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Although Turkey is in a geographical location with abundant sunlight, vitamin
D deficiency affecting pregnant women, infants and adolescents continues to
be a major problem. In recent years, the importance of establishing programs
supporting bone health and vitamin D intake has been raised again and, as
a result, daily vitamin D supplements (400 IU) have been recommended for
all infants in many countries. Turkey has achieved important milestones with
regards to the programs supporting vitamin D; however, the continuation of
active rickets as a health problem, especially in rural areas, and in recent years,
changes in the lifestyles of women living in urban shantytowns remain
important issues. In addition, iatrogenic subclinical D hypervitaminosis has now
become a health issue in urban areas. For these reasons, there is a need for
health promotion programs for vitamin D in Turkey. Looking at the data retrieved
from the literature and Turkish sources, this paper aims to draw attention to
the problems of rickets and vitamin D deficiency.
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OZET: Ulkemiz giinesten zengin bir cografyaya sahip olmasina ragmen D vitamini
yetersizligi gebe kadinlari, bebekleri ve adolesan ¢agdaki ¢ocuklar1 etkileyen
6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Son yillarda kemik saghgi ve D
vitamini destek programlarinin 6nemi yeniden giindeme gelmis ve bir¢ok iilkede
biitiin bebeklere giinde 400 IU D vitamini saglanmasi 6nemli bir saglik hizmeti
onceligi olarak kabul edilmistir. Ulkemiz D vitamini destek programi bakiminda
6nemli mesafeler almis olmasina ragmen, halen kirsal bolgelerimizdeki aktif
rikets sorununun devami ve 6zellikle son yillarda kadinlarin yasam seklindeki
degisiklik kentsel gecekondu bélgelerinde D vitamini yetersizliginin bir halk
sagligr sorunu haline gelmesi 6nemli noktalardir. Ayrica kentsel bolgelerde
iatrojenik subklinik D hipervitaminozu da yeni bir sorun olarak karsimiza
c¢ikmaktadir. Bu nedenlerle iilkemizde de D vitamini ile ilgili bir saglik
programina ihtiyag¢ vardir. Bu yazi, literatiirdeki son bilgiler ve iilkemizdeki veriler
1s1ginda D vitamini yetersizligi ve rikets sorununu dikkate getirmeyi
amaclamaktadir.

Anahtar kelimeler: rikets, D vitamini yetersizligi.

D vitamini yetersizligi ve rikets, gelismekte olan
tilkelerde dnemli bir saglik sorunu olmay1
stirdiiriirken, son yillarda ABD ve Avrupa
tilkelerinde bazi etnik gruplarda ve ¢ocuklarinda
rikets vakalarinin artmas: konunun yeniden
glincellesmesine neden oldul-2. Boylece, basta

D vitamini yetersizliginin 6nlenmesi ve D
vitamini destegi (suplementasyon) yontemleri
olmak tzere, D vitamini yetersizliginin
nedenleri, maternal D vitamini yetersizliginin
onemi, subklinik D vitamini yetersizligi, rikets
patogenezi ve adolesanlarda D vitamini
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yetersizligi gibi bircok konu yeniden tartisildi.
Bu siire¢ sonunda, ‘European Society of Pediatric
Endocrinology’ (ESPE) ve ‘Centers for Disease
Control and Prevention’ (CDC) konuyla ilgili
ayrintili raporlar yayimlayarak dikkatlerin
yeniden D vitamini yetersizli§ine ¢evrilmesini
sagladi®4.

Ulkemizde uzun siiredir D vitamini yetersizligi
ve niitrisyonel riketsin bebek ve gocuklar:
etkileyen 6nemli bir sorun oldugu, hastaligin
sikliginin %1.67-19 arasinda degistigi
bildirilmektedir>-12. D vitamini yetersizligine
bagh rikets konusunda iilkemizde zengin bir
literatlir vardir ve konu son olarak 1990’da
glincel veriler 151¢1nda genis bir sekilde gozden
gecirilmistir!3. Toplumun saglik diizeyindeki
gelisme ve saglik personelinin D vitamini
destegi konusundaki ¢abalarina ragmen, 0-3 yas
grubundaki ¢ocuklarda hila %6 oraninda rikets
goriilen bolgeler oldugu bilinmektedirl4. Yine
son yillarda gebeler ve dogurganlik yasindaki
kadinlarda %80’e varan oranlarda D vitamini
yetersizligi bildirilmektedir!>-18. Dogurganlik
yasindaki kadinlarin yetersiz D vitamini alimu,
ortiinme ve yasam tarzi nedeniyle yetersiz giines
15181 alma gibi nedenlerle ortaya ¢itkan maternal
D vitamini yetersizligi, tilkemizde erken
bebeklik déneminde D vitamini yetersizligi
sikliginin artmasina yol acan 6nemli bir
sorundur. Bu nedenle, yenidogan déneminden
itibaren D vitamini destegi 6nem kazan-
maktadir. Bu durum, 6zellikle riskli bolgelerde
yasayan bebeklerde verilmesi gereken D
vitamini dozu ve baglanma zamanini da 6nemli
kilmaktadir. Ulkemizdeki veriler, D vitamini
yetersizligi ve niitrisyonel riketsin giincel bir
sorun oldugunu, anneler ve birinci basamakta
calisan saglik personeli basta olmak iizere
toplum egitimine 6nem verilmesi gerektigini
gostermektedir. Ulkemizin kirsal kesimleri ve
Dogu-Giineydogu Anadolu bolgelerinde D
vitamini yetersizligi 6nemli bir sorunken, biyiik
sehirlerde yasayan bebek ve g¢ocuklarda da D
vitamininin gereksiz kullanimi yeni bir sorun
olarak karsimiza ¢ikmaya baslamistir. Cocuk
kliniklerine agir D vitamini hipervitaminozu ile
yatan hastalarin yani sira saglam c¢ocuk
polikliniklerine ¢ok sayida hiperkalsiiiri ve
tirolitiazisli hasta basvurdugunu ve hemen
hepsinde bebeklik doneminde 6nerilenden daha
fazla D vitamini verildigi bildirilmektedir!?.

Bu yaz, literatiirdeki son bilgiler ve tilkemizdeki
veriler 1s51g1inda D vitamini yetersizligi ve rikets
sorununu dikkate getirmeyi amaglamaktadir.
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D vitamini, kemik saglig1 ve rikets

Bir 6n hormon olan D vitamininin kolekalsiferol
(vitamin D3) ve ergokalsiferol (vitamin D2)
olmak tizere iki kaynagi vardir. Kolekalsiferol
290-310 nm dalga boyundaki ultraviyole
1sinlarinin etkisiyle deride 7-dehidrokoles-
terolden yapilir ve bu endojen iretim D
vitamininin temel kaynagidir. Ergokalsiferol ise
bitkisel sterollerin irradiasyonuyla olusur ve
daha ¢ok siit trlinlerinin gii¢lendirilmesi
amaciyla kullanilir. Vitamin D3 ve D2 benzer
yolla metabolize olduklarindan ortak bir isimle,
D vitamini olarak isimlendirilebilir. D vitamini,
once karacigerde 25-hidroksivitamin D’ye {25
(OH)D}, daha sonra bobreklerde 1,25
dihidroksivitamin D’ye {1,25 (OH),D} déniisiir.
Aktif olan molekiil 1,25 (OH),D'dir. Aktif D
vitamini, viicutta sentez edilmesi, bir yerde
sentez edildikten sonra uzaktaki dokularda
reseptorler araciligiyla etki gdstermesi ve ‘feed-
back' kontrolunun olmasi1 gibi 6zellikleri
nedeniyle bir vitamin olmaktan ¢ok bir steroid
hormon gibi davranmaktadir. Hem 25 ve hem
de 1 alfa hidroksilaz aktivitesi i¢in Mg gereklidir.
Mg, ayrica PTH salgi ve etkisi i¢in gerekli olan
cAMP olusumunda gereken adenil siklaz
aktivitesini artirmaktadir.

25 (OH)D’nin yar1 6mri yaklasik 20 giindiir ve
bu nedenle organizmadaki D vitamin durumunu
(sentez, alim ve harcanma) en iyi yansitan
parametre olarak kabul edilmektedir20. 25
(OH)D’nin bir kismi ise 24-hidroksilaz
akitivitesine bagli olarak 25,24 dihidroksi-
vitamin D’ye doniiserek inaktive olur. Son
yillarda Asya kokenlilerdeki 25 (OH)D
diizeyindeki kronik diisiikligiin 24-hidroksilaz
aktivitesindeki artisa bagli olabilecegi,
dolayisiyla bu topluluklarda rikets sikliginin
daha yiiksek oldugu ileri siiriilmektedir?!.

Aktif D vitaminin temel gorevi intestinal
kalsiyum ve fosfor emilimini saglayarak PTH ile
birlikte organizmanin kalsiyum/fosfor dengesini
korumaktir. Vitamin D yoklugunda Ca emilimi
%10-15 dolayindayken, D vitamini etkisiyle
%30-80’e ¢ikar20. D vitamini bobreklerden Ca
ve P geri emilimini artirmakla birlikte, bobrekler
asil olarak PTH’in hedef dokusudur. Vitamin
D’nin hem osteoblast hem de osteoklastik
serinin farklilasmasinda rolii oldugu bilin-
mektedir. Organizmada Ca dengesi bagirsaklar,
P dengesi ise bobrekler tizerinden diizen-
lenmektedir. Organizmadaki 25 (OH)D
diizeyinin normal oldugu durumlarda D
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vitamini kemiklerin mineralizasyonu tizerinde
pozitif etkiye sahiptir. Bir baska deyisle,
bagirsaklardan Ca emiliminin yeterli oldugu
durumlarda 1,25 (OH),D diizeyi de normal
olmakta ve bu aktif hormonun etkisiyle bir
taraftan bagirsaklardan Ca ve P emilimi
saglanirken, 6te yanda kemik mineralizasyonu
devam etmektedir. Organizmada 25 (OH)D
diizeyi kritik bir diizeyin altina indiginde ve/
veya bagirsaklardan Ca emilimi yetersiz
oldugunda PTH diizeyi artmakta (sekonder
hiperparatiroidizm), PTH etkisiyle 1-hidroksilaz
enzimi aktive olmakta ve 1,25 (OH),D diizeyi
ylikselmektedir?2. Bu durumda D vitamininin
kemiklerden Ca mobilize edici etkisi devreye
girmektedir. Organizma i¢in serum Ca diizeyi
daha 6nemli oldugundan, artmis 1,25 (OH),D
ve PTH aktivitesinin ortak etkisiyle, bu kez
kemiklerden Ca mobilize edilerek serum Ca
diizeyi normal aralikta tutulmaya ¢alisilmakta
ve bu siire¢ boyunca kemiklerin minerali-
zasyonu daha fazla bozulmaktadir. Iste niitrisyonel
sekli rikets D vitamini veya Ca yetersizligi sonucu
organizmanin Ca dengesinin intestinal emilim yerine,
kemiklerden Ca mobilizasyonu ile saglandigi bu siireg
sonunda gelismektedir?3. Kemik mineralizasyonu
siirecinde hidroksiapatit kristalleri yapiminda
hem Ca hem de P bulundugundan P yetersizligi
durumunda da mineralizasyon bozulmakta,
ancak bu durumda kemiklerden Ca mobilizas-
yonu olmamaktadir. Yetersiz Ca alimi ve/veya
Ca emilimini bozan beslenme sekli nedeniyle
olusan negatif Ca bilancosunun serum 25
(OH)D diizeyi normal olan ¢ocuklarda riketse
neden olmasi ve rikets bulgularinin yalnizca
yeterli Ca verilmesi ile diizelmesi rikets gelisimi
icin D vitamini yetersizliginin sart olmadigini
gostermektedir?.

