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Zusammenfassung

Hintergrund: Die rhegmatogene Netzhautablösung (RRD) ist eine potenziell akut
visusbedrohende Erkrankung. Während über Jahrzehnte die sklerale Buckelchirurgie
(SB) als Standardtherapie bei RRD galt, wurde sie zunehmend von der Pars-plana-
Vitrektomie (ppV) verdrängt.
Ziel der Arbeit: Neubewertung der SB im aktuellen therapeutischen Kontext durch
Bewertung der klinischen Ergebnisse der skleralen Buckelchirurgie im Vergleich zur
primären ppV bei RRD auf Basis publizierter Daten von 2005 bis 2025.
Material und Methoden:Mittels systematischer Literaturrecherche in 5 Datenbanken
wurden 24 Studien (2005 bis 2025) zu SB vs. ppV bei primärer RRD eingeschlossen.
Ausschlusskriterien waren u. a. Patientenalter< 18 Jahren und PVR>Grad B. Die
Auswertung erfolgte bezüglich prä- und postoperativem Visus („corrected distance
visual acuity“ [CDVA]) und anatomischem Erfolg („single surgery anatomic success“
[SSAS]).
Ergebnisse: Gemittelt über die analysierten Studien liegt der CDVA bei 1,22 logMAR
präoperativ und wird durch SB auf 0,49 logMAR gebessert, bei ppV auf 0,5 logMAR.
Bei phakem Linsenstatus zeigte sich unter SB eine durchschnittliche Verbesserung auf
0,17 logMAR, während in der gleichen Subgruppe nach ppV ein mittlerer CDVA von
0,23 logMAR erreicht wurde. Der SSAS liegt bei SB bei bis zu 93,8%, bei ppV bei bis zu
96,3%.
Diskussion: SB stellt weiterhin eine effektive Therapieoption für ausgewählte
Patientengruppen dar – insbesondere bei phakem Linsenstatus. Aufgrund ihres
Stellenwerts sollte die Plombentechnik auch zukünftig ein fester Bestandteil der
chirurgischen Ausbildung bleiben.

Schlüsselwörter
Rhegmatogene Netzhautablösung · Review · Eindellende Operation · Bestkorrigierter Fernvisus ·
AnatomischerOperationserfolg

Eine rhegmatogene Netzhautablösung
(engl. „rhegmatogenous retinal detach-
ment“ [RRD]) ist eine potenziell visus-
bedrohende Erkrankung, welche, durch
einen Riss in der Netzhaut ausgelöst, das
Einströmen von Flüssigkeit aus dem Glas-
körperraum in den subretinalen Raum
ermöglicht. Dadurch kommt es zu einer
Spaltbildung zwischen neurosensorischer

Netzhaut und retinalem Pigmentepithel.
Das operative Prinzip der Ignipunktur, eine
Kontaktverbesserung zwischen Netzhaut
und Aderhaut mit anschließender Ver-
narbung durch Glühkauterisation, wurde
1921 von Jules Gonin entwickelt [9, 33].
Darauf aufbauend, erzielte der Ophthal-
mochirurg Rosengren eine Verbesserung
der Operationsmethode durch die intra-
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Übersichten

