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Pessartherapie

H. Arabin T

Die Pessartherapie der Senkungen und Prolapse
ist kein Heilverfahren, sie wirkt nur als palliati-
ve MaBnahme. An dem zugrundeliegenden
krankhaften Befund wird nichts gedndert (H.
MarTius). Dennoch: Die Zahl der leidenden,
oftmals inoperablen alteren Frauen ist in der
Praxis der Gynikologen groBer als allgemein
angenommen. Die berechtigte Forderung nach
Kenntnissen der gegebenen Hilfsméglichkeiten
ist deshalb angebracht.

Negative Begleitsymptome der Pessartherapie
sind der jiingeren Generation durch Lehrbiicher
und Verdffentlichungen eher bekannt gemacht
worden als die Indikation zur konservativen
Behandlung und die vorhandenen technischen
Necuheiten. Daraus folgert: Die erste Patientin
mit einem Totalprolaps bei Inoperabilitit trifft
den Hausarzt oder Gynikologen hiufig kenat-
Der erfahrene Gynakologe weiB, daB einfache
Ring- und Schalenpessare fiir geringgradige
Scheidensenkungen niitzlich sind, ein Prolaps
hingegen einer differenzierten Hilfe bedarf. Da
viele Kliniken auch heute oftmals pessarfeind-
lich eingestelit sind, hat die Prolapspatientin
von diesen oft keine konservative Sofortbe-
handlung zu erwarten. Operationsunfahigkeit
bzw. Operationsangst der Patientin und Desin-
formation des Arztes liber gegebene nichtopera-
tive Mdglichkeiten verbinden sich zu einer un-
heilvollen Allianz: Die meist dlteren Frauen, oft
Greisinnen, bleiben dann ohne Hilfe. Damit ist
sicher, daB bei der Pessartherapie nur Erfahrung
und grindliche Information von Arzt und Pa-
tientin Abhilfe bringen konnen. Dazu gehort die
Gewilheit, daB bei einer sachgemdBen Pessar-
behandlung 6rtliche Begleiterscheinungen heu-
te nur in geringer Zahl auftreten, vorausgesetzt,
daB der Arzt das passende Pessar gewihlt hat,
und daB die Patientin sich regelmiBig kontrol-
licren 1a8t. Passend bedeutet hier, daB der Pes-

Ein Mann, der recht
zu wirken denkt,
muB auf das
beste Werkzeug
halten.

Goethe

sarkorper, gleich welcher Art, ohne Spannung
in sein Vaginalbett cingelegt wird und aus einem
Material besieht, das nichl wie riher durch den
in den Gummiringen enthaitenen Schwefel die
Schleimhaut reizt.

Vor der Menopause ist es gleichgiltig, ob ein
Pessar starr oder flexibel ist. Bei intakier Vagi-
naifiora, guter Durchbiutung und fehiender
Schrumpfungsneigung bewirkt das richtig ange-
paBte Pessar keine Ulzerationen.

Nach der Menopause ist dies anders: Das Epithel
wird atrophisch, das Schrumpfen der Vagina
nimmt zu, die Abwehrkraft verringert sich. Wer-
den diese verdnderten Bedingungen nicht be-
dacht, kommt es zu den bekannten Scheidenver-
dnderungen. Die in der dlteren Literatur und
noch in neuen Lehrbiichern beschriebenen
Komplikationen sind oft weniger dem Modell
als der Verhaltensweise von Arzt und Patientin
anzulastcn.

Die Anforderungen, dic heute an ein Pessar ge-
stellt werden miissen, sind: Gewebefreundlich-
keit des Materials, druckarme Gestaltung des
Pessarkorpers, Haftfahigkeit, Handlichkeit und
schlieBlich Flexibilitdt, die eine prothetische
Selbstbehandiung ermoglicht.

