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Súhrn

Kapustová D, Neplechová T, Hrivnák D, Sroková Z, Vorčáková K, Petrovičová O, Jeseňák M. Mycoplasma pneu-
moniae vyvolaný raš a mukozitída u detí – retrospektívna analýza 
Mycoplasma pneumoniae vyvolaný raš a  mukozitída (MIRM) patrí medzi relatívne nedávno opísané a  zriedkavé 
ochorenia, ktoré sa vyskytuje predovšetkým v detskom a adolescentnom veku. Presná incidencia MIRM zatiaľ nie je 
známa, čo spolu s variabilným klinickým obrazom výrazne sťažuje diagnostiku v klinickej praxi nielen pediatria, ale aj 
dermatológa. MIRM sa typicky manifestuje rozsiahlou mukozitídou s výraznými a ojedinele sa vyskytujúcimi veziku-
lobulóznymi a/alebo terčovitými eruptívnymi prejavmi na koži. Klinický obraz MIRM je charakteristický postihnutím 
2 a viac orgánových systémov, vrátane očí, ústnej dutiny, nosa, gastrointestinálneho a močovopohlavného systému, 
pričom kožné postihnutie býva mierne alebo môže úplne absentovať. V súčasnosti neexistujú jednotné odporúčania 
týkajúce sa klinického manažmentu a liečby pacienta. Na základe publikovaných údajov je väčšina pacientov liečená 
kombináciou cielenej antibiotickej terapie a  imunointervenčnej liečby, najčastejšie systémovými kortikosteroidmi  
a/alebo intravenóznymi imunoglobulínmi, pričom tento prístup sa javí ako účinný. V predkladanom článku prezen-
tujeme retrospektívnu analýzu nášho súboru pacientov, u ktorých sme diagnostikovali a  liečili MIRM,  a zároveň 
poskytujeme prehľad aktuálnych poznatkov o tomto ochorení. 

Kľúčové slová: Mycoplasma pneumoniae, MIRM, pediatrický pacient, mukozitída, kožné lézie, raritné kožné ochorenia

Summary

Kapustová D, Neplechová T, Hrivnák D, Sroková Z, Vorčáková K, Petrovičová O, Jeseňák M. Mycoplasma pneu-
moniae-induced rash and mucositis in children – retrospective analysis 
Mycoplasma pneumoniae-induced rash and mucositis (MIRM) is a relatively recently described and rare condition 
that predominantly affects children and adolescence. Its true incidence remains unknown, which, together with the 
variable clinical presentation, significantly complicates diagnosis in clinical practice, not only for pediatricians but 
also for dermatologists. MIRM typical presents with extensive mucositis with prominent and occasionally vesiculob-
ullous and/or targetoid, cutaneous erruptions. The clinical presentation is characterized by involvement of two or 
more organ systems, including the ocular, oral, and nasal mucosa, gastrointestinal tract, and genitourinary system, 
with mild skin involvement that may be completely absent. Currently, no standardized clinical management or treat-
ment guidelines for MIRM exist. According to published data, the vast majority of patients are treated with targeted 
antibiotic therapy in combination with immunointerventional treatment, most commonly systemic corticosteroids 
and/or intravenous immunoglobulins, which appears to be effective. In this article, we present a retrospective analy-
sis of a our cohort of patient in whom we diagnosed and treated MIRM, and provide an overview of the current state 
of knowledge regarding this condition. 
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Úvod
Mycoplasma pneumoniae je častým patogénom spôsobujú-
cim infekcie respiračného traktu v  pediatrickej populácii. 
Infekcia sa šíri kvapôčkami uvoľňovanými z horných a dol-
ných dýchacích ciest, pričom inkubačná doba sa pohybu-
je medzi jedným až troma týždňami.(1) Samotná expozícia 
patogénu môže vo väčšine prípadov viesť len k  asympto-
matickému nosičstvu bez rozvoja klinických príznakov. Pri 
symptomatickom priebehu sa ochorenie najčastejšie ma-
nifestuje tracheobronchitídou, ktorá sa obvykle objavuje 
po 2 – 3 týždňovej inkubačnej dobe.(2) Medzi typické klinické 
prejavy patria: horúčka, bolesť hlavy, suchý kašeľ. Až v 40 % 
pacientov starších ako 5 rokov sa môže rozvinúť atypická 
pneumónia.(1,2) 