vitreale Injektion von Luft, wodurch der
Kontakt zwischen Retina und Choroidea
mechanisch wiederhergestellt wurde [17,
22]. DieWeiterentwicklung durch Custodis
mit demPrinzip der Eindellung von außen,
exakt über der Stelle des Netzhautrisses
brachte dann den durchschlagenden Er-
folg in der Behandlung von RRD [15]. Seit
der Einführung dieser Operationstechnik
durch Custodis vor über 50 Jahren ha-
ben sich die grundsätzlichen operativen
Prinzipien nicht wesentlich verändert. Die
Weiterentwicklungen betrafen primär die
Optimierung der Implantatmaterialien,
insbesondere durch den Einsatz von Si-
likon und expandierbarem Schaumstoff,
sowie die Integration adjuvanter Verfah-
ren wie der gezielten Kryokoagulation
im Bereich retinaler Defekte und der
Kombination mit der pneumatischen Re-
tinopexie. Hierdurch konnte für einfache
RRD mittels pneumatischer Retinope-
xie und für mittelschwere RRD mittels
Buckelchirurgie eine erfolgreiche Behand-
lung erfolgen [15]. Die Behandlung von
Netzhautablösungen umfasst die Laserre-
tinopexie, die pneumatische Retinopexie,
die sklerale Buckelchirurgie (SB), die pri-
märe Pars-plana-Vitrektomie (ppV) und
eine Kombination von SB mit ppV. In
den letzten Jahrzehnten hat sich die Be-
handlung der RRD wesentlich verändert,
galt 1980 noch die konventionelle Buckel-
chirurgie als Goldstandard, so wurde SB
aktuell zunehmend vonder primären Pars-
plana-Vitrektomie (ppV) abgelöst. Dieser
Wandel ist multifaktorieller Genese, u. a.
liegt dies an der erheblichen Verbesse-
rung von intraoperativen Weitwinkelob-
jektiven, der erhöhten Ausbildung von
Ophthalmochirurgen für ppV vs. SB und
am erhöhten Schwierigkeitsgrad der Vi-
sualisierung der Netzhautperipherie mit
indirekter Funduskopie. Auf Basis der
Studienergebnisse der letzten Jahre soll
der Stellenwert der Buckelchirurgie in
der heutigen Netzhautchirurgie von RRD
bewertet werden.

Material undMethoden

Für dieses Review wurde eine umfassende
Literaturrecherche mittels der Datenban-
ken PubMed, Medline, Embase, Cochrane
und Web of Science erhoben. Inkludiert
wurden Studien mit Veröffentlichung von

Januar 2005 bis Januar 2025. Als Parame-
ter wurden der präoperative Linsenstatus,
der prä- und postoperative Visus und die
postoperative anatomische Netzhautanla-
ge evaluiert. Exkludiert wurden in allen re-
cherchierten Studien Patienten <18 Jahre,
eine primäre rhegmatogene Ablatio reti-
nae mit einer proliferativen Vitreoretino-
pathie> Grad B, Riesenriss oder bei Ver-
gleich mit anderen Interventionsmetho-
den als ppV und SB, Review/Metaanalysen
und Studien ohne ausreichende Informa-
tionen über den prä- und postoperativen
bestkorrigierten Fernvisus („corrected di-
stance visual acuity“ [CDVA]).

GesuchteBegriffe: scleral buckle, scleral
buckling,bucklesurgery, rhegmatogenous
retinal detachment.

Vergleich der Studienresultate
skleraler Buckelchirurgie versus
Pars-plana-Vitrektomie

Im Zeitraum von 2005 bis 2025 wurden
insgesamt 24 klinische Studien bei pri-
märer RRD identifiziert, welche den prä-
und postoperativen Visus und die post-
operative Netzhautanlage („single surgery
anatomic success“ [SSAS]) über einen Zeit-
raum von mindestens 2 Monaten Nach-
beobachtungszeitraum beschreiben und
oben genannte Exklusionskriterien nicht
aufweisen. Für eine bessere Vergleichbar-
keit wurde der CDVA in der Einheit logMAR
vereinheitlicht und für den postoperativen
CDVA jeweils der bestmögliche finale CD-
VA gewertet.

Der präoperative CDVA ist mit 0,29 log-
MAR bis 2,68 logMAR beschrieben (s.
. Tab. 1). Im Mittel entspricht dies einem
CDVA von 1,22 logMAR. Der postoperative
CDVA variiert bei SB von 0,15 logMAR
bis 0,96 logMAR. Die Subgruppenanalyse
bei phaken Patienten, die SB erhielten,
zeigte eine Varianz von 0,097 logMAR bis
0,33 logMAR, bei pseudophaken Patien-
ten mit SB ist der CDVA von 0,176 bis
0,66 logMAR, beschrieben.

