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Abstract

Objective: To share our experince from demographic and labaratory 
results of 46 patients who applied to our policlinic with complaints of 
fever and rash and diagnosed as roseola infantum between 2012-2016.

Material and Methods: Labaratory and demographic findings of 
41 patients who diagnosed as roseola infantum clinically had been 
evaluated. Roseala infantum cases were diagnosed as 10 mo old infant 
with high temperature over three days and nontoxic maculopapuller 
rash on the trunk and after making differential diagnosis of other diseases 
that courses with skin rash and high body temperature. Neutrophil 
counts between 0-500, 500-1000 and 1000-1500 were accepted as high, 
medium and low, respectively. 

Results: 25 of the patients were female (54.3%), 21 of them were male 
(45.7%), mean age was 11.5 ± 7.02 (3-36 months) and peak age of onset 
was 9-11 months. 76% of patients were (35/46) under one years of age. 
Disease was seen all year round but it was seen least at September 
and October and was seen mostly at December. Mean labaratory leves 
were found as:  Hb 11.8 ± 0.97 g/L, HCT 35.0% ± 3.2, MCV 73.7 ± 5.10 
fL, platelet count 299 ± 128.8 x 109/L, leukocyte count 7.6 ± 2.8 x 109/L, 
neutrophil count 1.7 ± 1.30 x 109/L, lymphocyte count 5.0 ± 2.2 x 109/L, 
mean C-reactive protein 4.0 ± 4.5 mg/L, AST 50 ± 14.8 U/L, ALT 24 ± 10.7 
U/L, LDH 385 ± 96.6 U/L. 57.5% of the patients had neutropenia (10% 
severe, 35% moderate and 12.5% mild) and neutropenia resolved in 
one months. Mean lymphocyte/neutrophil rate was calculated as 2.94 

Özet

Giriş: Bu çalışmanın amacı 2012-2016 yılları arasında yüksek ateş, dö-
küntü nedeniyle polikliniğimize başvuran klinik olarak roseola infantum 
tanısı konan 46 hastanın demografik ve laboratuvar bulgularından edi-
nilen deneyimi paylaşmaktır.

Gereç ve Yöntemler: Klinik olarak roseola infantum tanısı konan 41 
hastanın laboratuvar ve demografik bulguları değerlendirildi. Hastalı-
ğın tanısı ateş ve döküntüye neden olabilecek diğer hastalıkların ayı-
rıcı tanısı yapıldıktan sonra, “üç günden beri devam eden yüksek ateş, 
toksik olmayan 10 aylık bir bebeğin gövdesinde makülopapüler dö-
küntü” olması roseola infantum olarak değerlendirildi. Nötrofil sayısı 
0-500 ise ağır, 500-1000 ise orta, 1000-1500 ise hafif nötropeni olarak 
değerlendirildi. 

Bulgular: Hastaların 25 (%54.3)’i kız, 21 (%45.7)’i erkek, yaş ortalaması 
11.5 ± 7.02 (3-36 ay) ve başlangıç pik yaşı 9-11 ay idi. Hastaların %76’sı 
(35/46) bir yaşın altında idi.  Hastalık tüm yıl boyunca görülmekle bir-
likte en az Eylül ve Ekim ayında, en çok Aralık ayında gözlendi. Hasta-
ların sırasıyla ortalama Hb 11.8 ± 0.97 g/L, HCT %35.0 ± 3.2, MCV 73.7 
± 5.10 fL, trombosit sayısı 299 ± 128.8 x 109/L, lökosit sayısı 7.5 ± 2.8 x 
109/L, nötrofil sayısı 1.7 ± 1.30 x 109/L, lenfosit sayısı 5.0 ± 2.2 x 109/L, 
ortalama C-reaktif protein (CRP) değeri 4.0 ± 4.5 mg/L, AST 50 ± 14.8 
U/L, ALT 24 ± 10.7 U/L, LDH 385 ± 96.6 U/L olarak bulundu. Hastaların  
%57.5’inde nötropeni (%10 ağır, %35 orta ve %12.5 hafif ) vardı. Or-
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Giriş

Roseola infantum özellikle süt çocukları ve oyun çocukla-
rında klinik bulgular ile kaynağı saptanamayan ateş ve ateşin 
düşmesini takiben yaygın makülopapüler döküntü ile seyre-
den akut viral bir enfeksiyondur. Roseola infantum olgularının 
çoğundan human herpes virüs (HHV)-6 ve HHV-7 (yaklaşık 
üçte ikisinden HHV-6 ve dörtte birinden de HHV-7) sorumlu-
dur. HHV-6’nın HHV-6A ve B olarak adlandırılan, genetik, biyo-
lojik ve immünolojik özellikleri açısından birbirlerinden farklı 
iki varyant tanımlanmıştır. Bunlardan HHV-6B hemen hemen 
tamamı (%99’undan fazlası)  roseola infantum tablosu oluştu-
rurken HHV-6A bazı Afrika toplulukları çocuk enfeksiyonları-
nın çoğunu oluşturur (1-3).