D vitamini, PTH ve Ca dengesi arasindaki bu
iliskiler nedeniyle D vitamini yeterliligi, PTH
ylikselmesine neden olmayacak serum 25
(OH)D diizeyi (“esik deger”) saptanarak
degerlendirilmektedir. Eriskinlerdeki ¢aligmalar
25 (OH)D diizeyinin 37.5 nmol/L (15 ng/ml)
altina indiginde PTH diizeyinin yiikseldigini
gostermekte, dolayisiyla 15 ng/ml degeri,
erigkinlerde 25 (OH)D yeterliligi icin ‘esik
deger’ olarak kabul edilmektedir?>-27. Bu esik
deger, 25 (OH)D diizeyinin en disiik oldugu
kis ve kis sonu aylar icin daha ¢ok gegerlidir.
Cocuklarda D vitamini vyeterliligi igin
tanimlanmis bir ‘esik deger’ bulunmamakla
birlikte, serum 25 (OH)D diizeyinin 27.5 nmol/
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L (11 ng/ml)'nin altinda olmas: D vitamini
yetersizligi olarak kabul edilmektedir3.28.
Organizma, 25 (OH)D diizeyi 11 ng/ml’nin
altina indiginde 1,25 (OH),D diizeyini
yiikseltmekte; artan aktif D vitamini etkisiyle
kemiklerden Ca mobilize edilerek bir
‘kompanzasyon’ saglanmakta, ancak serum Ca
diizeyini normal degerlere yaklastiran bu siire¢
kemik mineralizasyonunu bozmaktadir. Bu
nedenle, yeni tan1 konulmus rikets olgularinda
veya kisin, 25 (OH)D diizeyi disiik olan ama
hentiz rikets bulgular1 olmayan ¢ocuklarda PTH
ve 1,25 (OH),D diizeyi yiiksek 6l¢iilmek-
tedir?329. Bu durum, yani serum 1,25 (OH),D
diizeyi yiiksekken rikets bulgularinin varlig ilk
bakista bir paradoks olarak goriinse de, aslinda,
artmis 1,25 (OH),D kemiklerden Ca mobilize
ederek mineralizasyonu olumsuz etkilemektedir.
Bu durum, yani 25 (OH)D diizeylerinin rikets
bulgular1 ile daha yakin iliski gdstermesi, 25
(OH)D’ nin sadece bir prekiirsor veya depo sekli
olmaktan 6te aktif hormon gorevi yaptigina da
isaret etmektedir30. Biitiin bu nedenlerle, organizma
agisindan en fizyolojik durum, serum 25 (OH)D
diizeyinin PTH yiikselmesine neden olmayacak bir
degerde bulunmas: ve alinan/emilen Ca miktarimin
yeterli olmasidir. Aksi durumda artmis PTH ve
yiikselen serum 1,25 (OH),D diizeyi nedeniyle
kemik ‘turnover’r artmakta ve bu siire¢ kemik
sagligini olumsuz etkilemektedir3!:32. Bu nedenle,
subklinik D vitamini yetersizligi, bir baska deyisle
heniiz riketse ait bulgularin olmadigi, ama PTH
yiikselmesine neden olan 25 (OH)D diisiikliigii onem
kazanmaktadir. Nasil demir eksikliginde, anemi
olmasa da demir eksikliginin organizma igin zararlar:
s0z konusu ise D vitamini yetersizliginde de aktif
rikets bulgular: olmasa bile bu yetersizligin olumsuz
sonuglart olugmaktadir. 25 (OH)D diizey diisiikligi
yalnizca basit bir biyokimyasal bozukluk olmay1p;
beraberinde PTH saliniminda artma, kemik
yapim-yikim hizinda artma, osteoporoz, hafif
osteomalazi ve kalca veya diger kemiklerdeki kirik
olasiliginda artma gibi fizyolojik, klinik ve
patolojik bulgulara yol agmaktadir. Ornegin, kisin
ortiinme nedeniyle 25 (OH)D diizeyleri ¢ok
diisen ve D vitamini almayan kisilerin kemikleri
PTH ve 1,25 (OH),D gibi ‘osteotropik’
hormonlarin etkileriyle karsilasmakta, yazin D
vitamini diizeyleri normale dénse de, bu stire¢
kemik saglhigini olumsuz etkilemektedir. Bir baska
soyleyisle rikets gelistirmeyen ama PTH yiikselmesine
neden olacak siddetteki subklinik D vitamini
yetersizligi halk saghg agisindan onemli bir sorun
konumuna gelmektedir. Biitlin bunlarin yani sira,
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son yillarda 1,25 (OH),D’nin iskelet kasi, immiin
sistem ve ‘nerve growth factor’ gibi proteinlerin
indtiksiyonu ve hiicre farklilasmasinda
diizenleyici role sahip oldugu, merkezi sinir
sisteminde nérotransmitter gibi hareket ettigi3?
ve D vitamini yetersizliginin diyabet, koroner
kalp hastalig1 ve tiiberkiiloz i¢in hazirlayici risk
faktori olabilecegi ileri siirtilmektedir3#35. Yine
vitamin D reseptdr polimorfizmi ile gesitli
hastaliklar (tiiberkiiloz, psdriazis, osteoporoz,
prostat kanseri, Alzheimer hastali§1 ve multipl
skleroz gibi) arasinda iliski kurulmaktadir. Yakin
zamanda yayinlanan bir arastirmada diyetle D
vitamini alinmasinin tip 1 diyabet riskini
azaltuigy ileri stirilmiisttr3®. Biitiin bunlar fetal
yasamdan itibaren D vitamini yetersizliginin
riketsle birlikte diger olumsuz sonuglarina
dikkat etmemiz gerektigini gostermektedir.

Kemik metabolizmas:1 ve rikets patogenezi

Kemik dokusu fetal yasamdan itibaren aktif bir
metabolik siirece sahiptir; bu devaml yikim ve
yapim siireci sonunda iskeletteki toplam Ca
dogumda 25 gr'dan eriskin dénemde kadinlarda
900, erkeklerde 1200 gr'a yiikselir3”. Hem yeni
kemik yapimi hem de mikro-hasarlar nedeniyle
eskimis kemik dokusunun yeniden yapimi igin
Ca ve P gereksinimi vardir. Iskelet sistemi
kortikal ve trabekiiler kemiklerden olusur ve her
iki kemik tiiriintin saglamliginin korunmasi
kemik dokusundaki bu yapim ve yikim stireciyle
yakindan ilgilidir. Kemik dokusundaki Ca
kemiklerin saglamligindan sorumlu oldugu gibi,
kemik ayni zamanda 6nemli bir Ca deposudur.
Kemik dokusundaki yapim siirecinden
osteoblast, yitkim siirecinden osteoklast
sorumludur. Rikets, gelismesini tamamlamamis
(epifizlerin ag¢ik oldugu dénemde) kemik
dokusunda mineralizasyon yetersizligine
baghdir ve bu durumdan hem kemik yapimi
hem de kemik saglamlig1 etkilenir. Osteomalazi
ise, epifizler kapandiktan sonra, eskimis kemik
dokusunun tamiri sirasinda mineralizasyon
yetersizligi olmasi demektir ve bu durumda
yalnizca kemiklerin saglamhig1 etkilenecektir.

Organizmada enkondral kemiklesme biiylime
plagindan baslar. Kondrositler, dinlenme,
proliferasyon, matilirasyon ve hipertrofi
asamalarindan gecerek terminal farklilagsmaya
ugramakta ve mineralizasyon gerceklesmek-
tedir38. Biiylime plaginda farkli bolgelerdeki
kondrositler spesifik proteinler ve farklilasma
modiilatérleri {iretmektedir. Ornegin dinlenme ve
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profilerasyon zonundaki kondrositler kikirdak
farklilasmasinda 6nemli rolii olan tip II kollajen
ve ‘cartilage-specific proteoglycan aggrecan’ genlerini
eksprese ederken, alt proliferatif bolgedeki
kondrositler ise I PTH/PTHrP reseptor genleri
ekspres etmektedir. Olgun ve iist hipertrofik
zondaki kondrositler Ca aliminda aktif rol
oynamaktadir. Son yillarda kemik yapiminda
6nemli roli olan kikirdak gelisiminde
‘extracellular Ca?*-sensing receptor’lerin diizenleyici
rolti tizerinde durulmaktadir3?40. Bunun
Otesinde ayni reseptorlerin PTH salgilanmasi,
renal P geri emilimi gibi Ca/P metabolizmasi ile
dogrudan ilgili oldugu ileri stirtilmektedir4!.
Rikets gelisim siirecinde Ca ve/veya P yetersizligi
nedeniyle bliyiime plagindaki fizyolojik stire¢
aksamakta ve biiyiime plaginda dizorganizasyon
ve genisleme meydana gelmektedir3?42. Bir bagka
sOyleyisle mineralizasyon aksayinca hipertrofik
zondaki kondrositler tarafindan uygunsuz
miktarda matriks proteini yapilmakta, bu siirece
alkalen fosfataz (ALP) yiikselmesi eslik etmek-
tedir. Gecikmis veya yetersiz mineralizasyon
nedeniyle kemik metafizleri de yumusamakta ve
diizensizlesmektedir.