ErfahrungsgemaB sind Glas, Porzellan, nter
Ton, Hartgummi und spezielle Silikon-Kautschuk-
Typen problemlos. Bei der Gestaltung der AuBen-
struktur des PessackSrpers ist Wert auf Rundungen zu
legen, und zwar ganz besonders bei Dauereinlage des
Pessars. Dic Haftfahigkeit beruht auf verschiedenen
Prinzipien wie der Saugnapfwirkung beim Wirfelpes-
sar (s. Abb. 1) und/oder der Abstiitzung auf der Leva-
torplatte. Beim Birnen-, Ring- oder Schalenpessar
garantieren GroBe und Gestalt das Haften. Immer ist
die Intaktheit des Beckenbodens bei den selbsthaften-
den Pessaren eine Conditio sine qua non. Lediglich die
Edwards-Klemme und der Hysterophor werden von
den derzeit bekannten Gerdten durch AuBenkrifte
gestiitzt oder gehalten (Abb. 8 u. 9).
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Pessarbehandlung des Deszensus und der Harninkontinenz

Welches sind beim Deszensus die wichtigsten
Indikationen zur Pessartherapie?

— Inoperabilitdt der Patientin

— Ablehnung der Operation durch die Patientin

— zeitliche Uberbriickung bis zur operativen
Korrektur (Reisen, berufliche Griinde, ge-
plante weitere Graviditat)

- vorausgegangene erfoigiose operative Ein-
griffe

— Zervixinsuffizienz

Frauen, die geboren haben, klagen hiufig Giber

Beschwerden, denen kein echier pathologischer

Befund zugrunde liegt. Sie sind geneigt, ihre

korperlich empfundenen Storungen auf eine

vermeintliche oder wirkliche Senkung zuriick-

zufithren. Hier kann der Arzt oft mit dem Legen

eines einfachen Ringes Abhilfe schaffen.

Der durch die gynidkologische Untersuchung zu
verifizierende Deszensus bzw. Prolaps der Vagi-
na oder des Uterus bedarf einer stark individua-
lisierten Therapie. Fiir die Wahl des richtigen
Pessars sollte dem Arzt eine Vielzahl von ver-
schiedenen Modellen und GroBen zur Verfu-
gung stehen. Die Wahl des passenden Pessars
erfolgt aufgrund des Untersuchungsergebnisses
nach Gefiihl und AugenmaB, wobei die richtige
GroBe selten auf Anhieb zu finden ist. Korrek-
turen nach Befragung der Patientin sind hdufig
notig: Zu kieine Pessare rutschen beim Arbeiten
und Pressen heraus, zu groBe verursachen
Druckschmerzen. Ein gut angepaltes Pessar
wird von der Patientin nicht gespiirt.

Das
Wilrfeipessar

(Abb. 1), Mitte der vierziger Jahre in den USA
entwickelt, wird heute in 6 GroBen angeboten.*
Es brachte cine deutliche Verbesserung der kon-
servativen Behandlung des Deszensus. Als Uni-
versalpessar wurde dieses nach vollig neuen,
mechanisch-funktionellen Uberlegungen kon-
struiert. In seiner weiten Verwendungsmoglich-
keit wird das damals ,,Bee cell pessary** ge-
nannte Pessar von keinem bisher entwickelten
Modell iibertroffen. Es ist durch seine Haftfz-
higkeit und einfache Anwendungsweise fr die

* Alle erwihnten Pessure mit Ausnahme des Falk-
Pessars konnen von der Dr. Arabin KG, Ringstr. 30
5900 Siegen, dirckt bezogen werden.

meisten Formen der Genitalsenkung verwend-
bar. Es ist faszinierend zu beobachten, wie ein
gegeniiber den groBen Ringen und Schalen
(80—100 mm Durchmesser) so kleiner Kérper
eine erhebliche Zystozele oder einen Totalpro-
laps zuriickzuhalten vermag. Da es abends ent-
fernt und morgens wieder eingelegt wird, erfiillt
es im besten Sinn die Voraussetzungen der pro-
thetischen Selbstbehandlung mit all ihren Vortei-
len. Die Technik des Herausziehens, der einzige
wunde Punkt des Wiirfels, ist mitunter schwie-
rig und erfolgt am besten bimanuell. Da selbst
dem Arzt das Hervorholen aus der oberen Vagi-
nalhdlfte ohne Instrumente evtl. miBlingt, ist ein
Zugfaden zweckmiBig. Stirkerer Widerstand
stellt sich im unteren Drittel auf der Hohe der
Levatorplatte ein. Hier erleichtert die ,,Einfin-
gerwendung™ die Losung der Wiirfelkanten von

