
Friedrich E. Kruse · Klaus Rohrschneider · Hans E. Völcker · Universitäts-Augenklinik Heidelberg

Transplantation von Amnion-
membran zur Rekonstruktion
der Hornhautoberfläche
Operatives Vorgehen*

Zusammenfassung

Wundheilungsstörungen der Hornhaut und
persistierende Epitheldefekte sind mit kon-
servativen Maûnahmen oft nur unzurei-
chend therapierbar. In Ergänzung der eta-
blierten chirurgischen Verfahren wurde in
neuerer Zeit die Transplantation kryokonser-
vierter, menschlicher Amnionmembran zur
Rekonstruktion der Augenoberfläche ent-
wickelt. Es gibt in der gegenwärtigen Litera-
tur jedoch bisher keine detaillierten Be-
schreibungen der Operationstechnik. Wir
stellen zwei Vorgehensweisen zur Rekon-
struktion der Hornhautoberfläche vor: Für
persistierende Epitheldefekte mit tiefen
stromalen Ulzera wird die Transplantation
mehrerer Schichten von Amnionmembran
beschrieben, die ein stufenweises Auffüllen
des Defektes bis auf die Höhe des gesunden
Gewebes vorsieht. Bei persistierenden Epi-
theldefekten ohne stromalen Substanzde-
fekt kann die Membran über die gesamte
Hornhaut gezogen und auf der Bindehaut fi-
xiert werden. Diese Methoden ergänzen das
Spektrum bisher praktizierter Operationen
zur Rekonstruktion der Hornhautoberfläche.
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Obwohl die erste dokumentierte Ver-
wendung von menschlicher Amnion-
membran in der Ophthalmochirurgie
nahezu 50 Jahre zurückliegt [1, 13, 14],
wurde dieses Gewebe erst in neuerer
Zeit zur Rekonstruktion der Hornhaut-
oberfläche benutzt. In einer ersten tier-
experimentellen Studie beschrieben
Kim und Tseng 1995, daû durch Einfrie-
ren konservierte Amnionmembran zur
Rekonstruktion der Hornhautoberflä-
che bei Epithelialisierungsstörungen
im Rahmen einer Limbusinsuffizienz
geeignet ist [3]. Die Übertragung dieser
Laborergebnisse auf Patienten führte
zu zwei Pilotstudien, in denen konser-
vierte Amnionmembran erfolgreich an
einer relativ kleinen Anzahl von Patien-
ten mit persistierenden Epitheldefekten
und mit Narbenbildungen der Binde-
haut eingesetzt wurde [8, 18]. Seither er-
weitert sich das Spektrum der Indika-
tionen für die Amnionmembrantrans-
plantation kontinuierlich und umfaût
unter anderem die Rekonstruktion von
Bindehautdefekten [16], die Therapie
der Limbusinsuffizienz insbesondere
im Zusammenhang mit Verätzungen
[12, 17], sowie die chirurgische Interven-
tionen beim Pterygium [10, 11]. Obwohl
die initialen, sehr vielversprechenden
Erfahrungen schrittweise auch durch
andere Arbeitsgruppen bestätigt wer-
den [2, 6], ist die Gesamtheit der bisher
publizierten Fälle relativ klein. Auch
gibt es bisher noch keine Langzeiterfah-
rungen mit der Transplantation von
konservierter Amnionmembran.

Am häufigsten wird die Amnion-
membrantransplantation gegenwärtig
zur Rekonstruktion der Hornhautober-
fläche verwendet, insbesondere bei per-
sistierenden Epitheldefekten und Horn-
hautulzera. Abgesehen von der sehr
kurzen Erstbeschreibung durch Lee
und Tseng [8] gibt es jedoch bisher
keine detaillierte Beschreibung der chi-
rurgischen Technik, insbesondere für
die Therapie von tiefen Hornhautulzera.
Wir beschreiben daher im folgenden
eine Vorgehensweise für die Rekon-
struktion tiefer Hornhautulzera durch
Transplantation mehrerer Lagen von
Amnionmembran. Zusätzlich wird eine
einfache Operationstechnik dargelegt,
bei der mittels der Amnionmembran
das gesamte Hornhautepithel bedeckt
wird, um die Reepithelialisierung zu
fördern.

