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Rickets in early infancy is mostly due to maternal vitamin D deficiency. Infants
in this period do not present with typical biochemical and radiologic features
and are difficult to diagnose. In this study, it was aimed to evaluate the
characteristic features of 42 cases diagnosed as early rickets and to stress
hyperphosphatemia at admission. Risk factors for vitamin D deficiency, clinical
and biochemical characteristics at admission and parathyroid hormone (PTH)
responses of 42 cases (27 boys, 15 girls), who were diagnosed as rickets in
the first three months of life, were evaluated cross-sectionally. Mean age of
the infants was 60 ± 19 (range: 32 to 112) days. Thirty-three cases (78.7%)
presented with convulsion, while seven infants (16.7%) were admitted with
respiratory symptoms. The serum 25-OHD levels, which could be measured
in 29 infants and 15 mothers, were very low. Though all infants’ serum calcium
levels were low, only 26 infants (68%) presented with secondary
hyperparathyroidism. Fourteen patients (35%) had high serum phosphorus
levels at diagnosis. Seventy-nine percent of all mothers covered their heads
outside the home, did not work and spent most of their time indoors. None
of the mothers were reported as having used any vitamin D preparations during
pregnancy and none of the babies was receiving vitamin D supplement. Infants
of mothers at risk for vitamin D deficiency should receive vitamin D support,
otherwise they present with symptoms of vitamin D deficiency in the first three
months of life. Although hypocalcemia is prominent in these babies, serum
PTH does not reach expected levels. Because of the immaturity of the regulating
factors of PTH and serum calcium, these infants often present with hypocalcemia
due to the failure of progression of disease from stage 1 to stage 2. Therefore,
serum phosphorus levels may be high at admission. Because maternal vitamin
D deficiency is frequently observed in our country, hypocalcemia in early infancy
should usually alert the physician to deficency of vitamin D.

Key words: maternal vitamin D deficiency, rickets, hypocalcemia, early infancy,
hyperphosphatemia.

ÖZET: Erken bebeklik döneminde rikets, büyük ölçüde maternal D vitamini
yetersizliðe baðlýdýr ve bu dönemdeki vakalarda tipik biyokimyasal ve radyolojik
bulgular olmadýðýndan taný güçlüðü olmaktadýr. Bu çalýþmada iki farklý merkezde
taný konan 42 erken dönem rikets vakasýnýn karakteristik özelliklerine ve
baþvurudaki hiperfosfatemi sorununa dikkat çekilmek istenmiþtir. Yaþamýn ilk
üç ayýnda biyokimyasal ve radyolojik bulgularla rikets tanýsý konulan 27’si erkek
42 vaka, D vitamini yetersizliði risk faktörleri, baþvurudaki klinik ve
biyokimyasal özellikleri, Paratiroid hormon (PTH) düzeyleri nitelikleri
bakýmlarýndan kesitsel olarak deðerlendirildi. Yaþ ortalamasý 60 ± 19 (32-112)
gün idi. Vakalarýn 33’ü (%78.7) konvülsiyon, yedisi (%16.7) ise solunum sistemi
yakýnmalarý ile getirildi. Serum 25-OHD düzeyi 29 bebek ve 15 annede
bakýlabildi ve hepsinde belirgin derecede düþüklük saptandý. Bütün bebeklerin
serum kalsiyum düzeyleri düþük bulunmasýna karþýn, 26 bebekte (%68)
sekonder hiperparatiroidizm saptandý. Vakalarýn 14’ünde (%35) baþlangýç serum
fosfor düzeyi yüksektii. Annelerin %78.9’u ev dýþýnda baþ kapalý, yüz ve eller
açýk giyiniyor, çalýþmýyor ve vaktinin büyük bir kýsmýný evde geçiriyordu ve



