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Розмаїття дерматозів — синдроми, у симпто-
мокомплекс яких входять патологічні зміни 

шкіри. Їх патоморфоз часто спричиняють діаг-
ностичні помилки, особливо у дерматологів-
початківців. Лише знання та клінічний досвід 
зменшують ризик діагностичних помилок. Це 
насамперед стосується захворювань шкіри, які 
трапляються в практиці дуже рідко. До таких 
дерматозів належить плямиста атрофія шкіри.

Уперше плямисту атрофію шкіри описав у 
1884 р. С. Pellizzari під назвою «атрофічна урти-
карна еритема». В 1891 р. J. Jadassahn повідо-
мив про два випадки невідомого раніше дерма-
тозу, ха  рактерною ознакою якого була надзви-
чайна пух кість уражених ділянок шкіри. Він 
назвав його «анептодермія» (від гр. «анетос» — 
пухкий). Того самого року Е. Schwenninger і 
F. Buz zi описали дещо іншу клінічну різновид-
ність плямистої атрофії шкіри і назвали її «мно-
жинні доброякісні пухлиноподібні ураження 
шкіри» [2, 5]. Піз ніше цей дерматоз у спеціаль-
ній літературі згадувався як хвороба Швен-
нінгера—Буцці.

Нині розрізняють три типи плямистої атро-
фії шкіри:
• тип Ядассона—Тібієржа — атрофії передує 

еритемо-еритематозна стадія. Часто не про-
слідковується через малопомітну еритему;

• тип Пеліцці — атрофія виникає на місці неве-
ликих (з просяне зерно) уртикарних або мі -
хур цевих елементів;

• тип Швеннінгера—Буцці — грижоподібні еле-
менти виявляють на незміненій шкірі.
Усі ці варіанти можуть траплятися в одного і 

того самого пацієнта. Висипні елементи найчас-
тіше локалізуються на верхній частині тулуба, 
шиї, обличчі, верхніх кінцівках [1].

Висипні елементи мають невеликий розмір 
(від 0,3 до 1—2 см), округлої або овальної форми, 
білуватого, іноді — білувато-голубого кольору. 
Кількість плям різна — від поодиноких до де -
кількох десятків. Висипання хворих не турбу-
ють. Плямиста атрофія шкіри трапляється в 
будь-якому віці, найчастіше — у молодих жінок. 
Описано випадки дерматозу у дітей віком до 
5 років [4].

Причина захворювання невідома, існують 
різ ні думки щодо її виникнення. В 1941 р. 
М.О. Торсуєв висловив припущення, що в осно-
ві розвитку процесу лежить аномалія конститу-
ції людини, ймовірно, ендокринні розлади. Ос -
танні впливають на еластичну і колагенову тка-
нину та нерви шкіри. Інші (A. Oikarinen та 
співавт., 1984; P. Venencie, R. Winkelman, 1984) 
вважають, що з невідомих причин знижується 
синтез еластину або мікрофібрилярного компо-
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нента еластичних волокон чи порушується утво-
рення десмозину в шкірі. Існує також припущен-
ня, що причиною змін у шкірі є деструкція 
еластичних волокон, спричинена еластозою, яка 
вивільняється із нейтрофілів і макрофагів у зоні 
запального інфільтрату. P.Y. Kenencie зі співавт. 
(1984) переконані, що причиною атрофії є під-
вищений еластоліз, зумовлений низьким спів-
відношенням еластази та антиеластази. Часто 
атрофію пов’язують з порушенням функції нер-
вової та ендокринної систем, з перенесеними 
інфекційними захворюваннями [6].

Ефективного лікування плямистої атрофії 
шкіри немає, прогноз сприятливий. На початко-
вих стадіях призначають антибіотики пеніцилі-
нового та тетрациклінового ряду, амінокапроно-
ву кислоту, вітамін E, алое, склоподібне тіло. Для 
сповільнення патологічного процесу рекоменду-
ють короткі курси глюкокортикоїдів [3].

У нашій багаторічній дерматологічній прак-
тиці трапилося до 10 випадків плямистої атрофії 
шкіри типу Швеннінгера—Буцці, про один з них 
вважаємо за доцільне повідомити практичним 
лікарям. 