Die Behandlung mit ppV erzielt ins-
gesamt einen postoperativen CDVA von
0,3–0,96 logMAR. Bei Betrachtung nach
Linsenstatus wurde bei phaken Augen mit
ppV ein CDVA 0,097–0,48 logMAR berich-
tet, bei pseudophaken Patienten liegt der
CDVA postoperativ zwischen 0,097 und
0,7 logMAR.

En détail betrachtet, zeigt die bis dato
größte randomisierte kontrollierte Studie
von Heimann et al. [10], dass bei primärer
RRD bezogen auf den bestkorrigierten Vi-
sus bei phaken Patienten eine signifikan-
te Verbesserung durch SB (postoperativer
CDVA0,33 logMAR)vs.ppV(postoperativer
CDVA0,48 logMAR)erzieltwerdenkann.Ei-
ne weitere Subgruppenanalyse zeigte bei
pseudophaken Patienten keine signifikan-
ten Unterschiede für beide Operationsver-
fahren. InBezugauf diepostoperative ana-
tomische Situation sind beide Verfahren
gleichwertig. Auch in der aktuelleren Stu-
die mit 1520 Augen von Ryan et al. [28]
übertrifft der postoperative CDVA bei SB
den CDVA der ppV-Gruppe (0,15 logMAR
vs. 0,35 logMAR). Wong et al. [37] haben
gefunden, dass der postoperative Visus bei
Makula-off-Ablatio bei SB besser war als
bei ppV (0,4 logMAR vs. 0,56 logMAR).

Hinsichtlich des anatomischen Netz-
hautanlageerfolges beschreiben Heimann
et al. [10] einen vergleichbaren Erfolg
zwischen den beiden Subgruppen (63,6%
in SB, 63,8% in ppV). Auch Wong et al.
[37] fanden keinen Unterschied der SSAS
bei SB und ppV (84,6%).

Ong et al. zeigten einen höheren post-
operativen anatomischen Erfolg bei SB vs.
ppV (80,3% vs. 72,8%) [23]. Auch Ryan
et al. [28] beschrieben einen SSAS von
91,7% bei SB, wohingegen bei ppV der
postoperative SSAS bei 83,1% lag.

Vergleich kombinierter ppV mit
Buckelchirurgie vs. alleinige ppV

Der Vergleich einer Kombination von ppV
mit SB vs. alleinige ppV wurde in der mul-
tizentrischen Kohortenstudie „Primary Re-
tinal Detachment Outcomes (PRO)“ Studi-
enreport 1 mit einer untersuchten Anzahl
von2620Augengenauerbeschrieben [27].
Hier wurde bei ppV bei RRD eine SSAS von
84,2%erreicht,beippV inKombinationmit
SB eine SSAS von 90,2%.

Zusätzlich suggeriert der PRO Studien-
report Nummer 9, dass bei RRD mit in-
feriorer Pathologie eine Kombination von
SBmit ppV einer alleinigen ppV überlegen
scheint, insbesondere bei phaken Augen
[34]. Auch bei RRD mit Makulabeteiligung
scheint eine Kombination von SB mit ppV
superior zur alleinigen ppV [36].
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Plombenchirurgie in der praktischen
Anwendung

Die Terminologie von „Buckel“-Chirurgie
bedeutet, durch Eindellung einen Buckel
und damit eine Deformation der Sklera
zu erreichen. Dies erklärt im Wesentlichen
das Grundprinzip der Sklera-eindellenden
Chirurgie, da hierdurch nicht nur der Netz-
hautdefekt verschlossen wird, sondern die
Traktion des Glaskörpers am Riss der Netz-
haut reduziert und der Eintritt von subre-
tinalerFlüssigkeitverhindertwird.Dieope-
rative Technik wurde entwickelt und ver-
feinert von Strampelli, Custodis und Sche-
pens und ist in weiten Teilen bis heute ak-
tuell. Es gibt verschiedene Arten der Plom-
benchirurgie, darunter die limbusparallele
Plombe, bei der die Plombe entlang des
Limbus positioniert wird, um eine geziel-
te Kompression der Netzhaut zu erreichen,
und die radiäre Plombe, bei der eine bis
mehrere Plomben in radialer Ausrichtung
eingesetzt werden, um eine gleichmäßige
Unterstützung der Netzhaut zu gewähr-
leisten. Eine Cerclage, eine Technik, bei der
einGürtelbandumdenBulbusgelegtwird,
kann ebenfalls zur Stabilisierung und Un-
terstützung der Netzhaut eingesetzt wer-
den, wenn zirkulär eine Eindellung erzielt
werden soll.