D vitamini yetersizliginin baslangic ile rikets
gelisimi arasinda her ¢ocuga gore degisen bir
siire bulunur ve klasik olarak bilinen rikets
evrelerine gore degisen klinik ve biyokimyasal
bulgular ortaya ¢ikar23. Ozetle, énce 25 (OH)D
diizeyi ve buna paralel olarak intestinal Ca ve
P emilimi azalmaktadir. Intestinal emilimin
azalmas ile birlikte hem epifizyal kikirdakin
mineralizasyonu yetersizlesmeye baslamakta
hem de serum Ca dengesinin korunmasi
giiclesmektedir. 25 (OH)D diizeyindeki azalma
belli bir esik degerden sonra Ca disiikligi
tizerinden PTH salgisini artirmakta ve bundan
sonra organizma temel olarak serum Ca
diizeyini diizenlemek igin ¢aba gostermekte,
bunun i¢in PTH ve 1,25 (OH),D etkisiyle
kemiklerden Ca mobilize edilmektedir. PTH’nin
artmasi ayrica serum P diisiisiind hizlandirmak-
tadir. Kemiklerden Ca mobilize edilirken epifizyal
kikirdak daha az mineralize olmakta ve kemigin diger
bolgelerinde mineral icerigi de azalmaktadir. Bu siireg
ilerlerken klinik ve biyokimyasal bulgular
belirginlesmekte ve bir stire sonra PTH ve 1,25
(OH),D etkisine ragmen serum Ca dengesi de
korunamaz hale gelmektedir. D vitamini
yetersizligi olan bir ¢ocukta rikets bulgularinin
gelisimi ve Ca dengesinin saglayan kompan-
zasyon siireci farklilik gostermekte, ozellikle
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erken bebeklik doneminde PTH cevabinin giigsiiz
ve kemiklerin Ca rezervinin yetersiz olmasit
nedeniyle daha sik hipokalsemi goriiliirken,
adolesan ve ileri yaglarda ancak agir ve uzun
siireli D vitamini yetersizliklerinde hipokalsemi
gortilmektedir2.

Cocukluk ¢aginda D vitamini
yetersizliginin nedenleri

Amerikan Gida ve Beslenme Kurulu'na (Food
and Nutrition Board of the Commission on Life
Sciences of the National Research Council) gore
glinliik D vitamini gereksinimi bebekler i¢in 400
IU/giin, 50 yasina kadar 200 IU/giin, 51-70 yas
arasi i¢in 400 IU/giin, sonraki yaslar i¢in 600
IU/giin olarak belirlenmistir. Bebeklerde D
vitamini kaynaklari plasental gecis, anne siiti
ve giines 15181 yoluyla derideki sentezdir.
Yasamuin ilk sekiz haftasinda bebeklerin serum
25 (OH)D dtizeyleri annelerinki ile korelasyon
gostermekte, sonraki aylarda ise gilines 15181
daha belirleyici olmaktadir®3. Maternal ve anne
stitiindeki D vitamini diizeyleri arasinda iliski oldugu
g0z oniine alimirsa, erken bebeklik donemindeki klinik
ve subklinik D vitamini yetersizligi agisindan en
onemli risk faktoriinii maternal D vitamini yetersizligi
olusturmaktadir. Son yillarda gelismekte olan
tilkelerden yapilan yayinlar ve gelismis tilke-
lerdeki etnik/dinsel azinliklarla ilgili raporlar
maternal D vitamini yetersizliginin 6nemli bir
sorun oldugunu gostermektedirz. Maternal D
vitamini yetersizligi, dini/kiltiirel nedenlerle
ortlinen ve glindiiz zamanini ev iginde gegiren
kadinlarda sik goriilmekte ve bu kadinlarda
kronik D vitamini yetersizligine bagli sekonder
hiperparatiroidizm saptanmaktadir44-47.

Ulkemizde uzun zamandir degisik olciilerde
maternal D vitamini yetersizligi sorunu oldugu
tizerinde durulmaktadir. Hasanoglu ve arkadas-
lar1*8 1981°de Ankara Dogumevi ve Hacettepe
Tip Fakiiltesi’'nde dogum yapan 60 kadini kis
ve yaz aylarinda dogum yapmalarina gore
ayirarak anne ve kordon kaninda 25-hidroksi-
kolekalsiferol ¢alismislardir. 25-hidroksi-
kolekalsiferol diizeyini kis grubundaki annelerin
%20’sinde 3 ng/ml’nin altinda (bu aras-
tirmadaki Olciitlere gore osteomalazi gelistirecek
diizeyde), kordon kanlarinda ise %54.3’tinde 3
ng/ml’nin altinda, bunlarin yarisinda ise
Olglilemeyecek kadar diisiik bulmuslardir. Yaz
grubundaki annelerin hepsinin 25-hidrok-
sikolekalsiferol diizeyleri 3 ng/ml’nin {stiinde
olmasina (bu arastirmanin olgiitlerine gore
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normal sinirlarda) karsin, kordon kanlarinin
%20’sinde 3 ng/ml’nin altinda bulunmustur.
Aydin ve arkadaslar1*® tarafindan 1988’de
Istanbul’da yapilan bir aragtirmada kis sonu ve
yaz sonu incelenen toplam 100 dogum yapan
kadindan yaz sonu dogum yapanlarin ortalama
25 (OH) D vitamini diizeyi 16.4 ng/dl (bu
aragtirmaya gore kritik diizey olan 10 ng/dI'nin
tizerinde) iken, kis sonu dogum yapan
kadinlarin ortalama 25 (OH) D vitamini diizeyi
5.7 ng/dl bulunmustur.

Son yillarda maternal D vitamini durumunu
inceleyen arastirmalar, son 15-20 yilda
tilkemizdeki sosyoekonomik degisimlere
ragmen maternal D vitamini yetersizliginin
sikliginda ve siddetinde bir azalma olmadigini
gostermektedir. Son iki yil icinde Istanbul,
Ankara ve Kocaeli’de yapilan bu caligmalarin
ozet sonuglar1 Tablo I’de sunulmustur!6-18,
Tablodan anlasilacag: tizere, tilkemizin kentsel
bolgelerinde yasayan annelerin buytk
cogunlugunda (%46-80) orta veya siddetli
diizeylerde D vitamini yetersizligi sorunu vardir.
Hacettepe calismasinda siddetli D vitamini
yetersizligi olan kadinlarin %40’inda osteopeni
saptanmis ve ayni c¢alismada yenidogan
bebeklerin %80’nin 25 (OH)D3 dizeyi < 25
nmol/L olarak saptanmistir. Her {i¢ arastirmada
sosyoekonomik diizey ve oOrtiili giyinme sekli
ile maternal D vitamini yetersizligi arasinda
degisik diizeylerde iliski oldugu bildirilmektedir.
Kocaeli bolgesinde maternal D vitamin
yetersizliginin daha yiiksek oranda ve daha
siddetli diizeyde olmasi, arastirmanin kis
sonunda yapilmas: kadar bolgesel faktorlere
(kentsel ve endtistriyel hava kirliligi, sonbaharla
birlikte giinesli giin sayisinda belirgin azalma,
giyinme sekli gibi) de bagli goriinmektedir.
Atmosferik hava kirliliginin de kentlerdeki D
vitamini yetersizligine katkida bulunabilecegi
bildirilmektedir. Yeni Delhi’den yayinlanan
calismalarda kentsel hava kirliliginin ultraviyole
etkisini bozarak giinesli bolgelerde yaganmasina
karsin ¢ocuklarda ve eriskinlerde D vitamini
disikligline neden olabilecegine dikkat
¢ekilmektedir (46,50).

Son yillarda maternal D vitamini yetersizliginin dental
enamel hipoplazi, infantil rikets, konjenital katarakt
gibi 1yi bilinen etkileri yaminda fetal beyin gelisimi,
posnatal bas cevresi ve boy uzamasin etkiledigi ileri
stirtilmektedir®!. Biitiin bu nedenlerle maternal D
vitamini yetersizligi onemli bir halk saghgi
sorunu olarak kabul edilmelidir. Maternal D
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Tablo I. Giiniimiizde tilkemizin degisik kentlerinde maternal D vitamini durumu!6-18

Istanbul Ankara Kocaeli
Say1 48 50 78
Zaman Yaz Ekim-Kasim Mart-Mayis
25 (OH)D diizeyi < 40 nmol/L
kadin orani
(Orta derecede yetersizlik) %67 %85 %95
25 (OH)D diizeyi < 5 nmol/L
kadin orani
(Siddetli yetersizlik) %54 %46 %80

vitamini yetersizligi zemininde gelisen rikets vakalar:
yasamin erken doneminde (ilk iig¢ ayda) daha sik
gortilmekte, bu donemde hem PTH cevabinin hem de
kemik Ca rezervinin yetersizligi nedeniyle
semptomatik hipokalsemi sik goriilmekte ve
hipokalsemiye bagli kardiyomiyopati olgular:
bildirilmektedir>>2. Yakin zamandaki bir yayinda
Erzurum bdlgesindeki rikets vakalarinin
%]1.9’nun ilk G¢ ayda basvurdugu bildirilmis,
ayrica vakalarin %6.8’inin jeneralize ndbet ile
getirildigi belirtilmistirl4.

