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Wstęp
Pustulosis palmo-plantaris (PPP) jest rzadk¹ chorob¹ skó-

ry, spotykan¹ u ok. 1% chorych zg³aszaj¹cych siê do lekarzy

dermatologów [1–3]. Czêœciej wystêpuje u kobiet ni¿ u mê¿-

czyzn, czêœciej u ludzi pal¹cych (nawet tych, którzy palili

w przesz³oœci), czasem wystêpuje rodzinnie. Pocz¹tek poja-

wienia siê zmian przypada miêdzy 20. a 60. rokiem ¿ycia. PPP

jest przewlek³¹ chorob¹ skóry o nieznanej patogenezie. Cha-

rakteryzuje siê ja³owymi, œródnaskórkowymi krostami poja-

wiaj¹cymi siê na jednej lub obu d³oniach i/lub stronie pode-

szwowej stóp. Zmianom tym towarzyszyæ mog¹ zmiany ru-

mieniowe, pokryte ³uskami, ³atwo ulegaj¹ce pêkniêciom. U nie-
których chorych obserwuje siê zmiany ³uszczycowe zlokali-
zowane na przedramionach i kolanach, ale zwi¹zek obu jed-
nostek jest kontrowersyjny. Przyczyna lokalizowania siê zmian
o charakterze PPP w okolicy d³oni i stóp nie jest znana. Skóra
w tych miejscach ró¿ni siê zdecydowanie budow¹, jest to tzw.
skóra bez w³osów, o cienkim naskórku dziel¹cym siê na ró¿-
ne warstwy, nie zawiera mieszków w³osowych, brak w niej ja-
kichkolwiek ³ojowych gruczo³ów. W skórze w³aœciwej znaj-
duj¹ siê otorbione organy zmys³u, nerwy czuciowe koñcz¹ siê
w skórze ow³osionej, s¹ czasem wolne albo zakoñczone
w mieszku w³osowym. Gêstoœæ gruczo³ów potowych w oko-
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Streszczenie
Pustulosis palmo-plantaris (PPP) jest rzadk¹ chorob¹ skó-

ry, czêœciej wystêpuj¹c¹ u kobiet ze zmianami skórnymi poja-
wiaj¹cymi siê na powierzchni d³oniowej r¹k i podeszwowej
stóp. Reumatoidalne zapalenie stawów jest zapaln¹ uk³adow¹
chorob¹ tkanki ³¹cznej, charakteryzuj¹c¹ siê zapaleniem wie-
lostawowym, czêsto prowadz¹cym do inwalidztwa. Opisano
przypadek 64-letniej chorej spe³niaj¹cej kryteria diagnostycz-
ne pustulosis palmo-plantaris i reumatoidalnego zapalenia sta-
wów. Wspó³istnienie tych dwóch jednostek chorobowych nie
by³o jeszcze opisywane w literaturze. 

S³owa kluczowe: pustulosis palmo-plantaris, reumatoidal-
ne zapalenie stawów. 
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licy d³oniowej r¹k i strony podeszwowej stóp wynosi

600–700/cm2. Warstwa rogowa jest o wiele grubsza na d³o-

niach i stopach. Jest to wynik najdalej od œrodka po³o¿onej

czêœci przewodów potowych, maj¹cych dobrze rozwiniête spi-

ralne struktury, nie wystêpuj¹ce w innych czêœciach. 

W 1967 r. Sasaki po raz pierwszy opisa³ zajêcie uk³adu

kostno-stawowego w skojarzeniu ze zmianami skórnymi ty-

powymi dla PPP [4]. Podobne opisy pochodz¹ce z Japonii za-

czê³y pojawiaæ siê pod koniec lat 70. równie¿ w literaturze eu-

ropejskiej, gdzie okreœlane by³y jako pustulosis palmo-plan-
taris et osteomyelitis [5], sterno-costo-clavicular hyperostosis
[6] czy syndroma sterno-costo-clavicularis cum pustulosis
palnmaris et plantaris [7]. W 1981 r. Sonozaki i wsp. zapro-

ponowali nazwê arthroosteitis pustulosa (AOP) zaliczon¹ do

grupy spondyloartropatii seronegatywnych [8, 9]. Nazwa wg

klasyfikacji ACR okreœla wspó³istnienie PPP ze zmianami ty-

pu arthritis lub hyperostosis dotycz¹cych przedniej œciany klat-

ki piersiowej, szczególnie okolicy mostkowo-obojczykowej,

a tak¿e krêgos³upa lub stawów obwodowych. Mo¿na równie¿

spotkaæ siê w literaturze z zespo³em SAPHO (synovitis, acne,
pustulosis, hyperostosis, osteitis). 

