasında anlamlı bir bağlantı 

mevcuttur. 

Makrozomi, doğum ağırlığı 4000 g’dan fazla olan fetuslar için kullanılan bir 

terimdir. Gebe kalmadan önceki maternal kilo, boy, vücut kütle indeksi ile yenidoğan 

doğum ağırlığı arasında anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmiştir. Obezite de 

makrozomi prevalansında artışa yol açmaktadır. Fetal ağırlık tahmini, makrozomik 

fetuslarda ortaya çıkan maternal ve fetal komplikasyonların önlenmesinde çok değerlidir. 

Bu sebeple bu fetuslar için geliştirilen birçok tahmini fetal ağırlık formülü 

bulunmaktadır. 

FL/AC oranı, fetal büyüme geriliğinin tanımlanması için sıklıkla uygulanan  

morfometrik bir orandır. FL/AC oranı plasental yetersizlikle ilişkili ve asimetrik tipte 

intrauterin gelişim geriliği tespit edilmesinde kullanılmaktadır. İlk olarak Hadlock ve 

arkadaşları(73) tarafından, gebeliğin ikinci yarısı boyunca %22±2'lik normal bir 

aralıkla, gebelik yaşından bağımsız bir indeks olarak rapor edilmiştir. FL/AC 

oranının, iskelet displazilerinin değerlendirilmesi ve makrozomi varlığının 
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belirlenmesi dahil olmak üzere birçok klinik süreçte faydalı olduğu kanıtlanmıştır(74, 

75).  
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3. MATERYAL VE METOD 

3.1. Çalışma Popülasyonu 

Çalışma prospektif ve tek merkezli olarak yapıldı. Muğla Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nde 23/06/2021-03/03/2022 tarihleri 

arasında polikliniğimizde takip edilen 37. hafta ve üzerinde, 18-40 yaş arası, kontrole 

gelen ve doğumunu gerçekleştirdiğimiz gebeler çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya 

başlanmadan önce Muğla Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

23.06.2021 tarihli ve 13/v sayılı kararı ile onay alınmıştır. Çalışmaya katılan tüm 

gebelerden bilgilendirilmiş onam formu alındı. Çalışmaya toplam 109 hasta dahil 

edildi.  Çalışmaya katılan gebelerden ayrıntılı anamnez alındı. Hastaların özgeçmiş, 

soygeçmiş ve demografik özellikleri sorgulandı. Gebelerin yaşı, gravide, parite, 

abortus sayıları, maternal ve paternal boy, kilo, BMI, , gebelerin D vitamini desteği 

alıp almadıkları sorgulandı. 

 

3.2.Dışlama Kriterleri  

  GDM, preeklempsi, fetal gelişim kısıtlılığı, kronik hipertansiyon, tip 2 

diabet, kollajen doku hastalığı, sigara kullanımı, kolestaz, kronik böbrek yetmezliği, 

kronik hastalık öyküsü olan gebeler çalışma dışında tutuldu. 

 

3.3.Ultrasonografik Ölçümler 

Çalışmaya katılan hastalara ultrasonogafik olarak BPD, AC, FL, EFW 

ölçümleri yapıldı ve FL/AC oranına bakıldı. Ölçümlerin tamamı Mindray DC-60 

markalı ultrason cihazı ile tek bir doktor tarafından yapıldı (Dr. Begüm Aktaş Çiftçi). 

 

3.4. Yenidoğan Parametreleri 

Çalışma nedeniyle doğum şeklinde değişiklik yapılmadı. Doğum sonrası 

bebeğin boy, kilo, baş çevresi, cinsiyeti, 1. ve 5. dk APGAR skorları ve yenidoğan 
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yoğun bakıma yatış ihtiyacı olup olmadığına bakıldı. Bebeklerin kilosu doğum 

salonumuzda bulunan yenidoğan tartısında ölçüldü. Boy ve baş çevresi doğum 

salonumuzda çalışan ebeler tarafından mezure ile ölçülerek kayıt edildi. APGAR 

skorları ve yenidoğan yoğun bakım ihtiyacına bütün doğumlara eşlik eden pediatri 

bölümü uzmanlık öğrencileri tarafından, yenidoğan uzmanlarına danışılarak karar 

verilmiştir. 

