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Bereits seit mehreren Jahrzehnten wird 

die photodynamische Therapie (PDT) für 

die Behandlung von Tumoren im Kopf-

Hals-Bereich im Rahmen klinischer Stu-

dien erfolgreich eingesetzt. Dabei wurden 

verschiedene Photosensibilisatoren, wie 

z. B. Photofrin, Foscan oder Aminolävu-

linsäure (ALA), für unterschiedliche Indi-

kationsstellungen verwendet.

Mit der europaweiten Zulassung des 

Photosensibilisators Foscan im Jahr 2001 

für die Behandlung von fortgeschrittenen 

Kopf-Hals-Tumoren wurden die Anwen-

dungsmöglichkeiten im klinischen Alltag 

deutlich erweitert.

Bei der PDT von Tumoren im Kopf-

Hals-Bereich kann man zwischen der 

Behandlung von Hauttumoren, Tumo-

ren der Mundhöhle, des Oro- und Naso-

pharynx sowie der Behandlung von La-

rynxkarzinomen und zervikalen Metas-

tasen unterscheiden. In Abhängigkeit von 

der histologischen Diagnose, der Tumor-

lokalisation und Tumorgröße besteht die 

Möglichkeit, verschiedene Behandlungs-

parameter zu variieren [9]. Hierzu zählen 

die Wahl des Photosensibilisators (z. B. 

ALA, Foscan, Photofrin), seine Applika-

tionsform (lokal oder systemisch) und 

Dosis, das Zeit intervall zwischen der Ap-

plikation und der Beleuchtung, die Art 

der Beleuchtung bzw. Aktivierung des 

Photosensibilisators (superfiziell, inter-

stitiell, intraoperativ, intraluminal) sowie 

die Licht enenergie und -dosis.

Hautläsionen

Für die Behandlung von Hauttumoren 

und -dysplasien im Kopf-Hals-Bereich 

wird meist ALA lokal appliziert [1]. Hier-

bei wird zunächst die ALA in Form einer 

20%igen Creme für 1–2 h auf das verän-

derte Hautareal aufgetragen. Während der 

Einwirkzeit diffundiert die ALA-Creme in 

die Läsion hinein; hierbei wird die Diffu-

sion durch die gestörte Oberflächenstruk-

tur der Haut im Bereich des Tumors oder 

der Dysplasie erleichtert [6]. Nach der 

Diffusion in das Gewebe wird die ALA 

intrazellulär aufgenommen. Jede Zelle 

des menschlichen Körpers ist in der La-

ge, ALA im Rahmen der Hämsynthese 

in Protoporphyrin IX zu verstoffwech-

seln. Aufgrund eines enzymatischen Eng-

passes kommt es bei einem Überangebot 

an ALA zu einer intrazellulären Anreiche-

rung von Protoporphyrin IX. Diese Subs-

tanz wiederum ist photodynamisch aktiv 

und kann die eingestrahlte Licht energie 

auf Sauerstoff übertragen; hierdurch wird 

die Bildung von Sauerstoffradikalen im 

Sinne einer photodynamischen Reaktion 

induziert.

Die Diffusionsstrecke von ALA in die 

Tiefe der Haut beträgt maximal 1–2 mm; 

ein therapeutischer Effekt ist nur bis in 

eine Tiefe von 1–2 mm zu erwarten. Da-

her können mithilfe der lokal applizierten 

ALA nur sehr oberflächliche bzw. sehr 

dünne Hauttumoren, wie z. B. superfi-

zielle Basaliome oder aktinische Kerato-

sen, photodynamisch behandelt werden 

(. Abb. 1).

