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Girifl

Türkiye’de, özellikle de do¤u illerinde annelerin
yeterli D vitamini deste¤i almamas› ve günefl ›fl›¤›na
maruziyetlerinin yetersiz olmas› nedeniyle D vitamini
eksikli¤i önemli bir halk sa¤l›¤› sorunudur.[1] Özkan ve
ark.[2] taraf›ndan 1998 y›l›nda yap›lan bir çal›flmada 0-3
yafl aras› çocuklarda D vitamini eksikli¤ine ba¤l› rikets
insidans› %6.09 olarak belirlenmifltir. D vitamininin
yetersiz al›m›na ba¤l› riketsin eradike edilmesi amac›y-
la Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan 2005 y›l›nda “D Vitami-
ni Yetersizli¤inin Önlenmesi ve Kemik Sa¤l›¤›n›n Ko-
runmas›” projesi bafllat›lm›flt›r.[3] Bu proje kapsam›nda

sa¤l›k ocaklar›nda tüm süt çocuklar›na 400 ‹Ü/gün do-
zunda olacak flekilde D vitamini ücretsiz olarak da¤›t›l-
maktad›r. Projenin çok etkili oldu¤u görülmekle bera-
ber maternal/perinatal D vitamini yetersizli¤ini önle-
mek amac›yla bu program›n gebeleri kapsayacak flekil-
de geniflletilmesine karar verilmifltir. Ard›ndan, 2011
y›l›nda “Gebelere D Vitamini Destek Program›” baflla-
t›lm›flt›r. Bu program çerçevesinde D vitamininin uy-
gulanmayaca¤› durumlar hariç ayr›m yap›lmaks›z›n tes-
pit edilen her gebeye ve do¤umdan sonra da anneye D
vitamini deste¤i (1200 ‹Ü/gün) verilmesi önerilmekte-
dir.[4] Bununla birlikte, Amerikan Jinekoloji ve Obstet-
risyenler Birli¤i (ACOG) tüm gebelerin D vitamini ek-
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künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

Özet

Amaç: D vitamini eksikli¤ine ba¤l› rikets erken bebeklik dönemin-
de görülen hipokalseminin önemli bir nedenidir. Ancak konjenital
rikets çok s›k de¤ildir. D vitamini yetersizli¤i hipokalsemiye parat-
hormon cevab›n›n yetersiz olmas› nedeniyle s›kl›kla hipokalsemi
ve nadiren de hiperfosfatemiyle kendini gösterebilir. Bu makalede,
maternal D vitamini eksikli¤ine ba¤l› bir konjenital rikets olgusu
sunulmaktad›r. 

Olgu: Hasta 10 günlükken hipokalsemik nöbet geçirme öyküsü ile
poliklini¤e getirildi. Hem bebek hem de annede 25(OH) vitamin
D3 düzeyi düflük olarak saptand›. 

Sonuç: Maternal D vitamini eksikli¤inin s›k oldu¤u bölgelerde ne-
onatal hipokalsemi ay›r›c› tan›s›nda D vitamini eksikli¤i öncelikle
düflünülmelidir. 

Anahtar sözcükler: D vitamini, rikets, yenido¤an.

Congenital rickets due to maternal vitamin 
D deficiency: a case report 
Objective: Rickets due to vitamin D deficiency is an important
cause of the infantile hypocalcemia, but congenital rickets is not so
common. Vitamin D deficiency may present with hypocalcemia
and sometimes with hyperphosphatemia because of the inadequate
response of parathyroid hormone to hypocalcemia during early
infancy. We report a case of congenital rickets due to maternal
vitamin D deficiency.

Case: The patient was admitted with hypocalcemic seizure at 10
days of age. Both the baby and her mother had low 25(OH) vita-
min D3 levels. 