Etiopatogeneza i skuteczne leczenie tej choroby nie jest

jeszcze znane. Wiadomo, ¿e krosty w PPP zawieraj¹ du¿e ilo-

œci granulocytów. Istniej¹ te¿ doniesienia o wewn¹trzkomór-

kowej ekspresji interleukiny 8 w naskórku (Anttila 1992).

W pojedynczych badaniach immunologicznych wykazano

obecnoœæ przeciwcia³ przeciw keratynie [10, 11] lub zwiêk-

szon¹ aktywnoœæ chemotaktyczn¹ granulocytów obojêtno-

ch³onnych [12–14]. Niektórzy autorzy podejrzewaj¹ zwi¹zek

zachorowañ na AOP z infekcj¹ bakteryjn¹, pewnym potwier-

dzeniem tej koncepcji s¹ obserwacje badaczy japoñskich, opi-

suj¹cych poprawê u chorych z objawami AOP po usuniêciu

ognisk zaka¿enia, szczególnie po tonsilektomii [15]. 

Opis przypadku 
Chora M.W., lat 64, przyjêta na Oddzia³ Dermatologii

Szpitala im. J. Strusia z powodu nasilenia zmian skórnych zlo-

kalizowanych na powierzchni d³oniowej r¹k i podeszwowej

stóp. Choroba rozpoczê³a siê kilka lat temu pod postaci¹ wy-

siewu krost na d³oniach i stopach. Chora pozostawa³a pod opie-

k¹ poradni dermatologicznej i nigdy nie by³a hospitalizowana

z tego powodu na oddziale dermatologicznym. W styczniu

2001 r. nast¹pi³ kolejny silny wysiew zmian skórnych, zasto-

sowano wówczas leczenie zewnêtrzne, po którym chora zaob-

serwowa³a poprawê stanu dermatologicznego. W po³owie

kwietnia 2002 r. nast¹pi³ ponowny nawrót zmian skórnych, co

by³o powodem przyjêcia na oddzia³ dermatologiczny. W cza-

sie pobytu na oddziale ustalono rozpoznanie Pustulosis pal-
mo-plantaris i reumatoidalnego zapalenia stawów (RZS). 

Dolegliwoœci stawowe pojawi³y siê pierwszy raz w 1997 r.

w formie bólu w okolicy stawu nadgarstka lewego oraz stawu œród-

rêczno-paliczkowego I rêki lewej. Przez ostatnie 2 lata chora po-

zostawa³a pod opiek¹ reumatologa, otrzymywa³a niesteroidowe

leki przeciwzapalne oraz dostawowo glikokortykoidy. 

Fot. 1. Obraz rêki reumatoidalnej charakterystyczny dla reumatoidalnego zapalenia skóry
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W badaniu przedmiotowym p³uc, serca, brzucha i okolicy
nerek nie stwierdzono odchyleñ od stanu prawid³owego. W ba-
daniu uk³adu ruchu obserwowano obrzêk oraz bolesnoœæ
w okolicy drobnych stawów r¹k z ograniczeniem formowania
piêœci oraz obrzêk i bolesnoœæ stawów skokowych i kolano-
wych utrudniaj¹cych chodzenie. Aktywnoœæ procesu zapalne-
go – stopieñ III/IV. 

Przy przyjêciu do szpitala na skórze podeszwowej strony
stóp stwierdzono wykwity krostkowe na pod³o¿u rumienio-
wym i z³uszczaj¹cym, wyraŸnie odgraniczonych od otoczenia,
licznych, przechodz¹cych na boczn¹ powierzchniê stóp. W oko-
licy piêt widoczne szczeliny. Na stronie d³oniowej r¹k obser-
wowano pojedyncze wykwity krostkowe na pod³o¿u rumie-
niowym, dobrze odgraniczone od otoczenia. 

