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Der gütegeschaltete
Rubinlaser in der
Dermatotherapie
Anwendung und Indikation

Strukturen in der Haut gezielt zerstört
werden. Eine selektive Wirkung bei vas-
kulären Veränderungen kann einge-
schränkt mit dem Argonlaser und v.a.
mit dem blitzlampengepumpten, gepul-
sten Farbstofflaser (FPDL, „flashlamp-
pumped-pulsed-dye-laser“) erreicht wer-
den [69]. Das Licht des gütegeschalteten
Rubinlasers (694 nm) dringt relativ tief
in die Haut ein und wird selektiv von
dunklen Strukturen – Melanin und exo-
gen eingebrachten Pigmenten – absor-
biert und ermöglicht somit die Behand-
lung von kutanen pigmentierten Haut-
veränderungen und Tätowierungen.

Argon- und CO2-Laser gehören in-
zwischen wie auch der FPDL zu den
Standardverfahren der Dermatologie
und wurden bereits in zahlreichen Ver-
öffentlichungen beschrieben.Wegen des
ständig zunehmenden Interesses an La-
sern für Pigmentveränderungen und
Tätowierungen scheint es angebracht,
die Einsatzmöglichkeiten dieser Laser
darzustellen. Anhand eigener Erfahrun-
gen mit dem gütegeschalteten Rubinla-
ser und der einschlägigen Literatur wer-
den dessen Anwendungsmöglichkeiten
in der Dermatologie beschrieben.

Biophysikalische Grundlagen

Grundlegend für das Verständnis der
Wirkungsweise des gütegeschalteten

Die Anwendung von Lasern zur Be-
handlung von Hautveränderungen hat in
den letzten Jahren immer mehr Akzep-
tanz gewonnen und deutlich zugenom-
men, wobei sich aufgrund der unter-
schiedlichen Wirkungweise der einzel-
nen Lasersysteme verschiedene Einsatz-
bereiche und Indikationen ergeben.
Während Nd:YAG-Laser überwiegend
durch Koagulation und der CO2-Laser
durch Verdampfung eine nichtselektive,
thermische Wirkung auf das Gewebe ha-
ben,können mit Lasern,die eine selektive
Wirkungsweise haben, verschiedene
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Zusammenfassung

Der gütegeschaltete Rubinlaser mit einer
Wellenlänge von 694 nm und einer Impuls-
zeit im Nanosekundenbereich stellt eine ef-
fektive Behandlungsmöglichkeit für Täto-
wierungen und kutane pigmentierte Haut-
veränderungen dar. Aufgrund der selektiven
Photothermolyse, dem Wirkungsprinzip des
Rubinlasers, ist eine selektive Schädigung
der Pigmentpartikel bzw. der pigmenttra-
genden Zellen in der Dermis möglich. Da-
durch ist eine narbenfreie Entfernung von
endogenem und exogenem Pigment mög-
lich.Wichtige und häufige Indikationen für
die Anwendung des gütegeschalteten Ru-
binlasers sind Tätowierungen (Amateur- und
Profitätowierungen, Schmutztätowierungen,
Permanent-Make-Up) und Lentigines sola-
res. Der Rubinlaser eignet sich auch zur Be-
handlung weiterer pigmentierter Hautver-
änderungen wie Naevus spilus oder Cafe-au-
lait-Flecken. Auch Veränderungen der Mund-
schleimhaut und der Lippen (Lentigines)
können mit dem Rubinlaser problemlos ent-
fernt werden. Da die Behandlung von post-
inflammatorischen Hyperpigmentierungen,
Chloasma/Melasma und Becker-Nävi unter-
schiedliche Ergebnisse aufweist, ist der güte-
geschaltete Rubinlaser für diese Indikatio-
nen nur eingeschränkt zu empfehlen. Prinzi-
piell ist von der Behandlung melanozytärer
Hautveränderungen mit dem Rubinlaser ab-
zuraten. Ausnahmen bilden der Nävus Ota
sowie der Nävus Ito, da hier keine anderen
Therapiemodalitäten zur Verfügung stehen.
Nichtpigmentierte Zellen, die in fast allen
melanozytären Hautveränderungen vorhan-
den sind, absorbieren das Rubinlaserlicht
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nicht und sind somit der Behandlung nicht
zugänglich. Ob partiell geschädigte Zellen
nach Rubinlaserbehandlung möglicherweise
ein größeres Entartungsrisiko besitzen, ist
nicht bekannt. Bei richtiger Indikationsstel-
lung ist der gütegeschaltete Rubinlaser eine
hervorragende Behandlungsmethode zur
Entfernung von endogenem und exogenem
Pigment der Haut. Aufgrund der Behand-
lungserfolge und der im Vergleich zu ande-
ren Therapiemöglichkeiten geringen Neben-
wirkungen, die sich auf eine transiente Hy-
per- oder Hypopigmentierung beschränken,
hat der Rubinlaser sicher ein festes Anwen-
dungsspektrum in der Dermatotherapie.
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The Q-switched ruby laser in derma-
tologic therapy – uses and indications

