
66 Prehľadové články

Fytofotodermatitídy
MUDr. Michaela Tóthová, MUDr. Michaela Slušná, MUDr. Michaela Duchoňová, PhD.
Dermatovenerologická ambulancia pre deti a dospelých, SKIN CARE, Bratislava

Fytofotodermatitída patrí medzi fototoxické dermatózy, kde hlavnú úlohu zohráva kontakt kože s prírodným fotosenzibilizátorom a ná-
sledná expozícia slnečnému žiareniu. Ako fotosenzibilizátory sa uplatňujú furokumaríny rastlín. Pri ich kontakte s kožou a následnou 
expozíciou UVA žiareniu vznikajú do 24 hodín typické erytematózne ložiská bizarných tvarov s tvorbou pľuzgierov, ktoré sa následne hoja 
mesiace až roky pretrvávajúcimi hyperpigmentáciami. Fytofotodermatitída je klinická diagnóza, na ktorú nás upozorní údaj v anamnéze 
o pobyte v prírode počas slnečného dňa a typické klinické prejavy v slnku exponovaných oblastiach kože. Prvá pomoc spočíva v rýchlej
eliminácii rastlinných extraktov a štiav z kože a ďalšej symptomatickej či protizápalovej liečbe podľa závažnosti prejavov. Výzvou je
liečba pretrvávajúcich hyperpigmentácií, no najdôležitejšou zostáva predovšetkým prevencia.
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Phytophotodermatitis

Phytophotodermatitis is a type of phototoxic dermatoses, where the main role is displayed in skin contact with photosensitizer and exposure 
to sunlight. Furocoumarins of plants are used as photosensitizers. In contact with the skin and subsequent exposure to ultraviolet radiation 
in the UVA action spectrum, developes typical erythematous areas with blisters on them, often with bizarre shapes, which can be healed with 
persistent hyperpigmentation for months to years. Phytophotodermatitis is a clinical diagnosis, which is hinted by a history of being outdoors 
during a sunny day and with typical clinical manifestations in photoexposed areas of the skin. First aid consists of a fast elimination of plant 
extracts and juices from the skin and also photoprotection. Further treatment depends on the severity of the symptoms, it is symptomatic 
and anti-inflammatory. The challenge is the treatment of persistent hyperpigmentation, but prevention remains the most important.
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Fotosenzitivita 
a fotodermatózy
Fotosenzitivita je abnormálna 

reakcia tkaniva na expozíciu slnečné-
mu žiareniu. Na fotosenzitívnu reak-
ciu musíme myslieť vždy, keď pacient 
v anamnéze udáva pobyt na slnku s ná-
sledným vznikom typických prejavov 
v  slnku exponovaných oblastiach. Zo 
spektra elektromagnetického žiarenia 
je za fotodermatózy zodpovedné naj-
mä ultrafialové žiarenie (UV) a viditeľné 
svetlo, ktorých prirodzeným zdrojom 
je slnko. Ultrafialové žiarenie je podľa 
vlnovej dĺžky rozdelené na UVA s vlno-
vou dĺžkou 320 – 400 nm, UVB s vlnovou 
dĺžkou 280 – 320 nm a UVC s vlnovou 
dĺžkou 100 – 290 nm. Čím je dlhšia vlnová 
dĺžka, tým je prienik do kože hlbší. UVA 
žiarenie preniká hlbšie do kože ako UVB 
a je schopné prenikať aj cez sklo. Žiarenie 
UVC je takmer úplne zachytávané ozó-
novou vrstvou atmosféry Zeme. Oblasť 
viditeľného svetla predstavuje žiarenie 
s vlnovou dĺžkou 400 – 800 nm (1, 2). Za 
prevažnú väčšinu fotoreakcií, ktoré ve-
dú k fytofotodermatitíde, je zodpovedné 
UVA žiarenie (3). 

