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Ozet

Summary

Palmoplanter piistiiloz avu¢ i¢i ve ayak tabanlarina yer-
lesen,  steril piistiillerle  karakterize  kronik  bir  dermatozdur.
bilinmemektedir.

Hastaligin ~ bu  bélgelere  nigin  yerlestigi

Palmoplanter  piistiilozlu  hastalarda,  piistiilotik  artro-os-
teitin  iyi  bilinen kemik lezyonlari olan sterno-kosta-klavikula
hiperostoz  ve  kronik  rekiirren  multifokal osteomiyelit  bir¢ok
calismada  saptanmirken,  kemik metabolizmasi  ve kemik mineral

yogunlugu ile ilgili fazla  ¢aliyma  yapilmamistir.

Calismamizda poliklinigimize bagvuran palmoplanter

piistiilozlu  olgularda  on-arka  akciger grafisi,  kemik dansito-
meiresi  ve kemik metabolizmasini  gosteren  biyokimya markir-
larun  arastirarak,  palmoplanter piistiilozun  iskelet  sisteminde
genel bir etkilenmeye neden olup olmadigini tespit etmeyi
amagladik.  Caliymamiz, 28 hasta ve 22 saghkli  bireyden
olusan  kontrol grubu ile yapildi. Hasta ve kontrol grubunda
on-arka  akciger grafisinde sklerolik,  hiperostotik ve osteolitik
odaga  rastlanmadi  ve biyokimya  tetkikleri normal simirlarda
saptandi.  Hasta grubunda oén kol ve vertabralardaki kemik
mineral yogunlugu,  kontrol grubuna gore istatistiksel deger-

lendirme ile anlamli olarak azalmis bulundu (P<0.001).

Anahtar Kelimeler: Palmoplanter piistiiloz,

Kemik mineral yogunlugu
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Palmoplanter piistiiloz (PPP), eritematdz ve
endiire zeminde steril pistiillerle karakterize, basli-
ca el i¢i ve ayak tabanlarim tutan, patogenezi bilin-
meyen, psoriazisle ilgili olabilecegi diisiiniilen,
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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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bazi dermatologlarin lokalize piistiiler psoriazis
olarak kabul ettikleri, kronik rekiirren bir derma-
tozdur (1-4). Jeneralize piistiiler psoriazisin bes
gruba ayrildigi ve bunlardan birinin de PPP
oldugunu bildiren yayinlar yaninda, PPP'yi psori-
azisin subtipi ya da bir varyanti olarak kabul eden-
ler de vardir. Giniimiizde PPP'nin ayri1 bir antite
oldugu goriisii de hakimdir (5,6).

Hastalik genellikle hayatin {i¢lincii ve altinct
dekadmda baglar ve kadinlarda erkeklere gore dort
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kat daha fazla goriiliir. Insidans kesin olarak bilin-
memekle birlikte, Iskandinav iilkelerinde %0.05
oldugu tahmin edilmektedir. Cocuklarda da tanim-
lanan hastalikta lezyonlar, 14 mm c¢apinda, sert,
hiperkcratotik, beyaz-gri, kalin ve lameller seklinde
kurutlarla ortiilii, ¢evreleri pembe halo ile gevrili,
verriikoz, siklikla lineer yerlesip Koebner fenomeni
gelistirebilirler (5,7-10).

PPP'nin ctyopatogenezi bilinmemesine ragmen
bazi hastalarda etyolojide enfeksiyon odagi suglan-
mis ve Ozellikle kronik tonsillitin presipite edici
faktor oldugu bildirilmistir. Yapilan baska bir galis-
mada serum TSH, T4 diizeylerinde anormallik,
tiropcroksidaz ve tiroglobiiline karsi otoantikorlar
saptanmis ancak PPP ile otoimmiin tiroid hastalik-
lar1 arasinda bir bag bulunamamistir (2,10,11).

