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1 Hautreparation und -regeneration als therapeutisches Prinzip

Schaden am Integument sind mit sichtbaren und zum Teil spirbaren
Veranderungen der Haut verbunden, die einen medizinisch und/oder
kosmetisch begrtindeten Behandlungsbedarf ergeben kénnen. Insbe-
sondere in den permanent sichtbaren Hautarealen wie Gesicht und
Handen, aber auch an samtlichen weiteren Kérperregionen stellen
Falten, erschlaffte Haut, Striae cutis distensae oder Narben mégliche
Indikationen fur einen asthetisch korrigierenden Eingriff dar, wahrend
die alternde Haut mit immer steigender Wahrscheinlichkeit neoplas-
tisch benignen und malignen Transformationen unterliegt.

So nimmt die Inzidenz von superfiziellem hellem Hautkrebs (nicht

melanozytare Tumoren; White or Non-melanoma Skin Cancer, WSC)

in der westlichen Hemisphare standig und deutlich zu (Gurtner et al.

2008). Die beiden nachstehenden Typen kommen am haufigsten vor:

= oberflachliche Basalzellkarzinome (Basal Cell Carcinoma, BCC) in
Form von multizentrisch superfiziell differenzierten oder soliden
Basalzellkarzinomen (— Abb. 1.1),

= aktinische Keratosen (AK, Synonym: Plattenepithelkarzinom in
situ der Haut, [Squamous Cell Carcinomal]) (— Abb. 1.2).

Ein groBes Problem ist dabei die haufig anzutreffende flachenhafte
Ausdehnung im Sinne einer Feldkanzerisierung.

Ein bewdhrtes Therapieprinzip in der dsthetischen Medizin zur Besei-
tigung von Strukturschaden der Haut beruht auf der Initialisierung
ihrer Selbsterneuerungskréfte, die einen Um- und Neubau und damit
letztendlich die Reparatur veranderten Gewebes veranlasst. Das Ziel
solcher medizinischer MaBnahmen stellt idealerweise eine Restitutio
ad integrum mit Verbesserung der Hauterscheinung und Funktiona-
litat dar. Postinterventionelle Schaden sollen dabei moglichst vermie-
den werden. Die ideale therapeutische Intervention zur Hautverbes-
serung aktiviert demnach ausschlieBlich Prozesse, die mit einer phy-
siologischen Hautregeneration verbunden sind:

= Reparation der Epidermis, keine Destruktion

= Reparation der Dermis mit narbenfreier Wundheilung

= Stimulation der Kollagensynthese, keine Fibrose
= Stimulation von kérpereigenen Wachstumsfaktoren

Die am weitesten verbreiteten hautverjingenden Verfahren wie das
flachige Laser-Resurfacing oder das tiefe Chemische Peeling kénnen
diesen Anforderungen nur teilweise gerecht werden. Da ihre Anwen-
dung stets mit einer epidermalen und ggf. dermalen Ablation ver-
bunden ist, sind diese Eingriffe risikobehaftet und kénnen neben ei-
ner Verbesserung auch eine mogliche Verschlimmerung des Aus-
gangsbefundes zur Folge haben.

Im Zusammenhang mit der Entwicklung des Konzepts der fraktiona-
len Photothermolyse konnten wesentliche Erkenntnisse hinsichtlich
der Wundheilung nach Mikrotraumata gewonnen werden. Voraus-
gesetzt dass das mikrografisch kleine Trauma dimensionale Grenzen
nicht Gberschreitet, also immer gendgend nicht behandelte Areale
verbleiben, kann ein unglaubliches Regenerationspotenzial induziert
werden. Das Konzept der fraktionalen Behandlung der Haut wird
heute mit zahlreichen Methoden umgesetzt: Ablative und nicht ab-
lative Laser, Needling, Radiofrequenz und Ultraschall sind gut etab-
lierte Varianten. Dabei werden entweder nur epidermale oder nur
dermale oder beide Kompartimente angesprochen.

Die Methode der perkutanen Kollageninduktion, in praxi primar be-
kannt als Needling, stellt ein Verfahren dar, welches den Anforderun-
gen an eine hautregenerierende Therapie nahezu optimal gerecht
wird. Durch seine autoregenerative, aber nur mikrografisch destruk-
tive Wirkung kénnen Strukturverdnderungen von geringem bis
schwerwiegendem Ausmal sicher und effektiv behandelt werden.
Die fraktionale Photothermolyse ist ebenso fur die Behandlung von
zahlreichen dermatologischen Erkrankungen geeignet und in einigen
Bereichen wirksamer als die bisher bekannten Verfahren.

