
Einleitung
Die topische photodynamische Therapie (PDT) ist eine aner-
kannte und wertvolle Option in der Behandlung von aktini-
schen Keratosen und oberflächlichen Basaliomen. Die beson-
dere Stärke der PDT war schon immer die hohe Effektivität und
das ausgezeichnete kosmetische Resultat der Behandlung,
während bislang das Hauptproblem in der starken Schmerzhaf-
tigkeit lag [1]. Neben 5-alpha-aminolevulinic Acid (ALA) wird
auch der Methylester von ALA (MAL) als Photosensibilisator ver-
wendet. Beide Substanzen werden nach Aufnahme in die Ziel-
zelle zu Protophorphyrin IX (PpIX) verstoffwechselt, der eigent-
lich photoreaktiven Substanz. PpIX hat seinen maximalen Ab-
sorptionsbereich bei 410nm (Soret-Bande) und 3 geringere Ab-
sorptionsbereiche bei 506 bis 540nm, 572 bis 582nm und 628

bis 635nm (Q-Banden) (▶Abb. 1) [2]. Die Anregung von PpIX
mit einer entsprechenden Lichtquelle führt zur Produktion von
zytotoxischen Sauerstoff-Radikalen, die über Nekrose- und
Apoptose-Induktion den jeweiligen Zelltod bewirken. Die Auf-
nahme in gesunde Keratinozyten erfolgt langsamer als in neo-
plastisch veränderte oder schnell proliferierende Keratinozyten
z. B. einer aktinischen Keratose oder eines Basalioms. Außer-
dem wird PpIX in der Haarfollikel-Talgdrüsen-Einheit verstärkt
angereichert, was die Grundlage für die Wirksamkeit bei Akne
darstellt. Die PDT zeichnet sich daher durch eine selektive
hohe Wirksamkeit und schnelle Regeneration nach Behandlung
aus, da gesunde Zellen nicht oder zumindest weniger stark
durch PpIX beschädigt werden. Neben der epithelialen Wirkung
kommt es in der Dermis auch zur Elimination von UV-beschä-
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ZUSAMMENFASSUNG

In den letzten Jahren gewinnt die photodynamische Thera-

pie (PDT) an Bedeutung in der Behandlung des chronischen

Lichtschadens. Im Vordergrund steht die Behandlung der

Feldkanzerisierung und damit von bösartigen, oberfläch-

lichen epidermalen Karzinomen (aktinische Keratosen). Als

Nebeneffekt wurde immer wieder ein positiver Effekt auf

das Gesamterscheinungsbild und damit ein kosmetischer

Effekt beschrieben. Untermauert wird dies durch Unter-

suchungen zur epidermalen Dicke und aktinischen Elastose

nach PDT. In Kombination mit fraktionierten ablativen

Lasern oder dem Mikroneedling kann eine synergistische

Wirkungsverstärkung erzielt werden. Komplexe Behand-

lungsschemata, die PDT mit IPL, Farbstoff-Laser sowie

Mikroneedling oder Mikrodermabrasion kombinieren, wer-

den sowohl in der eigentlichen Verjüngungsbehandlung, je-

doch auch zur Therapie der Akne oder auch infektiöser

Hauterkrankungen eingesetzt. Die alleinige kosmetische

Anwendung der PDT auf nicht sonnengeschädigter Haut

steht auch aufgrund der hohen Kosten und besserer Kon-

kurrenzmethoden nicht im Vordergrund.

ABSTRACT

In recent years, photodynamic therapy (PDT) has gained in-

creasing importance in the treatment of chronic light dam-

age. The treatment of field cancerization which comprises

malignant superficial epidermal carcinomas (actinic kerato-

ses) plays the most important role. Many users have noted a

pronounced positive effect of PDT on the cosmetic appear-

ance of the treated patients. Recent studies have addressed

this issue and have systematically examined PDT effects on

epidermal thickness and dermal elastosis. The combination

with fractional ablative lasers or microneedling can increase

synergistically the observed effects. Complex treatment

schemes combining PDT with IPL, pulsed dye lasers, micro-

needling or microdermabrasion are being used in rejuvena-

tion and the treatment of acne or infectious diseases. The

use of PDT for purely cosmetic purposes on non-sun-

damaged skin is currently not preferred due to high cost

and better competing technologies.