Für die Behandlung von oberfläch-

lichen Hauttumoren stellt die ALA ver-

mittelte PDT eine einfache und zuverläs-

sige Behandlungsoption dar; meist wer-

den sehr gute Heilungsraten und schö-

ne kosmetische Ergebnisse erzielt [21]. Da 

der Photosensibilisator nur lokal appliziert 

wird, ist auch nicht mit einer systemischen 

oder einer lang anhaltenden Photosensibi-

lisierung des Patienten zu rechnen. Darü-

ber hinaus stehen bei einem Nichtanspre-

chen oder nur einer partiellen Remission 

des Tumors weiterhin alle bisherigen Be-

handlungsalternativen zur Verfügung.

Eine häufig zu verzeichnende Neben-

wirkung der ALA-PDT ist jedoch ein star-

kes Brennen während der Bestrahlung, 

das bis zum Abbruch der Behandlung 

bzw. der Bestrahlung führen kann. Eine 

kausale Ursache hierfür ist bisher nicht 

bekannt. Der Einsatz von Lokalanästhe-

tika sollte während einer PDT möglichst 

vermieden werden, da die Durchblutung 

und somit die Gewebeoxygenierung auf-

grund der Vasokonstriktion im Bestrah-

lungsareal abnehmen.

Für die Behandlung von dickeren 

Hauttumoren, bei denen die Eindringtie-

fe der ALA und damit die Therapietiefe 

nicht ausreichen, kommt prinzipiell die 

systemische Applikation eines Photosen-

sibilisators, wie z. B. Foscan, infrage [13]. 

Aufgrund der systemischen Applikation 

des Photosensibilisators hängt die erziel-

bare Therapietiefe in diesen Fällen nicht 
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von der Diffusionstiefe des Photosensi-

bilisators, sondern nur von der Lichtein-

dringtiefe des superfiziell eingestrahlten 

Lichtes ab. Die Lichteindringtiefe in das 

Gewebe hängt von der gewählten Licht-

wellenlänge ab, die in Abhängigkeit vom 

Absorptionsspektrum des verwendeten 

Photosensibilisators gewählt wird. Dabei 

können Therapietiefe von z. B. 1–1,5 cm 

bei 652 nm (Foscan) und superfizielle Be-

strahlung erzielt werden. Diese Therapie-

tiefe reicht in den meisten Fällen für ei-

ne suffiziente Bestrahlung und Therapie 

von Hauttumoren aus. Bei der Verwen-

dung von systemisch zu applizierenden 

Photosensibilisatoren für die Behand-

lung von dickeren Hauttumoren in ana-

tomisch schwierigen Lokalisationen, wie 

z. B. den Augenlidern, können dabei sehr 

gute funktionelle und kosmetische Ergeb-

nisse erzielt werden (. Abb. 2).

Der entscheidende Nachteil bei der 

Anwendung intravenös applizierter Pho-

tosensibilisatoren liegt in der damit ver-

bundenen systemischen Photosensibili-

sierung des Patienten, die in Abhängig-

keit vom Photosensibilisator und der ein-

gesetzten Dosierung wenige Tage bis zu 

mehreren Wochen andauern kann. Eine 

solche lang anhaltende systemische Pho-

tosensibilisierung wird man für die Be-

handlung eines einzelnen Hauttumors in 

der Regel nicht akzeptieren wollen. Es gibt 

daher klinische Studien, die die Photosen-

sibilisatordosierung so weit herabsetzen, 

dass die Photosensibilisierung nur noch 

wenige Tage (<1 Woche) anhält und so-

mit akzeptabel [11] erscheint.