Мета нашого повідомлення — акцентувати 
увагу практичних дерматологів на існуванні 
рідкісних форм захворювань шкіри, їх діагнос-
тиці та можливих діагностичних помилках.

Хвора В., 16 років, звернулася до районного 
дерматолога зі скаргами на появу в ділянці 
обличчя, шиї, верхньої частини грудної клітки 
пухлиноподібних елементів різної величини і 
форми. Висипання не турбують хвору, лише 
створюють косметичну незручність і негативно 
впливають на психоемоційний стан. Поодинокі 

елементи з’явилися понад 2 роки тому, що хвора 
пов’язує з початком менструації. Останніх 6— 
7 міс кількість висипань збільшилася. В анамне-
зі мали місце часті застудні захворювання. Спад-
ковий анамнез не обтяжений. Районний дерма-
толог діагностував нейрофіброматоз (хвороба 
Реклінгаузена) і для підтвердження діагнозу 
направив на консультацію в університетську 
клініку. При огляді (рисунок) на шкірі шиї, верх-
ньої частини грудної клітки та обличчі спосте-
рігали множинні пухлиноподібні елементи різ-
ного розміру (від 0,2 до 1,5 см у діаметрі), оваль-
ної форми білого, рожевого та синюватого ко -
льору. При пальпації елементи м’якої консистен-
ції, неболючі, при надавлюванні на них відчува-
ється провалювання (симптом «кнопки дзвін-
ка»), подібне до входження пальця в грижове 
кільце. Хвору обстежено. При ультразвуковому 
дослідженні органів черевної порожнини пато-
логії внутрішніх органів не виявлено. За даними 
флюорографії та електрокардіограми змін з боку 
легень та серця не встановлено. Загальний ана-
ліз крові та сечі, рівень креатиніну, сечовини, 
глюкози в крові, холестерину, білірубіну, триглі-
циридів, β-ліпопротеїдів, аланінамінотрансфе-
рази та аспартатамінотрансферази — без відхи-
лень від норми, реакція Вассермана — негативна. 
Взято біоптат з пухлиноподібного утворення. 
Препарат: епідерміс не змінений, у дермі наявні 
периваскулярні лімфоцитарні інфільтрати, 
змен шення кількості і фрагментація еластичних 
во  локон, в окремих полях зору еластичні волок-
на відсутні. Колагенові волокна не змінені. Нами 
встановлено діагноз: плямиста атрофія шкіри 
типу Швеннінгера—Буцці. За наполяганням 

Рисунок.Пухлиноподібніутвореннянашкірігрудноїклітки
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хво рої і для підтвердження діагнозу хвору про-
консультовано в клініці кафедри дерматології та 
венерології Національної медичної академії піс-
лядипломної освіти імені П.Л. Шупика профе-
сором Л.Д. Калюжною. Призначено лікування: 
ампіцилін у дозі 0,5 по 1 табл. 4 рази на добу про-
тягом 2 тиж, йогурт по 1 капсулі двічі на добу 
впродовж 1 міс, короткий курс «Полькортолону». 
Хвора перебуває під диспансерним наглядом.

Слід диференціювати плямисту атрофію шкі-
ри типу Швеннінгера—Буцці від вторинної ат -
рофії шкіри, яка залишається на місцях горбиків 
при третинному сифілісі, люпом при туберку-
льозі, лепром при проказі, інфільтратів при чер-
воному вовчаку, горбиків при папульозно-нек ро-

тич ному туберкульозі. У диференційній діагнос-
тиці допоможе добре зібраний анамнез за -
хворювання, виявлення первинних морфологіч-
них елементів, додаткові методи дослідження, 
зокрема реакція Вассермана при сифлісі, реак ція 
Пірке та Манту при туберкульозі, діаскопія при 
туберкульозному вовчаку, визначення бо  льової 
і температурної чутливості при лепрі, симптомів 
«дамського каб лучка» (симптом Ме  церського) і 
Беньє—Мецер ського при червоному вовчаку.

Отже, встановлення діагнозу «плямиста ат -
рофія» і вибір терапії потребують клінічного 
досвіду, знань у галузі хронічних захворювань 
шкіри, вміння проводити диференційну діаг-
ностику.
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