Mycoplasma pneumoniae je taktiež schopná pôsobiť ako 
superantigén a môže vyvolať dysreguláciu imunitného sys-
tému a  spúšťať imunopatologické a  zápalové reakcie, kto-
ré sú často spojené s kožnými prejavmi. Tie sa vyskytujú až 
u 25 % pacientov infikovaných týmto patogénom.(2) Prospek-
tívna kohortová štúdia detí s  aktívnou komunitnou pneu-
móniou vyvolanou Mycoplasma pneumoniae potvrdila, že 
22,7 % detí má  mukokutánne prejavy.(3)

Z hľadiska cielenej antibiotickej liečby infekcie vyvolanej 
Mycoplasma pneumoniae u pediatrických pacientov väčšina 
autorov odporúča ako preferovanú liečbu prvej línie makro-
lidové antibiotiká (5 – 10 dní podľa typu použitej molekuly), 
pri rezistencii na  tento typ antibiotík možno zvážiť liečbu 
fluorochinolónmi alebo tetracyklíny (vždy s  prihliadnutím 
na vekové obmedzenia a pomeru prínosu a rizika).(4)

Pojem Mycoplasma pneumoniae vyvolaný raš a mukozi-
tída (MIRM) bol prvýkrát použitý v roku 2015, kedy autori 
Canavan a  kol. navrhli, aby sa toto ochorenie považovalo 
za samostatný klinický syndróm.(5) Vo svojej štúdii analyzo-
vali 202 prípadov pacientov s mukokutánnym postihnutím, 
u  ktorých bola potvrdená infekcia Mycoplasma pneumo-
niae. Na  tomto súbore pacientov preukázali, že ochorenie 
môže prebiehať s rôznym stupňom postihnutia kože, slizníc 
alebo aj bez kožných prejavov. Zároveň potvrdili odlišnú 
morfológiu klinického obrazu ochorenia, ktorá nezodpo-
vedala dovtedy etablovaným diagnózam (Stevensov-John-
sonov syndróm, toxická epidermálna nekrolýza, erythema 
multiforme). Autori dospeli k záveru, že MIRM má vo vše-
obecnosti miernejší priebeh, priaznivejšiu prognózu s mini-
málnym výskytom trvalých následkov a  najmä nižšiu mor-
talitu pacientov.(5,6) Uvedený pojem sa v posledných rokoch 
etabloval najmä v pediatrickej dermatológii, aj keď presný 
terapeutický algoritmus sa zatiaľ nestanovil. 

Materiál a metódy
Uskutočnili sme retrospektívnu analýzu pediatrických pa-
cientov s  MIRM, ktorí boli hospitalizovaní na  Klinike detí 
a dorastu Univerzitnej nemocnice Martin a na Detskej kli-
nike Fakultnej nemocnice s  poliklinikou F. D. Roosevelta 
v Banské Bystrici v rokoch 2024 – 2025. Medzi inklúzne kri-
téria patrili: vek pod 18 rokov, potvrdená infekcia vyvolaná 
baktériou Mycoplasma pneumoniae  (PCR, kultivačne alebo 

sérologicky) a splnenie diagnostických kritérií MIRM (mu-
kozitída s výraznými a ojedinele sa vyskytujúcimi vezikobu-
lóznymi a/alebo terčovitými eruptívnymi prejavmi na koži, 
postihnutie ≥ 2 orgánových systémov, klinicky alebo labora-
tórne potvrdená atypická pneumónia). Pacienti, ktorí tieto 
kritéria nespĺňali alebo u  ktorých existovali diagnostické 
pochybnosti, boli zo súboru vylúčení. Súhlas s uverejnením 
klinických fotografií bol získaný od pacienta a jeho zákon-
ného zástupcu. 