Prämaligne 
Mundschleimhautläsionen

Auch für die Behandlung von präma-

lignen Mundschleimhautläsionen, wie 

z. B. Leukoplakien oder Lichen ruber, 

wird die PDT eingesetzt. Da diese Läsi-

onen meist nur eine superfizielle Ausbrei-

tung und eine geringe Eindringtiefe auf-

weisen, kann hierfür die lokal applizierte 

ALA verwendet werden [7, 12]. Hierzu 

wird die 20%ige ALA-Creme für mehre-

re Minuten bis zu einer Stunde intraoral 

appliziert, oder dem Patienten wird ei-

ne ALA-haltige Lösung für mehrere Mi-

nuten zum Mundspülen gegeben. Wäh-

rend eines ausreichenden Zeitintervalls 

wird die in die Läsion hineindiffundierte 

ALA in Protoporphyrin IX metabolisiert, 

sodass das betroffene Areal anschließend 

superfi ziell  bestrahlt werden kann. Die 

Bestrahlung im Bereich der Mundhöhle 

ist im Gegensatz zur Haut meist schmerz-

frei (. Abb. 3). Die Ansprechraten und 

die klinischen Ergebnisse sind zwar sehr 

ermutigend, die hohen Rezidivraten erga-

ben aber bisher keine wesentliche Verbes-

serung gegenüber herkömmlichen The-

rapiemaßnahmen. Eine Behandlung von 

prämalignen Mundschleimhautläsionen 

mithilfe der systemisch applizierten Pho-

tosensibilisatoren wurde aufgrund der 

systemischen Photosensibilisierung bis-

her nicht im Rahmen von Studien unter-

sucht. In Einzelfällen konnten aber gute 

Ergebnisse erzielt werden.

Plattenepithelkarzinome der 
Mundhöhle und des Oropharynx

Für die Behandlung von Plattenepithel-

karzinomen der Mundhöhle und des 

Oropharynx bietet sich die Anwendung 

von topisch applizierter ALA nicht an, da 

aufgrund der geringen Diffusions strecke 

der ALA keine ausreichende Therapie-

tiefe erzielt werden kann. Daher wur-

den ausschließlich systemisch applizier-

bare Photosensibilisatoren, wie Photof-

rin oder Foscan, im Rahmen zahlreicher 

klinischer Studien eingesetzt. Die meisten 

Studien befassen sich mit der Behandlung 

von Plattenepithelkarzinomen, und nur 

in Einzelfällen wird über die Behandlung 

von Tumoren anderen histologischen Ur-

sprungs berichtet [10].

Bei der PDT dieser Tumoren kann 

man prinzipiell zwischen der kurativ in-

tendierten Behandlung von kleinen pri-

mären Tumoren (T1/T2-Tumoren) und 

Abb. 1  8 a Aktinische Keratosen im Bereich des Schädeldaches, b 4 Wochen nach Durchführung der 
photodynamischen Therapie mit Aminolävulinsäure

Abb. 2  8 a Basaliom im Bereich des Unterlids, b Zustand nach photodynamischer Therapie mit 
Foscan (0,1 mg/kg KG; 100 mW/cm2; 10 J/cm2)
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der palliativen Behandlung von fortge-

schrittenen oder rezidivierenden T3/T4-

Tumoren unterscheiden.

Kurativ intendierte 
photodynamische Therapie 
von T1/T2 Karzinomen

Zahlreiche Studien befassen sich mit der 

primären und kurativ intendierten PDT 

von kleinen Plattenepithelkarzinomen 

der Mundhöhle und des Oropharynx. Bei 

mehr als 300 Patienten konnte dabei eine 

„complete response rate“ von über 87% er-

zielt werden [4, 11, 14, 16]. Ein Vergleich 

der einzelnen Studien fällt jedoch wegen 

der meist heterogenen Studienpopulatio-

nen sowie der unterschiedlichen Photo-

sensibilisatoren und Behandlungspara-

meter schwer. Die größte publizierte Stu-

die umfasste 108 Patienten mit T1/T2-

Plattenepithelkarzinomen der Mundhöh-

le und der Lippen, die mit Foscan als Pho-

tosensibilisator behandelt wurden. Hier-

für wurde über eine Complete response 

rate von 85% berichtet.