 

3.5. Laboratuar Değerlendirmesi 

Çalışmaya katılan gebelerden 1 (bir) adet katkısız düz tüpe yaklaşık 5 ml kan 

alındıktan sonra 10 dakika 2000 xg’de santrifüj edilerek serumları ayrıldı. Serum 

örneklerinde vitamin D düzeyleri elektrokemilüminesans ımmünassay (eclıa) 

yöntemiyle cobas 8000 (c702) immunoassay analizöründe çalışıldı (roche 

diagnostics gmbh; mannheim, germany). 25(OH)D testi, eş zamanlı tek adımlık bir 

immüno enzimatik testtir. Serum örneği anti-vitamin D antikoruyla kaplı 

paramanyetik partiküllerin bulunduğu reaksiyon küvetine eklenir. İnsan serumundaki 

vitamin D antikora bağlanır. Reaksiyon küvetinde inkübasyondan sonra katı faza 

bağlı materyaller manyetik alanda tutulur, bağlı olmayan materyaller yıkanıp 

temizlenir. Daha sonra, kemilüminesan substrat küvete eklenir ve bu reaksiyon ile 

üretilen ışık bir luminometre ile ölçülür. Işık üretimi, serum örneğindeki insülin 

konsantrasyonuyla doğru orantılıdır. Vitamin D miktarı kalibrasyon eğrisinden 

belirlenir. Kitin ölçüm aralığı 3.00‑70.0 ng/ml’dir. 20 ng/ml cut-off değer kabul 

edildi ve gebeler D vitamini eksikliği olan ve olmayan şeklinde 2 gruba ayrıldı. 

 

3.6. İstatistiksel Analiz 

İstatiksel hesaplamalar SPSS (versiyon 22.0) programında yapılmıştır. 

Verilerin normal dağılım gösterip göstermediğini bulmak için Shapiro-Wilk testi 

kullanılmıştır. Normal dağılım gösteren değişkenler ortalama ± standart sapma, 

normal dağılım göstermeyen değişkenler ise medyan (minimum-maksimum) 

şeklinde gösterilmiştir. Değişkenler arasındaki ilişki Pearson korelasyon testi ile 
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gösterilmiştir. Gruplar arasındaki farklılıkların değerlendirilmesinde Independent 

Samples T testi kullanılmıştır. Tüm testler için istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 

olarak kabul edilmiştir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

4.BULGULAR 

4.1. Demografik Veriler 

 Çalışmaya dahil edilen 109 hastanın D vitamini açısından 22’si 

normovitamin, 87’si hipovitamin grubundadır.  Çalışmaya katılan 109 hastanın yaş 

ortalaması 26,59±5,41 idi. Normovitamin grubunda yaş ortalaması 25,91±5,08, 

hipovitamin grubunda ise 26,76±5,5 idi. Çalışmaya dahil edilen gebelerin BMİ’leri 

tüm çalışma grubu için 28,7±4,50 kg/m2, normovitamin grubu için 26,86±2,99 

kg/m2, hipovitamin grubu için 29,16±4,71 kg/m2 olarak saptanmıştır.  

  Çalışmaya katılan 109 hastanın gestasyonel hafta ortalaması 39,06±1,09 

hafta idi. Normovitamin grubunda gestasyonel hafta ortalaması 39,03±1,08 hafta, 

hipovitamin grubunda ise 39,07±1,1 hafta idi. Çalışmaya dahil olan 109 hastanın 

gravide ortalaması 2,03±1,4 idi. Normovitamin grubunda 1,73±1,24, hipovitamin  

grubunda ise 2,1±1,43 idi. Çalışmadaki 109 hastanın parite ortalaması 0,76±1,11 idi. 

Normovitamin grubunda 0,55±0,91, hipovitamin grubunda ise 0,82±1,15 idi. 

Çalışmaya katılan 109 hastanın abortus ortalaması 0,27±0,67 idi. Normovitamin 

grubunda abortus ortalaması 0,18±0,5, hipovitamin grubunda ise 0,29±0,71 idi .  

 Çalışmaya dahil edilen baba BMİ’leri tüm çalışma grubu için 26,0±4,08 

kg/m2, normovitamin grubu için 27,5±4,34 kg/m2, hipovitamin grubu için 25,6±3,93 

kg/m2 saptanmıştır. 