Eine Indikationserweiterung haben diese Mikroperforationsverfahren
mit der intensivierten Einbringung von Topika, dem sogenannten

Hautveranderungen bei superfiziellem hellem Hautkrebs
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Abb. 1.1 Das Basalzellkarzinom ist der haufigste helle Hautkrebs des
Menschen.

Abb. 1.2 Die aktinische Keratose ist der zweithdufigste helle Hautkrebs
des Menschen.



Device-Assisted Drug Delivery (DADD), erfahren. Dieses wird von er-
fahrenen Arzten erfolgreich zur Therapie maligner nicht melanozyta-
rer Neoplasien der Haut inklusive der Feldkanzerisierung in Form der
laserassistierten photodynamischen Therapie verwendet. Das Kon-
zept wird stetig weiterentwickelt und zum Beispiel in Kombination
mit Tageslicht oder alternativen tageslichtahnlichen Strahlquellen
eingesetzt. Eine besondere Bedeutung erlangt dabei die Koagulati-
onszone, die starkere Blutungen unterbindet. Neueste Untersuchun-
gen zeigen, dass diese quasi schwammartig als Reservoir fir einge-
brachte Molekule fungiert (Lee et al. 2011).

In Gegensatz dazu wird bei intensivierter Needlingtechnik eine intra-
dermale Blutung initiiert, die die dermale Wundheilungskaskade di-
rekt stimuliert und damit die gewtnschte Neo-Kollagensynthese in-
duziert. Einwandernde Keratinozyten proliferieren und fuhren paral-
lel zu einer Regeneration der Epidermis. Neueste Entwicklungen aus
dem Bereich des plattchenreichen Plasmas (PRP) weisen darauf hin,
dass mittels Einbringung von PRP in mikroperforierte Haut im Sinne
eines DADD sowohl Reparation als auch Regeneration der Haut im
medizinisch-asthetischen Kontext kontrolliert, effizient und neben-
wirkungsarm moglich werden.

1.1 Wundheilung und
Narbenbildung

1.1.1 Physiologie der Wundheilung

Bei Verletzungen des Integuments wird die Barrierefunktion mit man-
nigfaltigen Konsequenzen aufgehoben, weshalb eine zeitnahe
Wundheilung mit dem Ziel einer restitutio ad integrum eine unab-
dingbare Voraussetzung ist. Allerdings ist Letzteres ex utero nicht
moglich und die beste Wundheilung geht immer mit einer Narben-
bildung, d. h. einer restitutio cum defectu einher. Neueste Untersu-
chungen weisen erste Wege zur weiteren Verbesserung der Wund-
heilung, jedoch besteht bisher kein Weg zur kompletten Narbenver-
meidung nach Verletzung der Basalmembran. Die klassische
Wundheilung lauft in Phasen ab.

B Phasen der Wundheilung

Physiologisch lauft die Wundheilung nach einer sehr detailliert ge-

steuerten spatiotemporalen Sequenz einer Vielzahl von Ereignissen

ab. Die klassische Wundheilung wird in vier sich zeitlich Gberschnei-

dende Phasen eingeteilt:

= Exsudation (1. bis 4. Tag): Wundheilungsprozesse werden durch
die Verletzung der BlutgefaBe eingeleitet. Thrombozyten und
neutrophile Granulozyten sezernieren eine Vielzahl von Wachs-
tumsfaktoren. Die Wunde wird provisorisch verschlossen.

= Resorption (1. bis 10. Tag): Entzindungszellen (Granulozyten,
Makrophagen) wandern in das Wundgebiet. Zelltrimmer werden
abgebaut, weitere Wachstumsfaktoren und inflammatorische
Mediatoren (Zytokine, Chemokine, Prostaglandine) werden
sezerniert. Durch die Botenstoffe werden Entziindungszellen und
Fibroblasten angelockt und zur synthetisierenden Aktivitat stimu-
liert.

Wundheilung und Narbenbildung

= Proliferation und Epithelialisierung (3. bis 24. Tag): Das
Granulationsgewebe wird gebildet, zundchst mit vielen Blutgefa-
Ben durchzogen. Einwandernde Fibroblasten synthetisieren
vermehrt Kollagen und Elastin. Die neuen Kollagenfasern festi-
gen das Granulationsgewebe, wahrend Keratinozyten einwan-
dern und durch Proliferation eine epidermale Schicht Gber dem
Granulationsgewebe bilden.

= Reparation und Regeneration (24. Tag bis 1 Jahr): Die neu
gebildeten Kollagenfasern vernetzen sich, die Kapillaren bilden
sich zurtick. Das Gewebe wird zunehmend fester und gefaBarm.
Bis zum Abschluss der Umbauphase und Neuorganisation der
Bindegewebsstruktur kénnen mehrere Monate vergehen.

