
PDT'nin etki mekanizması; fotosensitizan bir
maddenin ışık etkisi ile aktive olması ve oluşan
serbest oksijen radikallerinin hücre destrüksiyonu
yaratmasına dayanmaktadır (1,2). Bu konuda ilk
çalışmalar 1897-1898 yıllarında Raab tarafından
gerçekleştirilirken; 1903-1905 yılında Von Tap-
peiner bazal hücreli karsinoma tedavisinde topikal
eosin+güneş ışığı ve lambaları kullanmıştır. 1942
yılında Auler ve Banzer tarafından insan ve hay-
vanlarda sistemik hematoporfrin ve UV ile tümör

tedavisi araştırılmıştır; tümör tedavisinde ilk kez
kullanımı ise 1978 yılında gerçekleşmiştir. Son 20
yılda yeni fotosensitizan maddelerin bulunması,
degişik ışık kaynaklarının geliştirilmesi ile PDT
tekrar gündeme gelmiştir (3,4).

PDT'de ışın fotosensitizan madde tarafından
absorbe edildikten sonra tip 1 reaksiyon yolu ile
serbest oksijen radikalleri veya tip 2 fotokimyasal
reaksiyon yolu ile tekil oksijen oluşabilir. PDT'de
daha çok hakim olan tip 2 fotokimyasal reaksiyon-
dur (4-6). Tekil oksijen hedef dokuda vasküler en-
doteli ve hücre membranını destrükte ederek doku
harabiyeti ve nekroza neden olmaktadır. Ortamdaki
O2 konsantrasyonu düşük olduğunda; hipoksik
tümörlerde olduğu gibi; tedavi etkinliği azalmak-
tadır (7).
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Summary
Photodynamic therapy (PDT) is based on cell destruction

which is caused by photoactivation of photosensitizing agents.
The success of the therapy depends on the sensitizing agent,
the type of light and the therapy. Porphyrin derivatives and pre-
cursers can be used as photosensitizing agent while laser and
incoherent light can be used as light sources. Photodynamic
therapy; which is used in the treatment of premalign lesions as
actinic keratoses, Bowen's disease, malign lesions such as
basal cell carsinoma, squamous cell carcinoma is used in the
treatment of inflammatory disorders such as psoriasis vulgaris
in recent years. 5-Aminolevulinic acid (ALA)-PDT is the
newest version of PDT and promising in dermatology. After
the invention of new photosensitizing agents and light sources
it is thought that indications will be broader and photosensitiv-
ity risk is thought to be minimized.
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PDT'de sensitizan madde sistemik ya da topi-
kal olarak uygulanabilir.

PDT'de kullanılacak ideal ajanın kimyasal
olarak saf olması, ışık absorbsiyonunun yüksek
oranda olması, topikal uygulama sonrası etkinliğini
kaybetmemesi ve doku selektivitesi göstermesi
beklenir (4). Optimal terapötik etki elde edebilmek
için sensitizan maddenin konsantrasyonu yanı sıra
ışığın dozu da önem taşımaktadır (2).

Kullanıma sunulan sensitizan maddeler
içerisinde yan etkisi az, etkinliği maksimum
düzeyde ideal ajan henüz bulunmamıştır. Bu konu-
da faz 2 ve faz 3 çalışmalar devam etmektedir (8).
Fotosensitizan maddeler başlıca altı grupta toplan-
abilir. 

1-Porfrinler
Hematoporfrin derivesi (fotofrin 1)(HpD)
Dihematoporfrin ester (fotofrin 2)
Porfimer sodyum (fotofrin)
Tetrasodyum-meso-tetrafenilporfrinsulfopenil

2-Porfrin prekürsörleri
δ-Aminolevulinik asit (ALA)
δ-Aminolevulinik asit (ALA)-metil-propil-
etil ester

3-Ftalosiyaninler
Kloraluminyumtetrasulfofitalosiyanin(CASPc)
ÇinkoII ftalosiyanin
Silikon naftalosiyanin

4-Porfisinler
9-Asetoksi-2,7,12,17tetra-N-propilporsiyen

5-Klorinler
Monoaspartil klorin e6 (NPe6)
Benzoporfrin derivesi (BPD)