D vitamini yetersizliðinin baþlangýcý ile rikets
geliþimi arasýnda her çocuða göre deðiþen bir
süre bulunur ve klasik olarak bilinen rikets
evrelerine göre klinik ve biyokimyasal bulgular
ortaya çýkar1. D vitamini yetersizliði bulgularý,
büyüme plaðý geliþiminin bozulmasýna, mine-
ralizasyon yetersizliði ve osteotropik hormon-
larýn [PTH ve yüksek 1,25 (OH)2D] etkisiyle
kemik saðlamlýðýnýn azalmasýna, serum ve hücre
içi kalsiyum ve fosfor düzeyindeki deðiþikliklere
baðlýdýr. D vitamini yetersizliði vakalarýnýn bir
kýsmý belirsiz klinik bulgulara karþýn hipo-
kalsemik nöbet ile baþvururken, bir kýsmýnda
psödohipoparatiroidizmi telkin eden þiddetli
hipokalsemi ile birlikte hiperfosfatemi görüle-
bilmektedir2. Bu nedenle, bebeklik döneminde
hipokalsemi deðerlendirilmesinde rikets
önemini korurken, zaman zaman ayrýcý taný
güçlüðü yaþanmaktadýr3. Literatürde erken
bebeklik döneminde rikets vakalarýnýn daha sýk
hipokalsemi ile baþvurduðunu bildiren raporlar
vardýr4. Ayrýca D vitamini yetersizliðine baðlý
hipokalsemi nedeniyle dilate kardiyomiyopati
geliþen çocuklarýn de ilk altý ay içinde baþvur-
duðu dikkat çekmektedir5-7.

Bu nedenlerle erken bebeklik döneminde D
vitamini yetersizliðinin önlenmesi ve klinik
bulgularýnýn deðerlendirilmesi önemini koru-
maktadýr. Bu çalýþmada yaþlarý 0-3 ay arasýnda
deðiþen ve iki farklý merkez tarafýndan taný
konulan 42 erken dönem rikets vakasýnýn
karakteristik özellikleri sunularak, hipokalsemi
ile birliktelik gösteren hiperfosfatemi sorununa
dikkat çekilmesi amaçlanmýþtýr.

Materyal ve Metot

Kesitsel nitelikli bu çalýþmada rikets tanýsý alan
ve yaþlarý 32-112 gün arasýnda deðiþen 42 bebek
(27 erkek) incelendi. D vitamini yetersizliðine
baðlý rikets tanýsý hipokalsemi yanýnda riketse

özgü radyolojik bulgular ve alkalen fosfataz
(ALP) yüksekliði veya 25-OH vitamin D (25-
OHD) düþüklüðünden birisinin olmasýna göre
kondu. Bütün vakalardan annenin giyim ve
yaþam þekli, gebelikte vitamin kullanýmý, bebe-
ðin beslenmesi ve D vitamini desteði, güneþ-
lenme ve baþvuru yakýnmasýný içeren ayrýntýlý
öykü alýndý ve rutin fizik muayenesi yapýldý.
Serum 25-OHD düzeyi “radio-mmunoassay”
(Biosource-Europe SA) yöntemiyle ölçüldü.
Üretici firmanýn önerisine göre normal sýnýrlar
11-70 ng/ml arasýnda ve deney içi varyasyon
katsayýsý %7, “deneyler arasý varyasyon katayýsý”
%7.7 idi. Serum kalsiyum, fosfor ve ALP düzeyi,
orijinal kitiyle, Beckman CX-9 otoanalizor
cihazýnda çalýþýldý. Serum iPTH (intact
parathormon) düzeyi “Roche diagnostics E-170
Modular Analytics” immünoanalizor cihazýnda
orijinal kitiyle çalýþýldý. Serum PTH deðeri için
intra ve total varyasyon katsayýsý sýrasýyla %2.8
ve %3. idi. Serum fosfor ve serum PTH deðer-
lerine göre gruplandýrýlan hastalarýn diðer
laboratuvar deðerleri Mann-Whitney U testi ile
karþýlaþtýrýldý. Hastalarýn serum kalsiyum, fosfor,
PTH, annelerin ve bebeklerin 25-OHD düzeyleri
arasýndaki korelasyon Pearson testi ile incelendi.
Ýstatistiksel karþýlaþtýrmalarda p<0.05 deðeri
istatistiksel olarak anlamlý kabul edildi.

Bulgular

Erken dönem rikets tanýsý 28’si erkek 42
vakanýn yaþ ortalamasý 60 ± 19 (32-112) gün
idi. Vakalarýn 33’ü (%78.7) konvülsiyon, yedisi
(%16.7) ise solunum sistemi yakýnmalarý ile
getirildi. En sýk baþvuru (33 vaka, %78) ilkbahar
ve kýþ aylarýnda idi. Annelerin %78.9’u ev
dýþýnda baþ kapalý, yüz ve eller açýk giyiniyor ve
hiçbirinde gebelikte vitamin kullanma öyküsü
yoktu. Bebeklerin 35’i (%83) yalnýzca anne sütü,
üç bebekte (%7) yalnýzca inek sütü, iki bebekte