Operative Methodik

Gewinnung der Amnionmembran

Zu den wichtigen Voraussetzungen für
den Erfolg der Transplantation gehört
die Auswahl der Spenderin und die Prä-
paration der Amnionmembran. Für die
Auswahl der Spenderin gelten dieselben
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Ausschluûkriterien, wie sie auch bei der
Evaluierung von Spendern für Horn-
hauttransplantate gelten. Die Spende-
rinnen müssen frei von übertragbaren
Infektionskrankheiten sein, wozu ins-
besondere die negative Serologie für
Hepatitis B, Hepatitis C und HIV ge-
hört. Darüberhinaus gilt, daû aus Grün-
den der Sterilität prinzipiell nur Am-
nion nach Sectio Caesaria gewonnen
werden kann, wobei eine defekte
Fruchtblase wegen der potentiellen
Kontaminationsgefahr als Ausschluû-
kriterium gilt.

Beim Transport vom gynäkologi-
schen Operationssaal wird die Plazenta
steril verpackt, wobei darauf zu achten
ist, daû das Gewebe nicht austrocknet.
Die anschlieûende Präparation wird in
der Hornhautbank oder im Operations-
saal unter sterilen Bedingungen wie zu-
vor beschrieben durchgeführt [3, 6, 8].
Dabei wird, nach Reinigung des Gewe-
bes von anhaftendem Blut, die Amnion-
membran vom darunterliegenden Cho-
rion stumpf abpräpariert, wobei darauf
zu achten ist, daû die Orientierung der
Membran erhalten bleibt.

Für die Operation wird die Mem-
bran in kleine Quadrate von ungefähr
2 cm Kantenlänge zerteilt, die so auf ei-
nem Trägermaterial aufgenäht werden,
daû die Epithelseite nach oben zeigt. Als
Träger eignen sich sterilisierte Filter aus
Papier oder Nitrozellulose ebenso wie
Instrumentenwischtücher aus Schaum-
stoff. Die Membran wird dann mit dem
Träger nach demvon Tseng entwickelten
Verfahren eingefroren, wobei als Ge-
frierlösung eine 50±100 %ige Glycerin-
lösung mit Antibiotika(1000 U/ml Peni-
cillin, 20 mg/ml Streptomycin und
2,5 ug/ml Amphotericin B) verwendet
wird [3, 8]. Die Amnionmembran wird
mit dem Träger unmittelbar vor der
Operation aufgetaut, aus dem Gefäû mit
der Gefrierlösung genommen und in
eine Schale mit Ringerlösung gegeben.
Dann wird die Membran gewaschen,
um die für das Einfrieren verwendete
Glycerinlösung abzuspülen.

Chirurgisches Vorgehen

Rekonstruktion der Hornhaut durch
Transplantation mehrerer Lagen
Amnionmembran

Dieses Verfahren eignet sich besonders
zur Rekonstruktion von tiefen Stroma-

defekten, wie bei dem in Abbildung 1 a
gezeigten Befund mit Descemetozele
auf der Basis eines neurotrophischen
Hornhautulkus. Grundlage der Opera-
tion ist die Wiederherstellung einer Ba-
salmembran, die von dem patientenei-
genen Hornhautepithel überwachsen
werden kann. Wird die Amnionmem-
bran über das patienteneigene Epithel
transplantiert, kommt es nicht zu einem
festen Kontakt mit dem Hornhaut-
stroma und die Membran kann nicht
epithelialisieren. Daraus ergibt sich die
Notwendigkeit, das Operationsgebiet
so vorzubereiten, daû das periphere
Hornhautepithel auf und nicht unter
das Amnionmembrantransplantat wan-
dern kann. Daher muû verbliebenes
Epithel im Bereich des Ulkus, aber auch
um das Ulkus herum entfernt werden.

Dazu verwenden wir zuerst spitze
Zellulosetupfer, mit denen der Ulkus-
grund gesäubert wird (Abb. 1 b). Dann
wird mit einem Hockeymesser und fein-
ster Pinzette das Epithel in einer 2±3 mm
breiten Zone um das Ulkus herum ent-
fernt (Abb. 1 c). Dies ist notwendig, da-
mit die Amnionmembran auf intaktem
Stroma mit funktioneller Bowmanscher
Membran verankert werden kann. Da-
nach kann die Amnionmembran aufge-
näht werden. Dazu wird das Trägerplätt-
chen mit der Membran so positioniert,
daû der zentrale Rand am Limbus liegt
(Abb. 1 d). Bei niedrigster Vergröûerung
wird die Membran unter dem Operati-
onsmikroskop vom Träger gelöst. Der
zentrale Rand der Membran wird dann
mit zwei Pinzetten ergriffen und über
die Hornhaut gezogen (Abb. 1 d).