PPP'nin séronégatif artropati ile asosiyasyonu
bildirilmis ve hastalik pistiilotik artro-osteft olarak
isimlendirilmistir. Patogenezi bilinmeyen PPP'nin
artropatilerlc iliskisi de tam olarak acgiklana-
mamistir (12). PPP ile asosiye romatolojik hastalik-
larin  prevalanst %0.6-10.6 arasinda degismekte
olup bazi yazarlar bunun %20-30 oldugunu kabul
ederler (9,13,14). Den lezyonlar1 artro-osteitten
yillar 6nce ya da sonra baslayabilir. PPP'li hastalar-
da en sik goglis 6n duvart tutulurken omurga,
sakroiliak ve periferik eklemler de etkilenebilir.
PPP'nin bu eklemlerle birlikteligi yapilan birgok
¢alismada gosterilirken, kemiklerin mineral yogun-
lugu ve metabolizmasini gdsteren c¢alisma sayisi
azdir (8,9,11).

Calismamizda PPP'li hastalarda, On-arka ak-
ciger grafismi, kemik metabolizmasinin biyo-
kimyasal markirlarim ve kemik mineral yogun-
lugunu degerlendirerek, hastaligin kemiklerde
genel bir etkilenmeye neden olup olmadigini
aragtirmay1 amacladik.

Yontem ve Gerecler

Calismamiz, Kasim 1996- Mart 1998 tarihleri
arasinda poliklinigimize basvuran, palmoplanter
pistiilozu olan 28 hasta ve 22 saglikli bireyden
olusan kontrol grubu ile yapildi. Hastalarda palmo-
planter piistiiloz tanis1 dermatolojik ve histopatolo-
jik inceleme ile kondu. Hasta ve kontrol grubunun
seciminde su Ozellikler géz 6niinde bulunduruldu.

1. Hasta grubunda yas, cinsiyet ve sigara igme
aligkanligi yoniinden ayirim yapilmadi. Kontrol
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grubunu, hasta grubuna yas, cins ve sigara igme
aligkanlig1 yoniinden uygun saglikli bireyler olus-
turdu.

2. Tim olgularda malign hastaliklar, hipertroi-
di, hiperparatroidi, bobrek hastaliklari, romatoid ar-
trit, sarkoidoz, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
epilepsi, hipogonadizm, ndrofibromatoz, ilag ve
alkol aligkanlig1 oykiisii olmamasi 6zelligi arandi.

3. Hasta ve kontrol grubunda, dansitometre
yapilmasindan iki yil Oncesine kadar sistemik
Steroid, Ostrojen, retinoik asit tedavisi uygulan-
mamis olmasina ve aymi siirede gecirilmis kirik
Oykisiiniin bulunmamasina dikkat edildi.

Tim olgularin yasi, cinsiyeti, agirlik ve boy-
lar1, fizik egzersiz ve sigara kullanma aliskanligi,
kadin hastalarda menars ve menapoz yaslan,
dogum ve hamilelik sayilari; hasta grubunda
hastalik siiresi, daha oOnce kullandigi topikal te-
daviler sorgulanarak belirlendi.

Hasta ve kontrol grubunda tani kan sayimi;
serumda kalsiyum, alkalen fosfataz, kreatinin ve
osteokalsin; idrarda piridolin ve deoksipiridolin
diizeyleri saptandi. GOglis 6n duvar tutulumunu
degerlendirmek i¢in olgulara On-arka akciger
grafisi ¢ekildi. Lomber L2- L4 ve sol 6nkol radius
%33'liikk alt bolimiinin kemik mineral yogunluk-
lar1 dual enerji X- ray (Dexa-Lunar) ile ol¢iildi.
Sonuglar g/cm’ ve T skoru (geng eriskin sabitesi)
olarak verildi.

Hasta ve kontrol grubundan elde edilen
sonuglar t- testi, Mann-Whitney U testi, lineer reg-
resyon egrisi ile istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular

Calismamiz palmoplanter piistiillozlu 28 hasta
ve 22 saglikli bireyden olusan kontrol grubu ile
yapildi.

