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Sdhrn

Mycoplasma pneumoniae vyvolany ras a mukozitida (MIRM) je zriedkava a relativne nedavno opisana klinicka
jednotka. Predstavuje mukokutanny syndrém asociovany s infekciou vyvolanou Mycoplasma pneumoniae, ktory
sa vyskytuje predovSetkym v detskom a adolescentnom veku. V predkladanom ¢lanku prezentujeme kazuistiku
13-ro€ného chlapca s respira¢énymi priznakmi, u ktorého sa rozvinula rozsiahla mukozitida sprevadzana
ojedinele sa vyskytujucimi tercovitymi a vezikulobuléznymi koznymi Iéziami. Infekcia Mycoplasma pneumoniae
bola potvrdend polymerazovou retazovou reakciou (PCR) a sérologickymi vySetreniami. Pacient bol lieCeny
kombinovanou antibiotickou a imunointervencnou terapiou, pri ktorej doSlo k Uplnej uprave klinického stavu
bez dalSej recidivy. Prezentovana kazuistika upozoriuje na potrebu mysliet na MIRM v diferencialnej diagnostike
u pacientov s respiracnymi priznakmi, mukozitidou s vyraznymi a ojedinelymi vezikulobuléznymi a/alebo
tercovitymi eruptivnymi koznymi léziami.
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Abstract

Mycoplasma pneumoniae induced rash and mucositis (MIRM) is a rare and relatively recently described
clinical entity. It represents a mucocutaneous syndrome associated with Mycoplasma pneumoniae infection,
occurring predominantly in children and adolescents. In this article, we present a case report of a 13-year-old boy
with respiratory symptoms who developed extensive mucositis accompanied by sporadic targetoid and
vesiculobullous skin lesions. Mycoplasma pneumoniae infection was confirmed by polymerase chain reaction
(PCR) and serological testing. The patient was treated with combined antibiotic and immunomodulatory therapy,
resulting in complete clinical recovery without further recurrence. This case report highlights the importance
of considering MIRM in the differential diagnosis of patients presenting with respiratory symptoms, severe
mucositis, and prominent but limited vesiculobullous and/or targetoid skin lesions.
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Uvod

Pojem Mycoplasma pneumoniae vyvolany ra$
a mukozitida (MIRM) bol historicky prvykrat pouZzity
v roku 2015, kedy autori Canavan a kolektiv navrhli,
aby sa toto ochorenie zacalo povazovat za samostatny
klinicky syndrém [1]. Vo svojej Studii realizovali
analyzu 202 pripadov pacientov s mukokutdnnym
postihnutim koZe, u ktorych bola potvrdend infekcia
Mycoplasma pneumoniae. Na tejto skupine pacientov

demonstrovali, Ze toto ochorenie mo6Ze prebiehat
s roznym stupriom postihnutia koZe, sliznic, alebo
aj bez neho. TaktieZz potvrdili rozdielnu morfolégiu
ochorenia, ktord nezodpovedala predtym zavedenym
diagnézam (Stevensov-Johnsonov syndrém, toxicka
epidermdlna nekrolyza, erythema multiforme). Na
zdklade priebehu ochorenia ma MIRM vo vSeobecnosti
miernej$i priebeh, lepSiu prognézu s minimdlnym
mnozstvomnasledkov a predovSetkym niz$iu umrtnost
pacientov [1, 2].
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Kazuistika

13-roény pacient muzZského pohlavia bol
hospitalizovany na Klinike deti a dorastu JLF UK
a Univerzitnej nemocnice v Martine v septembri
roku 2024. Pacient anamnesticky bol v polovici
augusta 2024 na dovolenke v Bahrajne, po tyZdni od
navratu doslo k rozvoju febrilit do 38,5 °C a rozvoju
suchého kaSla. Pacient bol primdrne vySetreny
cestou Ambulancie pohotovostnej sluzby, kde bola
stanovena diagndza akutnej tonzilofaryngitidy. Bola
iniciovand symptomatickd lieCba antipyretikami
a empiricka antibiotickd liecha (ATB) potencovanym
aminopenicilinom. Pre pretrvdvanie zachvatov
suchého drazdivého kasSla a febrilit bola cestou
vSeobecného lekdra ATB liecba ndasledne zmenend

na klaritromycin. Vzhladom na progresiu klinického
stavu a rozvoj mukokutdnnych prejavov bol pacient
odoslany na hospitalizaciu.