Summary

The Q-switched ruby laser (QSRL) with its
wavelength of 694 nm and a pulse duration
of around 40 nsec is an effective modality for
the removal of tattoos and cutaneous pig-
mented lesions. Based on the principle of se-
lective photothermolysis, selective damage
to cutaneous pigment or pigmented cells is
possible, allowing the scar-free elimination
of endogenous or exogenous pigment in the
skin. Main indications for the treatment with
the QSRL are tattoos (amateur, professional,
accidental, or cosmetic) and lentigines but
the QSRL can also be used for lightening or
even removing other pigmented lesions
such as nevus spilus or café au lait macules.
Furthermore, pigmented lesions of mucous
membranes can be removed easily. Since
treatment results in postinflammatory hy-
perpigmentation, melasma, and Becker’ ne-
vus have proven to be inconsistent, the QSRL
cannot be routinely recommended for these
lesions. Melanocytic lesions are generally not
treated, with the exception of nevus of Ota
and nevus of Ito where there exacts a lack of
therapeutic alternatives. Non-pigmented
cells, which exist in nearly all melanocytic le-
sions, do not absorb the light of the QSRL
and, therefore, do not react to this particular
treatment. No information is available on the
risk of partially damaged cells to become
malignant after QSRL treatment.The QSRL is
an excellent therapy for the removal of en-
dogenous and exogenous pigment because
of both the excellent treatment results and
the lack of side effects, which are limited to
transient hypo- and hyperpigmentation.The
QSRL has accurred a wide range of applica-
tions within the field of dermatology.
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Licht des Rubinlasers dringt relativ tief
in die Haut ein und wird besonders von
pigmentreichen Strukturen der Epider-
mis und Dermis – Melanin, Melanoso-
men, Melanozyten [20, 42, 54, 58, 69]
und exogen eingebrachten Farbpig-
menten – absorbiert. Durch die extrem
schnelle Aufheizung der Zielstruktur
kommt es zu einer selektiven Zerstö-
rung, wobei diese entweder als Folge
des extremen Temperaturgradienten
innerhalb der Zielstruktur und/oder
aufgrund der Schockwelle/Kavitation
bei schneller thermaler Expansion ent-
steht [8, 42].

Unmittelbar nach Rubinlaserbe-
handlung finden sich lichtmikrosko-
pisch unterschiedlich große Vakuolen
überall dort, wo sich pigmentierte
Strukturen befanden (Abb. 1). Entspre-
chend finden sich Vakuolen epidermal
im Bereich pigmentierter Keratinozy-
ten bzw. Nävuszellen und dermal im
Bereich pigmentierter Makrophagen,
Nävuszellen oder von Tätowierungs-
pigment. Hierbei handelt es sich wahr-
scheinlich um Dampfbläschen, die den
klinisch sichtbaren Weißverfärbungen
der Haut entsprechen und rasch wieder
resorbiert werden. Unpigmentierte Epi-
dermis wird nicht geschädigt, lediglich
im Bereich pigmentierter Basalzellen
kann sich eine Vakuolisierung zeigen.

Rubinlasers (QSRL) ist das Prinzip der
selektiven Photothermolyse. Hierfür
müssen 3 Voraussetzungen erfüllt sein:

● Bei der gewählten Wellenlänge muß
eine genügend hohe selektive Ab-
sorption des Laserlichtes in der Ziel-
struktur im Vergleich zur Umgebung
gewährleistet sein.

● Die Impulsdauer muß im Bereich der
thermischen Relaxationszeit der
Zielstruktur liegen, damit die über-
tragene thermische Energie nicht in
die Umgebung der Zielstruktur fort-
geleitet werden kann und somit auf
die Zielstruktur beschränkt bleibt.

● Die beim Laserimpuls übertragene
Energie muß für die Zerstörung der
Zielstruktur ausreichend sein.

Dadurch wird eine selektive Zerstörung
bestimmter Chromophoren in der Haut
möglich, ohne daß es zu einer Schädi-
gung des umgebenden Gewebes kommt
[4, 5].

Beim gepulsten, gütegeschalteten
Rubinlaser („quality-switched ruby la-
ser“, QSRL), dessen aktives Medium der
Rubinkristall ist, ermöglicht die sog.
Güteschaltung sehr hohe Leistungen
(100–200 MW) mit extrem kurzen Im-
pulszeiten (20–80 ns=10−9 s) bei einer
Wellenlänge von 694 nm. Dieses rote
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Abb. 1 c Probebiopsie unmittelbar nach
Behandlung einer Tätowierung mit dem

gütegeschalteten Rubinlaser (8 J /cm2).
HE, 100fach



Nach einer Woche sieht man im Be-
handlungsareal Melanin in den derma-
len Makrophagen, die wahrscheinlich
im Zuge einer Entzündungsreaktion
die zerstörten Pigmentpartikel/-zellen
abbauen. Nach einigen Wochen ist hi-
stologisch das Melanin in Epidermis
und Dermis vermindert. Klinisch sicht-
bare Hyper- und Hypopigmentierun-
gen von unterschiedlicher Ausprägung
können sich über Wochen auch histolo-
gisch zeigen. In der Dermis findet sich
eine, beispielsweise im Vergleich zum
Argonlaser, unwesentliche Fibrose nach
der Rubinlaserbehandlung [19]. Die ge-
nauen Abläufe im Gewebe nach QSRL-
Therapie sind jedoch noch weitgehend
unbekannt, insbesondere was den Ver-
bleib von Tätowierungspigment be-
trifft.