hiçbirinde gebelikte vitamin kullanma öyküsü yoktu. Bebeklerin hiçbirisine
vitamin desteði yapýlmamýþtý D vitamini yetersizliði bakýmýndan riskli
annelerden doðan bebeklerde, D vitamini desteði yapýlmazsa ilk üç ay içinde
D vitamini yetersizliði geliþmektedir. Hastalarýn hipokalsemileri belirgin
olmasýna karþýn PTH yüksekliklerin beklenen ölçüde olmadýðý görülmektedir.
Bu bebekler, PTH ve diðer serum Ca düzenleyici faktörlerin immatüritesi
nedeniyle Evre I’den Evre II’ye geçme kapasitesine sahip olamadýklarý için
sýklýkla hipokalsemi ile baþvurmaktadýr. Benzer nedenlerle, bu bebeklerde
baþlangýç P düzeyleri yüksek olabilmektedir. Ülkemizde maternal D vitamini
yetersizliði sýk görüldüðünden erken bebeklik dönemindeki hipokalsemi
olgularýnda ilk sýrada D vitamini yetersizliði düþünülmelidir.

Anahtar kelimeler: maternal D vitamini yetersizliði, rikets, hipokalsemi, erken bebeklik
dönemi, hiperfosfatemi.
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anne sütü + inek sütü (%4.8), bir bebekte anne
sütü + mama (%2.4) ve bir bebekte anne sütü
+ inek sütü + mama (%2.4) ile beslenme
öyküsü alýndý. Bebeklerin 20’si (%47.6)
genellikle ev içinde kalmýþtý; üç (%7) bebekte
ise zaman zaman ve güneþ gösterme amacý
olmadan dýþarý çýkarýlma öyküsü alýndý. Diðer
bebeklerle ilgili bilgi alýnamadý. Bebeklerin
hiçbirisine vitamin desteði yapýlmamýþtý. Tablo
I’de vakalarýn baþvurudaki biyokimyasal
özellikleri gösterildi.

Serum 25-OHD düzeyi 29 bebek ve 15 annede
bakýlabildi; hepsinde belirgin derecede düþüklük
saptandý. Bütün bebeklerin serum kalsiyum
düzeyleri düþük bulunmasýna karþýn, 26 bebekte
(%68) sekonder hiperparatiroidizm saptandý.
Vakalarýn 13’ünde (%33) baþlangýç serum fosfor
düzeyi yüksek, ALP düzeyleri 33’ünde (%78)
> 420 U/L olarak bulundu. Serum fosfor düzeyi
normal veya yüksek olan 32 vakanýn 29’unun
PTH deðeri vardý ve bunlardan 19’unun PTH
deðeri yüksek saptandý. Serum fosfor düzeyi
yüksek olan vakalarýn temel bulgularý Tablo II’de
gösterildi. Serum fosfor ile kalsiyum düzeyleri
arasýnda negatif korelasyon (r: -0.326 ve
p= 0.04), serum kalsiyum düzeyi ile bebeðin
25-OHD düzeyi arasýnda pozitif korelasyon
(r= 0.045 ve p= 0.045) ve serum fosfor düzeyi
ile bebeðin 25-OHD düzeyi arasýnda negatif
korelasyon (r= –0.458 ve p= 0.014) vardý.

Serum PTH veya fosfor düzeyleri yüksek olan
vakalarýn baþvuru yaþý ve biyokimyasal bulgularý
diðer vakalarla benzerdi (Tablo III).

Tartýþma
Erken bebeklik döneminde D vitamini kaynak-
larý plasental geçiþ, anne sütü ve güneþ ýþýðý
yoluyla derideki sentezdir. Yaþamýn ilk sekiz
haftasýnda bebeklerin serum 25-OHD düzeyleri
annelerinki ile korelasyon göstermekte, sonraki
aylarda ise güneþ ýþýðý daha belirleyici olmak-
tadýr8. Anne kaný ile anne sütü D vitamini
düzeyleri arasýnda iliþki olduðu da göz önüne
alýnýrsa, erken bebeklik dönemindeki klinik ve
subklinik D vitamini yetersizliði açýsýndan
önemli bir risk faktörünü maternal D vitamini
yetersizliði oluþturmaktadýr. Maternal D
vitamini yetersizliði, dinî / kültürel nedenlerle
örtünen ve gündüz zamanýný ev içinde geçiren
kadýnlarda sýk görülmektedir9-12. Daha önce
ülkemizde maternal D vitamini yetersizliðinin
önemli bir sorun olduðunu belirten raporlarla
birlikte13,14 bizim sonuçlarýmýz ülkemizde anne
ve bebeklerin büyük ölçüde D vitamininden
fakir bir yaþam sürdürdüklerini ve bunun da
erken bebeklik döneminde riketsle sonuç-
landýðýný göstermektedir.
D vitamini yetersizliði durumunda önce 25-
OHD düzeyi ve buna paralel olarak intestinal
kalsiyum ve fosfor emilimi azalmakta (Evre 1),