Hastaların demografik ve klinik özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 
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                             Tablo 1: Hastaların Demografik Verileri 

 

 Tüm Grup 

(n=109) 

Normovitamin 

(n=22) 

Hipovitamin 

(n=87) 

p değeri 

Yaş (yıl) 26,59±5,41 25,91±5,08 26,76±5,50 0,513 

Gebelik 

Haftası (hafta) 

39,06±1,09 39,03±1,08 39,07±1,10 0,885 

Gravide (n) 2,03±1,40 1,73±1,24 2,1±1,43 0,264 

Parite (n) 0,76±1,11 0,55±0,91 0,82±1,15 0,310 

Abortus (n) 0,27±0,67 0,18±0,50 0,29±0,71 0,515 

Anne BMI 

(kg/m2) 

28,70±4,50 26,86±2,99 29,16±4,71 0,032 

Baba BMI 

(kg/m2) 

26,0±4,08 27,58±4,34 25,60±3,93 0,042 

 

4.2. Ultrasonografik Ölçümler 

 BPD ölçümleri; tüm çalışma grubu için 93±4 mm, normovitamin grubu için 

92±4 mm, hipovitamin grubu için 93±4 mm saptanmıştır.  AC ölçümleri; tüm 

çalışma grubu için 341±14 mm,  normovitamin grubu için 339±13 mm, hipovitamin 

grubu için 341±14 mm olarak saptanmıştır. FL ölçümleri; tüm çalışma grubu için 

73±3 mm,  normovitamin grubu için 73±3 mm, hipovitamin grubu için 74±3 mm 

olarak saptanmıştır. 

FL/AC oranı; tüm çalışma grubu için 0,22±0,01,  normovitamin grubu için 

0,21±0,01, hipovitamin grubu için 0,22±0,01 olarak saptanmıştır. 

EFW ölçümleri tüm çalışma grubu için 3369,17±331,82 gr,  normovitamin 

grubu için 3304,09±315,704 gr, hipovitamin grubu için 3385,62±335,531 gr olarak 

saptanmıştır. 

Hastaların ultrasonografik ölçümleri tablo 2 de belirtilmiştir. 
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                                        Tablo 2: Ultrasonografik Ölçümler 

 
 Tüm Grup 

(n=109) 

Normovitamin 

(n=22) 

Hipovitamin 

(n=87) 

p değeri 

BPD 

(mm) 

93±4 92±4 93±4 0,437 

AC 

(mm) 

341±14 339±13 341±14 0,605 

FL 

(mm) 

73±3 73±3   74±3 0,258 

FL/AC 0,22±0,01 0,21±0,01   0,22±0,01 0,503 

EFW 

(gr) 

3369,17±331,82 3304,09±315,704   3385,62±335,531 0,305 

 

 

4.3. Doğum Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda doğumu gerçekleşen bebeklerin yenidoğan boy ortalamaları 

tüm grup için 50,37±1,56 cm, normovitamin grubu için 50,77±2,15 cm, hipovitamin 

grubu için 50,26±1,36 cm idi. 

 Çalışmamızda doğumu gerçekleşen bebeklerin yenidoğan doğum ağırlığı 

ortalamaları tüm grup için 3262,25±393,66 gr, normovitamin grubu için 

3281,36±362,91 gr, hipovitamin grubu için 3257,41±402,91 gr idi. 

 Çalışmamızda doğumu gerçekleşen bebeklerin yenidoğan baş çevresi 

ortalamaları tüm grup için 34,61±0,98 cm, normovitamin grubu için 34,86±0,99 cm, 

hipovitamin grubu için 34,55±0,974 cm idi. 

  Çalışmamızda doğumu gerçekleşen bebeklerin 1.dk APGAR skoru 

ortalamaları tüm grup için 8,65±0,843, normovitamin grubu için 8,91±0,811, 

hipovitamin grubu için 8,59±0,843 idi. 5.dk APGAR skoru ortalamaları tüm grup 

için 9,83±0,397, normovitamin grubu için 9,82±0,395, hipovitamin grubu için 

9,84±0,40 idi. 

Doğum sonuçlarının değerlendirilmesi Tablo 3’te gösterilmiştir. 
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Maternal 25(OH)D düzeyi ile fetal biyometri ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı korelasyon saptanmamıştır (p>0.05). Bu ölçümler Tablo 4’te ve 

FL/AC oranı ile karşılaştırılması Şekil 7’de gösterilmiştir. 

