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реактивный ретикулез, синдром псевдолимфо-
мы, эритродермия псевдолимфоматозная), лим-
фоматоидный папулез, актинический ретикуло-
ид) и В-клеточные (доброкачественная лимфо-
плазия кожи) [1]. Актуальность проблемы псев-
долимфом кожи обусловлена возможностью их 
озлокачествления, необходимостью их своевре-
менной диагностики, риском возникновения 
эстетических дефектов.

На сегодняшний день лимфоцитарную ин -
фильтрацию Иесснера—Канофа (ЛИИК) рас-
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Псевдолимфомы кожи — дерматозы, обуслов-
ленные гиперплазией лимфоидной ткани 

и имеющие клиническое и/или патогистологи-
ческое сходство со злокачественными лимфома-
ми. От последних они отличаются доброкаче-
ственным течением с тенденцией к спонтанному 
регрессу [1]. В зависимости от типа лимфоци-
тов, образующих инфильтрат, псевдолимфомы 
подразделяют на Т-клеточные (лимфоцитарная 
инфильтрация Иесснера—Канофа, истинная 
псев долимфома (ретикулярная гиперплазия, 

Клиническое наблюдение 
лимфоцитарной инфильтрации 
Иесснера—Канофа в области лица.
Особенности диагностики и лечения

Лимфоцитарная инфильтрация Иесснера—Канофа относится к Т-клеточным псевдолимфомам — реактивным дер-
матозам, возникающим в ответ на воздействие экзогенных и эндогенных факторов и характеризующимся гистоло-
гическим и клиническим сходством со злокачественными лимфомами, от которых их отличает доброкачественное 
течение. Впервые заболевание было описано M. Jessner и B. Kanof в 1953 г. 

Лимфоцитарная инфильтрация Иесснера—Канофа характеризуется плотной Т-лимфоцитарной муфтообразной 
периваскулярной инфильтрацией дермы с преобладанием малых зрелых поликлональных лимфоцитов без вовле-
чения эпидермиса и обычно проявляется в виде эритематозных папул или бляшек с их локализацией на лице, шее 
и спине. Этиология данного заболевания до сих пор остается малоизученной. Для хронического течения заболева-
ния характерно чередование периодов обострения и ремиссии.  Основными провоцирующими факторами являют-
ся хронические заболевания пищеварительного тракта (гастрит, колит, холецистит, язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки и др.), реже — прием лекарственных средств, иммунотерапия, инсоляция. 

Дифференциальную диагностику лимфоцитарной инфильтрации Иесснера—Канофа проводят с дискоидной крас-
ной волчанкой, лимфоцитомой, злокачественной лимфомой кожи, саркоидозом, токсикодермией. Диагностические 
трудности обусловлены многообразием клинических проявлений заболевания.  

В статье описан клинический случай лимфоцитарной инфильтрации Иесснера—Канофа с ее локализацией в облас-
ти лица у 18-летней девушки. Ранее заболевание было диагностировано как perioral dermatitis, acne cystic, lupus 
erythematosus. По данным гистохимического исследования была выявлена выраженная лимфоцитарная инфильтра-
ция с преобладанием клеток СD4 (clone 4B12) и CD8 (clone C8/144B),  характерная для Т-клеточных псевдолим-
фом. У пациентки в результате проведенного лечения (триамцинолон, гидроксихлорохин, ингибиторы кальцинев-
рина, использование узкополосной фототерапии) был достигнут стойкий положительный терапевтический эффект, 
который сохранялся более 8 мес.
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сматривают как наиболее вариабельную, редко 
встречающуюся патологию кожи, которая может 
имитировать другие дерматозы. Лимфоцитар ная 
инфильтрация кожи впервые была описана 
в 1953 г. M. Jessner и B. Kanof [8]. ЛИИК харак-
теризуется наличием эритематозных папул и 
бляшек, расположенных на голове, шее, верхней 
части груди и спины [9, 10]. Высыпания сущест-
вуют длительно (месяцы и годы) и могут спон-
танно разрешаться без какого-либо лечения. 
Заболевание протекает с периодами обострений 
и ремиссий [5]. Этиология ЛИИК остается ма -
лоизученной, в литературе имеются единичные 
сообщения о роли B. burgdorferi в ее развитии [2]. 
Факторами риска, провоцирующими развитие 
заболевания, чаще всего являются хронические 
заболевания пищеварительного тракта (хро-
нические гастрит, колит, холецистит, язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 
и др.) [1], реже — прием лекарственных средств 
[1, 6], иммунотерапия [13], инсоляция [1].