Im nächsten Schritt wird das Ulkus
mit mehreren kleinen Stückchen Amni-
onmembran gefüllt. Dazu werden von
der auf der Augenoberfläche liegenden
Membran passende Stückchen abge-
trennt (Abb. 1 e) und übereinander in
der Höhlung des Ulkus angeordnet
(Abb. 1 f). Ziel sollte es dabei sein, die
Amnionscheibchen möglichst genau
übereinander zu positionieren, um ei-
nerseits eine homogene Stromadicke
zu gewährleisten und andererseits mög-
lichst wenig Hohlräume zu erzeugen. Je
nach Tiefe des Ulkus und Dicke der ver-
wendeten Membran werden drei bis vier
Lagen Amnionmembran benötigt
(Abb. 1 g).

Anschlieûend werden das Ulkus
und das benachbarte gesunde Stroma
mit einer gröûeren Membran abge-
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Techniques for reconstruction of the
corneal surface by transplantation of
preserved human amniotic membrane

Summary

Persistent defects of the ocular surface re-
main a therapeutic challenge, which often
requires surgical intervention. Recently,
transplantation of human amniotic mem-
brane has been suggested for reconstruction
of the corneal surface. We describe two
techniques using cryo-preserved amniotic
membrane. Transplantation of several layers
of amniotic membrane can successfully re-
store deep corneal ulcers associated with
persistent epithelial defects. When such de-
fects are not associated with stromal ulcers,
they might benefit from amniotic membrane
grafts sutured to cover the entire corneal
surface. Both methods may serve as valuable
tools for ocular surface reconstruction, espe-
cially in the context of impaired epithelial
function.
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deckt. Da diese Membran als Basal-
membran und Gleitschiene für das Epi-
thel des Patienten dient, ist genau darauf
zu achten, daû die Orientierung dieser
Membran erhalten bleibt. Die Amnion-
epithelseite muû nach auûen (oben) zei-
gen, während die bindegewebige Innen-
seite auf dem Stroma aufliegen muû, um
einerseits eine Reepithelialisierung zu
ermöglichen und andererseits den Kon-
takt mit dem Transplantat zu gewährlei-
sten. Dazu wird ein zweites Stück Mem-
bran vom Träger gelöst und, wie in Ab-
bildung 1 d demonstriert, über das
Auge gezogen. Auf diese Weise bleibt
die Orientierung des Transplantats si-
cher erhalten und die Membran liegt
ausgebreitet in korrekter Orientierung
auf der Augenoberfläche.

Die Membran muû nun verkleinert
und der Gröûe des Defektes angepaût
werden. Dabei ist zu berücksichtigen,
daû die Amnionmembran einerseits
elastisch ist und durch Zug der Fäden
etwas gedehnt werden kann und ande-
rerseits auf dem Patientenauge etwas
schrumpft. Es erweist sich als zweckmä-
ûig, die Membran schon auf dem Träger
der Gröûe des Defektes anzupassen. Sie
kann dann zunächst mit ein oder zwei
10-0 Nylonnähten auf dem gesunden
Stroma fixiert werden (Abb. 1 h), um un-
erwünschte Verschiebungen zu verhin-
dern. Die Nähte sollten so angeordnet
werden, daû mindestens 1 mm zwischen
Stichkanal und dem äuûeren Rand der
Amnionmembran verbleibt. Die Fäden
werden ähnlich wie bei einer Keratopla-
stik straff geknüpft und die Fadenenden
kurz über dem Knoten abgeschnitten.
Wir versenken die Fäden nicht.

