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Резюме 

Graham Little-Piccardi-Lasseur syndrome е рядка 
лихеноидна дерматоза, която се характеризи-
ра с триада от мултифокална цикатрициална 
алопеция на капилициума, нецикатрициална 
алопеция в аксилите и пубиса, както и фолику-
ларни лихенни лезии по тялото и капилициума. 
Заболяването остава със спорна идентич-
ност, с не напълно изяснени етиология и па-
тогенеза и с трудно повлияване от лечение.
Представяме 66-годишна пациентка с прог

ресираща цикатрициална алопеция в капили
циума, хиперпигментни лихенни макули и еди-
нични папули по кожата на тялото, разреждане 
на окосмяването в аксилите и пубиса без атро-
фия от 10 месеца. Диагнозата е поставена въз 
основа на клиничната картина, дермоскопско-
то и хистологично изследване.

Ключове думи: Graham Little-Piccardi-Lasseur 
syndrome, цикатрициална алопеция, лихен планус 

Abstract
Graham Little-Piccardi-Lasseur syndrome is a rare 
lichenoid dermatosis defined by the triad of multifo-
cal cicatricial alopecia of the scalp, noncicatricial alo-
pecia of the axillae and groin, and a follicular lichen 
planus eruption on the body and scalp. This disease 
has caused much argument with respect to etiology, 
pathogenesis and difficulty responses to treatment. 
We present a 66 years old female patient with pro-
gressive cicatricial alopecia of the scalp, hyper-

pigmented lichen planus macules and few papules 
of the body skin, axillary and pubic hypotrichosis 
without skin atrophy of ten months duration. The 
diagnosis had been made depending on the clini-
cal picture, dermoscopical and histological exami-
nations.

Keywords: Graham Little-Piccardi-Lasseur synd
rome, Cicatricial Alopecia, Lichen Planus

Въведение 
Graham Little-Piccardi-Lasseur syndrome 
(GLPLS) е рядка лихеноидна дерматоза, която 
се характеризира с триада от мултифокална 
цикатрициална алопеция в областта на капи-
лициума, нецикатрициална алопеция на подмиш
ниците и слабините и фоликуларни лихенни ле-
зии по трункуса, капилициума и крайниците.

GLPLS се разглежда като вариант на лихен пла-
нус, при който се наблюдава фоликуларен лихен 

планус по кожата на тялото и лихен планопила-
рис в областта на капилициума [1]. Около 50% 
от пациентите с GLPLS съобщават за поне 
един епизод на поява на типични орални и/или 
кожни лихенни лезии. Подобно на лихен планус, 
GLPLS е вероятно резултат на Т-клетъчно-
медииран имунен отговор на действието на 
неизвестен етиологичен агент, което довежда 
до деструкция на кератиноцити, експресиращи 
специфични антигени [1, 2].
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Клиничен случай
Представяме 66-годишна пациентка с прогре-
сиращ косопад, придружен от силен сърбеж и 
еритемни папули по кожата под гърдите, кръс-
цовата област и лявата подмишница от около 
една година. Проведеното лечение с антихис-
тамини и локални кортикостероиди е с време-
нен и незадоволителен ефект.

Придружаващи заболявания – артериална хи-
пертония и дислипидемия, третирани медика-
ментозно с Bisogamma, Simvastatin, Losartan. 

Болестните изменения са дисеминирани по ко-
жата на капилициума, лицето, шията, лявата 
аксила, престерналната, поясната и коремна-
та област. Представени са от: 

В капилициума – няколко различни по размери 
и сливащи се помежду си алопетични полета с 
атрофична кожа, еритем, разширени капиляри, 
липса на фоликуларни отвърстия. На места –  
единични запазени космени фоликули с рогови 
запушалки (фиг. 1 – А, Б). 

По кожата на шията, деколтето, под гърдите 
и трункуса – полигонални папули с ливиден от-
тенък и тъмнокафяви окръглени макули (фиг. 2 –  
А, Б).

По кожата на лицето, особено страничните 
повърхности на челото – групирани еритемни 
папули с тенденция към леко изразена атрофия в 
централните зони и хиперпигментация (фиг. 3).