6-Digerleri
Floroseinler, hiperisin, furokumarin, pur-
purinler (SnET2), fenotiazin, roze bengal
(1)

Bu maddeler içerisinde kullanım onayı almış
tek madde hematoporfrin eter ve ester karışımı bir
madde olan fotofrindir. Intravenöz olarak uygu-
landıktan yaklaşık 24-72 saat sonra tedavi sahasını
ışınlamak mümkün olmaktadır. Yüksek oranda fo-

tosensitiviteye neden olduğundan; sistemik olarak
uygulanan bu maddenin; dermatolojik hastalıklarda
kullanımı önerilmemektedir (4). 

(BPD) benzoporfrin, SnET2 (tin ethiletiopur-
purin), (Lu-Tex) teksafrin 2. kuşak fotosensitizan
maddelerdir. Daha fazla ışık absorbsiyonu, daha
kısa süreli fotosensitizasyon, aynı gün tedavi
olanağı ve solid faz ışık kaynağı kullanılabilmesi
birinci kuşak maddelere göre üstünlükleridir (8).
Umut verici diğer bir ajan da indosiyanin yeşilidir
(8).

ALA; hem biyosentezi için gerekli olan
protoporfrinIX (PpIX)'un öncüsüdür . Bazı hücrel-
er yeterli egzojen ALA ile temas ettiğinde yoğun
PpIX sentezleme özelliğine sahiptir. ALA sistemik
ve topikal olarak uygulanabilir. Normal şartlarda
hem, ALA sentetazı inhibe ederek ALA üretimini
sınırlar. Topikal uygulama da ise böyle bir sınırla-
ma olmadığından hücre içerisinde PpIX birikimi
olur (9-11). ALA topikal uygulandığında sadece
epidermiste değil kıl folikülü ve sebase gland
epitelinde de PpIX depolanması meydana gelir
(10). Intravenöz uygulandığında bulantı, kusma,
başağrısı fotosensitivite görülebilir (1).

Topikal olarak ALA uygulandıktan sonra kon-
santrasyona bağlı olarak yaklaşık 4-14 saat sonra
deri yüzeyinde plato seviyesine ulaşır. Işınlamadan
sonra tüm hastalarda kaşıntı, yanma hissi ortaya
çıkar. Bu iritasyon anestetik madde kullanılarak or-
tadan kaldırılabilir (9). Oral olarak 60 mg/kg altın-
da, iv olarak ise 30 mg/kg altında uygulandığında
nörotoksik semptomlar görülmediği saptanmıştır
(9).

ALA hidrofilik bir maddedir. ALA esterleri ise
daha lipofilik olmaları nedeni ile keratinize doku ve
noduler lezyonlardan daha kolay penetre olmakta
böylece daha yüksek seviyelerde PpIX oluşmak-
tadır (8,9). Desferoxamine, EDTA (ethilen diamin
tetra asetik asit), DMSO (dimetilsulfoxide) gibi ad-
juvan maddeler kullanılarak tedavi etkinliği art-
tırılabilir (9). Desferoxamine; ferrik iyonlar ile şe-
lasyon yaparak hem sentezini engeller böylece
PpIX birikimi olur. DMSO deri permeabilitesini ve
ilaç penetrasyonunu arttırır. %1-2'lik konsantras-
yonda  hücre  diferansiasyonunu  indüklemekte,
hem biyosentezi ve endojen porfrin üretimi artmak-
tadır (12). Ca EDTA ise ferroşelataz enzim in-
hibisyonu yaparak etkili olmaktadır ortamda ferrik
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iyonlar bulunduğunda etkisi ortadan kalkar (13).
Ornstein ve ark. tarafından %20'lik ALA, %2'lik
DMSO ve %2'lik EDTA ile hazırlanan kompoze
kremin saf ALA ya göre noduler lezyonlarda daha
fazla floresans verdiği, PDT etkinliğini %77 ye
çıkardığı saptanmıştır (9). PDT'nin hipertermi, va-
zoaktif maddeler, TNFa ile birlikte uygulanmasının
da tedavi etkinliğini arttırdığı bildirilmektedir (1).