Das Transplantat wird nun schritt-
weise verkleinert (Abb. 1 i) und mit zu-
sätzlichen Nähten fixiert (Abb. 1 j). Je
nach Gröûe des Transplantats werden 6
bis 8 Einzelnähte verwendet. Dabei
werden die Nähte so angeordnet, daû
das Transplantat glatt ausgebreitet ist
und der Oberfläche eng aufliegt. Dann
wird noch einmal kontrolliert, ob zwi-
schen dem Transplantat und dem Pati-
entenepithel eine kleine epithelfreie
Zone besteht, durch die gewährleistet
wird, daû das Epithel auf das Trans-
plantat wachsen kann. Em Ende der
Operation wird zum Schutz der Mem-
bran und zur Beschleunigung der Re-
epithelialisierung eine weiche Ver-
bandskontaktlinse eingesetzt, die für
4 Wochen verbleibt.
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Abb. 1 ~ a Persistierender Epitheldefekt präoperativ. b Entfernung des Hornhautepi-
thels vom Ulkusgrund und um das Ulkus herum bis auf das gesunde Stroma mit Zellulose-
tupfer und c Hockeymesser. d Nach Lösen der Amnionmembran vom Träger wird sie
auf die Augenoberfläche gezogen, wobei die Orientierung erhalten bleibt. Zum Ausfüllen
des Ulkus können kleine Fragmente e abgetrennt und f in die Höhlung des Ulkus ver-
bracht werden. g Nachdem der Stromadefekt bis zur Höhe des gesunden Stromas auf-
gefüllt ist, wird eine Deckmembran über das Ulkus und das angrenzende gesunde Stroma
gezogen und h mit 10-0 Nylon fixiert. i Die Deckmembran wird dann soweit verkleinert,
daû das Hornhautepithel nicht von der Membran bedeckt wird. j Die Fixation erfolgt
mit 6±8 einzelnen 10-Nähten, die ca. 1 mm vom Rand der Membran gestochen und
deren Knoten nicht versenkt werden



Rekonstruktion der Hornhaut-
oberfläche durch Übernähen
mit einer Lage Amnionmembran

Im folgenden soll eine schnell und ein-
fach durchzuführende Technik be-
schrieben werden, die sich für Patienten
mit Störungen der Reepithelialisierung
ohne Stromadefekte eignet, wie in
Abb. 2 a gezeigt. Dazu wird im Gegen-
satz zur zuvor geschilderten Vorgehens-
weise keine Entfernung des Epithels
vorgenommen. Vielmehr wird auf dem
Träger ein kreisförmiges Stück Amni-
onmembran von ca. 14 mm Durchmes-
ser ausgeschnitten und mit zwei Pinzet-
ten auf das Patientenauge übertragen
(Abb. 2 b). Dabei behalten wir die Orien-
tierung wie bei der zuvor geschilderten
Technik bei, so daû die epitheliale Ober-
seite des Transplantats nach oben zeigt
und die stromale Seite mit dem Horn-
hautepithel in Kontakt kommt.

Die Membran wird nun auf der Bin-
dehaut verankert, wobei die Nähte rela-
tiv weit gestochen werden sollten (Pfeile
in Abb. 2 c). Dadurch wird verhindert,
daû die Membran an den Nähten aus-
reiût. Als Nahtmaterial eignet sich Vi-
cryl oder Seide in den Stärken 9-0 oder
8-0 mit einer runden Nadel. Am Ende
der Operation kann die Membran noch

etwas verkleinert werden, um eine zu
starke Bewegung der überschüssigen
Ränder bei Lidbewegungen zu verhin-
dern (Abb. 2 d). Je nach der ursächli-
chen Pathologie kann es z. B. bei Verän-
derungen der Lidkanten zu einer vor-
schnellen Ablösung der Membran kom-
men. Daher verwenden wir bei allen
Patienten eine Verbandskontaktlinse,
um die Membran zu schützen.

Diskussion

In den ersten Beschreibungen der Tech-
nik der Amnionmembran wurden die
Transplantate mit sehr dicken Seidenfä-
den auf der Bindehaut verankert und die
Nähte schon nach 3 bis 4 Tagen entfernt
[13]. Sowohl DeRötth als auch Sorsby
verwendeten die Membran jedoch aus-
schlieûlich zur Bindehautrekonstruk-
tion und beschrieben keine Fixation
auf der Hornhautoberfläche [1, 13, 14].
Im Gegenteil wird von Sorsby bemerkt,
daû das Amnion die Hornhaut negativ
beeinflusse, da die Transparenz vermin-
dert sei, wenn die Membran die Horn-
hautoberfläche bedecke. Die damalige
chirurgische Vorgehensweise ist dar-
überhinaus nur schwer mit heutigen
Operationen zu vergleichen, da damals
weder Operationsmikroskope noch mi-

krochirurgisches Nahtmaterial zur Ver-
fügung standen. Auûerdem wurde die
Amnionmembran ursprünglich che-
misch behandelt und hitzesterilisiert,
so daû auch die physikalischen Eigen-
schaften deutlich verändert waren. In
Verbindung mit der damaligen Technik
der postoperativen Untersuchung er-
klärt dieser Umstand, warum Sorsby
und Mitarbeiter die Membran schon
48 h nach der Operation nicht mehr ein-
deutig nachweisen konnten [13].