 

     Tablo 4: Maternal 25(OH)D Düzeyi ile Fetal Biyometri Karşılaştırılması 

       BPD 

   

      AC         FL      FL/AC EFW 

Maternal 

25(OH)D 

Düzeyi 

R p R p R p R p R p 

 

-0,061 

 

0,526 

 

-0,057 

 

0,556 

 

-0,162 

 

0,092 

 

-0,113 

 

0,241 

 

-0,117 

 

0,225 

  

 

                      Tablo 3: Doğum Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

 
 Tüm Grup 

(n=109) 

Normovitamin 

(n=22) 

Hipovitamin 

(n=87) 

   p değeri 

Bebek Boy 

(cm) 
50,37±1,56 50,77±2,15 50,26±1,36 idi. 0,174 

Bebek Kilo 

(gr) 
3262,25±393,66 3281,36±362,91 3257,41±402,91 0,800 

Bebek Baş 

Çevresi 

(cm) 

34,61±0,98 34,86±0,99 34,55±0,974 0,184 

APGAR 1.dk 8,65±0,843 8,91±0,811 8,59±0,843 0,109 
APGAR 5. dk 9,83±0,397 9,82±0,395 9,84±0,40 0,827 
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Şekil 7 : Maternal D vitamini düzeyi ile FL/AC ilişkisi 

 

Maternal 25(OH)D düzeyi ile yenidoğan boy, ağırlık ve baş çevresi değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmamıştır (p>0.05). Bu 

ölçümler Tablo 5’te belirtilmiştir. 

 

Tablo 5: Maternal 25(OH)D Düzeyi ile Doğum Sonuçlarının Karşılaştırılması 
 

     Yenidoğan Boyu 

 

   Yenidoğan Ağırlığı 

 

Yenidoğan Baş Çevresi 

Maternal 

25(OH)D 
R p R p R p 

0,113 0,241 -0,039 0,688 0,123 0,201 

 

Maternal gravide ve parite sayısı ile yenidoğan boyu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamış olup (p>0.05), ağırlık açısından istatistiksel olarak 
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anlamlı korelasyon saptanmıştır (p<0.05). Yenidoğan doğum ağırlığı ile maternal 

gravide ve parite arasında zayıf pozitif korelasyon saptanmıştır. Bu ölçümler Tablo 

6’te belirtilmiştir (sırası ile R :0,247, 0,257). 

 

Tablo 6: Yenidoğan Boy ve Kilosu ile Anne Gravide ve Paritesinin 

Karşılaştırılması 

 

         Anne Gravide 

 

           Anne Parite 

Yenidoğan 

Boy 
R p R p 

0,092 

 

0,339 0,056 0,562 

Yenidoğan 

Kilo 

0,247 0,010 0,257 0,007 

 

 

Maternal ve paternal boy ile ultrasonografik FL ölçümü ve FL/AC oranı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p:0,009, 0,003, 0,002, 0,009). 

Maternal boy ile ultrasonografik FL ölçümü ve FL/AC oranı arasında zayıf pozitif 

korelasyon saptanmıştır (sırası ile r:0,249, 0,282). Paternal boy ile ultrasonografik FL 

ölçümü ve FL/AC oranı arasında zayıf pozitif korelasyon saptanmıştır. (sırası ile 

r:0,297, 0,250). Bu ölçümler Tablo 7’de belirtilmiştir. 

 

Tablo 7: Ultrasonda Ölçülen FL ve FL/AC Oranı İle Maternal ve Paternal 

Boyun Karşılaştırılması 

           Maternal Boy               Paternal Boy 
FL R p R p 

0,249 

 
0,009 0,297 0,002 

FL/AC 0,282 

 
0,003 0,250 0,009 
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5. TARTIŞMA 

Gebelik sırasındaki maternal 25(OH)D konsantrasyonu, fetal kemik oluşumu 

ve mineralizasyonunu hızlandırarak fetal gelişime katkı sağlamaktadır. Bu durum, 

fetüsün doğum boyu ve ağırlığı başta olmak üzere doğum sonuçlarını etkilemek ile 

birlikte doğum sonrası 1. yıl sonuçlarını etkilediğini belirten yayınlar mevcuttur. Biz 

çalışmamızda, maternal 25(OH)D seviyesine göre hipovitamin ve normovitamin 

grupları arasında fetal USG biyometrik bulguları ve doğum sonuçları açısından 

anlamlı fark saptamadık. 