Klinische Anwendung

Es empfiehlt sich, stärker behaarte
Behandlungsareale vor der Rubinlaser-
behandlung zu rasieren, da das pig-
mentierte Haar selbst einen Teil des La-
serlichts absorbiert. Die 4 mm großen
Laserimpulse werden leicht (10%)
überlappend exakt nebeneinander ge-
setzt, um so das gesamte zu behandeln-
de Areal abzudecken. Während der La-
sertherapie empfindet der Patient einen
Schmerz von stechendem oder bren-
nendem Charakter. Das zu behandeln-
de Hautareal muß nicht, wie bisher bei
anderen Methoden zur Entfernung von
Tätowierungen beispielsweise, mit ei-
ner Infiltrationsanästhesie betäubt
werden. Bei sehr schmerzempfindli-
chen Patienten, bei Kindern oder bei
großflächiger Anwendung im Gesichts-
bereich ist die Applikation einer anäs-
thesierenden Creme (z.B. EMLA®-
Creme, Lidocain/Prilocain) nützlich.
Sollte während der Therapie ein Einriß
der Epidermis oder eine Blutung auf-
treten, ist die Energiedichte zu reduzie-
ren. Bei Verwendung der richtigen Ener-
giedichte erscheint die behandelte
Hautoberfläche unmittelbar nach der
Behandlung weiß. Die „Verfärbung“ ist
transient und verschwindet meist in-
nerhalb einer Stunde. Häufig zeigt sich
postoperativ oder bis zu 24 h nach der
Behandlung innerhalb des behandelten
Areals, bei Energiedichten ³8 J/cm2, ein
Erythem oder eine urtikarielle Schwel-
lung, welche für wenige Stunden persi-
stieren kann. Postoperative Anwendun-

men vom kurzzeitigen Weißverfärben
der Hautoberfläche unmittelbar nach
der Rubinlaserbehandlung. Meistens
kommen jedoch bei jeder Art der Täto-
wierung Leistungsdichten von 8 J/cm2

zur Anwendung.

Laien- und Profitätowierungen

Die Entfernung von blau-schwarzen Tä-
towierungen zählt mit zu den wichtig-
sten Indikationen des gütegeschalteten
Rubinlasers [35, 37, 59, 62, 63, 67, 73, 74].
Anhand der Literatur [63] und unserer
Erfahrung nach sind bei der Entfernung
von Laientätowierungen mindestens
4–6 Behandlungen an der gleichen Stelle
zur kompletten Entfernung erforderlich.
Für professionelle, maschinengestoche-
ne Tätowierungen sind meistens auf-
grund der höheren [46] Pigmentdichte
mehr Sitzungen (ca. 6–10 Sitzungen) als
bei Laientätowierungen nötig, obwohl
dies im Einzelfall unterschiedlich sein
kann. Dies wird auch durch zahlreiche
weitere Studien untermauert [62, 63, 67,
74]. Bei 238 von uns behandelten Laien-
tätowierungen konnte nach einer einzi-
gen Rubinlaserbehandlung in 9% ein
sehr gutes ( <5% Restpigment) (Abb. 2),
bei 51% ein gutes (75–95% Entfernung),
in 33% der Fälle ein befriedigendes
(50–75% Aufhellung) und bei 7% nur ein
unbefriedigendes bis schlechtes Ergeb-
nis ( <50% Aufhellung) erzielt werden.
Bei 28 behandelten Profitätowierungen
konnten nach einer Rubinlaserbehand-
lung in 10% gute Ergebnisse (75–95%
Entfernung) (Abb. 3), in 56% befriedi-
gende Resultate (50–75% Aufhellung)
und in 22% lediglich unbefriedigende
bis schlechte Resultate (<50% Aufhel-
lung) erzielt werden. Das bessere An-
sprechen der Amateurtätowierungen
könnte auch auf die hier häufig verwen-
deten Kohlefarbstoffe (Tusche) zurück-
zuführen sein,während bei professionel-
len Tätowierungen häufig stabile
Schwermetalle und organische Farbstof-
fe verwendet werden. Ältere Tätowie-
rungen, die über einen Zeitraum von 10
Jahren oder länger bestehen, sprechen
besser auf die Rubinlaserbehandlung an
als jüngere Tätowierungen. Die Ursache
mag zum einen bereits phagozytiertes
Pigment oder zum anderen ein fragile-
res, leichter zersprengbares Pigment sein
(eigene Erfahrungen).

Das Ansprechen der Tätowierun-
gen auf den gütegeschalteten Rubinla-

gen von Salben oder Verbänden sind
nicht erforderlich. Der Patient sollte
aufgeklärt werden, daß nach Tagen
Bläschen oder Blasen, die im folgenden
unter Krustenbildung abheilen, auftre-
ten können.

Die mechanische Manipulation
evtl. entstehender Krusten ist unbe-
dingt zu vermeiden. Ebenso sollte auch
UV-Lichtexposition der behandelten
Areale über den Zeitraum von mehre-
ren Wochen bis Monaten vermieden
werden. Ein entsprechender Sonnen-
schutz der gelaserten Hautareale ist
durch Cremes mit einem Lichtschutz-
faktor größer als 15 anzuraten. Hyper-
und Hypopigmentierungen von unter-
schiedlicher Ausprägung können sich
über Wochen zeigen. Nach ca. 3–6 Mo-
naten sind die Pigmentverschiebungen
wieder regredient. Narben, persistie-
rende Pigmentverschiebungen oder
Hauttexturveränderungen treten nicht
auf [34]. Die meisten Patienten berich-
ten ein Abheilen der behandelten Stel-
len nach durchschnittlich 7–14 Tagen.
Eine Wiedervorstellung sollte frühe-
stens nach 4 Wochen erfolgen, da erst
dann das erreichte Ergebnis zu beurtei-
len ist [35, 73].