PDT'de yan etkiler genellikle kullanılan foto-
sensitizan ajana bağlı olarak ortaya çıkmaktadır.
Tedavi sonrasında eritem, ödem, yanma ve ağrı
hissi, oluşabilir (1,7). Geniş alana yerleşim
gösteren lezyonların tedavisinde ise EMLA krem
kullanımı yararlı olmaktadır. Fotosensitivite süresi
porfimer sodyum için ortalama 4-6 hafta, BPD için
2-6 gün, 2. kuşak ajanlar için 1 haftadan az ve sis-
temik ALA için 24 saatten az olmaktadır (1). Tedavi
sonrası kriyoterapi ve cerrahi tedaviye göre daha
hızlı iyileşme görülür. Bu süre genellikle 14 gün ol-
maktadır (1). Sistemik olarak yapılan uygulama
sonrasında bulantı, kusma, transaminazlarda hafif
yükseklik görülebilir (14).

PDT'de laser veya inkoherent ışık kaynağı kul-
lanılabilir (1). 

Laserler 
1. Argon ion pumped dye laser 630 nm
2. Gold vapor laser (628 nm)
3. Diode laser 780-850 nm (daha küçük, daha

güçlü, daha ucuz)
Inkoherent ışık kaynakları 
1. ark lambaları(xenon ark solar stimulatörler), 
2. akkor lambaları (slide projektörleri),
3. floresan tüpler olarak sayılabilir 
Son yıllarda diod lazer ile ilgili gelişmeler

umut vericidir. Daha uzun dalga boyunda, daha et-
kili ve daha ucuz ışık kaynağıdır (4,6). Uygulan-
ması planlanan dozun fraksiyone dozlar şeklinde
uygulanması oluşacak protoporfrin düzeyini art-
tırdığından etkinlik artacaktır (1).

PDT dermatolojik malignitelerin yanı sıra gas-
trointestinal sistem tümörleri, serebral, bronkopul-
moner tümörler, endometrial ve mesane tümör-
lerinin tedavisinde kullanılabilmektedir. Tümör-
lerin yanı sıra atheroskleroz tedavisi, balon tedavisi
sonrasında restenozun engellenmesi, benign prostat

hiperplazisi tedavisinde de kullanıldığı bildirilmek-
tedir (1,15). Son yıllarda psoriasis vulgaris gibi in-
flamatuar hastalıkların tedavisinde de kullanım
alanı bulmuştur (1,16) (Tablo 1).

Kullanılan ışık kaynakları karsinogeneze ne-
den olmadığından daha önce radyoterapi ile tedavi
edilen tümörlerde de kullanılabilir. Ayrıca geniş
alana yerleşim gösteren pretibial bölge, burun, ku-
lak ve gözkapağında yerleşim gösteren cerrahi gi-
rişimin güç olduğu bölgelerde de iyi sonuç elde
edilir (6). PDT'de belirlenmiş standart doz yoktur.
Uygulanacak doz tümörün cinsine ve kullanılan fo-
tosensitizan ajana göre değişiklik gösterir. Deri
tümörleri ve aktinik keratoz tedavisinde 100-150
J/cm2 yeterli olup; inkoherent ışık kaynağı için
uygulanması gereken süre yaklaşık 30 dakika ol-
maktadır. Psoriasis vulgaris gibi inflamatuar
hastalıkların tedavisinde ise daha düşük dozlar
yeterli olmaktadır (4).

Onkolojik Endikasyonlar
Bazal Hücreli Karsinoma

Bazal hücreli karsinoma (BHK) tedavisinde
farklı fotosensitizan ajan ve ışık kaynakları kul-
lanılması nedeni ile sonuçlar da farklılık göster-
mektedir. Sistemik uygulanan porfrin sonrasında
kür oranının %31-100 arasında değişiklik göster-
diği bildirilirken (1); Kenedy ve ark. (%20 ALA- 3

Tablo 1. Fotodinamik tedavi endikasyonları
1) Onkolojik Endikasyonlar:

GIS tümörleri
Bronkopulmoner tümörler
Serebral tümörler
Genitoüriner sistem tümörleri
Deri  tümörleri  ? Bazal hücreli karsinoma