Výsledky

Základná charakteristika súboru
Súbor pozostával zo 4 pediatrických pacientov, z  toho 
3  mužského (75 %) a  1 ženského pohlavia (25 %). Priemer-
ný vek pacientov v  čase diagnostiky MIRM bol 14,3 roka. 
V úvode ochorenia sa u všetkých pacientov objavili prodro-
málne prejavy (febrílie a  respiračné symptómy). Následne 
sa rozvinula konjunktivitída  u 75 % pacientov, postihnutie 
slizníc dutiny ústnej (gingivostomatitída) u 75 % pacientov, 
ulcerácie slizníc pier u všetkých pacientov, genitálne ulcerá-
cie u 75 % pacientov a u všetkých pacientov bolo prítomné 
ojedinelé kožné postihnutie v rozsahu < 10 % povrchu tela. 
U dvoch pacientov (50 %) sa vyskytla úplná intolerancia pe-
rorálneho príjmu. Niektoré klinické prejavy u našich pacien-
tov sú fotograficky zdokumentované na obrázkoch 1 a 2. 
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Obr. 1: Fotografie objektívneho nálezu zhotovené pri prijatí 
pacienta. A – hnisavá blefarokonjunktivitída bilaterálne. A, B – 
mukokutánne postihnutie s výraznými hemoragickými ulceráciami 
na perách. C, D – terčovité a vezikulobulózne ložiská typické pre 
MIRM. (Foto: archív autorov. Fotografie boli použité s písomným 
súhlasom zákonných zástupcov pacienta.)
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U všetkých pacientov bola laboratórne potvrdená infek-
cia vyvolaná Mycoplasma pneumoniae (75 % sérologická 
pozitivita protilátok, 25 % PCR pozitivita zo spúta, 50 % po-
zitívna kultivácia z bronchoalveolárnej laváže). U troch pa-
cientov boli známky postihnutia pľúcneho parenchýmu prí-
tomné aj na HRCT pľúc (u 1 pacienta toto vyšetrenie nebolo 
realizované). 

Liečba MIRM
Všetci pacienti boli manažovaní multidisciplinárne v  spo-
lupráci pediatra, oftalmológa, imunológa a  dermatológa. 
Po  potvrdení infekcie vyvolanej Mycoplasma pneumoniae 
boli všetci pacienti liečení cielenou antibiotickou terapiou. 
U troch pacientov bola zvolená liečba klaritromycínom. Je-
den pacient bol spočiatku taktiež liečený klaritromycínom, 
ktorý bol však pre úvodné podozrenie na liekmi indukova-
né ochorenie a svoju neefektivitu pri progresii respiračnej 
infekcie ešte pred hospitalizáciou vysadený všeobecným 
pediatrom, následne bol pacient nastavený na terapiu cip-
rofloxacínom. 

Na  základe v  tom čase dostupných terapeutických od-
porúčaní pre liečbu MIRM bola u troch pacientov indikova-
ná imunointervenčná liečba systémovými kortikosteroid-
mi. U jedného pacienta bola pre rýchlu progresiu klinického 
stavu s  rozsiahlou mukozitídou (s  úplnou intoleranciou 
perorálneho príjmu) najskôr indikovaná imunosupresívna 
liečba intravenóznymi imunoglobulínmi (IVIG) s následným 
prechodom na  systémové kortikosteroidy (KS). Po  podaní 
imunointervenčnej liečby (KS, IVIG) bolo u všetkých našich 
pacientov pozorované rýchle klinické zlepšenie s ústupom 
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Obr. 2: Fotografie objektívneho nálezu zhotovené pri prijatí 
pacientov. A – konjunktivitída bilaterálne. B, D – mukokutánne 
postihnutie s hemoragickými ulceráciami na perách. C – terčovité 
a vezikulobulózne ložiská typické pre MIRM. (Foto: archív autorov. 
Fotografie boli použité s písomným súhlasom zákonných zástupcov 
pacientov.)