Abb.1 Wirfelpessar,
6 GroBen, 0-5 Kanten-
lange in mm
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der Vaginalwand, d.h., der Zeige- und/oder
Mittelfinger der freien Hand umfahrt den jetzt
erreichbaren Wiirfel, kippt und wendet ihn an
den griffigen Kanten zur Seite und bringt ihn
schiieBlich unier gleichzeilig hebelndem Zug am
Faden nach auBen. Die Gefahr des Fadenaus-
reiBens vermindert sich bei dieser Technik er-
heblich. Die ndchtliche Entlastungspause ohne
Fremdkérper und die Moglichkeit, bei Frauen
nach der Menopause vorbeugend und heilend
Medikamente einzufiihren, bringen ganz we-
sentliche Vortcile gegeniiber der Daueranwen-
dung mit ihren negativen Begleiterscheinungen.
Die Erhaitung einer von Fremdkorpern [reien
Kohabitation ist fiir beide Partner eine zusatzli-
che Annehmlichkeit.

Das Einfiihren aller Pessare geschieht am besten
im Stehen, nicht im Liegen, das Hodge-Pessar
ausgenommen. Ein aul die Betikante oder einen
Schemel hochgestelites Bein erleichtert die
Handhabung. Die Pessare bediirfen keiner be-
sonderen Desinfektion. FlieBendes Wasser, Seife
und Biirste geniigen zur Reinigung. NaB oder
mit einem Gleitmittel versehen, lassen sie sich
bei richtiger GréBenwahl leicht einfiithren und
herausnehmen. Die friiher geforderten Sitzba-
der sind Giberfliissig. Ulzerationen treten bei die-
sem Vorgehen so gut wie nie auf,

In Ausnahmeféllen kann es beim Deszensus mit
und ohne Harninkontinenz erforderlich sein,
zwei Wiirfel in Form des sog.

Tandempessars

(Abb. 2) aneinander zu koppeln. Das Verbin-
dungsstiick zwischen beiden Wiirleln kann be-
liebig lang gewahit, die Wiirfel konnen in ge-
wiinschter GroBe gekoppelt werden. So entsieht
ein ,,Pessar nach MaB". Der tégliche Wechsel ist
wie beim einfachen Wiirfel erforderlich.

Die

Ring- und Schalenpessare

Abb.3 Hodge-Pessar,
halbflexibel, aus einem
Rundring nach MaB ver-
formbar

Abb.2 Tandempessar,

zwei mit einem starren
Verbindungssiiick gekoppelte Wirfel in beliebigen
GroBen

wurden tiber Jahrzehnte zur Deszensustherapie
bevorzugl. In vielen Fillen muBie die Behand-
lung jedoch wegen des schlechten Materials wie-
der aufgegeben werden. lhr antiker Geist ist
trotz besserer Formgebung und trotz Verwen-
dung schadloser Materialien diskriminierend
erhalten geblieben. Heute stehen uns elastische
Silikonpessare mit und ohne Stahlfederkern zur
Verfiigung, die als Schale oder Ring ebenso wie
das Wiirfelpessar zum téglichen Selbstwechsel
geeignet sind.

Auch das

Hodge-Pessar

(Abb. 3) ist heute in jeder Dimension verform-
bar erhiltlich. Wie alle sperrigen Pessare wird
auch das Hodge-Pessar, nach Spreizen der La-
bien mit der linken Hand, rechishdndig im schré-
gen Durchmesser mit dem breiten Ende vorweg
in das hintere Scheidengewolbe eingefiihrt. Die
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Portio muB vor dem Pessarende liegen, die kon-
kave Biegung ventralwirts gerichtet sein. Das
schmale untere Ende silitzt sich aul das
Diaphragma urogenitale. Bei der Harninkonti-
nenz wird das Pessar um 180 Grad in seiner
Langsachse gedreht, damit bei einem verform-
baren Modell das aufgebogene Ende als Stiitze
unter der Urethra liegt. (s. , Inkontinenz"). Vor
iiber 100 Jahren spielten dieses Pessar und seine
Abwandlungen eine groBe Rolle, sahen doch
viele Arzte in der Retroflexio/Retroversio uleri
die Hauptursache des Descensus genitalis, Heu-
te wird das Hodge-Pessar noch von manchen
Kollegen nach der Aufrichtung der Retroflexio
uteri eingelegt. Die Vagina wird lings gestrafft,
die Konstanz der Aufrichtung ist indessen frag-
lich. Geschickte Frauen kdnnen nach eingehen-
der Unterweisung das Hodge-Pessar auch selbst
wechseln.