Bebeklerin bir diger D vitamini kaynagi olan
anne siitliniin 1 litresinde 12-60 IU D vitamini
bulunmakta ve bu miktar bebeklerin giinliik 400
IU olan gereksinimini karsilamamaktadir.
Benzer sekilde besinlerde D vitamini yetersizdir.
Bununla birlikte somon balig1 ve balik karaciger
yagl gibi besinler D vitamini bakimindan
zengindir. D vitamini ile gli¢lendirilmis siitlerin
bir litresinde 400 IU D vitamini bulunmaktadir.
Bu durumda bebeklik déneminden itibaren
glines 1sinlar1 yoluyla D vitamin sentezi veya
disaridan D vitamini destegi en 6nemli D
vitamini kaynag: olmaktadir. Specker ve
arkadaslarina gore, bebekte 11 ng/ml iizerinde 25
(OH) D diizeyi saglanmasi igin bebeklerin ne
kadar siire giines gérmeleri gerektigi annelerinin
D vitamini diizeyine gore degismektedir*3. Buna
gore diisiik serum D vitamin diizeyine sahip {25
(OH) D< 35 ng/ml} annelerin bebekleri
tizerlerinde yalnizca bez varken haftada 10-30
dakika, bas agik, govdeleri giyinik iken haftada
30 dakika-2 saat arasinda giines 15181 almaktadir.
Annelerin D vitamin diizeyleri normalse,
bebeklerin bez varken 10 dakikadan az, giyinik
olarak 30 dakika kadar giines gérmeleri yeterli
olmaktadir. Bir baska goriise gore viicudun
%6’s1inin bir “minimal erythermal dose (MED)”

ultraviyole enerjisine haftada 2-3 kez bes dakika
karsilasildiginda yaklasik 1.000 IU D vitamin
sentez edilmek-tedir3. Gines koruyucu
kremlerin D vitamini sentezini %97 oraninda
azalttigr ve camdan gecerek gelen glines
1sinlarinin sentez i¢in uygun olmadig:
bilinmektedir. Diisiik D vitamini diizeyine sahip
annelerin yasam sekilleri (ev iginde daha ¢ok
zaman gecirmek, kiltiirel nedenlerle ¢ocuklarin
ev disina cikarilmamasi, evlerin balkonsuz
olmasi veya gilines 1sinlarini engelleyen sik
apartmanli mahallelerde yasamak gibi)
bebeklerinin de yetersiz giines gérmesine neden
olmaktadir. Bu faktdrlere kentsel hava kirliligi
nedeniyle yeryiiziine ulasan ultraviyole 1sinlarinin
D vitamini sentezini saglayacak dalga boyunda
olmamasi eklenmektedir50.53. Ulkemizdeki
gozlemler de ailelerin 6zellikle kisin gocuklarini
ev disina ¢ikarmamasi ve kundak gibi giines
1s1iklariyla karsilasmayi onleyen giyim seklini
tercih etmesinin rikets riskini artirdigini
gostermektedirl4 Epidemiyolojik olarak giines
1s181yla yetersiz karsilagsmanin yaninda,
marasmus, prematiirite, uzun siire anne siiti
verilmesi, beslenme desteginin yetersiz olmasi,
diisiik sosyoekonomik diizey ve annenin egitim
yetersizligi bebeklik déneminde D vitamini
yetersizligi icin risk olusturmaktadir.

Afrika’daki rikets vakalarinda Ca yetersizliginin
veya bolgesel diyetlerdeki Ca emilimini azaltan
fitat, okzalat, tannat, ve fosfat gibi maddeleri
iceren beslenme seklinin temel faktor oldugu
bilinmektedir*. Temel olarak kalsiyum eksik-
ligine bagli rikets vakalar1 Gliney Afrika, Nijerya
ve Banglades’ten de bildirilmektedir>4.>5.
Ulkemizden simdiye kadar diyetteki kalsiyum
eksikligine bagl rikets vakasi bildirmemistir.
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Riketsin klinik ve laboratuvar bulgular1

Niitrisyonel riketsin klinik bulgulari, epifizyal
kikirdagin gelisiminin bozulmasina ve
dolayisiyla biiyime plaginda mineralize
olamayan osteoid doku birikimine, genel
mineralizasyon yetersizligi ve osteotropik
hormonlarin {PTH ve yiiksek 1.25 (OH),D}
etkisiyle kemik saglamliginin azalmasina, serum
ve hiicre i¢i kalsiyum ve fosfor diizeyindeki
degisikliklere ve son olarak riketsle birlikte olan
diger sorunlara baglidir. Rikets, epifizlerin
kapanmasina kadar yasamin her déneminde
gorilebilmekle birlikte hastalarin biytk
cogunlugu 1.5 yasindan once gortlmektedir.
Ornegin Erzurum bolgesindeki 526 rikets
vakasinin %10.6’s1 ilk alt1 ay iginde, %42.6’s1
7-12 ay arasinda, %26.9’u 13-18 ay arasinda,
%19.9’u ise 19-36 ay icinde tani almistirl4
(Tablo II). Riketsin klinik bulgularimin yas grubuna
gore degisiklik gosterdigi, erken bebeklik dineminde
hastalarin daha ¢ok hipokalsemik nibet ile basvura-
bilecegi ve bu nedenle enfeksiyon hastaliklarina eslik
eden konviilsiyonlar: degerlendirirken mutlaka serum
Ca diizeyine bakilmas: gerektigi akilda tutulmalidir.
Rikets vakalarinin daha ¢ok kig sonu bagvurdugu
bilinmektedir.

Riketse bagli bagvuru yakinmalarinin siklig1 vaka
serilerine gore degismektedir!4>6. Bu serilerde
biiylime geriligi ve istahsizlik gibi ortak
yakinmalar olmakla birlikte tilkemizde solunum
yolu semptomlar: ile bagvurunun daha sik
oldugu dikkat ¢ekmektedir. Bilindigi gibi riketsin
bir komplikasyonu olarak solunum yolu
enfeksiyonlar1 siklig1 artmaktadir ve az gelismis
tilkelerde riketsli ¢ocuklarda pnomoni sikliginin
13 kat daha fazla olduguna dikkat ¢ekilmek-
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tedir57. Van bolgesinden 2001 yilinda 56 rasitik
pnomopatili ¢ocugun bildirilmesi ve bu
hastalardaki mortalite oraninin %14’lere
varmas! konunun ilkemiz igin giincellik ve
onemini bir kez daha gdstermistir®s. Bu
hastalarda segmental, lobar atelektaziler,
interstisiyel pnémoni, kardiyomegali ve
pulmoner konusta belirginlesme gibi bulgular
saptanmaktadir. Agir rikets vakalarinda akciger
grafisi ile rasitik pnomopati bulgusu aranmalidir.
Bazi agir rikets hastalarinda hipo-kalsemiye bagli
miyokardiyopati ve kalp yetmezligi goriilebilecegi
akilda tutulmalidir Sosyoekonomik diizeyi diisiik
bolgelerde hangi yakinma ile bagvurursa vursun, ilk
ii¢c yastaki biitiin ¢ocuklarin rikets bulgular:
bakimindan degerlendirilmesi ve siiphede kalinan
durumlarda radyolojik ve biyokimyasal bulgular ile
tammin kesinlestirilmesi gereklidir.

Riketse ait fizik muayene bulgular1 hastaligin
evresine gore degismektedir. Baslangi¢c done-
minde hig¢bir fizik bulgu olmamasina karsin,
ileri donemlerde hastalar kemik kiriklari ile
bagvurabilmektedir. Degisik kaynaklara gore
rikets olgularinda saptanan fizik muayene
bulgular1 Tablo III’de 6zetlenmistir!:23.59.60. By
bulgular arasinda el bileklerinde genisleme ve ragitik
gthintilar en ozgiin ve duyarl bulgu kombinasyonu
olarak belirtilmektedir>. Ilerlemis rikets vakalarinda
yetersiz agirlik alimi ve boy kisaliginin énemli
bir bulgu olabilecegi, yiiriime ¢agindaki
cocuklarda hipotoninin sik goriildiigii akilda
tutulmalidir. Riketsin en klasik bulgularindan
olan kraniotabesin ilk ii¢ ayda fizyolojik oldugu
ve ilk alt1 ayda yalnizca kraniotabes pozitifligine
gore rikets tanisi konarak yiiksek doz D vitamini
verilmesinin sakincali olabilecegi unutulmamalidir.

Tablo II. Erzurum bdlgesinde rikets vakalarinin bagvuru yakinmalar
(0-3 yas arasindaki vakalarin ortak bulgularr)!4

Yakinma Vaka sayisi %
Solunum sistemi yakinmalari 136 25.9
Ayaklar iizerine basamama, fizik

gelisme geriligi, ylirliyememe 107 20.5
Terleme 82 15.5
istahsmhk, kilo alamama 52 9.8
Dis ¢ikarmada gecikme 44 8.4
Havale gegirme 36 6.8
Bacaklarda egrilik 31 5.8
Diger 38 7.2
Toplam 526 100
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Tablo III. Rikets bulgular:

Kas Disler Iskelet Sinir sistemi Dolasim Diger
Hipotoni Ciiriik Kemiklerde Huzursuzluk Uzamis QT Papil 6demi
hassasiyet aritmi
Lumbal Enamel Kraniotabes Tetani Kardiyomiyopati  Lentikiiler
lordoz defekt katarakt
Proksimal Eriipsiyon El bilegi ve Nobet Kalp Intestinal
miyopati gecikmesi dizlerde yetmezligi emilim
genisleme bozuklugu
Ordek Kirik Mental Hipotansiyon Deri
yiirtiylisii degisiklikler degisiklikleri
Frontal Bazal ganglia Eklem
belirginlesme kalsifikasyonu Kontraktiirii
Harrison olugu Vertebral
Kifoz ligament
Kal¢a deformitesi kalsifikasyonu

Rasitik rosary
Boy kisalig1
Biiyiime geriligi

Seyrek de olsa agir niitrisyonel rikets vakalarinda
miyelofibrozise bagli hepatosplenomegali
olabilecegi bilinmektedir®!.

Rikets tanisinda genellikle radyolojik bulgular
taniy1 kolaylastirmakta ve erken bebeklik
donemi disinda, vakalarin hemen tiimiinde
radyolojik bulgu saptanmaktadir. Riketse bagl
klasik radyolojik bulgular biiytime plagr bolgesinde
genisleme, metafizyel simrda diizensizlik, fircalagsma
ve canaklasma ile genel osteopenidir?3.62 Ilerlemis
vakalarda degisik iyilesme asamalarinda kiriklar
olabilir. Radyolojik degerlendirme iyilesmis
rikets vakalar1 bakimindan da degerlidir.
Bilindigi gibi rikets vakalarinin bir kismi1 kendi-
liginden iyilesmekte, ama yiiriime gecikmesi,
fontanel kapanmasinda gecikme gibi bulgular
gelecege sarkmaktadir. Bu tiir vakalarda hemen
norolojik bir sorun aranmadan ¢ekilecek el bilek
grafisinde metafiz ucunda kalsiyum ¢okme
bandinin gortilmesi ile iyilesmis rikets tanisi
konulabilmektedir.

