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Dermatologische Grundlagen

Histologie extrinsischer Hautalterung

Die aktinische Elastose beinhaltet UV-bedingte Veranderungen in
der Dermis, die primar auf UV-A-Strahlen zurtickzufuhren sind. UV-
(A)-Licht regt Matrixmetalloproteasen (MMP) zum Abbau des derma-
len Kollagennetzwerks an. Durch den Schwund der Kollagenfasern
verlieren die daran fixierten Fibroblasten ihre Zugkraft und damit
ihren Stimulus, synthetisch aktiv zu sein. Gleichzeitig fiihren struktu-
relle Umbauten zu Mikrovernarbungen. Elastische Fasern werden
durch eine amorphe Masse ersetzt und die dermale Grundsubstanz
verliert zunehmend an wasserbindenden Eigenschaften. Die extrin-
sisch gealterte Haut buBt dadurch nicht nur Festigkeit und Elastizitat,
sondern auch ihre Straffheit ein. Vaskulare Beeintrachtigungen au-
Bern sich dartber hinaus in einer erhdhten Permeabilitat der GefaB-
wande und ihrer Dilatation. Klinisch manifestieren sich zunehmend
Teleangiektasien.

Abb. 1.32 [Paasch, Uwe] Elastose (Elastica van Gieson).

Abb. 1.33 [Paasch, Uwe] Elastose (immunhistologisch Anti-Elastin).

1.2.4 Intrinsische Hautalterung

Neben der extrinsischen Hautalterung unterliegt die Haut Alterungs-
prozessen, die nicht von ihrer Umwelt beeinflusst werden. Die intrin-
sische Hautalterung betrifft das gesamte Organ in gleichem Umfang.
Unter anderem genetische Pradispositionen und die Aktivitdt von Se-
xualsteroiden sind ausschlaggebend fir das AusmaB ihrer Auspra-
gung. Der im Alter verminderte Hormonspiegel treibt Zellatrophien
voran. Mit steigendem Alter reduziert sich die Anzahl der Hautzellen
und es kommt zunehmend zu EinbuBen ihrer Funktionalitat. Auch
die Hautanhangsgebilde sind von diesen Prozessen betroffen: Haare
werden weniger, diinner und verlieren an Pigment. Die reduzierte
Aktivitat der SchweiB- und Talgdrisen fuhrt zu der von Juckreiz (Pru-
ritus senilis) begleiteten Altersxerose (s. Abb. 1.34).



Abb. 1.34 Intrinsische Hautalterung: UV-geschitzte linke Axilla. Die Alters-
haut bei Fitzpatrick Hauttyp I-Il manifestiert sich pergamentahnlich wie fei-
nes Zigarettenpapier.

Regeneration der Haut

Hautverletzungen und Regeneration

1.3 Hautverletzungen und Regeneration

Die Schadigung der Haut induziert Heilungsprozesse. Diese haben
das Ziel, den Ausgangszustand wiederherzustellen. Geschadigte und
nicht mehr funktionstlchtige Strukturen werden abgebaut und
durch ungeschéadigte ersetzt, wodurch die Regeneration mit einer
klinischen Verbesserung der Hauterscheinung einhergehen kann.
Die iatrogene Schadigung von epidermalem und/oder dermalem Ge-
webe ist daher eine gangige TherapiemaBnahme im Sinne der As-
thetik: Die Rejuvenation des Hautbildes resultiert aus der Initiation
der kutanen Regeneration. Dabei scheint sich die Regeneration bei
chemischen Peels von der nach einer Laserbehandlung zu unter-
scheiden.

Abhangig vom Ort einer Schadigung wird zwischen zwei Heilungs-
mechanismen unterschieden: die Regeneration der epidermalen
Barriere und die dermale Wundheilung (s. u. Abb. 1.35 u. 1.36).

Abb. 1.35 Schematische Darstellung des epidermalen Regenerationsme-
chanismus nach einer oberflachlichen Verletzung.