Seit langer Zeil verwenden viele Arzte fiir leichte
Deszensusfille das

Falk-Pessar

(Abb.4). Die beiden Hartgummihilften eines
Siebpessars sind durch cine Gummicinlage in
der Mitte faltbar und dadurch einfach fir den
Arzi einzufiihren. Das Herausnehmen ist fiir
eine Selbsibehandlung schwierig, da die Patien-
tin das Pessar in der Vagina nicht falten kann.
Der Wechsel obliegt daher dem Arzt. Das inzwi-
schen von uns neu entwickelte Sieb-Schalenpes-
sar mit Lochung weist mit seiner guten Vertrag-
lichkeit, allseitigen Flexibilitdt und einfachen
Handhabung die Vorteile der Silikon-Pessare
auf.

Die Firma Milex*, USA, hat eine Reihe von Pessaren
entwickelt, die durch Abknicken in der Lings- und
Querachse leichter eingefiihrt und entfernt werden
konnen. Ebenfalls ist ein

authlasbarer Gummibail

erhiltlich, der bei engem Introitus in schlaffem Zu-
stand eingefiihrt und von der Patientin selbst effizient
aufgepumpt werden kann. Das haufig undichte Ventil
kann man leicht mit einem Ministopfen verschlieBen,
der zusiitzlich gefertigt werden muB. Der 100 mm
lange und 8 mm dicke Schlauch zum Aufblasen der
Kugel hdngt aus der Vulva beraus und mull von der
Patientin tolerierl werden.

In seltenen Fillen, z. B. beim miBigen Teilpro-
laps, hat ein

* Milex Products, Inc., Chicago 1I1., 60631

Abb.4 Falk-Pessar, durch ein Gummizwischen-
stick fallbar

Abb.5 Dicker Rundring, halbelastisch

Abb.6 Glasbirnenpessar mit Henkel
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{Abb. 5) scinc Vorziige. Er belastet durch seine
groBere Aufliegefliche die Vaginaiwand weni-
ger, so daB Drucknekrosen nur seiten entsiehen.
Greisinnen bevorzugen verstandlicherweise den
dicken Rundring liir die Dauereinlage, fiir die
man wegen der Nekrosegefahr keinen diinnen
Ring verwenden sollte. Alle Dauerpessare soll-
ten vierteljhrlich kontrolliert und gewechselt,
Druckulzerationen behandelt werden, falls
nichl ein flexibles Pessar mit der Moglichkeil zur
Seibsibehandiung durch die Patientin das starre
Modell ablosen kann.

Geradezu ideal ist das
(Jashirnenpessar

(Abb. 6). Trotz monatelanger Liegedauer stellen
sich wegen der glatten Oberfliche bei absolut
indifferentem Material weder Fluor noch
Drucknekrosen ein. Das Haften ist bei einem so
glatten K&rper von einem voll intakten Becken-
boden abhingig. Manchmal macht dic Passage
des Introitus Schwierigkeiien. Seit vielen Jahren
tragen einige Frauen, die mit anderen Pessaren
nicht zurechtkamen, mit Zufriedenheit dieses
Modell. Der groBte Durchmesser betragt
70 mm (ein Tennisball miBr 64 mm). Das Glas-
birnenpessar wird am haufigsten beim Totalpro-
laps benutzl.

Alie Totaiproiapse — ob milt oder ohne Inkonii-
nenz - sind fiir den konservativen Therapeuten
ein erheblich groBeres Problem als der einfache
Deszensus. Normale Ringe, Schalen- und Hodge-
pessare scheiden aus, da sie dem abdominalen
Druck nicht standhalten. Vor der Pessareinlage
muB zunichst die Reposition des Prolapses er-
folgen. Hierbei ist der Inhalt des Bruchsackes zu
beachten. Ist der Uteruskorper ohne Bauchin-
halt allein vor die Vulva getreten, ist die Reposi-
tion problemlos. Finden sich im Bruchsack Ad-
nexe und Darmschlingen, schiebt man ihn vor-
sichtig bimanuell nach und nach in den Bauch-
raum zuriick. Nun beginnt die Wahl eines pas-
senden und haltenden Pessars. Als Primdreinla-
ge kommt ein '