Übersicht
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digtem Kollagen durch transiente Hochregulierung von be-
stimmten Matrix-Metalloproteinasen und Hochregulierung von
TGF-beta, welches die Prokollagen-I/III-Produktion in Fibroblas-
ten stimuliert [3, 4].

Vielen Anwendern ist in den vergangenen Jahren der positive
kosmetische Effekt der PDT aufgefallen. Mit unterschiedlichen
Ansätzen wurde versucht, den erzielbaren kosmetischen Effekt
zu optimieren und gleichzeitig die Behandlungszeit zu verkür-
zen und die Nebenwirkungsrate zu minimieren.

Indikationen
Die in Deutschland zugelassene Indikation für MAL- (Konzentra-
tion von Methylaminolävulinsäure 16% in Metvix®, Luxerm®)
und ALA- (Konzentration von 5-Aminolävulinsäure 7,8% in
Ameluz®) PDT ist die Behandlung von oberflächlichen Basalio-
men sowie die Behandlung von nicht-hypertrophen aktinischen
Keratosen und Morbus Bowen (siehe jeweilige Fachinforma-
tion).

In der zugelassenen Indikation werden international unter-
schiedliche ALA-Konzentrationen verwendet, während MAL
nur als Fertigpräparat in einer Konzentration erhältlich ist. ALA
wird in Europa überwiegend in kommerziell erhältlichen 7,8%-
bis zu 10%-Rezepturen verwendet. In den USA und anderen
Teilen der Welt werden zusätzlich sowohl 20% ALA (Levulan®

Kerastick) als auch eine liposomale 0,5%-ALA-Spray-Formulie-
rung eingesetzt. 20% ALA wird mittlerweile zusammen mit
einer kurzen Inkubationszeit und Blaulicht verwendet, während
0,5%-ALA-Spray als Wirkungsverstärker zusammen mit hoch-
energetischen Lichtquellen wie IPL oder Farbstofflaser zur An-
wendung kommt.

0,5% ALA wird nicht nur zur Faltenreduktion, sondern auch
zur Behandlung therapierefraktärer Akne mit gutem Erfolg ein-
gesetzt. Es liegen kontrollierte Studien unter Verwendung von
Blau- oder Rotlicht [5–9], Blitzlampe [11] oder Farbstofflaser
[12, 13] vor, die die Wirksamkeit der photodynamischen Thera-
pie bei der Akne belegen. Mögliche Wirkmechanismen sind
photodynamische Zerstörung von Bakterien, anti-inflammato-
rischer Effekt durch leukozytotoxische Wirkung sowie Antago-
nisierung der Seborrhoe durch temporäre oder irreversible
Schädigung der Talgdrüsen. Allerdings sind die vorliegenden
Studien mit Vorsicht zu interpretieren, da die Gruppengröße
klein und die Kontrollen nicht ideal waren. Darüber hinaus ist
bislang zu wenig über Langzeit-Nebenwirkungen einer PDT bei
Akne bekannt.

Neben der Akne sind weitere (nicht zugelassene) Indikatio-
nen für die PDT Genital- und Nagelwall-Warzen, plane Warzen
oder die kutane Leishmaniose, die alle in der aktuellen europä-
ischen PDT-Leitlinie [1] mit einem gleich hohen Empfehlungs-
grad beurteilt werden wie die Therapie der Feldkanzerisierung
oder die Prävention von hellem Hautkrebs bei Organtranspan-
tierten (Empfehlungsgrad B, Beweisebene 1).

Der Begriff photodynamische Hautverjüngung („rejuvena-
tion“, PR-PDT) wurde 2002 für die Kombination von ALA-PDT
und intense pulsed light (IPL) eingeführt [14] und auf die An-
wendung von MAL und anderen Lichtquellen übertragen, wobei
unterschiedliche Protokolle zur Anwendung kamen und über-

wiegend gute Ergebnisse produzierten. Die ersten Studien
waren noch klein und unkontrolliert, seit 2008 hat sich die Stu-
dien- und Datenlage jedoch deutlich verbessert, da auch objek-
tive Messgrößen (Ultraschall, Histologie, Immunhistologie) in
die Auswertung mit einbezogen wurden [15].