Roseola infantumlu hastalar kaynağı saptanamayan ateş 
tablosuyla başvururlar ve başlangıçta ayırıcı tanı yapılabilmesi 
zor olabilir. Tanı genellikle hastalığın tipik seyri gözlendikten 
sonra konulabilmektedir (4,5). Akut HHV-6 enfeksiyonu 6-8 
aylık çocuklar arasında ateşli hastalıklar nedeniyle acil ser-
vise gelen çocukların %20’sinden sorumludur. Bu çocukların 
%13’ü hastaneye yatırılır (6). Bu bulgular HHV-6 enfeksiyonu-
nun önemli bir ekonomisine işaret eder ve gereksiz antibiyotik 
kullanımından kaçınmak için doğru ayırıcı tanı yapmanın öne-
mini de vurgular. Bu yüzden, kendiliğinden geçen bu hastalık 
için, gereksiz tedavi ve/veya pahalı laboratuvar testleri uygu-
lamadan, bu enfeksiyon için hızlı basit bir test geliştirmek de-
ğerli olabilir (7). 

Akut faz cevabı, bir takım proteinlerin sentezi patoloji ye-
rinden kaynaklanan sitokinlerin kontrolü altındadır ve özellik-
le bu proteinlerin sentezi karaciğerde hızla artar (8). Bu cevap 
inflamatuvar uyarının şiddeti ile orantılıdır ve interlökin (IL)-6, 
IL-1, tümör nekroz faktörü-alfa (TNF-α) ve interferon gama 
(INF-γ) gibi proinflamatuvar sitokinler aracılığı ile meydana 
gelir. Ateş de enfeksiyon veya inflamasyona karşı proinfla-
matuvar sitokinler aracılığı ile gelişen akut faz cevaplarından 
birisidir. Bir diğer akut faz cevap ürünü olan C-reaktif protein 
değeri (CRP) başlıca IL-6 olmak üzere, sitokinlere cevaben pri-
mer olarak karaciğer tarafından üretilir (9). HHV-6 periferik kan 
mononükleer hücre kültürlerinde TNF-α ve IL-1β’nın güçlü bir 
uyarıcısı olmasına rağmen HHV-6’nın IL-6 sentezi üzerinde hiç-

bir etkisi yoktur. Bu durum HHV-6 enfeksiyonunda ateş olması-
na rağmen akut faz reaktanı olarak CRP artmamasının nedeni 
olabilir (10). Primer HHV-6 enfeksiyonunda geçici nötropeni 
de bildirilmiştir (10,11). Primer HHV-6 enfeksiyonunda nötrofil 
üretimini stimüle eden IL-6’nın sentezlenememesine ilaveten 
kemik iliği progenitör hücrelerinin baskılanabilmesi de geçici 
nötropeninin nedeni olabilir (12-14).

Virüs enfeksiyonunu tespit etmek için HHV-6 antijenle-
ri, nükleik asitleri ve antikorları kullanılır. İlk değerlendirme 
anında HHV-6 primer enfeksiyonuna kesin tanı koydurucu, 
kolaylıkla ayırt edilebilen veya yeterince özgül klinik veya la-
boratuvar bulgu yoktur (15). Hastalığın kesin tanısı için kulla-
nılan testler belirli bir zaman aldığından hastanın o anlık acil 
tanısı için pratik olmayan bir yaklaşım olarak düşünülebilir. Bu 
nedenle acil şartlarda hastalığı (roseola infantum) tahmin et-
mede daha pratik olduğunu düşündüğümüz hematolojik bazı 
laboratuvar değerleri bir ipucu olabilir. 