Präoperative Evaluation
Die Wahl des geeigneten Verfahrens zur
Behandlung der RRD hängt von verschie-
denen Faktoren ab, darunter die individu-
ellen Merkmale des Patienten und okuläre
Komorbiditäten. Zu den Indikationen für
ein SB zählen u. a. junges Patientenalter,
phaker Linsenzustand, hohe Myopie, Ab-
wesenheit von proliferativer Vitreoretino-
pathie und RRD bei Foramen anterior des
Äquators. Relative Kontraindikation für SB
stellen höhere PVR-Stadien (ab C2), dichte
Glaskörperhämorrhagien, vorangegange-
ne Glaukomoperationen, RRD bei Riesen-
riss und Skleromalazie oder Skleraausdün-
nung dar. Präoperativ sollten stets eine
ausführliche Anamnese und ein klinischer
Befund sowie eine korrekte Fundusskizze
erarbeitet werden, welche nicht nur dem
Training des behandelnden aufnehmen-
den Arztes nutzt, sondern dem Operateur
intraoperativ als Hilfestellung dient. Post-
operative Lagerungsmöglichkeiten sollten
in den Prozess der Festlegung des opera-

tiven Verfahrens miteinbezogen werden.
Auch wenn bei eingeschränkter Mobilität
prinzipiell SB und ppV gleichsam möglich
sind, sollteeinepostoperativeKopfhaltung
über 1 bis 2 Wochen eingehalten werden
können [7, 8].

Materialien
Die Plombenchirurgie bei Netzhautablö-
sung umfasst verschiedene Materialien
und Techniken, die je nach Situation und
individuellen Patientenanforderungen an-
gepasst werden. Für die Plombe werden
v. a. Silikon- und Schaumstoffmaterialien
verwendet, da sie gut verträglich sind
und eine ausreichende Stütze bieten. Im
Handel gibt es verschiedene Durchmesser,
wobei der Standard zwischen 2 und 5mm
variiert.

Das Nahtmaterial muss stabil und lang-
lebig sein, um die Plombe dauerhaft in
Position zu halten. Hierfür sollte bestmög-
lich ein nicht resorbierbares geflochtenes
Multifilament z. B. aus Polyesterfasern ver-
wendet werden (z. B. Dagrofil 5/0, B.Braun,
Melsungen, Deutschland). Der Nadelkör-
per sollte etwas abgeflacht sein, um eine
präzise intrasklerale Platzierung der Näh-
te ohne iatrogene Perforation zu gewähr-
leisten. Für die Drainage wird häufig eine
Technik eingesetzt, die eine kontrollierte
Entfernung von Flüssigkeit ermöglicht, um
den intraokularen Druck zu regulieren. Bei
der Wahl der Tamponade kommen oft pu-
res Gas wie Sulfurhexafluorid (SF6), selte-
ner auch verschiedene Gas-Mischformen
wie Hexafluorethan (C2F6) oder Perfluo-
ropropan (C3F8) oder BSS (Balanced Salt
Solution) zum Einsatz, um den Kontakt
zwischen Netzhaut und Plombe zu opti-
mieren.

Durchführung
Im Folgenden soll die Technik einer lim-
busparallelen Plombe dargestellt werden.
Die . Abb. 1a–h illustriert die beschriebe-
nen Schritte.