W badaniach laboratoryjnych wykazano: morfologia –
erytrocyty 3,95 T/l, leukocyty 9,3 G/l, hemoglobina 7,7
mmol/l, hematokryt 0,37, p³ytki krwi 326 G/l; OB 90
mm/godz.; badanie ogólne moczu – ciê¿ar w³aœciwy 1 030,
glukoza ujemna, bia³ko ujemne, aceton ujemny, erytrocyty
15-20, leukocyty 30–50; glukoza w surowicy 4,13 mmol/l;
mocznik 5,92 mmol/l; kreatynina 44 µmol/l; bilirubina
ca³k. 6,5 µmol/l; ALAT 16 U/l; AspAT 17 U/l. Wykonano
badanie elektroforezy, w którym stwierdzono podwy¿szony
poziom globuliny α 2 (14,58%) oraz badanie hormonów tar-
czycy – T3 1,36 nmol/l, T4 100,5 nmol/l, TSH 1,03 mlU/l.
Pobrano wymaz z krosty, ale z materia³u po intubacji w wa-
runkach tlenowych nie wyhodowano ¿adnych drobnoustro-

jów. Badanie mikologiczne skóry stopy lewej ujemne, za³o-
¿ona hodowla numer 404 ujemna. Wykonano EKG – rytm
zatokowy 60/min, lewogram, brak za³amka R w odprowa-
dzeniach V2-V3. Z uwagi na silne dolegliwoœci bólowe ze
strony stawów przeprowadzono konsultacjê reumatologicz-
n¹, w wyniku której rozszerzono diagnostykê o badanie czyn-
nika reumatoidalnego metod¹ odczynu wi¹zania dope³nia-
cza oraz metod¹ Waalera-Rosego, RTG stawów r¹k, stóp
i kolanowych. W otrzymanych wynikach stwierdzono: czyn-
nik reumatoidalny metod¹ wi¹zania lateksu 1/640, metod¹
Waalera-Rosego 1/640. RTG r¹k: osteoporoza przystawowa,
zwê¿enie szpar stawowych PIP, MCP, nad¿erki w stawach
MCP III rêki prawej, liczne geody i nad¿erki w koœciach nad-
garstka lewego z przebudow¹ kostn¹ w okolicy nadgarstka
lewego i czêœciow¹ osteoliz¹ czêœci dystalnej koœci promie-
niowej lewej. RTG stóp: osteoporoza przystawowa i zwê¿e-
nie szpar stawowych, geody w g³owach V koœci œródstopia.
RTG stawów kolanowych: zwyrodnienie wynios³oœci miê-
dzyk³ykciowych, zwê¿enie szpary stawowej w czêœci przy-
œrodkowej stawu kolanowego lewego. Osteofity na górnych
biegunach rzepek. 7.06.2002 r. pobrano 5 ml p³ynu stawo-
wego z prawego stawu kolanowego, przekazano do badania,
w wyniku którego wykazano granulocyty wieloj¹drzaste
38%, granulocyty wieloj¹drzaste o j¹drze pyknotycznym 0%,
limfocyty 53%, monocyty 4%, makrofagi 4%, synowiocyty
1%, p³yn by³ mêtny, barwy jasno¿ó³tej, lepkoœæ 0,5 cm, od-
czyn Ropesa str¹t lekko k³aczkowaty, liczba komórek 8 550
mm3, bia³ko 3,3 g/dl, czynnik reumatoidalny 1/160, kryszta-

Fot. 2. Zmiany skórne w przebiegu pustulosis palmo-plantaris

Wspó³istnienie pustulosis palmo-plantaris i reumatoidalnego zapalenia stawów u 64-letniej chorej
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³y nieobecne. Po ewakuacji p³ynu stawowego podano 1 cm
Depo-Medrolu. 

Chorej w³¹czono leczenie zewnêtrzne na stopy i d³onie Lo-
rinden C 2 razy dziennie, z leków ogólnych zalecono Encor-
ton 5 mg raz dziennie rano, Enarenal 5 mg raz 1 tabl., Acidum
folicum 15 mg 2 razy w tyg., Methotrexat 12,5 mg raz w tyg.,
Calperos raz dziennie 500 mg, Fosamax raz 1 tabl., Majamil
100 – 2 razy 1 tabl., Ranigast 150 mg raz 1 tabl., Tramal w ra-
zie dolegliwoœci bólowych oraz na oddziale w³¹czono Doxy-
cyklinê 2 razy 100 i. v. przez 14 dni oraz Furagin 3 razy 2 tabl.,
z uwagi na towarzysz¹ce zapalenie dróg moczowych. 