Hasta grubunun 18'i kadin (%64.2), 10'u erkek
(%35.8); kontrol grubunun 16's1 kadm (%72), 6's1
erkek (%28) idi. Hasta grubunda kadinlarin yaslari
30-72 arasinda olup ortalama 51.2 + 8.27, erkek-
lerin yaslan 26-68 arasinda ve ortalama 48.5 =+
14.68 idi. Tim olgular degerlendirildiginde yaslar
26-72 arasinda olup ortalama 50.10 = 10.79 olarak
bulundu. Kontrol grubunda erkeklerin yaslar1 36-
49 olup ortalama yas 43.6 + 6.9, kadinlarin yaslari
28-68 olup ortalama yas 47.6 = 13 olarak bu-
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Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun demografik
ozellikleri ve laboratuvar tetkik sonucglan. Elde
edilen sonugclar t- testi ve Mann-Whitney-U testi ile

degerlendirildiginde anlamli

fark saptanamadi

(P>0.05)
HASTA KONTROL
SAYI=28 SAYI=22
CINSIYET kadin/erkek 18/10 16/6
YAS 50.10i10.79 48.63+10.53
MENARS YASI 12.045i10.94 11.86i0.83
DOGUM SAYIisSi 3.3602.92 3.580.70
MENAPOZ YASI 48.78+5.50 49.69i3.92
SIGARA I¢CME
ALISKANLIGI 15 12
(Hasta sayis1)
SIGARA ICME SURESI
(y1D) 18.26i10.93 23.75i! 1.258
SIGARA TUKETIM
MIKTARI 12.82 13.23
(karton kutu / y1l)
FiZiK EGZERSIiZz
ALISKANLIGI
SERUM OSTEOKALSIN
(nmol/L) 19.3i0.96 18.4i2.40
SERUM KALSIYUM
(mgr/dl) 10.1 +0.98 9.8+0.60
SERUM ALKALEN
FOSFATAZ (U/L) 280.4757.6 263.U77.61
SERUM KREATININ
(mgr/dl) 1.07-L0.63 0.92i10.49
IDRAR PIRIDOLIN
(mgr/24 saat) 15.90i4.87 14.3i6.88
IDRAR DEOKSIPIiRI-
DOLIN (Mm/Mmkreatinin) 3.580.97 4.190.64
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lunurken, ortalama yas 28-68 olup ortalama 48.63
+ 10.53 olarak bulundu.Hasta ve kontrol grubu, yas
ve cins yoniinden t- testi ile karsilastirildiginda an-
laml1 fark saptanmadi (p>0.05).

Hastalik siiresi 3 ay- 18 yil arasinda degismek-
te olup, ortalama hastalik siiresi 4 £ 11.651 yil
olarak bulundu.

Calismamizda hasta grubunda 28 olgunun
15'inde (%53.5), kontrol grubunda 22 olgunun
12'sindc (%54.5) sigara igme Oykiisii vardi. Hasta
grubunda ortalama sigara igme siiresi 18.26 +
10.938 yil, kontrol grubunda 23.750 = 11.258 yil
olarak saptandi. Iki grup t - testi ile istatistiksel
olarak karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi
(F=0.086, P=0.772). Olgularimiz sigara tiiketim
miktart yoOniinden degerlendirildiginde,
grubunda 12.82 karton kutu/ yil, kontrol grubunda
13.23 karton kutu / y1l sigara tiiketimi bulundu. ki
grup Mann -Whitney U testi ile deger-
lendirildiginde aradaki fark anlamsizdi1 (U=74.5,
P=0.888).

hasta

Hasta ve kontrol grubunda kadinlar menars,
menapoz ve dogum yoniinden deger-
lendirildiginde; menars yas:t hasta grubunda
12.0455 £ 0.94, kontrol grubunda 11.86 + 0.83 iken
menapoz yas1 hasta grubunda 48.78 + 5.50, kontrol
grubunda 49.69 + 3.92 olarak bulundu. Dogum
sayisi hasta grubunda 3.36 = 2.92 iken kontrol
grubunda 3.58 = 1.70 olarak saptandi. Hasta ve
kontrol grubundan elde edilen bu sonuglar istatis-
tiksel olarak Mann- Whitney U testi ile deger-
lendirildiginde aradaki fark anlamsiz bulundu
(p>0.05).

say1s1

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunda lomber vertabra (L2-L4) ve 6n kol KM Y ve T skoru degerleri