Unterschiedliche Lichtquellen
Es liegt nahe, Licht der Soret-Banden-Wellenlänge zur Aktivie-
rung von PpIX zu verwenden, da hierfür theoretisch die ge-
ringsten Dosen und Zeiten gebraucht werden. Jedoch kommen
Blaulichtquellen (417nm) fast ausschließlich in Kombinationmit
20%-5-ALA-Präparation (Levulan, DUSA Pharmaceuticals, USA)
in den USA zur Anwendung, haben aber in Europa keine Verbrei-
tung gefunden. Dominierend waren in Europa, auch bedingt
durch die Zulassungsstudien, die Anwendung von kurzweiligen
Schmalspektrum-Rotlichtquellen (Actilite 635nm) und von län-
gerwelligen Breitspektrum-Infrarotlichtquellen (z. B. Photodyn
750–1400nm); letztere aufgrund der etwas geringeren Ab-
sorptionmit einer längeren Belichtungszeit (ca. 15–20min), da-
für jedoch mit einer tieferen Eindringtiefe. In einer Vergleichs-
studie zeigten die längerwelligen Infrarotlichtquellen eine etwas
geringere Ansprechrate im Vergleich zu kurzwelligem Rotlicht
[16]. Bislang liegt nur eine kleine Vergleichsstudie zwischen
Blaulicht- und Rotlichtquellen in Kombination mit MAL vor, die
keine Unterschiede hinsichtlich Wirksamkeit und Nebenwir-
kungsrate nachweisen konnte [17].

Ein weiterer Aspekt der Belichtung ist die Sauerstoffabhän-
gigkeit des erwünschten Prozesses. Daher werden vielfach
„fraktionierte“ Protokolle mit unterbrochener Belichtung ver-
wendet, die es dem Gewebe erlauben, in den Belichtungspau-
sen wieder zu reoxigenieren. Für superfizielle Basaliome konnte
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▶Abb. 1 Protoporphyrin IX hat seinen maximalen Absorptions-
bereich bei 410nm (Soret-Bande) und 3 geringere Absorptions-
bereiche bei 506 bis 540nm, 572 bis 582nm und 628 bis 635nm
(Q-Banden). Der Hauptabsorptionsbereich liegt im Bereich des
sichtbaren Lichtes. Langwelliges UV-Licht (UVA1) und kurzwelliges
Rot-Infrarot (IRA) absorbieren in unterschiedlichem Ausmaß Proto-
porphyrin IX und können prinzipiell für die PDT verwendet werden.
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eine Überlegenheit der Fraktionierung gezeigt werden, für akti-
nische Keratosen bislang nicht [18].

Die Tageslicht-PDT
Ein Durchbruch im Management von Wirkung und Nebenwir-
kungen stellt die Tageslicht-PDT (Daylight PDT, DL-PDT) dar.
Übereinstimmend zeigen bisherige Studien hierzu nur eine
minimale Schmerzhaftigkeit der DL-PDT zur cPDT bei vergleich-
barer ausgezeichneter Wirksamkeit. Bei der DL-PDT findet die
PpIX-Produktion und -Aktivierung graduell über einen längeren
Zeitraum von ca. 2 Stunden statt und nicht wie bei der klassi-
schen PDT in kurzer Zeit (12–20 Minuten) nach einer längeren
Anreicherungsphase (3 Stunden). Eine Einschränkung stellt die
Abhängigkeit von klimatischen Bedingungen dar. So kann die
DL-PDT zwar bei bewölktem Wetter in Mitteleuropa ebenso
wie bei Sonnenschein durchgeführt werden, nicht jedoch bei
Regen oder bei Außentemperaturen von <10 °C. Eine weitere
Einschränkung liegt in der eingeschränkten Standardisierbar-
keit, insbesondere wenn der Patient ALA oder MAL selbst auf-
trägt. Um diese Nachteile zu umgehen, kommen derzeit immer
mehr zertifizierte Leuchtensysteme auf den Markt, die reines
Tageslichtspektrum (400–700nm) in ausreichender Dosierung
emittieren. Da diese Leuchten (LED oder Halogenstrahler) UV-
frei arbeiten, fällt das Auftragen von Sonnenschutzcreme vor
DL-PDT weg. Zusätzlich lassen sich diese Systeme ganzjährig
einsetzen [19, 20] (▶Abb. 2).