Pri prijati bol pacient subfebrilny s telesnou
teplotou 37,6 °C. V objektivnom ndleze na perach
boli pritomné hemoragické Kkrusty, v dutine ustnej
rozsiahla gingivostomatitida, obojstrannd hnisava
blefarokonjunktivitida, pretrvaval vlhky kas3el,
auskultacne bolo pritomné vezikuldrne dychanie, bez
vedlajSich dychovych fenoménov, na koZi ojedinele
tercovité a vezikulobul6zne 1ézie, genitdlne ulcerdcie
(Obr. 1). Pacient vzhladom na vyrazné postihnutie
dutiny ustnej netoleroval peroralny prijem, mal
vyrazné bolesti dutiny ustnej, popisoval dysurické
tazkosti a zvySenu unavu.

Obr. 1 - Fotografie objektivneho ndlezu zhotovené pri prijati pacienta.

A - hnisava blefarokonjunktivitida bilaterdlne; A, B - mukokutdnne postihnutie s vyraznymi hemoragickymi
ulcerdciami na peréch; C, D — terCovité a vezikulobuldzne loZiska typické pre MIRM.

(Foto: archiv autorov. Fotografie boli pouZité s pisomnym stthlasom zdkonnych zastupcov pacienta.)

Z prvotnych biochemickych parametrov boli
elevované zdpalové markery ako C-reaktivny protein
(CRP): 47,5 mg/l (norma 0 — 5,0 mg/l), interleukin-6
(11-6): 35,26 ng/1 (norma 0 - 6,4 ng/l), tiez koagulacné
faktory ako fibrinogén: 5,42 g/l (norma 1,8 — 4,20 g/),
mierne zniZeny bol protrombinovy ¢as: 67,0 % (norma
75,0 — 120,0 %) a mierne elevovany bol APTT 37
(norma 25 - 36 s). V ramci referenénych hodnot boli
v periférnom krvnom obraze diferencidly leukocytov,
erytrocytov aj trombocytov. Mineralogram, albumin,
peCenové enzymy kreatinin a urea ako aj oblickové
funkcie boli v norme.

Infekcia Mycoplasma pneumoniae bola potvrdena
PCR vySetrenim vyteru z nosohltana. Doplnené boli
aj sérologické testy, ktorymi bola potvrdend pozitivita
Specifickych protilatok proti Mycoplasma pneumoniae
v triedach IgA (5,910; pozitivita > 1,100), IgM (3,180;
pozitivita > 1,100) aj IgG (483,700; pozitivita > 1,100).
V rdmci diferencidlnej diagnosticky boli realizované
dalSie sérologické a PCR testy na vylucenie infekcie
sposobenej Epstein-Barrovej virusom, herpes simplex

virusom 1 a2, varicella zoster virusom a parvovirusom,
ktoré boli negativne. Sérologicky bola vyluCend aj
aktivna chlamydiovd infekcia a infekcia sposobena
coxackie virusom. Kultiva¢né vySetrenia z hrdla, nosa,
rekta, mocu, o€ného sekrétu, ako aj odber hemokultur
boli bez mikrobiologického zachytu. Vzhladom na
pozitivnu cestovatelski anamnézu bolo po konzultacii
s infektologom doplnené PCR vySetrenie na vylucenie
infekcie orthopoxvirusom (M-pox), ktoré bolo
negativne. RTG zobrazenie hrudnika nepreukdzalo
Cerstvé infiltrativne zmeny na plicnom parenchyme.
Ultrasonografické vySetrenie brucha preukdzalo nélez
miernej splenomegalie.