Bei der kurativen Behandlung kleiner 

Tumoren hat die Tumordicke eine ent-

scheidende Rolle. Da diese kleinen Tumo-

ren in der Regel nur superfiziell bestrahlt 

werden, ist die zu erwartende Therapie-

tiefe und damit die Tiefe des therapeu-

tischen Effektes von der eingesetzten Wel-

lenlänge abhängig. Diese wiederum wird 

entsprechend dem Absorptionsspektrum 

des gewählten Photosensibilisators be-

stimmt. So beträgt die Lichteindringtie-

fe in menschliches Gewebe bei einer Wel-

lenlänge von 630 nm ca. 5–10 mm (Akti-

vierungswellenlänge von Photofrin) und 

bei einer Wellenlänge von 652 nm (Akti-

vierungswellenlänge von Foscan) ca. 10–

15 mm. Tumoren, die also bei einer Akti-

vierungswellenlänge von 630 nm dicker 

als 10 mm sind, können mit der superfi-

ziellen PDT-Bestrahlung nur teilwei-

se zerstört werden, da der Photosensibi-

lisator in den tiefer gelegenen Tumoran-

teilen nicht aktiviert wird. Die Tumordi-

cke muss daher bereits bei der Indikati-

onsstellung bekannt sein bzw. berücksich-

tigt werden.

Möchte man trotzdem kleine Tumoren 

mit einer Dicke von über 10–15 mm pho-

todynamisch bestrahlen, so steht noch die 

interstitielle Bestrahlung zur Verfügung 

(s. unten).

Ein entscheidender Vorteil der PDT 

von kleinen Mundhöhlentumoren be-

steht in den sehr guten funktionellen 

und kosmetischen Langzeitergebnissen 

(. Abb. 4). Wegen der geringen Nar-

benbildung nach der PDT sind nur sel-

ten funktionelle Beeinträchtigungen der 

Patienten in Bezug auf Sprache, Schlu-

cken, Atmen, Nahrungsmitteltransport 

oder Zungenmobilität zu verzeichnen. 

Die Therapieergebnisse sind denen einer 

chirurgischen Therapie in funktioneller 

Hinsicht meist überlegen.

Ein wichtiger Aspekt bei der Behand-

lung von Plattenepithelkarzinomen der 

Mundhöhle und des Oropharynx ist die 

Gefahr okkulter Lymphknotenmetasta-

sen. Da es sich bei der PDT nur um ei-

ne lokale Tumortherapie handelt, wer-

den die abführenden Lymphbahnen und 

-knoten nicht mitbehandelt. Dies kann 

Abb. 3  8 a Leukoplakie im Bereich des Unterkiefervestibulums, b Zustand 
nach photodynamischer Therapie mit 20%iger Aminolävulinsäure 
(2 h; 100 mW/cm2; 100 J/cm2)

Abb. 4  8 a Plattenepithelkarzinom des Mundbodens, b Zustand nach 
photo dynamischer Therapie (0,15 mg/kg KG; 100 mW/cm2; 20 J/cm2)
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Photodynamische Therapie. Möglichkeiten und 
Grenzen bei Kopf-Hals-Karzinomen