Tab. 1: Základná charakteristika pacientov a liečba MIRM

Pohlavie Vek (roky) Potvrdenie infekcie MP Klinické prejavy BSA (%) Cielená ATB liečba MP Liečba MIRM

Muž 13 PCR pozitivita v spúte; 
sérologická pozitivita 
v tr. IgA, IgM, IgG

Febrílie, kašeľ, RTG pľúc bez čerst-
vých infiltratívnych zmien na pľúcach, 
gingivostomatitída s aftóznymi ulce-
ráciami, ulcerácie slizníc pier, blefaro-
konjunktivitída, genitálne ulcerácie, 
kožné postihnutie menej ako 10 %

< 10 % Klaritromycín, ciproflo-
xacin

IVIG i.v.  
Metylprednizolón 
i.v.  
Prednizón p.o.  
Podporná liečba 

Žena 13 Sérologická pozitivita 
v tr. IgM 

Febrílie, kašeľ, na HRCT pľúc známky 
bronchiolitídy bilaterálne, v dolných 
lalokoch s prechodom do BRPN, 
gingivostomatitída, ulcerácie slizníc 
pier, nosa, konjunktivitída, kožné 
postihnutie menej ako 10 %

< 10 % Klaritromycín Metylprednizolón 
i.v.  
Prednizón p.o.  
Podporná liečba

Muž 13 Pozitívna kultivácia 
z BAL; sérologická 
pozitivita v tr. IgA, IgM

Febrílie, kašeľ, HRCT so známkami 
akútnej bronchiolitídy, gingivosto- 
matitída, ulcerácie slizníc pier, kon-
junktivitída, genitálne ulcerácie, 
kožné postihnutie menej ako 10 %

< 10 % Klaritromycín Metylprednizolón 
i.v.   
Prednizón p.o. 
Podporná liečba

Muž 18 Pozitívna kultivácia 
z BAL; sérologicky 
negatívna

Febrílie, kašeľ, HRCT hrudníka so 
známkami intersticiálnej pneumó-
nie s nasadajúcou BRPN v hornom 
laloku vpravo, ulcerácie slizníc pier, 
dutiny ústnej a genitálu, kožné po-
stihnutie menej ako 10 %

< 10 % Klaritromycín Metylprednizolón 
i.v.   
Prednizón p.o.  
Podporná liečba

BAL – bronchoalveolárna laváž; BRPN – bronchopneumónia; BSA – plocha povrchu tela (body surface area); i.v. – intravenózne; IVIG – intravenózne imunoglobulíny; MP – Myco-
plasma pneumoniae; PCR – polymerázová reťazová reakcia; p.o. – per os; r. – roky; tr. – trieda.
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febrilít,  zlepšením hojenia ulcerácií dutiny ústnej a  geni-
tálu, ústupom orálnej gingivostomatitídy, konjunktivitídy 
a zastavením tvorby nových kožných prejavov. Na uvedenej 
liečbe došlo postupne u všetkých pacientov k úprave klinic-
kého stavu ad integrum, pričom u žiadneho pacienta sa ne-
objavil relaps ochorenia. Základná charakteristika a liečba 
MIRM u našich pacientov je znázornená v tabuľke 1.