Фигура 1 (А, Б).  Капилициум – цикатрициална ало-
пеция на скалпа   

Фигура 2 (А, Б). Трункус – полигонални папули с ливи-
ден оттенък и тъмнокафяви окръглени макули

Фигура 3. Лице – групирани еритемни папули с тен-
денция към леко изразена атрофия в централните 
зони и хиперпигментация

А Б

А Б
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Значително редуциране на окосмяването в акси-
лите и пубиса без атрофия на кожата (фиг. 4).
Проведените параклинични изследвания, в това 
число пълна кръвна картина, СУЕ, чернодробни 
ензими, липиден профил и биохимични показа-
тели, са в референтни граници.
Дерматоскопското изследване показа изразена 
атрофия на алопетичните плаки, като кожата 
е изтънена, лъскава, с прозиращи кръвоносни 
съдове и липса на космени фоликули. Запазени са 
единични косми, някои с характер на велус кос-
ми и изразена перифоликуларна хиперкератоза, 
оформяща рогови запушалки (фиг. 5 – А, Б).
Хистопатологично изследване на лезия от лумбо-
сакрална област – налице са данни за лихен пла- 
нус – атрофия и вакуолна дегенерация на епидер-
миса, хиперкератоза, инконтиненция на пигмен-
та, изгладена дермо-епидермална граница и ли-
хеноиден инфитрат в горната дерма (фиг. 6 A).
Хистопатологично изследване на лезия от 
капилициума – налице са данни за цикатри-
циална алопеция, атрофия на епидермиса, 
хиперкератоза, изгладена дермо-епидермална 
граница, хиалинизирана и уплътнена дерма, 
липса на космено-мастни фоликулни групи, за-
местени от фиброзни съединителнотъканни 
повлекла (фиг. 6 Б).

Фигура 4. Аксили – значително редуциране на окос-
мяването в аксилите без атрофия на кожата

Фигура 5 (А, Б).  Дерматоскопско изследване – фоли-
куларна хиперкератоза, еритем и атрофия на кожа-
та. Дерматоскоп х 10

А

Б

Въз основа на клиничната картина и резулта
тите от параклиничните изследвания се прие, 
че се касае за разгърната форма на GLPLS. В 
диференциална диагноза са обсъдени заболява-
ния, манифестиращи се с цикатрициална ало-
пеция: Pseudopelade of Brocq; Lupus erythemato-
sus chronicus discoides, Sarcoidosis, Alopecia mu-
cinosa, Folliculitis spinulosa decalvans, Keratosis 
pilaris atrophicans [1, 2]. 

Проведе се лечение с ниска доза системни и ло-
кални кортикостероиди с благоприятен ефект 
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върху сърбежа и активните кожни лезии. Сър-
бежът намаля. Еритемната реакция в област-
та на алопетичните участъци и лезиите по 
трункуса отслабна, а роговите запушалки в 
устията на космените фоликули намаляха.

Дискусия 
През 1914 г. Piccardi описва за първи път слу-
чай на прогресивна цикатрициална алопеция 
на капилициума, нецикатрициална алопеция на 
аксилите и гениталиите и фоликуларен лихен 
планус на трункуса и крайниците, който на-
рича – cheratosi spinulosa [1]. Graham Little през 
1915 г. публикува подобен случай на 55-годиш-
на жена, който е изпратен от Lasseur, Лозана, 
Швейцария [2, 3]. От имената на тези автори 
е изграден синдромът на Graham Little-Picсardi-
Lasseur (GLPLS). В оригиналното описание са 
налице цикатрициална алопеция на капилициу-
ма и фоликуларни хиперкератотични лезии на 
туловището. Други автори намират цикатри-
циална алопеция на подмишниците и пубиса и 
класически лезии на лихен планус [2, 3, 4]. 
GLPLS е рядък, спорадичeн и ненаследствен. 
Засягат се предимно жени на средна възраст и 
често се проявява със силен сърбеж [2]. GLPLS 

не се асоциира със системни заболявания или 
повишена смъртност. Протичането често е 
хронично и бавно прогресиращо. Повечето от 
пациентите с GLPLS обикновено се предста-
вят с триадата на GLPLS [2, 3, 4]:

1.	Цикатриална алопеция на скалпа – хро-
нична, прогресираща в няколко степени: 

•	 лек перифоликуларен еритем със или без 
сърбеж;

•	 фоликуларна хиперкератоза;
•	 цикатрициални алопетични плаки;
•	 загуба на остатъчни нормални косми и кос-

мени фоликули;
•	 цикатрициална алопеция с трайна загуба 

на коса, клинично идентична с pseudopelade 
Brocq, като краен стадий на GLPLS.