Bei dem von uns verwendeten Ge-
rät der Firma NWL können sowohl der
Strahldurchmesser (4 mm) als auch die
Impulszeit (40 ns) nicht variiert wer-
den. Es werden Leistungen bis zu
100–200 MW erreicht. Es können Ener-
giedichten von 4,5 J/cm2, 5,5 J/cm2 oder
8 J/cm2 verwendet werden.

Tätowierungen

Man unterscheidet akzidentelle, oft un-
fallbedingte Schmutztätowierungen von
den beabsichtigten Schmucktätowie-
rungen, zu denen auch das Permanent-
Make-Up gehört, welches zur Korrektur
von Lid- oder Lippenstrichen ange-
wandt wird. Schmucktätowierungen
sollten im weiteren in professionelle
und in Laientätowierungen unterschie-
den werden.

Die verwendeten Energiedichten
liegen bei 4,5 J/cm2, 5,5 J/cm2 und 8
J/cm2 und sollten der Lokalisation und
der jeweiligen individuellen Reaktion
des Patienten auf die Lasertherapie an-
gepaßt sein. Die richtige Energiedichte
kann man an dem sog. „blanching“ er-
kennen. Unter „blanching“ versteht
man das weiter oben genannte Phäno-
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kann nach 6–8 Behandlungen des glei-
chen Areals bereits eine zufriedenstel-
lende Aufhellung oder sogar eine Ent-
fernung erzielt werden. Wie bei
Schmucktätowierungen ist das Anspre-
chen jedoch abhängig von der Farbe,
und insbesondere bei hellen oder haut-
farbenen Pigmenten kann es zum „Um-
schlagen“ in schwarz kommen, was vor-
nehmlich auf einer Oxidation von Ei-
sensalzen beruht. Pigmente, die einmal
„umgeschlagen“ sind, lassen sich zwar
prinzipiell mit dem Rubinlaser behan-
deln, sprechen jedoch nicht in jedem
Fall auf die Behandlung an [6, 23].

Vorteile

Gemäß den Berichten in der Literatur
und unseren Erfahrungen an 238 Laien-
tätowierungen und 28 Profitätowierun-
gen zeigt der Rubinlaser gegenüber den
bisher verwendeten Methoden zur Ent-
fernung von Tätowierungen wie dem
Argonlaser, dem CO2-Laser, der Derm-
abrasion, Salabrasion oder der Exzision
deutliche Vorteile [7, 12, 15, 16, 21, 40, 50,
60, 66]. Die Rubinlaserbehandlung ist
eine schnellere und für den Patienten
unkompliziertere, unblutige Entfer-
nungsmethode, die ohne Lokalanästhe-
sie und mit deutlich weniger postope-
rativen Beschwerden durchzuführen
ist. Zudem sind aufgrund der problem-
losen Anwendung der Rubinlaserbe-
handlung im Vergleich zu oben ge-
nannten Verfahren mit Gewebeentfer-
nung oder Gewebezerstörung deutlich
größere Körperareale behandelbar.

Die behandelten Hautareale weisen
eine unveränderte Hauttextur auf,
ebenso sind die Hautbräunung und das
Haarwachstum normal. In der Regel
sind unter Einhaltung gewisser Verhal-
tensmaßregeln wie UV-Lichtschutz und
Meidung mechanischer Manipulation
des behandelten Areals nach wenigen
Monaten bis zu spätestens einem Jahr
auch evtl. aufgetretene Pigmentver-
schiebungen vollständig rückläufig, die
behandelte Stelle gleicht der restlichen
unbehandelten Haut. Nebenwirkungen
wie bleibende Pigmentverschiebungen,
Narben, z.T. hypertroph oder sogar Ke-
loide, wie bei anderen Behandlungsme-
thoden [31], sind nicht beschrieben.
Auch in schwierig zu behandelnden Lo-
kalisationen (z.B. Augenlider) ist eine
Behandlung mit dem Rubinlaser unter
Einlage einer Augenschale möglich.
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ser hängt entscheidend von dem ver-
wendeten Pigment bzw. der verwende-
ten Farbe ab. Blauschwarze Tätowie-
rungen sprechen gut auf den Laser an,
da diese das rote Laserlicht gut absor-
bieren. Grüne Farbpigmente in der
Haut sprechen unterschiedlich gut auf
den Laser an, gelbe oder rote Tätowie-
rungen lassen sich in der Regel mit dem
Rubinlaser nicht entfernen und müssen
anderen gütegeschalteten Lasern (Q-
Switched Alexandrite-Laser, Q-Switch-
ed-1064-Nd:YAG, frequenzverdoppelter
(fd) Q-Switched-532-Nd:YAG [22, 35, 36,
37, 52, 71]) oder herkömmlichen Entfer-
nungsmöglichkeiten überlassen wer-
den. In Tabelle 1 ist das Ansprechen ver-
schiedener gütegeschalteter Lasersyste-
me bei verschiedenen Tätowierungsfar-
ben zusammengefaßt.

Auch die Hautfarbe des Patienten
hat einen Einfluß auf das Aufhellungs-
resultat. Besonders Patienten mit dem
Hauttyp IV–VI zeigen ein langsameres
Ansprechen auf den Rubinlaser als
blasse Patienten, weil das epidermale
Melanin räumlich über dem Tätowie-
rungspigment liegt und einen wesentli-
chen Teil des Laserlichts absorbiert.