Abb. 1.36 Inflammatorische Reaktion auf die komplette Zerstérung der Epi-
dermis und teils dermalen Gewebes.
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Chemische Grundlagen

~Endpunkt” Erscheinung Beabsichtigte Peeltiefe
(Ebene)

Sehr oberflachlich bis oberflachlich (A-B)

Kristalliner Niederschlag auf erythemato- Oberflachlich (A-B)
sem Grund

,Durchsichtiger Frost” (Level I) Oberflachlich bis mitteltief (B-C)

28



Wirkungsmechanismen

TCA ., Kompakter, zarter Frost” (Level II) Mitteltief (C-D)
TCA . Kompakter, porzellanartiger Frost” 02_T19_Level3_TCA_porzellan Mitteltief (D)
(Level Il a, b)
Phenol ., Graulicher Frost mit Peau d'orange” 02_20_Level3_Phenol_grau Tief (E)
(Level Ill ¢)

Tab. 2.2 ,Endpunkte” gangiger Peels und ihre Zuordnung in die vorgestellten Klassifikationen. Die Bezeichnungen sind von den Autorinnen gewahlte Be-
griffe zur Veranschaulichung der ausgeldsten Hautreaktionen. Die Klassifikationen in Ebenen und Level dienen als Handreichung, ersetzen aber nicht eine
individuelle und differenzierte Beurteilung der Gegebenheiten. Eine detailreiche Veranschaulichung des klinischen Verlaufs wahrend und nach der Anwen-

dung klassischer Peels liefert das Kapitel , Peelnavigator".

Die Begriffe ,Ebenen” und ,Level” sind in diesem
Buch nicht gleichzusetzen. Mit der Beschreibung von
+~Ebenen” differenzieren die Autorinnen mégliche
beabsichtigte Eindringtiefen beim chemischen Peel.
Die internationale Klassifizierung von ,Leveln” be-
zieht sich stattdessen auf Hautreaktionen (,,End-
punkte”), die bei der Anwendung eines , Frost”-
Peels auftreten kénnen.

nen rein oberflachlicher bis anndhernd mitteltiefer Peels (Ebe-
nen A-C). Je nachdem, welche Wirkstoffe und welche Konzentratio-
nen eingesetzt werden, mit welchem Druck das Peelagens appliziert
wird und wie tief es dabei auf der individuell beschaffenen Haut ein-

Auch wenn Klassifikationen eine Handreichung bei
der Behandlung bieten, kann der individuelle Ver-
lauf eines chemischen Peels im Vorfeld nicht voraus-
gesagt werden. Wie die Haut einer Patientin auf
eine Chemikalie reagiert, hangt von ihrer individuel-
len Beschaffenheit, der Vorbehandlung sowie der
Applikationstechnik ab. Wahrend eines Peels muss
der Arzt auf das Unerwartete reagieren und die Be-
handlung zum Erfolg fuhren kénnen.

dringt, kann sich ein , Frost” unterschiedlich auspragen. Internatio-
nal erfolgt eine Klassifizierung von ,Frost”-Stufen in die Level O-lll
(s. Tab. 2.2).
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Rezepturen

3.3.2 Dermatica Exclusiv

Dermatica Exclusiv stellt Magistralrezepturen fur partiell neutralisier-
te, GA-haltige Peelgele sowie Kombigele mit GA+TCA/SA zur Verfu-
gung. Das Peel erfolgt alle 8-10 Tage. Detaillierte Informationen zu
den rezeptpflichtigen Gelen erhalten Sie bei Dermatica Exclusiv. Der-

mokosmetische Praparate fur die Lokaltherapie sind in Apotheken
erhaltlich oder fur das Institut auch direkt zu beziehen. Vor dem ers-
ten Peel, zwischen allen nachfolgenden und nach:der letzten An-
wendung sind die verschriebenen Lokaltherapeutika von der Patien-
tin eigenstandig aufzutragen. Die Produktauswahl sollte gemaB Indi-
kation und personlicher Erfahrung des Arztes erfolgen.