Die initiale Entziindungsreaktion dient der Eliminierung von defektem
Gewebe, Fremdkorpern und von Keimen. Danach werden neue Ge-
faBe gebildet, Keratinozyten und Fibroblasten aktiviert, und die Syn-
these extrazelluldrer Matrixbestandteile realisiert den Ersatz des Bin-
degewebes (Gurtner et al. 2008). Klinisch korreliert die Wundheilung
mit einer Narbenbildung. Physiologische Narben sind der Morpholo-
gie und Funktion der umgebenden Haut weitgehend angepasst,
funktionell nicht stérend und belastbar. Das Narbengewebe ist im
Vergleich zu nativer Haut jedoch immer durch den Verlust der Haut-
anhangsgebilde, das Verstreichen der Reteleisten, eine veranderte
Architektur und Zusammensetzung der extrazelluldren Matrixbe-
standteile und qualitativ eingeschrénkte mechanische Eigenschaften
gekennzeichnet.

B Molekulare Mechanismen der Wundheilung

Im Zuge der dermalen Wundheilungskaskade wird zunachst ein Ge-
webeabbau durch die Makrophagen und anschlieBend eine Neubil-
dung des Bindegewebes (Remodelling) durch die Fibroblasten veran-
lasst. Im Zusammenhang mit diesem Wiederaufbau der extrazellula-
ren Matrix ist TGF-B (Transforming Growth Factor Beta), ein Zytokin,
besonders hervorzuheben. Es wirkt mitogen auf die Fibroblasten, die
daraufhin zur Neosynthese und Sezenierung von Kollagen, Elastin,
Fibronektin und weiteren Bestandteilen des physiologischen Bindege-
webes stimuliert werden. TGF-B ist demnach an der Wundheilungs-
kaskade und ihrem Resultat wesentlich beteiligt. Abhdngig vom trau-
matischen Reiz, also von der Art der Verletzung, kénnen in der initi-
alen Phase verschiedene TGF-B-Subtypen von den Entztindungszellen
gebildet werden, die im Fibroblasten auf differenzierte Genabschnit-
te regulatorisch wirken. Auf diese Weise unterliegen das dermale
Remodelling und die Beschaffenheit der Haut nach Abschluss der
Reparatur- und Umbauphase einem molekularen Regulationsmecha-
nismus.

Untersuchungen haben gezeigt, dass insbesondere TGF-B; beim Auf-
bau eines physiologisch intakten Kollagennetzwerks (bestehend aus
Uberwiegend Kollagen-I-Fasern) von Bedeutung ist. TGF-B; und
TGF-B, hingegen werden mit einer vernarbenden Wundheilung und
der Bildung von parallel verlaufenden Kollagen-lll-Fasern anstelle der
physiologischen feinen Netzstruktur assoziiert. Wunden, die Embry-
onen intrauterin zugeflgt werden oder die Basalmembran nur mini-
mal verletzen, kbénnen narbenlos heilen (Ferguson & O'Kane 2004;
Larson et al. 2010). Sie sind gekennzeichnet durch hohe Spiegel von
TGF-B5 und zugleich sehr niedrige Spiegel von TGF-B, und TGF-B,. Im
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Abb. 1.29 Schematische Darstellung optionaler Verfahren fur ein effizientes topisches mikroporationsassistiertes Einbringen von Wirkstoffen in die Haut (aus:

Paasch 2013).

nischen Durchbruch im Sinne eines LADD. Die laserassistierte oder
-intensivierte PDT (iPDT) konnte sich schnell in zahlreichen klinischen
Studien hinsichtlich einer hoheren Effizienz und léangeren Rezidivfrei-
heit behaupten.

1.2.2 Laser- und mikroplasmaassistierte
PRP-Therapie

PRP nach laserinduzierter Mikroperforation der Haut zu verwenden,
liegt aufgrund der die Wundheilung beférdernden Effekte sehr nahe
und lasst auf Synergien hoffen (Hui et al. 2017; Shin et al. 2012). Im
Vergleich zur AFXL-Monotherapie mit einem CO,-Laser heilen mit
PRP nachbehandelte Areale besser ab. Allerdings sind posttherapeu-
tische Hyperpigmentierungen beschrieben (Uysal & Ertas 2017). Ak-
nenarben, die in der Kombination einer AFXL mit einem Er:YAG-Laser
(Zhu et al. 2013) oder CO,-Laser (Lee et al. 2011; Petrov 2016) und
nachfolgend mit PRP therapiert werden, heilen besser ab.