Tablo I. D vitamini yetersizliði olan 42 vakanýn biyokimyasal özellikleri

Hastalar

Sayý Ortalama (aralýk) Bulgular Sayý %

Kalsiyum (mg/dL) 42 5.8 ± 1.0 (3.5-8.4) Düþük 42 100
(normal: 8.8-10.8) Normal 0 0

Fosfor (mg/dL) 40 5.5 ± 1.8 (2.2-9.3) Düþük 8 20
(normal: 3.8-6.5) Yüksek 13 33

Normal 19 47

ALP (IU/L) 42 971 ± 598 (71-2394) Yüksek 33 78
(normal: 145-420) Normal 9 22

25OHD (ng/mL) 29 7 ± 2 (4-11) ≤10 ng/mL 28 97
Bebekler >10 ng/mL 1  3
(normal: 20-40)

25OHD (ng/mL) 15 7.8 ± 3.0 (3-13) Düþük 15 100
Anneler Normal 0  0
(normal: 20-40)

Intact PTH (pg/mL) 38 158 ± 166 (45-978) Yüksek 26 68
(normal: 14-72) Normal 12 32

ALP alkalen fosfataz, 25-OHD 25-hidroksivitamin D, PTH parathormon.
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daha sonra PTH ve 1,25 (OH)2D etkisiyle
kemiklerden Ca mobilize edilerek serum
kalsiyum düzeyi normalize edilmekte (Evre 2);
bu süreç ilerlerken klinik ve biyokimyasal
bulgular belirginleþmekte ve bir süre sonra PTH
ve 1,25 (OH)2D etkisine raðmen serum kal-
siyum dengesi de korunamaz hale gelmektedir
(Evre 3)15. Vakalarýn evre 1’den daha sonraki
dönemlere geçiþi, D vitamini yetersizliðinin
süresine, hastanýn yaþýna ve kalsiyum dengesini
saðlayan hormonlarýn etkisine göre deðiþ-
mektedir. Bazý vakalar Evre I’den Evre II’ ye
geçme kapasitesine sahip olamadýklarý için
hipokalsemi ile baþvurmakta ve bu vaka-
larda þiddetli hipokalseminin fonksiyonel

hipoparatiroidizme baðlý olabileceðine dikkat
çekilmektedir16-17. Bizim vakalarýmýzýn hepsinde
hipokalsemi olmasýna karþýn, %68’inde sekon-
der hiperparatiroidizm saptanmasý vakalarýn bir
kýsmýnda erken bebeklik döneminin bir özelliði
olarak fonksiyonel hipoparatiroidizm olduðunu
düþündürmektedir. Bunun yanýnda sekiz vakada
serum kalsiyum düzeyi düþük, fosfor düzeyi
düzeyi yüksek iken PTH düzeyinin artmadýðý
dikkat çekmektedir. Son yýllarda kalsiyum
dengesinin korunmasýnda hücre dýþý “calcium-
sensing receptor”lerin PTH’dan baðýmsýz bir
rolü olabileceði ve bu reseptörle ilgili
poliformizm olduðu bildirilmektedir18. Reseptör
poliformizmi olan çocuklarda PTH sekresyonu

Tablo II. Serum fosfor düzeyi yüksek 13 vakanýn temel özellikleri

Fosfor Yaþ Kalsiyum PTH ALP Bebek 25-OHD
(mg/dl) (gün) (mg/dl) (pg/ml) (IU/l) (ng/ml)

9.3 50 4.8 202 557 5
7.2 92 5.8 58 800 5
7.0 45 5.2 52 655 8
7.6 60 7.0 60 755 5
8.1 60 4.7 68 2377 5
6.8 60 6.3 51 798 –
7.3 42 5.9 71 417 4
7.4 75 5.0 178 936 –
6.9 32 4.4 172 939 –
6.6 40 4.5 80 822 6
7.0 44 6.9 297 1607 5
7.0 81 5.7 153 1967 –
7.9 53 5.0 – 1544 –