Externe Zeniac® LP

Begleittherapie

Zeniac® LP Forte

Alphacid®

Alpha KM®

Trio®-Konzept

Peels Magistralrezeptur
Magistralrezeptur

Magistralrezeptur

Magistralrezeptur: GlykoSal-Peel

Magistralrezeptur: GlykoTCA-Peel

Creme Mandelsdure 5 % 3,8
Loésung Ammoniumlactat 5 %
Gel Salizylsaure 0,5 %
Creme Mandelsdure 5 % 3,2
Weinsdure 4 %
Salizylsaure 1 %
Ammoniumlactat 6,3 %
Creme AHA (Apfel- und Glykolséaure) 1,3 % 4,5
Gel Ammoniumlactat 6,7-8 %
Milch
Creme 0,1-0,5 % SuBholzwurzelextrakt mit
Serum 40 % Glabridin,
Ammoniumlactat 9 %
Zitronensaure 1 %
Gel fur sehr oberflachliches Peel 70 % Glykolsaure partiell neutralisiert 2,1
Gel fur oberflachliches Peel 70 % Glykolsaure partiell neutralisiert 1,25
Gel fur oberflachliches bis ansatzwei- 70 % Glykolsaure 0,6
se mitteltiefes Peel (Ebene B-C)
Gel fur oberflachliches Peel 70 % Glykolsaure partiell neutralisiert 2,1
Salizylsaure 15 % 2,43
Gel fur ein (Ebene B—C) oberflachli- 70 % Glykolsaure partiell neutralisiert 2,1
ches bis mitteltiefes Peel (Ebene B—C) )
TCA 15 bis 25 % 0,97-0,03

Tab. 3.12 Zeniac®-Produkte und Magistralrezepturen von Dermatica Exclusiv und ihr Einsatz im Behandlungskontext.

Abb. 3.5 GA-haltige Gele der Firma Dermatica Exclusiv.

Abb. 3.6 Neben reinen GA-Rezepturen vertreibt Dermatica Exclusiv auch
Kombinationen von SA und TCA in Gelform.

Der pH-Wert der Gele (Carbomer Gel und Glycerin+Aqua) wird mit Natriumhydroxid eingestellt. Nach der Reinigung mit Zeniac® Reinigungsgel werden die
Gele mit dem Spatel aufgetragen. Zum Beenden des Peels wird mit Natriumbicarbonatlosung 5 % (pH 8,2) neutralisiert.




3.3.3 Dermasence® (P&M Cosmetics)

Unter dem Handelsnamen Dermasence® vertreibt P&M Cosmetics
SA- und AHA-haltige Peels und Kosmetika. Der Vertrieb lauft
deutschland- und o6sterreichweit Uber alle Apotheken und ausge-
wahlte dermatologische Institute. Der Homepage des Anbieters kdn-
nen genaue Informationen entnommen werden.

Das Peel mit einem Produkt der Dermasence®-Linie (s. u.Tab. 3.13)
wird mehrfach in 2- bis 4-wochigen Abstanden durchgefthrt. Die

Im Handel erhaltliche Peels

Anwendung ist ein standardisierter Prozess, und behandelnde Arzte
werden entsprechend durch den Hersteller geschult. P&M Cosmetics
unterscheidet zwischen einem enzymatischen Peel (Peel'No. 1), dem
AHA-Peel (Peel No. 3 und No. 4) und einem patentierten Kombinati-
onspeel aus AHA und SA (Peel No. 2 und Peel No. 2 deep). Die be-
gleitende Lokaltherapie mit Dermasence®Kosmetika erfolgt nach
arztlicher Beratung durch die Patientin selbst. Optional kann im Rah-
men einer Peelbehandlung auf die von P&M Cosmetics vertriebenen
Zusatzangebote fur empfindliche Haut zurtickgegriffen werden.