Optimale Vorbehandlung
Optimierung der Wirkung und synergistische Wirkansätze be-
stehen in der Verbesserung der Penetration durch Entfernung
von Hyperkeratosen etwa durch Mikrodermabrasion oder
Chemical Peelings. Vorzugsweise besitzen die vorbereitenden
Methoden selbst bereits eine gewünschte verjüngende thera-
peutische Wirkung.

Die Anwendung von Mikroneedling oder fraktionierten
Lasern soll die Wirkstoff-Penetration durch das Stratum cor-
neum und ggf. auch bis in die obere Dermis ermöglichen.
Beim Mikroneedling muss zuerst der Wirkstoff aufgetragen
werden, der dann durch die Nadelstiche und die durchgeführte
Massage in die Haut eingearbeitet wird. Beim Arbeiten mit frak-
tionierten ablativen Lasern (CO2 oder Erbium:YAG) erfolgt zu-
erst die Perforation der Haut und anschließend die Wirkstoff-
einarbeitung. Werden kurze Nadellängen (0,3–1mm) verwen-
det, überwiegt die verbesserte PDT-Wirkung. Benutzt man län-
gere Nadellängen (> 1,5mm), kommt es zu einem synergistisch
verbesserten Ergebnis mit verstärkter Kollagenbildung, aller-
dings auch mit stärkeren Nebenwirkungen [21, 22].

Ablative fraktionierte Laser (CO2 und Erbium:YAG) werden
von manchen Autoren als Goldstandard der Hautverjüngung
und der Behandlung des chronischen Lichtschadens ange-
sehen. Häufig ist jedoch die ausgedehnte „Downtime“ nach tie-
fer penetrierenden oder „schärfer“ eingestellten Behandlungs-
schemata ein wesentliches Problem. Um ein Kollagen-Remode-
ling zu erreichen, müssen diese Laser über eine entsprechende
Stärke verfügen und sehr lange Impulszeiten verwenden, so-

dass zu der eigentlichen Wundheilungsreaktion auch noch
eine Hitzereaktion hinzukommt. Da diese Reaktionen unspezi-
fisch sind, brauchen sie eine hohe Energiedichte. Die Hinzu-
nahme der ALA-PDT ermöglicht ein schonenderes Verfahren
mit verkürzter „Downtime“ aufgrund synergistischer „Remode-
ling“-Effekte. In einer kleinen Split-face-Studie an 4 Patienten
ohne aktinische Keratosen wurde dies von Ruiz-Rodriguez und
Kollegen überprüft [23]. Nach 2 Sitzungen einer fraktionierten
CO2-Lagerung kombiniert mit ALA-PDT mit rotem Licht zeigte
sich in der Nachbeobachtung nach 4 und 12 Wochen in der
kombiniert behandelten Seite in 3 von 4 Patienten eine deut-
liche Verbesserung von perioralen Falten im Vergleich zu der
nur mit fraktioniertem Laser behandelten Seite. In dieser Studie
fehlt leider der Vergleich zu nur mit PDT behandelten Patienten.

Eine jüngst erschienene Studie befasst sich mit der Wirksam-
keit unterschiedlicher Vorbehandlungen und verglich die Wirk-
samkeit einer konventionellen PDT mit PDT nach Kürettage,
Mikro-Pad-Vorbehandlung, Mikrodermabrasion, Mikroneedling
oder fraktioniertem CO2-Laser. Sowohl die klinische Wirksam-
keit als auch die PpIX-Fluoreszenz-Intensität nach identischer
Einwirkzeit war nach fraktioniertem CO2-Laser am stärksten,
gefolgt von Mikroneedling und Mikrodermabrasion, die beide
aber auch wirksamer waren als die konventionelle PDT. Interes-

▶Abb. 2 Simulierte Tageslicht-PDT mit dem IndoorLux®-Strahler
der Firma Swiss Red (Schweiz). In einem Zeitraum von 2 Stunden
werden Patienten mit einer Lichtintensität von ca. 60000–100000
Lux belichtet. Die Wellenlänge liegt zwischen 560 und 630nm.
Die Behandlung ist schmerzfrei.
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santerweise hatten die Dichte und Tiefe der Laserimpulse des
fraktionierten Lasers keinen Einfluss auf die Fluoreszenz-Inten-
sität [24].