Diskusia
MIRM patrí medzi zriedkavé ochorenia, a  preto je jeho 
správna identifikácia v klinickej praxi náročná. Navyše stále 
nejde o  dobre známu klinickú nozologickú jednotku, kto-
rá často nie je prítomná ani v diferenciálnodiagnostických 
rozvahách. Postihuje predovšetkým pediatrických pacientov 
s predominanciou mužského pohlavia (66 % mužov). Medzi 
prodromálne príznaky patria kašeľ, celková slabosť a horúč-
ka, ktoré sa objavujú približne jeden týždeň pred klinickým 
nástupom ochorenia (priemer 8 ± 5 dní).(5) Nami analyzova-
ný súbor zahŕňal len malý počet pacientov, čo poukazuje 
na jeho raritný charakter. Častejší výskyt MIRM sme zazna-
menali u pacientov mužského pohlavia. U všetkých pacien-
tov predchádzali samotnému nástupu ochorenia prodro-
málne symptómy vo forme febrilít a kašľa, čo korešponduje 

s prejavmi mykoplazmovej infekcie ako aj s publikovanými 
dátami. Klinický obraz našich pacientov s  MIRM bol cha-
rakteristický dominantným postihnutím dutiny ústnej pri 
len miernom kožnom postihnutí a  zároveň postihnutím 
viacerých orgánových systémov (dutina ústna, genitál, oči) 
u všetkých pacientov. Tento nález je v súlade s publikovaný-
mi sériami, kde je ochorenie najčastejšie charakterizované 
mukozitídou s výraznými a ojedinele sa vyskytujúcimi vezi-
kulobulóznymi a/alebo terčovitými eruptívnymi prejavmi 
na koži.(7) Klinický obraz MIRM je charakteristický postihnu-
tím ≥ 2 orgánových systémov, vrátane očí, úst, nosa, gastro-
intestinálneho a  močovopohlavného systému, pričom po-
stihnutie kože býva mierne alebo môže úplne absentovať.(5)  
Dostupné údaje naznačujú, že výskyt MIRM má sezónny 
charakter a  je častejší počas zimných a  jarných mesiacov, 
hoci sa môže vyskytnúť aj v sporadických epidémiách.(8)

Patogenéza MIRM sa odlišuje od ochorení, ako sú erythe-
ma multiforme, Stevensov-Johnsonov syndróm a  toxická 
epidermálna nekrolýza (napriek podobnosti kožného ná-
lezu), zároveň má MIRM výrazne priaznivejšiu prognózu.(7) 
Medzi diagnostické odlišnosti MIRM patria:(5) 
1.	 odlišná morfológia charakterizovaná výraznou mukozití-

dou – ak je prítomné kožné postihnutie, manifestuje sa 
ojedinelými vezikulobulóznymi a/alebo terčovitými eró-
ziami; 

Tab. 2: Navrhované diagnostické kritériá pre MIRM a jeho varianty, upravené podľa(5)

Klasifikácia MIRM

Rozsah < 10 % BSA

Počet postihnutých slizničných miest* ≥ 2

Malý počet vezikulobulóznych alebo roztrúsených atypických terčovi-
tých lézií

+

Terčovité lézie ±

Dokázaná atypická pneumónia
1. klinicky
2. laboratórne

Teplota, kašeľ, pozitívny auskultačný nález

Pozitivita protilátok proti MP v triede IgM, MP v orofaryngeálnych alebo 
bulárnych kultúrach, alebo PCR a/alebo sériové chladové aglutiníny  

Klasifikácia MIRM bez vyrážky

Rozsah < 10 % BSA

Počet postihnutých slizničných miest ≥ 2

Malý počet prchavých morbiliformných ložísk alebo vezikúl ±

Dokázaná atypická pneumónia
1. klinicky
2. laboratórne

Teplota, kašeľ, pozitívny auskultačný nález

Pozitivita protilátok proti MP v triede IgM, MP v orofaryngeálnych alebo 
bulárnych kultúrach, alebo PCR a/alebo sériové chladové aglutiníny  