Zu Beginn der Operation erfolgt die
standardgemäße Desinfektion der Haut
und Spülung der Bindehaut mit Povidon-
Iod. Nach sterilem Abdecken, bestmöglich
mit einer Klarsichtfolie zumWeghalten der
Wimpern, erfolgt die zirkuläre Inzision der
Konjunktiva. Durch die großzügige Peri-
tomie zu Beginn werden die folgenden
Schritte deutlich vereinfacht. Nach Eröff-

nung der Tenon-Kapsel in allen 4 Qua-
dranten werden die geraden Muskeln an-
geschlungen, und anschließendwird noch
mal die Befreiung der Sklera von Tenon-
resten mittels Stieltupfer überprüft. Der
folgende Schritt umfasst die Lokalisation
des Foramens unter Eindellung durch Fun-
duskopie und sollte gründlich durchge-
führt werden. Die Lokalisation der Netz-
hautbruchstelle zählt zu den wichtigsten
Schritten der SB-Chirurgie. Die Behand-
lung von Netzhautforamina erfolgt in der
Regel über Kryotherapie via Sonde mit
Handgriff.Wichtig ist es dabei, einen direk-
tenKontakt der Skleramit der Sondedurch
leichten Druck zu erzeugen und Flüssig-
keit zwischen den Kontaktflächen zu ver-
meiden. Unter funduskopischer Sicht wer-
den Kryokoagulationsherde mit ca. –80 °C
rund um das Foramen platziert, wobei auf
eine suffiziente, aber nicht übermäßige
Koagulation geachtet werden muss, um
eine spätere proliferative Vitreoretinopa-
thie möglichst zu vermeiden. Folgend an
die ausgiebige funduskopische Untersu-
chung unter Eindellung zur Überprüfung
und zum Ausschluss weiterer Foramina,
wird dann die Wahl der Plombe oder Cer-
clage getroffen. Bei einer limbusparalle-
len Plombe wird festgelegt, über wie vie-
le Quadranten eine Versorgung nötig ist
undwie viele Traktionsnähte platziertwer-
den müssen. Eine Plombenlegung über
4 Quadranten wird aufgrund eines mög-
lichen anterioren Ischämiesyndroms nicht
empfohlen. In diesen Fällen sollte eher
eine Cerclage verwendet werden. Läuft
eine limbusparallele Plombe über einen
Quadranten hinaus, sollten 2 Haltenähte/
Quadrant berechnet werden. Das Plom-
benende in einem Quadranten kann mit
einer Naht ausreichend Stabilität für die
Fixierung und damit suffizienten eindel-
lenden Druck bewirken. Die Skleranahtpo-
sitionenwerden nunmarkiert. Dabei sollte
das Foramen auf dem Plombenwall zu lie-
gen kommen, der loco typico liegt hier bei
12mm Limbusabstand. Der Abstand zwi-
schen den beiden Skleranähten liegt beim
1,5-fachen Durchmesser der Plombe. An-
schließend wird die ausgewählte Plombe
durch die Nähte und unterhalb der ge-
raden Augenmuskeln durchgefädelt und
locker mit einer vorgelegten Naht fixiert.
Zwischenzeitlich sollten die Perfusion und
die Lage der Plombe funduskopisch über-
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Abb. 18Operative Durchführung einer limbusparallelen Plombenoperation. a Zirkuläre Inzision der Konjunktiva.bAnsch-
lingendergeradenAugenmuskeln.cLokalisationdes ForamensundKryokoagulationunter funduskopischerSicht.dAbmes-
sungderDistanzdes ForamenvomLimbusundMarkierenderPlatzierungderSkleranähte.eVorlegender intraskleralenNaht
(schwarze Pfeile). f Einlegen einer Silikonschlauchplombe (hier Durchmesser 3mm) in vorgelegte Skleranähte.g Fixierung
undKürzung der Plombe.h Verschluss der Konjunktiva

