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OZET

Kimyasal peeling, deriye cesitli kimyasal maddelerin uygu-
lanmasini  takiben epidermis ve dermiste rejeneratif dedisiklik-
lerin  meydana geldigi bir ydntemdir.Bir ¢ok endikasyonu olmasi-
na ragmen en sik solar hasar ile yaslanmaya bagli meydana ge-
len  kingikliklarin ~ ve  pigmentasyon  bozukluklarinin  tedavisinde
kullanilir.Peeling sonrasi meydana gelen histopatolojik degisik-
likler genelde 15-20 yil devam etmekle birlikte bazi kisilerde
kalici da olabilmektedir.Kimyasal peeling en sik rezorsinol, tri-
klorasetik asit ve fenol gibi maddelerle uygulanmaktadir. Bir ¢ok
cerrahi yénteme oranla ¢ok daha glvenilir olmasina ragmen pig-
mentasyon bozukluklari, skar gelisimi, enfeksiyon, ézellikle de
fenol peelingine bagli gelisebilen kardiak aritmi gibi yan etkiler
goriilebilmektedir.
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Ginimuizde hem kozmetik hem de terapotik amagla
yaygin olarak kullanilan, kemeksfoliasyon ve kemabraz-
yon olarak da adlandirilan kimyasal peeling deriye cesitli
kimyasal maddeler uygulanarak dermis ve epidermiste
makroskopik ve mikroskopik duzeyde degisiklikler olus-
turulmasini saglayan bir yontemdir (1,2).

Elimizde ¢ok fazla belge olmamasina ragmen tarih
oncesi zamanlarda bile derinin guzellestiriimesi amaciyla
cesitli kimyasal maddelerin, yaglarin ve bazi ilaglarin kul-
lanildig1 bilinmektedir. Kozmetik tedaviyle ilgili en eski
kayitlar M.O. 1560 yillarina ait Ebers papiriislerine
dayanir. Mevcut kayitlardan bu dénemlerde ylzdeki
kirigikhiklarin giderilmesi ve derinin genglestiriimesi gibi
amaclarla eksfoliatif 6zellik gosteren cesitli minerallerin,
bitkilerin, sulfur ve kiregtasi gibi maddelerin kullanildigi
ogrenilmistir. Eksfoliatif maddelerin bilimsel olarak ter-
apotik amagla kullanimi 19. ylzyilin sonlarina rastlamak-
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SUMMARY

Chemical peeling is a method which regenerative changes
are formed after applying certain chemical agents.It is mostly
used for treating wrinkles and pigmentation disorders caused by
actinic damage and aging.The histopatologic changes that are
formed after peeling usually exist for 15-20 years, even in some
patients they can be permanent. Resorcinol, trichloracetic acid,
phenol are the most prefered agents for chemical peeling.
Although it is more reliable than most of the surgical techniques,
complications like pigmentation disorders, scar formation, infec-
tion and cardiac arithmia especially following phenol peeling
may be seen.

Key Words: Chemical peeling, Actinic damage,
Pigmentation disorders
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tadir. Bu dénemde Unna, pigmentasyon bozukluklarinin
tedavisinde rezorsinol solUsyonlarini  kullanmaya
baslamistir.1903 yilinda Mackee ve Karp akne skar-
larinin tedavisinde fenol sollisyonlarini kullanmaya
baslamis ancak iyi yanitlar alamamiglardir. Bundan kisa
bir sire sonra, 1. Dlnya savas! sirasinda bir Fransiz dok-
tor olan La Gasse yuzlerinde barut yanigi olan asker-
lerin tedavisinde fenol sollisyonlarini kullanmis ve bun-
dan basarili sonuglar elde etmesiyle fenoliin yaygin
olarak kullanimi glindeme gelmistir. 1930'lu yillarda bu
yontem Avrupa'dan Amerika'ya tasinmis ve 1950'li yil-
larda medyaya konu olmaya baslamistir.Bu dénemde
medyanin da ‘'tilsimh formiller', 'mucizevi genglesme'
gibi mangetlerle desteklemesiyle cogunlukla tibbi destegi
de olmayan sahte uygulamalar yapilmaya baslanmistir.
Bunun Uzerine gerek dermatologlar, gerekse plastik cer-
rahlar kimyasal peelingin bilimsel temellere oturtulmasi,
daha etkili ve guvenilir uygulamalarin yapilabilmesi
amaciyla yogun calismalar yapmaya baslamiglardir. Bu
konudaki ilk adim 1960 yilinda Ayres tarafindan
atilmistir. Ayres, aktinik hasarli deride fenol ve triklor-
asetik asit solusyonlarini kullanmisg, bunlarin klinik ve
histopatolojik etkilerini arastirmistir. Yine bu dénemde
plastik cerrah olan Baker ve Litton bugin de hala kul-

143


http://agents.lt

Pelin KOGYIiGiT ve Ark.

lanimda olan 'fenol formilasyonlarini' olusturmuslardir
(1,3,4).

1980'lerin basinda ise Stegman kimyasal peelingin
histopatolojik etkileriyle ilgili bugin de hala popdulerligini
koruyan genis histopatolojik calismalar yapmistir (1).

Son 25 yilda yapilan tim bilimsel ¢alismalarin
Isiginda etkinliginin ve guvenilirliginin daha iyi anlasil-
masi ile kimyasal peeling ginimuzde kabul géren yén-
temler arasina girmistir.