Na zdklade klinického obrazu - ojedinelé tercovité
a vezikulobulézne koZné prejavy (menej ako 10 %
povrchu tela), charakteristické postihnutie 2 a viac
organovych systémov (o€i, dutina ustna, respiracny
systém, genitdl, koZa) a potvrdenie aktivnej myko-
plazmovej infekcie (PCR a sérologickymi testami) bola
stanovend diagn6za MIRM.

10 Casopis je indexovany v Bibliographia medica Slovaca a zaradeny do cita¢nej databdzy CiBaMed.
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Liecba a dalSi priebeh ochorenia

Po prijati bola u pacienta empiricky zahdjend
ATB liecba (klindamycin), antimykotickd liecbha
(fluconazol) a antivirotickd liecba (acyclovir).
Vzhladom na rozsiahle klinické tazkosti bol zvoleny
multidisciplindrny pristup. Pre vyraznu bilaterdlnu
hnisavu blefarokonjunktivitidu v spolupraci s oftal-
molégom bola iniciovand do o¢i lokdlna terapia
levofloxacinovymi kvapkami v kombindcii s mastou
obsahujucou tobramycin a dexametazdén. Sucastou
lokélnej starostlivosti bola aj pravidelna hygiena rias
a okolia o¢i vlhkymi gdzovymi Stvorcami.

Po konzulticii s dermatoléogom bola lokdlne na
hemoragicko-krustézne loZiska na perach, erodované
loziskd na koZi a na genitdlne ulcerdcie aplikovana
kyselina fusidovd. Dutina ustna bola oSetrovand
lokdlnym pripravkom s obsahom chlérhexidinu
a viskéznym gélom urcenym na podporu hojenia
posSkodenych slizni¢nych 1ézii. Pre vyraznu bolestivost
boli pravidelne podavané analgetikd, na zmiernenie
kaSla bola indikovand mukolytickd lie¢ba. Vzhladom
na progresiu klinického stavu a pretrvavanie
subfebrilit aZz febrilit bol pacient preloZzeny na
Oddelenie pediatrickej intenzivnej mediciny. Pre
uplnu intoleranciu per os prijmu v désledku rozsiahlej
gingivostomatitidy bol zavedeny centrdlny vendzny
katéter s cielom zabezpecCenia parenterdlnej hydratdacie
a nutri¢nej podpory.

Po potvrdeni infekcie Mycoplasma pneumoniae
bola ATB lietba rozSirend o ciprofloxacin. Po
konzultacii s dermatolégom a imunolégom bola

vzhladom na stanovenu diagnézu MIRM indikovana
liecba intravenéznymi imunoglobulinmi (IVIG)
v imunosupresivnej ddvke 2g/kg hmotnosti poddvana
pocas dvoch dni. Po aplikdacii IVIG doSlo k promptnému
zlepSeniu klinického stavu so sufasnym ustupom
febrilit, zlepSenim hojenia ordlnej gingivostomatitidy
a blefarokonjunktivitidy. Zastavila sa tvorba
novych koZnych 1€zii, doSlo k zmierneniu bolesti
v dutine ustnej a postupne sa obnovila tolerancia
perordlneho prijmu. Nasledne bola do terapeutického
rezZimu pridand systémova kortikosteroidnd liecbha
metylprednizolénom 1 mg/kg hmotnosti pocas piatich
dni, s ndaslednou detrakciou na metylprednizolén
20 mg/denn pocas troch dni a prechodom na per os
prednizdn v ddvke 10 mg/den.