Schmutztätowierungen

Auch für Schmutztätowierungen konn-
ten mit dem gütegeschalteten Rubinla-

ser gute Erfolge verzeichnet werden [3,
10, 59]. Jedoch hängen auch hier die Be-
handlungsergebnisse entscheidend von
dem „eintätowierten“ Pigment ab. Bei
14 behandelten Patienten mit einer
unfallbedingten Schmutztätowierung
kam es bei 7 Patienten in 4–6 Behand-
lungen zu einem deutlichen Anspre-
chen auf die Rubinlaserbehandlung,
ähnlich wie es bei Laientätowierungen
festgestellt werden kann. Ein Nichtan-
sprechen des Rubinlasers fand sich in 5
Fällen. Anamnestisch konnte verifiziert
werden, daß es sich bei diesen Patienten
um metallische Partikel (Eisen) handel-
te, die kein Laserlicht absorbieren und
somit für den Laser nicht zugänglich
sind. Bei 2 Patienten zeigten sich Be-
fundverschlechterungen (Hyperpig-
mentierungen) des Probeareals.

Permanent-Make-Up

Auch bei dem letzlich einer Tätowie-
rung entsprechenden, zunehmend häu-
figer vorkommenden Permanent-
Make-Up kann eine Entfernung der
verbleibenden, zur Korrektur von Lid-
oder Lippenstrichen eintätowierten
Farbe erreicht werden [6, 23]. Die in un-
serer Klinik behandelten Patientinnen
hatten Lippenstrichkorrekturen, Lid-
strichkorrekturen und Korrekturen der
Augenbrauen. Unserer Erfahrung nach

a b

Abb. 2a, b m Blauschwarze Laientätowierung vor Rubinlaserbehandlung; fast vollständige Aufhel-
lung und diskrete Hypopigmentierung nach 4 Rubinlaserbehandlungen



| Der Hautarzt 7·97

Übersicht

466

Aufgrund der fehlenden Rauchent-
wicklung ist auch das Infektionsrisiko
deutlich niedriger als etwa bei der CO2-
Laserbehandlung.

Nachteile

Transiente Hypopigmentierungen bei
Patienten mit dunklerem Hauttyp oder
Hyperpigmentierungen, besonders nach
UV-Exposition, sind nach Rubinlaser-
behandlung nicht selten. Patienten mit
dunklerem Hauttyp zeigen bevorzugt
eine Hypopigmentierung, die sich aber
in den meisten Fällen nach 4–6 Mona-
ten zurückbildet. Bei den von uns be-
handelten Patienten fand sich eine

den Eingriff selbst, im Sinne einer Irrita-
tion zum Aufflammen von Hautverän-
derungen (Psoriasis vulgaris, Lichen
ruber planus) kommen [30, 81]. Ande-
rerseits können in tätowierten Haut-
arealen Pseudolymphome und granu-
lomatöse Reaktionen vom Fremdkör-
per- oder Sarkoidosetyp auftreten, wel-
che auf die in der Haut liegenden
Farbpartikel zurückzuführen sind [30,
51, 81]. Ebenso werden sowohl allergi-
sche als auch photoallergische Reaktio-
nen durch Sensibilisierung gegenüber
Bestandteilen der Tätowierungsfarb-
stoffe (Schwermetalle, wie Quecksilber
und Chromate) beschrieben [48, 78, 81].
Am häufigsten werden allergische Re-
aktionen auf Schwefelsulfide in roten
Pigmenten [1, 2, 43, 49, 56, 65] gefunden.
Ebenso existieren Beschreibungen auf
blaues kobalthaltiges [13], grünes
chromhaltiges [47] und gelbes kadmi-
umhaltiges Pigment [14]. Theoretisch
ist die Auslösung solcher irritativer und
allergischer Reaktionen auf Farbstoff-
bestandteile nach einer QRSL-Therapie
denkbar, da die Farbstoffe durch die se-
lektive Photothermolyse in bisher nicht
bekannter Art und Weise chemisch
und/oder mechanisch verändert wer-
den. Erste Fälle von allergischen Reak-
tionen (Typ I) nach Rubinlaserbehand-
lung von Tätowierungen wurden be-
reits beschrieben [11].

Als wesentlicher Nachteil der Ru-
binlaserbehandlung ist der deutlich
größere Kostenaufwand im Vergleich

transiente Hypo- oder Hyperpigmen-
tierung in 23% der Fälle.

Neben dem mangelhaften Anspre-
chen mancher Tätowierungsfarben ist
besonders bei relativ hellen „Erd-“ oder
„Haut“tönen, die auf eisensalzhaltigen
Pigmenten basieren, das mögliche und
– wenn nicht auf erneute Lasertherapie
ansprechende – dann irreversible Um-
schlagen in schwarz zu erwähnen
(Oxidationsprozeß [6, 23]).