1.2.3 Needling-Assisted Drug Delivery

Die Mikroperforation des Needlings hat den Vorteil eines extrem ge-
ringen Gerateaufwands. Zunachst als Roller konzipiert, wurden
schnell motorbasierte Systeme mit Einmalaufsatzen bekannt. Das
Needling ist heute weltweit verbreitet und wird zur Therapie zahlrei-
cher Konditionen wie Narben, Falten, Dermatochalasis u.v.a.m. ein-
gesetzt. Im Gegensatz zum Laser findet sich Gberhaupt keine Koagu-

lation im Gewebe (— Abb. 1.28), weshalb Blut aus den Perforations-
kanalen austritt. Unter der Vorstellung, dass der FlUssigkeitsaustritt
das Einbringen von Substanzen behindert, wurden Mikroplasmaroller
entwickelt (— Abb. 1.30), die in ihrem Ablationsprofil denen von
Lasern sehr &hnlich sind (— Abb. 1.27).

Wie beim Laser auch wurden erste Erfolge in Kombination mit Topika
vermeldet. Wenn auch nicht so effektiv, so lasst sich mit Needling
eine PDT in gewissen Grenzen intensivieren. Zudem wurden Wirk-
stoffe eingesetzt, die die Wundheilung beschleunigen und das Remo-
delling intensivieren sollen. Darunter finden sich PRP (Asif et al.
2016), Glykolsaure (Rana et al. 2017), Hyaluronsaure (— Abb. 1.31),
Vitamine und sogar intakte Zellen (Gualeni et al. 2017).

Damit ein effektiver Wirkstoffeintrag gewahrleistet wird, kénnen zu-
satzlich Druck und Vakuum abwechselnd (Erlendsson et al. 2016)
oder Ultraschall (Sonoporation) appliziert werden (— Abb. 1.32 und
1.33).



e
Fraktionale Mikrotraumatisierung — das narbenfreie Tor zur Haut

Wirkstoffeintrag mittels Needling

Abb. 1.30 Mikroplasmaroller Legato (Alma Lasers GmbH). Abb. 1.31 Nach Mikroperforation aufgetragene Hyaluronsaure kann das
Remodelling intensivieren.

Abb. 1.32 Mittels Sonoporation (Impact, Alma Lasers GmbH) lassen sich Abb. 1.33 Mikroperforationszone nach Applikation einer Hyaluronsaure
Wirkstoffe nach Mikroperforation leicht einbringen. mittels Sonoporation.
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2 PRP in der asthetischen Medizin

2.1 Einleitung

Plattchenreiches Plasma (PRP, Syn. thrombozytenreiches Plasma, Pla-
telet Rich Plasma) ist gemaB der Definition von Marx eine Menge an
autologem Plasma, welche Uber eine im Vergleich zum Ausgangs-
wert (Baseline im Vollblut) erhohte Thrombozytenkonzentration ver-
fugt (Marx 2001). Die erste klinische Studie stammt aus dem Jahr
1998 aus der Kieferchirurgie (Marx et al. 1998), Fallbeschreibungen
zu Behandlung von Wunddefekten mit autologem Eigenblut reichen
bis in die 1960er-Jahre zurick (Schulte 1960). Gegenwartig (2018)
finden sich zum Stichwort , Platelet Rich Plasma” mehr als 8.000
Eintrage bei PubMed.

PRP wird seit Jahren in der Dermatologie, plastischen Chirurgie und
asthetischen Medizin sowie der Orthopddie, Sportmedizin und Un-
fallchirurgie bzw. der Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie und
Zahnheilkunde erfolgreich eingesetzt.

2.2 Wirkungsmechanismus

In den Thrombozyten ist eine Vielzahl an Wachstumsfaktoren enthal-
ten; Marx beschrieb im Jahr 2001 sieben Wachstumsfaktoren, die im
PRP enthalten seien (Marx 2001). Inzwischen geht man davon aus,
dass mehr als 1.500 Wachstumsfaktoren und regulatorisch wirkende
Proteine fir die Wirkungen von PRP verantwortlich sind. Eine exakte
AufschlUsselung Uber sémtliche Faktoren steht noch aus (Wu et al.
2011). Mit Fokus auf den Bereich Dermatologie listeten Arshdeep &
Kumaran (2014) in ihrem Review die in Tabelle 2.1 aufgefthrten
Wachstumsfaktoren und deren Wirkungen auf.

Wachstumsfaktoren Wirkungen

Die Wachstumsfaktoren werden nach endogener oder exogener Ak-
tivierung der Thrombozyten freigesetzt und wirken chemotaktisch
sowie direkt und indirekt geweberegenerativ.