Na dvandsty den hospitalizdcie boli koZné lézie
a prejavy na spojovkdch v takmer uplnej regresii,
er0zie na perdch a v dutine ustnej boli v Stadiu
hojenia, genitdlne ulcerdcie uplne zhojené. U pacienta
doslo k uplnej obnove perordlneho prijmu, doznieval
vlhky kaSel. Vzhladom na Kklinicku upravu stavu
a normalizdciu laboratérnych parametrov bol pacient
demitovany do domadcej starostlivosti. Po prepusteni
pacient zostal v sledovani dermatoléga. Liecha
prednizénom bola ponechand a nésledne postupne
detrahovana pocas dvoch mesiacov. Po tomto case
sa stav pacienta upravil ad integrum, bez vyskytu
recidivy ochorenia.

V tabulke ¢. 1 uvddzame suhrn epidemiologickych
charakteristik, klinického obrazu a terapeutického
manazmentu pacienta.

Tabulka €. 1« Epidemiologické charakteristiky, klinicky obraz a terapeuticky manazment pacienta s MIRM

Vek |Potvrdenie infekcie MP | Klinické prejavy Kauzalna liecbha Liecba MIRM
PCR pozitivita v spute.  |Febrilie, kaSel, gingivostomi- Klaritromycin - vysadeny | IVIGiwv.
13 Sérologickd pozitivita  |titida s aftéznymi ulceracia- po Klinickych prejavoch Prednison p.o.
Muz v tr. IgA, IgM, IgG mi, blefarokonjunktivitida, |<10%| Klindamycin, Podporna liecha
rokov genitalne ulceracie, kozné Ciprofloxacin,
postihnutie menej ako 10 % Flukonazol,
Acyclovir

Legenda: BSA — Body Surface Area; i.v. — intravendzne; IVIG - intraven6zne imunoglobuliny; MP - Mycoplasma
pneumoniae; PCR — polymerdzova retazova reakcia; p.o. — per os; r. - roky; tr. — trieda.

Diskusia

MIRM patri medzi raritné ochorenia a v suc¢asnosti
predstavuje nova Kklinicku jednotku. Charakteris-
tickym znakom ochorenia je vyraznd mukozitida
sprevadzand miernym koZnym postihnutim. KozZné
prejavy maju najcastejSie podobu vezikulobul6znych
alebo tercovitych 1ézii [3].

Pre MIRM je typické
slizniénych lokalit, priCom ochorenie zvycajne
zahffia postihnutie najmenej dvoch organovych
systémov. NajcastejSie su postihnuté sliznice oci,
dutiny ustnej a nosa, pricom postihnuty moZe byt aj
gastrointestindlny a urogenitadlny trakt. Na rozdiel

postihnutie viacerych

od vyrazného slizni¢ného postihnutia byva koZnd
manifestacia ochorenia zvycajne mierna alebo moze
uplne absentovat [1].

Ochorenie sa najcastejSie diagnostikuje u detskych
pacientov a vykazuje vySSiu prevalenciu u muzského
pohlavia, ktoré tvori pribliZne 66 % vSetkych
popisanych pripadov. Klinickému obrazu zvycajne
predchddza prodromélne obdobie charakterizované
respiratnymi symptémami, najmé kaSlom, celkovou
slabostou a zvySenou telesnou teplotou. Priemerny
interval medzi zaCiatkom respiracnych tazkosti
a vznikom mukokutdnnych prejavov predstavuje
obvykle 8 + 5 dni [1].

Casopis je indexovany v Bibliographia medica Slovaca a zaradeny do citaénej databazy CiBaMed. 1
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Epidemiologické udaje naznacuju sezéonny vyskyt
MIRM. NajvySsSia incidencia ochorenia je pozorovand
pocas zimnych a jarnych mesiacov a jednotlivé pripady
ochorenia sa moéZu objavovat aj v sporadickych
epidémiéch [4].

