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(N)iets mis met water

E. Geerardyn', A. Van Laethem?, A. Stockman?

In dit artikel worden drie klinische acrale beelden uitgelicht waarbij patiénten een aggravatie vermelden bij
contact met water: met name pool palms, hereditary papulotranslucent acrokeratoderma en aquagenic syringeal
acrokeratoderma. We gaan dieper in op de klinische presentatie, pathofysiologie en geven enkele specifieke

aandachtspunten mee.

Recent presenteerden twee jonge patiéntjes zich onafhanke-

lijk van elkaar op de raadpleging met een gelijkaardig verhaal.

Het ene jongetje van 6 jaar was bij zijn tante gaan zwemmen
toen hij roodheid op zijn handpalmen en vingers kreeg. Er

was weinig subjectieve last en de letsels verdwenen spontaan.

Twee weken later ging hij terug bij zijn tante zwemmen en
verschenen opnieuw dezelfde letsels. Bij de tweede episode
bleef de roodheid langer staan, maar ook nu trad er spontane
resolutie op, voorafgegaan door witverkleuring en vervelling.
Hij gaat regelmatig in bad en zwemt in de zwemclub zonder
ontwikkelen van gelijkaardige letsels.

Hetzelfde relaas horen we bij een tweede casus, eveneens een
jongen van 7 jaar oud die op reis was in Italié op het moment
dat hij rode uitslag kreeg op zijn handpalmen en vingers.
Klinisch onderzoek op moment van consulteren toonde vol-
strekt letselvrije handen. Op foto's genomen tijdens de episode
zagen we palmair gerimpelde huid zoals gezien wordt na lang-
durig contact met water, opvallend erytheem ter hoogte van
de vetkussentjes van alle vingers en metacarpofalangeaal en
ten slotte witte niet-gespannen blaren palmair op de distale
falanxen. (figuren 1-6)

Figuur 1-6. Klinisch beeld pal-
mair met gerimpelde huid zoals
gezien wordt na langdurig
contact met water, erytheem ter
hoogte van de vetkussentjes van
alle vingers en metacarpofalan-
geaal en witte niet-gespannen
blaren op de distale falanxen.
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Op basis van het klinisch beeld, in combinatie met de her-
haaldelijke setting van zwembadomgeving werd de diagnose
pool palms gesteld. Dit is een goedaardige frictiedermatitis
die ontstaat door herhaaldelijk schrapend of wrijvend contact
met ruwe oppervlakken van zwembadboorden in combinatie
met hyperhydratatie van de corneale laag. [1] Gewoon zwem-
men of in bad gaan volstaat dus niet voor het ontwikkelen
van pool palms aangezien hierbij veelvuldig contact met

de boord ontbreekt en/of deze boord voornamelijk glad is.
Meestal betreffen het jonge kinderen in de leeftijdscategorie
3-12 jaar. [1-3] De hypothese hierbij is enerzijds dat de huid van
kinderen nog fragieler is en anderzijds dat zij al spelende meer
contact maken met de zijkant van het zwembad. [1] De let-
sels manifesteren zich op de handpalmen als erythemateuze
(papulo)plagues met of zonder blaren en dan hoofdzakelijk
op de vetkussentjes en contactplaatsen. Munshi et al. rappor-
teren gelijkaardige letsels op de voeten ten gevolge van de
ondergrond van het zwembad. [3] De diagnose wordt gesteld
op basis van het klinisch beeld. De behandeling bestaat in de
eerste plaats uit herkenning van het fenomeen zodat ouders
en kinderen gerustgesteld kunnen worden. Spontane resolutie
zonder littekens treedt op binnen enkele dagen na het vermij-
den van zwembaden. Eén case report vermeldt een positief
effect bij het preventief gebruik van een chemische barriere-
créme met dimethicone. [1] Differentieel diagnostisch kan ook
gedacht worden aan juveniele plantaire dermatose, allergische
contactdermatitis of fytofotodermatitis. Juveniele plantaire
dermatose komt in de juiste leeftijdscategorie voor, hoofd-
zakelijk bij jongens. Het wordt gekenmerkt door chronisch
erytheem, schilfering en/of pijnlijke kloven op de voetzolen
en huidplooien van de tenen. Typisch is het erger in de winter
en bij atopische patiénten. De handen zijn zeldzaam betrok-
ken. [4] Allergische contactdermatitis of fytofotodermatitis
zijn typisch meer symptomatisch en kunnen met behulp van
expositie-anamnese onderscheiden worden.