Bereits bei der Zentrifugation wird ein Teil der Thrombozyten durch
mechanische EinflUsse aktiviert. Endogen werden die Thrombozyten
durch Kollagen aktiviert; nadelinduzierte Blutungen bei der PRP-In-
jektion steuern ggf. endogene Gerinnungsfaktoren bei (DeLong et al.
2011). Die exogene Aktivierung durch Zugabe von Fremdsubstanzen
wie z. B. CaCl, scheint weiter in den Hintergrund zu treten.

Fibroblasten, mononukleare Leukozyten und mesenchymale Stamm-
zellen werden durch PRP angelockt und deren Proliferation stimuliert.
Die Literatur gibt Hinweise darauf, dass die optimale Thrombozyten-
konzentration bei einer ca. 2,5-fach erhthten Konzentration liegt, da
sowohl bei héherer als auch niedrigerer Konzentration sich eine we-
niger potente Stimulation bzw. Proliferation der Fibroblasten zeigte
(Graziani et al. 2006). Zudem wurde bei einer Thrombozytenkonzen-
tration in dieser Bandbreite die hdchste Sekretion von korpereigener
Hyaluronsaure und Prokollagen-Typ-I bei Fibroblasten der Haut be-
schrieben (Anitua et al. 2009).

PRP sollte fur die meisten Anwendungen moglichst arm an Erythro-
zyten und Leukozyten sein, da beim Abbau proinflammatorische Zy-
tokine innerhalb der Erythrozyten zur Entstehung freier Radikale fiih-
ren kénnen, die das zu behandelnde Gewebe schadigen kénnen.
Auch Leukozyten in zu hoher Konzentration kénnen aufgrund der
Ausschittung von Proteasen negative Effekte hervorrufen (Belcher et
al. 2010; Diegelmann & Evans 2004; Martin & Leibovich 2005). Bei

PDGF-aa,

ap, BB
(Platelet-Derived Growth Factor)

= Makrophagen

TGF-B,,

= chemotaktisch fur Fibroblasten und

= mitogen fur Fibroblasten, glatte Muskelzellen und Endothelialzellen

= vermittelt Angiogenese

B, = chemotaktisch fur Fibroblasten, Keratinozyten und Makrophagen

(Transforming Growth Factor)

= mitogen fur Fibroblasten und glatte Muskelzellen

= inhibiert Endothelialzellen, Keratinozyten und Lymphozyten
= reguliert Matrixproteine, inklusive Kollagen, Proteoglykane, Fibronectin,
und matrixabbauende Proteine

VEGF = chemotaktisch und mitogen fir Endothelialzellen

(Vascular Endothelial Growth Factor)

= vermittelt Angiogenese

EGF = vermittelt Angiogenese

(Epidermal Growth Factor)

= mitogen fur Fibroblasten, Endothelialzellen, und Keratinozyten

HGF = vermittelt Regeneration

(Hepatocyte Growth Factor)

FGF = vermittelt Gewebsorganisation und Regeneration

(Fibroblast Growth Factor)

FGF-9 = unterstltzt Generierung neuer Follikel

Tab. 2.1 Wachstumsfaktoren und ihre Wirkungen mit Fokus auf Dermatologie (Arshdeep & Kumaran 2014) .



der Behandlung chronischer Wunden kann ein leukozytenreiches PRP
vorteilhaft sein, um ein naturliches Debridement zu erreichen.

2.3 Klinische Wirkung

Klinisch hat PRP positive Effekte auf die Textur, Lumineszenz, Hydra-
tion, Dicke und Elastizitat der Haut und kann leichte Volumeneffekte
erzielen. Fine Lines, Nasolabialfalten, KréhenfiBe und Augenringe
kénnen mit PRP erfolgreich behandelt werden (Cameli et al. 2017,
Elnehrawy et. Al. 2017; Leo et al. 2015). Auch im Bereich der behaar-
ten Regionen, namlich bei Alopecia androgenetica und Alopecia are-
ata, sind in der Literatur positive Effekte nach PRP-Behandlungen
beschrieben (Donovan et al. 2015; El Taieb et al. 2017; Gupta &
Carviel 2017; Trink et al. 2013). Die positiven Effekte von PRP verstar-
ken sich bei mehrmaligen Anwendungen. Da bei dieser regenerativen
Therapie die Resultate erst Uber Wochen und Monate nach und nach
eintreten, sind eine gute Fotodokumentation und ein ausfuhrliches
Aufkldrungsgesprach duBerst relevant. Dies sorgt fiir eine hohe Pati-
entencompliance und Zufriedenheit.