Kimyasal peelingin etki mekanizmasi ve der-
matopatolojik degisiklikler

Kimyasal peelingin bir ¢cok endikasyonu olmasina
ragmen en sik solar hasar ve yaglanmaya bagli meydana
gelen degisikliklerin tedavisinde kullaniimaktadir. Yagh ve
solar hasara ugramis deride en énemli histopatolojik bul-
gu elastozistir. Elastozis; dermal kollajenin yerini yogun
miktarda kalin ve diizensiz elastik fibrillerin aldigi dejen-
eratif bir olayl temsil eder. Elastozis arttikga, bununla
orantili olarak kollajen miktarinda da azalma meydana
gelir. Bu durumda dermisteki fibréz ag viskoelastik 6zel-
ligini kaybeder ve gerilmeye karsi rezistans azalir. Bir
baska degisiklik kan damarlarinin irreguleritesidir.
Genislemis ince cidarli venler telenjiektazilere isaret e-
der. Ayrica perivaskiler mononikleer hiicre infiltrasyonu
mevcuttur. Subepidermal ince bir kollajen bandi Ustteki
epidermal degisikliklerden bagimsiz bir bdlge olusturur.
Elastin icermeyen bu eozinofilik kollajen bandi 'Grenz
zone' olarak adlandirilir ve rejenerasyon olusumu
sirasinda yeni kollajen olusumunu saglayacak hiperplas-
tik fibroblastlari igerir. Papiller dermisin, bazal tabakanin
hemen altinda yer alan bu kismi kimyasal peeling son-
rasi olusacak rejeneratif degisikliklerden asil sorumlu
olan kisimdir. Peeling Oncesi epidermisteki hucreler
blyuklik, sekil ve boyanma o6zellikleri agisindan dizen-
siz bir gérunim sergilerler. Hucreler genelllikle piknotik
nukleuslu, kiglUk hucrelerdir ve vertikal polaritelerini
kaybederek duzensiz bir yerlesim gdsterirler. Bazal
membran kalinlagmis ve yer yer butinligu bozulmustur.
Epidermisteki melanositlerin sayisi artmis, hipertrofik ve
dizensiz bir hal almiglardir. Keratinositlerdeki melanin
miktari ise 6nemli degisiklikler gosterir; bazi hucreler ti-
kabasa melanin pigmenti icerirken, bazilari tamamen
bostur. Bu durum Klinik olarak pigmentasyon bozukluk-
larinin agiklayicisidir (3,5,6).

Epidermis ve ust dermiste etkili kimyasal peeling
uygulamalarindan sonra bu bdlgelerde kontrollu bir
kimyasal yanik olusur. Bu bdlgelerden hasarli elastotik
tabakalar uzaklastirilirken bunlarin yerini yeni duretilen
kollajen alir. Peelingden 48 saat sonra alinan biyop-
silerde epidermiste papiller dermise kadar uzanan bir
keratokoagulasyon nekrozu ve bunun gevresinde infla-
matuar bir reaksiyon gorulur. Epidermal rejenerasyon 48
saat sonra basglar ve ortalama 7 ginde tamamlanir.
Dermal rejenerasyon ise daha ge¢ meydana gelir.3 ay
sonra alinan biyopsilerde peeling 6ncesi daginik ve
duzensiz gérinimde olan kollajenin hem miktarinin art-
tig1 hem de kati ve kompakt bir hal aldigi géraliir. Ust der-
miste yaklasik 2-3 mm kalinliginda duizenli bir dizilim
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gosteren dermal fibril demetleri olusur. Dermisteki elastik
fibrillerin miktari ise azalir. Kan damarlari normal
gorinimlerine kavusurken bunlarin etrafindaki inflama-
tuar hucre infiltrasyonu da azalir. Dilate.telenjiektatik
damarlar sadece kimyasal ajanin ulasamadigi derin der-
mis tabakalarinda gérulir. Peeling sonrasi epidermis
hlcrelerinin sekil ve boyanma 6zellikleri de muntazam bir
hal alir. Vertikal polarite tekrar olusur. Pigmentasyon
dizensizliklerine neden olan bazal tabakadaki melanin
grandllerinin hem kantitatif olarak miktari azalir hem de
daha duzenli bir dagilhim gdsterirler.Her ne kadar peeling
uygulanan deri hipopigmentasyona egilim gosterse de
bunun nedeni melanositlerin destruksiyonu degildir.
Melanositler mevcuttur ve hatta yogunluklari artmistir an-
cak normal miktarlarda melanin sentezleyemezler
(3,5,6).

Peeling sonrasi meydana gelen bu histopatolojik
degisiklikler genellikle 15-20 yil devam ederken, bazi
kisilerde 6mir boyu kalici da olabilmektedir (3).

Sik kullanilan kimyasal peeling ajanlari
Alfa hidroksi asitler

Son yillarda kullanimi oldukga populer hale gelen
alfa hidroksi asitler (AHA) dogal, toksik olmayan, organik
asitlerdir. Bir kismi besin maddelerinin igerisinde bulunur.
Ornegin glikolik asit (seker kamisi), laktik asit (eksimis
sut), malikasit (elma), sitrik asit (meyveler) ve tartarik asit
(4zUm) bunlar arasinda sayilabilir.Alfa hidroksi asitler
dusuk konsantrasyonlarda korneosit kohezyonlarini
bozarken, yuksek konsantrasyonlarda epidermoliz ve
dermal bad dokusu komponentlerini stimile edici etki
gOsterirler. Tekrarlayan dizenli uygulamalar ylzeyel ince
kirigsikliklarin giderilmesinde, akne, keratoz ve aktinik
hasara bagli olarak gelisen degisikliklerin iyilestir-
ilmesinde yardimci olabilir (5,7,8).

Genellikle asil peeling uygulamasindan 2 hafta 6nce
dusik konsantrasyonlarda gunlik uygulamalar yapilir.Bu
hazirlik evresinden sonra %50-75'lik konsantrasyonlar-
dan sollsyonlar ile uygulama yapilir. Solisyon 1-5 daki-
ka kadar yuzde birakilir. Bu sure 8 dakikaya kadar uza-
tilabilir. Uygulamadan hemen sonra bdélgede eritem ve
buna eslik eden yanma hissi baslar. Bu etki basladiktan
sonra ylz su, serum fizyolojik veya %5-10 sodyum bikar-
bonat solisyonu ile yikanarak solusyon ciltten uzak-
lastirilir. Benzer bir uygulama yuksek konsantrasyonlar-
dan AHA solisyonunun Klinikte uygulanmasini takiben
%5-10'luk konsantrasyonlardaki solisyonlarin hasta
tarafindan evde uygulanmasi seklinde de vyapilabilir

@)

Alfa hidroksi asitler toksik olmayan, dogal maddeler
olmalari ve kolay tolere edilebilmeleri sayesinde tercih
edilebilecek ajanlardir. Ancak etkilerinin ¢ok yuzeyel ol-
mas! nedeniyle istenen sonuglarin elde edilebilmesi igin
12 hafta aralarla en az 6 ay boyunca kullaniimalari
gerekmektedir (9). Tedavi maliyeti de diger ajanlarla
karsilastirildiinda oldukca yuksektir. Bu dezavantajlari
da kullanimini oldukga sinirlamaktadir.
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Retinoik  asitler

Retinoik asitler, primer peeling ajani olarak kullanil-
maktan ¢ok, diger kimyasal peeling ajanlarinin etkisini
hizlandirmak ve postpeel pigmentasyon problemlerini
minimuma indirebilmek amaciyla ek tedavi ajani olarak
onerilmektedirler.Otorler tarafindan 6zellikle olusabilecek
pigmentasyon bozukluklarinin 6énlenmesi amaciyla
retinoik asitlerin dermabrazyon veya kimyasal peeling
oncesi 2 hafta ve operasyon sonrasi inflamasyon geriler
gerilemez duzenli olarak kullaniimasi o6nerilmektedir
(1,5,8).