Kosmetische Effekte –Optimierung durch
Kombinationsbehandlungen
In der kosmetischen Anwendung konnte für die Kombination
von MAL und ALA mit Rotlicht eine signifikante Zunahme der
dermalen Dicke durch Neokollagenese sowie eine leichte
Abnahme der Epidermisdicke und der dermalen Elastose nach
2 Sitzungen PDT nachgewiesen werden [4, 25]. Sowohl für ak-
tinische Keratosen als auch für Hautfarbe, Hautstruktur, Pig-
mentierung und Hautweichheit sind Ansprechraten von ca. 50
–90% publiziert. Der Effekt auf Falten ist schwerer quantifi-
zierbar und wird daher meist nur qualitativ angegeben. Tiefere
Falten und Talgdrüsenhyperplasien sprechen offensichtlich
nicht gut auf unterschiedliche untersuchte PDT-Verfahren an
[26].

Blitzlampen/IPL und PDT
Blitzlampen- (Intense pulsed light, IPL) Geräte emittieren inko-
härentes Licht eines breiten Wellenlängenspektrums (500–
1200nm). Dieses wird sowohl von vaskulären als auch pigmen-
tierten Chromophoren aufgenommen. Für unterschiedliche
IPL-Prozeduren konnte sowohl die Verbesserung der epiderma-
len Lichtschäden wie Hyperpigmentierungen als auch die In-
duktion der Kollagenneubildung nachgewiesen werden [27].

Die Vorteile der IPL-Anwendung liegen auf der Hand: eine
verkürzte Behandlungszeit, kaum vorhandene Schmerzen und
der IPL-eigene Hautverjüngungseffekt. In einer kleinen Studie
mit 7 Patienten verglichen Marmur und Kollegen den Effekt
von IPL mit IPL +ALA-PDT auf chronisch lichtgeschädigte Haut
und fanden eine deutlich stärkere Zunahme des dermalen Kol-
lagen 1 durch die Kombinationsbehandlung [28].

Mittlerweile hat sich die Kombination aus IPL und PDT
etabliert und scheint in Bezug auf die Hautverjüngung eine
ca. 3-fach stärkere Wirkung zu haben als IPL alleine, wie in
Halbseiten-Studien gezeigt werden konnte [29–32]. Ein-
schränkend sei hier auf die sehr unterschiedlichen IPL-Geräte
hingewiesen, die nicht nur unterschiedliche Wellenlängen-
bereiche aufweisen, sondern auch extrem unterschiedliche
Impulszeiten (Einzel-, Doppel-, Trippelpuls) und damit unter-
schiedliche spezifische Fluence.

Laser-PDT
Laser emittieren kohärentes Licht einer definierten Wellen-
länge. Sowohl Farbstofflaser (PDL, 585nm) als auch Frequenz-
gedoppelte Neodymium:YAG- bzw. KTP-Laser (532nm) absor-
bieren natürlicherweise im Bereich des Oxyhämoglobins, was
ihre Wirkung auf Blutgefäße erklärt. Sie können aber auch die
schwächeren PpIX-Absorptionsbereiche (Q-Banden) selektiv
anregen. Da meist die Behandlungsköpfe der verwendeten

Laser relativ klein sind (1–5mm), eignen sich diese vor allem
für die Behandlung kleinerer Areale [2].

Komplexe Kombinationstherapie
Wenige prospektive Studien haben den Effekt kombinierter
Lichtquellen in der PDT untersucht. Clementoni und Kollegen
behandelten 21 Patienten mit chronischem Lichtschaden in
einer einzigen Sitzung mit einer Kombination von Rotlicht-
ALA-PDT und IPL. Sowohl feine Fältchen wie auch Hyperpig-
mentierung, Rauigkeit und Teleangiektasien waren in der Nach-
beobachtung nach 3 und 6 Monaten signifikant verbessert
[33].