prüft werden. Bei hochblasiger RRD kann
eine Elektrolysepunktion mit monopola-
rem spitzem, kurzem Kauter zum Ablassen
von subretinaler Flüssigkeit und dadurch
verstärkter Eindellung durch Volumenän-
derung erwogen werden. An dieser Stelle
soll allerdings betont werden, dass dies
nicht bei jeder RRD zwingend notwendig
ist und im Fall von jungen Patienten mit
flacher RRD und viel Glaskörper eher ver-
mieden werden sollte. Die Drainage von
subretinaler Flüssigkeit erfolgt in der Re-
gel am höchsten Punkt der Ablatio retinae,
sollte nicht inunmittelbarerNähe zumFor-
amen erfolgen, um das Risiko eines Glas-
körperprolapses durch das Foramen aus
der Sklera zu minimieren. Nach erfolgter
Elektrolysepunktion wird die subretinale
Flüssigkeit vorsichtig mit dem Stieltupfer
ausmassiert. Der Chirurg sollte hier stets
auf einen plötzlichen intraokularen Druck-
abfall vorbereitet sein und einen Tonus
über die geraden Augenmuskeln aufrecht-
erhalten. Bei starkem IOD-Abfall kann ei-
ne intravitreale Stabilisierung durch SF6-
Gas-Injektion oder BSS-Injektion erwogen
werden. Im nächsten Schritt erfolgt die
Fixation der Plombe. Die Dosierung der

Eindellung über die vorgelegten Nähte ist
hierbei entscheidend für den Erfolg der
Eindellung und sollte wohldosiert sein, so-
dass eine diskrete Eindellung sichtbar ist.
Es erfolgt erneut die funduskopische Kon-
trolle (möglichst ohne Skleraeindellung)
der Plombenposition, Lage des Foramens
auf dem Plombenwall und der Perfusion.

Bei zufriedenstellendem Ergebnis wird
die Plombe final gekürzt, die Führungsfä-
den der Augenmuskeln werden entfernt,
und die Bindehaut wird verschlossen z. B.
mit Vicryl 7.0. Abschließend erfolgt eine
erneute palpatorische IOD-Kontrolle, Mo-
nokulus mit Augensalbe über Nacht.

Mögliche Komplikationen
Zu den häufigen intraoperativen Risiken
zählen eine Asystolie durch den intraope-
rativen Muskelzug und die Möglichkeit ei-
ner iatrogenen Skleraperforation bei der
Nahtlegung, was zu schwerwiegenden in-
traokularen Schäden führen kann. Weite-
re intraoperative Komplikationen umfas-
sen Vortexvenenverletzungen und cho-
roidale Blutungen. Postoperativ können
transient Diplopie und refraktive Verän-
derungenwieMyopisierung (Durchschnitt

–1,35dpt) durchdieÄnderungderBulbus-
länge (Durchschnitt +0,83mm) auftreten
[2]. Weitere postoperative Komplikationen
sind ein Winkelblockglaukom durch ei-
ne Vorverlegung des Iris-Linsen-Diaphrag-
mas, eine Ischämie des anterioren Augen-
segments durchKompressiondes venösen
Blutflusses oder auch eine seröse Ader-
hautamotio [8]. Langfristig kann die Ex-
trusion des Buckels auftreten, selten auch
eine Skleromalazie. In 7% der Fälle wird
ein „macular pucker“ nach Plombenchirur-
giebeschrieben [8]. Bakterielle Infektionen
derPlombesind selten, einebakterielleEn-
dophthalmitis nach Plombenchirurgie tritt
nur extrem selten auf. Spätfolge kann die
Entwicklung einer proliferativen Vitreore-
tinopathie als Folge der Ablatio retinae
sein.