Conclusion: Vitamin D deficiency should be considered primarily
in the differential diagnosis of neonatal hypocalcemia, particularly
in those areas where maternal vitamin D deficiency is common.
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sikli¤i yönünden taranmas› için yeterli kan›t olmad›¤›-
n›, sadece risk alt›ndaki gebelerin araflt›r›labilece¤ini
bildirmektedir. Gebelikte D vitamini eksikli¤i saptan-
d›¤›nda da 1000-2000 ‹Ü/gün dozunda D vitamini des-
te¤i verilmesinin uygun olaca¤›, daha yüksek dozlar›n
zararl› olup olmad›¤› konusunda çal›flmalara gereksi-
nim oldu¤u rapor edilmektedir.[5,6]

Gebelikte D vitamini deste¤i gereklili¤i ve dozunun
ne olaca¤› konusunda ülkelere ve bölgelere göre farkl›-
l›klar oldu¤u dikkati çekmektedir. Ülkemizde, halk
sa¤l›¤› alan›ndaki geliflmelere ra¤men D vitamini ye-
tersizli¤ine ba¤l› klinik problemler günümüzde de öne-
mini korumaktad›r. Yenido¤an ve erken bebeklik dö-
neminde görülen rikets olgular›nda klinik ve radyolojik
bulgular belirsiz olabilmekte ve hastal›k sadece hipo-
kalsemi (bazen de hipokalsemik nöbet) ile ortaya ç›ka-
bilmektedir.[6] Bu nedenle sosyoekonomik düzeyi düflük
bölgelerde ilk 3 yaflta hastaneye baflvuran çocuklar›n ri-
kets bulgular› bak›m›ndan de¤erlendirilmesi ve flüphe-
de kal›nan durumlarda radyolojik ve biyokimyasal bul-
gular ile tan›n›n kesinlefltirilmesi önerilmektedir.[1]

Konjenital riketste hipotoni, kraniyotabes, tremor epi-
zotlar›, serum alkalen fosfataz yüksekli¤i, serum
25(OH) vitamin D3 düflüklü¤ü, sekonder hiperparati-
roidizm, hipokalsemi ve hipokalsemiye ba¤l› dirençli
konvülziyonlar görülebilir. Bu olgularda, klasik rikets
laboratuvar bulgular›na ek olarak hipofosfatemi, nor-
mofosfatemi, veya hiperfosfatemi de hipokalsemiye efl-
lik edebilir.[6] Böyle durumlarda ay›r›c› tan›da güçlük
yaflanabilir. Bu makalede 10 günlükken hipokalsemik
nöbet geçirme öyküsü olan ve izlemde konjenital rikets
tan›s› alan bir yenido¤an olgu literatür bilgileri ›fl›¤›n-
da sunuldu. 

Olgu Sunumu
On günlük k›z bebek kollarda ve bacaklarda kas›lma

ve h›çk›r›k yak›nmas›yla Çocuk Acil Servisi’ne getirildi.
Bu kas›lmalar›n üç gün önce bafllad›¤› ve s›kl›¤›n›n gi-
derek artt›¤› ifade edildi. Bebe¤in spontan normal vaji-
nal yolla, 38 haftal›k, 2880 g a¤›rl›¤›nda do¤du¤u, do-
¤ar do¤maz a¤lad›¤› ve do¤um sonras› herhangi bir so-
run olmad›¤› belirtildi. 

Öyküden, annenin gebelik boyunca düzenli olarak
kontrollere gitti¤i, bir sa¤l›k sorunu olmad›¤›, ancak
demir ve vitamin deste¤ini önerildi¤i flekilde almad›¤›
ö¤renildi. Ev han›m› olan anne örtülü giyim tarz›na sa-
hipti. Bununla birlikte gebeli¤i süresince güneflten ya-

rarlanmaya çal›flt›¤›n› belirtti. Anne-baba aras›nda ak-
rabal›k yoktu. Bebek sadece anne sütü ile besleniyordu. 

