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Özet 
Palmoplanter püstiiloz avuç içi ve ayak tabanlarına yer

leşen, steril püstiillerle karakterize kronik bir dermatozdur. 
Hastalığın bu bölgelere niçin yerleştiği bilinmemektedir. 

Palmoplanter püstülozlu hastalarda, püstülotik artro-os-
teitin iyi bilinen kemik lezyonları olan sterno-kosta-klavikula 
hiperostoz ve kronik rekiirren multifokal osteomiyelit birçok 
çalışmada saptanırken, kemik metabolizması ve kemik mineral 
yoğunluğu ile ilgili fazla çalışma yapılmamıştır. 

Çalışmamızda polikliniğimize başvuran palmoplanter 
püstülozlu olgularda ön-arka akciğer grafısi, kemik dansito-
meıresi ve kemik metabolizmasını gösteren biyokimya markır-
larıııı araştırarak, palmoplanter püstülozun iskelet sisteminde 
genel bir etkilenmeye neden olup olmadığını tespit etmeyi 
amaçladık. Çalışmamız, 28 hasta ve 22 sağlıklı bireyden 
oluşan kontrol grubu ile yapıldı. Hasta ve kontrol grubunda 
ön-arka akciğer grafisinde sklerolik, hiperostotik ve osteolitik 
odağa rastlanmadı ve biyokimya tetkikleri normal sınırlarda 
saptandı. Hasta grubunda ön kol ve vertabralardaki kemik 
mineral yoğunluğu, kontrol grubuna göre istatistiksel değer
lendirme ile anlamlı olarak azalmış bulundu (P<0.001). 

Anahtar Kelimeler: Palmoplanter püsti i loz, 
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Palmoplanter püstiiloz (PPP), eritematöz ve 
endüre zeminde steril püstiillerle karakterize, başlı
ca el içi ve ayak tabanlarım tutan, patogenezi bilin
meyen, psoriazisle ilgili olabileceği düşünülen, 
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Summary 
Palmoplanar pustulosis is a chronic pustular dermatosis 

characterized by sterile pustules on the palms and the soles. It 
is not known why the lesions are located in the palms and 
soles. 

While sterno-costa- clavicular hyperostosis and chronic 
recurrent multifocal osteomyelitis, a well known lesions of pus-
ialotic arthro-osteitis, have been detected in lots of studies , 
bone mineral metabolism and bone density have not been stud
ied so much. 

Our purpose was to determine which bone mineral den
sity, biochemical markers of bone turnover and plain chest x-
ray are associated with palmoplantar pustulosis and whether 
PPP is associated with a generalized affection of the bones. 
For this purpose 28 patients with palmaplantar pustulosis and 
22 healthy people as the control group were enrolled in the 
study. None of the patients had sclerotic, hyperostotic or oste
olytic foci at plain chest X- ray. There were no significant dif
ferences in the levels of biochemical markers of bone turnover 
between the two groups. Patients were found to have signifi
cantly lower bone mineral density with increasing age com
pared to healthy controls (P<0.001). 
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bazı dermatologların lokalize püstüler psoriazis 
olarak kabul ettikleri, kronik rekürren bir derma
tozdur (1-4). Jeneralize püstüler psoriazisin beş 
gruba ayrıldığı ve bunlardan birinin de PPP 
olduğunu bildiren yayınlar yanında, PPP'yi psori
azisin subtipi ya da bir varyantı olarak kabul eden
ler de vardır. Günümüzde PPP'nin ayrı bir antite 
olduğu görüşü de hakimdir (5,6). 

Hastalık genellikle hayatın üçüncü ve altıncı 
dekadmda başlar ve kadınlarda erkeklere göre dört 
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kat daha fazla görülür. İnsidans kesin olarak bilin
memekle birlikte, İskandinav ülkelerinde %0.05 
olduğu tahmin edilmektedir. Çocuklarda da tanım
lanan hastalıkta lezyonlar, 1-4 mm çapında, sert, 
hiperkcratotik, beyaz-gri, kalın ve lameller şeklinde 
kurutlarla örtülü, çevreleri pembe halo ile çevrili, 
verrüköz, sıklıkla lineer yerleşip Koebner fenomeni 
geliştirebilirler (5,7-10). 

PPP'nın ctyopatogenezi bilinmemesine rağmen 
bazı hastalarda etyolojide enfeksiyon odağı suçlan
mış ve özellikle kronik tonsillitin presipite edici 
faktör olduğu bildirilmiştir. Yapılan başka bir çalış
mada serum TSH, T4 düzeylerinde anormallik, 
tiropcroksidaz ve tiroglobüline karşı otoantikorlar 
saptanmış ancak PPP ile otoimmün tiroid hastalık
ları arasında bir bağ bulunamamıştır (2,10,11). 