Zusammenfassung

Die photodynamische Therapie (PDT) stellt 

eine alternative Behandlungsmöglichkeit für 

Tumoren im Kopf- und Halsbereich dar. Das 

Prinzip der PDT basiert auf einer photoche-

mischen Reaktion; diese wird durch die Licht-

aktivierung einer photosensiblen Substanz 

vermittelt, die die Tumorzellen abtötet. Das 

Licht wird meist oberflächlich auf den Tumor 

und das umgebende Gewebe gestrahlt, so-

dass der Photosensibilisator aktiviert und die 

Tumorzellen abgetötet werden. Neue Tech-

niken verwenden Glasfasern, die in den Tu-

mor implantiert werden und so das Licht 

 direkt in den Tumor hineinleiten. Auch die 

intra operative Anwendung der PDT zur Be-

handlung und Beseitigung von zurückgeblie-

benen Tumorzellen im Bereich der Tumor-

resektionsränder wurde beschrieben. Nach 

Durchführung der PDT heilen die Läsionen 

meist via Regeneration mit nur geringer Nar-

benbildung ab. Aufgrund dieses organerhal-

tenden Prinzips werden wichtige Struktu-

ren erhalten und sind gute funktionelle sowie 

kosmetische Ergebnisse zu erwarten.  Neben 

der kurativen Zielsetzung gewinnt der pallia-

tive Einsatz der PDT für die Behandlung von 

Kopf-Hals-Tumoren zunehmend an Bedeu-

tung. Dieser Artikel befasst sich mit den ver-

schiedenen Möglichkeiten und Grenzen für 

den klinischen Einsatz der PDT im Kopf-Hals-

Bereich.

Schlüsselwörter

Photodynamische Therapie · Photochemische 

Reaktion · Photosensible Substanz · 

Behandlungsparameter · Kopf-Hals-Tumoren

Photodynamic therapy. Possibilities and 
limits for head and neck carcinomas

Abstract

Photodynamic therapy (PDT) is an alterna-

tive possible treatment for tumors of the 

head and neck. The principle of PDT is based 

on a photochemical reaction caused by the 

light activation of a photosensitive substance 

which kills the tumor cells. The light is most-

ly beamed superficially onto the tumor and 

surrounding tissue so that the photosensibi-

lizer is activated and the tumor cells are de-

stroyed. New techniques employ glass fibres 

which are implanted into the tumor to con-

vey the light directly into the tumor. The in-

traoperative use of PDT for the treatment and 

removal of residual tumor cells in the margins 

of resected tumors has also been described. 

After PDT the lesions heal mostly by regen-

eration with minimal scar formation. Due to 

this organ-conserving procedure important 

structures are retained and good function-

al and cosmetic results are to be expected. In 

addition to the curative value, the palliative 

use of PDT for treatment of head and neck tu-

mors is gaining importance. This article de-

scribes the various possibilities and limits for 

the clinical application of PDT in the head 

and neck region.

Keywords

Photodynamic therapy · Photochemical 

 reaction · Photosensitive substance · 

 Treatment parameter · Head and neck tumors

  
  

  



im Fall von Lymphknotenmetastasen zu 

einer verzögerten Diagnosestellung und 

-therapie führen, da diese im Anschluss 

an die PDT zunächst reaktionsbedingt für 

mehrere Wochen anschwellen und somit 

eine frühzeitige Metastasierung erst ver-

spätet klinisch auffällt bzw. diagnostiziert 

werden kann. Aus diesem Grund muss so-

wohl vor der Durchführung der PDT als 

auch im weiteren „follow-up“ sehr sorgfäl-

tig auf entsprechende Lymphknotenver-

größerungen geachtet und ggf. eine zwei-

zeitige Lymphadenektomie bzw. „neck 

dissection“ erfolgen.

Die Tatsache, dass kleine primäre 

Mundhöhlen- und Pharyxnkarzinome 

in der Regel einfach, schnell und sicher 

chi rurgisch zu therapieren sind, hat bis-

her einen Durchbruch und eine breite kli-

nische Anwendung der PDT verhindert. 

Es gibt aber klinische Situationen, in de-

nen z. B. im Rahmen einer Feldkanzeri-

sierung große Areale der Mundhöhle von 

einer schweren Dysplasie und kleinen 

Karzinomen betroffen sind. Hier wür-

de eine chirurgische Intervention oftmals 

schwere funktionelle Beeinträchtigungen 

in Bezug auf das Schlucken, Sprechen 

oder die Mundöffnung nach sich ziehen. 

In diesen Fällen stellt eine superfi zielle 

PDT mit einem systemischen Photosen-

sibilisator eine wichtige Behandlungsal-

ternative dar, die insbesondere wegen ih-

rer sehr guten funktionellen Ergebnisse 

entscheidende Vorteile bietet. Darüber hi-

naus können nach der Durchführung ei-

ner PDT, im Fall einer partiellen Response 

oder gar eines Rezidivs, noch alle bisher 

zur Verfügung stehenden Therapiever-

fahren, wie Chirurgie oder Strahlenthera-

pie, ohne Einschränkungen oder schlech-

tere Erfolgsaussichten eingesetzt werden. 