Bu çalışmadaki amacımız; 2012-2016 yılları arasında yük-
sek ateş, döküntü nedeniyle polikliniğimize başvuran klinik 
olarak roseola infantum ön tanısı konan hastaların demografik 
ve laboratuvar bulgularını değerlendirmek ve tanının hızlı bi-
çimde konulmasına yarayacak bulguları tespit etmektir. 

Gereç ve Yöntemler

Tanımlayıcı tipte yapılan araştırmanın verileri, polikliniği-
mize 2012-2016 yılları arasında başvuran ve roseola infantum 
ön tanısı konan 46 hastanın dosyasından elde edildi. 

Dosyalardan Elde Edilen Bilgiler

Hastalığın ön tanısı, hastanın yaşı, cinsiyeti, görüldüğü 
mevsim;  hemoglobin (Hb), hematokrit (HCT), ortalama eritro-
sit volümü (MCV), total trombosit sayısı, total lökosit, nötrofil, 
lenfosit sayısı, CRP, AST (aspartat aminotrasferaz), ALT (alanin 
aminotrasferaz) ve LDH (laktat dehidrogenaz) değerleri kulla-
nıldı. Dosyalarda beş hastaya ait laboratuvar bilgeleri buluna-
madı. Bu nedenle demografik ve mevsimsel özellikler 46, labo-
ratuvar özellikleri 41 hasta üzerinden değerlendirildi.

Değişkenlerle İlgili Tanımlar

Hastalığın tanısı ateş ve döküntüye neden olabilecek diğer 
hastalıkların ayırıcı tanısı yapıldıktan sonra, “üç günden beri 

(relative lymphocytosis). None of the patients experienced infections 
secondary to neutropenia and febrile convulsion.

Conclusion: Under three years of age children (especially young 
infants) with fever without source accompanying neutropenia, relative 
lymphocytosis, mild AST elevation and negative CRP roseola infantum 
should be considered as an etiological factor.

Keywords: Fever, C-reactive protein, relative lymphocytosis, roseola 
infantum, transient neutropenia

talama lenfosit/nötrofil oranı 2.94 (rölatif lenfositoz) olarak hesaplandı. 
Hastaların hiçbirinde nötropeniye sekonder enfeksiyon ve febril kon-
vülzyon gözlenmedi.

Sonuç: Nötropeni, relatif lenfositoz, hafif AST yüksekliği ve CRP negatif-
liği saptanan üç yaşın altındaki çocuklarda (özellikle bir yaşın altındaki 
bebeklerde) kaynağı saptanamayan ateş nedeni olarak roseola infantum 
da akla gelmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Ateş, C-reaktif protein, geçici nötropeni, relatif lenfo-
sitoz, roseola infantum
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devam eden yüksek ateş, toksik olmayan 10 aylık bir bebeğin 
gövdesinde makülopapüler döküntü” olması roseola infantum 
olarak değerlendirildi (Resim 1) (5).

Nötrofil sayısı 0-500 ise ağır, 500-1000 ise orta, 1000-1500 ise 
hafif nötropeni olarak değerlendirildi (10).

Düşük risk kriterleri: Ciddi bakteriyel enfeksiyon riskine işa-
ret etmeyen laboratuvar bulguları, tam kan sayımında lökosit 
sayısının 5-15.000/mm3 arasında, band (çomak) sayısının 1.500/
mm3’den az, CRP 20 mg/L’nin altında olması olarak tanımlandı 
(16,17).

Yüksek risk kriterleri: Ciddi bakteriyel enfeksiyon riskine işa-
ret eden laboratuvar bulguları, tam kan sayımında lökosit sa-
yısının 5000/mm3 altında veya 15.000/mm3’ün üzerinde veya 
çomak sayısı 1.500/mm3’ün üzerinde, CRP20 mg/L’nin üzerinde 
olması olarak tanımlandı (16,18).

İstatistiksel Çözümleme

Araştırmanın analizleri SPSS (IBM, Chicago, USA) paket prog-
ramında yapıldı. Araştırmada frekanslar, yüzdeler ve merkezi yı-
ğılım ölçütlerin (ortalama, ortanca) ve merkezi yaygınlık ölçütle-
ri (standart sapma ve minimum-maksimim değerler) kullanıldı.

