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Streszczenie
Zapalne linijne brodawkujące znamię naskórkowe 

(inflammatory linear verrucous nevus – ILVEN) jest 

odmianą znamienia naskórkowego, dla którego typowe 

są przewlekłe zmiany zapalne, układające się linijnie. 

Dolegliwością towarzyszącą jest świąd.  

Pierwsze objawy pojawiają się zwykle w okresie 

dzieciństwa. Najczęstszą lokalizacją są kończyny i tułów. 

W pracy przedstawiono przypadek pacjentki z ILVEN 

z symetrycznym układem zmian i typowymi cechami 

histopatologicznymi, u której zastosowano zabiegi  

z użyciem lasera CO2.
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Zapalne linijne brodawkujące 
znamię naskórkowe 
o symetrycznym układzie zmian 
leczone z zastosowaniem  
lasera CO2 – opis przypadku
Inflammatory linear verrucous epidermal nevus 
with symmetrical distribution of the lesions 
treated with CO2 laser – case report

Abstract
Inflammatory linear verrucous epidermal nevus (ILVEN) 

is a persistent and inflammatory eruption, frequently 

accompanied by pruritus. The initial symptoms appear 

usually in infancy or childhood, predominantly on the 

lower extremities. The report presents a case of a female 

patient with ILVEN, with symmetrical distribution and 

typical histopathologic features, who was treated with 

CO2 laser.
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Wstęp

Znamiona naskórkowe należą do najpowszechniej­
szych manifestacji mozaicyzmu skórnego. Definiuje 
się je jako zmiany mozaikowe zajmujące naskórek 
lub jego przydatki, bez występowania rozrostu 
nowotworowego, zarówno łagodnego, jak i złoś­
liwego [1]. Mozaikowatość jest wynikiem mutacji 
pojawiających się we wczesnym okresie embrioge­
nezy, na skutek czego powstają dwie odrębne linie 
komórkowe, które – migrując wzdłuż linii Blaschko 
– prowadzą do powstania znamion o plamistym lub 
linijnym układzie [2]. Zapalne linijne brodawkujące 
znamię naskórkowe (inflammatory linear verrucous 
nevus – ILVEN) po raz pierwszy zostało opisane 
w 1971 r. przez Altman i Mehregan [3]. Stanowi ok. 
5–6% wszystkich przypadków znamion naskórko­
wych. W obrazie klinicznym obserwuje się linijne 
ognisko o charakterze rumieniowo-złuszczającym 
z obecnością grudek hiperkeratotycznych [4]. Typo­
wym objawem towarzyszącym jest świąd. Zmiany 
najczęściej lokalizują się w obrębie kończyn, zwłasz­
cza dolnych. W większości pierwsze objawy klinicz­
ne widoczne są już przy urodzeniu. Szacuje się, że 
do 95% wszystkich przypadków znamion naskórko­
wych u pacjentów pojawia się do 7. roku życia. 

Opis przypadku
Pacjentka, 32 lata, została przyjęta do Kliniki Der­
matologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu 
w celu diagnostyki i leczenia zmian skórnych w po­
staci linijnych brodawkujących ognisk o charakterze 
zapalnym z  cechami nadkażenia bakteryjnego.  
Pacjentka podawała, że od wczesnego dzieciństwa 
na skórze pojawiały się plamki o układzie linijnym 
zajmujące twarz, tułów, lewą kończynę górną i pra­
wą kończynę dolną. Wówczas nie podjęto dia­
gnostyki ani leczenia. Zdecydowane pogorszenie 
nastąpiło 2 lata przed przyjęciem do Kliniki. Po 
intensywnym nasłonecznieniu obserwowano po­

jawianie się zapalnie zmienionych zmian hiperke­
ratotycznych na podłożu wcześniejszych wykwi­
tów o charakterze plamek. Objawom towarzyszył 
intensywny świąd. Do czasu przyjęcia do Kliniki 
pacjentka była leczona miejscowymi preparatami 
steroidowymi oraz antybiotykowymi, bez istotnej 
poprawy stanu dermatologicznego. 
Przy przyjęciu stwierdzono układające się linijnie 
zmiany rumieniowo-hiperkeratotyczne w obrębie 
twarzy, lewego przedramienia i ręki oraz prawego 
podudzia i stopy. Widoczne były cechy nadkażenia 
bakteryjnego. W obrębie całego ciała obserwowano 
dodatkowo liczne drobne znamiona barwnikowe. 
W dniu przyjęcia wykonano biopsję skóry i ocena 
histopatologiczna wykazała wydłużenie sopli na­
skórkowych, akantozę, agranulozę, parakeratozę 
i  liczne rozpadłe neutrofile w warstwie rogowej. 
W górnych warstwach skóry właściwej widoczny 
był dość obfity naciek zapalny i obrzęk. Ze względu 
na podawaną przez pacjentkę nadwrażliwość skóry 
przy kontakcie z metalami wykonano naskórkowe 
testy płatkowe, które potwierdziły obecność alergii 
kontaktowej na siarczan niklu i chlorek kobaltu. 
Wyniki podstawowych badań laboratoryjnych były 
w granicach normy.
W leczeniu zastosowano antybiotykoterapię dożyl­
ną i  intensywne leczenie miejscowe. Początkowo 
włączono preparaty keratolityczne, a następnie miej­
scowe glikokortykosteroidy, uzyskując zdecydowaną 
poprawę stanu dermatologicznego. Ze względu na 
podawane w wywiadzie dolegliwości o charakterze 
drętwienia lewej kończyny górnej i prawej kończyny 
dolnej przeprowadzono konsultację neurologiczną, 
w której nie stwierdzono istotnych odchyleń i ko­
nieczności dalszej diagnostyki neurologicznej. 