Fotosenzibilizátory – 
furokumaríny
Fotosenzibilizátor je látka, ktorá 

má schopnosť absorbovať energiu elek-
tromagnetického žiarenia, a tým zvýšiť 
účinok žiarenia v tkanive – tzv. fotody-
namický efekt (1). Pri fytofotodermatitíde 
(FFD) sa ako fotosenzibilizátory uplatňujú 
furokumaríny (2). Furokumaríny (FK) sú 
sekundárne metabolity rastlín a pre svoje 
biologické účinky ich zaraďujeme medzi 
prírodné toxíny (fytoalexíny). Chemicky 
ide o deriváty kumarínov a podľa štruk-
túry ich delíme na lineárny typ (psora-
lénový), ktorý má výraznejší fototoxic-
ký efekt, a angulárny typ (angelicínový) 
s nižším fototoxickým účinkom (4). Ich 
hlavnou funkciou v rastlinách je ochrana 
pred napadnutím rôznymi infekčnými 
agens, hmyzom či inými živočíchmi (4, 5). 
Celkový obsah v rastlinách sa môže me-
niť a závisí od viacerých činiteľov, ako sú 
rastové obdobie rastliny, ročné obdobie či 
miesto výskytu. Stresový faktor (mecha-
nické poškodenie, nevhodná klíma alebo 
skladovanie, napadnutie mikroorganiz-
mom) výrazne ovplyvňuje ich množstvo. 
Akčné spektrum vymedzuje vlnová dĺžka 

od 290 do 407 nm, maximálna aktivita 
je zaznamenaná nad 320 nm. Najsilnejší 
fototoxický účinok má 5-metoxypsoralén 
(5-MOP, bergaptén) a 8-metoxypsoralén 
(8-MOP, xantotoxín) (3, 4, 6). 

Psoralény sa vďaka svojej fotosen-
zitivite využívajú aj pri fotochemoterapii 
PUVA na liečbu psoriázy už od roku 1974. 
Kombinuje sa aplikácia lokálneho či celko-
vého fotosenzibilizátora – psoralénu a ši-
rokospektrálneho UVA žiarenia. Ďalšími 
indikáciami sú mycosis fungoides, pity-
riasis lichenoides, atopický ekzém, vitiligo, 
lichen planus, granuloma annulare či pru-
rigo nodularis. Používa sa najmä 8-MOP, 
5-MOP a 4,5-8-trimetylpsoralén (7).

História 
Už v staroveku bola známa sku-

točnosť, že kontakt s niektorými rast-
linami nasledovaný expozíciou slnku 
vedie k  vzniku zápalových a  neskôr 
pigmentových zmien na koži. Dvetisíc 
rokov p.n.l. používali Egypťania na lieč-
bu vitiliga šťavu z parasce väčšej (Ammi 
majus) v kombinácii s expozíciou slneč-
nému žiareniu (4). O 600 rokov neskôr 
v Indii sa v rovnakej indikácii používali 
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extrakty zo semien Psoralea corylifolia, 
bežne známej ako babchi alebo bakuchi 
(4). Termín psoralén je odvodený práve 
od názvu tejto rastliny. Prvé fototoxické 
reakcie popísal Freund v roku 1916 pod 
názvom „Berloque dermatitis“, termín 
fytofotodermatitída bol prvýkrát použitý 
až v roku 1942 Klaberom a nahradil ori-
ginálny názov Oppenheima z roku 1926 
– „Ottakring dermatitis“ a dermatitis
bullosa pratensis striata z roku 1932 (4).

V literatúre sa stretávame s mno-
hými synonymami: „Berloque dermatitis“, 
„meadow dermatitis“, „grass dermatitis“, 
„parsnip dermatitis“, „strimmer rash“ 
a „weed-wacker dermatitis“, „lime dise-
ase“ či „Margarita dermatitis“ (4, 6, 8).