2.4 Kontraindikation

Bei Hauttumoren, aktiven Infektionen, Hepatitis, HIV und Lues sollten
keine PRP-Behandlungen durchgefiihrt werden. Eine Herpesprophy-
laxe ist bei entsprechender Pradisposition ebenso wie auch bei ande-
ren invasiveren Verfahren in der asthetischen Medizin sinnvoll. Hin-
sichtlich des Umgangs mit plattchenhemmenden Medikamenten und

Wirkstoff Absetzen vor Prozedur
Abciximab 48 Stunden
Acetysalicylsaure 8-9 Tage

Apixaban 26-30 Stunden
Clopidogrel 7 Tage
Dabigatran 7 Tage
Eptifibatide 4-8 Stunden

Fondaparinux 36-42 Stunden

Heparin 2-4 Stunden
Nichtsteroidale Antirheumatika 24 Stunden

Niedermolekulare Heparine

Prasugrel 7-10 Tage
Rivaroxaban 22-26 Stunden
Ticagrelor 5 Tage
Tirofiban 4-8 Stunden
Warfarin 4-5 Tage

proplyaktisch: 10-12 Stunden
therapeutisch: 24 Stunden

Wundheilung und Narbenbildung

Antikoagulanzien gibt Tabelle 2 eine Ubersicht (Ramsook & Danesh
2016). Es sollte stets eine Nutzen-Risiko-Abwagung getroffen wer-
den, bevor ein Medikament abgesetzt wird. In den meisten Fallen
wird jedoch ein Absetzen nicht infrage kommen. Dann sollte der
Patient Uber ein hoheres Hamatomrisiko bei ggf. reduzierter Wirk-
samkeit aufgeklart werden.

Acetysalicylsaure (ASS; Aspirin®) antagonisiert, d. h. sie setzt, bedingt
durch ihre inhibitorische Wirkung auf das Gerinnungssystem, die
Plattchensynthese und damit die Wirksamkeit einer PRP-Behandlung
herab. Aus diesem Grunde sollten hdher dosierte Praparate
(> 250 mg) eine Woche vor und nach der Behandlung nicht einge-
nommen werden.

2.5 Nebenwirkungen

Da es sich bei PRP um ein autologes Produkt handelt, sind Nebenwir-
kungen meist nicht gravierend. Schwellungen, Rétungen, Blutergls-
se und ein pulsierendes Geftihl bzw. ein Druckgefthl sind mogliche
Nebenwirkungen. Weitere injektionsbedingte Nebenwirkungen wie
ein erneuter Ausbruch einer Herpesinfektion sind ebenfalls moglich
(Cameli et al. 2017).

2.6 Therapieversagen

Aus bisher noch nicht hinreichend geklarten Griinden kann es zum
Nichtansprechen auf PRP-Behandlungen kommen. Als mogliche Ur-

Ansetzen nach Prozedur
2 Stunden

2 Stunden

4-6 Stunden

6 Stunden

5 Tage

2 Stunden

6-8 Stunden

1 Stunde

2 Stunden

proplyaktisch: 6-8 Stunden
therapeutisch: 2—4 Stunden

6 Stunden
4-5 Stunden
6 Stunden
2 Stunden

2 Stunden

Tab 2.2 Empfehlungen zum Ab- und Ansetzen von plattchenhemmenden Wirkstoffen und Antikoagulanzien wéhrend einer PRP-Behandlung.
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Applikationsformen

4.2.3 Injektionsgerat

Als Prototyp (voraussichtlich im vierten Quartal 2018 verfligbar) stand
ein Injektionsgerat (— Abb. 4.4) zur Verfigung, das das Needling mit
einer Injektion von PRP kombiniert. Das PRP wird mit einer Multiin-
jektionskandle in definierte Tiefen der Dermis direkt eingebracht.
Damit lassen sich alle Behandlungsareale selektiv und reproduzierbar
infiltrieren. Das Gesamtsystem besteht aus einer Injektionseinheit,
einer PRP-geflllten Spritze, einem Spacer, um eine vorgegebene In-
jektionstiefe zu realisieren, und einer Multispritze. Durch das senk-
rechte Aufsetzen der Injektionseinheit wird ein definiertes Vakuum
erzeugt, die Haut angesogen und eine voreingestellte Menge des
PRPs in eine vorgegebene Stichtiefe appliziert. Der Vorteil dieser ge-
nau steuerbaren Applikationsform liegt darin, dass einzelne Areale
selektiv und vor allem reproduzierbar behandelt werden kénnen. So-
mit kénnte diese intradermale Applikationsform aus Sicht der Auto-
ren zum Goldstandard fur eine Infiltrationstherapie werden.