Diskussion

Die vorliegenden Studien zeigen, dass die
SB bei phaken Patienten einen signifikan-
ten Vorteil hinsichtlich der postoperativen
Sehschärfe bietet. Die Ergebnisse der Hei-
mann-Studie sowie der PRO-Studie von
2020 deuten darauf hin, dass phake Pa-
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tienten von einer SB im Vergleich zu ei-
ner ppV profitieren, während bei pseudo-
phaken Patienten keine signifikanten Un-
terschiede hinsichtlich des CDVA festge-
stellt wurden [35]. Allerdings ist zu be-
rücksichtigen, dass Visusvergleiche zwi-
schen phaken und pseudophaken Patien-
ten methodisch limitiert sind: Eine klare,
noch nicht operierte Linse mit erhaltener
Akkommodationsfähigkeit kann zu einem
scheinbar besseren funktionellen Ergebnis
beitragen, sodass der postoperative Visus
nicht ausschließlich den Erfolgender Netz-
hautwiederanlage zugeschrieben werden
kann. Die wenigen verfügbaren Subgrup-
penanalysen erlauben nur eine vorsichti-
ge Interpretation, zeigen jedoch eine klare
Tendenz: Moinuddin et al. [18] fanden ver-
gleichbare postoperative CDVA zwischen
phakenPatientennachSBundpseudopha-
ken Patienten nach ppV (0,097 logMAR).
Ähnliche Ergebnisse des postoperativen
CDVA berichten Kobashi et al. [12] (SB bei
Phakie: 0,11 logMAR vs. ppV bei Pseudo-
phakie: 0,21 logMAR) sowie Heimann et al.
[8] (SB bei Phakie: 0,33 logMAR vs. ppV bei
Pseudophakie: 0,38 logMAR, s. . Tab. 1).

In Bezug auf den anatomischen Erfolg
zeigen mehrere Studien, dass beide Ver-
fahren vergleichbare Erfolgsraten aufwei-
sen. In der Studie von Ong et al. wur-
de der SSAS bei SB mit 80,3% und bei
ppV mit 72,8% ermittelt. Besonders bei
phaken Patienten schien SB eine höhere
Erfolgsrate zu haben. Diese Erkenntnisse
unterstreichen, dass SB weiterhin eine va-
lide Option bei der Behandlung der RRD
ist, insbesondere in Fällen, in denen eine
Linsenentfernung vermieden werden soll.

Die Kombination von SB mit ppV wur-
de in mehreren Studien untersucht und
scheint bei bestimmten Indikationen eine
überlegene Option zu sein. Der PRO-Stu-
dienreport 9 [34] hebt hervor, dass eine
Kombination aus SB und ppV bei inferio-
ren Rissen eine höhere Erfolgsrate als eine
alleinige ppV aufweist. Warren et al. [36]
zeigten, dass insbesondere bei Makula-
beteiligung eine Kombination von SB mit
ppV vorteilhaft sein kann. Reeves et al. [26]
fanden heraus, dass SB und ppV ähnliche
Reoperationsraten innerhalb von 90 Ta-
gen aufweisen – mit leicht höheren Ra-
ten in der SB-Gruppe (19,1% vs. 17,9%) –
jedoch pseudophake Patienten nach al-
leiniger ppV geringere Reoperationsraten

hatten. Diese Erkenntnisse sprechen da-
für, dass in bestimmten Fällen eine kom-
binierte Vorgehensweise sinnvoll ist und
bei pseudophaken Augen die ppV vorteil-
hafte Ergebnisse zeigt.

Neben den Erfolgsraten sollten auch
die spezifischen Komplikationen der SB
berücksichtigt werden. Obwohl SB als ex-
trabulbäre Technik häufig als „schonend“
bezeichnet wird, ist das Verfahren mit ei-
nem relevanten Oberflächentrauma, einer
nicht unerheblichen Rate an Anisometro-
pie und Diplopie sowie langfristigen Risi-
ken wie Verwachsungen oder Skleromala-
zie verbunden [2, 24]. Gleichzeitig handelt
es sich häufig um myope Augen, in de-
nen die zusätzliche Myopisierung durch
das Buckelband störend sein kann, sodass
die Indikationsstellung individuell abge-
wogen werden muss. Diese Aspekte sind
insbesondere bei jüngeren Patienten be-
deutsam, diedas Implantat über Jahrzehn-
te tragen. Umgekehrt sind bei einer ppV
intraokulareRisikenwieKataraktprogressi-
on häufiger, was v. a. bei phaken, jüngeren
Patienten relevant ist.