Externe Dermasence Mousse Schaum Glykolsaure, Salizylsdure 4,3
Begleittherapie : .
Dermasence Tonic Losung Milchsaure 4,5
Dermasence AHA Body & Face Lotion 10 % Glykolsaure 3,8
Dermasence AHA Effects Creme 8 % AHA 3,5
Dermasence AHA Effects plus C Creme 8 % Glykolsaure, 2 % Ascorbinsdure 3,2
Peels Peel No. 2 oberflachliches Peel 20 % Glykolsaure + 20 % Salizyl- 2,25 (£ 0,25)
saure 2,35 (£ 0,25)
Peel No. 2 deep oberflachliches bis mitteltiefes Peel 50 % Glykolsaure + 25 % Salizyl- 1,25 (£ 0,25)
(Ebene B-C) saure 2,10 (£ 0,25)
Peel No. 3 oberflachliches bis mitteltiefes Peel 30 %/50 %/65 % Glykolsaure 2,0-2,2
(Ebene B-C)
Peel No. 4 oberflachliches bis mitteltiefes Peel 50 %/60 %/70 % Glykolsaure 0,6-1,4

(Ebene B-C)

Tab. 3.13 Dermasence®-Produkte und ihr Einsatz im Behandlungskontext.

Abb. 3.7 Peelpraparate von Dermasence.

Das Peel No. 2 wird von P&M Cosmetics fur zwei unterschiedliche Wirktie-
fen in einem Zweikammerbehalter mit getrennten Kartuschen fur SA und
GA vertrieben. Neutralisiert wird mit einer Neutralisationscreme (Magne-
siumhydroxid, pH-Wert ca. 9,5).

Abb. 3.8 SA-GA-Kombinationspeel von Dermasence.

Vor der Anwendung von Peel No. 2 werden die farbigen Gele gemischt. Der
Spenderkopf ermdglicht die Einstellung des richtigen Mischungsverhaltnis-
ses SA:GA.

49



84

|
Behandlung

Regionale Nervenblockaden

Schematische Darstellung der Analgesiezonen und Nervenendigungen im
Gesicht.

Der Innervationsbereich des N. ophthalmicus (V1) wird durch die Blockade
seiner distalen Endaste N. supratrochlearis (1), N. supraorbitalis, R. medialis
(2) und N. supraorbitalis, R. lateralis (3) ausgeschaltet. Betaubung des Ver-
sorgungsgebietes des N. maxillaris (V2) durch Block der Endaste N. zygoma-
ticotemporalis (4), N. zygomaticofacialis (5) und N. infraorbitalis (6). Zur An-
algesie der Mandibularregion (V3) wird der distale Anteil des N. mandibula-
ris, der N. mentalis (7), blockiert. Bei der Durchftihrung der einzelnen Blocks
koénnen sich die Analgesiezonen Uberschneiden.

Schematische Darstellung von Injektionsstellen bei der regionalen oberen in-
neren Gesichtsanalagesie.

(1) Block des N. supratrochlearis, Zugang am medialen Supraorbitalrand.

(2) Block des N. supraorbitalis, R. medialis, Zugang an der Incisura frontalis.
(3) Block des N. supraorbitalis, R.lateralis, Zugang am Foramen supraorbita-
le. (4) Block des N. zygomaticofacialis, Zugang am Foramen zygomaticofa-
ciale. (5) Infraorbitalis-Block, perkutaner Zugang am Foramen infraorbitale,
bei intraoraler Technik wird die Kandle in der oberen Umschlagsfalte der
Mundhohle tber dem Eckzahn in Richtung auf das getastete Foramen infra-
orbitale bis zum Knochenkontakt eingeftihrt. (6) Block des N. mentalis, ex-
traoraler Zugang am Foramen mentale.

Blockade des N. supratrochlearis. Die Blockade erfolgt durch Eingehen
am oberen inneren Orbitawinkel.



Regionale Nervenblockaden

|
Anasthesieverfahren

Blockade des N. infraorbitalis: Das intraorale Vorgehen (links) ist eleganter und fur den Patienten weniger schmerzhaft als die extraorale Technik (rechts).
Bei der intraoralen Technik wird die Kanle in der oberen Umschlagsfalte der Mundhohle tiber dem Eckzahn in Richtung auf das getastete Foramen infraorbi-

tale bis zum Knochenkontakt eingeftihrt.

Bei intraoraler Blockade des N. mentalis wird neben dem ersten und zweiten pramolaren in der unteren Umschlagsfalte des Vestibulum oris eingegangen,
bei extraoraler Technik wird die Kantle von schrag lateral auf das getastete Foramen mentale gefiihrt.