Skuamöz hücreli karsinoma 
Kaposi sarkoma
Bowen hastalığı 

Derinin premalign lezyonları Aktinik keratoz
Queyrat eritroplazisi

2) Non-Onkolojik endikasyonlar:
Verruka vulgaris 
Psoriasis vulgaris
Port-wine stain
Hirsutismus  
Ateroskleroz tedavisi
Balon tedavisi  sonrasında restenozun  engellenmesi
Benign prostat hiperplazisi
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saat süre ile oklüzyon- 600 nm’de slide projektörü-
150,300 mW/cm2-3 ile 30 dakika arasında değişen
sürede uygulama) 80 yüzeyel bazal hücreli karsino-
mada yaptıkları uygulama sonrasında %90 oranın-
da komplet yanıt, %7.5 parsiyel yanıt elde ettikleri-
ni bildirmişlerdir (10).

Svanberg ve ark. noduler BHK'da tek seans
ALA-PDT tedavisi sonrasında %64 başarı oranı el-
de ederken; 2 seans uygulamada bu oranın %100'e
yükseldiğini saptamışlardır (9). Seans sayısının art-
ması tedavi etkinliğini arttırsa da lezyonun boyutu
tedaviye cevapta oldukça önem taşır (1). Kalınlığı
3 mm'den az olan tümörler için tek seans yeterli
olurken; 3 mm'den fazla olan tümörlerde genellikle
2,3 seans tedaviye ihtiyaç duyulmaktadır (1,6).

Majoie ve ark. tarafından toplam 38 hastada,
multipl (pre) kanseröz lezyon tedavisinde (%20
ALA, 400-450 nm inkoherent ışık kaynağı, 10-20
J/cm2, 30 dakika süre ile) tek seans tedavi sonrasın-
da yüzeyel bazal hücreli karsinomada kür oranı
%82, 2 tedavi sonrasında %100; noduler bazal
hücreli karsinomada 1.ve 2. uygulama sonrasında
%50; Bowen hastalığın da ise tek seans tedavi son-
rası bu oran %90-100 olarak tespit edilmiştir. ALA-
PDT özellikle geniş alana yerleşim gösteren, multi-
fokal lezyonların tedavisinde etkili bir tedavi şekli
olarak kabul edilmektedir (17).

Skuamöz Hücreli Karsinoma
Bu konuda yapılan çalışmalar bazal hücreli

karsinomaya göre daha azdır. ALA-PDT ile kür
oranının yüzeyel skuamöz hücreli karsinomada
(SHK) %67-92, noduler SHK'da ise %0-67 arasın-
da değişiklik gösterdiği bildirilmektedir (1).
Porfimer Na ile baş- boyun yerleşimli lezyonlarda
başarılı sonuçlar elde edilmiştir; fakat çalışma
sayısı az olduğundan optimal parametreleri belir-
lemek zordur. Yapılan çalışmalar genellikle ALA
kullanılarak gerçekleştirilmiştir (12).

Wolf ve Kerl tarafından xeroderma pigmento-
sum tanısı ile izlenen bayan hastanın el dorsalinde
1.5 cm çapında SHK'ya (ALA uygulamasından
sonra 100 mW/cm2- 30 dakika süre ile kırmızı ışık)
yapılan uygulamadan sonraki 6 ayda klinik olarak
rekürrensin saptanmadığı bildirilmiş (7).

%20 ALA ile noduler ve yüzeyel skuamöz
hücreli karsinoma tedavisinde farklı sonuçlar elde
edilmiştir. Bu sonuçlar içerisinde Svanberg ve ark.

(%20 ALA- 6 saat süre ile- 40 ile 100 J/cm2 arasın-
da değişen dozda, Nd:YAG laser kullanarak yapılan
uygulamada) 5 SHK'ya uyguladıkları tedavi son-
rasında tüm lezyonlarda gerileme olduğunu ve 5
aylık takip sırasında rekürrens tespit edilmediğini
belirtmektedir (9).