Hashemipour ve ark.’nın 130 gebe kadını dahil ettiği çalışmada bir gruba 

günlük 200 mg Ca ve 400 ünite D3 vitamini içeren multivitamin, diğer gruba ise bu 

ilaçlara ek olarak 8 hafta boyunca 50.000 U//hf vitamin D3 verilmiştir. Hashemipour 

ve ark.’nın çalışmasında kontrol grubunun yaş ortalaması 27.6±4.6 yıl, ek D vitamini 

verilen grubun yaş ortalaması ise 26.9±.4.7 yıl olarak saptanmıştır(76). Roth ve 

ark.’nın 3. trimesterdeki 148 gebeyi dahil ettiği çalışmada bir gruba ek vitamin 

takviyesi yapılmamış olup diğer gruba 35.000 IU/hf dozunda vitamin D3 verilmiştir. 

Roth ve ark.’nın yaptığı çalışmada yaş ortalaması kontrol grubunda 22.5±3.5 yıl, D 

vitamini verilen grupta 22.6±5.5 yıl olarak saptanmıştır(77). Shor ve ark.’nın yaptığı 

çalışmaya 208 sağlıklı gebe dahil edilmiştir. Hastalarn %89.3’ü gebelik boyunca 

diyet desteği, %20’si D vitamini preparatı desteği almıştır. Bu çalışmada maternal 

yaş ortalaması 28.3±5.8 yıl olarak saptanmıştır(10). Wierzejska ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada 94 term gebenin serum D vitamini değerleri ve beslenme alışkanlıkları ile 

doğum sonuçlarını karşılaştırmıştır. Maternal yaş ortalaması 29.9±4.3 yıl olarak 

saptanmıştır(52). Bizim çalışmamıza 18-40 yaş arası 109 term gebe dahil edilmiş olup 

yaş ortalamaları 26.59±5.41 yıl olarak saptanmıştır. Normovitamin grubunun yaş 

ortalaması 25,91±5.08 yıl, hipovitamin grubunun yaş ortalaması 26.76±5.50 yıl 

olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızın yaş grupları değerlendirildiğinde sonuçlar 

Hashemipour ve ark.’nın çalışmasının sonuçları ile benzerlik göstermektedir. 

Hashemipour ve ark.’nın yaptığı çalışmada maternal BMI kontrol grubunda 

24.5±2.4 kg/m2, ek D vitamini verilen grupta ise 24.5±2.5 kg/m2 olarak 

saptanmıştır(76).  Roth ve ark.’nın yaptığı çalışmada maternal BMI kontrol grubunda 

22.9±3.4 kg/m2, D vitamini verilen grupta 23.2±3.2 kg/m2 olarak saptanmıştır(77). 
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Wierzejska ve ark.’nın yaptığı çalışmada gebelik öncesi maternal BMI 22.9±3.7 

kg/m2 olarak saptanmıştır(52). Biz çalışmamızda term gebelerin BMI’lerini 

değerlendirdik. Maternal BMI tüm gruplarda 28.7±4.5 kg/m2, normovitamin 

grubunda 26.8±2.9 kg/m2, hipovitamin grubunda 29.16±4.71 kg/m2 olarak 

saptanmıştır. Bizim çalışma grubundaki gebelerin BMI ortalamasının diğer 

çalışmalara göre belirgin olarak artmış olduğu izlenmiştir. 

Hashemipour ve ark.’nın serum maternal D vitamini seviyesi 30 ng/ml cut-off 

değeri alndıktan sonra kontrol grubunun %3 normovitaminöz, ek vitamin verilen 

grubun ise tamamının normovitaminöz olduğu saptanmıştır ve maternal kandaki D 

vitamini düzeyi kontrol grubunda 15.9±6.6 ng/ml, ek D vitamini verilen grupta ise 

47.8±11.1 ng/ml olarak saptanmıştır. Bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır(76). Roth 

ve ark.’nın yaptığı çalışmada kontrol grubunda maternal 25(OH)D vitamini seviyesi 

38.3±18.1 nmol/L, D vitamini verilen grupta 134.9±30.6 nmol/L olarak saptanmıştır. 

Bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır(77). Shor ve ark.’nın yaptığı çalışmada maternal 

D vitamini konsantrasyonu 15.01±51.65 ng/ml olarak saptanmıştır. Wierzejska ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada maternal D vitamini konsantrasyonu 19.5±7.8 ng/ml 

olarak saptanmıştır(52). Lee ve ark.’nın 275 gebeyi değerlendirdiği çalışmada 

25(OH)D vitamini seviyeleri 12-14. Hafta arasında 12.97±5.93 ng/ml, 20-22 hafta 

arasında 19.12±9.82 ng/ml, 32-34 hafta arasında ise 19.60±9.98 ng/ml olarak 

saptanmıştır(78). Bizim çalışmamızda maternal 25(OH)D konsantrasyonu ortalaması 

tüm çalışma grubunda 13,5±9.5 ng/ml, normovitamin grubunda 28.6±7.7 ng/ml, 

hipovitamin grubunda 9.7±5.1 ng/ml olarak saptanmıştır. Bizim çalışmamız 

metodolojik olarak Wierzejska ve ark.’nın çalışması ile benzerlik göstermektedir 

fakat bizim çalışmamızdaki gebelerin serum D vitamini seviyesi bu çalışmaya göre 

belirgin seviyede düşük izlenmiştir. 

Shor ve ark.’nın yaptığı çalışmada maternal D vitamini eksikiği (25(OH)D 

<20ng/ml) %93.5 olarak saptanmıştır(10). Lee ve ark nın yaptığı çalışmada 1. 

trimester serum D vitamini değerlendirmesine göre hipovitamin sıklığı %88.9 idi(78). 

Bizim çalışmamızda ise maternal 25(OH)D seviyesi <20 ng/mL altında olanlar 

%79.8, >20 ng/ml üzerinde olanlar %20.1 olarak saptanmıştır. 
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Wierzejska ve ark.’nın yaptığı çalışmada fetal femur uzunluğu 73.7±4.1 mm 

olarak saptanmıştır(52). Roth ve ark.’nın yaptığı çalışmada FL kontrol grubunda 

9.8±0.4 cm, D vitamini verilen grupta 9.9±0.3 cm olarak saptanmıştır. Bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir(77). Vafaei ve ark.’nın yaptığı çalışmada düşük 

doz (1000 IU/gün) D vitamini verilen gebeler ile D vitamini verilmeyen gebelere 13. 

hafta, 18. Hafta ve 34.hafta ultrasonografisi yapılmıştır. FL değerleri 

karşılaştırıldığında ilk trimesterde gruplar arasında anlamlı fark izlenmemiş olup 2. 

ve 3. trimesterde ve trimesterler arası uzunluk farkı değişiminde istatistiksel olarak 

anlamlı fark izlenmiştir. Aynı çalışmada humerus uzunlukları değerlendirildiğinde 

hem 2. hem de 3. trimesterde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmiştir(79). Bizim çalışmamızda fetal femur uzunluğu tüm çalışma grubu için 

73±3 mm, normovitamin grubu için 73±3 mm, hipovitamin grubu için 74±3 mm  

bulunmuştur. Bu fark gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı değildir. Ayrıca 

çalışmamızda humerus uzunluğu değerlendirilmesi yapılmamıştır. Bu çalışmamızın 

bir kısıtlılığıdır.  

Yıldırım ve ark.’nın yaptığı çalışmada 268 gebeye 2. trimester ultrasonografi 

değerlendirilmesi yapılmıştır. Gebeler 12 ng/ml 25(OH)D  cut-off değerine göre 

hipovitamin ve normovitamin grubu olarak 2 gruba ayrılmıştır. Bu çalışmanın 

sonuçlarına göre BPD, FL, AC, EFW, lateral ventrikül, sisterne magna, serebellum, 

nazal bone ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmemiştir(80). Lee 

ve ark.’nın yaptığı çalışmada 20 ng/ml cut-off  25(OH)D değerine göre hipovitamin 

ve normovitamin gruplarının fetal BPD (20-22 hafta ve 30-32 hafta arasında yapılan 

ölçümler) ölçümü dışında diğer fetal biyometrik ölçümler ile ilişkisi 

saptanmamıştır(78). Biz çalışmamızda BPD, AC, FL, EFW değerlendirmesinde 

bulunduk. Çalışmamızda BPD değeri tüm çalışma grubunda 93±4 mm, 

normovitamin grubu BPD 92±4 mm, hipovitamin BPD ölçümü 93±4 mm olarak 

saptanmıştır. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir.  