PPP'nin séronégatif artropati ile asosiyasyonu 
bildirilmiş ve hastalık püstülotik artro-osteft olarak 
isimlendirilmiştir. Patogenezi bilinmeyen PPP'nin 
artropatilerlc ilişkisi de tam olarak açıklana
mamıştır (12). PPP ile asosiye romatolojik hastalık
ların prevalansı %0.6-10.6 arasında değişmekte 
olup bazı yazarlar bunun %20-30 olduğunu kabul 
ederler (9,13,14). Den lezyonları artro-osteitten 
yıllar önce ya da sonra başlayabilir. PPP'li hastalar
da en sık göğüs ön duvarı tutulurken omurga, 
sakroiliak ve periferik eklemler de etkilenebilir. 
PPP'nin bu eklemlerle birlikteliği yapılan birçok 
çalışmada gösterilirken, kemiklerin mineral yoğun
luğu ve metabolizmasını gösteren çalışma sayısı 
azdır (8,9,11). 

Çalışmamızda PPP'li hastalarda, ön-arka ak
ciğer grafısmi, kemik metabolizmasının biyo
kimyasal markırlarım ve kemik mineral yoğun
luğunu değerlendirerek, hastalığın kemiklerde 
genel bir etkilenmeye neden olup olmadığını 
araştırmayı amaçladık. 

Yöntem ve Gereçler 
Çalışmamız, Kasım 1996- Mart 1998 tarihleri 

arasında polikliniğimize başvuran, palmoplanter 
püstülozu olan 28 hasta ve 22 sağlıklı bireyden 
oluşan kontrol grubu ile yapıldı. Hastalarda palmo
planter püstüloz tanısı dermatolojik ve histopatolo-
jık inceleme ile kondu. Hasta ve kontrol grubunun 
seçiminde şu özellikler göz önünde bulunduruldu. 

1. Hasta grubunda yaş, cinsiyet ve sigara içme 
alışkanlığı yönünden ayırım yapılmadı. Kontrol 

grubunu, hasta grubuna yaş, cins ve sigara içme 
alışkanlığı yönünden uygun sağlıklı bireyler oluş
turdu. 

2. Tüm olgularda malign hastalıklar, hipertroi-
di, hiperparatroidi, böbrek hastalıkları, romatoid ar-
trit, sarkoidoz, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 
epilepsi, hipogonadizm, nörofıbromatoz, ilaç ve 
alkol alışkanlığı öyküsü olmaması özelliği arandı. 

3. Hasta ve kontrol grubunda, dansitometre 
yapılmasından iki yıl öncesine kadar sistemik 
Steroid, östrojen, retinoik asit tedavisi uygulan
mamış olmasına ve aynı sürede geçirilmiş kırık 
öyküsünün bulunmamasına dikkat edildi. 

Tüm olguların yaşı, cinsiyeti, ağırlık ve boy
ları, fizik egzersiz ve sigara kullanma alışkanlığı, 
kadın hastalarda menarş ve menapoz yaşlan, 
doğum ve hamilelik sayıları; hasta grubunda 
hastalık süresi, daha önce kullandığı topikal te
daviler sorgulanarak belirlendi. 

Hasta ve kontrol grubunda tanı kan sayımı; 
serumda kalsiyum, alkalen fosfataz, kreatinin ve 
osteokalsin; idrarda piridolin ve deoksipiridolin 
düzeyleri saptandı. Göğüs ön duvar tutulumunu 
değerlendirmek için olgulara ön-arka akciğer 
grafısi çekildi. Lombcr L2- L4 ve sol önkol radius 
%33'lük alt bölümünün kemik mineral yoğunluk
ları dual enerji X- ray (Dexa-Lunar) ile ölçüldü. 
Sonuçlar g/cm2 ve T skoru (genç erişkin sabitesi) 
olarak verildi. 

Hasta ve kontrol grubundan elde edilen 
sonuçlar t- testi, Mann-Whitney U testi, lineer reg-
resyon eğrisi ile istatistiksel olarak karşılaştırıldı. 

Bulgular 

Çalışmamız palmoplanter püstülozlu 28 hasta 
ve 22 sağlıklı bireyden oluşan kontrol grubu ile 
yapıldı. 