Die Verwendung von unbehandel-
ter, gefrier-konservierter Amnionmem-
bran erfordert spezialisiertere Operati-
onstechniken, die eine anatomisch kor-
rekte Fixation der Membran auf dem
Auge ermöglichen. Bei den ersten Tier-
versuchen mit nativer Amnionmem-
bran verwendeten Kim und Tseng eine
8-0 Vicryl-Tabaksbeutelnaht, mit der
die Amnionmembran auf der Episklera
verankert wurde [3]. Für die ersten
Rekonstruktionen der menschlichen
Hornhaut kamen dann 10-0 Nylonfäden
in Form von mehreren einzelnen oder
einer fortlaufenden Naht zur Anwen-
dung [8]. Obwohl 10-0 Nylon-Nahtma-
terial nur mit einer scharfen Nadel zur
Verfügung steht, deren Verwendung zu
schlitzförmigen Einschnitten in die
Membran führt, läût sich die Amnion-
membran ohne Komplikationen auf
dem Hornhautstroma fixieren. Ein Aus-
reiûen oder Durchschneiden der Fäden
konnten wir nicht beobachten. Initial
haben wir die Knoten ebenso wie Lee
und Tseng im Stroma versenkt [8]. Je-
doch kam es vier Wochen postoperativ
während der Entfernung der Fäden bei
zwei Patienten zu einer partiellen Lö-
sung des Hornhautepithels mit der dar-
unter liegenden Membran. Seitdem wir
die Knoten nur kurz abschneiden und
nicht mehr versenken, gelingt eine sehr
viel schonendere Nahtentfernung ohne
Dehiszenz der Membran. Durch die Ver-
wendung der Verbandskontaktlinse für
den Zeitraum, während dessen die Fä-
den noch nicht gezogen sind, beobach-
ten wir auch keine Irritationen durch
die Fadenenden.

Wesentlich für den Erfolg der hier
geschilderten Transplantation von meh-
reren Lagen Amnionmembran ist die
sorgfältige Entfernung des patientenei-
genen Epithels vom Ulkusgrund und
um das Ulkus herum. Um das Unter-
wandern der Membran durch das Horn-
hautepithel zu verhindern, sollte die
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Abb. 2 ~ a Persistierender Epitheldefekt (Grenze grau akzentuiert) mit Stromatrübung aber ohne
stromalen Substanzdefekt. b Die gesamte Hornhaut wird mit einer vorher konfigurierten Membran
bedeckt, die c mit 8-0 Vicrylnähten auf der Bindehaut fixiert wird. Dabei sollten die Nähte relativ
weit gestochen werden (Pfeile in c), um das Ausreiûen der Membran zu verhindern. d Am Ende der
Operation kann überschüssige Amnionmembran entfernt werden



Membran zusätzlich straff auf der
Hornhaut aufliegen. Dafür plazieren
wir die Nähte so, daû etwas Zug auf die
Membran ausgeübt wird und sich die
Ränder der Membran leicht zum Zen-
trum ziehen. Bei der Wahl der Gröûe
der Membran ist darauf zu achten, daû
sie sich in den ersten postoperativen Ta-
gen etwas retrahieren kann. Daher sollte
intraoperativ ein ausreichend groûes
Areal intaktes Stroma von der Membran
bedeckt werden, damit es bei einer
Schrumpfung nicht zu einer Exposition
des Ulkus kommt.

Bei der Wahl der Operationstech-
nik ist zusätzlich zu bedenken, daû es
bei Verwendung von mehreren Schich-
ten Amnionmembran zu einer länger-
dauernden Trübung der Hornhaut
kommt. Sie ist Ausdruck der Tatsache,
daû die Membran nur semitransparent
und nicht klar ist. Nach Transplantation
und konsekutiver Reepithelialisierung
kommt es zu einer schrittweisen Auflö-
sung der semitransparenten Membran.
Je mehr Lagen Amnion verwendet wer-
den, desto langsamer dauert dieser Vor-
gang. Eine Lage Amnionmembran kann
schon nach bis zu vier Wochen gröûten-
teils nicht mehr an der Spaltlampe sicht-
bar sein, während die Auflösung mehre-
rer Lagen nach unseren Erfahrungen
mehrere Monate in Anspruch nimmt.
Diese zeitliche Sequenz ist auch ein In-
dikator dafür, daû Anteile der trans-
plantierten Amnionmembran noch
über Monate im Stroma nachweisbar
sind und zu dessen Stabilisierung bei-
tragen.