Resorcinol

1882 yilinda Unna tarafindan tanimlanan ve kul-
lanilmaya baslanan resorcinol sollisyonlari 19. ylzyil
boyunca Fransa'da yaygin olarak kullaniimistir.Unna'nin
hazirladigi %10-20-30'luk konsantrasyonlardaki solls-
yonlar daha sonra Letessier tarafindan %50 rezorsinol
icerecek sekilde modifiye edilmistir (1,8).

Ylzeyel eksfoliasyon saglayan bir madde olan re-
zorsinol genellikle salisilik asit, laktik asit ve alkol iceren
'Jessner solusyonu' (Resorcinol 14gr., salisilik asit 14gr.,
laktik asit 14gr., ethanol 100gr.) seklinde kullaniimaktadir
(1). Jessner sollisyonu keratinositler arasi interselller
kdprilerin pargcalanmasina ve epidermisin bariyer
fonksiyonunun bozulmasina neden olur.Yuzeyel lipidleri
uzaklastirilmis deriye tek basina uygulandiginda, 3 gun
icerisinde iyilesen, parsiyel epidermal eksfoliasyonlara
neden olur. Jessner solisyonunun tek basina kullanimin-
dan c¢ok orta derinlikte peeling elde edilebilmesi amaciy-
la triklorasetik asit ile kombine olarak kullanimi tercih
edilmektedir. Bu sayede hem triklorasetlkasit daha disuk
konsantrasyonlarda kullanilir, hem de yeterli etkinlikte bir
uygulama yapilmis olur (2,9).

Resorcinolun kullanimi olduk¢ga yaygin olmasina
ragmen pigmentasyon degisiklikleri ve sistemik absorb-
siyon gibi potansiyel yan etkilerinin olmasi kullanimini
sinirlamaktadir. Sistemik olarak kardiak.renal ve hepato-
toksik yan etkileri de olabilmektedir. Ancak bu tir yan
etkiler solisyonun vicut ylizey alaninin lgte birinden faz-
lasina uygulanmasi halinde ortaya ¢ikabilir. Rezorsinol,
antitiroid aktivite de godsterdiginden tekrarlayan uygula-
malar hipotiroidisi olan kisilerde miks6dem tablosuna da
neden olabilir (1,9).

Azelaik asit

Azelaik asit uzun zincirli, sature bir dikarboksilik asit
olup, yuzeyel eksfoliasyon saglamaktadir. %15-20 kon-
santrasyondaki krem formlari akne ve ciltteki pigmenter
degisikliklerin giderilmesinde yararh olmaktadir.Azelaik
asit, tirozinazi inhibe etmekte ve insan malign melanosit-
leri Uzerine sitotoksik etki gdstermektedir.Tek basina kul-
lanildiginda belirgin bir etki elde edilebilmesi aylar ala-
cagindan genellikle diger peeling ajanlarinin etkisini
artirabilmek amaciyla bunlarla kombine olarak kullanimi
tercih edilir (1,8).

Triklorasetik asit

Triklorasetik asit (TCA) sik kullanilan kimyasal peel-
ing ajanlarindan biridir. En dnemli 6zelligi, fenolin aksine
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konsantrasyonunun artirilip, azaltilmasi ile elde edilecek
peeling derinliginin ayarlanabilmesidir. Ornegin %10-
25lik konsantrasyonlar ylzeyel, %35-50lik konsantrasy-
onlar orta derinlikte, %50-70lik konsantrasyonlar ise de-
rin peelinge neden olur (1,10,11). Yuzeyel peeling igin
%15-20'lik triklorasetik asit, ylize 1-2 dakika uygulanir ve
bol suyla yikanarak nétralize edilir. Bu tur yuzeyel uygu-
lamalar 1 hafta arayla tekrarlanabilir (8). Orta derecede
peeling igin %35-50'lik TCA sollisyonu kullanilir. En sik
tercih edilen ydntem peeling derinligini bir miktar daha
arttirabilmek amaciyla ylzeyel yaglarin giderilmesinden
sonra Jessner solusyonu ile ylzeyel bir eksfoliasyon
saglanmasi ve bunu takiben TCA uygulanmasidir.
Peeling sonrasi olusan eritem ve deskuamasyon ylzeyel
peelinge oranla daha fazla olur. Klinik olarak gerek duyu-
lursa uygulama birka¢ hafta sonra tekrarlanabilir (2).
%50-75'|ik konsantrasyonda triklorasetik asit uygula-
malari ise derin bir peelinge neden olur. Ancak ylksek
konsantrasyonlarda hipertrofik skar gelisme riski oldugu
icin bu dozlarda kullanimi guvenilir degildir (5,6,11,12).

TCA'in baslica avantajlari sunlardir (1,6):

1.Solisyonun konsantrasyonu istenen peeling de-
rinligine uygun olarak degistirilebilir.

2.Yuzeyel bir peeling yapilabilecedi icin gerekirse
boyun, goégus ve ekstremitelere de uygulama yapilabilir.

3.TCA fenole oranla melanosit metabolizmas lze-
rine daha az etki eder ve dolayisiyla pigmentasyon
bozukluklari daha az goérulir. Bu nedenle koyu tenli kisi-
lerde de rahatlikla kullanilabilir, ayrica lokal kullanim igin
de daha uygundur.

Bu avantajlarinin olmasina ragmen TCA' in agir
gines hasarlarinda ve derin kirisikliklarin giderilmesinde
klinik etkinligi fenol kadar iyi degildir. Yapilan histolojik
calismalarda ylksek konsantrasyonlarda bile TCA' in
dermise penetrasyonunun ve 'grenz zone' da yeni kolla-
jen olusumunun fenolin yarisi kadar oldugu saptan-
mistir. Bu nedenle otdérlerin dnerisi TCA' in hafif aktinik
hasarlar ve melazma gibi superfisiyel pigmenter degisik-
liklerin giderilmesinde kullaniimasi ydnundedir (6).