Rikets tanisinin kesinlestirilmesi i¢in her zaman
biyokimyasal bulgulara gereksinim vardir.
Organizmada D vitamin yetersizligine baglh klinik
ve radyolojik bulgularin olusumuna kadar
gecen donemde hipo/normo kalsemi, hipo/
normo fosfatemi, ALP yiiksekligi, PTH
yiiksekligi, 25 (OH) D diisiikliigii, 1,25 (OH),
D diizeylerinin normal, yiiksek ve diisiik olma
olasiligr vardir. Genel olarak riketse ait biyo-
kimyasal bulgular riketsin dénemlerine gore
degismektedir (Tablo IV). Bu genel kurala
ragmen rikets vakalari, oldukg¢a degisken
biyokimyasal bulgular ile bagvurabilmektedirler.
Hastalarin %60’inda hipokalsemi saptanirken
biitin olgularda ALP’in yiiksek oldugu
gozlenmektedir®®. Ancak ALP dizeyleri
yorumlanirken kullanilan 6lgiim yontemi ve o
laboratuvara 6zglin normal degerler dikkate
alinmalidir. Bazi hastane laboratuvarlarinda
normal degerler bebeklik doneminde 800 IU’ye
kadar cikabilmektedir. Ozellikle ticari

Tablo IV. Rikets evresine gdre biyokimyasal bulgular

Evre Kalsiyum Fosfor Alkalen fosfataz Parathormon 25(0H) D 1,25 (OH),D
I D N, D Y Y D D, N, Y
1I N D Y Y D N, Y

11 D D Y Y D N, Y

D diisiik, N normal, Y yiiksek
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laboratuvarlarda referans degerleri olarak eriskin
degerleri verilmekte ve bu durum ilgili hekim
tarafindan bilinmezse ALP yanlis olarak yliksek
degerlendirilmektedir. ALP ve diger {Ca, B Mg
ve 25 (OH)D} ¢alismalar i¢in kanin agken
alinmasi ve turnike kullanilmamas: gereklidir®3.
Deterjanli ve antikoagulanli tiiplere alinan kan
orneklerinde ALP disiik 6lgilebilir ve kan
bekletilirse diizeyi ytlikselir. ALP dizeyi,
hipotiroidi, Zn eksikligi, skorbiit, malniitrisyon,
hipofosfatazya, Turner sendromu, akandroplazi,
D vitamini intoksikasyonu, hipomagnezemi ve
masif kan transfiizyonlarinda diisiik 6lgiil-
mektedir®3. D vitamini tedavisi sirasinda ALP’1n
once bir alevlenme yaptig1 ve 2-4 haftada
normale dénddgi unutulmamalidir. Yine ALP
degerleri yorumlanirken yas dikkate alinmals;
yenidoganda, bliylimenin hizli oldugu ilk iki
yasta ve adolesan déneminde fizyolojik olarak
yiiksek olabilecegi akilda tutulmalidir. Ayrica
marasmus ve kwashiorkor vakalarinda birlikte rikets
olsa bile ALPin yiikselmeyecegi (bir Zn-bagiml
enzimdir) hatirlanmalidir. Genel olarak aclikta
alinan orneklerde P degerlerinin diistik veya
normal (belki kiigiik bebeklerde yiiksek)
olabilecegi, bu nedenle de P’nin D vitamini
yetersizligi i¢in zayif bir gosterge oldugu
belirtilmektedir3. Bu nedenle iilkemizde erken
bebeklik dinemindeki hipokalsemi vakalarinda, izellikle
ALP yiiksekse baslangi¢c P degert normal, hatta yiiksek
olsa bile D vitamini yetersizligi arastirilmalidir.

Tedavi ve prognoz

Niitrisyonel rikets tedavisinin amaci biyo-
kimyasal, radyolojik ve klinik bulgular:
diizeltmek ve tiikenmis D vitamini depolarini
yerine koymaktir. Bu amaglara yonelik olarak
tedavide aktif olmayan D vitamini kullanil-
malidir. Tedaviyle ilgili tartismalar D vitamini
dozu ve siiresi ile hangi hastalara Ca verilecegi
noktalarinda toplanmaktadir. Genel olarak
tedavide iki yontem tercih edilmektedir. Ilki
4-6 hafta siireyle 1.000-10.000 IU/giin D
vitamini verilmesi seklindedir. Tkinci yaklagim
ise 300.000-600.000 IU D vitamininin tek veya
bolinmis dozlarda oral veya parenteral
verilmesine dayanmaktadir2-423.64, Her iki tedavi
yontemi ile birlikte Ca verilme gereksinimi
ayrica tartisma konusudur. Asagida bu tedavi
yaklasimlari ile ilgili tartismalar 6zetlenmistir.

1. Rikets tanist alan hastalara bir giinde tek
veya boliinmiis dozlarda yiiksek doz D vitamini
verilmesi ‘stosstherapy’ olarak isimlendiril-
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mektedir ve bu yontemin onerildigi arastirma
Laurence Finberg tarafindan 1994’de yayim-
lanmistir®4. Finberg, ‘stosstherapy’ nin Avrupa’da
hem rikets tedavisinde hem de 6nlenmesinde
uzun siiredir kullanilan bir ydntem olmasindan
yola ¢ikarak rikets tanisi alan yaslari 5-19 ay
arasindaki (li¢ hasta alti aydan kiigliktiir) 42
hastaya 600.000 vitamin D2’yi iki saat arayla
alt1 dozda oral vermis ve daha sonra hastalar
izlemistir. Hipokalsemisi olan hastalara ayrica
giinde 1000 mg olacak sekilde Ca verilmistir.
Hastalardan 4-7 giin sonra Ca, P tayini; 10-14
glin sonra da radyolojik degerlendirme yapilmis
ve hastalar ALP normale ddniinceye kadar
izlenmistir. Finberg’in protokoliinde yaslarina
bakilmaksizin biitiin hastalara 600.000 IU D
vitamini verilmis, hipokalsemik hastalara
yiiksek doz D vitamini verilmesine ragmen Ca
eklenmistir. Finberg’in verilerine gore hastalarin
hi¢birinde hipokalsemi ve hiperkalsemi
meydana gelmemis; 4-7 giin sonra biyokimyasal,
10-14 giin sonra radyolojik iyilesme izlenmis,
ALP aktiviteleri 6-12 hafta sonra normale
donmiistiir. Sonug olarak Finberg rikets tanisi
kesinlesmis hastalarda ‘stosstherapy’ ile ¢cabuk
iyilesme saglandigini, 600.000 IU D vitaminin
hem riketsin iyilesmesini sagladigini hem de en
az li¢ ay yetecek miktarda D vitamini deposu
yarattigini (bu nedenle ‘stosstherapy’den ii¢ ay
sonra 400 IU D vitamini verilmesi uygun
olacaktir), erken diizelme nedeniyle hipo-
fosfatemik riketsle ayirici taninin daha erken
yapilabildigini belirterek rikets tedavisinde bu
yontemin tercih edilmesi gerektigini vurgu-
lamistir. Finberg ayni yazida, sekonder
hiperparatiroidizme ragmen hipokalsemi
goriilmesini D vitamini yetersizligi nedeniyle
kemiklerde meydana gelen PTH cevapsizligina
baglamis, ayrica diisiik dozlarda verilen D
vitaminin PO, diizeyinde ani artisa ve
dolayisiyla kemiklere hizli Ca ve P ¢okmesine
yol agarak hipokalsemi riskini artirabilecegine
dikkat ¢ekmistir.

2. Finberg’in bu yazisi ile ‘stosstherapy’, riketsin
rutin tedavisinin bir pargasi olmustur. Kisa siire
once yayimlanan “ESPE Kemik Saghg: Grubu”
konsensus raporunda da literatiir verileri
tartisildiktan sonra varilan kararda ‘stosstherapy’
300.000 IU dozunda Onerilmekte, ishal veya
malabsorpsiyon durumlarinda parenteral yolun
tercih edilebilecegi belirtilmektedirt. Ayni yazida
hipokalsemiyi 6nlemek i¢in (hizli mine-
ralizasyon ve “hungry bone syndrome” nedeniyle)
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iki hafta siire kalsiyum verilmesi 6nerilmektedir.
Bazi uzmanlar, tek doz 600.000 IU yerine ayda
10.000-50.000 IU 3-6 ay D vitamini enjeksiyonu
onermektedir®>.

3. Finberg’in ¢aligmasindan 6nce Kuveyt'te
yapilan bir baska ¢alismada 600.000 IU kas igine
D vitamini tedavisi ile glinde 2000 IU dort hafta
oral D vitamini tedavi secenegi karsilastirilmis
ve 600.000 IU D vitamini alan grupta D vitamin
intoksikasyonuna rastlanmamistir®®. Ayni
calismada uzun stireli tedavide uyum sorunlari
nedeniyle tatminkar bir basar1 elde edilemedigi
vurgulanmistir.

4. Yakin zamanda iilkemizde yapilan bir
¢alismada 300.000 IU oral, 300.000 IU kas i¢ine
ve 600.000 IU oral olmak tizere li¢ tedavi
secenegi karsilastirilmis ve 600.000 IU oral D
vitamini verilen grupta %30 oraninda
hiperkalsemi bildirilmistir®7.

5. Uzun siireli D vitamini tedavisi konusunda
farkli doz ve siireler onerilmektedir. Shaw ve
Pall? alt1 aydan kiigiik bebeklerde 3.000 IU, alt1
aydan biiyiiklerde 6.000 IU D vitaminin 6-16
hafta siire verilmesini, Joiner ve arkadaslari?3
600-1000 IU D vitaminin ALP ve iskelet
deformiteleri normale doniinceye kadar
verilmesini, Root ve Diamond®® ise 1.000-2.000
IU D vitamininin birka¢ hafta verilmesini
onermektedir. Ozellikle hipokalsemik olanlar
olmak tizere genel olarak uzun siireli tedavi ile
birlikte 50-100 mg/kg elementer kalsiyum
verilmesi Onerilmektedir.

6. D vitamininin yar1 émrd 20-30 giin, 25 (OH)
D’nin yar1 6mri 20 giin oldugundan
‘stosstherapy’ ile en 6nemli tedirginlik D vitamini
intoksikasyonundan kaynaklanmaktadir. Bununla
birlikte D vitamini intoksikasyonu vakalar: genellikle
rikets tamst kesin olmayan hastalara yiiksek doz D
vitamini verilmesinden kaynaklanmaktadir. D
vitamini yetersizligi olan bir hastada 25 (OH)
D diizeyleri ¢ok diisiiktiir ve D vitamini yliksek
doz verilince yag dokusunda depolanarak
gerektigi kadar metabolize olacaktir. Bu nedenle
300.000 IU D vitamininin hizla 25 (OH) D’ye
dontisiip intoksikasyon yaratmasi mimkiin
degildir. Kald: ki serum 25 (OH) D dizeyi
normale doniince PTH aktivitesi ile birlikte 1.25
(OH), D diizeyi normale doénecek ve kemik-
lerden Ca mobilizasyon siireci hizla inhibe
olacaktir.