Auch eine unbegrenzte Wiederholung der 

PDT wäre möglich.

Die beiden wichtigsten Nebenwir-

kungen der PDT sind die systemische 

Lichtsensibilisierung und starke Schmer-

zen nach einer intraoralen Anwendung. 

Die Lichtsensibilisierung dauert in Ab-

hängigkeit vom eingesetzten Photosensi-

bilisator und dessen Dosierung nur 2 Wo-

chen (Foscan) bis 4 Wochen (Photofrin). 

Die bei einer intraoralen Anwendung auf-

tretenden starken Schmerzen sind mit ei-

ner suffizienten Schmerzmedikation gut 

kontrollierbar.

Palliative photodynamische 
Therapie von fortgeschrittenen 
Karzinomen

Wurden zu Beginn der klinischen Einfüh-

rung der PDT in der Kopf-Hals-Chirur-

gie vorwiegend kleinere Tumoren mit ku-

rativer Zielsetzung behandelt, so hat sich 

das klinische Anwendungsgebiet seit der 

Entwicklung der interstitiellen PDT auf 

die palliative PDT von großen, fortge-

schrittenen oder rezidivierenden Tumo-

ren verlagert [5, 17]. Diese Entwicklung 

wurde mit der europaweiten, klinischen 

Zulassung von Foscan für die Behand-

lung von fortgeschrittenen, nicht mehr 

operablen oder bestrahlbaren Platten-

epithelkarzinomen der Mundhöhle und 

des Oropharynx im Jahr 2001 noch wei-

ter verstärkt. Somit stellt diese Tumorenti-

tät die einzige klinische Indikation dar, bei 

der die PDT heute (Stand 05/2006) routi-

nemäßig angewendet werden darf. Bei al-

len übrigen beschriebenen Indikationen 

handelt es sich entweder um Einzelfall-

behandlungen bzw. „Off-label-use-Indi-

kationen“, über die jeder Patient individu-

ell und sehr ausführlich aufgeklärt werden 

muss, oder um die Behandlung im Rah-

men von klinischen Studien.

Für die Behandlung von fortgeschritte-

nen Tumoren werden ausschließlich intra-

venöse Photosensibilisatoren eingesetzt. 

Wie bereits beschrieben, wird mit einer 

superfiziellen Bestrahlung nur eine The-

rapietiefe von 1–1,5 cm erreicht;  dies reicht 

für die meist dickeren Tumoren nicht aus. 

Aus diesem Grund wird die interstitielle 

PDT angewendet [18, 20]. Hierbei wer-

den Diffuserglasfasern in den Tumor 

hineinimplantiert. Diese Diffuserglasfa-

sern strahlen über eine definierte Stre-

cke (1- bis 7-cm-Länge) eine definierte, 

homogene Lichtdosis nach allen Seiten 

ab (. Abb. 5). Hierdurch ist es möglich, 

z. B. mit einer 3 cm langen Diffuserglasfa-

ser einen Gewebezylinder von ca. 3-cm-

Länge und ca. 1-cm-Radius (2-cm-Durch-

messer) homogen zu bestrahlen und die-

sen somit zu zerstören.

Bei größeren Tumoren reicht eine Dif-

fuserglasfaser nicht aus, um das gesamte 

Tumorvolumen zu zerstören, sodass meh-

rere Diffuserglasfasern parallel nebenein-

ander implantiert werden müssen. Da-

bei ist zu beachten, dass der Abstand zwi-

schen den Fasern etwas kleiner als die 

doppelte Lichteindringtiefe bei der ge-

wählten Wellenlänge ist, damit keine un-

belichteten Areale („cold spots“) zwischen 

den Fasern verbleiben.