Son yillarda orta konsantrasyonlarda TCA' le oklusif
uygulamalar yapilarak peeling derinliginin artiriimasi
yoénunde calismalar yogunlagsmistir. Ancak bu konudaki
sonuglar geligkilidir. Her ne kadar bir ¢gok arastirmaci ok-
lizyon ydntemiyle peeling derinliginin arttigini savunsa
da, yakin zamanda yapilan hayvan g¢alismalarinda ok-
luzyon uygulandiginda TCA penetrasyonunun daha az
oldugu saptanmis ve bu sonug¢ oklizyon sirasinda
transepidermal su kaybinin azalip, epidermal hidras-
yonun artmasina ve bdylece kimyasal ajanin dilie olarak
etkinliginin azalmasina baglanmistir (12).Bu konuda de-
tayh galismalar halen slurmektedir.

Fenol

Fenol keratokoagulan bir maddedir.Genellikle et-
kisinin artirilmasi amaciyla gesitli ek maddelerle kombi-
nasyonlar halinde kullanilir. En sik kullanildigi formulas-
yon %48 fenol igeren ' Baker Formuli ' ( 2ml. fenol, 2 ml.
su, 8 damla septisol, 3 damla kroton yagi) dir. Fenol so-
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lusyonundaki septisol yltzey gerilimini azaltip, fenolin
penetrasyonunu artirict bir nemlendirici goérevi gordr.
Kroton tiphium tohumundan elde edilen kroton yagi ise
epidermis destruksiyonunu hizlandiran ek bir irritan etkisi
yapar. Ayni zamanda da sollisyonun penetrasyonunu
artirir. Kroton yaginin elde edilmesi zor olup, buluna-
mazsa kroton yagi kullanilmadan da sollsyon hazirlan-
abilir (3).

Fenol peelinglerinin en 6nemli 6zelligi 'hep ya da
hi¢' seklinde bir cevap olusturmasidir.Yani fenol, TCA
gibi disuk konsantrasyonlarda ylzeyel, yuksek kon-
santrasyonlarda derin peeling olusturmaz.Tam tersine
ylksek konsantrasyonlarda fenol epidermisteki keratinde
hizlh ve ylksek oranda keratokoagulasyon olusturacagi
icin bu koagule tabaka fenolin penetrasyonuna engel
olarak dermis Uzerine etkilerini azaltir (10,13).

Spira ve arkadaslarinin yaptiklari c¢alismalarda
%50-75 ve 100' lik fenol konsantrasyonunun histolojik
etkilerinin birbirinden fazla farkli olmadigi hatta kon-
santrasyon arttikga peeling derinliginin giderek azaldigi
saptanmigtir.Daha da o6nemlisi fenol konsantrasyon-
larinin artmasi ile sistemlk toksisite riskinin giderek arttigi
go6zlenmistir (5).

Fenol deriye uygulandiktan sonra buylk bir kismi
(yaklasik 30 dakikada %70) hizla absorbe olur,%65'i sul-
fatlar ve glukronidlerle karacigerde konjuge olur,%25'i
CO0, ve H,0'ya oksitlenlr,%10'u serbest fenol seklinde
kalir. Serbest fenol ve konjugatlar karacigerde detoksifiye
edildikten sonra idrar yoluyla atilir. Toksik dozlari hem
karaciger hem de bobrege zararli olabilecegi gibi solu-
num merkezini ve miyokardiumu da deprese edebilir.
Yapilan galismalarda az miktarda fenoliin yavas yavas
uygulaniminin fenol toksisitesini minimuma indirecegi
saptanmis olmakla beraber ¢cok nadir de olsa literatiirde
az miktarda fenol uygulanmasina ragmen ciddi aritmiler
gelistigi ve yine ehli olmayan kisiler tarafindan genis vi-
cut bolgelerine yapilan fenol uygulamalari nedeniyle ani
6lim meydana geldigi bildirilmistir (3,5,6).

Fenolin sistemik etkilerinden en sik rastlanilani kar-
diak aritmilerdir. Kardiak aritmiler ylze yapilan uygula-
malarda g¢ogunlukla yuzin %50'sinden fazlasinin 30
dakikadan kisa slrede tamamlanmasi durumunda
gelismektedir. Olusan aritmiler myokardiumun irritabilite-
sine bagl olarak atrial tasikardiden, prematir venthkiler
kontraksiyonlar ve venthkiler tasikardiye kadar degise-
bilir. Otoérler fenol uygulamasinda mutlaka kardiak
monitérizasyon yapilmasini ve uygulamanin kisa sirede
tamamlanmasi yerine, kuguk alanlarin daha uzun sdureli
intervaller halinde tamamlanmasini &nermektedirler
(3,6).

Gerektigi takdirde fenol peelinginin yinelenme sire-
si ortalama 6 aydir (13,14).

ENDIKASYONLAR

Kimyasal peelingin ilk uygulandigi zamanlarda otér-
ler bir cok durumda peeling yéntemini kullanmiglar ancak
elde edilen yeterli veya yetersiz sonuglar kimyasal
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peelingin gergek endikasyonlarinin ortaya ¢ikmasini
saglamistir.Ornegin derin akne skarlarinin veya yaniklara
bagh skarlarin giderilmesinde kimyasal peelingin etkin-
ligi ¢ok azdir.Yine kapiller hemanjiom, telenjlektazi gibi
vaskdller patolojilerin gérinimunun iyilestiriimesinde de
etkin degildir (14).

Kimyasal peelingin baslica endikasyonlari (1,3,14):

1. Hafif ve orta dizeydeki kirigikliklarin giderilmesi

2. Aktinik hasarh deri

-Aktinik keratoz (Hiperkeratotik keratozlar Uzer-
lerindeki keratin tabakasi mekanik olarak uzaklastirildik-
tan sonra 6zellikle derin peelinglerden yarar gorurler)

-Superfisiyal bazal hicreli karsinoma (Multipl
stperfislyal bazal hucreli karsinomali kisilerde derin bir
fenol peellngi iyi bir tedavi alternatifi olabilir)

3. Pigmenter degisiklikler

-Dogum,oral kontraseptif kullanimi gibi nedenlere
sekonder veya bunlardan badimsiz olarak meydana ge-
len melazma veya kloazma

- Lentigolar (Lentigo simplex,senil lentigo,lentigo
maligna)

-Postinflamatuar hiperpigmentasyonlar (Ozellikle
epidermal melanin artisinin goéruldugu dermatitler, eksko-
riasyonlar, ylzeyel aknelere bagh olusan postinflamatuar
hiperpigmentasyonlar kimyasal peelinge iyi yanit verirler)

4. Periorbital hiperpigmentasyon (Pigmentasyonun
epidermal melaninde artisla karakterlze oldugu perior-
bital hiperpigmentasyonlarda derin kimyasal peelinglerle
iyi yanitlar elde edilmektedir)

5. Nevus spilus.Ota neviis,Becker's nevis gibi epi-
dermal hiperpigmentasyonun goérildigu nevoid durumlar
(Bu konuda yayinlanmis vaka olmamakla birlikte bunlar-
daki epidermal hiperpigmentasyonun kimyasal peelinge
iyi cevap verecegi disinulmektedir).