Klasifikácia Ťažká forma MIRM

Rozsah** < 10 % BSA

Počet postihnutých slizničných miest* ≥ 2

Extenzívne rozšírené pľuzgiere alebo ploché atypické terčovité lézie +

Dokázaná atypická pneumónia
1. klinicky
2. laboratórne

Teplota, kašeľ, pozitívny auskultačný nález

Pozitivita protilátok proti MP v triede IgM, MP v orofaryngeálnych ale-
bo bulárnych kultúrach, alebo PCR a/alebo sériové chladové aglutiníny 

BSA – plocha povrchu tela (body surface area); MIRM – Mykoplazma pneumonia vyvolaný raš a mukozitída; MP – Mycoplasma pneumoniae; PCR – polymerázová reťazová reakcia
*v zriedkavých prípadoch môže byť postihnutých < 2 slizničných miest
**v zriedkavých prípadoch môže byť postihnutých ≥ 10 % BSA
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2.	 miernejší priebeh ochorenia s  menej častým výskytom  
dlhodobých následkov a nízkou mortalitou; 

3.	 patofyziológia odlišná od  iných ochorení zo spektra 
erythema multiforme, vrátane priamej kožnej infekcie;

4.	 potenciálne odlišné terapeutické prístupy.  

Navrhované diagnostické kritériá pre MIRM a jeho varianty 
uvádzame v tabuľke 2.(5)

Presná patogenéza MIRM v súčasnosti nie je úplne objasne-
ná. Predpokladaný mechanizmus spočíva v tom, že po infek-
cii vyvolanej Mycoplasma pneumoniae nastáva proliferácia 
polyklonálnych B-lymfocytov a tvorba špecifických protilátok 
a  imunokomplexov, ktoré sa ukladajú v  koži. Následne do-
chádza k  aktivácii cytotoxických T-lymfocytov, ktoré indu-
kujú poškodenie kožného tkaniva.(3,5) Ďalšou navrhovanou 
hypotézou je mechanizmus molekulárnej mimikry medzi my-
koplazmovými P1-adhéznymi molekulami a  keratinocytmi, 
ktorý môže potenciálne viesť k poškodeniu sprostredkované-
mu protilátkovou odpoveďou alebo cytotoxickými T-lymfo-
cytmi.(3) Okrem toho sa predpokladá, že genetická predispo-
zícia môže zohrávať úlohu najmä v prípadoch recidív MIRM 
a u prípadov s familiárnym výskytom ochorenia.(5) 

V  súčasnosti sú publikované kazuistiky a  hlásenia o  vý-
skyte MIRM zriedkavé a  skutočná incidencia ochorenia 
môže byť výrazne podhodnotená. Ochorenie preto zostáva 
veľmi ťažko diagnostikovateľné nielen pre pediatrov, ale aj 
dermatológov. V klinickej praxi sa často zamieňa za liekmi 
vyvolané kožné erupcie, erythema multiforme (EM), liekmi 
vyvolaný Stevensov-Johnsonov syndróm (SJS) alebo toxickú 
epidermálnu nekrolýzu (TEN) (tab. 3).(7,9) MIRM sa najčas-
tejšie vyskytuje u  detí a  adolescentov, pričom má výrazne 
priaznivejšiu prognózu a nižšiu mortalitu než liekmi vyvo-
laný SJS alebo TEN.(5,9) Tieto ochorenia sa vyskytujú najmä 
u dospelých pacientov a sú spojené s nepriaznivejšou prog-
nózou a  vyššou mortalitu.(10) Keďže stanovenie diagnózy len 
na  základe samotných klinických prejavov býva náročné, 
v  praxi je potrebná najmä kombinácia detekcie pôvodcu 
a podrobného odberu anamnézy. Okrem toho je MIRM len 
zriedkavo asociovaný s poruchou funkcie pečene a obličiek 
alebo so vznikom encefalopatie.(7) 