4.3 Stichtiefe

Im ambulanten Bereich werden Stichtiefen von 0,5 bis max. 2,0 mm
bevorzugt (— Abb. 4.5). Damit werden die Schicht der Basalmemb-
ran erreicht und minimale petechiale Blutungen in der papillaren Der-
mis induziert. Dies reicht zur Aktivierung der TGF-B-Signalkaskade
mit Kollagensynthese und hautregenerierender Wirkung. Die intra-
dermalen Lasionen sind so gering, dass es kaum zu einer Downtime

Injektionsgerat Aquapen 2

a
%
AQUAPENZ
- ?
c

AQUAPENZ

kommt. Die Wirkung wird durch die zusatzliche Applikation von PRP
durch die Stichkanale verstarkt.

Die zu wahlende Stichtiefe ist abhdngig von

= der Lokalisation

= dem individuellen Zustand der Haut

= der gewiinschten Wirkung

Schwerpunkte der hier gezeigten und dokumentierten Lokalisationen
sind das Gesicht, die Halsregion sowie die Handrucken.

Allein innerhalb des Gesichts schwanken die Dicken von Epidermis
und Dermis enorm (— Abb. 4.6). Hinzu kommen altersbedingte
Schwankungen. Die Haut alterer Menschen ist meist fragiler und
dinner, sodass hier moglicherweise Stichtiefen von 0,5-0,8 mm aus-
reichen.

Es ist im Gesicht nicht mdéglich, schonend, selektiv
und effizient mit einer festen, voreingestellten Stich-
tiefe zu arbeiten.

Wegen der fest eingestellten Nadelldnge von Rollen sind diese fur
eine komplette Gesichtsbehandlung unpraktisch. Man brauchte
mehrere Rollen mit unterschiedlichen Nadellangen, um alle Regionen

Abb. 4.4 Injektionsgerat Aquapen. a. Injektionseinheit mit Spritze. b. Multinadel mit finf feinen Nadelspitzen, durch die der Wirkstoff simultan injiziert
werden kann. c¢. Mit unterschiedlichen Abstandshaltern kénnen die gewtinschten dermalen Stichtiefen erreicht werden.
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Stichtiefe

Abb. 4.5 Needlingtechniken im Hautquerschnitt, schematisch. Abhangig von der Indikation werden in der praktischen Anwendung unterschiedliche Nadellan-
gen eingesetzt. Neben der rein epidermalen , Cosmetical Needling”-Technik, primér zum Stofftransport externer Wirkstoffe angewendet, gibt es zwei unter-
schiedliche Verfahren des kollageninduzierenden Needlings:

= das ,Medical Needling” mit 1-mm-(bis max. 2-mm-)Nadeln, die knapp bis unter das Stratum basale reichen und kleinste Blutungen in der papillaren Dermis auslésen,
= das ,Surgical Needling” mit 3-mm-Nadeln, bei dem die retikuldre Dermis bis Subkutis erreicht wird, was zu starken intradermalen Blutungen fhrt.
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Regiondre Anwendungen

8.2 Periorbitale Region

p
i

.

Abb. 8.13 Faltenrelief in der seitlichen periorbitalen Region.

8.2.1 Befund

Mit zunehmendem Alter entstehen in der seitlichen periorbitalen Re-
gion Falten (— Abb. 8.13). Dabei l&sst sich zwischen dynamischen
Falten (Lachfalten) und statischen (persistierenden) Falten unterschei-
den. Die Faltenauspragung hangt neben dem Alter von der Hautdi-
cke und den alterungsbedingten elastotischen Hautverdnderungen
ab. Menschen mit diinnerer Haut haben ein feineres und oberflachli-
cheres Faltenrelief. Menschen mit dickerer Haut dagegen tiefere Fal-
ten.

8.2.2 Patientenauswahl/
Bewertung der Indikation

Oberflachliche, feinere Falten als Verdnderungen im Rahmen einer
voranschreitenden Elastosis actinica sprechen gut auf eine kombinier-
te PRP/Needling-Behandlung an. Tiefe Falten kénnen mit dieser allei-
nigen Behandlung nicht zufriedenstellend therapiert werden. Demzu-
folge sollten Patienten entsprechend aufgeklart werden, um falschen
oder unrealistischen Erwartungen zuvorzukommen.

Der Wirkungseintritt erfolgt nach mehreren Tagen bzw. zwei bis drei
Wochen. Die Behandlung sollte ein- bis zweimal im Abstand von zwei
bis sechs Wochen wiederholt werden.
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Periorbitale Region

8.2.3 Needlingschema

Needling der periorbitalen Region — Schema der Linienfiihrung
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Abb. 8.14 Schema der Linienfuhrung fur das Needling der periorbitalen Region: a. horizontal, b. vertikal, c. diagonal von links unten nach rechts oben,
d. diagonal von links oben nach rechts unten.