При гистологическом исследовании элемен-
тов инфильтрата обнаруживается плотная Т-лим-
фоцитарная муфтообразная периваскулярная 
инфильтрация дермы с преобладанием малых 
зрелых поликлональных лимфоцитов без вовле-
чения эпидермиса [1, 4, 7, 9, 11, 12].

Дифференциальную диагностику ЛИИК 
про водят с дискоидной красной волчанкой, лим-
фоцитомой, злокачественной лимфомой кожи, 
саркоидозом, токсикодермией [1, 3, 5, 9, 11].

Трудности диагностики заболевания обуслов-
лены не только многообразием клинических 
проявлений, но и отсутствием клинической нас-
тороженности у практикующих дерматологов.

Представляем клинический случай пациент-
ки (18 лет), которая обратилась в нашу клинику 
с жалобами на высыпания в области верхней 
губы справа, существовавшее около 8 мес. Наб-
людался медленный периферический рост очага 
поражения, субъективные ощущения отсутство-
вали. Появление сыпи больная не могла ни с чем 
связать. Хронические соматические заболева-
ния отрицала. Аллергологический и семейный 
анамнез — без особенностей. При обследовании 
(при фиброгастродуоденоскопии) выявлен ка -
таральный гастрит. Ранее заболевание было диа-
гностировано как perioral dermatitis, acnecystic, 
lupus erythematosus. Пациентка получила лече-
ние с применением системных и топических 
антибиотиков, кортикостероидов. Проведенная 
терапия не дала положительного эффекта. При 
объективном осмотре: на коже в области верхней 
губы справа определяются элементы высыпаний 
в виде плоских инфильтрированных бляшек 
2—3 см в диаметре, синюшно-розового цвета, 

Рис. 1. Объективный осмотр пациентки: 
инфильтрированные бляшки над губой справа

Рис. 2. Патоморфологическая картина биоптата 
кожи

Рис. 3. Регресс элементов высыпаний у пациентки 
после проведенного лечения
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неправильной формы, плотноватой консистен-
ции с гладкой поверхностью (рис. 1).

На основании данных первичного гистомор-
фологического исследования был установлен 
диагноз fibrous papule, который вызывал сомне-
ние в связи с атипичной клинической картиной 
и локализацией образования (рис. 1—2).

При поступлении пациентки в нашу клинику 
были проведены общеклинические анализы, ко -
торые не выявили значимых отклонений от 
нормы. Иммунологические тесты на lupus erythe-
ma tosus — отрицательные. Иммуногистохи ми-
чес кое исследование с повторным забором мате-
риала из центральной части очага поражения 
выявило выраженную лимфоцитарную ин -
фильт рацию с преобладанием клеток СD4 (clone 
4B12) и CD8 (cloneC8/144B), характерную для 
Т-клеточных псевдолимфом (таблица).

Выявленные иммуногистохимические мар-
керы, а также клинические особенности заболе-
вания (медленная прогрессия, устойчивость те -
чения, нормальная фоточувствительность) наи-
более характерны для лимфоцитарной инфильт-
рации Иесснера–Канофа. Пациентке была пред-
ложена терапия, включающая однократное внут-
риочаговое введение триамцинолона, 2-ме  сяч-
ный курс гидроксихлорохина, наружное приме-
нение ингибиторов кальциневрина ежедневно, 
а также узкополосную (311 нм) фототерапию 
дважды в неделю в течение 2 мес. В результате 
проведенного лечения был достигнут стойкий 
положительный эффект, сохранявшийся более 
8 мес (рис. 3).

Выводы
1. Дерматологическая патология с наличием 
длительно существующих инфильтративных 
оча  гов поражения в области лица, устойчивых 
к стандартным методам лечения, требует исклю-
чения ЛИИК.

2. Основными иммуногистохимическими 
мар керами ЛИИК являются клоны пролифера-
ции СD4 (DAKOclone 4B12) CD8 (DAKOclone 
CD/114В), СD123-клеток.

3. При лечении устойчивых форм ЛИИК 
сочетанное применение внутриочагового корти-
костероида, топического ингибитора кальцинев-
рина и узкополосной (311 нм) фототерапии обе-
спечивает положительный терапевтический эф -
фект и длительный контроль заболевания.