Roth ve ark.’nın yaptığı çalışmada doğum haftası incelendiğinde doğum 

haftası ortalaması kontrol grubunda 38.5±2.1 hafta, D vitamini verilen grupta 

38.4±1.7 hafta olarak saptanmıştır(77). Shor ve ark.’ nın yaptığı çalışmada doğum 

haftası ortalaması 39.8±1.2 hafta olarak saptanmıştır(10). Wierzejska ve ark.’nın 
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yaptığı çalışmada doğum haftası ortalaması 39.4±1.0 hafta olarak saptanmıştır(52). 

Bizim çalışmamızda tüm çalışma grubunun doğum haftası ortalamaları 39.0±1.0 

hafta, normovitamin grubunda 39.0±1.0 hafta, hipovitamin grubunda 39.0±1.1 hafta 

olarak saptanmıştır. Bizim çalışmamızın doğum haftası sonuçları Wierzejska ve ark.’ 

nın sonuçları ile benzerlik göstermektedir. Ayrıca normovitamin ve hipovitamin 

grubunda doğum haftaları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmemiştir. 

Hashemipour ve ark.’nın çalışmasında yenidoğan doğum ağırlığı kontrol 

grubunda 3258.8±328.2 gr ve ek D vitamini verilen grupta 3429.0±351.9 gr olarak 

saptanmıştır. Bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır(76). Roth ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada yenidoğan doğum ağırlığı kontrol gubunda 2.8±0.4 kg, D vitamini verilen 

grupta 2.9±0.4 kg olarak saptanmıştır. Bu fark istatisiksel olarak anlamlı değildir(77). 

Shor ve ark.’ nın yaptığı çalışmada yenidoğan doğum ağırlığı 3.3±0.4 kg olarak 

saptanmıştır(10). Bu çalışmada maternal D vitamini konsantrasyonu ile yenidoğan 

ağırlığı, baş çevresi arasında korelasyon saptanmamıştır (p>0.05)(10) Wierzejska ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada yenidoğan doğum ağırlığı 3515±500 gr olarak 

saptanmıştır(52). Song ve ark.’ nın yaptığı çalışmada 70 adet sağlıklı nullipar gebenin 

serum 25(OH)D seviyeleri değerlendirilmiştir. Bu hastalar maternal 25(OH)D 

düzeylerine göre  <25 nmol/L ve  >25nmol/L olarak 2 gruba ayrılmıştır. Bu 

çalışmada yenidoğan doğum ağırlığı hipovitamin grubunda 3386.1±66.0 gr ve 

normovitamin grubunda 3633.1±74.3 gr olarak saptanmıştır. Bu fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır(81). Bizim çalışmamızda tüm grup yenidoğan doğum ağırlığı 

ortalaması 3262,2±393,6 gr, normovitamin grubunda 3281,3±362,9 gr ve 

hipovitamin grubunda 3257,4±402,9 gr olarak saptanmıştır. Bizim çalışmamızdaki 

yenidoğan doğum ağırlığı ortalamaları Hashemipour ve ark.’nın çalışması ile 

benzerlik göstermektedir. Bizim çalışmamızda maternal D vitamini konsantrasyonu 

ile yenidoğan doğum ağırlığı karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır. 

Hashemipour ve ark.’nın çalışmasında kontrol grubunda yenidoğan boyu 

48.2±1.7  cm, ek vitamin verilen grupta ise 49.0±1.6 cm olarak saptanmıştır. Bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır(76). Roth ve ark.’nın yaptığı çalışmada yenidoğan boyu 
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kontrol grubunda 48.0±2.0 cm, D vitamini verilen grupta 48.4±1.9 cm olarak 

saptanmıştır. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir(77). Wierzejska ve arknın 

yaptığı çalışmada yenidoğan boy ortalaması 55.4±2.7 cm olarak saptanmıştır(52). 