Podczas hospitalizacji pobrano ze stopy wycinek skórny
do badania histopatologicznego, którego wynik potwierdzi³
rozpoznanie Pustulosis palmo-plantaris (numer badania
1966–7/02 z 14.06.2002, wykonane w zak³adzie Anatomii Pa-
tologicznej ZOZ Poznañ Stare Miasto Szpital im. J. Strusia). 

18.06.2002 r. pobrano 7 ml p³ynu ze stawu kolanowego le-
wego do badania, w którym stwierdzono: granulocyty wielo-
j¹drzaste 51%, granulocyty wieloj¹drzaste o j¹drze pyknotycz-
nym 1%, limfocyty 38%, monocyty 3%, makrofagi 2%, syno-
wiocyty 5%, obecne cia³a ry¿owe, p³yn barwy jasno¿ó³tej,
mêtny, pH 6,7, lepkoœæ 2,0 cm, odczyn Ropesa str¹t lekko
k³aczkowaty, liczba komórek 14 500 mm3, bia³ko 3,37 g/dl,
czynnik reumatoidalny 1/320, kryszta³y nieobecne. 

Omówienie
Pustulosis palmo-plantaris nale¿y do przewlek³ych cho-

rób skóry, sprawiaj¹cych niekiedy trudnoœci diagnostyczne wy-
nikaj¹ce g³ównie z podobnej lokalizacji do innych dermatoz.
Charakteryzuje siê ona zmianami zlokalizowanymi g³ównie na
d³oniach i niekiedy stopach bez zajmowania innych czêœci cia-
³a. PPP nale¿y przede wszystkim ró¿nicowaæ z psoriasis pu-
stulosa, wystêpuj¹c¹ w formie uogólnionej – typ Zumbusch,
gdzie zajêta jest ca³a powierzchnia cia³a, stanowi potencjalne
zagro¿enie ¿ycia oraz w formie miejscowej – typ Barber (Pso-
riasis pustulosa palmo-plantaris) lub typ Halopeau (Akroder-
matotis suppurativa). Obraz histopatologiczny PPP cechuje siê
wystêpowaniem w obrêbie naskórka krost, umiejscowionych
pod warstw¹ rogow¹, zawieraj¹c¹ granulocyty wieloj¹drowe
i zmienione zwyrodnieniowo komórki nab³onka [16]. 

Zmiany pojawiaj¹ siê na skórze wczeœniej niezmienionej
po stronie podeszwowej stóp i d³oniowej r¹k w ci¹gu kilku go-
dzin. Grupy ja³owych, drobnych krost wystêpuj¹ ogniskowo,

towarzyszy temu pogrubia³a, pokryta niekiedy ³uskami na pod-
³o¿u rumieniowym skóra, która ³atwo ulega pêkniêciom. Ja³o-
we krosty w ci¹gu kilku dni zasychaj¹ bez uprzedniego pêk-
niêcia. Stan ten mo¿e utrzymywaæ siê przez wiele lat. Nie jest
znana przyczyna wywo³uj¹ca pogorszenie lub remisjê zmian
w przebiegu PPP. Dermatoza ta nie nale¿y do grupy zakaŸnych,
ale dyskomfort chorego w pracy i podczas czasu spêdzania cza-
su wolnego mo¿e byæ znaczny. 

Reumatoidalne zapalenie stawów to przewlek³e schorze-
nie charakteryzuj¹ce siê niespecyficznym, zazwyczaj syme-
trycznym stanem zapalnym obwodowych stawów, prowadz¹-
cym potencjalnie do postêpuj¹cej destrukcji stawów oraz struk-
tur oko³ostawowych. Etiologia RZS nie jest znana, schorzenie
wystêpuje u ok. 1% populacji, czêœciej u kobiet w wieku 25–50
lat. W przewlek³ym stanie zapalnym stawów b³ona maziowa
tworzy liczne fa³dy kosmkowe oraz ulega pogrubieniu,
w zwi¹zku ze zwiêkszeniem siê liczby i wielkoœci komórek
wyœció³kowych oraz infiltracji limfocytów i komórek plazma-
tycznych. Przeros³a b³ona maziowa mo¿e powodowaæ erozjê
w chrz¹stce, koœci podchrzêstnej, torebce stawowej i wiêza-
d³ach, granulocyty wieloj¹drzaste przewa¿aj¹ w p³ynie stawo-
wym. Najbardziej charakterystyczna zmiana patologiczna –
guzek reumatoidalny – jest spotykana u ok. 30–40% pacjen-
tów, najczêœciej podskórnie, w miejscach nara¿onych na ucisk.
Jest to niespecyficzny nekrobiotyczny ziarniniak, sk³adaj¹cy
siê z centralnego ogniska martwicy otoczonego przez palisa-
dowo u³o¿one komórki jednoj¹drzaste. 