7. Malniitrisyon ve riketsin birlikte oldugu
¢ocuklarda D vitamini dozu ve tedavi stiresi tam
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aciklik kazanamamustir. Ulkemizde yapilan bir
calismada malniitrisyonu olmayan riketsli
¢ocuklarda tek doz 600.000 IU D vitamini ile dort
hafta sonra radyolojik olarak tam bir diizelme
saptanmasina karsin malniitrisyon ve riketsi olan
¢ocuklarda tedavinin doérdiinci haftasinda
radyolojik olarak bir diizelme saptanmamis ve
ikinci bir 600.000 IU D vitamini dozuna
gereksinim duyulmustur®®. Ayni ¢alismada
malniitrisyonla birlikte rikets olan ¢ocuklarda
malniitrisyon derecesi arttikga hem radyolojik
diizelme siiresinin uzadigil, hem de tedavi icin
gerekli D vitamini dozunun arttigina dikkat
¢ekilmistir.

Yukaridaki bilgilerin 1s1g1inda niitrisyonel rikets
tedavisinde diisiik doz ve uzun siireli tedavinin
ozellikle sosyo-ekonomik diizeyi diistik olan
bolgelerde uyum sorunlarindan dolay: etkin bir
tedavi saglamayabilecegi; 600.000 IU ile
tedavinin ise Ozellikle erken yastaki rikets
vakalarinda hiperkalsemiye yol acabilme riski
nedeniyle, bu tedavinin ancak se¢ilmis olgularda
kullanilmasinin daha uygun olacagr diisiin-
cesindeyiz. Giintimiizde D vitamini yetersizligine
bagl rikets tedavisinde; 1-2 hafta siire ile 50-100
mg/kg/giin elementer Ca saglayabilecek es zamanl
kalsiyum tedavisi ile birlikte, 300.000 IU
‘stosstherapy’ PO D vitamini tedavisinin en uygun
tedavi secenek olacag: diisiincesindeyiz. Agir
vakalarda, iki hafta sonra 6zellikle radyolojik ve
laboratuvar olarak yapilacak ikinci bir deger-
lendirmeden sonra, yeterli yanit elde edilemeyen
hastalarda ikinci bir doz (300.000 U) verile-
bilir.

Sonug olarak giintimiizde D vitamini yetersizligine
bagli rikets tedavisinde basta 300.000 IU
‘stosstherapy’ olmak iizere gesitli segeneklerin hepsi
uygundur. Biitiin olay tedavi verilecek hastalarin rikets
tamsindan emin olunmasi ve hastalarin biyokimyasal
bulgularimin izlenmesidir.

D vitamini yetersizligine bagli rikets,
hipokalsemik nobet, kardiyomiyopati ve rasitik
pnomopati gibi yasami tehdit eden sorunlara yol
acmakla birlikte tedaviye cevabr iyi olan bir
hastaliktir. Yeterli D vitamini ve Ca tedavisi ile
birka¢ giin i¢inde iyilesme baslar, ama
kemiklerdeki metabolik bozukluklarin tam olarak
diizelmesi aylar siirebilmektedir. Ornegin rikets
tedavi edilmis olsa bile ¢ocuklar geg yiiriimekte
veya fontanelleri ge¢ kapanabilmektedir.
Kemiklerdeki siddetli egrilmeler cerrahi girisime
gerek kalmadan yillar i¢inde diizelmektedir.



234 Hatun ve ark.

Bununla birlikte ilerlemis vakalarda ist
ekstremitelerdeki kavislenme, gogiis deformitesi,
rasitik pelvis ve boy kisalig1 gibi bulgular kalict
olabilmektedir.

Riketste kemigin dayanma giiclinii saglayan
inorganik kismi azaldi8i i¢in en fazla yiik binen
kisimlarda deformite olur. Deformiteler biiyiik
¢ogunlukla tedavi sonras: kendiliginden
iyilestiginden niitrisyonel riketsde ortopedik
tedavi nadiren gerekir. Cerrahi tedavi daha ¢ok
hipofosfatemik rikets vakalarinda gerekli
olmaktadir. Niitrisyonel riketsde seyrek olarak
hasta agisal deformiteler nedeniyle artan
agrilardan yakiniyorsa ortopedik tedavi
endikasyonu dogabilir. Riketsin ortezle
tedavisinde basar1 saglanamamistir. Tedavide
osteotomiler ile alt ekstremitenin mekanik aksini
diizeltmek gerekebilir. Dizin varus deformitesi
riketste cerrahi olarak en sik diizeltilen
deformitedir ve asir1 varus nedeniyle kollateral
baglarin zorlanip asir1 agri yapmasi nedeniyle
endikasyon konabilir6®.Tibbi tedavideki rikets
hastalarinin ameliyat sonrasi immobilizasyon
siiresince serum kalsiyumunda ani artislar
olabileceginden ameliyat 6ncesi D vitamini
aliminin durdurulmasi diisiiniilmelidir. Ameliyat
tekniklerinden erken mobilizasyon
yapilabilecekler secgilmeli ve en kisa zamanda
aktif hareketlere baslanip hastalar hareketli hale
getirilmelidir. Bu asamada D vitaminine tekrar
baslanmalidir.

Riketsin onlenmesi ve D vitamini destegi

Halk saglig1 acisindan bakildiginda D vitamini
yetersizligi yalnizca riketsten ibaret bir sorun
degildir ve bu nedenle de fetal yasamdan itibaren
bebeklere yeterli D vitamini saglanmasi
gereklidir. Hi¢ kusku yok ki D vitamini
yetersizligini 6nlemenin en fizyolojik yolu anne
ve bebeklerin yeterli giines gérmesidir. Bu amagla
genel olarak bebeklerin iizerlerinde yalnizca bez
varken haftada 30 dakika, giyinik iken haftada iki
saat; gebe kadinlarin ise ellerinin ve yiiziiniin haftada
li¢ kez giinde 20 dakika giines gormest onerilmektedir.
Amerikan Pediatri Akademisi'nin 1997’deki
Onerilerine ve “Pediatric Nutrition Handbook,
1998”e gore, D vitamini yetersiz veya yeterli
glines almayan anneler ile siyah derili olup yeterli
glines gormeyen annelerin bebeklerine alt1 aydan
once D vitamini verilmesi 6nerilmektedir3. Hem
bu 6neri hem de hekimlerin D vitamini
yetersizligi konusundaki duyarsizlig1 nedeniyle
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yakin zamanda uzun siireli anne siitii alan zenci
annelerin bebeklerinde rikets sikliginin artmasi
dikkatleri yeniden D vitamini destek prog-
ramlarina ¢evirmistir. Kanada Pediatri Akademisi,
on yildir, anne siitli alan biitlin bebeklere yazin
400 IU, kisin 800 IU D vitamini 6nermektedir.
Birlesik Krallik’ta tim ¢ocuklar i¢in ti¢ y1l, riskli
gruplar (Asya kdkenliler) i¢in bes yil D vitamini
destegi onerilmektedir’?. Romanya'da 400 IU,
Bulgaristan’da 800 IU D vitamini destegi
programu yiiriitiilmektedir. Ulkemizde de biitiin
bebeklere ilk ay icinde 400 IU D vitamini
baslanmasi  konusunda fikir birligi
bulunmaktadir. Bizim yakin zamanda yaptigimiz
bir ¢alismada 400 ve 800 IU D vitamini verilen
bebeklerin tiglinct aydaki 25 (OH) D diizeyleri
arasinda anlamli fark bulunamamis, bu nedenle
de 400 IU D vitamin destegi yeterli goriil-
miistiir’!.

Gegen yillarda rikets ve D vitamini destegi
politikalarinin giincellesmesi tizerine, ‘European
Society of Pediatric Endocrinology’ (ESPE) ve
‘Centers for Disease Control and Prevention’
(CDC) D vitamini suplementasyonu konusunda
yakin zamanda raporlar yayinlamiglardir3-4. Her
iki belgede varilan sonuglar asagida 6zetlenmistir
(Tablo V).

1. Anne siiti alan biitiin bebeklere yeterli mama
veya D vitamini ile zenginlestirilmis siit
tiketmeye (bunlarin bir litresinde 400 IU D
vitamin vardir) baslayincaya kadar giinde 400
IU D vitamini verilmelidir. D vitamini siite
katilarak degil dogrudan agizdan verilmelidir.

2. Prematiire bebekler i¢cin de 400 IU D
vitamini destegi yeterlidir. Cok kigik
prematiire bebeklerde (< 700 gr) ideal D
vitamini dozu tartismali olmakla birlikte
200-400 IU’nin yeterli olacagi diisintl-
mektedir.

3. D vitamini verilmeye yasamin ilk giiniinden
baslanmali, bir yasina kadar devam edilmelidir.

4. Yeterli gtines gormeyen veya D vitamini yetersizligi
bakimindan riskli bir yasam sekli olan annelere
gebeliklerinin son ti¢ ayinda giinde 1000 IU veya
tek doz 100.000 IU D vitamini verilmelidir.

5. Kalsiyum eksikligi olan bolgelerde (Afrika
gibi) yerel besinlerle yeterli kalsiyum destegi
yapilmalidir.
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Tablo V. Cocuk ve adolesan doéneminde giinliik kalsiyum, fosfor ve
D vitamini gereksinimleri: ‘ESPE-Bone Club’ Onerileri*

Kalsiyum (mg)

Fosfor (mg) Vitamin D (IU)

Ugiincii trimestir gebelik + laktasyon 1500
Prematiire bebekler 180/kg
Matiir bebekler — ilk yil 400
Cocukluk 800
Adolesan 1.200
Kronik hastalik 800-1.200
Ila¢ tedavisi 800-1.200

15003 400-1000!
140/kg 200-400!
3003 200-800!
8003 0-4002
1.2003 0-1.0002
800-1.200° 40024
800-1.200° 0-1.0002

! Deri rengi koyu olanlara ve giines 15181 ile yetersiz karsilasanlara yiiksek olan doz (1.000 IU) &nerilmektedir.
Cocukluk ve adolesan déneminde D vitamini gereksinimi fiziksel aktiviteye, cografi ve kiiltiirel faktorlere bagl degisen giines 15181 ile kargilasma
miktar1 ve deri Ozelligine gore degismektedir. Biitlin yaslarda dogru dozda kullanilmak sartiyla ‘stoss-therapy’ bir segenektir.
Fosfor, hayvan ve bitki hiicrelerinden olusan biitiin besinlerde vardir. Normal diyette fosfor eklenmesine gerek yoktur.
Emilim bozuklugu olanlarda baslangi¢ dozu olarak 1.200 IU 6nerilmektedir. Sonra 25(OH)D ile izlem yapilmalidir.

6. Genel D vitamini destegi programi yaninda
risk altindaki topluluklarin bilgilendirilmesi
icin 6zel ¢aba gosterilmelidir

7. Piyasada satilan her tiirli siitiin litrede 400
IU D vitamini ile giiglendirilmesi i¢in ulusal
diizeyde gaba gosterilmelidir.