Keulenpessar

(Abb.7a, b) in Frage, von dem ein groBeres
Sortiment vorhanden sein muB. Es wird zu-
nichst das Pessar mit dem kleinsten Umfang
eingelegt, das eben hélt. Jetzt priift man es beim
Husten und Pressen und bewegt seinen Griflf

nach allen Seiten, um zu kontrollieren, ob das
Pessar haftet. Hat die Patientin wiihrend dieser
Prozedur ein gutes Gefiihl, ldBt man sie aufste-
hen und etwa eine halbe Stunde umhergehen. Es
ist ratsam, der Trégerin die Bedeutung des Grif-
fes zu erkldren und sie den Stiel uuf dem Unter-
suchungsstuhl tasten zu lassen. Am hdufigsten
komml es zum Verlust des Pessars bei der Deféd-
kation. Die Frau solite angewiesen werden,

Abh 7a Keulenpessar aus Silikon en bloc

b

Abb.7b Keulenpessar in situ, durch den Griff im
Gegensatz zum Rundring kein Verkanten méglich
Sicherer Halt des Prolapses
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wihrend der ersten Tage beim Stuhlgang den
Kopf der Keule zu ertasten und ihn beim PreB-
akt in der Scheide zu fixieren. Bei anderer Gele-
genheit ruscht die Keule selten heraus, im Ge-
gensalz zum einfachen Rundring, der bei héhe-
rem Druck in Schragstellung gleitet und schon
beim Heruntersteigen vom Untersuchungsstuhl
mit dem Prolaps vorfailt. Beim Keulenpessar
wird jedoch durch den friihzeitigen Anschlag
des Stieles an der Scheidenwand die Verkantung
und Drehung in den schriagen Durchmesser ver-
hindert (Abb. 7h).

Bleibt das Keulenpessar einige Wochen liegen,
zeigt die Vaginalwand erste Spuren einer R6-
tung: Die Drucknekrose beginnt. Da ein abend-
licher Wechsel durch die Patientin in vielen Fil-
len ausgeschlossen ist, muB bei dem in kurzer
Zeit eintretenden SchrumpfprozeB im Bereich
des unteren Scheidendrittels entweder ein klei-
neres Keulenpessar das erste ersetzen oder auf
cin anderes Modell umgestellt werden. in diesen
Fillen ist die Glasbirne bei gutem Beckenboden
zu empfehlen, vor allem bei hilflosen Greisin-
nen; die aktiven jiingeren Frauen sollten mit
dem Wiirfel vertraut gemacht werden. Bei pfle-
gebediirftigen, aber nicht bettldgerigen Frauen
wire es gut, wenn ein weibliches Familienmit-
glied das Wechseln des Wiirfels iibernchmen
konnte.

Ist mit diesen selbsthaltenden Gerédten nicht das
gewiinschte Ergebnis zu erreichen, so stehen der
Pijaigrapho
(Abb. 8) oder die vom Verfasser fiir den Prolaps
umgeriistete
kawerds-taemme
{Abb.9) zur Verfiigung.
GroBere Zysto-, Rekto- und Enterozelen sind
am besten mit einem mittelgroBen Wiirfel zu-
riickzuhalten. Oft muB man in mihsamer Ba-
stelarbeit mehrere Modelle und Groen priifen,

Abwandlungen ersinnen und das Pessar so den
anatomischen Gegebenheiten anpassen.

/

Die Enterozelen machen durch ihren stirkeren
Druck von oben dic meisten Sorgen, ganz
gleich, ob sie klein oder sehr groB sind. Auch der
Operateur weiB davon. Mit einfachen Schalen
und Ringen ist hierbei wenig auszurichten, zu-

mal hdufig das gesamte Genitale konstitutionell
ohne straffes Bindegewebe und ohne intakte Le-
vatorschenkel ist. In solchen Situationen wird
dem Arzt bewuBl, wie mithsam diese handwerk-
liche Kunst ist. Ohne Handeln gibt es kein Er-
kennen, ohne Geduld beim foriwidhrenden Er-
proben keinen Erfolg.