TartismaliEndikasyonlar (5,14)

Radyasyon dermatiti: Radyoterapiye bagl olarak
adnexal yapilarda belirgin bir atrofi meydana gelmesi
peeling sonrasi yeterli bir iyilesme olmasini engelleye-
cegi icin bu endikasyon halen dermatologlar tarafindan
tartisiimaktadir.

Akne skarlari: Bir ¢ok otér akne skarlarinda der-
mabrazyonun daha etkin oldugunu savunmaktadir.Ancak
bu konuda da sonuglar geliskilidir.Peeling ajaninin olus-
turdugu kimyasal hasarin derinligi normal ve skarli deride
hemen hemen birbirine esit oldugundan peeling sonrasi,
onceden varolan ylzeyel diizensizlik yeniden ortaya ¢ik-
maktadir.

Relatif Kontrendikasyonlar (1)

1. Tip 4-6 deri tipine sahip olanlar (Postpeel pig-
mentasyon bozukluklari daha fazla olur)

2. Keloide yatkinligi olanlar
3. Hepatorenal ve kardiak hastalik 6ykisu olanlar

4. Sik herpes simpleks enfeksiyonu gegirenler
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5. Kisa slre dnce izotretinoin tedavisi alanlar

6. Kisa slre dnce blefaroplasti operasyonu gegiren-
ler

7. HIV(+) kisiler

8. Uygulamadan gergek¢i olmayan beklentileri olan-
lar.

HASTA SEGIiMi

Kimyasal peelingden tatminkar sonuglar ali-
nabilmesindeki en 6nemli etkenlerden birisi de uygun
hasta secimidir. Herseyden &6nce peeling uygulamasi
yapilacak hastanin lezyonlarinin kimyasal peeling
endikasyonlari igerisinde olup olmadigi dogru bir sekilde
degerlendirilmelidir.Uygun endikasyon tespit edildikten
sonra kullanilacak peeling ajanina ve ydnteme karar
verebilmek amaciyla hastanin kisisel 6zellikleri incelen-
melidir (1,5,6).

Acik tenli kisiler, koyu tenlilere gore kimyasal peel-
ing icin daha uygun adaylardir. Koyu tenli kisilerde peel-
ing sonrasi uygulama alani ile diger alanlar arasinda
olusacak demarkasyon hatti daha belirgin olur.
Dolayisiyla acgik tenli kigilere lokal peelingler daha kolay
yapilabilirken, kumral ve koyu tenli kisilerde olugsacak de-
markasyon hattinin daha az belirgin olmasi amaciyla tim
ylz peelingleri tercih edilmelidir.

Kalin ve yagh cilde sahip olanlarda peeling sonrasi
noktasal hiperpigmentasyon alanlarinin olusma ihtimali
daha fazla olup, peelinge yanit iyi degildir.

Kizil sagli ve efelidleri olan kisiler de peeling igin uy-
gun adaylar degildirler.Peeling, kirisikliklari ve pigmenta-
syon degisikliklerini giderirken efelidlerin de soluklas-
masina neden olacagi igin peeling uygulanan ve uygu-
lanmayan alanlar arasindaki fark daha belirgin bir hal alir.

Erkekler, bazi istisnalar disinda uygun adaylar
degildirler. Hem kapatici kozmetikleri kullanamamalari
hem de deri kalinliginin kadinlara oranla daha fazla olusu
peelingden yeterince yarar saglanmasini engeller.

Yiz disindaki bdlgelerde 6rnedin boyun, toraks ve
ekstremitelerdeki kirisik ve pigmentasyonlarm gide-
rilmesinde 6zellikle orta ve derin duzeyli peelinglerin kul-
lanimi tercih edilmemektedir. Bu bdlgelere peeling uygu-
landiginda hem hipertrofik skar gelisme ihtimali daha
ylksek olur hem de uygulamalar genis alanlara yapila-
cagindan sistemik toksisite riski artar. Bu bélgelerde pig-
menter degisikliklerin azaltilmasi amaciyla tekrarlayan
yuzeyel peelingler, telenjiektazilerin elektrokoterizasyonu
ve kronik topik tretinoin uygulamalari tercih edilmelidir.

Son yillarda hasta se¢iminin daha dogru yapila-
bilmesi ve uygulamalara disiplin kazandirilabilmesi
amaciyla American Academy of Dermatology'nin hazir-
lamis oldugu bir protokol glindeme gelmistir. Bu pro-
tokolde peeling uygulama endikasyonu, hastanin deri
tipi, aktinik hasarin derecesi, sebase o6zellikler, peeling
uygulanacak alan, kullanilacak ajan ve postoperatif
yapilacak uygulamalar kaydedilmekte ve peeling sonrasi
elde edilecek sonuglarin objektif olarak degerlendirilmesi
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mimkin olmaktadir. Bu protokol ginumizde bir ¢ok
merkezde kabul gérmektedir (15).

Hastayla preoperatif gorisme

Kimyasal peeling endikasyonu konulduktan sonra
hastayla preoperatif yapilacak gérismede hasta op-
erasyon ve postoperatif sire¢ konusunda detayh olarak
bilgilendirilmelidir. Operasyonun sekli, beklenen sonug-
lar, meydana geebilecek komplikasyonlar anlatiimalidir.
Peeling sonrasi en az 6 ay boyunca siki bir sekilde gu-
nesten korunmalari ve anormal pigmentasyona neden
olabilmeleri nedeniyle Ostrojen preparatlari, oral kont-
raseptifler, klorpromazin, fenotiazin gibi ilaglari kullanma-
malari gerekecegdi konusunda mutlaka uyarilmalidirlar
(3,16,17).

Yine peeling 6ncesi hastalarin fotograflanmasi peel-
ing sonrasi olusacak degisikliklerin karsilastirilabilmesi
acisindan yararh olacaktir. Ancak bazi otérler farkli za-
manlarda ¢ekilen fotograflarin bulunulan ortam , isik-
landirma ve pozisyon degisikliklerden etkilenecegini
dolayisiyla fotograflarla degerlendirmenin dogru olmaya-
cagini savunmaktadirlar (5).