Таблица. Данные иммуногистохимического 
исследования

Исследу-
емые 
клетки

Диагности-
ческие 
маркеры

Заключение

CD4 DAKO, 
clone 4B12

Положительная реакция 
в клетках инфильтрата

CD8 DAKO, 
clone C8/144B

Положительная реакция 
в клетках инфильтрата

CD123 Cell Marque, 
clone 6H6

Положительная реакция 
в отдельных клетках 
инфильтрата
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Клінічне спостереження лімфоцитарної інфільтрації Іесснера—
Канофе у ділянці обличчя. Особливості діагностики та лікування
Лімфоцитарна інфільтрація Іесснера—Канофа належить до Т-клітинних псевдолімфом — реактивних дерматозів, 
які виникають у відповідь на вплив екзогенних та ендогенних факторів і характеризуються гістологічною та клініч-
ною подібністю зі злоякісними лімфомами, від яких вони відрізняються доброякісним перебігом. Уперше захворю-
вання описали M. Jessner та B. Kanof у 1953 р. 
Лімфоцитарна інфільтрація Іесснера—Канофа характеризується щільною Т-лімфоцитарною муфтоподібною пери-
васкулярною інфільтрацією дерми з переважанням малих зрілих поліклональних лімфоцитів без залучення епідер-
місу та здебільшого проявляється у вигляді еритематозних папул або бляшок з їх локалізацією на обличчі, шиї та 
спині. Етіологія цього захворювання дотепер є недостатньо вивченою. Для хронічного перебігу захворювання 
характерне чергування періодів загострення та ремісії. Основними провокуючими факторами є хронічні захворю-
вання травного тракту (гастрит, коліт, холецистит, виразкова хвороба шлунка та дванадцятипалої кишки та ін.), 
рідше — прийом лікарських засобів, імунотерапія, інсоляція. 
Диференційну діагностику лімфоцитарної інфільтрації Іесснера—Канофа проводять із дискоїдним червоним вов-
чаком, лімфоцитомою, злоякісною лімфомою шкіри, саркоїдозом, токсикодермією. Труднощі діагностики цього 
захворювання зумовлені різноманітністю його клінічних виявів.
У статті описано клінічний випадок лімфоцитарної інфільтрації Іесснера—Канофа з її локалізацією у ділянці облич-
чя у 18-річної дівчини. Раніше захворювання було діагностовано як perioral dermatitis, acne cystic, lupus erythematosus. 
За даними гістохімічного дослідження виявлено виразну лімфоцитарну інфільтрацію з переважанням клітин СD4 
(clone 4B12) та CD8 (clone C8/144B), що характерно для Т-клітинних псевдолімфом. У пацієнтки після проведе-
ного лікування (триамцинолон, гідроксихлорохін, інгібітори кальциневрину, використання вузькосмугової фото-
терапії) досягнуто стійкого позитивного терапевтичного ефекту, який зберігався понад 8 міс.

Ключові слова: лімфоцитарна інфільтрація Іесснера—Канофа, псевдолімфома, лікування.
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Clinical observation of Jessner—Kanof lymphocytal infiltration 
on the face. Features of diagnostics and treatment
Jessner—Kanof lymphocytic infiltration refers to T-cell pseudolymphomas — reactive dermatoses that occur in response to 
exogenous and endogenous influences and are characterized by histological and clinical similarities with malignant 
lymphomas, from which they are distinguished by a benign course. It was first described in 1953 by M. Jessner and B. Kanof. 
The disease is characterized by dense T-lymphocytic muft-like perivascular infiltration of the dermis with a predominance 
of small mature polyclonal lymphocytes without epidermal involvement and usually appears as erythematous papules or 
plaques on the face, neck and back. The etiology of Jessner—Kanof lymphocytic infiltration remains poorly understood. 
The disease proceeds with periods of exacerbations and remissions. The provoking factors (most often) are chronic diseases 
of the digestive tract (chronic gastritis, colitis, cholecystitis, peptic ulcer of the stomach and duodenum, etc.), less commonly — 
medication, immunotherapy, insolation. 
Differential diagnosis of Jessner—Kanof lymphocytic infiltration is carried out with discoid lupus erythematosus, 
lymphocytoma, malignant lymphoma of the skin, sarcoidosis, toxicoderma. Diagnostic difficulties of this disease are caused 
by a variety of its clinical manifestations.
A case of Jessner—Kanof lymphocytic infiltration in the face region of an eighteen-year-old girl is described. Previously, 
the disease was diagnosed as perioral dermatitis, acne cystic, lupus erythematosus. Histochemical examination revealed 
pronounced lymphocytic infiltration with a predominance of CD4 (clone 4B12) and CD8 (clone C8/144B) cells, which is 
typical of T-cell pseudolymphs. After the treatment (triamcinolone, hydroxychloroquine, calcineurin inhibitors, narrow-
band phototherapy), a lasting positive therapeutic effect (for more than eight months) was achieved.
Key words: Jessner—Kanof lymphocytic infiltration, pseudolymphoma, treatment.
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