Ziel der interstitiellen PDT ist es, einen 

möglichst großen Anteil des Tumors bzw. 

das gesamte Tumorvolumen ausreichend 

zu bestrahlen, um somit den Photosensi-

bilisator im gesamten Tumorvolumen zu 

aktiveren bzw. den gesamten Tumor zu 

zerstören. Für den therapeutischen Er-

folg ist daher eine sorgfältige Positionie-

rung der Glasfasern notwendig. Für die 

exakte Positionierung und Überprüfung 

der Glasfaserpositionen werden verschie-

dene Verfahren angewendet, wie z. B. der 

Einsatz sog. externer Parallelisierungshil-

fen oder die Kontrolle mithilfe der Sono-

graphie, der Magnetresonanztomographie 

(MRT) oder der Computertomographie 

(CT). Im klinischen Alltag hat sich v. a. die 

CT gesteuerte Positionierung bewährt, da 

hiermit eine schnelle und sichere Kontrol-

le sowie Korrektur der Glasfaserposition 

erfolgen kann (. Abb. 6).

Da es sich bei der Behandlung dieser 

Tumoren meist um voroperierte und be-

strahlte Patienten handelt, ist in der MRT- 

oder CT-Bildgebung eine exakte Identifi-

Laser

Tumor

Diffuser-Fasern
Abb. 5  9 Schema ei-
ner interstitiellen 
photodynamischen 
Therapie mit mehreren 
implantierten Diffuser-
fasern
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zierung und Differenzierung von Tumor-

anteilen und Narben bzw. Operationsfol-

gen oft sehr schwierig. Eine sichere Be-

strahlung aller Tumoranteile ist daher 

oftmals nicht möglich. Trotz sorgfältigs-

ter Bestrahlungsplanung werden kleine 

Ausläufer des Tumors bei der interstiti-

ellen PDT häufig nicht erfasst; deshalb hat 

die interstitielle PDT vorwiegend ein „Tu-

mor-Debulking“ und eine Verbesserung 

der klinischen Symptomatik in Bezug auf 

Schmerzen, Schlucken, Sprechen, Schwel-

lung oder Atmung zum Ziel.

In der Regel wird man die Platzie-

rung der Glasfasern aus Schmerzgrün-

den und wegen der besseren Kontrolle 

von Blutungen in Vollnarkose durchfüh-

ren. Gleichzeitig können die Tumoren zu-

sätzlich superfiziell bestrahlt werden, falls 

oberflächliche, leicht erreichbare Anteile 

des Tumors auf diese Weise behandelt 

werden können.

Darüber hinaus konnte eine Kosten-

analyse darlegen, dass die PDT deutlich 

kostengünstiger als mehrere Serien einer 

palliativ intendierten Chemotherapie ist.

Intraoperative 
photodynamische Therapie

Eine weitere Anwendungsmöglichkeit be-

steht in der intraoperativen Anwendung 

der PDT im Kopf-Hals-Bereich [2, 3]. 

Hierbei wird dem Patienten mehrere Ta-

ge vor der Operation ein Photosensibili-

sator intravenös appliziert. Anschließend 

erfolgen die konventionelle chirurgische 

Tumorresektion und ggf. eine Neck dis-

section. Vor dem Wundverschluss oder 

der plastischen Rekonstruktion wird das 

ehemalige Tumorbett oder der eröffne-

te Hals superfiziell bestrahlt bzw. pho-

todynamisch behandelt. Einige wenige 

klinische Studien konnten zeigen, dass 

bei der intraoperativen Anwendung der 

PDT keine erhöhten Wundheilungsstö-

rungen oder Transplantatverluste in Be-

zug auf mikrovaskuläre Transplantate zu 

verzeichnen waren. Gleichzeitig konnten 

bei mehreren sehr fortgeschrittenen Tu-

moren lange rezidivfreie Intervalle erzielt 

werden [2, 3].