We maken graag de brug met een tweede aandoening waarbij
een 65-jarige patiénte een deterioratie vermeldde bij contact
met water. Ze consulteert omwille van jarenlang bestaande
persisterende, gelige harde, asymptomatische keratotische
papels op de handpalmen. Bij onderdompeling in water wor-
den deze prominenter aanwezig. Dit beeld past bij hereditary
papulotranslucent acrokeratoderma, een autosomale domi-
nante aandoening die meestal rond de puberteit of jongvol-
wassen leeftijd start. Andere namen zijn punctate palmoplan-
tar hyperkeratosis type 3 of focal acral hyperkeratosis. [5] Het
wordt gekenmerkt door asymptomatische stevig gelige door-
zichtige papels van 1 tot 3 mm op handpalmen en voetzolen.
(figuren 7-11) De papels zijn persisterend en worden geaccentu-
eerd door expositie met water. Histologisch wordt hyperkera-
tose, hypergranulose en acanthose gezien zonder afwijkingen
aan zweetklierafvoergangen of elastisch weefsel. [5,6] Dit laat-
ste in tegenstelling tot acrokeratoelastoidose waarbij abnor-
male elastinevezels (elastorrhexis) gezien worden. Klinisch
zijn beide aandoeningen moeilijk van elkaar te onderscheiden.
Al heeft acrokeratoelastoidose de neiging zich ter hoogte van
de marginale zijdes van vingers en handpalmen te situeren en
wordt er geen accentuatie door contact met water vermeld. [7]
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Figuur 7. Klinisch beeld handpalmen Figuur 8. Klinisch beeld handpalm

véor waterexpositie. rechts na waterexpositie.

Figuur 9-10. Detailfoto van figuren 7 en 8 met gelige harde keratotische papels

op beide handpalmen.

Figuur 11. Dermatoscopisch beeld.
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Recent identificeerde een Chinese groep een pathogene spli-
cing mutatie op chromosoom 12 binnen 1 familie met acroe-
lastoidose. [8] Therapie is optioneel, maar veelal onsuccesvol.
Topische corticosteroiden en meerdere lokaal keratolytische
middelen worden beschreven, met name ureum, salicylzuur,
ammoniumlactaat, retinoiden etc. [5]

Ten slotte, treden bij aquagenic syringeal acrokeratoderma
transiént brandende witte tot huidskleurige gemacereerde
papels op ter hoogte van de handpalmen na kort contact met
water, onafhankelijk van temperatuur of wrijving. (figuur 12)
Deze verdwijnen volledig bij vermijden van waterexpositie.
Histologisch onderzoek toont gedilateerde zweetklierafvoer-
gangen en hyperkeratose. De aandoening kan geassocieerd
zijn met mucoviscidose, waarbij 40 tot 84% van de patién-
ten met mucoviscidose dit fenomeen vertonen. [9,10] Zeker
bij positieve (familiale) anamnese zijn een zweettest en/of
genetische counseling te overwegen ter verdere investigatie.
Ook medicatie kan gelijkaardige klachten uitlokken, waarbij
NSAID’s meest beschreven zijn. [9-11] De oorzaak is tot nog
toe onduidelijk, maar er circuleren verschillende hypotheses,
waarbij verhoogde wateropname in het stratum corneum
door toegenomen natriumretentie de meeste gesuggereerde is.
[9,10] Een tweede hypothese is een structureel of functioneel
defect van het stratum corneum. Ook verhoogde activiteit van
het sympathisch zenuwstelsel en hun effect op de eccriene
zweetklieren zou een rol spelen, wat het positief effect van
orale en topische anticholinergica kan verklaren. [10] Andere

Figuur 12. Klinisch beeld hand-
palmen met witte tot huid-
kleurige gemacereerde papels.
(Medhus EJ, DeVore AC, DeVore
K. Aquagenic palmoplantar
keratoderma therapeutic res-
ponse to topical glycopyrronium.
JAAD Case Reports. 2021;13:17-9).

voorgestelde behandelingen zijn 20% aluminium chloride
hexahydraat, iontoforese en botulinum toxine injecties. [9]

De drie beschreven klinische beelden, met name pool palms,
hereditary papulotranslucent acrokeratoderma en aquagenic
syringeal acrokeratoderma worden uitgelokt of geaccentueerd
bij contact met water. Het betreffen goedaardige fenomenen.
We onderstrepen dan ook het belang om deze entiteiten te
herkennen zodat onnodige ongerustheid en diagnostische
onderzoeken vermeden kunnen worden.

SAMENVATTING

We beschrijven drie klinische acrale beelden, met name
pool palms, hereditary papulotranslucent acrokeratoderma
en aquagenic syringeal acrokeratoderma, die uitgelokt of
geaccentueerd worden bij contact met water.

Twee jonge patiéntjes vertonen erytheem en blaarvorming
op de vetkussens van de handpalmen en vingers. De letsels
treden steeds op na een zwempartij, passend bij pool palms.
Deze frictiedermatitis ontstaat door herhaaldelijk wrijven :
van de handpalmen tegen ruwe zwembadboorden. Spontane
heling zonder littekens treedt op bij vermijden van dit
contact. Bij hereditary papulotranslucent acrokeratoderma
en aquagenic syringeal acrokeratoderma ontbreekt de
frictiecomponent. In het geval van de eerste conditie, met
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autosomaal dominante overerving, zijn de aanwezige harde
gelige glazige papels persisterend. Aquagenic syringeal
acrokeratoderma wordt gekenmerkt door transiénte
gemacereerde papels op de handpalmen bij contact met
water en kan geassocieerd zijn met mucoviscidose. Het

. betreffen goedaardige fenomenen waarbij we het belang

-~ van adequate herkenning onderstrepen om onnodige
ongerustheid en diagnostische onderzoeken te vermijden.
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