Calzavara ve ark. noduler SHK'da (%20 ALA-
6 saat süre ile oklüzyon- ArDL 630 nm) yaptıkları
uygulamada 6 lezyonun 2'sinde tam düzelme,
2'sinde kısmi düzelme elde ettiklerini, 2 lezyonda
ise düzelme olmadığını belirtmektedir (10).

Solar Keratoz
Dermatolojik hastalıklar içerisinde PDT ile en

iyi sonucun elde edildiği hastalık grubunu solar
keratoz oluşturmaktadır (1). Başarı oranı %80-100
arasında değişir (1). Kenedy ve ark %90, Wolf ve
ark. %100 başarı elde ettiklerini bildirmiştir (1).

Stender ve ark tarafından aktinik keilitis tanısı
koyulan hastaya (%20 ALA- 3saat süre ile oklüz-
yon- 55 J/cm2- slide projektörü) uygulanan tedavi-
den 2 hafta sonra ülsere lezyonun tamamen ge-
rilediği ve kanamanın ortadan kalktığı; 3. tedaviden
sonra ise sadece minör keilitis bulgularının göz-
lendiği saptanmıştır (18).

Bowen Hastalığı
ALA-PDT ile başarı oranı %90-100 arasında

değişiklik gösterir (1). Bowen hastalığının tedavi-
sinde cerrahi eksizyon, kriyoterapi, koterizasyon ve
5-FU kullanılabilir. Çok sayıda ve büyük lezyonu
olan kişilerde ise alternatif tedavilere ihtiyaç duyul-
maktadır (19). Multifokal Bowen hastalığı olan 11
kişide 20 lezyona (ALA- 150 J/cm2- 1200 PDT
(inkoherent ışık kaynağı)- 600-730 nm), kriyote-
rapi ve topikal 5 FU uygulanarak tedavi etkinliği
karşılaştırıldığında; PDT'de iyileşme süresinin or-
talama 5 gün, kriyoterapide ortalama 21 gün,
5- FU'da ise 28 gün bulunduğu; tüm hastalarda te-
davi sonrasında kısa süreli yanma hissi meydana
geldiği bildirilmektedir (20).

Cairnduff ve ark. tarafından tek seans ALA-
PDT'den 2 ay sonra 36 lezyonun 35'inde (%97) tam
düzelme saptanmıştır (20). Robinson ve ark. sis-
temik HpD ve 628 nm lazer ışığı kullanarak yaptık-
ları çalışmada 500 lezyonun sadece %10'ununun 2.
tedaviye gereksinim duyduğunu ve 6 ay içerisinde
rekürrens tespit edilmediğini belirtmişler (20).
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Stables ve ark. (%20 ALA ile 3 saat oklüzyon
sonrası slide projektörü kullanarak) 3 hastada
gerçekleştirdikleri uygulamada tüm hastalarda te-
daviden 14 gün sonrasına kadar devam eden yanma
hissi meydana geldiğini, tüm lezyonlarda 3 ay son-
ra %90 klinik düzelme olduğunu belirtmektedirler.
Tedavi uygulanan bölgede kıllarda dökülme
görülürken 1 hastada hipopigmentasyon; 1 hastada
ise hiperpigmentasyon meydana gelmiş; tüm hasta-
larda ortaya çıkan eritem ise birkaç ay içerisinde
gerilemiştir (20).

Etkinlik açısından kriyoterapi ile karşılaş-
tırıldığında tek seansta başarı oranının daha yüksek
olduğu ve komplikasyon gelişme oranının daha
düşük olduğu tespit edilmiştir (21). Bugüne kadar
yapılmış olan çalışmaların çoğunluğu ALA-PDT
ile Bowen hastalığının tedavisinde %89-100 arasın-
da değişiklik gösteren başarı oranı elde edildiğini
göstermektedir. Fijan ve ark bu çalışmaların aksine
%50 başarı elde ettiklerini bildirmişlerdir (9).