Fizik muayenede, vücut a¤›rl›¤› 3100 g, boyu 54
cm, bafl çevresi 34 cm, kalp tepe at›m› 138/dk, solunum
say›s› 32/dk idi. Olgunun yenido¤an refleksleri canl›,
kas gücü ve tonusu normaldi. Patolojik refleks al›nma-
d›. Ön fontanel 2x2 cm ve normal bombelikteydi. Sis-
temik muayenede ikter ve sternum solunda 1/6 flidde-
tinde k›sa sistolik üfürüm duyulmas› d›fl›nda özellik
yoktu. Konvülzif nöbet geçiren hastaya solunum deste-
¤i uyguland›, damar yolu aç›ld›. ‹ntravenöz midazolam
yap›ld›, oral fenobarbital baflland›. Nöbet k›sa sürede
kontrol alt›na al›nmakla birlikte tekrarlad›. ‹lk incele-
melerde hipokalsemi [serum kalsiyum 6.4 mg/dl (8.6-
10.8)] saptanmas› üzerine ‹V kalsiyum glukonat (%10,
2 ml/kg) yap›ld› ve nöbet sonland›. Ard›ndan, kalsiyum
glukonat infüzyonu (%10, 200 mg/kg/gün) ve D vita-
mini (400 ‹Ü/gün) baflland›. 

Di¤er laboratuvar incelemelerinde; tam kan say›m›
normal, kan glukoz düzeyi 80 mg/dl (70-120), serum
total bilirubin 11.9 mg/dl, direkt bilirubin 0.5 mg/dl,
albümin 3.4 g/dl (3.4-4.8), fosfor 10.3 mg/dl (2.7-6),
magnezyum 0.57 mmol/l (0.7-0.9) ve alkalen fosfataz
(ALP) 178 U/L (0-400) olarak saptand›. Beyin omuri-
lik s›v›s› (BOS) ve idrar incelemeleri, kan ve idrar ami-
noasit düzeyleri, kraniyal görüntülemeleri normaldi.
BOS, kan ve idrar kültürlerinde üreme olmad›. Yat›fl›-
n›n 7. gününde hastan›n aral›kl› olarak kas›lmalar›n›n
olmas›, hipokalseminin devam etmesi (6.8 mg/dl) ve hi-
pomagnezemi saptanmas› üzerine tedaviye 0.2
ml/kg/doz olmak üzere %50’lik MgSO4 eklendi. ‹lave-
ten D vitamini dozu 2000 ünite/gün’e ç›k›ld›. Bu uygu-
laman›n 4. gününde serum kalsiyum düzeyi 8.2 mg/dl,
magnezyum düzeyi ise 1.02 mmol/L ölçüldü; oral kal-
siyum laktat (0.5 g/kg/gün, 4 dozda) tedavisine geçildi,
magnezyum tedavisi sonland›r›ld›. Hipokalsemi etiyo-
lojisini araflt›rmak amac›yla bak›lan parathormon
(PTH) düzeyi 90 pg/ml (11-67), 25(OH) vitamin D3
düzeyi 10.3 μg/l olarak saptand›. Hastane laboratuvar
standartlar›na göre, <10 μg/l fliddetli D vitamini eksik-
li¤ini göstermekteydi. Annede efl zamanl› olarak bak›-
lan serum kalsiyum düzeyi 8.9 mg/dl, fosfor 3.1 mg/dl,
magnezyum 0.87 mmol/l, ALP 81 U/L, PTH 70
pg/ml, 25(OH) vitamin D3 düzeyi 7.8 μg/l ve HbA1c
%5.9 idi. 

Kemik mineral dansitometri analizinde osteoporoz
saptand› (T skoru ≤2.6). Anne, Kad›n-Do¤um ve En-
dokrinoloji polikliniklerine yönlendirildi. Ekokardi-
yografide bebekte patent foramen ovale d›fl›nda özellik
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yoktu. Radyolojik incelemelerde akci¤er grafisi normal
olarak yorumland›, ancak sol el-bilek grafisinde ulnar
kemik distal metafizinde çanaklaflma saptand› (fiekil 1).
Bu bulgular üzerine öykü derinlefltirildi¤inde, ailenin
gecekonduda yaflad›¤›, annenin gebelik süresinin büyük
k›sm›n› ev içinde geçirdi¤i, bafllang›çta doktorunun
önerisine uygun olarak vitamin ilaçlar›n› ald›¤›, ancak
yaklafl›k 3. aydan sonra yan etki (bulant›, kar›n a¤r›s›)
nedeniyle kullanmad›¤› ö¤renildi. Olguda maternal D
vitamini eksikli¤ine ba¤l› konjenital rikets düflünüldü. 