Tiirkiye’de D vitamini destegi uygulamalar

Ulkemizde D vitamini destegi uygulamasina
iliskin kurumsallasmis bir politika yoktur. Bu
ylizden hekimlik uygulamalarinin farklilik
gostermesi kaginilmazdir. Tip fakiiltelerinde ve
uzmanlik egitimi sirasinda izlenmesi Onerilen
yol genellikle giinde 400 IU D vitamininin 15.
giinde baslanip bir yil siire ile uygulanmasidir.
Bu nedenle bu uygulamanin yaygin olarak
kullanildigimi diisinmekteyiz. 2000 yilindaki
Tiirkiye Milli Pediatri Kongresi’'nde sirasinda
204 ¢ocuk hekimi iizerinde yaptigimiz bir
arastirma ¢ocuk hekimlerinin biiyiik oranda D
vitamini destegini Onerdigini gostermistir’2.
Cocuk hekimlerine hangi bebeklere D vitamini
destegi onerdikleri soruldugunda; yanit veren
204 kisiden sekiz kisi (%3.9) higbirine
onermiyordu, 21 (%10.9) kisi sadece anne siiti
alan bebeklere, iki (%1) kisi sadece mama ile
beslenen bebeklere, 173 (%84.8) kisi ise ayrim
yapmadan tiim bebeklere D vitamini destegi
baslamaktaydi. D vitamini dnermeyen sekiz
kisiden besi anne siitiiniin yeteri kadar D
vitamini icerdigini, ikisi ise hipervitaminoza yol
acacagini disiinerek D vitamini destegini
onermemekteydi. D vitamini destegini éneren
¢ocuk hekimlerinin %95.8’i yasamin ilk ay1
icinde D vitaminine baslamaktaydi. D vitamini
destegi siiresi olarak ¢ocuk hekimlerinin

%60.7’si 12 ay, %20.4’1 18 ay, %5’i alt1 ay, %3’l
dokuz ay, %3’1 ise anne siitii kesilinceye kadar
devam edilmesini 6nermekteydi. D vitamini
destegi oneren ¢ocuk hekimlerinin %58.6’s1
sadece D vitamini iceren damla seklini, %41.4’4
ise multivitaminler igerisinde D vitamini destegi
onermekteydi. Damla seklini kullanan ¢ocuk
hekimlerinin %71.8’i her giin yaklasik 400 TU
%38.2’si ise 800 IU kullanmaktaydi.

Bu kiiglik ¢apli arastirma ¢ocuk hekimleri
arasinda D vitamini destegi konusunda bir
duyarlilik oldugunu gostermesi agisindan
cesaretlendiricidir. Ozellikle kirsal kesimde
birinci basamak saglik hizmetini agirlikli olarak
saglayan pratisyen hekimler ve diger saglik
personelinin tutumlar1 ise bilinmemektedir.
Riketsin tilkemizde halen endemik boyutlarda hiikiim
stirdiigii gercedi dikkate alindiginda, biitiin bebeklere
uygun dozda D vitamini destegi yapilmas: igin yeni
¢abalara gereksinim oldugu agiktir. Bunun igin basta
ebeler olmak tizere temel saghk hizmeti ekibinin
duyarhigimn artinlmas: ve egitimi gereklidir. Ulusal
medya kuruluslarindan giinesten yararlanma ve D
vitamini destegi konusunda toplum egitimi icin
yararlamlmali ve siitlerin D vitamini ile giiclen-
dirtlmest igin ulusal diizenleme yapimaldir.

D vitamini desteginin riskleri

Bebeklik dénemindeki D vitamini desteginin
teorik riskleri, D hipervitaminozu ve eger
polivitamin seklinde veriliyorsa diger vitamin-
lerin toksik etkileridir. D hipervitaminozu
seyrek olarak fatal olmakla beraber, hiper-
kalsemi ve hiperkalsiiiriye yol agmasi nedeniyle
ciddi klinik tablo ve sekellere neden olabilir. D
vitamini destegi riski, verilen D vitaminin tipi,
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dozu ve siiresi ile ilgilidir. Kolekalsiferol ve
ergokalsiferol toksisite riski yoniinden benzer
Ozellige sahiptir. Ergokalsiferol ABD’de
kullanilirken, Avrupa ve iilkemizde kolekalsi-
ferol tercih edilmektedir. Her ikisinin de yari
omri 20 giinle birkag ay arasinda degisir. Bu
nedenle bu preparatlara bagli D hiper-
vitaminozu 18 ay kadar uzun siirebilir. Diger D
vitamini preparatlar1 rutin D vitamini deste-
ginde kullanilmaz.

Daha 6nce belirtildigi gibi aralikli yiiksek doz
D vitamini kullanimi D hipervitaminozu riski
tasir. 100.000 IU’nin tizerindeki D vitamini
dozlarinin aralikli da olsa tekrarlanmasi
hiperkalsemi ve nefrokalsinozisle sonuglanabilir.
Hicbir yan etkiye yol agmayacak en yiiksek
glinliik D vitamini dozunun ne olduguna iliskin
calismalara gereksinim olmakla beraber, 2.000
IU ve altindaki gilinlik D vitamini aliminin D
hipervitaminozuna yol agacagina iliskin kanit
yoktur. Pratikte piyasada bulunan polivitaminler
iginde yer alan D vitamini disindaki vitaminlerin
kaza veya istemli olarak ¢ok miktarda alinmalar1
durumu disinda toksisiteye yol agma olasilig
ise yoktur.

Bu bilgiler ve iilkemizde maternal D vitamini
yetersizligi siklig1 dikkate alindiginda tilkemizde
de gebe kadinlar ve biitiin bebeklere uygun
dozda D vitamini destegi yapilmasi igin yeni
cabalara gereksinim vardir. Bunun igin basta
ebeler olmak iizere temel saglik hizmeti
ekibinin duyarliliginin artirilmas: ve egitimi
gereklidir. Ulusal medya kuruluslarindan
glinesten yararlanma ve D vitamini destegi
konusunda toplum egitimi i¢in yararlanilmali ve
siitlerin D vitamini ile gii¢lendirilmesi i¢in
ulusal diizenleme yapilmalidir.

D vitamini intoksikasyonu sorunu

D vitamini intoksikasyonu hemen daima
iatrojeniktir ve saglik personelinin rikets
olmadan yiiksek doz D vitamini 6nermesine veya
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ailelerin ‘erken dis ¢ikmasr’, ‘erken yiirtime’ gibi
istekler ve ‘kulaktan dolma’ bilgilerle bebeklerine
uygunsuz dozda D vitamini vermesine baglidir.
Bu nedenle D vitamini intoksikasyonu riketsle,
daha dogrusu D vitamini yetersizligi ve
onlenmesi konusundaki yanlis inanislarla ilgili
bir konudur. Genel olarak serum 25 (OH) D
diizeyinin 120 nmol/L'nin {izerinde olmasi D
vitamini hipervitaminozu olarak kabul
edilmektedir?l. D vitamini hipervitaminozu
durumunda yag dokusunda depolanan D vitamini
bazen bir yila kadar uzayabilen yiiksek 25 (OH)
D diizeylerine neden olmaktadir. 25 (OH) D
diizeyinin siirekli yliksek olmasi intestinal Ca
emilimini artirmakta, daha dnemlisi kemiklerden
Ca mobilizasyonu yoluyla siddetli ve inatg1
hiperkalsemiye neden olmaktadir?3. D vitamini
intoksikasyonun temel bulgusu hiperkalsemidir
ve klinik bulgular da hiperkalsemiye baghdir
(Tablo VI). D vitamini zehirlenmesinde
hiperkalsitiriyi belirlemek i¢in sabah idrarinda
kalsiyum/kreatinin orani hesaplanmalidir.
Ancak bu oran yaglara gore degisir74.
Biyokimyasal degerlendirmede Cl, K ve Mg’'un
diisiik, HCO;'1n yiiksek olabilecegi akilda
tutulmalidir. Bu vakalarda el bilek grafilerinde
‘metastatik kalsiyum band1’ saptanmaktadir. D
vitamini intoksikasyonuna bagh hiperkalsemi
tedavisinde acil tedavi i¢in gerekenler yapilirken
en kisa siirede bifosfanad tedavisine baslan-
malidir”>. Son yillarda, D hipervitaminozunda
hiperkalseminin diizeltilmesi i¢in bifosfonatlar
basarili olarak kullanilmaktadir. Intravenoz
oldugu kadar oral pamidronat tedavisinin de
kronik kullanimda hiperkalsemiyi diizelttigi ve
kemik mineral dansitesini artirdigl gosteril-
mistir76.

Akut vitamin D intoksikasyonu ve buna bagl
hiperkalsemi buzdaginin goriinen ytiziidir. Cok
daha yaygin ve 6nemli bir diger sorun ise
iatrojenik subklinik D hipervitaminozudur. Son

Tablo VI. D vitamini intoksikasyonu bulgulari.

Kas giigsiizligi

Konfiizyon, apati, koma

istahsmhk, bulanti, kusma
Hipergastrinemi, iilser

EKG bozukluklar1

idrar konsantrasyon yeteneginde bozulma
Hiperkalsitiri

Aort, kalp, kas, solunum sistemi

ve merkezi sinir sisteminde kalsifikasyon

Halsizlik

Depresyon, psikoz

Kabizlik

Pankreatit

Bradiaritmiler

Hipertansiyon
Nefrokalsinoz, bébrek taslari
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zamanlarda giderek artan oranda karsilasilan bu
sorun Ozellikle biiyiik sehirde yasayan orta ve
list sosyoekonomik diizey bebeklerinde
goriilmektedir. Bu vakalarin hepsinde ortak
ozellik gilinliik 400 IU’nin tizerinde D vitamini
almalaridir. Bunun nedeni de genellikle
doktorun egitimsizligi, bazen de ailenin kendi
istegiyle yaptig1 uygulamalardir. Normal bebek
izlemi ve gelisim asamalarinin yanlis
degerlendirilmesi, 6rnegin iki aylik bir ¢ocukta
kraniotabesin anormal kabul edilmesi, 7-8 aylik
bir ¢ocukta dis ¢itkmamasinin gecikme olarak
degerlendirilmesi veya normal genislikte bir
fontanelin biiyiik olarak degerlendirilmesi,
bebeklik donemindeki fizyolojik genu varusun
deformite gibi algilanmasi, D vitamininin bir
‘dis ¢ikaricr’, ‘ylirGitiici’, hatta ‘istah agict’ ve
‘anabolizan’ amaglarla kullanimi bu uygu-
lamalara 6rnek olarak verilebilir. Bu bebeklerin
bir kisminda receteye benzer igerikteki ithal
vitaminlerin déniisimlii olarak yazilmasi veya
aktif D vitaminin (Calcitriol) profilaktik amagla
kullanimi1 gibi uygulamalari da gérmek
miimkiindir.

latrojenik subklinik D hipervitaminozu
vakalarinin hepsinde kalsiyum hafif yiiksek veya
ist sinirda, fosfor yiiksek, ALP normal veya
disiik, PTH disiik, hatta baskilanmis, 25
(OH)D yiiksektir. Hiperkalstiri ve uzun siireli
vakalarda mediiller ekojenitede artis, hatta
tirolitiazis saptanmaktadir. Hastalar, genellikle
huzursuzluk, istahsizlik, bazen kusma, kilo
alamama, kabizlik, ¢ok su igme gibi yakinmalar
ile gelmektedir. Bu hastalarda genellikle tani
konulana kadar pek ¢ok gereksiz incelemeler
(metabolik, gastroeneterolojik) yapilmakta ve
dikkatli bir 6yki alinmazsa aileler genellikle
vitaminleri ilagdan saymadiklarindan durum
gozden kagabilmektedir. Bu nedenle gerek
hekimlerin gerekse ailelerin yeniden bilgilen-
dirilmelerine gereksinim vardir.