TEKNIiK

Kimyasal peeling tercihen bir hastane veya cerrahi
ortamda gergeklestiriimelidir. TiUm ylUze yapilacak uygula-
malarda operasyon Oncesi ve sonrasinda sedasyon
saglanmalidir. Fenol peelingleri 6ncesi mutlaka damar
yolu acilmali ve monitérizasyon uygulanmalidir (3).

Peeling 6ncesi deri su ve sabunla iyice yikandiktan
sonra aseton, alkol, dietileter gibi maddelerle ylzeyel li-
pidler giderilir cinkl bu yuzeyel lipidler kimyasal ajanin
absorbsiyonuna bariyer teskil ederek irreguler sonuglar
elde edilmesine neden olurlar (3).

Solusyon her uygulama dncesi taze olarak hazirlan-
mali ve icerdigi maddelerin birbirleriyle ¢ok iyi karismasi
saglanmalidir. Uygulama pamuklu bir gubuk yardimiyla
alindan baslanarak sirasiyla yanaklar, burun, nazolabial
sulkus, c¢ene, perioral ve periorbital bdlgelere ve
anatomik gizgilere paralel olarak yapilmalidir. Pamuklu
¢ubuk ylze uygulanmadan 6nce tercihen bir gazli beze
dokundurularak uzerindeki fazla damlalar giderilmelidir.
ideal olarak alinda mimkiin oldugunca sac¢ cizgisine
yakin boélgelere kadar ilerlenmelidir. Bu alindaki de-
markasyon hattini minimuma indirir. Kimyasal ajan kil fo-
likullerini etkilemedigi icin alopesiye de neden olmaz.
Yine alin bdlgesindeki peeling kaslarin altindaki bélgeye
kadar ilerletilebilir ancak bu bdlgede peeling sonrasi asiri
g6z kapagi 6demi olabilecegi de akilda tutulmalidir. G6z
kapaklarindaki uygulama ise kirpiklerin 2 mm yakinina
kadar surdurulebilir. Maddenin géze kagmamasina ¢ok
dikkat edilmeli, géze kagmasi halinde bol suyla yikan-
malidir, ancak yine de korneal hasar gelisebilir.
Uygulamaya mandibula altinda da 2-3 cm daha devam
edilmeli, gerekirse kulak memelerine de uygulama yapil-
malidir. Solisyon cilde uygulandiktan kisa bir sire sonra
o bdlgede kimyasal maddenin Kkeratoliz ve kera-
tokoaguliasyon yapici etkisine bagli olarak beyaz bir renk
(frosting) olusur ve hasta yanma hisseder. Bu beyazlas-
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ma olustuktan sonra kisa bir sire beklenip serum fiz-
yolojikti soguk kompres uygulamalari yapilmalidir. Bu,
hem kimyasal ajanin nétralizasyonunu saglar hem de
hastadaki yanma hissini azaltir (1,5,9,17).

Peeling uygulamasi sirasinda kullanilan ajanin kon-
santrasyonunun artirilmasi, solisyonun birka¢ kat halin-
de sirllmesi veya peeling 6ncesi Jessner sollisyonu gibi
keratolitik ajanlarin uygulanmasi peeling derinligini
artirici etki gosterir (10).

Meydana gelen peeling derinligi (6) ;

1.Peel solisyonu uygulandiktan sonra deride
olusan beyazligin (frosting) derecesi,

2. Hafif palpasyonla deride hissedilen turgor,

3.Uygulama sonrasi derinin normal rengine doén-
mesi igin gecgen sire ile belirlenebilir.

Tim bolgelere yapilan uygulama bittikten sonra ok-
lizyon yapilmayacaksa yiuze antibiyotikli pomad
siurulerek islem sonlandirilir. Oklizyon yapilacaksa yiz
ya kapayici bantlar ya da kalin bir vazelin tabakasi ile ka-
patilir ve 48 saat beklenir (3). Oklizyondan sonra has-
tanin yuzinde eritem, 6dem ve maserasyon meydana
gelir. Bu durum antibiyotikli pomad uygulamalari ve iyi bir
bakimla kisa zamanda geriler. G6z gevresinde gelisen
0dem gormeyi engelleyebilir. Bu bdlgelere yapilacak 1lik
kompresler ve yumusatici pomad uygulamalari hastayi
rahatlatabilir (17). Operasyondan sonraki bir kag saat
icerisinde hastalarda bulanti, rahatsizlik hissi, agri ola-
bilir. Agriy1 gidermek amaciyla parasetamol tirevi
ilaglarin kullanilmasi uygun olur.

Yizeyel peeling uygulamalarindan sonra hastanin
yiziinde meydana gelen hafif eritem ve skuamasyon
kisa slirede geriler. Hasta birkag gin iginde kapatici
makyaj uygulamasina gerek kalmadan sosyal yasantisi-
na devam edebilir (8). Orta dereceli peelingde ise
eritemin yaninda 48 saat icerisinde kahverengi bir gériin-
ti olusturan ylzeyel bir deskuamasyon meydana gelir.
Bu, epitelin keratokoagulasyonuna baghdir. Bu dénemde
makyaj yapilmamasi 6nerilir, bunun yerine nemlendirici-
ler veya hidrokortizonlu kremler uygulanabilir. Bu Kkisil-
erde deskuamasyon genellikle 72 saatte pik yapar.4-7
gin icinde de soyulma olur. Bu dénemde hastalara
skuamlari kendilerinin kaldirmamalari tembih edilmelidir.
Yoksa deride lekeli bir gériiniim olusabilir. Bunun yerine
yuzlerini gun iginde bir kag kez yikayip daha sonra tekrar
bir nemlendirici veya hidrokortizonlu pomad uygulamalari
Onerilebilir. Bu uygulama deskuamasyonu daha iyi bir
sekilde giderecektir. Makyaja ihtiyag olmadan sosyal
hayata déniis genellikle 5-7 giin Igerisinde mimkindir.
Derin peelinglerde ise tam iyilesme daha uzun sirer. Bu
kisilerde eritemle birlikte belirgin bir deskuamasyon
baslar.Glinde en az 4 kez yiz yikanarak Uzerine pomad
surllir. Reepitelizasyon genellikle 4-7 gin icinde mey-
dana gelir ancak yuzdeki eritemin gerilemesi bir kag haf-
ta alabilir (6,11). Peeling sonrasi dénemde reepitelizas-
yon olusur olusmaz baslanacak retinoik asit ve hidroki-
non iceren kremler hem iyilesmeyi hizlandirir, hem de
peeling sonrasi gelisebilecek pigmentasyon bozukluk-
larini azaltir (3,16).
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KOMPLIKASYONLAR
A.Lokal komplikasyorilar
1. Pigmentasyon Dedisiklikleri