Dansitometrc HASTA KONTROL
yapilan bolge

L2-L4 KMY 1.01 + 0.16 1.15 + 0.13
ONKOL

KMY 0.62 i 0.11 0.68 £0.11
L2-L4 T SKORU -1.67 i 1.08 -0.72 £0.96
ONKOL

T SKORU -1.81 i 1.06 -1.07 £ 1.19

KMY; Kemik mineral yogunlugu.
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MANN - SONUC
WHITNEY U TESTI
U=154.5 P=0.0026 P<0.01 .01'de anlaml1

U=197.0 P=0.0293
U-164.5 P=0.0049

P<0.05 ,05'de anlaml1
P<0.01 .01'dc anlamli

U= 163.5 P=0.0046 PO.01 .01'de anlaml1
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Sekil 1. Hasla ve kontrol grubunun L2 - L4 vertebra kemik Sekil 2. Hasta ve kontrol grubunun 6n kol kemik mineral

mineral yogunlugu ve yas arasindaki lineer regresyon.

Laboratuvar testlerinde; tam kan sayimi;
serumda kalsiyum, alkalen fosfataz, kreatinin ve
osteokalsin; idrarda piridolin ve deoksipiridolin
diizeyleri normal olarak saptanirken, On-arka ak-
ciger grafilerinde klavikula, stemum ve kostalarda
ostcoporoz, litik ve/veya sklerotik lezyonlara rast-
lanmadi. Her iki grubun da giinlik fizik egzersiz
aliskanlig1 yoktu. Hasta ve kontrol grubunun toplu
demografik 6zellikleri laboratuvar
Tablo 1 'de verilmistir.

ve sonuglari

Hasta ve kontrol grubunun kemik mineral
yogunlugu sonuglan, hasta grubunda kontrol
grubuna goére hem lombcer hem de 6n kolda istatis-
tiksel olarak anlamli sekilde azalmis olarak bulun-
du. Sonuglar toplu olarak tablo-2'de wverilmistir.
Hasta ve kontrol grubunun lomber vertebra ve 6n
kol kemik mineral yogunluklarinin yas ile degisimi
de lineer regresyon analizi ile Sekil 1 ve 2'de gos-
terilmistir.

Tartisma

PPP, avu¢ i¢ci ve ayak tabanlarina simetrik
olarak yerlesen, keskin sinirli, eritematéz zeminde
steril plstiillerle karakterize kronik bir dermatozdur
(1-3,7,15).

Sigaranin PPP etyolojisinde 6nemli bir yeri ol-
makla birlikte, sigara yaygin kullanilmakta iken,
PPP rolatif olarak daha az goriilmektedir. Sigara
sadece sebep olucu faktor degil, Ozellikle kadin
hastalarda predispozan olarak kabul edilmektedir
(3,5). Sigaranin periferik kanda noétrofil sayisini ve
stimiile olmus notrofil siiperoksit sahminim art-
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yogunlugu ve yas arasindaki lineer regresyon.

tirdig1, noétrofillerde fonksiyonel ve morfolojik
anormalliklere neden olabilecegi disinilmiis,
nétrofillerin PPP' nin etyopatogenezindc rol oy-
nayabilecegi bildirilmistir. 216 PPP ve 626 kontrol
grubu ile yapilan bir ¢alismada hasta grubunda
sigara igme orani %80 bulunurken, kontrol grubun-
da %36 olarak bildirilmistir (4,6). Cox ve Roy PPP
ile sigara arasindaki iliskiyi agiklamak i¢in hasta ve
kontrol grubunda nétrofil morfolojisini arastir-
mislar, iki grup arasinda anlamli fark bulamamislar
ve PPP'li hastalarda tani esnasinda sigara i¢cme
oranint %85 olarak saptamiglardir (6). Calismamiz-
da ise tani esnasinda sigara igme orant %53.5
olarak bulunmustur.

Artro-osteit etyolojisi bilinmeyen kemiklerin
kronik inflamatuvar bir hastaligidir. Hastalik akkiz
hiperostozis sendrom, piistiilo psoriatik hiperos-
totik spondiloartrit isimleriyle de bilinmekte olup,
kronik rekiirren multifokal osteomiyelit (KRMO)
stemo-kosta-klavukular hiperostozis (SKKH)
olmak iizere iki klinik tipte toplanmistir. Daha son-
ra Fransiz bilim adamlar1 bu klinik tiplerin yanma
akne ve PPP'yi de eklemisler ve SAPHO (sinovit,
akne, piistiilozis, hiperostozis,osteit) sendromu
olarak kabul etmislerdir (8,9,11-14,16-20).