Im Gegensatz zu den Membran-
fragmenten, die zum Auffüllen des
Hornhautulkus verwendet werden,
spielt die Orientierung der zur abschlie-
ûenden Deckung des Defektes verwen-
deten Membran eine Rolle. Histologisch
weist nur die vom Amnionepithel be-
deckte Oberseite die Charakteristika ei-
ner Basalmembran auf, während die
Unterseite aus lockeren Bindegewebsfa-
sern gebildet wird. Obwohl es bisher
noch keine experimentellen Untersu-
chungen über die Migration von Horn-
hautepithel auf der Amnionmembran
gibt, scheint eine funktionelle Basal-
membran sowohl für die Anhaftung
und Wanderung, als auch für eine phy-
siologische Differenzierung des Horn-
hautepithels wichtig zu sein [4, 5, 15].
Eine wichtige Ursache für die Entste-
hung persistierender Epitheldefekte

und daraus entstehender Ulzera ist eine
gestörte Interaktion zwischen Epithel-
zellen und Basalmembran.

Vergleicht man Basalmembranen
von verschiedenen Geweben, so haben
sie oft ähnliche Zusammensetzungen:
sowohl in der Basalmembran der Horn-
haut als auch in der Amnionmembran
findet sich beispielsweise Kollagen IV
[9]. Derartige ¾hnlichkeiten erlauben
es offensichtlich, eine funktionell min-
derwertige korneale Basalmembran
durch die Amnionmembran zu erset-
zen. Zusätzlich ist die Oberfläche der
Amnionmembran, wie unsere Untersu-
chungen gezeigt haben, auch nach der
Kryokonservierung von einem ein-
schichtigen Amnionepithel bedeckt.
Diese Zellen sind nicht vital und lassen
sich schon kurz nach der Transplanta-
tion histologisch nicht mehr nachwei-
sen [7, Kruse et al., nicht publizierte Er-
gebnisse]. Diese avitalen Zellen enthal-
ten unter anderem heparin-gebundene
Wachstumsfaktoren und können somit
die Proliferation und Migration der auf
ihnen wachsenden Hornhautepithelzel-
len begünstigen. In Anbetracht dieser
Beobachtungen und unseren bisherigen
klinischen Erfahrungen halten wir eine
konsequente Orientierung der Amnion-
membran, die bei Verwendung der be-
schriebenen Trägerfolien einfach zu ge-
währleisten ist, für empfehlenswert.

Die im zweiten Teil beschriebene
Technik unterscheidet sich von der
Transplantation mehrerer Lagen von
Amnionmembran hinsichtlich der Indi-
kationsstellung und der biologischen
Wirkungsweise. Sie eignet sich zur tem-
porären Rekonstruktion der Hornhaut-
oberfläche bei Reepithelialisierungsstö-
rungen ohne Stromadefekte. Da die
Membran die gesamte Hornhaut über-
deckt, ist darüberhinaus keine Entfer-
nung des Epithels notwendig. Somit ist
die Technik auch für Patienten geeignet,
bei denen es wegen mangelnder Com-
pliance zu Problemen bei der postope-
rativen Betreuung nach konventionel-
ler Amnionmembrantransplantation
kommt. Darüberhinaus kann sie beson-
ders bei Epithelialisierungsstörungen
nach Keratoplastik angewendet werden,
wo die Verankerung der Amnionmem-
bran oft erschwert ist.

Die aufgenähte Membran bleibt
maximal vier Wochen in situ und kann
jederzeit unproblematisch entfernt wer-
den. Um eine vorschnelle Lösung der

Membran zu verhindern, sollte sie un-
bedingt mit einer Verbandkontaktlinse
mit groûem Durchmesser geschützt
werden. Nach Transplantation besteht
ein lockerer Kontakt des patienteneige-
nen Hornhautepithels mit der stroma-
len Seite der Amnionmembran. Der Me-
chanismus der Reepithelialisierung be-
ruht hier also nicht auf dem Ersatz der
Basalmembran, sondern vermutlich
darauf, daû das Amnionstroma die Mi-
gration des Hornhautepithels auf der
Hornhautoberfläche beeinfluût.