Patomechanizmus
Fytofotodermatitídy vznika-

jú mechanizmom fototoxickej reakcie. 
Fototoxická reakcia je chemicky indu-
kovaná zvýšená vnímavosť kože na UV 
žiarenie (2). Neuplatňujú sa pri nej imu-
nologické mechanizmy a môže sa vyskyt-
núť u každého jedinca, ktorý sa dostane 
do kontaktu s fotosenzibilizujúcou látkou 
a  je exponovaný dostatočnej dávke UV 
žiarenia (2, 3, 9). K najvyššej citlivosti na 
žiarenie dochádza po 30 – 120 minútach 
od kontaktu kože s furokumarínom (4).

Patomechanizmus FFD je pomer-
ne zložitý dej. FK absorbujú fotóny s prís-
lušnou vlnovou dĺžkou v akčnom spektre 
UVA a dostávajú sa na vyššiu energetickú 
hladinu. Následne sa tu odohrávajú dve 
rôzne fotochemické reakcie, ktoré sú od 
seba navzájom nezávislé. Reakcia typu I  
prebieha za absencie kyslíka – dochádza 
k naviazaniu aktivovaných furokumarí-
nov na RNA a jadrovú DNA. Reakcia typu II  
závisí od prítomnosti kyslíka – aktivova-
né furokumaríny spôsobujú poškodenie 
bunkovej membrány a edém. Tieto foto-
chemické reakcie vedú následne k bun-
kovej smrti (3, 4, 10). 

Klinicky dochádza v priebehu 24 
hodín k tvorbe erytému a pľuzgierov, 
pričom reakcia vrcholí za 48 – 72 hodín. 
V niektorých prípadoch môže podobné 
prejavy v oblastiach kože exponovaných 
slnku vyvolať aj perorálne požitie fototo-
xických rastlín (10). 

Po odznení akútnej fázy fototo-
xickej reakcie nasleduje tvorba pozápa-
lovej hyperpigmentácie, na ktorej pato-

mechanizme sa podieľa zvýšenie počtu 
mitóz, hypertrofia melanocytov, vzostup 
tyrozinázovej aktivity a zmena v počte 
a distribúcii melanozómov (4). Vzniknutá 
hyperpigmentácia slúži ako ochranný 
mechanizmus pred ďalším poškodením 
vplyvom UV žiarenia. Ide o konečné štá-
dium fototoxickej reakcie (3). 

V niektorých prípadoch môže po 
odznení akútnej fázy dôjsť k hypome-
lanóze, ktorej patomechanizmus nie je 
úplne jasný, ale predpokladá sa, že sa na 
nej podieľa apoptóza melanocytov (11). 

Etiológia 
Rastliny, ktoré najčastejšie vyvo-

lávajú vznik FFD, patria predovšetkým do 
čeľadí Apiaceae – mrkvovité, Rutaceae 
– rutovité, Moraceae – morušovité,
Fabaceae – bôbovité, Hypericaceae –
ľubovníkovité (4).
1. 	�Rutovité (Rutaceae) – sú to prevažne 

dreviny (stromy a kry), zriedkavejšie
aj byliny. V strednej Európe sa vysky-
tujú len dvaja zástupcovia, a to ruta
voňavá (Routa graveolens) (obrázok 1),
ktorá obsahuje fototoxické substan-
cie bergaptén, xantotoxín a angelicín 
a jasenec biely (Dictamnus albus) (ob-
rázok 2), ktorého semená majú vysoký
obsah 5-metoxypsoralénu (5-MOP,
bergaptén) a 8-metoxypsoralénu (8-
MOP, xantotoxín) (4).

Podčeľaď Citroideae zahŕňa vý-
znamných predstaviteľov ako napr.
Citrus decumana – pomelo, Citrus
nobilis – mandarínka, Citrus paradisi
– grapefruit, Citrus limetta – limetka.
Obsahujú psoralén, xantotoxín, ber-
gaptén, izopimpinelín a limetín (4).