Anormal pigmentasyon kimyasal peeling sonrasi en
sik rastlanan lokal komplikasyondur. Her ne kadar hiper
ve hipopigmentasyonlar tim kimyasal peeling uygula-
malarindan sonra gelisebilse de acik tenli kisilerde (Tip
1-3) bu komplikasyonun olusma ihtimali daha azdir (1).
Koyu tenli kisilerde (Tip 4-5) peeling sonrasi peeling
uygulanan ve uygulanmayan bdlgeler arasinda olusan
demarkasyon hatti daha belirgin olur, bu nedenle bu kisi-
lerde lokal uygulamalardan ¢éktim ylz peelingleri tercih
edilmelidir. Uygulama sirasinda da peeling sinirinin alin-
da sag gizgisine, ¢gene altinda da 2-3 cm ileriye kadar de-
vam ettirilmesi onerilir (16). Ayrica peeling sonrasi uygu-
lama bdlgesinde bulunan neviislerde de hiperpigmentas-
yon meydana gelebilir, hastalar peeling éncesi bu konu-
da da mutlaka uyarilmahdir (1,15). Tim vakalar igin
gecerli olmamakla birlikte genel kural olarak ylizeyel ve
orta derinlikteki peelinglerde hiperpigmentasyon, derin
peelinglerde ise hipopigmentasyon seklinde degisiklikler
meydana gelmektedir. Ornegdin fenol soliisyonlari ile
yapilan derin peelinglerde genellikle hipopigmentasyon
gelismekte hatta yogun konsantrasyonlarda fenol okliiz-
yonla uygulandiginda 'porselen beyazi' olarak ad-
landirilan bir depigmentasyon gorilebilmektedir (9,18).
Peeling sonrasi meydana gelen hiperpigmentasyon za-
man icinde kendiliginden gerileyebilecedi gibi uygula-
madan hemen sonra veya reepitelizasyon gelisir
gelismez kullanilmaya baslanacak topikal retinoik asit,
hidrokinon ve triamsinolon gibi kremler ile de minimuma
indirilebilir (1).

Peeling sonrasindaki 6 ay igerisinde oral kontrasep-
tifler, eksojen Ostrojenler, fotosensitizan ilaglarin kul-
lanimi, glines 1sigina maruziyet ve gebelik anormal
hiperpigmentasyon gelisimine neden olabilecegi igin
hastalara bunlardan kaginmalari 6gitlenmelidir. Eger bu
nedenlere bagh bir hiperpigmentasyon gelisirse ilk peel-
ingden 3-6 ay kadar sonra yeni bir peeling uygulamasi
yapilabilir (1,14).

Bazi otodrler olusabilecek pigmentasyon degisiklik-
lerinin dnceden belirlenebilmesi amaciyla 'paten' sek-
linde denemeler yapilmasini dnermektedirler. Ancak be-
lirli bir bolgedeki reaksiyonun diger bodlgelerde de benzer
olacag! garanti edilemez, dolayisiyla bu yontem fazla
glvenilir degildir (5).

2.Skar gelisimi

Skar gelisimi kimyasal peelingin en kot komp-
likasyonlarindan biridir. 588 plastik cerrahin katildigi bir
arastirmada fenol peelingi sonrasi skar gelisim orani
%21 olarak bildirilmistir. 3000 hastalik bir seride %30-50
TCA ile yapilan peeling uygulamalarindan sonra ise
%0.25 gibi az bir oranda skar gelistigi saptanmis, ancak
konsantrasyon artirildiginda TCA'in fenolden daha fazla
kostlk etki gosterdigi ve skar gelisim insidansinin da art-
tigr goralmdastar (1,9).
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En sik skar gelisen alanlar dudak cevreleri, cene ve
perioral alanlardir. Peeling yapilmadan Onceki hafta sag
boyasi ve perma uygulamalari yapilmissa, bunlar 6zel-
likle sa¢ ¢izgisi hattinda skar gelisimine neden olabilir
(2,15).

Yuz disindaki bdlgelere yapilan peeling uygula-
malarinda da skar gelisme insidansi fazladir.Ornegin
boyun, ellerin Ustld, 6n kollar ve omuzlar skar gelisimine
daha yatkindir. Ancak bu bdlgelerde ylzeyel peelingler
¢ok az skar riski ile uygulanabilirler (9,16).

Alt g6z kapaginda ektropion gelisimi 6zellikle fenol
peelingi uygulanan Kisilerde goérilen ender bir komp-
likasyondur. Ancak alt g6z kapagdinda subklinik veya par-
siyel ektropion mevcut olan kisilerde bu acidan ¢ok
dikkatli olunmalidir (16).

Peeling sonrasi olusan klguk skarlar zaman iginde
herhangi bir uygulama yapilmadan veya hafif masajlarla
kendiliginden gerileyebilir. Ancak genel egilim topik veya
intralezyoner steroid uygulamalari yénlindedir. Bazi
merkezlerde intralezyoner steroid enjeksiyonlari ile kom-
bine olarak lazer uygulamalari yapilmaktadir (1).

Skar geligsiminde etkili olan faktorler (1,5)
a) Ailesel yatkinhk

b) Daha 6nce uygulanan dermabrazyonlar ve uzun
sireli izotretinoin tedavileri (lzotretinoin ve dermabrazyon
uygulamalarindan sonra guvenle peeling yapilabilmesi
icin dnerilen siure en az alti aydir.)

c) Ehlers Danlos sendromunun ¢ok hafif bir varyan-
tinin varhgi: Diger risk faktorleri olmayan kisilerde skar
gelisimine neden olabilecek bir baska faktoér de bu kisi-
lerde kalitsal bir bag dokusu hastaligi olan Ehlers Danlos
Sendromunun ¢ok hafif bir varyantinin mevcudiyeti ola-
bilir. Nitekim klinik olarak fark edilememesine ragmen
hafif form Ehlers Danlos sendromunun genel popu-
lasyondaki orani %9 gibi yluksek bir orandir. Bu agidan
peeling 6ncesi, hastalari bu sendromun gdstergeleri ola-
bilecek artmis eklem hareketliligi, artmis deri elastikiyeti,
kolay ekimoz olugsmasi, anormal yayilimli skarlar, anor-
mal yumusak doku zedelenmeleri yéninden deger-
lendirmek yararli olur.