Bulgular

Hastaların 25 (%54.3)’i kız ve 21 (%45.7)’i erkek idi. Yaş ortala-
ması 11.5 ± 7.02 (3-36 ay) ve medyan yaş 10.0 ay idi. Hastalığın 
başlangıç pik yaşı 9-11 ay idi. Hastaların %76 (35/46)’sı bir yaşın 
altında idi (Şekil 1). Hastalık tüm yıl boyunca görülmekle birlikte 
en az Eylül ve Ekim ayında, en çok Aralık ayında gözlendi (Şe-
kil 2). Hastaların 41’inin laboratuvar verileri mevcuttu (Tablo 1). 
Nötrofil değerleri olan 40 hastanın %57.5 (23 hastada)’inde nöt-
ropeni vardı. Hastaların %10.0 (n= 4)’u ağır, %35(n= 14)’i  orta 
ve %12.5 (n= 5)’i ise hafif nötropeni idi (Tablo 2). Nötropeni yak-
laşık bir ay içinde düzeldi. Ortalama lenfosit/nötrofil oranı 2.94 
olarak hesaplandı. Hastaların hiçbirinde nötropeniye sekonder 
enfeksiyon ve febril konvülzyon gözlenmedi.  Hastalarımızın 
tümü enfeksiyon için düşük risk kriterleri taşıyordu.

Resim 1.  Roseola infantumu olan bir çocuğun gövdesinde tipik makülo-
papüler döküntü.

Şekil 1.  Yaş grafiğine göre üç aydan sonra 9-11 aylık arasına kadar olgu 
sayısında hızlı bir artış ve daha sonra 21-23 aylığa kadar nispeten daha 
yavaş bir seyirle azalmanın olduğu gözlendi.

Şekil 2. Hastalık tüm yıl boyunca görülmekle birlikte en az Nisan ve Eylül 
ayında, en fazla Aralık ayında gözlendi.
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Tartışma

HHV-6 primer enfeksiyonu olan çocuklarda en sık görülen 
bulgu ateştir (19). Hastalık ateş yükselmesi ile birden bire baş-
lar. Ateş ≥ 40 °C’ye kadar yükselebilir. Hafif üst solunum yolu 
enfeksiyonu semptomları ve servikal lenfadenopati birlikte 
bulunabilir. Hastalık için tipik bir bulgu olmadan ateş 3-5 gün 
devam eder. Bu dönemde febril konvülzyonlar görülebilir. 
Ateş yüksek olmasına karşın hastanın genel görünümü nis-
peten iyidir. Ateş 3-5. günlerde kriz şeklinde düşer ve ateşin 
normale dönmesiyle birlikte gövdeden başlayarak kollara, bo-
yuna, yüz ve bacaklara yayılan maküler veya makülopapüler 
döküntüler belirir. Döküntüler kısa sürelidir; nadiren 24 saat-
ten fazla devam eder (1). 

Roseola infantumlu hastalar kaynağı saptanamayan ateş 
tablosu ile başvururlar ve başlangıçta ayırıcı tanı yapılabilmesi 
zor olabilir. Tanı genellikle hastalığın tipik seyri gözlendikten 
sonra konulabilmektedir (4,5). HHV-6 enfeksiyonu olan çocuk-
ların yaklaşık %58-98’inde ateş, yaklaşık %17-98’inde ise roseo-
la infantum döküntüsü gözlendiği bildirilmiştir. Bu kadar farklı 
yüzdeler verilmesinin nedeni farklı araştırma düzenleri, araş-
tırmaya kabul kriterlerinin farklılığı, coğrafik farklılıklar ve virüs 
türlerinin farklı tropizm göstermesi ile açıklanmaya çalışılmak-
tadır (19,20). Roseola infantum genel olarak kendini sınırlayan 
iyi huylu bir hastalık olmasına rağmen roseola infantum tanısı 
ateş ve cilt döküntüsüne neden olan diğer daha ciddi bozuk-
lukların dışlanmasıyla konabilir. Üç günden beri yüksek ateşi 
olan ayrıca toksik olmayan 10 aylık bir bebeğin gövdesindeki 
makülopapüler cilt döküntüsü roseola infantum tanısını telkin 
eder (5). Hastalarımızın tümünde tanı; ateş sonrası klasik/tipik 
roseola infantum döküntüsünün olması ve laboratuvar ola-
rak düşük risk kriterlerini taşıması üzerine ateş ve döküntüye 
neden olan diğer hastalıklar dışlandıktan sonra klinik olarak 
kondu. Poliklinik koşullarında kaynağı saptanamayan ateş ne-
denini saptamada klinik, laboratuvar ve demografik verileri-
mizin roseola infantumu tahmin etmede bir ipucu olabileceği 
düşüncesindeyiz.