7.5.3 Komplikationsméglichkeiten

Die Durchftihrung einer peripheren, behandlungsfeldnahen Nerven-
blockade erfordert Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in der
Lokal- und Regionalanasthesie. Injektionsspezifische Komplikationen
auBern sich in erster Linie durch kleine Himatome und lokale Schwel-
lungen, die fur gewohnlich nach wenigen Tagen abklingen. Auch
Nervenirritationen, die durch Nadelpunktion hervorgerufen werden,
sind rasch reversibel. Bleibt der erwlnschte Betdubungseffekt aus,
kénnen mangelnde Injektionstechniken oder eventuell anatomische
Varianten des Nervenverlaufs zugrunde liegen. Vor dem Einsatz eines
lokalen Anasthetikums muss eine bekannte Unvertraglichkeit oder
eine Allergie gegentber dem Wirkstoff sowie gegentiber enthalten-
den Konservierungsstoffen im Rahmen der Anamnese ausgeschlos-

sen werden. Der Konservierungsstoff Methyl-4-Hydroxybenzoat ist
den Mehrfachentnahmeflaschen zugesetzt; Natriumdisulfit findet
sich als Konservierungsmittel in Flaschen und Ampullen mit Adrena-
linzusatz.

Warnzeichen einer allergischen Reaktion sind Rétung der Haut, Un-
ruhezustand, Angst und Luftnot des Patienten. Folgende Symptome
kénnen auftreten: Erythem, Urtikaria, Blutdruckabfall, Tachykardie,
Ubelkeit, Erbrechen, abdominale Schmerzen, Bronchospastik, Atem-
stillstand mit Hypoxie, Kreislaufstillstand. Das Vollbild dieser allergi-
schen Reaktion wird als anaphylaktischer Schock bezeichnet.

Eine Intoxikation kann dann auftreten, wenn das Lokalanasthetikum
versehentlich intravasal oder in zu hohen Dosen appliziert wurde.
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7.8 Gangige Peels

7.8.1 AHA- und PA-Peel

AHA- und PA-Peels wirken primar epidermal. Ihre kosmetische Wir-
kung ergibt sich aus einer Langzeittherapie mit wiederholten Pee-
lings in aufsteigenden Konzentrationen und taglicher Vor- bezie-
hungsweise Zwischenbehandlung.

Die einzelnen Anwendungen beeinflussen die Hautoberflache in so
geringen MaBen, dass sich die Patientinnen in ihrem Aussehen nicht
gestort fuhlen. Schmerzen und Komplikationen sind kaum zu erwar-

ten. Da die Behandlungen problemlos mit dem Alltagsleben einher-
gehen, wird auch von , Lunchtime Peels” gesprochen.

Indikationen sind:

e Hautunreinheiten

e Hyperpigmentierungen

e Melasma

e Acne vulgaris

e Acne papulopustulosa

® Rosacea

e Hyperkeratosen

e erste Zeichen der Hautalterung

20 % GA wirkt sehr oberflachlich (Ebene A). In einer Serie oberflachlicher Peels wird mit 20 % begonnen und die Konzentration bei den anschlieBenden Be-
handlungen je nach Vertraglichkeit der Patientin auf bis zu 70 % GA erhéht. Auf diese Weise kann eine Peelwirkung in Ebene A bis C erreicht werden. PA
(z. B. 50 %) wird meistens additiv zu GA angewendet, um die Wirkung der AHA zu potenzieren oder per se bis zur Ebene C zu peelen.

Reinigung

Vor der Applikation der hydrophilen AHA- oder PA-L&sung muss die
Haut grundlich gereinigt und entfettet werden. Die Detergenzien
werden mit einem Mulltupfer oder Wattebausch aufgetragen. Auch
hierbei kann die Intensitat durch den Druck und die Haufigkeit der

Applikationen gesteuert werden. Im Handel erhdltliche AHA-Peels
werden gemeinsam mit entsprechenden Reinigern (z. B. NeoStrata®
Foaming Glycolic Wash oder Zeniac®-Reinigungsgel bei empfindli-
cher Haut) vertrieben.