Kaposi Sarkomu
Kaposi sarkoma tedavisinde radyoterapi etkili

bir tedavi şeklidir. PDT'nin mukokutanöz kaposi
sarkomunda palyatif ya da küratif etki göstereceği
düşünülmüş; Schweitzer ve ark. tarafından AIDS'e
sekonder gelişen oral Kaposi sarkomunda fotodi-
namik tedavi etkinliği araştırılmıştır. (2 mg /kg
fotofrin- 5,10 dakika süre ile- 48, 72 saat sonra- 630
nm dalga boyunda argon laser). Tam remisyon te-
daviden 8 hafta sonra lezyonların tamamen geri-
lemesi veya ilerleme göstermeden lezyonların    dü-
zleşmesi; parsiyel remisyon ise lezyonların %50
gerilemesi olarak kabul edilmiş. 7 hastanın 4'ünde
tam remisyon görülürken; 3 hastada parsiyel
remisyon saptanmış (22). Özellikle immünsupresif
hastalarda daha fazla immünsupresyona neden ol-
madığından PDT tercih edilebilecek bir tedavi şek-
li olarak kabul edilmektedir (22).

Kutanöz T Hücreli Lenfoma
Svanberg ve ark. tarafından mikozis fungoides

tanısı konulan 2 bayan hastada 4 lezyona (%20
5-ALA -4-6 saat süre ile oklüzyon- 630 nm Nd-
YAG laser- 110 mW/cm2- 60 J/cm2- 10-20 dakika
süre ile uygulama) yapılan uygulama sonrasında
lezyonlardan 1 tanesi tamamen gerilerken diğer 3
lezyon 2. tedavi sonrasında tamamen gerileme

göstermiş (6). Uygulanan tedavi yeni lezyon oluşu-
munu etkilemediğinden mikozis fungoideste tercih
edilen bir tedavi şekli değildir. Yeni ışık kay-
naklarının geliştirilmesi ile ileride PDT'nin mikozis
fungoides tedavisinde başarı ile kullanılabileceği
düşünül-mektedir.

Non-Onkolojik Endikasyonlar
Psoriasis Vulgaris

Psoriasis tedavisinde sistemik hematoporfrin
ile birlikte ultraviyole kullanımı ilk kez 1937 yılın-
da gerçekleşmiştir (1,23). Tüm vücut ışınlamasında
kullanılacak kırmızı ışık kaynağının bulunmaması
günümüzde psoriasis tedavisinde kullanımı kısıtla-
maktadır (24). Boehncke ve ark. 16 plak psoriasis-
li hastada (0.2 mg /kg BPD, 600-700 nm dalga
boyunda 5 hafta süre ile haftada 1 kez) yaptıkları
uygulamada eritemin; infiltrasyona göre daha önce
gerilediğini ve antiinflamatuar etkinin daha belirgin
olduğunu saptamışlardır (24). Collins ve ark.
tarafından 22 plak tip psoriasis vulgarisli hastaya
(5-ALA, 2-16 J/cm2-10-40 mW/cm2- 400- 650 nm
- slide projektörü ile) tek seans tedavi uygulayarak
yaptıkları çalışmada tüm hastalarda tedaviden
hemen sonra görülen eritemin yaklaşık 1 hafta
içinde gerilediğini, yüksek dozda daha fazla eritem
oluştuğunu ve 16 J/cm2 üzerindeki dozun fotooksi-
dasyon nedeni ile üstünlük sağlamadığını sap-
tamışlardır. Tek seans tedavi sonucunda bazı plak-
larda tamamen düzelme olması bu tedavinin etkin-
liğini göstermektedir. Tedavide başarı tekrarlayan
uygulamalar ile artış gösterecektir (25).

Verruka Vulgaris
Plantar verrü tedavisinde (topikal %20 ALA- 5

saat süre ile oklüzyon- 400- 700 nm tungsten lam-
ba) haftada 1 seans olmak üzere maksimum 3 seans
tedavi sonrasında Procaccini ve ark. tarafından
%80 başarı elde edildiği bildirilmektedir (16).
Kenedy ve ark., Ammann ve ark. tedaviye refrakter
verruka vulgaris olgularında %20 ALA-PDT uygu-
laması sonucu iyi sonuç elde etmediklerini
bildirmişlerdir (9). Kondiloma akuminata tedavisin
de ise ALA-PDT uygulamasının iyi sonuç verdiği;
%20 ALA- 150 mW, 100 J/cm2 dozda -argon lazer
ile Frank ve ark tarafından yapılan uygulamada
7 hastanın 4'ünde lezyonların tamamen gerilediği
saptanmıştır (9).
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Port-Wine Stain
Endotel hücre hasarına neden olması nedeni ile