Hastalık sporadik olarak görülür. Diğer döküntülü hastalık-
ları aksine roseola infantumlu çocukların öyküsünde bu hasta-
lığı geçirmekte olan kişiyle temas öyküsü bulunmaz. Hastalı-
ğın salgın oluşturması beklenmez. Hastalık yıl boyunca, dünya 
çapında görülebilir (2,5,21,22). Hastalarda temas öyküsü bu-
lunmaması, tüm yıl boyunca ve sporadik görülmesi bakımın-
dan literatürle uygunluk göstermektedir.  

Anneden geçen antikorlara karşın HHV-6 enfeksiyonu ge-
çiren yeni doğan vakaları bildirilmiş olmasına karşın bebekle-
rin çoğu anneden geçen antikorlar nedeniyle yaşamın ilk ay-
larında hastalıktan korunurlar (22). Yeni doğanlarda anneden 
geçen anti-HHV-6-IgG antikorunun prevalansı %71.9 olarak 
bulunmuştur. İkinci ve altıncı aylar arasında pasif antikorla-
rın düşüş oranı %23.2’dir (23). Serolojik çalışmalar çocukların 
çoğunun üç yaşından önce, özellikle 6-15 ay arasında, HHV-6 
enfeksiyonu geçirdiğini göstermiştir (1). HHV-6’nın farklı yaş 
grupları arasındaki antikor pozitiflik oranı 7-12 aylar arasında 
%69.2, 13-24 aylar arasında %71.6, 3-5 yaşlar arasında %79.8 
olarak bulunmuştur (23). HHV-7 enfeksiyonu HHV-6 enfeksiyo-
nundan biraz daha geç yaşlarda görülmektedir. Üç yaşına dek 
çocukların %50’si, 3-6 yaş arasındaki çocukların %75’i, erişkin-
lerin %90 kadarı HHV-7 için seropozitiftir (5,24). İlk iki aya ka-
dar olguların hiç olmaması ve olguların %75’inin ise üç aydan 
12 aya kadar olması, anneden geçen pasif antikorların azalma 
dönemine denk gelmesi bakımından literatürle uygunluk gös-
termektedir.

HHV-6 kemik iliğinde tüm hücre serilerini baskılayabilir. 
HHV-6 enfeksiyonu immün sistem üzerinde MHC tip 1 cevabı-
nın azalmasına, natural killer (NK) hücre aktivitesinin artmasına, 
periferik  kan mononükleer hücre çoğalmasının baskılanmasına 
ve proinflamatuvar sitokin cevabının indüksiyonuna neden ola-
bilir (24,25).

CRP inflamasyon veya doku hasarının başlangıcından 
sonra 4-6 saat içinde üretilir. CRP yaklaşık 36 saat civarında en 
yüksek değere varmadan önce her sekiz saatte bir iki katına 
çıkar (18). Sağlıklı kişilerde CRP düzeyi genellikle 2 mg/L’nin 
altıdadır, fakat 10 mg/L’ye kadar çıkabilir. Yaş, cinsiyet ve ırk ile 
hafif değişebilir. Yarılanma ömrü yaklaşık 19 saattir (8). 

Akut HHV-6 enfeksiyonu hücresel immün düzenleyici 
mediatörlerini (IL-1, IFN-α, IFN-γ, TNF-α) ve NK hücre sito-
toksisitesini uyarır (1,26-29). Monosit ve monositten türeyen 
dendritik hücreler akut enfeksiyon esnasında immünsüpre-
sif etki ve patogenezinde HHV-6’nın hedefidir (30,31). HHV-
6 enfeksiyonunda periferik kan mononükleer hücrelerinde 
interlökin 1β (IL-1β), TNF-α ve interferon-α (IFN-α) gibi artan 
proinflamatuvar sitokin sekresyonu gözlenirken IL-15 sentezi 
ile birlikte NK hücre aktivitesi de artar. Fakat HHV-6 periferik 
kan mononükleer hücre kültürlerinde TNF-α ve IL-1β’nın güçlü 
bir uyarıcısı olmasına rağmen HHV-6’nın IL-6 sentezi üzerinde 
hiçbir uyarıcı etkisi yoktur (26,32). Ciddi enfeksiyonları dışla-