‹zlemde nöbet ve kas›lma gözlenmedi. Elektroense-
falografi normal olarak de¤erlendirildi ve fenobarbital
azalt›larak kesildi. ‹zlemde kalsiyum düzeyinin düflük
(<8.6 mg/dl) ve fosfor düzeyinin yüksek (>8 mg/dl) sey-
retmesi nedeniyle tedaviye kalsitriol (125 ng/kg/gün)
eklendi. Yan›t al›namamas› üzerine kalsitriol dozu art›-
r›ld› (250 ng/kg/gün). Yat›fl›n›n 29. gününde ölçülen
serum kalsiyum, magnezyum, fosfor, ALP, 25(OH) vi-
tamin D3 ve PTH düzeyleri s›ras›yla 10.6 mg/dl, 1.02
mmol/L, 6.9 mg/dl, 300 U/L, 24.6 μg/l ve 35.1 pg/ml
idi. Hasta, yat›fl›n›n 31. gününde oral kalsiyum laktat
(100 mg/kg/gün) ve kalsitriol (250 ng/kg/gün) kullan-
d›¤› halde taburcu edildi. 400 ‹U/gün D vitamini alma-
ya devam etmesi önerildi. Poliklinik takibinde oral kal-
siyum laktat ve kalsitriol tedavisi azalt›larak kesildi. Ol-
gunun izleminde 3. ay kontrolünde klinik ve laboratu-
var incelemeleri ile nörogeliflimi normal bulundu.

Tart›flma
Yenido¤an döneminde hipokalsemi tablosu ortaya

ç›k›fl zaman›na göre yaflam›n ilk üç gününde meydana
gelen erken tip ve 5-7. günden sonra görülen geç tip ol-
mak üzere iki ana gruba ayr›l›r. Erken neonatal hipokal-
seminin nedeni postnatal fizyolojik kalsiyum düflüflü ola-
bilece¤i gibi prematürite, perinatal asfiksi, maternal di-
yabet, hipoparatiroidi, maternal hiperparatiroidi de ola-
bilir. Geç neonatal hipokalsemi ise yüksek fosfat içerikli
beslenme, intestinal kalsiyum malabsorbsiyonu, hipo-
magnezemi, maternal hiperparatiroidi ve maternal vita-
min D eksikli¤i durumlar›nda ortaya ç›kabilmektedir.[6,7]

Bu olguda, geç neonatal dönemde görülen durum-
lar araflt›r›ld›. Hipokalsemi, hiperfosfatemi, hipomag-
nezemi tablosuna ek olarak ALP normal, 25(OH) vita-
min D3 düzeyi düflük ve PTH düzeyi s›n›rda yüksek
saptand›. Annenin efl zamanl› 25(OH) vitamin D3 dü-
zeyi düflük ve PTH düzeyi normalin üst s›n›r›nda idi.
Hastam›zda ALP düzeyinin normal s›n›rlarda olmas›-
n›n hipomagnezemiye sekonder olabilece¤i ve ALP en-
ziminin çinko ba¤›ml› bir enzim olmas› nedeniyle nut-
risyonel olarak çinko eksikli¤inin de efllik ediyor olabi-
lece¤i düflünüldü. 

Fetal yaflamda D vitamininin en önemli kayna¤› an-
nedir. Postnatal dönemde ise anne sütü ile geçen ve gü-
nefl ›fl›¤› etkisiyle deride oluflan D vitamini miktar›
önem kazan›r. D vitamini özellikle 2. trimesterden son-
ra plasentadan kolayl›kla geçebilmektedir. Kord kan› D
vitamini düzeyi, maternal D vitamini durumu [25(OH)
vitamin D3] ile yak›ndan iliflkilidir.[6,8] Birçok farkl› ül-
kede yap›lm›fl çal›flmalar anne ile bebek 25(OH) vita-
min D3 düzeyi aras›ndaki iliflkiyi do¤rulamakta ve bu
çal›flmalar erken süt çocuklu¤unda görülen D vitamini
yetersizli¤inin intrauterin dönemde bafllad›¤›n› göster-
mektedir.[8]