Trotz der umfassenden Analyse gibt
es weiterhin offene Fragen zur optimalen
Therapie der RRD. Die Entscheidungsfin-
dung zwischen SB, ppV oder einer Kom-
bination aus beiden Verfahren hängt von
zahlreichen Faktoren ab, wie z. B. dem Al-
ter, dem Linsenstatus, der Lokalisation der
Risse und der individuellen Anatomie des
Auges. Im Konsens erachten wir insbe-
sondere bei jungen Patienten mit klarer
Linse mit noch vorhandener Akkommoda-
tionsfähigkeit und lokalisierten Netzhaut-
rissen in der oberen Netzhauthälfte oh-
ne PVR die Buckelchirurgie als Methode
der Wahl. Ein weiterer Aspekt ist die lang-
fristige Entwicklung des Sehvermögens.
Während die postoperativen CDVA-Werte
kurzfristig analysiert wurden, fehlen große
prospektive Studien, die langfristige funk-
tionelle Ergebnisse zwischen SB und ppV
vergleichen. Ebenso bleibt zu klären, wel-
cheRolleneuetechnologischeEntwicklun-
gen wie verbesserte intraoperative Bild-
gebung und minimalinvasive chirurgische
Verfahren in der Zukunft spielen werden.

Resümee

DieBehandlungder rhegmatogenenNetz-
hautablösung (RRD) hat sich in den letzten

Jahrzehnten erheblich weiterentwickelt.
Insbesondere die primäre Pars-plana-Vi-
trektomie (ppV) hat in vielen Zentren die
sklerale Buckelchirurgie (SB) als primäres
Verfahren abgelöst. Diese Entwicklung
ist auf mehrere Faktoren zurückzuführen,
wie z. B. technologische Fortschritte in
der vitreoretinalen Chirurgie, verbesserte
intraoperative Visualisierungsmethoden
und eine veränderte Ausbildung jun-
ger Ophthalmochirurgen, weg von der
Buckelchirurgie vermehrt hin zur ppV.
Trotz dieses Wandels bleibt die SB ein
effektives Verfahren, insbesondere bei
bestimmten Patientengruppen, was sich
in der vorliegenden Analyse widerspie-
gelt. Zusammenfassend bleibt die sklerale
Buckelchirurgie eine wichtige Behand-
lungsmöglichkeit bei der rhegmatogenen
Netzhautablösung. Während die primäre
Pars-plana-Vitrektomie in vielen Fällen
bevorzugt wird, bietet SB insbesondere
bei phaken Patienten Vorteile hinsicht-
lich der postoperativen Sehschärfe. Der
anatomische Erfolg beider Verfahren ist
vergleichbar, jedoch scheint SB in be-
stimmten Subgruppen, insbesondere bei
phaken Augen, eine höhere Erfolgsrate
zu haben. Die Kombination aus SB und
ppV kann in speziellen Situationen eine
überlegene Therapie darstellen. Künftige
Studien sollten sich auf langfristige funk-
tionelle Ergebnisse und die Optimierung
der chirurgischen Techniken konzentrie-
ren, um die bestmögliche Therapie für
Patienten mit RRD zu gewährleisten.

Fazit für die Praxis

4 Besonders bei phaken Patienten erzielt SB
bessere funktionelle Ergebnisse.

4 SSAS-Raten sind bei beiden Verfahren
hoch (SB bis 93,8%, ppV bis 96,3%).

4 SB bleibt eine effektive, augenschonende
Therapieoption bei geeigneter Indikation.

4 Die Technik sollte weiterhin fester Be-
standteil der chirurgischen Ausbildung
bleiben.
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