Abb.8 Hysterophor mil Tragergurien

"
S i)

Abb.9 Edwards-Klemme, umgeriistet zur Prolaps-
therapie
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Pessarbehandlung der StreBinkontinenz

Die Pessartherapie der StreBinkontinenz ist aus-
gesprochen diffizil und von Riickschldgen nicht
frei. Ihr Erfolg ist weniger von der Urethra uals
von der Stabilitiit des Beckenbodens abhéngig.
Nur bei intakter Funktion der Levatorschenkel
ist es moglich, mit einem Hilfsgerat die Urethra
erfoigreich anzuheben und sie in die normale
Position zu bringen. Andererseits kann die Pes-
sarbehandlung der StreBinkontinenz bei inope-
rablen Frauen, aber auch zur zeitlichen Uber-
briickung vor einer Operation von groBer Wich-
tigkeit sein.

Seit iber 35 Jahren ist das

Lirgthranss.ar

(Abb. 10) bekannt. Es bestand zu jener Zeit aus
einem Gummischlauch, der eine Spiral- und
Blattfeder enthielt. Eine taubeneigroBe Verdik-
kung an einer Stelle des etwa 8 mm dicken Rin-
ges soliie unter der Urethra liegen und die Kon-
tinenz herbeifiihren. Sein Ursprung geht auf
einen hollandischen Uhrmacher zuriick, der es
1907 aus einem Silberdrahtgefiecht fiir seine lei-
dende Mutter gefertigt hatte. Erst nach dem
letzten Krieg wurde das Prinzip bekannt, vom
Verfasser spiter iibernommen und weiterent-
wickelt.

Das Original-Urethrapessar ist fiir nichtoperier-
te Patientinnen gedacht. Es kann von der Trage-
rin leicht gewechselt werden. Beim Einfiihren
mubB darauf geachtet werden, daB das Taubenei
genau unter der Urethra sitzt. Unbemerkt von
der Patientin vermag die elastische Ringfeder
beiderseits schon bald Druckulzera.zu bewir-

Abb.10 Urethrapessar
mit Kappen zum Aufkleben

ken, weshalb die Wahl der Ringgrélle vorsichig
getroffen werden sollte. Ein starrer Ring macht
sofort Beschwerden, Die Entfernung beginnt
mit dem Zurseiteschieben der Kalotte, um mit
dem gekriimmiten Finger unter den vulvanahen
Ringieil zu gelangen. Das Pessar folgt schmerz-
frei, die Kalotte zuletzt.

Die ersten Versuche mit diesem Modell lieBen
erkennen, daB es mit der vorhandenen Kalotte
nicht immer getan ist. Sie mul manchmal - je
nach Situation - erhdht werden, um die Urethra
ausreichend zu elevieren. Oft geniigt hierzu
schon eine der mitabgebildeten

Urelhrekapnen

(Abb. 10). Bei weiterem Bedarf an Unterpolste-
rung werden zusitzlich Kappen aufgeklebt.
Dies peschieht nicht in einer Sitzung, sondern
wird — abhiingig vom Erfolg — in mehreren Stu-
fen durchgefiihrt.

Fiir besonders groBe Unterpolsterungen wur-
den zur Vereinfachung und zur Erzielung glatter
Oberflichen Halbkugeln auns Silikon in unter-
schiedlichen GroBen angefertigt, die um einen
elastischen Rundring herumgelegt und zu einer
Kugel verklebt werden (Abb.11). Bei einem
tragfahigen Beckenboden ist der Effekt deut-
lich. Bei bieibender inkontinenz muB iiber das
Pessar und die Diagnose nachgedacht werden.
Dabei wird der Ring gleichzeitig zum Diagno-
stikum. Bei positivem Ergebnis (Kontinenz)
bleibt kein Zweifel an der Diagnose einer Strel3-
inkontinenz. Das optimal angepaBte Versuchs-
pessar ist das beste praktische Differentialdia-
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gnostikum fiir oder gegen die Erfolgschancen
einer geplanten operativen Therapie (HocHuL
u. Mitarb.).

Das ebenfalls flexible
Ureihraschalenpessar

(Abb. 12)ist eine Ergdnzung des Urethrapessars
fiir schwierige Deszensusfille miz Inkontinenz.
Es ist infoige seiner kompakten Konstruktion,
die im Boden nur eine kleine zentrale Offinung
hat, starrer. Eine mit Inkontinenz kombinierte
Zystozele wird besser zuriickgehalten, die Ure-
thra von unten durch die Kalotte wie beim Ure-
thrapessar gestiitzt. Auch hier kénnen weitere
Kappen zur Verstirkung aufgeklebt werden.