Tablo 2. Hastaların ortalama nötrofil sayıları ve yüzdeleri

Nötrofil sayısı Hasta sayısı %

0-500 4 10.0

500-1000 14 35.0

1000-1500 5 12.5

1500’ün üzeri 17 42.5

Toplam  40 100
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mak için CRP düzeyinin 20 mg/L’nin altında olması gerekir (16). 
Hastalarımızda ortalama CRP değeri 4.0 mg/L olarak bulundu. 
Hastaların tümünde ateş olmasına rağmen akut faz reaktanı 
olan CRP’nin artmamasının nedeni major CRP sitimülan IL-6 
sentezlenememesi olabilir. Bu nedenle ateş olmasına rağmen 
CRP’nin artmamasının primer HHV-6 enfeksiyonunun indirekt 
bir göstergesi olabileceğini düşünüyoruz.

HHV-6 kemik iliği progenitor hücre serilerini baskılayabilir 
(13,14). Bu nedenle başta nötropeni, daha sonra trombosito-
peni de gelişebilir (10,11,33). Roseola infantumda ateşin yük-
seldiği ilk birkaç günde lökosit sayısı ortalama 8-9.0  x 109/L 
dolayındadır ve nötrofil egemenliği görülür. Döküntünün or-
taya çıktığı dönemde ortalama lökosit sayısı 4-6.0 x 109/L do-
layına iner ve rölatif lenfositoz (%70-90) görülür (34). Ortalama  
lökosit sayısının 7.5 ± 2.8 x 109/L olması, hastaların bir kısmının 
ateşli ve bir kısmının ise döküntülü dönemde lökosit değerle-
rinin ölçülmesi nedeniyle ara bir değer olarak bulunduğunu 
düşünüyoruz.

Hastalarımızın yaş ortalaması 11.5 ± 7.02 idi. Bu nedenle 
bir yaşındaki sağlam bir çocuğun ortalama lökosit sayısı 11.4 x 
109/L, nötrofil sayısı 3.5 x 109/L, lenfosit sayısı 7.0 x 109/L ve mo-
nosit sayısı 0.6 x 109/L’dir (35). Hastalarımızın ortalama lökosit 
sayısı 7.5 ± 2.8 x 109/L, nötrofil sayısı 1.7 ± 1.30 x 109/L, lenfosit 
sayısı 5.0 ± 2.2 x 109/L ve monosit sayısının 0.52 ± 0.30 x 109/L 
olması nedeniyle bir yaş için tariflenen normal değerlerden 
düşük olarak bulundu. Bu nedenle kısmi kemik iliği progeni-
tor hücre baskılanması ve geçici lökosit değerleri azalmasın-
dan bahsedilebilir. Bir yaşındaki bir çocuk için normal lenfosit/
nötrofil oranı yaklaşık 2 (7.0/3.5)’dir (35). Hastalarımızın lenfo-
sit/nötrofil oranının (5.0/1.7) yaklaşık 3 olması nedenle rölatif 
lenfositozdan (%75) bahsedilebilir. Çalışmamız bu nedenle de 
literatüre uygunluk göstermektedir. IL-6 genellikle koloni  uya-
ran faktörler ile birlikte kemik iliği progrenitörlerinden nötrofil 
üretimini uyarır (12). Lökosit değerlerinde geçici azalma ve ge-
çici nötropeninin (%57.5), primer HHV-6 enfeksiyonunda IL-6 
sentezlenememesi ve kemik iliği progenitor hücre serilerinin 
baskılanabilmesi nedeniyle oluşabildiğini düşünüyoruz.

HHV-6 intrasitoplazmik ve/veya intranükleer inklüzyon-
ları olan mononükleuslu veya multinükleuslu büyük refraktil 
(kırıcı) görünümden oluşan, ayırt edilebilir bir sitopatik etkiye 
sahiptir. Kültürde infekte hücreler biraz uzun ömür gösterir, 
bununla beraber, litik enfeksiyon hakimdir. HHV-6 enfeksiyonu 
T hücrelerinin apoptozisini de uyarır ve retinoik asidin uyardığı 
hücre ölüm sinyalleri ve interferon değişiminin yanı sıra mito-
kondrial membran potansiyel kaybı yoluyla hücrenin ölümüne 
yol açar (5). Hücre içinde ALT yalnız sitozolde bulunurken, AST 
hem mitokondri hem de sitozolde yer alır. Bu nedenle mito-
kondriyi etkileyen hastalıklarda AST yükselmesi daha belirgin-
dir (36). Primer HHV-6 enfeksiyonu geçiren ve ciddi nötropenisi 
olan hastalarda AST 50 U/L ve ALT 18 U/L, nötropenisi olmayan 

hastalarda ise AST 44 U/L ve ALT 19 U/L olarak bildirilmiştir 
(10). Hastalarımızda ortalama AST 50 U/L ve ALT 24 U/L olarak 
saptandı. AST’nin hücre lizisini/nekrozunu göstermesi nede-
niyle, AST yükselmesi, mitokondriyi etkileyen primer HHV-6 
enfeksiyonu geçiren hastalar için bir ipucu olabilir.