Ancak slphesiz ki tim bunlara ragmen skar gelisi-
mindeki etkili olan bir ¢ok faktér hala tam olarak bilin-
memektedir.

3. Enfeksiyon

Eger peeling sonrasi koruma iyi yapilirsa enfeksiyon
gelisimi nadir olur.TCA ve fenol bakterisldal etkilidirler,
ancak uygulama sonrasi bu yodénden etkili olamazlar.
Okliuzif uygulamalar streptokok ve stafilokoklarm etken
oldugu follikllit gelisimine neden olabilirler. Bunlarin te-
davisinde penisilinaz rezistan antibiyotikler kullanilabilir.
Yine psédomonas enfeksiyonu 6zellikle nazokomiyal bir
enfeksiyon olarak peeling sonrasi aniden ortaya ¢ikabilir
(16).

Peeling sonrasi sik gorilen enfeksiyonlardan biri de
Herpes simpleks aktivasyonudur. Bu riski azaltmak
amaciyla daha 6nce herpes enfeksiyonu oOykiisi olan
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kisilere uygulamadan 24 saat énce baslayip 4-5 gun son-
rasina kadar devam eden gunlik 3x200mg asiklovir
proflaksisi verilebilir. Peeling sonrasinda meydana gelen
beklenmedik agrilar mutlaka viral enfeksiyonlari akla ge-
tirmelidir (1,9).

4. Miiia

Peeling bdlgesinin iyilesme sureci icerisinde milia
geligimi gorilebilir. Bu, dermabrazyon sonrasi daha sik
goérulen bir komplikasyondur. Peelingler sonrasi dermal
debrisin ve uygulanan pomadlarin pilosebase Unitleri ok-
lizyonu ile milia gelisimi gorulebilir. Peeling 6ncesi ve
sonrasi tretinoin uygulamasi milia olusumunu engelleye-

bilir. Olusan lezyonlar spontan olarak da gerileyebilir
(16).

5. Persistan eritem ve kagsint

Peeling sonrasi olusan eritem genellikle yuzeyel
peelingden 30 gun sonra, orta dereceli peelingden 60
gun sonra, derin peelingden ise 90 gin sonra kaybolur.
Ancak bazi kisilerde 6zellikle de peeling dncesi ve son-
rasinda tretinoin tedavisi kullananlarda daha uzun sirer.
Hicbir zaman kalici olmamakla birlikte 2 yila kadar uza-
yan vakalar bildirilmistir.Topikal hidrokortizonlu losyonlar,
oral antihistaminikler, gerektiginde sistemik steroidler ve
uygun bir makyaj eritemin giderilmesinde yardimci ola-
bilir (16).

6. Atrofi

Atrofi gelisimi genellikle fenolle multipl peelingler
yapilmasi sonrasi gelisir. Ornegin periorbital bélgeye
tekrarlayan fenol peelingi uygulamalari sonrasi bu
bdlgede neredeyse Uzerine 1sik tutuldugunda alttaki kas
yapisinin gérulebilecedi dizeyde transparan bir deri
olusabilir (1).

7. Telenjiektaziler

Telenjiektaziler direk olarak peeling etkisiyle mey-
dana gelmezler. Ancak kimyasal peeling sonrasi deri pig-
mentasyonunda azalma olmasi nedeniyle daha énceden
mevcut olan telenjiektaziler daha belirgin hale gelebilir.
Bu lezyonlarin elektrokoterizasyonu yararli olabilir (3).

B. Sistemik komplikasyonlar
1. Kardiak aritmi

Fenolle peeling uygulamasi sirasinda gelisebilecek
bir komplikasyondur. Genellikle fenol sollsyonunun
yuzin %50'sine 30 dakikadan kisa bir sirede uygulan-
mas! halinde ortaya cikar. Oysa siire 60 dakikaya uza-
tildiginda bdyle bir komplikasyon gelismedigi bildirilmistir
(3). Hizli yapilan peelinglerde genellikle ilk olarak tasikar-
di meydana gelir, bunu prematur ventrikuler kontraksiy-
onlar, paroksismal atrial tasikardi ve ventrikiler tasikardi
izleyebilir (16).

Genel kani fenolin sistemik absorbsiyonuna bagh
gelisen myokardium irritabilitesinin aritmilere yol actigi
yoénundedir.Ayrica predispoze kigilerde idiosenkrazik
olarak yuzdeki agri nedeniyle salinan adrenalinin kardiak
vagal sinire ve sinoatrial noda etkisiyle ventrikilde ek-
topik impulslar olusabilecegi de dusunlUlmektedir (1).
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Aritmi meydana gelirse 75mg lidokain HCI ve propranolol
ile tedavi edilebilir. Ancak kontrol altina alinamazsa peel-
ing islemi durdurulmali, kalan fenol su ve sabunla ciltten
uzaklastiriimalidir (3).

2. Larinks &édemi

Fenolle peeling uygulamasindan sonraki 24 saat
icerisinde %1.2 oranda larynx 6demi gelistigi bildirilmistir.
Bunlarin ¢ogu agir sigara igiciler olup 48 saat icinde uy-
gun tedavi ile tamamen iyilesmislerdir (1).

3. Toksik sok sendromu

Literatirde fenolle peeling sonrasi toksik sok
sendromu gelisen 3 vaka bildirilmistir. Peeling sonrasi 2-
3 giin icinde ates, hipotansiyon, senkop, bulanti, diare
gibi semptomlar baslarsa dikkatli olunmalidir. Genellikle
bu semptomlari takiben makdilopapiler (skarlatiniform)
eritemat6z bir dokintli ve deskuamasyon gelisir.Tabloda
miyalji, mukozal hiperemi, hepatorenal, hematolojik ve
santral sinir sistemi tutulumu da olabilir. Boyle bir durum-
da ylksek volimde sivi yiklemesi ve beta laktamaz an-
tibiyotik tedavisine acil olarak baslanmasi gerekir (1,16).

Bu komplikasyonlarindan da anlagilabilecegdi gibi
kimyasal peeling sanildigi kadar basit bir uygulama
degildir. Ancak gergekten bu konuda egitim gérmis ve
tecribeli kisiler tarafindan uygulandiginda da oldukga
basarili sonuglar elde edilmektedir.

Gunumizde gerek dermatocerrahlarin gerekse
plastik cerrahlarin gosterdikleri yogun gabalar ve yaptik-
lari basarili uygulamalar sayesinde kimyasal peeling
konusunda adeta bir ronesans devri yasanmaktadir.
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