In seltenen Fillen sind zwei libereinander gesta-
pelte Pessare auch priifenswert. Kombinationen
von Schalen- und Ringpessaren oder ein teller-
artiges Aufeinanderschichten von zwei verschie-
den groflen Schalen, die meist ohne starre Ver-
bindung in ihrem Bett liegen bleiben, kénnen
versucht werden.

Bei einem stdrkeren Deszensus und einem

Abb. 11 Halbkugeln aus
Siliken, die um einen Rund-

Vertielungen eingelegt

ring herumgelegt zur Kugei
verbunden werden. Der
> .(K‘ Rundrning wird in die
T

schlechten Beckenboden vermag das
fanderrressar

in Einzelfdllen die Kontinenz zu verbessern. Da-
bei iibernimmt der untere Wiirfel die Ure-
thrastiitzfunktion, der obere das Haften. Der
ohere Wiirfel sollte nicht klciner sein als der
untere,

Nach vaginal plastischen Korrekturen ist die
Ring- und Schalentherapie miihsam, oft un-
moglich, da die meist konisch zulaufende Va-
gina keinen Rundring toleriert. Jetzt muB ein
den anatomischen Verhiiltnissen angepaBies

Hodge-Pessar

(Abb. 3) die Aufgaben iibernechmen. Es ist in
seiner halbstarren Flexibilitit in allen Dimen-
sionen verformbar und gestattet durch Anhe-
bung des aufgebogenen Pessarendes die ge-
wiinschte Unlerstiitzung der Urethra. Das Ein-
fiihren und Entfernen sollte im Liegen stattfin-
den. Es ist bei dieser Kérperhaltung leichter,
den vorangehenden Teil des Pessars hinter die
Portio zu schieben.

Abb. 12 Urethraschalen-
pessar mit Kappen zum
Aufkleben
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Abhb 13

Das von Bosnar in Dublin entwickelte
tnuntinegn cpessar Ladyaid!

(Abb. 13) hat als wesentlichen Teil einen aufblasbaren
Ballon, der erst nach Einfiihren des Geriites mit einer
Fingerpumpe so groB aufgelillt werden muB, daB er
sich und das Geral hinter der Symphyse verhakt und
die Urethra anhebt. Mit den beiden nach hinten stre-
benden Schenkeln eines PlastikfuBes soll das Gerit
am Beckenboden abgestiitzt werden, um das Heraus-
rutschen zu verhindern. Hierbei muB die Levatorplat-
te sicher intakt sein, Nach ciner Veréffentlichung von
BONNAR sind etwa % der Frauen mil diesem Hilfsge-
ril zulrieden. Immer wieder wird deutlich, daB ein
reichhaltiges Angebot an Pessaren aller Art und Gro-
Ben zur Herstellung der Kontinenz verfiigbar sein
mull.

Bei nicht wenigen, bereits operierten Patientin-
nen fihren Pessare nicht zum Ecfolg. Die Ver-
narbung der Vagina 1Bt die Einlage eines festen
Korpers nicht zu. Bei einer kurzen Vagina, wie
z.B. nach einer Radikaloperation, hilt und
stiitzt bestenfalls ein kleiner Wiirfel, der bei nor-
maler Vaginallinge als Inkontinenzpessar ver-
sagt. Eine einfache Hilfe bei der Inkontinenz
ohne wesentlichen Deszensus oder nach mi8-
lungener Operation stellt die

flehendiung mit einem o.b.-Tamoon

* Herstellung und Vertrieh: Euresil LTD. E-Sil
Works Newman Lane, Alton, Hants, England
GU34 20R

Inkonunenzpessar  Ladyaid” mit Fingerpumpe

dar. Im Gebrauch an ihn gewdhnt, muB} die
Frau nur die richtige Lage des Tampons beach-
ten. Er funktioniert nur bei strikter suburethra-
ler Lage, die von der Patientin mit Gefiihl sorg-
faltig reguliert werden kann. Er darf weder in
der Vulva spiirbar, noch {iber den Levator-
schenkel hochgeschoben werden. Die exakie
Regulierung dieser Lage wird durch das ,,Er-
folgserlebnis™ schneli begriffen.