Adolesan doneminde D vitamini yetersizligi

Puberte donemi eriskin kemik saglig:
bakimindan kritik bir donemdir ve bu dénemde
hizli kemik gelisimi nedeniyle rikets ve
osteomalazi riski artmaktadir. Ozellikle
geleneksel yasam tarzi nedeniyle ortiinen kiz
cocuklarda rikets vakalarinin goérildigi
bildirilmektedir. Son olarak Suudi Arabistan’dan
20’si kiz 21 adolesanda asemptomatik rikets
bildirildi ve risk faktorleri olarak diyette yetersiz
kalsiyum (490 mg/giin) alimi, besinlerle yetersiz
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D vitamini alim1 (2.8 pg/gilin), en az bir gesit
karbonatli icecek tiiketimi ve giinliikk giines
15181yla karsilagsma siiresinin ortalama 15
dakikanin altinda olmasi belirlenmistir??.
Ulkemizde seyrek de olsa adolesan déneminde
giines 15181 eksikligine bagh rikets vakalari
bildirilmektedir’8. Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi’nden yayimlanan bir arastirmada
yaslar1 21 ile 50 arasinda degisen dokuz kadinda
asir1 Ortliinmeye bagli osteomalazi bildirilmesi
sorunun ciddiyetini gostermektedir’?. Adolesan
donemindeki rikets vakalarinda kemik agrisi ve
halsizlik en sik rastlanan yakinmalardir. Bunlarin
disinda karpopedal spazm, alt eksktremite
deformitesi, hipokalsemik nobet gibi bulgular
gortilebilmektedirs0. Bu nedenle, izellikle giines
wsigindan yararlanmayr engelleyen yasam sekli olan
adolesanlarda, dzellik gistermeyen kas iskelet sistemi
yakinmalarinda D vitamini yetersizligi akla gelmelidir.
Son yillarda adolesan doneminde rikets
saptanmasa bile D vitamini yetersizliginin
6nemli bir sorun olduguna ve yasam/giyim sekli
nedeniyle giinesli bir iilke olmasina ragmen
Libnan gibi iilkelerde 6zellikle kizlarda %52
oraninda D vitamini yetersizligi goriilebildigine
dikkat cekilmektedir8!-83. Yakin zamanda
yaptigimiz bir arastirmaya gore imam hatip
lisesinde okuyan ve dolayisiyla giyim sekli
nedeniyle giinesten daha az yararlanan kiz lise
ogrencilerinin %50’sinde 25 (OH) D diizeyi 10
ng/ml'nin altinda bulunmus, buna karsin diger
lise 6grencileri arasinda ayni oran %3-13
arasinda saptanmustir (Islam O, Hatun S. Izmit
kent merkezinde lisede okuyan kiz &grenci-
lerinin D vitamini durumu. Yaymlanmamus veri,
2002). Bu bulgular 6zellikle daha az giines
1sinlart ile karsilasan toplum kesimleri i¢cin D
vitamini destek programlarina gereksinim
oldugunu, tlkemizde de okul ¢agindaki kiz
ogrencilerde D vitamini yetersizliginin 6nemli
bir sorun oldugunu gostermektedir. Vejetaryan
beslenme tarzinin da adolesan déneminde rikets
icin risk olusturabilecegi akilda tutulmalidir.

Sonuglar

Rikets kisa donemde iskelet deformiteleri,
hipokalsemi ve buna bagli nérolojik bulgular ve
biiyime geriligine neden olur. Bu nedenle,
bebeklik doneminde erken tani ve uygun tedavi
yaninda riketsten korunma da 6nem tasir. D
vitamini yetersizligi ise, yetersiz kemik kitlesi
kazanimina neden olarak eriskin donemde
osteoporozun erken ve siddetli gelisimine zemin
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hazirlar. Eriskin donemde bazi kanserler, multipl
skleroz gibi dejeneratif beyin hastaliklar1 ve
sizofreni ile D vitamini eksikligi arasinda iligki
olabilecegine iliskin kanitlar artmaktadir. Ek
olarak, bebeklik doneminde D vitamini
yetersizliginin, tip 1 diyabet gibi hastaliklarin
gelisimine zemin hazirlayabilecegi ileri
stiriilmektedir. Bu gdzlemler, bebeklik ve
¢ocukluk déneminde yeterli D vitamini
alinmasinin 6nemine isaret etmektedir.

Bebeklik dénemindeki D vitamini eksikliginin
nedenleri arasinda annelerdeki D vitamini
eksikligi ve glines 1s1nlariyla yetersiz karsilasma
en 6nemli yeri tutmaktadir. Anne siitiinde
bebegin D vitamini gereksinimini karsilayacak
miktarda D vitamini bulunmamaktadir. D
vitamini destegi yapilmadan uzun sireli ve
sadece anne siitii ile beslenme D vitamini
eksikligi riskini artirmaktadir.

Ulkemiz giinesten zengin bir cografyaya sahip
olmasina ragmen D vitamini yetersizligi ve buna
bagli rikets 6nemli bir sorun olmaya devam
etmektedir. Ulkemiz, D vitamini destek
programi bakimindan 6nemli mesafeler almis
olmasina ragmen, halen kirsal bolgelerimizde
aktif rikets sorun olmaya devam etmekte ve
ozellikle son yillarda kadinlarin yasam
tarzindaki degisiklik nedeniyle kentsel
gecekondu bolgelerinde D vitamini yetersizligi,
bir halk sagligi sorunu haline gelme potansiyeli
tasimaktadir. Ayrica kentsel bolgelerde
iyatrojenik subklinik D hipervitaminozu da yeni
bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
nedenlerle tilkemizde D vitamini ile ilgili bir
saglik programina gereksinim vardir.

Oneriler

1. Riketsin tan1 ve uygun tedavisine iligkin
bilgiler tp fakiiltesi, aile hekimligi ve ¢ocuk
hastaliklar1 uzmanlik egitimi programlari yer
almaya devam etmelidir. Benzer bilgiler
birinci basamakta hizmet veren diger saghk
personeli egitim programlarina da eklen-
melidir.

2. Rikets ve D vitamini yetersizliginin
onlenmesi igin stratejiler gelistirilmelidir. Bu
amagla;

(a) Gebeler ve laktasyon donemindeki
annelerin yeterli giines 15181 almalar:
saglanmali, yeterli giines gbrmeyen veya D
vitamini yetersizligi bakimindan riskli bir
yasam sekli olan kadinlara gebelikte, Gzellikle
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gebeligin son iig ayinda giinde 800-1200 IU D
vitamini verilmelidir. Diizenli kullanim
saglanmama kuskusu varsa tek doz 100.000 IU
D vitamini de verilebilir. Ayrica annelere
dogumdan sonraki alt: ayda gebelikte kullandiklar:
multivitaminlere devam etmeleri onerilmelidir.

(b) Bebek ve ¢ocuklarin giinde 20 dakikadan az
olmamak iizere giines 15181 almalari konusunda
anneler egitilmelidir. D vitamini yapimin
saglayan isinlarin camdan geg-medigi, bu nedenle
ocuklarin ev disina gikarilmalar: gerektigi ozellikle
vurgulanmalidur.

(c) Tim bebeklere yasamin ilk glinlerinden
itibaren en az bir yil siireyle, tercihan tg yas
bitene kadar giinde 400 IU D vitamini
verilmelidir. Bu uygulama 6zellikle anne stti
alan veya D vitamini icermeyen mamalarla
beslenen bebeklerde nemlidir.

(d) Yasam sekli nedeniyle D vitamini
yetersizligi riski tasiyan adolesan kizlar basta
olmak tizere, ergenlik donemindeki ¢ocuklara
giinde 400 IU D vitamini verilmelidir. Boyle
bir uygulama Fransa’da yapilmaktadir.

(e) Annelere beslenme egitimi verilerek,
kendileri ve ¢ocuklarinin yeteri kadar
kalsiyumdan zengin besin tiketmeleri
saglanmalidir.

(f) Genel D vitamini destegi programi
yaninda, risk altindaki topluluklarin (6rn.
ortiinen anneler) bilgilendirilmesi i¢in 6zel
¢aba gosterilmelidir.

(g) Prematiirelik, D vitamini katabolizma ve
kayiplarinin arttigi, aktif D vitamini
metabolitlerinin akkiz nedenlerle olusa-
madig1 kronik hastaliklar ya da ilag tedavileri
sirasinda D vitamini durum yakindan
izlenmeli, gerektiginde D vitamini destegi
verilmelidir.

3. Siit ve stit mamullerinin bat1 iilkelerinde
oldugu gibi D vitamini ile gii¢lendirilmesi
icin ulusal diizeyde ¢aba gosterilmelidir.

4. Jatrojenik D hipervitaminozundan kaginil-
masi i¢in, D vitamininin bir ‘dis ¢ikaricr’,
‘yuriitict’ hatta ‘istah agic1’ ve ‘anabolizan’
amaglarla kullanim: uygulamalarindan
vazgecilmesi i¢in ¢aba gosterilmelidir.

5. D vitamini yetersizliginin 6nlenmesine
yonelik duyarliligin artirilmasi ve bu amagla
ulusal politikalarin gelistirilmesi igin ¢aba
gosterilmelidir.
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