Ve

PPP ile kemik lezyonlar1 arasindaki iligkinin
tam bilinmemesine ragmen immiinolojik mekaniz-
ma ile ilgili olabilecegi bildirilmistir. PPP'li hasta-
larda dolasan immiinglobulinler ve immiinkomp-
lekslerin daha sonra kemikte depolandigi ve infla-
matuvar reaksiyonu baslattigi, buraya gé¢ eden in-
flamatuvar hiicrelerin osteoklast aktive edici faktor
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gibi bazi mediyatorlerin salimmina neden oldugu
disinilmektedir. Bu inflamatuvar reaksiyon so-
nunda kemikte rezorbsiyon baslayabilecegi ve
radyolojik olarak osteolitik lezyon seklinde kendini
gosterebilecegi bildirilmistir (13.21).

PPP'li hastalarda en sik goriilen kemik lezyon-
lan SKKH ve KRMO'tir. SSKH'da lezyonlar
klavikula, sternum ve birinci kostada lokalize olup
klinik olarak gogiis 6n duvarinda agri, sislik ve
lokal 1s1 artis1 vardir. Inflamasyon yumusak doku-
dan baslayip ikincil olarak kemikler etkilenir.
Radyolojik olarak hafif ossifikasyondan yaygin
hiperostoza kadar goriiniim olabilir. KRMO ise da-
ha ¢ok c¢ocuklarda ve adélesan donemde uzun
kemiklerin distal mctafizlerinde veya klavikula me-
dialinde inflamasyon kemikten
baslar.Radyolojik olarak akut donemde osteolitik
lezyon, kronik ddnemde ise osteoskleroz
goriilebilir. PPP'li hastalarda bu tutulumlar lokal
olarak kalmaktadir. Calismamizda KRMO ve
SKKH varligini aragtirmak i¢in ¢ekilen 6n-arka ak-
ciger grafisinde patolojik bulgunun saptanmamasi,
litik  ve  hiperostotik deger-
lendirilmesinde daha giivenilir bir tetkik olan to-
mografinin olgularimiza yapilamamis olmasina da
baglanabilir (8).

goriilir  ve

lezyonlarin

Calismamizda PPP'li hastalarin iskelet sistemi-
nin genel etkilenmesini arastirmak amaciyla kemik
metabolizmasinin biyokimyasal markirlart olan
serumda kalsiyum,alkalen fosfataz, kreatinin ve os-
teokalsin,idrarda; piridolin ve deoksipiridolin
diizeyleri ve kemik mineral yogunlugu arastirildi.
Hasta ve kontrol grubunda kemik metaboliz-
masinin biyokimyasal markirlart karsilastirildigin-
da anlamli fark saptanmadi (Tablo 1). Her iki grup-
ta osteoporozda risk faktorleri olan menars ve
menapoz yasi, dogum sayisi, sigara kullanimi ve
fiziksel aktiviteleri yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark olmamasina ragmen, hem omurga hem
de on kolda kemik mineral yogunlugunda, hasta
grubunda kontrol grubuna gore anlamli disiiklik
saptandi. Benzer sonuglar Nymann ve arkadaslari
tarafindan 18 PPP'li hasta ve 18 saglikli bireyden
olusan kontrol grubu ile yapilan c¢aligmalarinda
saptanmis, bu c¢alismada iki grup arasinda kemik
metabolizmasin1 gdsteren markirlar arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmezken, has-
ta grubunda kemik mineral yogunlugunda anlamh
olarak digiiklilk saptanmistir (22-24).
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Elde edilen PPP'li hastalarda
goriilebilecek kemik degisiklikleri spektrumuna os-
teoporozun da eklenebilecegini gostermektedir. Bu
nedenle dermatoloji polikliniklerine
PPP'li hastalarda kemik mineral yogunlugunun
aragtirtlmasinin da uygun olacagi kanisindayiz.

sonuglar,

basvuran
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