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In this work, the authors described a case of a patient with lichen planus follicularis tumidus (LPFT), an 
extremely rare variant of lichen planus. The article provides an overview of literature on clinical features 
characterizing this rare condition. Differential diagnosis as well as treatment of this condition is considered.
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Фолликулярный опухолевидный красный плоский 
лишай (lichen planus follicularis tumidus, LPFT) представ-
ляет собой редкий вариант красного плоского лишая 
и характеризуется опухолевидными образованиями 
в виде фиолетовых бляшек с многочисленными киста-
ми и комедонами на поверхности. Типичной локализа-
цией высыпаний является заушная область. Реже в про-
цесс могут вовлекаться надключичная, подчелюстная 
области, а также кожа ушных раковин, щек, подбород-
ка и волосистой части головы. На настоящий момент 
в мировой литературе описано 17 случаев данного за-
болевания. В связи с редкостью дерматоза приводим 
наше собственное наблюдение.

Описание клинического случая
Больная К., 65 лет, обратилась в клинику кожных 

и венерических болезней Военно-медицинской акаде-
мии им. С.М. Кирова с жалобами на высыпания в об-
ласти кожи лица. Считает себя больной в течение семи 
лет, когда впервые обнаружила высыпания в области 
туловища, представленные папулами полигональной 
формы фиолетового цвета, не сопровождающиеся 
субъективными ощущениями. В дальнейшем отметила 
прогрессирующее выпадение волос в затылочно-те-
менной области с последующим формированием очага 
рубцовой алопеции. Четыре года назад отметила по-
явление новых высыпаний в области правой полови-
ны лица в виде пятен коричневато-фиолетового цвета, 
не сопровождавшихся субъективными ощущениями. 
На протяжении последних четырех лет отмечает рост 
пятен по периферии и формирование на их поверхно-
сти новых элементов в виде множественных милиумов. 
За медицинской помощью не обращалась, терапию 
не получала.

При осмотре на коже в области правой щеки, пра-
вой половины лба, предушной и височной областей 
имелись бляшки коричневато-фиолетового цвета, раз-
мерами до 7,0 см в диаметре, с множественными киста-
ми на поверхности (рис. 1). В области волосистой части 
головы визуализировался очаг рубцовой алопеции раз-
мером 3,0×5,0 см в диаметре (рис. 2).

Была выполнена диагностическая биопсия элемен-
та кожи лба. При гистологическом исследовании об-
наруживались множественные частично сливающиеся 
инфундибулярные кисты, заполненные роговыми мас-
сами и окруженные плотным лихеноидным лимфоци-
тарным инфильтратом, состоящим преимущественно 
из CD8+-лимфоцитов (рис. 3, 4). Соотношение CD8:CD4 
клеток было примерно 3:1. CD20-позитивные В-лим-
фоциты образовывали небольшие скопления. Плазмо-
цитоидные дендритные CD123+-клетки были рассеяны 
в инфильтрате.

На основании данных клинической картины 
и гистологического исследования был установлен диа-
гноз — фолликулярный опухолевидный красный плос-
кий лишай.

Пациентке была предложена терапия препаратом 
циклоспорин, от которой она категорически отказалась.

Обсуждение
В 1977 г. Balaich и соавт. впервые описали 3 пациен-

тов с атипичной формой красного плоского лишая, лока-
лизованной в заушной области, и предложили назвать 
это заболевание «фолликулярная опухолевидная форма 
красного плоского лишая» (lichen planus follicularis tu-
midus, LPFT) [1]. Очаги поражения были представлены 
опухолевидными образованиями мягкой или плотной 
консистенции с милиумами на поверхности, в сочетании 
с характерными плоскими папулами красно-фиолетово-
го цвета на других участках кожного покрова. В том же 
году Grupper и соавт. описали новый случай LPFT в соче-
тании с классическими проявлениями красного плоского 
лишая на слизистой оболочке полости рта [2]. В 1980 г. 
Baptista и соавт. наблюдали первый случай LPFT с лока-
лизацией в области щек [3]. Rongioletti и соавт. предло-
жили название данному состоянию agminate lichen fol-
licularis with cysts and comedones. Однако это не нашло 
применения на практике [4].

На настоящий момент в литературе описано 17 слу-
чаев LPFT. Заболевание преимущественно встречается 
у женщин среднего возраста, однако описаны случаи за-
болевания у мужчин. LPFT клинически проявляется крас-

Рис. 1. Пациентка К. 65 лет, бляшки коричневато-фиолетового цвета 
с множественными кистами на поверхности
Fig. 1. Patient K. 65 y.o., brown-purple plaques with multiple cysts  
on the surface

Рис. 2. Больная К. 65 лет, очаг рубцовой алопеции в области волосистой 
части головы размерами 3,0 × 5,0 см в диаметре
Fig. 2. Patient K. 65 y.o., scar alopecia focus in the scalp with dimension of 3.0 × 
5.0 cm in diameter



49 № 1, 2019

ными или фиолетовыми бляшками с многочисленными 
бело-желтыми кистами и комедонами, протекающими 
бессимптомно или сопровождающимися зудом. В ряде 
случаев может наблюдаться ониходистрофия. Заушная 
область является наиболее частой локализацией высыпа-
ний [1, 3–6]. Реже встречаются высыпания в области шеи 
[7], щек [3, 4, 8], ушных раковин, подбородка [4], волоси-
стой части головы, а также лобно-теменной и пояснично-
крестцовой [6]. В некоторых случаях наблюдалась клас-
сическая клиническая картина красного плоского лишая. 
Однако у большинства пациентов бляшки с милиумами 
являлись единственным проявлением заболевания [1, 2, 
8]. Гистологически LPFT характеризуется интрадермаль-
ными фолликулярными кистами, окруженными плотным 
лихеноидным инфильтратом, в котором могут быть обна-
ружены коллоидные массы и меланофаги. Наш случай 
описывает сочетание LPFT в области правой половины 
лица (с вовлечением лобно-теменной зоны, заушной об-
ласти, а также области щек и подбородка) и рубцовой 
алопеции волосистой части головы без каких-либо про-
явлений красного плоского лишая на коже и слизистых 
оболочках. Гистологические изменения были характерны 
для данного состояния.