Hasta grubunun 18'i kadın (%64.2), 10'u erkek 
(%35.8); kontrol grubunun 16'sı kadm (%72), 6'sı 
erkek (%28) idi. Hasta grubunda kadınların yaşları 
30-72 arasında olup ortalama 51.2 ± 8.27, erkek
lerin yaşlan 26-68 arasında ve ortalama 48.5 ± 
14.68 idi. Tüm olgular değerlendirildiğinde yaşlar 
26-72 arasında olup ortalama 50.10 ± 10.79 olarak 
bulundu. Kontrol grubunda erkeklerin yaşları 36-
49 olup ortalama yaş 43.6 ± 6.9, kadınların yaşları 
28-68 olup ortalama yaş 47.6 ± 13 olarak bu-
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Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun demografik 
özellikleri ve laboratuvar tetkik sonuçlan. Elde 
edilen sonuçlar t- testi ve Mann-Whitney-U testi ile 
değerlendirildiğinde anlamlı fark saptanamadı 
(p>0.05) 

H A S T A K O N T R O L 
S A Y I = 2 8 S A Y I = 2 2 

lunurken, ortalama yaş 28-68 olup ortalama 48.63 
± 10.53 olarak bulundu.Hasta ve kontrol grubu, yaş 
ve cins yönünden t- testi ile karşılaştırıldığında an
lamlı fark saptanmadı (p>0.05). 

Hastalık süresi 3 ay- 18 yıl arasında değişmek
te olup, ortalama hastalık süresi 4 ± 11.651 yıl 
olarak bulundu. 

Çalışmamızda hasta grubunda 28 olgunun 
15'inde (%53.5), kontrol grubunda 22 olgunun 
12'sindc (%54.5) sigara içme öyküsü vardı. Hasta 
grubunda ortalama sigara içme süresi 18.26 ± 
10.938 yıl, kontrol grubunda 23.750 ± 11.258 yıl 
olarak saptandı. İki grup t - testi ile istatistiksel 
olarak karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunmadı 
(F=0.086, P=0.772). Olgularımız sigara tüketim 
miktarı yönünden değerlendirildiğinde, hasta 
grubunda 12.82 karton kutu/ yıl, kontrol grubunda 
13.23 karton kutu / yıl sigara tüketimi bulundu. İki 
grup Mann -Whitney U testi ile değer
lendirildiğinde aradaki fark anlamsızdı (U=74.5, 
P=0.888). 

Hasta ve kontrol grubunda kadınlar menarş, 
menapoz ve doğum sayısı yönünden değer
lendirildiğinde; menarş yaşı hasta grubunda 
12.0455 ± 0.94, kontrol grubunda 11.86 ± 0.83 iken 
menapoz yaşı hasta grubunda 48.78 ± 5.50, kontrol 
grubunda 49.69 ± 3.92 olarak bulundu. Doğum 
sayısı hasta grubunda 3.36 ± 2.92 iken kontrol 
grubunda 3.58 ± 1.70 olarak saptandı. Hasta ve 
kontrol grubundan elde edilen bu sonuçlar istatis
tiksel olarak Mann- Whitney U testi ile değer
lendirildiğinde aradaki fark anlamsız bulundu 
(p>0.05). 

C İ N S İ Y E T kad ın /e rkek 18/10 16/6 

YAŞ 5 0 . I O i l O . 7 9 4 8 . 6 3 ± 1 0 . 5 3 

M E N A R Ş YAŞİ 12.045i0.94 l l . 8 6 i 0 . 8 3 

D O Ğ U M SAYİSİ 3 . 3 6 İ 2 . 9 2 3 . 5 8 Ü . 7 0 

M E N A P O Z YAŞI 4 8 . 7 8 ± 5 . 5 0 49 .69 i3 .92 

S İ G A R A İ Ç M E 

A L I Ş K A N L I Ğ I 15 12 

(Hasta sayısı) 

S İ G A R A İ Ç M E S Ü R E S İ 

(yıl) 1 8 . 2 6 i l 0 . 9 3 2 3 . 7 5 i ! 1.258 

S İ G A R A T Ü K E T İ M 

M İ K T A R I 12.82 13.23 

(karton kutu / yıl) 

FİZİK E G Z E R S İ Z 

A L I Ş K A N L I Ğ I 

S E R U M O S T E O K A L S İ N 

(nmol /L) 19.3i0.96 18.4i2 .40 

S E R U M K A L S İ Y U M 

(mgr/dl) 10.1 ± 0 . 9 8 9 .8±0 .60 

S E R U M A L K A L E N 

F O S F A T A Z (Ü/L) 280.4^57.6 2 6 3 . Ü 7 7 . 6 1 

S E R U M K R E A T İ N İ N 

(mgr/dl) 1.07-L0.63 0 .92i0 .49 

İ D R A R P İ R İ D O L İ N 

(mgr/24 saat) 15.90i4.87 14.3i6.88 

İ D R A R D E O K S İ P İ R İ -

D O L İ N (Mm/Mmkrea t in in ) 3 . 5 8 Ü . 9 7 4 . 1 9 Ü . 6 4 

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunda lomber vertabra (L2-L4) ve ön kol K M Y ve T skoru değerleri 