Ateş düşüp döküntü ortaya çıktıktan sonra diğer makü-
lopapüler döküntülü hastalıklardan kızamık, kızamıkçık, kızıl, 
enteroviral enfeksiyonlardan ve ilaç reaksiyonlarından ayrıl-
malıdır (5). Roseola infantumu çocukluk çağı sık görülen diğer 
viral enfeksiyonlarından ayırmak çok zor olabilir. HHV-6 ya da 
HHV-7 ile olan primer enfeksiyon genellikle ateşli hastalıklar-
dan ayırt edilemez. Bu zorluk cilt döküntüsü gelişmeden önce 
roseolanın erken evreleri için de geçerlidir.  Cilt döküntüsü gö-
rülünce roseola çocukluk çağının diğer eksantemli hastalıkları, 
özellikle kızamık ve kızamıkçık ile karışabilir. Kızamıkçığın tipik 
bulguları, roseolanın aksine gastrointestinal şikayetler, artralji, 
boğaz ağrısı, düşük derecede ateş ve hafif hastalıktır. Fizik mu-
ayenede suboksipital  ve posterior auruküler lenf nodları kı-
zamıkçık döküntüsü ortaya çıkmadan önce belirir ve döküntü 
fazı esnasında da devam eder. İlave olarak, kızamıkçık dökün-
tüsü yüzde başlar  ve kızamığa benzer şekilde gövdeye yayılır. 

Kızamık virüs enfeksiyonu ile birlikte olan semptomlar ro-
seolanın aksine, cilt döküntüsü gelişmesi ile eşzamanlı yüksek 
ateş, öksürük, koriza ve konjunktiviti içerir. 

Roseola, iki yaşından küçük çocuklarda nadiren görülen kı-
zıl ile de karışabilir. Kızıl ateşle eş zamanlı karakteristik zımpara 
kağıdı benzeri bir cilt döküntüsüne neden olur.

Roseola, özellikle yaz ve sonbahar aylarında enterovirüs 
enfeksiyonuna neden olan hastalıklar ile karışabilir. Enterovi-
rüs enfeksiyonları daha çok el-ayak-ağız hastalığı şeklindedir 
ve derideki döküntü papülo-veziküller tarzdadır. Ayrıca ateş ve 
rubelliform döküntü eş zamanlı olarak gözlenir. 

İlaç allerijilerini de roseoladan ayırmak zor olabilir. Antibi-
yotikler cilt döküntüsü görülmeden önce roseola ateşi olanlar 
için sıklıkla reçete edilir. Ateş kaybolduktan sonra cilt döküntü-
sü görülen bir çocuk yanlışlıkla ilaç allerjisi olarak nitelendirilir. 
Hastalarımızda ilaç kullanımı öyküsü yoktu.

Ülkemizde çocuklarda roseola infantum ile ilgili benzer bir 
çalışmaya rastlanılamadı. Çalışmamızda HHV-6 enfeksiyonu 
geçirildiğinin serolojik ve virolojik (kültür, PCR) kanıtları olma-
masına rağmen hastaların görüldüğü yaş grupları, pik görülme 
yaşı, cinsiyeti ve tüm yıl içinde gözlenmesi bakımından litera-
türde bildirilen çalışmalar ile tam bir uyum göstermekteydi. Bu 
durum HHV-6 enfeksiyonu geçirildiğinin indirekt bir kanıtı da 
olabilir.  

Sonuç olarak, acil koşullarında, basit laboratuvar testleri ile 
nötropeni, relatif lenfositoz, hafif AST yüksekliği ve CRP nega-
tifliği saptanan üç yaşın altındaki çocuklarda (özellikle bir yaşın 
altındaki bebeklerde) kaynağı saptanamayan ateş nedeni ola-
rak roseola infatum da akla gelmelidir. 
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