Обикновено цикатрициалната алопеция на ка-
пилициума при GLPLS не се повлиява от прило-
жение на медикаменти и води до прогресивна и 
необратима загуба на косми. 

2.	Нецикатрициална алопеция в аксилите и 
пубиса.

3.	Фоликуларен лихен планус на трункуса и 
крайниците, рядко веждите и латералната 
част на лицето.

Фигура 6 А. Хистопатологично изследване на лезия 
от лумбо-сакрална област – налице са данни за 
лихен планус. H. E. х 100

Фигура 6 Б. Хистопатологично изследване на лезия 
от    капилициума – данни за  цикатрициална алопе-
ция. H. E. х 100   

А Б
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Нецикатрициалната алопеция и фоликуларни-
ят лихен планус могат да претърпят спонтан-
но обратно развитие.
Симптомите от триадата на GLPLS не е необ-
ходимо да бъдат представени едновременно. 
Етиологията на GLPLS е неизвестна. Предло-
жени са няколко хипотези: имунологична [2, 3], 
генетична [5], вирусна (хепатит В вирус) [2], 
хормонална [2]. Допълнителни фактори могат 
да са невропсихологичен стрес и недостиг на 
витамини (по-специално витамин А).
Хистологията в началния етап на заболяване-
то показва възпалителен перифоликуларен ли-
хеноиден лимфоцитен инфилтрат, често свър-
зан с фоликуларния истмус [2]. Инфилтратът 
е съставен предимно от CD8 и CD4 Т-клетки 
и може необратимо да увреди космените фо-
ликули. В последния етап на GLPLS могат да 
се видят фиброзиращи и празни космени фоли-
кули и атрофична дерма. Допълнителнa хисто-
логична находка са кератиновите фоликуларни 
запушалки със загуба на мастните жлези.
Директни имунофлуоресцентни изследвания по-
казват неспецифичен имуноглобулин M, поняко-
га G и А в инфундибулума на космения фоликул и 
истмус, както и линеарно отлагане на фибрино-
ген по дермо-епидермалната граница [9].
Хистологията на фоликуларните папули по-
казва хиперкератоза, фокална хипергранулоза, 
акантоза, дискератотични кератиноцити, 
телца на civatte и лихеноиден лимфоцитен ин-
филтрат в горната дерма. 
Повечето автори разглеждат GLPLS като ва-
риант на лихен планопиларис поради клиничното, 
хистологичното и имунофлуоресцентното му 
сходство с лезиите на лихен планус по кожата, 
оралната лигавица и/или ноктите [2, 3, 4].
Няма утвърдено лечение за GLPLS. Въпреки 
че локалните, интралезионалните и систем-
ните кортикостероиди са умерено ефективни 
при фоликуларен лихен планус, те не повлияват 
цикатрициалната алопеция [1]. С ограничен 
успех са използвани ретиноиди, псорален плюс 
ултравиолетова светлина A /PUVA/ и антима-
ларийни средства [3]. В последните години се 
съобщава благоприятно повлияване на GLPLS 
с циклоспорин А [3, 4], талидомид [3, 4, 5] и 
метронидазол [3]. Циклоспорин А, 3–5 mg/kg/
дн., се прилага в продължение на 3–5 месеца. Ле-
чението се счита по-ефективно в първия етап 
на цикатриална алопеция, преди настъпване на 
промените в дермата. Назначаването на та-
лидомид, 50–150 mg/дн., за 2 месеца, е свързано 
със значителен растеж на нова коса. 

Метронидазол, 500 mg два пъти дневно за 8 
седмици, е използван успешно с редуциране 
броя на фоликуларните папули и ограничаване 
на цикатриалната алопеция. 

Заключение
Наблюдаваният от нас случай на 66-годишна па-
циентка покрива критериите за GLPLS. Пред-
ставя се с лихен планопиларис на капилициума, 
фоликуларен хиперпигментен лихен планус, ле-
зии по тялото и нецикатрициална алопеция в 
аксилите и пубиса. Лечението със системни и 
локални кортикостероиди доведе до потискане 
на сърбежа, намаляване на еритема и активни-
те кожни лезии и стабилизиране на алопецията.
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