Dansitometrc 
yapı lan bölge 

H A S T A K O N T R O L M A N N - S O N U Ç 
W H I T N E Y U T E S T İ 

L 2 - L 4 K M Y 
Ö N K O L 
K M Y 
L 2 - L 4 T S K O R U 
ÖN K O L 
T S K O R U 

1.01 ± 0.16 

0.62 i 0.11 
-1.67 i 1.08 

-1.81 i 1.06 

1.15 + 0.13 

0.68 ± 0 . 1 1 
-0.72 ± 0 . 9 6 

-1.07 ± 1.19 

U=154.5 P=0.0026 

U=197.0 P=0.0293 
U - 1 6 4 . 5 P=0.0049 

U= 163.5 P=0.0046 

P<0.01 .01'de an laml ı 

P<0.05 ,05'de an laml ı 
P<0.01 .01'dc an laml ı 

P O . 0 1 .01'de an laml ı 

KMY; Kemik mineral yoğunluğu. 
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Şekil 1. Hasla ve kontrol grubunun L2 - L4 vertebra kemik 
mineral y o ğ u n l u ğ u ve y a ş a ras ındaki lineer regresyon. 

Şekil 2. Hasta ve kontrol grubunun ön kol kemik mineral 
y o ğ u n l u ğ u ve yaş a ras ındaki lineer regresyon. 

Laboratuvar testlerinde; tam kan sayımı; 
serumda kalsiyum, alkalen fosfataz, kreatinin ve 
osteokalsin; idrarda piridolin ve deoksipiridolin 
düzeyleri normal olarak saptanırken, ön-arka ak
ciğer grafılerinde klavikula, stemum ve kostalarda 
ostcoporoz, litik ve/veya sklerotik lezyonlara rast
lanmadı. Her iki grubun da günlük fizik egzersiz 
alışkanlığı yoktu. Hasta ve kontrol grubunun toplu 
demografik özellikleri ve laboratuvar sonuçları 
Tablo 1 'de verilmiştir. 

Hasta ve kontrol grubunun kemik mineral 
yoğunluğu sonuçlan, hasta grubunda kontrol 
grubuna göre hem lombcr hem de ön kolda istatis
tiksel olarak anlamlı şekilde azalmış olarak bulun
du. Sonuçlar toplu olarak tablo-2'de verilmiştir. 
Hasta ve kontrol grubunun lomber vertebra ve ön 
kol kemik mineral yoğunluklarının yaş ile değişimi 
de lineer regresyon analizi ile Şekil 1 ve 2'de gös
terilmiştir. 

Tartışma 
PPP, avuç içi ve ayak tabanlarına simetrik 

olarak yerleşen, keskin sınırlı, erıtematöz zeminde 
steril püstüllerle karakterize kronik bir dermatozdur 
(1-3,7,15). 

Sigaranın PPP etyolojisinde önemli bir yeri ol
makla birlikte, sigara yaygın kullanılmakta iken, 
PPP rölatif olarak daha az görülmektedir. Sigara 
sadece sebep olucu faktör değil, özellikle kadın 
hastalarda predispozan olarak kabul edilmektedir 
(3,5). Sigaranın periferik kanda nötrofil sayısını ve 
stimüle olmuş nötrofil süperoksit şahmınım art

tırdığı, nötrofillerde fonksiyonel ve morfolojik 
anormalliklere neden olabileceği düşünülmüş, 
nötrofillerin PPP' nin etyopatogenezindc rol oy
nayabileceği bildirilmiştir. 216 PPP ve 626 kontrol 
grubu ile yapılan bir çalışmada hasta grubunda 
sigara içme oranı %80 bulunurken, kontrol grubun
da %36 olarak bildirilmiştir (4,6). Cox ve Roy PPP 
ile sigara arasındaki ilişkiyi açıklamak için hasta ve 
kontrol grubunda nötrofil morfolojisini araştır
mışlar, iki grup arasında anlamlı fark bulamamışlar 
ve PPP'li hastalarda tanı esnasında sigara içme 
oranını %85 olarak saptamışlardır (6). Çalışmamız
da ise tanı esnasında sigara içme oranı %53.5 
olarak bulunmuştur. 