Entscheidender Nachteil dieser Tech-

nik ist die Tatsache, dass intraoperativ 

auf die Anwendung von hellen Opera-

tionsleuchten verzichtet werden muss, da 

es sonst zu einer unbeabsichtigten Akti-

vierung des Photosensibilisators, z. B. im 

Bereich der Haut des Patienten, kommt. 

Aus diesem Grund muss der operative 

Eingriff ohne den Einsatz von Operations-

lampen und nur mithilfe abgeschwächter 

Stirnlampen durchgeführt werden. Au-

ßerdem muss der Photosensibilisator be-

reits mehrere Tage vor der Operation ap-

pliziert werden, sodass eine kurzfristige 

Entscheidung zum Einsatz der intraope-

rativen PDT nicht möglich ist.

Die Gefahr einer iatrogenen Schädi-

gung von größeren Blutgefäßen oder ner-

valen Strukturen, z. B. bei einer Anwen-

dung der PDT am eröffneten Hals, be-

steht nicht; umfangreiche tierexperimen-

telle Untersuchungen konnten dies aus-

schließen [8, 15].

Intraluminale photodynamische 
Therapie

Für die Behandlung von z. B. Lungen- 

und Ösophagustumoren wurden spezi-

elle Lichtapplikatoren für die intralumi-

nale PDT entwickelt. Hierbei wird eine 

Glasfaser im Zentrum eines aufblasbaren 

Ballons positioniert, sodass eine definierte 

und homogene Lichtbestrahlung aller 

Wände eines Hohlorgans erfolgen kann.

Diese Technik der intraluminalen PDT 

wird auch für die Behandlung von Na-

sopharynxkarzinomen eingesetzt; hier-

bei wird die Ballonsonde mit dem da rin 

enthaltenen Applikator über die Nase in 

den Nasopharynx vorgeschoben. Erste 

klinische Ergebnisse haben viel verspre-

chende Ergebnisse erbracht [18].

Fazit für die Praxis

Für die photodynamische Behandlung 

von Tumoren im Kopf- und Halsbereich 

stehen heute in Abhängigkeit von Tu-

morlokalisation, -größe, -stadium und 

-histologie verschiedene Photosensibili-

satoren und Bestrahlungstechniken zur 

Verfügung.

Zahlreiche klinische und experimentel-

le Untersuchungen haben die Wertigkeit 

der einzelnen Techniken und Indikatio-

nen aufgezeigt.

Ein entscheidender Vorteil der PDT ist die 

Tatsache, dass sie auch nach einer um-

fangreichen chirurgischen Therapie, Che-

motherapie und kompletten strahlen-

therapeutischen Behandlung noch ohne 

Einschränkungen durchführbar ist. Darü-

ber hinaus ist eine PDT unbegrenzt wie-

derholbar, und nachfolgende Therpiever-

fahren werden nicht beeinflusst. Neueste 

Forschungen gehen davon aus, dass die 

Kombination von PDT und Chemothe-

rapie sogar eine Steigerung der Einzel-

effekte bewirkt.

Abb. 6  8 a Rezidiv eines Plattenepithelkarzinoms. Computertomographische Darstellung einer inter-
stitiellen photodynamischen Therapie mit mehreren implantierten Diffuserglasfasern. b Zustand nach 
interstitieller photodynamischer Therapie mit deutlich erkennbarer Nekrosehöhle, die zum Oropha-
rynx hin drainiert wird. Der zentrale Anteil entspricht klinisch nekrotischen Tumoranteilen
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Die PDT stellt neben den bekannten The-

rapieverfahren der Chirurgie, Strahlen-

therapie und Chemotherapie eine zu-

sätzliche vierte Option für die Behand-

lung von Kopf-Hals-Tumoren dar. Sie 

sollte dabei nicht als Alternative zu den 

etablierten Behandlungsverfahren, son-

dern als Ergänzung des Behandlungs-

spektrums verstanden werden.
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