DalSou samostatnou jednotkou v diferencidlnej
diagnostike MIRM je reaktivna infek¢nd mukokutanna
erupcia (RIME). Tato klinicka entita bola doneddvna
povazovana za MIRM, ktory bol historicky opisany
ako prvy. Postupne vSak boli publikované pripady
mukokutdnnych  prejavov  vyvolanych  inymi
infekénymi agens ako Mycoplasma pneumoniae, Co
viedlo k zavedeniu samostatného odborného terminu
RIME. Ide 0 zdvaznu mukokutdnnureakciunainfekénu
noxu, ktord postihuje najméd deti a adolescentov.
Klinicky obraz RIME sa vo velkej miere prekryva
s MIRM a zahrna prodromdlne priznaky infekéného
ochorenia, erozivnu mukozitidu postihujucu dve alebo
viac slizni¢nych lokalit a koZné postihnutie vo forme
vezikulobul6znych a/alebo tercovitych 1ézii, ktoré vSak
moZu ajuplne absentovat [5, 6]. Etiologickym spustacom
RIME mo6zu byt rézne bakteridlne ¢i virusové infekcie.
V literature boli opisané aj kazuistické pripady
asociované s infekciou vyvolanou virusom SARS-CoV-2
[6]. MedzinajcCastejSich vyvolavatelov patria respiracné
patogény, predovSetkym Chlamydophila pneumoniae,
virus influenzy typu B, enterovirusy, rinovirusy,
Iudsky metapneumovirus a virus parainfluenzy. Menej
Casto sa ako etiologické agens uplatiiuju Varicella zoster
virus, virus hepatitidy A, Epstein-Barrovej virus,
cytomegalovirus ¢i HHV-6 [7].

Patogenéza MIRM sa odliSuje od patogenézy
erythema multiforme, Stevensovho-Johnsonovho syn-
dréomu a toxickej epidermdlnej nekrolyzy (napriek
podobnosti koZného ndlezu). V porovnani s uvedenymi
ochoreniami mé MIRM spravidla priaznivej$i klinicky
priebeh, priaznivejSiu prognézu a nizsiu mortalitu [3].
Medzi hlavné diagnostické odliSnosti MIRM patria:

1. Charakteristickd morfolégia - dominantnym
prejavom je vyraznd mukozitida, pricom kozné
postihnutie, ak je pritomné, byva obmedzeného
rozsahu a manifestuje sa najméd ojedinelymi
vezikulobuléznymi a/alebo tercovitymi léziami.

2. Priaznivejsi klinicky priebeh - ochorenie je spojené
s niz8im rizikom dlhodobych ndsledkov a len
raritne vedie k umrtiu.

3. 0dliSna patofyziolégia - mechanizmy vzniku MIRM
sa odliSuju od inych ochoreni patriacich do spektra
erythema multiforme, vratane priamej koZnej
infekcie.

4. Potencidlne odlisny terapeuticky manaZment [1].

Navrhované diagnostické kritéria pre MIRM a jeho
varianty su uvedené v tabulke €. 2.

V sucasnosti stdle presnd patogenéza MIRM nie
je uplne objasnend. Predpokladany mechanizmus
spoCiva v tom, Ze po infekcii vyvolanej Mycoplasma
pneumoniae dochddza k proliferdcii polyklondlnych B
buniek s naslednou tvorbou Specifickych protilatok a
imunokomplexov. Ich ukladanie v kozi vedie k aktivacii
cytotoxickych T lymfocytov, ktoré sprostredkovavaju

posSkodenie koZe [1, 8]. Jednou z dalSich navrhovanych
hypotéz je mechanizmus molekuldrnej mimikry
medzi mykoplazma P1-adhéznymi molekulami a kera-
tinocytmi, ¢o moéze viest potencidlne k poSkodeniu
cez protilatkovi odpoved alebo prostrednictvom
cytotoxickych T buniek [8]. Predpoklada sa tiez, Ze
na vzniku ochorenia sa moéZe podielat aj geneticka
predispozicia, najmd u pacientov s recidivujucim
priebehom MIRM alebo s familidrnym vyskytom tohto
ochorenia [1].