2. 	�Mrkvovité (Apiaceae) – patria sem
divoko rastúce a šľachtené rastliny
s  typickým súkvetím – okolíkom.
Medzi najdôležitejších zástupcov
patrí trebuľka lesná (Anthriscus syl-
vestris) a angelika lesná (Angelica
sylvestris) (obrázok 3) – u záhrad-
károv často spôsobujú tzv. „strimmer 
dermatitis“, čo možno z angličtiny
voľne preložiť ako dermatitída
vznikajúca pri kosení strunovou
kosačkou. K ďalším predstaviteľom
radíme angeliku lekársku (Angelica
archangelica), boľševník obyčajný
(Heracleum sphondylium) a  je-
ho subspecies boľševník veľko- 

lepý (Heracleum mantegazzianum) 
(obrázok 4), ktoré obsahujú izopimp-
inelín, izobergaptén, spondín, im-
peratorín, pimpinelín, bergaptén, 
xantotoxín a psoralén (4).

K šľachteným druhom patrí ras-
ca lúčna (Carum carvi), mrkva siata 
(Daucus carota sativus), petržlen 
záhradný (Petroselinum crispum), 
paštrnák siaty (Pastinaca sativa) 
(obrázok 5), zeler voňavý (Apium 
graveolens), kôpor voňavý (Anethum 
graveolens), fenikel obyčajný 
(Phoeniculum vulgare), ligurček le-
kársky (Levisticum officinale) a ko-
riander siaty (Coriandrum sati-
vum). Najvýznamenjšími pôvodcami 
fytofotodermatitíd z tejto skupiny 
rastlín sú paštrnák siaty a  zeler 
voňavý (4, 5).

3. 	�Bôbovité (Fabaceae) – najvýznamnejším
zástupcom s fytotoxickým účinkom je
babchi/bakuchi (Psoralea corylifolia),

Obrázok 1. Ruta voňavá 

Obrázok 2. Jasenec biely
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ktorej semená obsahujú 10-násobne 
viac psoralénov, ako je to u príbuzných 
rastlín (4).

4. 	�Morušovité (Moraceae) – vyskytujú
sa najmä v  trópoch a  subtrópoch.
K predstaviteľom tejto čeľade patrí
napr. figovník obyčajný (Ficus cari-
ca), ktorý má v listoch a výhonkoch
vysoký obsah furokumarínov
(psoralén, berpagtén), v plodoch sa
však nevyskytujú (4).

5. �Ľubovníkovité (Hypericaceae) – patrí
sem ľubovník bodkovaný (Hypericum
perforatum), ktorý je častým pôvod-
com fototoxických reakcií. Účinná
látka je hypericín, ktorá svojím far-
makologickým účinkom pôsobí ako
antidepresívum a má euforizujúce
účinky používané na liečbu depresií.
Hypericín sa používa aj vo fotodyna-
mickej liečbe (4, 12).

Epidemiológia
Celkový výskyt fytofotoderma-

titídy nie je známy, avšak líši sa v závis-
losti od viacerých faktorov (3). Závisí 
od ročného obdobia, rizika vystavenia 
kože furokumarínom (rizikové aktivity 
a povolania), dĺžky expozície UV žiareniu, 
množstva fotosenzibilizačného činidla 
a spôsobu kontaktu s ním (2, 3, 11, 13). Líši 
sa aj v závislosti od rasy (14).

S FFD sa najčastejšie stretávame 
v letných mesiacoch (2). Môže vzniknúť 
u každého, kto sa pri svojich vonkajších
aktivitách na slnku dostane do kontaktu
s rastlinami obsahujúcimi furokumaríny
(15). Častý je výskyt po kúpaní v prírode,
pri ležaní či chôdzi v tráve (2). Rizikovými
sú aj povolania, ako sú poľnohospodári,
kvetinári, záhradkári, farmári či bar-
mani, ktorí v exteriéri miešajú nápoje
a dostávajú sa do kontaktu s kôrou alebo
dužinou limetiek (6, 15). FFD je pomer-
ne častá aj u detí, ktoré trávia veľa času
vonku v prírode (16).