Милиумы являются разновидностью эпидермаль-
ных (инфундибулярных) кист, заполненных кератином. 
Среди них выделяют первичные, возникшие спонтан-
но на фоне видимо неизмененной кожи, и вторичные, 
которые могут быть следствием ранее перенесенной 
травмы, длительного использования топических глюко-
кортикостероидов, системной терапии или проявлени-
ем различных заболеваний, таких как субэпидермаль-
ные буллезные дерматозы, поздняя кожная порфирия, 
дискоидная красная волчанка и фолликулярная форма 
грибовидного микоза. Заболевание, описанное впер-
вые в 1903 г. Balzer and Bouquet как milium confluent  
retroauriculaires bilateral (сливающиеся двусторонние 
заушные милиумы) [9] и в последующем переимено-
ванное Hubler и соавт. в 1978 г. в miliaenplaque (MEP), 
является редкой формой первичных милиумов и харак-
теризуется множественными элементами на фоне эри-

тематозных, инфильтрированных бляшек с локализаци-
ей в заушной области [10].

Lucke и соавт. описали 5 случаев образования кист 
у больных с красным плоским лишаем в стадии разре-
шения элементов и 1 случай при развитии лихеноидной 
реакции на татуировку. Они полагали, что возникно-
вению милиумов может способствовать повреждение 
инфундибулярной части волосяных фолликулов вслед-
ствие выраженной лихеноидной реакции с вакуольной 
дегенерацией базальных кератиноцитов [11].

Дифференциальную диагностику LPFT проводят 
с первичной milia en plaque, трихоаденомой Nikolowski, 
фолликулярным вариантом грибовидного микоза [12, 
13] и дискоидной красной волчанкой [14]. Также следует 
исключить синдром Favre-Racouhort (также известный 
как узловатый эластоз), поражающий в основном под-
верженные солнечному воздействию периорбитальные 
области преимущественно у пожилых людей [15].

Первичная MEP, в отличие от LPFT, характеризу-
ется отсутствием лихеноидного инфильтрата вокруг 
кистозных образований, однако несколько описанных 
в литературе случаев MEP характеризовались гистоло-
гической картиной, идентичной LPFT, подтверждающей 
гипотезу большинства авторов о том, что они являются 
клиническим проявлением одного дерматоза [16, 17].

В литературе описаны случаи возникновения MEP 
у пациентов с уже установленным диагнозом дискоид-
ной красной волчанки (ДКВ) и как первичное проявле-
ние ДКВ [14, 16, 18, 19, 21]. ДКВ, в отличие от LPFT, 
характеризуется отложением муцина в дерме, а также 
иммунных комплексов, которые могут быть выявлены 
методом прямой РИФ [14, 16, 21].

Фолликулярная форма грибовидного микоза — 
редкий вариант Т-клеточной лимфомы кожи. Клиниче-
ски может проявляться комедонами, эпидермальными 
кистами и фолликулярными папулами. Заболевание 
гистологически характеризуется перифолликулярным 
инфильтратом атипичных Т-лимфоцитов с церебри-
формными ядрами. Иногда может наблюдаться сопут-
ствующий фолликулярный муциноз [11, 22, 23].

Рис. 3. Множественные частично сливающиеся ифундибулярные кисты, 
заполненные роговыми массами и окруженные плотным лихеноидным 
инфильтратом. Окраска гематоксилином и эозином, ×100
Fig. 3. Multiple partially fused infundibular cysts filled with horn masses and sur-
rounded by dense lichenoid infiltrate. Staining with hematoxylin and eosin, ×100

Рис. 4. Множественные частично сливающиеся ифундибулярные кисты, 
заполненные роговыми массами и окруженные плотным лихеноидным 
инфильтратом. Окраска гематоксилином и эозином, ×200
Fig. 4. Multiple partially fused infundibular cysts filled with horn masses and sur-
rounded by dense lichenoid infiltrate. Staining with hematoxylin and eosin, ×200

Вестник дерматологии и венерологии. 2019;95(1):46–51



50НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ / CLINICAL CASES

По данным ряда авторов, LPFT имеет склонность 
к хроническому рецидивирующему течению и плохо 
поддается терапии. Топические и системные глюкокор-
тикостероиды могут давать хороший терапевтический 
эффект, который сохраняется, как правило, только 
во время терапии. Ряд авторов рекомендуют систем-
ные ретиноиды [4, 24]. Данные по применению топиче-
ских ретиноидов противоречивы. Одни авторы считают, 
что они неэффективны, другие получали положительный 
эффект [25]. Хирургическое иссечение обычно вызыва-

ет рецидив заболевания. Не исключается возможность 
применения криотерапии, дермабразии, фотодинамиче-
ской терапии. Описан случай применения циклоспорина 
с хорошим терапевтическим эффектом [26].

Таким образом, приведенные данные свидетель-
ствуют о том, что фолликулярный опухолевидный 
красный плоский лишай является редким дерматозом, 
что в определенной мере объясняет трудность его диа-
гностики и отсутствие эффективных общепринятых ме-
тодов терапии.
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