Publikovanych kazuistik a suborov pacientov
s MIRM je v sucasnosti stale relativne mélo, pricom
skuto¢nd incidencia ochorenia méze byt podhodnotend
v dosledku jeho nedostato¢ného rozpoznania. Z tohto
dovodu zostdva MIRM diagnostickou vyzvou nielen
pre pediatrov, ale aj dermatolégov. V klinickej praxi
byva najCastejSie zamienané za liekmi indukované
mukokutdnne reakcie, erythema multiforme (EM),
Stevensov-Johnsonov syndrom (SJS) alebo toxicku
epidermdlnu nekrolyzu (TEN) (Tabulka ¢. 3) [3, 9].

MIRM sanajcastejSie vyskytuje u detia adolescentov
pricom md ovela lepSiu prognézu a nizSiu mortalitu
[1, 3]. Liekmi vyvolany SJS (TEN) sa vyskytuje najma
u dospelych pacientov, pricom nemd velmi priaznivu
prognézoua md potvrdend vysoku mortalitu [10]. KedZe
Castokrat je tazké stanovit diagnézu len na zaklade
samotnych klinickych prejavov, je v praxi potrebna
najmi kombindcia detekcie pévodcu a podrobného
odberu anamnézy od pacienta na potvrdenie
spravnej diagndzy. Okrem toho MIRM je velmi raritne
asociovany s poruchou funkcie pecene a obliciek alebo
vznikom encefalopatie [3]. V niektorych pripadoch
mozu byt kozné prejavy MIRM sprevadzané tvorbou
pluzgierov, ktoré ndm moézZu pripominat infekciu
vyvolanu virusom herpes simplex (HSV). Infekcia
HSV sa typicky manifestuje vezikulami, ktoré sa moézu
typicky objavit na trupe, koncatinach, v periordlnej
oblasti a na sliznici dutiny ustnej. Pri MIRM moézZeme
pozorovat vznik hemoragickych krust na perdch, ale
samotna koincidencia s HSV infekciou je opisovana
velmi raritne a vo vacSine pripadov bola vylucena [3].

KedZe MIRM predstavuje relativne neddvno
definovanu klinicku jednotku, doposial neboli
vypracované jednotné odporucania pre jeho
diagnosticky a terapeuticky manaZment. Z pohladu
samotnej patogenézy ochorenia sa ukazuje, Ze liecha
zamerand na zapalovu kaskadu vyvolani Mycoplasma
pneumoniae sa ukazuje efektivnejSia ako len samotnéa
antimikrobidlna terapia [3]. Prevaznd vacSina pacien-
tov je lieCend cielenou antibiotickou lie¢cbou a imu-
nomodulacnou liechou - systémové kortikosteroidy
(KS) a/alebo intravenézne imunoglobuliny (IVIG) [1, 3].
Studie ukazuju, Ze liecba KS vo vieobecnosti zlepsuje
rekonvalescenciu pacientov, skracuje dizku trvania
teplot a zadroven potlaca zdpalovu odpoved. IVIG vedu
k zmierneniu mukozitidy a dal§ich klinickych prejavov
ochorenia. Kombinovand lie¢ba KS a IVIG bola spojena
s rychlejSim ustupom febrilit a so zmiernenim
klinickych priznakov v priebehu 2 aZ 8 dni. Detski
pacienti, ktori neboli lie¢eni KS alebo boli lie¢eni len
monoterapiou (KS alebo IVIG) mali vo vSeobecnosti
dlhSie trvanie horucky, ako aj koZznych a slizni¢nych

12 Casopis je indexovany v Bibliographia medica Slovaca a zaradeny do cita¢nej databdzy CiBaMed.
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Tabulka €. 2 « Navrhované diagnostické kritéria pre MIRM a jeho varianty [1]

Klasifikacia MIRM

Rozsah <10 %
Pocet postihnutych slizni¢nych miest * BSA>2
Maly pocet vezikulobuldznych alebo roztrusenych .
atypickych tercovitych 1ézii