V  niektorých prípadoch môžu byť kožné prejavy MIRM 
sprevádzané tvorbou pľuzgierov, ktoré môžu imitovať infek-
ciu vyvolanú vírusom herpes simplex (HSV). HSV infekcia 

typicky spôsobuje vezikulózny exantém, ktorý sa môže ob-
javiť na  trupe, končatinách, perách aj v  ústnej dutine. Pri 
MIRM možno pozorovať hemoragické krusty na perách, av-
šak koincidencia s HSV infekciou je popisovaná len zriedka-
vo a vo väčšine prípadov bola vylúčená.(7)

Ďalšou samostatnou jednotkou v diferenciálnej diagnos-
tike MIRM je reaktívna infekčná mukokutánna erupcia 
(RIME). Táto klinická entita bola donedávna považovaná 
za MIRM, ktorý bol historicky opísaný ako prvý. Avšak prí-
pady, pri ktorých bola spúšťačom infekcia vyvolaná iným 
patogénom než Mycoplasma pneumoniae, viedli k  zavede-
niu samostatného odborného termínu. Ide o  závažnú mu-
kokutánnu reakciu na  infekčnú noxu, ktorá postihuje naj-
mä deti a adolescentov. Klinický obraz sa výrazne prekrýva 
s  MIRM a  zahŕňa prodromálne príznaky infekčného ocho-
renia, erozívnu mukozitídu ≥ 2 slizníc a kožné postihnutie 
vo forme vezikulobulóznych a/alebo terčovitých lézií, kto-
ré však môžu aj absentovať.(11,12) Spúšťačom môžu byť rôzne 
bakteriálne či vírusové infekcie; v literatúre boli opísané aj 
kazuistické prípady RIME asociované s  infekciou vírusom 
SARS-CoV-2.(13) Medzi najčastejších vyvolávateľov RIME pat-
ria respiračné infekcie, najmä Chlamydophila pneumoniae, 
vírus influenzy typu B, entero- a rinovírusy, ľudský metapne-
umovírus a  vírus parainfluenzy. Menej často sa uplatňujú 
aj ďalšie vírusové infekcie, napríklad vírus varicella zoster, 
vírus hepatitídy A, Epsteinovej-Barrovej vírus, cytomegalo-
vírus či HHV-6.(14)

Vzhľadom na to, že MIRM patrí medzi nedávno opísané 
klinické syndrómy, doposiaľ neexistujú jednoznačné odpo-
rúčania pre klinický manažment a  liečbu pacientov. Z hľa-
diska patogenézy sa zdá, že liečba zameraná na  zápalovú 
kaskádu vyvolanú Mycoplasma pneumoniae je efektívnejšia 
ako len samotná antimikrobiálna terapia.(7) Všetci pacienti 
z  nášho súboru boli liečení cielenou antibiotickou liečbou 
zameranou na  infekciu vyvolanú Mycoplasma pneumo-
niae (klaritromycín, ciprofloxacín) a po stanovení diagnózy 
MIRM im bola indikovaná imunointervenčná liečba (KS, KS 
a IVIG). Napriek variabilite použitej antibiotickej a imuno-
intervenčnej liečby sme u  všetkých pacientov zaznamenali 
priaznivé klinické zlepšenie stavu s  postupnou regresiou 
všetkých symptómov. Tieto nálezy sú v súlade s publikova-
nými kazuistickými sériami, kde je väčšina pacientov lieče-
ná kombináciou cielenej antibiotickej terapie (makrolidy, 

Tab. 3: Diferenciálna diagnostika medzi MIRM, erythema multiforme, Stevensov-Johnsonov syndróm a toxická epidermálna nekrolýza, uprave-
né podľa(9)