Die Provokation von Hautverände-
rungen durch Tätowierungen bzw. die
verwendeten Farbstoffe ist selten, wird
jedoch immer wieder beschrieben.
Durch das Einbringen von Farbe in die
Dermis kann es dort, einerseits durch

a b c

Abb. 3a–c m Mehrfarbige Laientätowierung. Zustand unmittelbar nach Probebehandlung in 3 ver-
schiedenfarbigen Arealen; Zustand unmittelbar nach der ersten großflächigen Behandlung; mehr-
farbige Laientätowierung. Zustand 4 Wochen nach der Erstbehandlung. Mangelndes Ansprechen der
hellblauen, roten und gelben Areale

Tabelle 1
Das Ansprechen verschiedener Tätowierungsfarben auf unterschiedli-
che gütegeschaltete Lasersysteme. (Nach Kilmer u. Alster [39])

Tätowierungsfarbe Rubin Alexandrit Nd:YAG fd Nd:YAG PLDL
(694 nm) (755 nm) (1064 nm) (532 nm) (510 nm)

Blau/schwarz +++ +++ +++ − −
Grün ++ ++ +/− − −
rot − − − + +
Orange − − − + +

PLDL,„pigmented lesion dye laser“; fd Nd:YAG, frequenzverdoppelter Neodym:YAG-Laser



komplett entfernt, jedoch oft zufrieden-
stellend aufgehellt werden konnten. Da-
bei sprechen die dunkler pigmentierten
Areale des Naevus spilus deutlich
besser auf den Rubinlaser an.Wir beob-
achteten auch Fälle völliger Therapiere-
sistenz gegenüber der Rubinlaserbe-
handlung. Eine Befundverschlechte-
rung in Form einer Hyperpigmentie-
rung trat bei keinem unserer Patienten
auf. Bei 1 von 10 Patienten trat jedoch
nach einer gewissen Latenzzeit eine Re-
zidivpigmentierung auf, was auch von
Goldberg 1993 berichtet wird [27]. Die
von Nelson u. Applebaum berichteten
hervorragenden Aufhellungsergebnisse
nach der Rubinlaserbehandlung bei
Nävi spili konnten wir nicht bestätigen
[53, 55].

Auch bei Café-au-lait-Flecken
kann eine Aufhellung erzielt werden.
Bei der Lasertherapie von 14 Patienten
mit Café-au-lait-Flecken wurde nach
durchschnittlich 4–6 Behandlungen ei-
ne deutliche Aufhellung, jedoch selten
komplette Entfernung der Hautverän-
derungen erreicht. Wir beobachteten
auch ein unterschiedliches Ansprechen
an verschiedenen Stellen derselben
Hautveränderung. Auf vergleichbare
Ergebnisse bei Café-au-lait-Flecken und
der Behandlung mit gepulsten Lasern
weisen auch Kilmer et al. hin [38]. Eini-
gen Patienten, bei denen es zu Rezidiv-
pigmentierungen kam, konnte durch
sog. Intervalltherapie geholfen werden.
Jeweils unmittelbar nach Aufhellung
der entsprechenden Hautveränderung,
noch vor dem Auftreten einer Repig-
mentierung, wurde dieselbe Stelle er-
neut mit dem Rubinlaser behandelt, um
so tieferliegende, pigmentierte Struktu-
ren (z.B. Haarfollikel) zu erreichen und
zu zerstören, von denen eine Rezidiv-
pigmentierung ausgehen kann (eigene
unveröffentlichte Ergebnisse).

Postinflammatorische Hyperpigmen-
tierung, Chloasma, Melasma

Bei anderen pigmentierten Hautverän-
derungen, wo theoretisch eine Aufhel-
lung zu erwarten wäre, hat die klinische
Erprobung jedoch gezeigt, daß die Be-
handlungsergebnisse sehr unterschied-
lich sind. Eigene Ergebnisse und Daten
der Literatur zeigen, daß z.B. postin-
flammatorische Hyperpigmentierun-
gen und das Chloasma oder Melasma
schlechte Indikationen für eine Rubin-
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zu anderen weiter oben genannten Be-
handlungsverfahren zu sehen.

Pigmentierte
Hautveränderungen

Wie bereits erwähnt, absorbiert auch
Melanin das Rubinlaserlicht. Daher las-
sen sich epidermale und dermale pig-
mentierte Hautveränderungen aufhel-
len oder entfernen [27, 75].

Abhängig von der Lokalisation der
Hautveränderung und dem individuel-
len Ansprechen des Patienten, was sich
unmittelbar nach der Probebehandlung
als sog.„blanching“ präsentiert, werden
Energiedichten zwischen 4,5 J/cm2 und
8 J/cm2 verwendet. Unter „blanching“
versteht man das weiter oben genannte
Phänomen vom kurzzeitigen Weißver-
färben der Hautoberfläche unmittelbar
nach der Rubinlaserbehandlung, wel-
ches anzeigt, daß die richtige Energie-
dichte verwendet wurde.

Lentigo solaris, Lentigo simplex,
Lentigo simplex labialis, Lentigo des
Penis/der Vulva

Gute Erfolge werden bei solaren Lenti-
gines (Altersflecken) sowohl im Gesicht
als auch an den Handrücken beschrie-
ben. Bereits nach 1–2 Behandlungen
kann ein kosmetisch zufriedenstellen-
des Aufhellungsergebnis oder eine

komplette Entfernung der kosmetisch
störenden Hautveränderungen erzielt
werden (Abb. 4) [24, 27, 29, 44, 55, 75].
Wir behandelten insgesamt 70 Patien-
ten mit Lentigines solares. Davon zeig-
ten 26,6% der Patienten bei der ersten
Wiedervorstellung ein sehr gutes
(≥95%), 63,3% ein gutes (75–95%) und
10% ein befriedigendes Aufhellungser-
gebnis (50–75% Aufhellung). Kosme-
tisch ebenfalls sehr zufriedenstellende
Aufhellungsergebnisse werden auch für
Lentigines an den Lippen [9, 32], eigene
unveröffentlichte Ergebnisse), auch im
Rahmen des Peutz-Jeghers-Syndroms
an den Lippen und an der Mund-
schleimhaut [57] sowie bei Epheliden
[33, 55] berichtet. Auch hier erreicht
man bereits nach 1–2 Behandlungen
desselben Areals sehr gute Aufhellungs-
ergebnisse. Delaney berichtet die er-
folgreiche Behandlung einer penilen
Melanosis mit dem Rubinlaser unter to-
pischer Anwendung einer anästhesie-
renden Creme [18].