Tercovité lézie &

Dokdazand atypickd pneumonia:
1. klinicky

Teplota, kaSel, pozitivny auskulta¢ny nélez

2. laboratérne

Klasifikacia
Rozsah

Pozitivita protilatok proti MP v triede IgM, MP
v orofaryngedlnych alebo buldrnych kulturach,
alebo PCR a/alebo sériové chladové aglutininy

MIRM bez vyrazky
<10 %

Pocet postihnutych slizniénych miest

BSA > 2

Maly pocet prchavych morbiliformnych loZisk alebo vezikul
Dokdazand atypickd pneumonia:

+

1. klinicky

Teplota, kaSel, pozitivny auskultacny nélez

2. laboratérne

Rozsah **

Klasifikacia Tazka forma MIRM

Pozitivita protilatok proti MP v triede IgM,
MP v orofaryngedlnych alebo buldrnych kultirach,
alebo PCR a/alebo sériové chladové aglutininy

<10 %

Pocet postihnutych slizniénych miest *

BSA> 2

Extenzivne roz§irené pluzgiere alebo ploché
atypické tercovité 1ézie

+

Dokézand atypickd pneumdnia:

1. klinicky

Teplota, kaSel, pozitivny auskultacny nélez

2. laboratérne

Pozitivita protilatok proti MP v triede IgM,

MP v orofaryngealnych alebo buldrnych kultarach,

alebo PCR a/alebo sériové chladové aglutininy

Legenda: BSA (Body Surface Area) — plocha povrchu tela; MIRM - Mykoplazma pneumonia vyvolany ra$ a mukozitida;
MP - Mycoplasma pneumoniae; PCR (Polymerase Chain Recation) - polymerazova retazovd reakcia.
* v zriedkavych pripadoch moZe byt postihnutych < 2 slizni¢nych miest

** v zriedkavych pripadoch moze byt postihnutych > 10 % BSA

Tabulka €. 3 « Diferencidlna diagnostika medzi MIRM, EM, SJS a TEN [3]

Prevazne slizni¢né postihnutie
s niekolkymi koZnymi 1éziami

MIRM

Mycoplasma pneumoniae

Vacsinou mierne, zriedkavo
Zivot ohrozujuce

Erythema
multiforme (EM)

Tercovité lézie, symetricka
distribucia na koncatinach

HSV, Mykoplazma, lieky

Lahky az stredne tazky priebeh,
vacSinou samo limitujuce

Postihnutie sliznic je menej
zavazné ako postihnutie koze,
pritomné su rozsiahle pluzgiere

Stevensov-Johnsonov
syndrom (S]S)

Lieky, infekcia
(napr. Mykoplazma, HSV)

Tazky, Zivot ohrozujuci stav
s vyznamnou morbiditou

Rozsiahla exfolidcia koze
(> 30 % plochy povrchu tela)

Toxicka epidermélna
nekrolyza (TEN)

Prevazne lieky

......

s vysokou mortalitou

prejavov. Skoré pouzitie cyklosporinu by mohlo byt
taktieZ ucinné pri lieche MIRM [3]. Podpornd liecbha
pacientov zahffla manaZment bolesti, hydratdciu
pacienta a lokdlnu lie¢bu slizni¢nych prejavov.

Progn6za MIRM je vo véacéSine pripadov priazniva,
pricom vacSina pacientov dosiahne uplné klinické
uzdravenie. Recidiva ochorenia je zriedkavd a vys-
kytuje sa priblizne u 8 % pacientov [1].

Casopis je indexovany v Bibliographia medica Slovaca a zaradeny do cita¢nej databdzy CiBaMed.
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Zaver

MIRM v sucasnosti predstavuje zriedkavé, no
klinicky vyznamné ochorenie. V Kklinickej praxi
je potrebné nan mysliet u dospelych aj detskych
pacientov s respiraénymi prejavmi vyvolanymi
infekciou Mpycoplasma pneumoniae a vyraznou
mukozitidou obvykle sprevadzanou len miernym
koZnym postihnutim. NaSa kazuistika poukazuje na
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