Bizim çalışmamızda yenidoğan boyu ortalaması tüm çalışma grubu için 50.3±1.5 cm, 

normovitamin grubu için 50.7±2.1 cm, hipovitamin grubu için 50.2±1.3 cm olarak 

bulunmuştur. Bizim çalışmamız Hashemipour ve ark.’nın çalışmasındaki değerler ile 

benzerlik göstermektedir. Bizim çalışmamızda maternal D vitamini konsantrasyonu 

ile yenidoğan boyu karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır. 

Roth ve ark.’nın yaptığı çalışmada yenidoğan baş çevresi kontrol grubunda 

33.0±1.5 cm, D vitamini verilen grupta 33.0±1.5 cm olarak saptanmıştır. Bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir(77). Shor ve ark.’nın yaptığı çalışmada yenidoğan 

baş çevresi ortalaması 34.6±1.3 cm olarak saptanmıştır(10). Wierzejska ve ark.’nın 

yaptığı çalışmada yenidoğan baş çevresi ortalaması 34.8±1.4 cm olarak 

saptanmıştır(52). Bizim çalışmamızda yenidoğan baş çevresi ortalaması tüm grup için 

34.6±0.9 cm, normovitamin grubu için 34.8±0.9 cm, hipovitamin grubu için 

34.5±0.9 cm olarak saptanmıştır. Bizim çalışmamızdaki yenidoğan baş çevresi 

değerleri Shor ve ark.’nın ve Wierzejska ve ark.’nın çalışması ile benzerlik 

göstermektedir. Bizim çalışmamızda maternal 25(OH)D değerleri ile yenidoğan baş 

çevresi karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. 

Shor ve ark.’ nın yaptığı çalışmada yenidoğan 1. dk APGAR skoru %95.2’si 

9’un üzerinde 5. dk APGAR skorunda ise %98.6’sı 9’un üzerinde saptanmıştır(10). 

Wierzejska ve ark.’nın yaptığı çalışmada APGAR skoru 9.9±0.1 olarak 

saptanmıştır(52). Bizim çalışmamızda 1.dk APGAR skoru ortalaması tüm çalışma 

grubu için 8.6±0.8, normovitamin grubu için 8.9±0.8, hipovitamin grubu için 

8.5±0.8;  5. dk APGAR skoru tüm çalışma grubu için 9.8±0.3, normovitamin grubu 

için 9.8±0.3, hipovitamin grubu için 9.8±0.4 olarak saptanmıştır. 

Yukarıda belirttiğimiz bilgilerin yanında biz çalışmamızda, literatürden farklı 

olarak AC ve FL/AC oranları değerlendirmesinde bulunduk. Maternal serum D 

vitamini düzeyi ile ultrasonografik AC ölçümü ve FL/AC oranlarında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptamadık. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Literatürde 3. trimester maternal D vitamini düzeyi ile ultrasonografik FL/AC 

oranını karşılaştıran çalışmaya rastlamadık. Fetal kemik büyümesinin 3. trimesterde 

zirveye ulaşması nedeniyle çalışmamıza 37. hafta ve üzeri gebeleri dahil ettik. 

Komplike olmayan gebeleri dahil ederek de fetal ağırlığı etkileyebilecek diğer risk 

faktörlerini ekarte etmeyi amaçladık ve fetal AC’ ye göre FL uzunluğuna etkisini 

gözlemledik. 

Maternal D vitamini seviyesi değerlendirildiğinde hipovitamin ve 

normovitamin grupları arasında fetal ultrasonografi parametreleri ve doğum 

sonuçları arasında anlamlı fark izlenmemiştir. Çalışmamızın pandemi şartları altında 

yapılması ve gebelerin bu sürecin çoğunu evde güneşe direk maruz kalmadan 

geçirmeleri nedeniyle maternal D vitamini seviyelerinin düşük olduğunu 

düşünmekteyiz.  Bu sonuçlar tek ırk ve tek merkezdeki gebeler ile çalışılmış olması 

nedeniyle evrensel sonuçlara uyarlanamaz konu hakkında farklı ırklardan, farklı 

bölgelerde ve farklı hastanelerde yapılmış randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç 

mevcuttur.  
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