Gangige Peels

Checkliste: Vor der Behandlung .m

e Haarband oder OP-Haube

¢ Reiniger (und Mulltupfer/Wattebausch) Bei AHA-Peels wird immer wieder empfohlen, emp-
e Ggf. Alkohol zur Entfettung findliche Bereiche (z. B. periokular oder nasolabial)
e AHA- oder PA-haltige Rezeptur mit Vaseline abzudecken. Die Autorinnen schlieBen
e Neutralisator sich dieser Empfehlung nicht an, da die vorangegan-
e Handschuhe gene minutiose Entfettung durch die Applikation

e kleiner Behalter von Paraffinen wieder hinfallig wird.

e Pinsel

e Facher oder kleiner Ventilator zur Kiihlung

e Handtucher behandelnde Areal muss tber die Dauer des Peelings immer gut be-
o kaltes Wasser feuchtet sein und darf nicht austrocknen.

Der Arzt sollte bei gutem Licht die Entwicklung des Erythems ab-
Applikation schétzen und die Einwirkzeit der Losung an die Hautreaktion und die
Das Auftragen der flUssigen Peellésung erfolgt am besten mit einem Empfindung der Patientin anpassen. In empfindlichen Regionen soll-
flachen Pinsel, um zlgig und sparsam arbeiten zu kénnen. Das zu te die Peellésung zuletzt aufgebracht werden.

Vor einem AHA- oder PA-Peel muss die Haut griindlich gereinigt und ent- Das Peeling mit einem Gel ist besonders leicht zu handhaben und gut ge-
fettet werden. eignet fur den noch wenig erfahrenen Behandler. Anders als bei einer L6-
sung ist die Gefahr fir ein unerwlnschtes Verlaufen bei einem Gel geringer.

Zur Applikation einer AHA- oder PA-L6sung wird der Pinsel eingetaucht, am Rand abgestrichen und die Hautoberflache rasch und gleichmaBig benetzt. Fiir
das Gesicht werden kleinere Facherpinsel und fur das Integument (Hals, Dekolleté, Ruicken) groBere, flachige Pinsel empfohlen.
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Behandlung

Tiefes Phenolpeel

Im Lidbereich werden feinere Wattetrager eingesetzt, um praziser arbeiten
zu kénnen.

Das Unterlid wird bis ca. 2 mm vor der Lidkante, das Oberlid bis zur Um-
schlagfalte gepeelt.

In tiefe Aknenarben oder Falten kann die Losung mit einem Zahnstocher,
um den wenige Wattefasern gewickelt wurden, eingerieben werden.

thelisierung vergehen etwa 14 Tage und die Haut bleibt noch tber
Wochen gerotet. Der Wundheilungsverlauf l&sst sich gliedern in:

1. Entziindungsphase (Tag 1-2)
I 2. Reparaturphase (Tag 2-14)

3. Umbauphase (ab kompletter Reepithelisierung)
Direkt nach dem Peel sollte der Arzt rund um die Uhr erreichbar sein
und die Patientin wahrend der ersten Woche bitten, taglich fur das
Débridement in der Praxis zu erscheinen. Solange ihr Gesicht ge-

Die Applikation der Phenollésung erfolgt mit einem oder zwei Wattetragern.

schwollen und ihr AuBeres stark beeintrachtigt ist, befindet sie sich
in einem schwierigen emotionalen Zustand. Der Arzt oder eine ent-
sprechend ausgebildete Assistentin muss sie fursorglich betreuen
und aufbauen.

Bis zum Abschluss der Reepithelisierung wird empfohlen, die Praxis-
besuche regelmaBig fortzufthren. Der Heilungsverlauf ist zu kontrol-
lieren und die Lokalbehandlung entsprechend zu adaptieren. Die sys-
temische Herpesprophylaxe mit z. B. Valtrex® erfolgt tGber mindes-
tens 7 Tage.



Gangige Peels

Tiefes Phenolpeel

Sofort nach der Applikation ist der Phenol-Frost weiB, in den schon behan- Durch das sich anreichernde Exsudat kommt es schon wahrend der Prozedur
delten Arealen (Stirn, Schléfe) ist der Frost graulich und beginnt langsam, zu einer Odembildung (linke Periorbitalregion).

sich zurtickzubilden. Um Trénen aufzufangen, wird ein Wattetrdger gegen

den lateralen Augenwinkel gehalten.