Artro-osteit etyolojisi bilinmeyen kemiklerin 
kronik inflamatuvar bir hastalığıdır. Hastalık akkiz 
hiperostozis sendrom, püstülo psoriatik hiperos-
totik spondiloartrit isimleriyle de bilinmekte olup, 
kronik rekürren multifokal osteomiyelit (KRMO) 
ve stemo-kosta-klavukular hiperostozis (SKKH) 
olmak üzere iki klinik tipte toplanmıştır. Daha son
ra Fransız bilim adamları bu klinik tiplerin yanma 
akne ve PPP'yi de eklemişler ve SAPHO (sinovit, 
akne, püstülozis, hiperostozis,osteit) sendromu 
olarak kabul etmişlerdir (8,9,11-14,16-20). 

PPP ile kemik lezyonları arasındaki ilişkinin 
tam bilinmemesine rağmen immünolojik mekaniz
ma ile ilgili olabileceği bildirilmiştir. PPP'li hasta
larda dolaşan immünglobulinler ve immünkomp-
lekslerin daha sonra kemikte depolandığı ve infla
matuvar reaksiyonu başlattığı, buraya göç eden in
flamatuvar hücrelerin osteoklast aktive edici faktör 
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gibi bazı mediyatörlerin salımmına neden olduğu 
düşünülmektedir. Bu inflamatuvar reaksiyon so
nunda kemikte rezorbsiyon başlayabileceği ve 
radyolojik olarak osteolitik lezyon şeklinde kendini 
gösterebileceği bildirilmiştir (13.21). 

PPP'li hastalarda en sık görülen kemik lezyon-
ları S K K H ve KRMO'tır. SSKH'da lezyonlar 
klavıkula, sternum ve birinci kostada lokalize olup 
klinik olarak göğüs ön duvarında ağrı, şişlik ve 
lokal ısı artışı vardır. İnflamasyon yumuşak doku
dan başlayıp ikincil olarak kemikler etkilenir. 
Radyolojik olarak hafif ossifıkasyondan yaygın 
hiperostoza kadar görünüm olabilir. K R M O ise da
ha çok çocuklarda ve adölesan dönemde uzun 
kemiklerin distal mctafızlerinde veya klavikula me-
dialinde görülür ve inflamasyon kemikten 
başlar.Radyolojik olarak akut dönemde osteolitik 
lezyon, kronik dönemde ise osteoskleroz 
görülebilir. PPP'li hastalarda bu tutulumlar lokal 
olarak kalmaktadır. Çalışmamızda K R M O ve 
S K K H varlığını araştırmak için çekilen ön-arka ak
ciğer grafisinde patolojik bulgunun saptanmaması, 
litik ve hiperostotik lezyonların değer
lendirilmesinde daha güvenilir bir tetkik olan to
mografinin olgularımıza yapılamamış olmasına da 
bağlanabilir (8). 

Çalışmamızda PPP'li hastaların iskelet sistemi
nin genel etkilenmesini araştırmak amacıyla kemik 
metabolizmasının biyokimyasal markırları olan 
serumda kalsiyum,alkalen fosfataz, kreatinin ve os-
teokalsin,idrarda; piridolin ve deoksipiridolin 
düzeyleri ve kemik mineral yoğunluğu araştırıldı. 
Hasta ve kontrol grubunda kemik metaboliz
masının biyokimyasal markırları karşılaştırıldığın
da anlamlı fark saptanmadı (Tablo 1). Her iki grup
ta osteoporozda risk faktörleri olan menarş ve 
menapoz yaşı, doğum sayısı, sigara kullanımı ve 
fiziksel aktiviteleri yönünden istatistiksel olarak 
anlamlı fark olmamasına rağmen, hem omurga hem 
de ön kolda kemik mineral yoğunluğunda, hasta 
grubunda kontrol grubuna göre anlamlı düşüklük 
saptandı. Benzer sonuçlar Nymann ve arkadaşları 
tarafından 18 PPP'li hasta ve 18 sağlıklı bireyden 
oluşan kontrol grubu ile yapılan çalışmalarında 
saptanmış, bu çalışmada iki grup arasında kemik 
metabolizmasını gösteren markırlar arasında ista
tistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmezken, has
ta grubunda kemik mineral yoğunluğunda anlamlı 
olarak düşüklük saptanmıştır (22-24). 

Elde edilen sonuçlar, PPP'li hastalarda 
görülebilecek kemik değişiklikleri spektrumuna os-
teoporozun da eklenebileceğini göstermektedir. Bu 
nedenle dermatoloji polikliniklerine başvuran 
PPP'li hastalarda kemik mineral yoğunluğunun 
araştırılmasının da uygun olacağı kanısındayız. 
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