Auch MAL mit sowohl rotem als auch blauem Licht in Kombi-
nation mit IPL oder auch PDL (Farbstoff-Laser) konnte in einer
Split-face-Studie an 18 Patienten eine deutliche Verbesserung
von Zeichen des chronischen Lichtschadens (Pigmentstörung,
Erythem, feine Fältchen) bewirken. Als Vergleich wurde nur
mit IPL oder PDL kontralateral therapiert [34].

In einer retrospektiven Studie wurde der Effekt multipler
sequentiell verwendeter Lichtquellen bei ALA-PDT auf die
Hautverjüngung an 96 Patienten untersucht (Blaulicht, Farb-
stoff-Laser, IPL und/oder Rotlicht). Die Interpretation der Er-
gebnisse ist jedoch etwas erschwert durch eine hohe Drop-
out-Rate, eine inhomogene Gruppengröße und unterschied-
liche Nachbeobachtungszeiten [35].

Die Komplexität kann noch gesteigert werden durch eine
vorbereitende Kurzzeit-Imiquimod-Therapie (täglich 1 Woche),
gefolgt von einer Mikrodermabrasion, 20% ALA und nachfol-
gende fokale Aktivierung mit Farbstofflaser (5–7mm Spot)
und IPL (560nm cutoff) jeweils mit vorsichtiger Dosierung, ge-
folgt von Blaulicht- und/oder Rotlicht-Therapie [36]. Die foka-
len Behandlungen mit Laser und IPL zielen auf Pathologien wie
aktinische Keratosen, Pigmentstörungen und vaskuläre Läsio-
nen ab. Leider werden in dieser Publikation keine konkreten
Ergebnisse vorgestellt, sondern nur dieses nicht standardisierte
Behandlungsschema. Die Komplexität zeigt, was prinzipiell
kombiniert werden kann, ohne unbedingt mehr Nebenwirkun-
gen zu produzieren. Zu diskutieren ist natürlich, ob die Kombi-
nation in einer Sitzung tatsächlich einen synergistischen Effekt
ausmacht oder ob die einzelnen Prozeduren auch separat ange-
wandt möglicherweise besser verträglich sind. Hierzu fehlt es
an Daten und die Entscheidung sollte individuell mit dem Pa-
tienten getroffen werden.

Nebenwirkungsmanagement
Insgesamt treten bei der PDT zu erwartende Nebenwirkungen
in Form von Rötung, Schwellung, Krustenbildung, Erosionen
und in 20–30% auch Pusteln auf, die je nach verwendeter
Methode meist im Laufe einer Woche rückläufig sind. Hilfreich
bei der Bewältigung der indizierten toxischen Dermatitis sind
feuchte, kühlende Umschläge, beruhigende Gele und Cremes.
Antibiotika sind auch beim Auftreten von Pusteln, die immer
steril sind und durch die Ruptur von Haarfollikelwänden mit
nachfolgendem Einstrom von Neutrophilen entstehen, nicht
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indiziert. Topische Steroide sind selten nötig, um eine über-
schießende Reaktion abzufangen.

Selten können bakterielle Sekundärinfektionen oder auch
ausgedehnte Herpes-Infektionen auftreten, die meist jedoch
gut zu managen sind. Bei klassischen PDT-Behandlungen von
aktinischen Keratosen am Kapillitium sind auch neurologische
Veränderungen im Sinne einer globalen Amnesie beschrieben
worden. Pigmentstörungen sind selten und treten am ehesten
nach der Behandlung von Basaliomen und/oder Morbus Bowen
an den Extremitäten oder am Stamm auf, möglicherweise be-
dingt durch Débridement vor der PDT [1, 37, 38]