Naevus spilus, Café-au-lait-Flecken

Beim Naevus spilus und bei Café-au-
lait-Flecken kann mit ca. 4–6 Rubinla-
serbehandlungen ein zufriedenstellen-
des Aufhellungsergebnis der Hautver-
änderung erreicht werden. Unsere eige-
nen Ergebnisse an 10 Patienten zeigen,
daß die Naevi spili meist zwar nicht

a b

Abb. 4 m a Solare Lentigines und flache Verrucae seborrhoicae vor Rubinlaserbehandlung; b nahezu
komplette Aufhellung nach einer Sitzung mit dem Rubinlaser



laserbehandlung sind, da es in ca. 33%
der Fälle zu keiner Befundverbesserung
und bei weiteren 33% sogar zu einer Be-
fundverschlechterung mit Hyperpig-
mentierung gekommen ist [41, 76]. Als
Ursache für das unterschiedliche An-
sprechen des Rubinlasers bei den oben
genannten Hautveränderungen wird
die sehr variable Lage des Pigments in-
nerhalb der Dermis diskutiert [38] und
die Neigung dieser Patienten, auf mini-
male Traumata mit Hyperpigmentie-
rung zu reagieren. Möglicherweise wird
die Melaninproduktion durch die The-
rapie angeregt. Collins berichtet von 4
Patienten mit Minocyclin-induzierten
Hyperpigmentierungen im Rahmen
der Aknebehandlung, bei denen durch
die Rubinlaserbehandlung eine kom-
plette Entfernung der kosmetisch stö-
renden Hautveränderungen möglich
war [17].

Becker-Nävi

Bei der Behandlung von Becker-Nävi
ergaben sich vergleichbare Befunde. In
stärker behaarten Bereichen traten
häufig Verschlechterungen durch Hy-
perpigmentierung oder eine Repig-
mentierung bereits aufgehellter, behan-
delter Areale auf. Insgesamt sind bei
diesen Pigmentläsionen die Behand-
lungsergebnisse wenig vorhersehbar,
und Nebenwirkungen wie Hypo- und
Hyperpigmentierungen sind nicht sel-
ten. Bei unseren Untersuchungen fan-
den sich von 9 Patienten mit einem
Becker-Nävus nach Rubinlaserbehand-
lungen bei 2 Patienten Befundverbesse-
rungen, 5 Patienten zeigten unbefriedi-
gende bis keine Veränderungen, und es
fanden sich in 2 Fällen Verschlechte-
rungen. Konträr hierzu sind die von
Nelson u. Applebaum bei Becker-Nävi
berichteten Ergebnisse. Dort fanden
sich langfristig gute Aufhellungsergeb-
nisse ohne Rezidivpigmentierung oder
andere Nebenwirkungen wie hypertro-
phe Narben, atrophe Hauteinsenkun-
gen oder Hauttexturänderungen [55].
Auch Raulin berichtet über die erfolg-
reiche Behandlung von pigmentierten
Anteilen eines Becker-Nävus mit dem
gütegeschalteten Rubinlaser [60]. Die
Behaarung der Hautveränderung soll
anschließend mit nichtkohärentem
Licht mit einem kontinuierlichen Wel-
lenspektrum (Photoderm VL) [60], der
herkömmlichen Epilation oder der Ver-

sollte einer jeden Behandlung von pig-
mentierten, melaninbedingten Haut-
veränderungen mit dem Rubinlaser
vorausgehen. Dabei ist auch zu berück-
sichtigen, daß die klinisch-diagnosti-
sche Treffsicherheit beim malignen Me-
lanom selbst bei erfahrenen Kollegen
nur bei 80% liegt [64, 70].

Nävus Ota

Eine Ausnahme ist der Nävus Ota, da
hier keine vergleichbare alternative
Therapiemöglichkeit zur Verfügung
steht. Allerdings ist aufgrund des Ver-
bleibens von Nävuszellen in der Tiefe
[25, 26, 53] auch hier mit Rezidiven zu
rechnen. Nach vorausgegangener biop-
tischer Sicherung der Diagnose konn-
ten nach ungefähr 4–6 Behandlungen
mit Energien von 8–10 J/cm2 gute Be-
handlungserfolge erzielt werden [25, 26,
45, 77, 80]. Goldberg u. Lowe berichteten
sogar von hervorragenden Resultaten
nach 3–4 Behandlungszyklen [26, 45].