Expertentipp

Um beim Peeling die Tiefe von perioralen Falten zu erreichen, muss die Oberlippe gespannt werden. Fur ein besseres Widerlager kann eine Mullkompresse
zwischen Oberlippe und Zahnreihe gelegt werden.
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Peelnavigator

8.8 Phenol

8.8.1 Indikationen und Optionen
Tiefe Phenolpeels kommen fur die Therapie von stark fortgeschritte- Betracht. Die verjingende Wirkung der Peels kann dabei nachgewie-

ner Hautalterung (Glogau IlI-IV) mit schwerer Elastose und aktini- sen Uber Jahre hinweg erhalten bleiben. Die klassische Rezeptur fir
schen Keratosen, Prakanzerosen im Gesicht und bei tiefen Narben in ein tiefes Phenolpeel ist die Baker-Gordon-Lésung.
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8.8.2 Peeling

Bei der Applikation von Baker-Gordon auf einer mit Azeton entfette-
ten Haut stellt sich meistens unmittelbar ein Frost ein, ohne dass sich
zuvor ein Erythem manifestiert. Wenige Sekunden nach der Auftra-
gung ist der Frost zunéchst kraftig und weiB (s. Abb. 8.43). Innerhalb
der nachsten Minuten entwickelt der Frost einen graulichen Farbton

Phenol

und wird durchscheinender (s. Abb. 8.44), was moglicherweise auf
die Exsudatbildung unter der Haut zurlickzufthren ist. Dieser End-
punkt zeigt ein tiefes Phenolpeel bis in das mittlere Stratum reticula-
re an. Wahrend das nachste Areal behandelt wird, kannssich der Frost
schon langsam zurtickbilden. Die zunehmende Exsudatbildung fuhrt
zu einem Odem, das sich bei einem tiefen Phenolpeel schon wah-
rend der Prozedur manifestiert und den Frost auflost (s. Abb. 8.45).

Abb. 8.43 Kraftiger weiBer Frost, sofort nach der Applikation von Baker-
Gordon.

8.8.3 Nach dem Peel

In der Regel tragt die Patientin in den ersten 24 bis 48 Stunden einen
Tapeverband, unter dem sich zunehmend Exsudat ansammelt (s.
Abb. 8.46). Von den exsudativen, nekrotischen Hautbeldgen (s.
Abb. 8.47) lasst sich die Tapemaske leicht und ohne Schmerzen ent-
fernen. Die massive Odembildung, die schon wahrend des Peels ein-
setzt, hat ihren Hohepunkt nach etwa 48 Stunden tberschritten. Die
Exfoliationsphase dauert tblicherweise bis zu 10 Tagen.

In den ersten Tagen sollte die Kontrolle der Wundheilung ab dem
Zeitpunkt der Verbandsabnahme am besten téglich durchgefuhrt
und die mazerierte Haut feucht und antiseptisch abgetragen wer-

Abb. 8.44 Am Endpunkt hat der Phenolfrost (Level Ill ¢) eine grduliche Far-
bung. Die Poren sind erweitert und die Haut ist bereits leicht geschwollen.
Wegen der lipophilen Grundlage , gldnzt” der Phenolfrost.

Wegen der nicht zu unterschatzenden Risiken sollte
ein tiefes Phenolpeel ausschlieBlich von einem ent-
sprechend ausgebildeten Arzt durchgefuhrt werden.
Wesentliche Grundregeln sind in jedem Fall zu be-
achten (s. Kap. Phenolpeel, S. 103).

Abb. 8.45 Etwa 60 min nach der Applikation
von Baker-Gordon. Mit der zunehmenden Odem-
bildung verschwindet der Frost.

Abb. 8.46 24 Stunden nach einem tiefen Phe-
nolpeel ohne Tapeverband, zunehmende Exsudat-
bildung an der Hautoberflache.

Abb. 8.47 48 Stunden nach dem tiefen Peel,
mazerierte Haut nach der Verbandsabnahme.
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