Fototoxický účinok zosilňuje 
mokrá pokožka, pot a teplo (3). Taktiež 
platí, že čím dlhšie je koža po kontakte 
s furokumarínom vystavená UV žiare-
niu, tým sú vzniknuté prejavy inten-
zívnejšie (13). Vyššia incidencia FFD 
sa potvrdila u bielej rasy v porovnaní 
s Afroameričanmi (14). 

FFD môže vzniknúť aj po kon-
zumácii niektorých rastlín, plodov či 
výťažkov (napr. zeler, petržlen, mrkva, 
paštrnák, citrusy či figy) a následnej ex-
pozícii kože slnečnému žiareniu či po-
bytu v soláriu (6, 17).

V štúdii na psoriatikoch sa zistilo, 
že u vegánov a vegetariánov dochádza 
častejšie k vzniku erytému po UVB foto-
terapii, čo naznačuje, že príjem potravín 
bohatých na furokumaríny vo vegánskej 
a vegetariánskej strave zvyšuje citlivosť 
kože na UVB žiarenie (18). 

Klinický obraz
V roku 1934 Oppenheim opísal ty-

pický klinický obraz FFD, tzv. dermatitis 
bullosa striata pratensis (5). Klinické prí-
znaky sa rozvíjajú zvyčajne do 24 hodín 
a vrcholia za 48 – 72 hodín (11, 17). Prejavy 
sú typicky lokalizované v miestach kon-
taktu s rastlinou na slnku exponovaných 
oblastiach kože, najčastejšie predlaktia 
a predkolenia (obrázok 6) (2, 3). V akútnej 
fáze v klinickom obraze dominuje živo-
červený erytém bizarných tvarov s po-
četnými vezikulami až bulami s napätým 
krytom (obrázok 7) (2, 9). Subjektívne pa-
cienti pociťujú v miestach prejavov pále-
nie, prípadne svrbenie (2). Akútna fáza je 
prechodná a ustupuje do niekoľkých dní 
až týždňov (11). Po odznení zápalu na koži 
pretrvávajú hnedé pozápalové hyperpig-
mentácie, ktoré sa objavujú 1 – 2 týždne 
po epitelizácii a môžu pretrvávať týždne, 
mesiace až roky (2, 5, 11, 17). V ľahších 
prípadoch sa akútna fáza nemusí rozvinúť 
a vzniká len hyperpigmentácia (obrázok 8)  
(16). Pri FFD po kontakte s figovníkom sa 
namiesto hyperpigmentácie môže vyvi-
núť hypomelanóza (11). 

Distribúcia klinických príznakov 
typicky zodpovedá činnosti vykonávanej 
počas kontaktu s rastlinami (4).

Pri ležaní v tráve vzniká tzv. lúč-
na dermatitída (z anglického „Meadow 
dermatitis“) (4).

Pri Berloque dermatitíde hrá 
hlavnú úlohu kontakt s bergapténom 
(5-metoxypsoralén), čo je furokumarín 
známy ako jediná fotoaktívna zložka ber-
gamotového oleja a  je obľúbenou zlož-
kou parfumov a vôní (19). Popísané sú aj 
generalizované reakcie po aromaterapii 
s použítím bergamotového oleja (4).

Citróny a limetky sú častou príči-
nou vzniku FFD zvanej „Margarita derma-
titis“. U barmanov pri príprave miešaných 
nápojov z citrusov často dochádza k ich 

Obrázok 3. Angelika lesná 

Obrázok 4. Boľševník veľkolepý

Obrázok 5. Paštrnák siaty

Tabuľka. Rastliny obsahujúce furokumaríny (4)

Čeľaď Rastliny

Rutovité (Rutaceae) ruta voňavá, jasenec biely, pomelo, mandarínka, grapefruit, limetka