Epilation bei Hypertrichose

Unter Ausschaltung der Güteschaltung
wird der Rubinlaser (694 nm Wellen-
länge, 0,5 ms Impulsdauer) auch zur
Epilation bei Patienten mit Hypertri-
chose erprobt. Die ersten Ergebnisse
sind wenig vielversprechend. Nach ei-
ner oder mehreren Behandlungen
wachsen teilweise bis zu 30% weniger
Haare. Eine abschließende Beurteilung
über die Dauer des Haarverlustes kann
derzeit jedoch noch nicht erfolgen.

Zusammenfassend ist der gütege-
schaltete Rubinlaser gut geeignet für
solare Lentigines sowie für blauschwar-
ze Laien- und Profitätowierungen. Ab-
hängig vom verwendeten Pigment bzw.
dessen Farbe sprechen auch andersfar-
bige Tätowierungen, unfallbedingte
Schmutztätowierungen und Perma-
nent-Make-Up gut auf die Behandlung
an. Im Fall eines positiven Ergebnisses
der Probebehandlung kann eine Wei-
terbehandlung bei folgenden Indikatio-
nen gerechtfertigt sein: Naevus spilus,
Café-au-lait-Flecken, postinflammato-
rische Hyperpigmentierung, Chloas-
ma, Melasma und Becker-Nävus, wobei
es bei den 3 letztgenannten Indikatio-
nen auch zur Befundverschlechterung
kommen kann. Eine Behandlung von
Nävuszellnävi mit dem Rubinlaser
kann, außer in Einzelfällen, nicht emp-

wendung des Rubinlasers unter Aus-
schaltung der Güteschaltung behandelt
werden können.

Melanozytäre Nävi

Bezüglich melanozytärer Hautverände-
rungen gilt, daß nur ausreichend stark
pigmentierte Zellen zerstört werden
können, da nur sie Laserlicht absorbie-
ren. Die Wirkung auf weniger stark
oder nicht pigmentierte melanozytäre
Zellen, die in diesen Hautveränderun-
gen meist vorhanden sind, ist bis jetzt
völlig unklar. Histologische Untersu-
chungen von Nävuszellnävi nach einer
Rubinlaserbehandlung zeigen, daß die
Nävuszellen zwar vermindert, jedoch in
der überwiegenden Anzahl der Patien-
ten, v.a. in der Tiefe, noch vorhanden
sind [28, 68, 79]. Ob diese Zellen gänz-
lich ohne Schaden bleiben, nur partiell
zerstört werden oder es durch eine Ver-
mehrung von laserbedingt patholo-
gisch veränderten Zellen möglicher-
weise nach der Latenz von einigen Jah-
ren zu einer Entartung kommt, ist der-
zeit völlig offen.

Unserer Auffassung nach sollten
daher melanozytäre Hautveränderun-
gen, insbesondere Nävuszellnävi, im
Regelfall mit dem gütegeschalteten Ru-
binlaser nicht behandelt werden, da
hier auch andere zufriedenstellende
Behandlungsverfahren zur Verfügung
stehen. Die Behandlung kongenitaler
melanozytärer Nävi wird in Einzelfäl-
len beschrieben [28, 79]. Nur bei kos-
metisch sehr beeinträchtigenden me-
lanozytären Nävi, bei denen mit Alter-
nativtherapien nur unbefriedigte Re-
sultate erzielt werden können, ist eine
Probebehandlung und in Abhängigkeit
von deren Ergebnis ggf. eine Weiterbe-
handlung mit dem Rubinlaser in Be-
tracht zu ziehen. Auch in den USA wird
die Behandlung melanozytärer Nävi
mit dem Rubinlaser sehr kritisch disku-
tiert und von den meisten Laseranwen-
dern abgelehnt (Prof. Tan, Boston, per-
sönliche Mitteilung, [38]). Das Entar-
tungspotential verbleibender subletal
geschädigter Zellen ist derzeit nicht
vorhersagbar, und die aufgrund ver-
bleibender Nävuszellen unvermeidli-
chen Rezidive sind histologisch, wie für
Rezidivnävi bekannt, schwer beurteil-
bar. Eine exakte dermatologische Dia-
gnosestellung, ggf. mit dermatoskopi-
scher und/oder bioptischer Sicherung,
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fohlen werden, wobei der Nävus Ota/Ito
und der nicht zellreiche blaue Nävus,
bei fehlenden therapeutischen Alterna-
tiven, hier eine Ausnahme bilden.

Der gütegeschaltete Rubinlaser
stellt bei der richtigen Indikationsstel-
lung, aufgrund seiner hervorragenden
Behandlungsergebnisse bei geringer
Nebenwirkungsrate, eine gute Behand-
lungsmöglichkeit dar. Für eine erfolg-
reiche und sichere Behandlung mit
dem gütegeschalteten Rubinlaser sind
allerdings folgende wichtige Vorausset-
zungen zu beachten:

● Kenntnis des Wirkungsprinzips eines
Rubinlasers mit daraus resultieren-
der realistischer Einschätzung von
Indikationen und Kontraindikatio-
nen;

● eine genaue Aufklärung des Patien-
ten über zu erwartende Ergebnisse
und mögliche Nebenwirkungen;

● die Bereitstellung einer Notfallausrü-
stung und die Anwesenheit von Ärz-
ten oder für den Notfall geschultes
ärztliches Hilfspersonal, da allergi-
sche Reaktionen unter Therapie nicht
auszuschließen sind;

● eine exakte, dermatologische Dia-
gnosestellung insbesondere von pig-
mentierten Hautveränderungen, ggf.
mit dermatoskopischer und biopti-
scher Sicherung der Diagnose.
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