Omówienie
Patogeneza omawianej jednostki chorobowej nie 
została do końca wyjaśniona. Bierze się pod uwagę 

Rycina 1. Zapalne linijne brodawkujące znamię naskórkowe. Stan po częściowym usunięciu laserem CO2
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udział takich czynników zapalnych, jak interleukina 1  
(IL-1), IL-6, czynnika martwicy nowotworów α (tumor 
necrosis factor α – TNF-α), wewnątrzkomórkowej 
cząsteczki adhezyjnej 1 (intercellular adhesion mole-
cule-1 – ICAM-1) [5]. Postuluje się również obecność 
klonalnej dysregulacji wzrostu keratynocytów [2]. 
Najbardziej prawdopodobną przyczyną wydaje 
się jednak aktywacja autosomalnie dominujących 
letalnych mutacji, które przeżywają przez moza­
icyzm, czyli istnienie co najmniej dwóch populacji 
komórek u jednego osobnika [6]. 
Do kryteriów diagnostycznych ILVEN zalicza się: po­
czątek choroby we wczesnym dzieciństwie, obec­
ność linijnych brodawkowatych wykwitów, którym 
towarzyszy świąd i które zasadniczo nie reagują na 
podjętą terapię. Zdecydowanie częściej chorują 
kobiety niż mężczyźni (4 : 1). 
Klinicznie zmiany prezentują się jako wykwity 
o charakterze linijnie układających grudek o bro­
dawkowatej powierzchni. Charakterystyczny jest 
układ wzdłuż linii Blaschko. Wykwity mogą lokali­
zować się dwustronnie, czego potwierdzeniem jest 
opisywany przez nas przypadek, jednak najwięcej 
opisów dotyczy jednostronnego rozmieszczenia 
zmian z predyspozycją do zajmowania kończyny 
dolnej lewej [7]. W wyjątkowych przypadkach zaję­
ty jest tułów. 
ILVEN może współistnieć z  innymi schorzeniami, 
m.in. z zespołem znamion naskórkowych (epidermal 
nevus syndrome – ENS), z jednostronnymi wadami 
szkieletu, ze schorzeniami neurologicznymi (pa­
daczka), z  innymi zmianami skórnymi (naczyniaki, 
raki podstawnokomórkowe, raki kolczystokomór­
kowe, rogowiaki kolczystokomórkowe) [6]. 
W obrazie histologicznym ILVEN obserwuje się wie­
le cech charakterystycznych dla łuszczycy, takich 
jak: hiperkeratoza z ogniskową parakeratozą i orto­
keratozą, akantoza, wydłużenie brodawek skórnych 
oraz mikroropnie Munro. Niekiedy widoczne jest 
zwiększenie zawartości melaniny w komórkach 
warstwy podstawnej, co przejawia się brunatnym 
zabarwieniem wykwitów [8].
W różnicowaniu ILVEN należy uwzględnić inne od­
miany znamion naskórkowych, liszaj płaski, lśniący, 
pasmowaty, znamię zaskórnikowe, łojowe, brodaw­
ki wirusowe, zespół Proteusza. 
ILVEN trudno poddaje się leczeniu. Dla przewa­
żającej części autorów leczeniem z wyboru jest 
zabieg chirurgiczny. W  zależności od umiej­
scowienia i  rozległości zmian możliwe są różne 
typy zabiegów, obejmujące również przeszcze­
py zdrowej skóry. Należy pamiętać o ryzyku po­

wstawania blizn, keloidów i częstych nawrotów 
zmian [9]. W przypadkach mniej nasilonych do­
bre efekty uzyskuje się, stosując miejscowe pre­
paraty steroidowe, które mogą być aplikowane 
pod okluzją. Skuteczną metodą terapii okazało się 
połączenie flucynoidu z takrolimusem w postaci 
maści 0,1% [10]. Innymi lekami miejscowymi, które 
również znalazły zastosowanie w  terapii ILVEN, 
są miejscowe retinoidy, pochodne witaminy D3  
(kalcypotriol), 5% fluorouracyl, podofilina, antralina, 
kwas salicylowy [11, 12]. Istnieją doniesienia na temat 
skuteczności zabiegów krioterapii, dermabrazji, te­
rapii fotodynamicznej i złuszczania przy użyciu kwa­
su trójchlorooctowego u chorych z ILVEN [13, 14]. 
W przypadku rozległych zmian, opornych na lecze­
nie miejscowe, zaleca się stosowanie doustnych 
retinoidów (acytretyna 0,4 mg/kg m.c.). Potwier­
dzeniem udziału czynników prozapalnych w pato­
genezie ILVEN są dobre efekty zastosowania leków 
biologicznych, takich jak etanercept i  infliksymab 
w terapii tego schorzenia [15].
Coraz częściej w leczeniu znajdują zastosowanie la­
sery, przede wszystkim laser diodowy i CO2. Powo­
dują one ablację zmiany z oszczędzeniem otacza­
jącej zdrowej tkanki. Działaniami niepożądanymi 
mogą być przebarwienia, odbarwienia i blizny.
ILVEN, mimo stosunkowo charakterystycznego obra­
zu klinicznego, często przysparza wielu problemów 
diagnostycznych. Nieprawidłowe rozpoznanie skut­
kuje włączeniem nieskutecznego leczenia. Ważne 
jest również dokładne wyjaśnienie istoty schorzenia 
pacjentowi. Podłoże patofizjologiczne ILVEN wyma­
ga dalszych badań, co być może umożliwi w przy­
szłości opracowanie skutecznej terapii.
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