Mrkvovité (Apiaceae) boľševník obyčajný, boľševník veľkolepý, trebuľka lesná, angelika lesná, 
angelika lekárska, rasca lúčna, mrkva siata, petržlen záhradný, paštrnák 
siaty, zeler voňavý, kôpor voňavý, fenikel obyčajný, koriander siaty, 
ligurček lekársky

Bôbovité (Fabaceae) babchi/bakuchi 

Morušovité (Moraceae) figovník obyčajný

Ľubovníkovité (Hypericaceae) ľubovník bodkovaný
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kontaktu s nechránenou kožou. Prejavy 
sú väčšinou lokalizované na prstoch rúk. 
Podobne vzniká riziko aj pri ich konzu-
mácii na slnku, a to najmä v okolí úst ako 
cheilitída a pericheilitída (4, 20).

„Weed-eaton dermatitis“ vzniká 
pri kosení trávy pomocou kosy, „strim-
mer dermatitis“ zas pri kosení pomocou 
strunovej kosačky (obrázok 9) (4).

Prejavy typicky vynechávajú ob-
lasti kryté oblečením, príkladom je tzv. 
inverzná ponožková distribúcia (4).

Diagnostika 
Diagnostika fytofotodermatitíd je 

založená na dôkladnej anamnéze s otáz-
kami zameranými na pobyt v prírode 
a dôslednom objektívnom vyšetrení pa-
cienta (6, 16). Klinické prejavy sú typicky 
lokalizované v oblastiach kože vystave-
ných slnečnému žiareniu a v miestach 
kontaktu fotosenzibilizačnej látky s ko-
žou. Prejavy sú prevažne monomorfné, 
bizarných tvarov a ostro ohraničené od 
okolitej kože (obrázok 7) (21).

Neexistuje žiadne laboratórne vy-
šetrenie, ktoré by potvrdzovalo diagnózu 
FFD (6). 

Napriek typickému klinickému ob-
razu je na mieste v prípade pochybností 
zrealizovať biopsiu kože s cieľom histopa-
tologického vyšetrenia (21). Niekedy je na 
zvážení konzultovať botanikov (4). 

Diferenciálna diagnostika
V rámci diferenciálnej diagnostiky 

musíme vylúčiť iné fotodermatózy – kon-

taktnú alergickú a iritačnú dermatitídu, 
polymorfnú svetelnú erupciu, liekovú fo-
totoxickú reakciu (doxyhexal, izotretino-
ín, amiodaron, NSAID a i.), ale aj porphy-
ria cutanea tarda, lupus erythematosus 
či akútnu solárnu dermatitídu (6, 11, 21). 
FFD môže imitovať bulózne dermatózy, 
varicellu, herpes simplex, herpes zoster, 
erysipel, multiformný erytém, arteficiálnu 
dermatitídu či zneužívanie dieťaťa (4). 

Prevencia
K preventívnym opatreniam vzni-

ku FFD patrí nosenie ochranného odevu, 
rukavíc, obuvi a fotoprotekcia s vysokým 
UV ochranným faktorom. Väčšina 
opaľovacích krémov na báze chemických 
filtrov chráni pred UVB aj UVA žiarením. 
Na ochranu pred viditeľným svetlom tre-

ba použiť opaľovacie krémy s fyzikál-
nymi filtrami (1, 4, 6, 11). Treba si navyše 
uvedomiť, že UVA žiarenie a viditeľné 
svetlo prechádzajú cez bežné sklá bez 
fotoprotektívnej vrstvy, ktoré účinne 
blokujú len UVB žiarenie (1).

Prvá pomoc 
Ihneď po kontakte s rastlinnými 

extraktmi a šťavami je nutné kožu umyť 
pod silným prúdom vody, a to skôr, ako 
sa stihnú absorbovať (ideálne do 30 až 
120 minút) a následne kožu prekryť, aby 
sa zabránilo prístupu svetla a nedošlo 
k ďalšej slnečnej expozícii (11, 17, 22). 