Tablo III. Serum PTH ve fosfor düzeyine göre vakalarýn özellikleri

Serum fosfor düzeyi

> 6.5 mg/dl < 6.5 mg/dl
(n: 13) (n: 29) p

Kalsiyum (mg/dl) 5.5 ± 0.85 6.03 ± 1.13 >0.05

PTH (pg(ml) 114.7 ± 78.2 182.1 ± 202.3 >0.05

Yaþ (gün) 55 ± 18 62 ± 20 >0.05

Serum PTH düzeyi

>72 pg/ml <72 pg/ml
(n: 26) (n:12) p

Kalsiyum (mg/dl) 5.9 ± 1.0 6.1 ± 1.0 >0.05

Fosfor (mg/dl) 5.2 ± 1.6 5.9 ± 2.0 >0.05

Yaþ (gün) 60 ± 20 55 ±14 >0.05
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için eþik kalsiyum deðeri daha düþük olduðu ve
bu nedenle vakalarýn PTH sekresyonu olmadan
hipokalsemiye baðlý bulgular baþvurduðu
üzerinde durulmaktadýr. Bu spekülasyon dikkate
alýndýðýnda bazý vakalarda fonksiyonel hipo-
paratiroidizm nedeninin “calcium- sensing
receptor”leri ilgilendiren poliformizm olma
ihtimali araþtýrmaya deðer görünmektedir.

Bunun yanýnda vakalarýn çoðunluðunda sekon-
der hiperparatiroidizme raðmen hipokalsemi
olduðu dikkat çekmektedir. Uzun süre önce
yapýlan çalýþmalarda D vitamini yetersizliðinin
PTH’nin kemikler üzerindeki etkisine direnç
oluþturduðuna dikkat çekilmiþ19,20; Shah ve
Finberg21 de bu iliþkinin renal etki için söz
konusu olmadýðýna deðinmiþti. Bu gözlemler,
erken bebeklik döneminde D vitamini yeter-
sizliði yanýnda, PTH salgýlanmasý veya PTH’ya
doku cevabý yetersizliðinin birlikte þiddetli
hipokalsemiye neden olabileceðini düþün-
dürmektedir.

Hipokalsemi ile baþvuruya karþýn serum fosfor
düzeylerinin 13 vakada (%33) yüksek olduðu,
ayrýca altý vakada PTH belirgin yüksek (202,
145, 178, 172, 297, 153 pg/mL) olmasýna karþýn
fosfor deðerlerinin sýrasýyla 9.3, 6.0, 7.4, 6.9,
7.0, ve 7.0 mg/dl bulunduðu dikkat çekmek-
tedir. Daha önce bildirilen üç vakada hipo-
kalsemi, hiperfosfatemi ve sekonder hiper-
paratiroidizm birlikteliðinin PTH dirençliliðine
baðlý olabileceði ileri sürülmüþtür2. Ayrýca
yenidoðan döneminde PTH cevabýnýn immatür
ve renal P atýlýmýnýn düþük olduðu, bu nedenle
de konjenital rikets vakalarýnda hiper-
fosfateminin beklenen bir bulgu olduðu
bildirilmektedir22. Bizim verilerimiz erken
dönem rikets vakalarýnda sekonder hiper-
paratiroidizme raðmen normal ve yüksek fosfor
deðerlerinin sýk görülen bir bulgu olabileceðini
ve bu bulgu nedeniyle vakalarda D vitamini
yetersizliði tanýsýndan vazgeçilmemesi gerek-
tiðini göstermektedir.

Sonuç olarak erken bebeklik dönemindeki D
vitamini yetersizliði, hipokalsemiye PTH cevabý
ve PTH’ya kemik dokusu cevabýnýn yetersiz
olmasý nedeniyle sýklýkla hipokalsemi ile
baþvurmakta; bu tabloya hiperfosfateminin eþlik
ettiði durumlarda hipoparatiroidizm veya
psödohipoparatiroidizm ile ayýrýcý taný ihtiyacý
hissedilmektedir. Bu nedenle maternal D
vitamini yetersizliðinin sýk olduðu bölgelerde
erken bebeklik dönemi hipokalsemilerinde ilk

sýrada D vitamini yetersizliði düþünülmeli ve
taný güçlüðü çekilen vakalarda serum 25-OHD
düzeyi ölçülmelidir.
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