Schmerzen sind das Hauptproblem aller PDT-Formen mit
Ausnahme der DL-PDT. Die stärksten Schmerzen verursacht
die Schmalspektrum-Rotlicht-PDT mit ALA oder MAL. Insbeson-
dere bei großen Flächen, wie z. B. einer Glatze mit starkem
chronischen Lichtschaden, überschreiten die Schmerzen häufig
das Erträgliche und Zumutbare. Auch die Anwendung von kal-
ter Zugluft (–30 °C) ist in der Regel nicht ausreichend. Da eine
lokale Anästhesie mit z. B. Tetracain-Creme aus pharmakologi-
schen Gründen nicht möglich ist, werden Leitungsanästhesie-
Verfahren, wo immer möglich, empfohlen (z. B. Okzipital-
block). Bei der Behandlung von kleineren Flächen ist die kalte
Zugluft in der Regel ausreichend. Bei manchen Lampensyste-
men kann die Intensität reguliert werden, wodurch die
Schmerzhaftigkeit sinkt. Auch die Fraktionierung in mehrere
Abschnitte à 2–4min kann die Schmerzhaftigkeit leicht redu-
zieren (und gleichzeitig die Wirksamkeit steigern). Gegebenen-
falls kann eine Prämedikation mit 400–800mg Ibuprofen oder
vergleichbaren NSAIDs erfolgen. Gesicherte Daten gibt es hier-
zu nicht [39–41].

Durch die Einführung der DL-PDT hat die Problematik zu-
mindest für aktinische Keratosen an Akuität verloren, denn bei
diesem Verfahren entstehen nur minimale Schmerzen, die
ohne weiteres Hilfsmittel zu tolerieren sind [19].

Zusammenfassung
Was die PDT einzigartig unter vergleichbaren kosmetischen
Prozeduren macht, ist die Möglichkeit, Schönheit mit Gesund-
heit zu verbinden, indem man nicht nur weiche Parameter wie
Elastizität, Hautfarbe und Beschaffenheit verbessert, sondern
auch krankhaft bzw. bösartig veränderte Zellen entfernt und
damit zur Gesunderhaltung der Haut wesentlich beträgt. In die-
sem Zusammenhang ist der Übergang von cPDT (kosmetischer)
zu pPDT (prophylaktischer) zu therapeutischer PDT fließend.

Insbesondere in Kombination mit unterschiedlichen Lasern
und IPL erfreut sich die PDT einer wachsenden Beliebtheit.
Allerdings ist zu bedenken, dass bei Abwesenheit krankhaft ver-
änderter Zellen zum einen die Wirksamkeit deutlich reduziert
ist und es einer Kombination mit Wirkungsverstärkern (IPL,
PDL, fraktionierte Laser) bedarf. Zum anderen muss bei der
Auswahl der geeigneten kosmetischen Methode immer be-
dacht werden, welches der wichtigste erwünschte Effekt ist
und wie dieser am verträglichsten und ggf. auch am kosten-
günstigsten erreicht werden kann. Leider sind die in Deutsch-
land erhältlichen Fertigpräparate für jede PDT, ob MAL oder
ALA, nach wie vor sehr teuer. In diesem Zusammenhang sei

darauf hingewiesen, dass bei der Behandlung von Krankheiten
auf den Zulassungsstatus der verwendeten Medikamente und
Gerätschaften geachtet werden muss. In der rein kosmetischen
Anwendung stellt sich diese Problematik im Grunde nicht, da
per se grundsätzlich ein „off-label use“ vorliegt. Die rechtliche
Situation wird durch einen Behandlungsvertrag geregelt, sollte
jedoch bei der Therapieentscheidung bedacht werden. Ein
Arzt, der ein kosmetisches Verfahren anwendet, trägt die volle
Verantwortung für etwaig auftretende Nebenwirkungen.

Insgesamt treten bei der PDT zu erwartende Nebenwirkun-
gen in Form von Rötung, Krustenbildung, Erosionen und Pus-
teln auf, die je nach verwendeter Methode meist im Laufe einer
Woche rückläufig sind. Selten können bakterielle Sekundär-
infektionen oder auch ausgedehnte Herpes-Infektionen auftre-
ten, die meist jedoch gut zu managen sind. Schwere Nebenwir-
kungen sind selten, können jedoch jederzeit auftreten.

Aus diesem Grund wird die cPDT nicht in jedem Fall die erste
Wahl sein, sondern ggf. andere Verjüngungsverfahren, die
unter Umständen nebenwirkungsärmer oder kostengünstiger
sind.
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