Liečba akútnej fázy 
V  prípade ľahkého postihnutia 

sa uplatňuje konzervatívny postup, a to 
chladenie, vlhké hojenie rán a aplikácia 
lokálnych kortikosteroidov. Pri rozsiah-
lejšom postihnutí podávame krátkodobo 
systémové kortikosteroidy, externá s ob-
sahom zinku, celkovo antihistaminiká 
a analgetiká na zmiernenie subjektív-
nych ťažkostí pacienta (4, 8, 10, 22, 23). 
Závažné prípady s postihnutím viac ako 
30 % celkovej plochy povrchu tela alebo 
prípady, kedy dochádza k závažnému zá-
palu až nekróze kože, môžu vyžadovať 
hospitalizáciu na popáleninovej jednotke 
intenzívnej starostlivosti (22).

Liečba hyperpigmentácií 
Hyperpigmentácie zväčša v prie-

behu mesiacov vyblednú. Najdôležitejšie 
je minimalizovať expozíciu slnečnému 

Obrázok 8. Hyperpigmentácie

Obrázok 6. Fytofotodermatitída na členku Obrázok 9. Strimmer dermatitisObrázok 7. Detail akútnej fázy

(a
rc

hí
v a

ut
or

ov
)

(a
rc

hí
v a

ut
or

ov
)

(a
rc

hí
v a

ut
or

ov
)

(a
rc

hí
v a

ut
or

ov
)

(a
rc

hí
v a

ut
or

ov
)



70 Prehľadové články

žiareniu a aplikovať opaľovacie krémy 
s ochranou pred UVA aj UVB žiarením. 
Z estetickej stránky je možné maskova-
nie prejavov (19). V prípade pretrváva-
júcich hyperpigmentácií možno použiť 
bieliace krémy (lokálne retinoidy, kyse-
lina azelaová a kojová či hydrochinón) 
(24). Hydrochinón sa aplikuje zvyčajne 
2-krát denne v koncentrácii 2 – 4 % po 
dobu niekoľkých mesiacov. Pri vyšších 
koncentráciách hrozí riziko iritácie (19).

Prognóza
V niektorých prípadoch môžu hy-

perpigmentácie pretrvávať dlhodobo, 
niekoľko mesiacov až rokov. Môžeme 
sa stretnúť aj s dlhodobými následkami 
v podobe zvýšenej fotosenzitivity kože 
na postihnutých miestach, ktorá môže 
trvať až niekoľko rokov (17).

Záver
Fytofotodermatitídy sú pomerne 

častými dermatózami v bežnej ambu-
lantnej praxi, s ktorými sa stretávame 
najmä v letných mesiacoch. Nepostihujú 
len ľudí vykonávajúcich rizikové povo-
lania (záhradkári, poľnohospodári, kve-
tinári), ale každého, kto sa dostane do 
kontaktu s rastlinami obsahujúcimi fu-
rokumaríny počas slnečných dní. Vo väč-
šine prípadov sa nepodarí identifikovať 
konkrétnu rastlinu, čo však mnohokrát 
ani nie je nevyhnutné, pretože liečba 
sa odvíja od závažnosti prejavov a nie 
je závislá od identifikácie konkrétneho 

zdroja. Dôležité je predovšetkým sta-
noviť správnu diagnózu, ktorá je zväčša 
klinická s typickými príznakmi v slnku 
exponovaných častiach kože. K omylom 
v diagnostike môže dôjsť predovšetkým 
okom praktického lekára, ktorý nemá 
dostatočné skúsenosti s diagnostikou 
fytofotodermatitíd, ktoré môžu imito-
vať iné fotodermatózy a ďalšie kožné 
ochorenia. U skúseného dermatológa 
by po dôkladnej anamnéze a fyzikálnom 
vyšetrení pacienta nemalo stanovenie 
diagnózy fytofotodermatitídy spôsobo-
vať väčšie ťažkosti.

Autori nemajú potenciálny kon-
flikt záujmov.
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