8.2.4 Behandlungsprotokoll
Patientenaufklarung: PRP und Needling [Z] Einbringung des PRPs
[ Grundliche Hautreinigung [ Auflegen einer feuchtigkeitsspendenden Maske
[l Flachiges Auftragen eines Anasthetikums [7] Auftragen einer feuchtigkeitsspendenden Lotion
[7] Einwirkzeit 30-40 Minuten
1 Blutentnahme Patienteninformation
1 Aufbereitung des PRPs 1 Make-up nach 24 bis 48 Stunden
[ Entfernen des Anasthetikums mit steriler Kochsalzlésung © Abends Auftragen einer feuchtigkeitsspendenden Lotion
[ Flachige Desinfektion der periorbitalen Region mit Haut- O Uv-Prophylaxe
desinfektionsmittel [ Wiederholung der Prozedur nach zwei bis sechs Wochen
[] Needling der periorbitalen Region mit 0,5-1,0 mm Tiefe [Z] Herpesprophylaxe bei entsprechender Disposition
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Regiondre Anwendungen

8.2.5 Praktische Durchfiihrung (- Abb. 8.15-8.22)

-k b desm CENY

Abb. 8.15 Vor dem Needling Desinfektion der Haut und Auftropfen von
PRP auf das zu behandelnde Areal, damit die Nadelspitze gut Uber die
Haut gleiten kann.

Abb. 8.17 Das Needling erfolgt mit einem Pen mit steriler Einmalspitze
(12 Nadeln). Das PRP wird wahrend des Needlings auf die Region ge-
tropft. Es dient als Gleitmedium, damit der Nadelaufsatz leicht tGber die
Haut gleiten kann. 0,5 bis 1 ml PRP werden wahrend der Needling-
prozedur in die Region eingebracht.

8.2.6 Patienteninformation

Die Haut ist unmittelbar nach der Behandlung ahnlich wie bei einem
Sonnenbrand leicht gerétet und kann etwas spannen oder brennen.
Diese Phanomene verschwinden in den ndchsten Stunden. Es kann
eine beruhigende Creme aufgetragen werden. Die Behandlungsef-
fekte zeigen sich im Laufe der folgenden Wochen. Ein konsequenter
und starker Lichtschutz fur mindestens zwei Wochen nach der Be-
handlung ist unbedingt einzuhalten. Bei disponierten Patienten ist
eine Herpesprophylaxe empfohlen: 400 mg Aciclovir nach der Be-
handlung, dreimal eine Tablette a 400 mg am folgenden Tag.

e R 4
Abb. 8.16 Die Haut wird zwischen Daumen und Zeigefinger quer zur
Faltenrichtung leicht gespannt.

Abb. 8.18 Nach der Needlingprozedur wird das PRP groBflachig auf das
zuvor behandelte Areal aufgetragen und sanft einmassiert.

8.2.7 Besondere Hinweise

Werden die periorbitalen Falten willkurlich dynamisch hervorgerufen,
so kann eine Kombination mit Botulinumtoxin erwogen oder emp-
fohlen werden. Tiefere statische Falten konnen mit folgenden Optio-
nen geglattet werden:

= direkte Infiltration von PRP (— Abb. 8.23)

= PRP in Kombination mit Hyaluron



Periorbitale Region

Abb. 8.19 Komplett behandelte Periorbitalregion: Nach dem Needling Abb. 8.20 Nach der Behandlung wird eine Maske aus Biocellulose ftir

und Einmassieren des PRPs ist die Periorbitalregion wie bei einem leichten 30-60 Minuten aufgelegt. Diese Maske enthalt lediglich Wasser ohne
Sonnenbrand gerotet. weitere Zusdtze und wirkt kiihlend und abschwellend.

Hre kT i ] -
Abb. 8.21 Nach der Applikation der feuchtigkeitsspendenden Maske ist Abb. 8.22 Wenige Stunden nach der Behandlung hat sich die Haut
die Rétung deutlich rucklaufig. erholt. Die Rétungen sind vollstandig zurtickgegangen.

Abb. 8.23 Tiefere oder ausgepragte Falten kénnen
in einem zweiten Durchgang auch direkt unterspritzt
werden.
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Falldokumentationen

Vor 1. Behandlung 6 Wochen nach 1. Behandlung




Patientin 7

14 Wochen nach 2. Behandlung 26 Wochen nach 3. Behandlung