Lin-Xiao ve ark. tarafından port-wine stain te-
davisinde kullanılmıştır. PDT uygulanan 130 hasta
tedavi sonrasında etkinlik açısından değer-
lendirildiğinde; hastalara (4-7 mg/kg dozda- intra-
venöz olarak (PsD 007) ile- 578 nm dalga boyunda-
copper vapor laser ile- 40- 90 mW/cm2) dozda te-
davi uygulanmış ve en az 6 ay süre ile takip
edilmiş; takip edilen 118 hastada tek seans tedavi
sonrasında %98.3 oranında tedaviye yanıt gözlen-
miştir. PDT laserden tamamen farklı etki mekaniz-
ması, ucuz olması ve tatmin edici sonuç elde
edilmesi nedeni ile port- wine stain tedavisinde
umut vaadeden tedavi şekli olarak kabul edilmekte-
dir (26).

Akne Vulgaris
Porfrin uygulaması sonrasında sebase gland

epitelinde floresans oluştuğu gösterilmiştir. Bu ne-
denle akne vulgaris tedavisinde ALA-PDT uygula-
ması gündeme gelmiştir. Steegman ve ark. (%10
ALA- mor renkli ışık- 10 saat süre ile uygulama-
haftada 2 kez- 5 hafta süre ile) uygulama sonrasın-
da iyi sonuç almadıklarını bildirmişlerdir (27).

Hirsutismus
ALA-PDT sonrası sadece epidermiste değil kıl

folikülü ve sebase gland epitelinde de floresans
meydana gelmektedir. Grossman ve ark. tarafından
%20 ALA- 200 J/cm2 PDT uygulamasından sonra
tedavi uygulanan alanların sadece %50'sinde kıllar-
da çıkma olduğu saptanmıştır. Bunun sonucunda
ALA-PDT'nin hirsutismus tedavisinde kullanımı
gündeme gelmiştir (9).

Lenfomatoid Papulosis
Beier ve ark. 38 yaşında bayan hastaya (4 saat

süre ile 5-ALA oklüzyon, 150 J/cm2 inkoherent ışık
kaynağı- 20 dakika süre ile) yaptıkları uygulama
sonrasında 5 hafta içinde koldaki papulonekrotik
lezyonların tamamen gerilediğini ve 3 yıl içerisinde
rekürrens göstermediğini bildirmişlerdir (28).

Sonuç
PDT ile yüzeyel bazal hücreli karsinoma, in

situ karsinoma, erken dönem skuamöz hücreli
karsinoma ve aktinik keratoz tedavisinde komplet

remisyon elde edilmektedir (1,9). PDT ile oral
mukozada bulunan pre (malign) lezyonların te-
davisinde de iyi sonuç elde edilmektedir (29).
Önemli bir nokta ise malign melanomanın deri
metastazlarının, pigmente bazal hücreli karsinoma,
sklerodermoid tipte bazal hücreli karsinomanın
ALA-PDT'ye cevap vermemesidir. Bu büyük
ölçüde yetersiz porfrin sentezi ve ışığın yeterli
derecede penetre olamamasından kaynaklanmak-
tadır (9).

Porfimer sodyum birçok ülkede kullanım ona-
yı almakla birlikte fotosensitivite nedeni ile derma-
tolojik hastalıklarda kullanımı onaylanmamıştır.
ALA'nın kısa sürede kullanım onayı alması beklen-
mektedir (8). Gelecekte PDT'nin özellikle kondilo-
ma akuminata, epidermodisplazia verrusiformis
gibi infeksiyöz hastalıkların, antiinflamatuar ve im-
munmodulatuar etkisi nedeni ile psoriasis, sklero-
derma gibi T-lenfositlerin ön planda olduğu
hastalıkların tedavisinde kullanılmasına yönelik
çalışmalar yapılmaktadır (30).
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