Pocz¹tek zmian jest najczêœciej burzliwy, jednoczeœnie pro-
ces zapalny toczy siê w wielu stawach, wystêpuje bolesnoœæ
uciskowa jako jeden z najbardziej czu³ych objawów przedmio-
towych. Typowe jest symetryczne zajêcie ma³ych stawów rê-
ki (zw³aszcza miêdzypaliczkowych bli¿szych i œródrêczno-pa-
liczkowych), stawów stóp (œródstêpno-paliczkowe), nadgarst-
ków, ³okci i kostek. Zmiany mog¹ jednak pojawiaæ siê
w ka¿dym stawie, czêsto wystêpuje sztywnoœæ trwaj¹ca powy-
¿ej 30 min, najczêœciej w godzinach porannych oraz po d³u¿-
szym czasie unieruchomienia. Zniekszta³cenia w obrêbie sta-
wów mog¹ pojawiaæ siê szybko, typowe jest odchylenie ³ok-
ciowe palców. Guzki podskórne (reumatoidalne) najczêœciej
pojawiaj¹ siê w póŸniejszym etapie choroby i s¹ bardzo po-
mocne w ustaleniu rozpoznania. 

U wiêkszoœci chorych na RZS stwierdza siê niedokrwistoœæ
normochromiczno-normocytow¹, OB jest przyspieszony w 90%
przypadków. U ok. 70% pacjentów stwierdza siê przeciwcia³a

Tab. Kryteria diagnostyczne reumatoidalnego zapalenia stawów 

�� sztywnoœæ poranna >1 godz. 

�� arthritis >3 grup stawowych

�� arthritis stawów rêki (nadgarstkowych, œródrêczno-paliczkowych lub paliczkowych bli¿szych) 

�� symetryczne zajêcie stawów

�� guzki reumatoidalne

��obecnoœæ czynnika reumatoidalnego w surowicy wykazana metod¹ dodatni¹ u <5% zdrowych ludzi

�� zmiany radiologiczne (zmiany w stawach rêki typowe dla RZS, które musz¹ obejmowaæ nad¿erki lub niedwuznaczny ubytek masy kostnej)



Postêpy Dermatologii i Alergologii XX; 2003/1 45

przeciw zmienionym immunoglobulinom klasy IgM, zwane
czynnikiem reumatoidalnym, który nie jest specyficzny tylko
dla RZS, ale wystêpuje m.in. w takich jednostkach, jak scho-
rzenia ziarniniakowe, przewlek³a choroby w¹troby. Wysokie
miano czynnika reumatoidalnego oraz charakterystyczny obraz
kliniczny s¹ pomocne w ustaleniu rozpoznania. P³yn stawowy
jest ja³owy, cechuje siê mniejsz¹ przejrzystoœci¹ i lepkoœci¹, za-
wiera 2 000–50 000 komórek, wœród których przewa¿aj¹ gra-
nulocyty wieloj¹drzaste, w rozmazie mo¿na stwierdziæ wtrêty
w cytoplazmie leukocytów. Radiologicznie pojawiaj¹ siê
w miejscach choroby osteoporoza oko³ostawowa, zwê¿enie
szpar stawowych i nad¿erki brze¿ne (geody). 

Amerykañskie Towarzystwo Reumatologiczne zapropo-
nowa³o kryteria diagnostyczne, które prezentuje tabela. Przy-
najmniej 4 kryteria musz¹ byæ spe³nione do rozpoznania reu-
matoidalnego zapalenia stawów, kryteria od 1 do 4 musz¹ byæ
obecne przez > 6 tyg. 

Opisywany przypadek prezentuje zarówno cechy pustulo-
sis palmo-plantaris, jak równie¿ spe³nia kryteria diagnostycz-
ne reumatoidalnego zapalenia stawów. W literaturze medycz-
nej nie spotkaliœmy siê z doniesieniami przedstawiaj¹cymi
wspó³istnienia tych dwóch jednostek chorobowych. 
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