Fazit für die Praxis

Die Transplantation von menschlicher Amni-
onmembran ist eine neue Möglichkeit zur
chirurgischen Wiederherstellung der Augen-
oberfläche. Dabei kommen zwei Verfahren
zum Einsatz: Die Transplantation mehrerer
Lagen von Amnionmembran kommt bei Epi-
theldefekten mit tiefen stromalen Ulzera zur
Anwendung. Einfacher ist die temporäre
Deckung der gesamten Hornhaut mit Amni-
onmembran, die die Epithelialisierung bei
reinen Heilungsstörungen des Hornhautepi-
thels z. B. nach Keratoplastik ermöglicht.

Dank der guten Verfügbarkeit kryokon-
servierter Amnionmembran, die keine im-
munologischen Transplantatreaktionen her-
vorruft, ergänzen die vorgestellten Techni-
ken das Spektrum etablierter chirurgischer
Maûnahmen zur Rekonstruktion der Horn-
hautoberfläche.
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Goodman & Gilman Pharmakologische
Grundlagen der Arzneimitteltherapie

9. Aufl.; Frankfurt: McGraw-Hill Medica, 1998. 1721 S.,
(ISBN 3-89028-850-2), geb., DM 289,±

Seit vielen Jahren zählt das englisch-sprachige Lehr-
buch ¹Goodman & Gilman ± The Pharmacological
Basis of Therapeuticsª zu den internationalen Stan-
dardwerken der Pharmakologie. Erstmalig wurde
nun das Original, das in der aktuellen, neunten Auf-
lage vorliegt, in die deutsche Sprache übertragen.

Das Lehrbuch umfaût das gesamte Spektrum
der Pharmakologie. In siebzehn Kapiteln auf 1721
Seiten werden die allgemeine, spezielle und klinische
Pharmakologie beschrieben. Die Kapitel behandeln
nicht nur die Pharmakokinetik und Pharmakodyna-
mik der jeweiligen Medikamente, sondern stellen
häufig auch Arzneimittelinteraktionen oder die phy-
siologischen bzw. pathophysiologischen Grundlagen
für die Pharmakotherapie dar. Ein besonderer
Schwerpunkt des Lehrbuchs liegt auf dem therapeu-
tischen Fortschritt, der durch neu-zugelassene Me-
dikamente oder sich noch in der Entwicklung be-
findliche, erreicht werden kann. So widmet sich das
Lehrbuch auch dem aktuellen Thema der Genthera-
pie oder Serotonin- Agonisten und -Antagonisten.
Die Geschwindigkeit, mit der heute neue Erkennt-
nisse gewonnen werden, veranlaûten die Autoren
des Originals zu Ende eines Kapitels mit einem Aus-
blick auf zukünftige Therapiemöglichkeiten zu
schlieûen.

Die deutsche Ausgabe beschränkt sich nicht
nur auf die Übersetzung des amerikanischen Origi-
nals, sondern ist an die Belange des deutschen Arz-
neimittelmarktes adaptiert: Medikamente, die in der
Originalausgabe nicht erwähnt, aber in Deutschland
verschrieben werden, sind in der deutschen Ausgabe
in einer Anmerkung der Herausgeber hervorgeho-
ben. In speziellen Anhängen werden u. a. die Grund-
sätze der Verschreibung von Arzneimitteln in
Deutschland dargestellt oder sämtliche im Buch er-
wähnten Substanzen mit dem Handelsnamen der
Originalpräparate aufgeführt sowie wichtige Inter-
net-Adressen aufgelistet.

Insgesamt ist das Lehrbuch in einer gut ver-
ständlichen und didaktisch sehr ansprechenden
Form geschrieben. Es ist auûerordentlich zu begrü-
ûen, daû der Goodman & Gilman jetzt auch in deut-
scher Sprache vorliegt. Die ohnehin schon groûe
Verbreitung dieses Standardwerkes wird sicherlich
dadurch weiter steigen. Zielgruppe sind dabei nicht
nur Studentinnen und Studenten der Medizin, son-
dern praktisch alle Mediziner, die sich umfassend
über die aktuelle Pharmakotherapie informieren
wollen.

M. Feuring (Mannheim)
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