Ochorenie Mukokutánne postihnutie Spúšťacie faktory Závažnosť

MIRM Prevažne slizničné postihnutie s nie-
koľkými kožnými léziami

Mycoplasma pneumoniae Väčšinou mierne, zriedkavo život 
ohrozujúce

Erythema multiforme Terčovité lézie, symetrická distribú- 
cia na končatinách

HSV, Mycoplasma, lieky Ľahký až stredne ťažký priebeh, 
väčšinou samo limitujúce

Stevensov-Johnsonov syndróm Postihnutie slizníc je menej závažné 
ako postihnutie kože, prítomné sú 
rozsiahle pľuzgiere

Lieky, infekcia (napr. Mycoplasma, 
HSV)

Ťažký, život ohrozujúci stav s vý-
znamnou morbiditou

Toxická epidermálna nekrolýza Rozsiahla exfoliácia kože (> 30 % 
plochy povrchu tela)

Prevažne lieky Veľmi ťažký, život ohrozujúci stav 
s vysokou mortalitou
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fluorochinolóny, tetracyklíny) a  imunointervečnej liečby – 
KS a/alebo IVIG.(5,7,14) Štúdie naznačujú, že liečba KS zlep-
šuje rekonvalescenciu, skracuje trvanie horúčky a zároveň 
potláča zápalovú odpoveď. 

IVIG zmierňujú mukozitídu a  ďalšie klinické prejavy. 
Kombinovaná liečba KS a IVIG vedie k rýchlemu poklesu ho-
rúčky (do 24 hodín) a k zmierneniu symptómov v priebehu  
2–8 dní. Detskí pacienti, ktorí neboli liečení KS alebo boli lie-
čení len monoterapiou (KS alebo IVIG), mali spravidla dlhšie 
trvanie horúčky a kožných či slizničných prejavov. Skoré pou-
žitie cyklosporínu môže byť taktiež účinné pri liečbe MIRM.(7) 
Podporná liečba pacientov zahŕňa liečbu bolesti, hydratáciu 
pacienta a lokálnu liečbu slizničných prejavov. 

Prevažná väčšina pacientov dosiahne úplné uzdravenie, 
pričom relaps ochorenia býva zriedkavý (8 % prípadov).(5) 
V našom súbore sme u všetkých pacientov pozorovali úpra-
vu klinického stavu ad integrum, bez relapsu ochorenia. 
Tento priebeh je v súlade s publikovanými dátami, ktoré na-
značujú, že MIRM má vo všeobecnosti priaznivú prognózu. 

Limitácia štúdie
Za  limitáciu našej štúdie považujeme retrospektívny cha-
rakter a  malý počet zaradených pacientov, u  ktorých bol 

diagnostikovaný MIRM, ktorí nemusia plne reprezentovať 
celé spektrum klinických prejavov tohto ochorenia. Táto 
skutočnosť obmedzuje možnosť generalizácie našich zis-
tení a  ich aplikovateľnosť v  klinickej praxi. Diskusia o  po-
tenciálnych terapeutických prístupoch navyše vychádza 
len z obmedzeného počtu publikovaných kazuistík, pričom 
v súčasnosti stále chýbajú jednoznačné terapeutické odpo-
rúčania liečby MIRM. Z tohto dôvodu bol terapeutický ma-
nažment našich pacientov založený na dovtedy dostupných 
vedomostiach liečby tohto ochorenia. 

Záver
Podľa našich vedomostí ako prvý kolektív autorov na Sloven-
sku a aj v Česku predkladáme retrospektívny súbor pacien-
tov s MIRM. U všetkých detských pacientov bola potvrdená 
infekcia vyvolaná Mycoplasma pneumoniae s respiračnými 
prejavmi. Naše výsledky naznačujú, že ochorenie sa typicky 
manifestuje mukokutánnymi prejavmi, postihuje ≥ 2 orgá-
nové systémy a  kožné postihnutie býva spravidla mierne. 
V  našom súbore viedla kombinovaná cielená antibiotická 
a imunointervenčná liečba, ktorá je v súčasnosti najčastej-
šie odporúčaná v literatúre, k priaznivej klinickej odpovedi 
pacientov.  | 
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