Ülkemizde yap›lan çal›flmalar anne ve bebeklerin D
vitamininden fakir bir yaflam sürdürdüklerini ortaya
koymaktad›r.[9-14] And›ran ve ark.’n›n[15] çal›flmas›nda ye-
nido¤anlarda düflük 25(OH) vitamin D3 düzeyi için en
önemli risk faktörünün anne 25(OH) vitamin D3 düze-
yinin <10 ng/ml oldu¤u belirlenmifltir. Olgumuzun an-
nesinde de 25(OH) vitamin D3 düzeyi belirgin olarak
düflüktü (7.8 μg/l). Postnatal dönemde D vitamini ye-
tersizli¤inin birinci evresinden [25(OH) vitamin D3
düzeyinin ve intestinal kalsiyum ve fosfor emiliminin
azald›¤› dönem] ikinci evreye [PTH ve 1,25(OH)2 et-
kisiyle kemiklerden kalsiyum mobilizasyonu ile serum
kalsiyumunun normalize edildi¤i dönem] geçifl gecike-
bilir. Bu nedenle bu olgular hipokalsemi ile baflvurabil-fiekil 1. Bebe¤in el grafisi.
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mektedir. Yenido¤an döneminde PTH yan›t›n›n im-
matür oluflu nedeniyle renal fosfor at›l›m› düflüktür; bu
nedenle normofosfatemi ve hiperfosfatemi görülmesi
flafl›rt›c› de¤ildir. Nitekim 42 infantil rikets vakas›n›n
incelendi¤i bir çal›flmada vakalar›n %35’inin bafllang›ç-
ta hiperfosfatemik oldu¤u saptanm›flt›r.[16]

Hastam›zda, izlemde hipokalsemisinin düzelmesi,
fosfor düzeyinin düflmesi, PTH düzeyinin normal s›n›r-
larda olmas› nedeniyle hipoparatiroidi/psödohipopara-
tiroidi tan›lar› d›fllan›rken, ilk baflvuru an›nda yap›lan
incelemelerde hipokalsemiye efllik eden hiperfosfatemi-
nin yetersiz PTH yan›t›na ba¤l› oldu¤u düflünüldü. 

Gebelere hangi doz D vitamini verilmesi gerekti¤i
konusunda fikir birli¤i olmay›p bu uygulama ülkelere
göre farkl›l›k göstermektedir. Maternal D vitamini ek-
sikli¤ine ba¤l› konjenital rikets tedavisi uygulamalar› da
farkl›l›klar gösterir. Literatürde yüksek doz D vitamini
(5000 ‹Ü/gün) ile tedavi edilen olgular bildirilmifltir.[17]

Bizim olgumuzda bafllang›çta düflük doz D vitamini ile
bafllan›p dozun tedrici olarak art›r›lmas›, etkin olmad›-
¤›nda ise aktif D vitamini kullan›lmas› tercih edilmifltir. 

Sonuç
Maternal D vitamini yetersizli¤inin örtülü giyim

tarz›na sahip olan ve güneflten yeteri kadar faydalana-
mayan annelerde daha s›k gözlenebilece¤i düflünülse de
bunu kan›tlayan çal›flmalar yoktur. ‹nfantil riketsi önle-
mek aç›s›ndan Sa¤l›k Bakanl›¤›’nca uygulanan kampan-
yalarla oldukça önemli bir mesafe kat edildi¤i bir ger-
çektir. Yenido¤an bebeklere D vitamini eklenmesi 15.
günden sonra yap›ld›¤› için, gebelere yeterli D vitami-
ni deste¤i sa¤lanmad›kça konjenital riketsin görülme
riski oldu¤u unutulmamal›d›r.[8] Gebelik izlemlerinin
düzenli yap›lmas›, hekim kontrollerinde vitamin prepa-
ratlar›n›n uygun kullan›l›p kullan›lmad›¤›n›n de¤erlen-
dirmesi önemlidir. Ülkemizde konvülziyon ile baflvu-
ran yenido¤an bebeklerde ay›r›c› tan›da konjenital ri-
kets de ak›lda tutulmal›d›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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