Reicht die Unterstiitzung aufgrund eines zu
kleinen Tampondurchmessers nicht aus, kann
man ihn miihelos im Umfang vergréBern. Mit
einer Spritze mit Kaniile injiziert man in der
Léngsachse etwa 3—4 cm® Wasser: Der Tampon
guillt aul das gewiinschte MaB, das bei etwa

zur Inkonlinens

Abb 14 Edwards Klemme onginal
behandlung
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25 mm liegt, auf. Man kann ihn gleichmiBig
zylindrisch verstirken, aber auch das untere En-
de, das die Elevation des VerschluBmechanis-
mus ibernimmt, besonders aufireiben. Die rich-
tige Dosis zeigt die Erfahrung, bei Uberdosie-
rung wird die Watte zu weich. Es empfiehlt sich
ein dinner Aufstrich eines Gleitmiltels oder ei-
ner Hormonsalbe nach der Menopause.

Dic

Tdwards e ine
(Abb. 14) gilt bei der Inkonlinenz als Uitima ratio. Ihr
dreieckiger Stiitzrahmen, an dem sich cine gebogene
Stahlfeder befindet, liegl auf dem Schamberg. Die
Feder wird durch Biegung den Bediirinissen der not-
wendigen Anhebung angepaBt (EDWARDS).

Pessarbehandlung der Zervixinsuffizienz

Die Pessarbehandlung der Zervixinsuffizienz ist
in den letzten 10 Jahren durch Veréffentlichun-
gen, vor allem von BAYER; DAHL u. BARZ; FOR-
SIER u. Mitarb.; GIRARDI; HILLEMANNS u.
QUAAS; JAVERT u. OSTER; JIRATKO u. Mitarb.;
JORDE u. Mitarb.; KuBLi u. ARABIN und SEYF-
FARTH bekannt geworden. Es soll einen Spit-
abort bzw. eine Friihgeburt infolge eines man-
gelhaften Verschlusses des Fruchthalters mit

gleicher Sicherheit verhindern wie die Opera-
ton. Verschiedene Pessartypen, vom einfachen
dicken Rundring bis zur starren Stiitzpessar-
platte aus Kunststoff, werden benutzt. In den
USA wird das Hodge-Pessar bevorzugt (JAVERT
u. OSTER).

Allen Veréffentlichungen ist gemeinsam, daB
diese in jeder Hinsicht gefahriose Therapie in

Abb. 15a Slandard-Cerclage-Pessar
b Cerclage-Pessar, der Zervix angepaBt
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etwa gleichwertige, evtl. sogar bessere Erfolge
aufweist wie die operative Behandlung (For-
sTER 1. Mitarb.). Dane hilt eine hohe Abstiit-
zung bei méglichst enger Zentraldffnung fiir
wesentlich, nicht aber cinc ,,Sakralisation™ wie

andere Autoren (JAVERT u. OSTER; JORDE u. Mit-
arb.). Er nimmt zugleich an, daB der AuBen-
durchmesser eines runden Stiitzpessars neben-
sichlich ist. Der gleichen Auffassung ist der
Verfasser, der 1979 ein Schalenpessar

\

Vagina

Abb. 16a Uliraschalibild einer Zervixinsullizienes mil deullich erweiierlem inneren Mullermund
b Schemalische Darsleliung

b Schemalische Darsteilung

Cerglage-Pessar f
in situ

\‘__—_,///,‘

Apbb. 17a Uliraschalioiid nach Enfage des Standard-Cerclage-Pessars
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(Abb. 15a) entwickelte, das von vielen Kollegen
gepriift wurde. Diesem

L L

ErL'gie- ey

(Héhe 17 mm) wurden inzwischen 3 weitere Ty-
pen hinzugefiigt (21 mm, 25 mm, 30 mm Héhe).
Die Handlichkeit der Pessare ist problemlos,
das napfiormige Modell wird mit der Walbung
nach oben eingefiihrt und die Zervix bei der Einla-
ge steuernd eingestielt. Normalerweise kommt
man mit den Héhenmalen 17 und 21 aus. Bei
einer lingeren Zervix der Frithschwangerschalt
sollte man die noch héheren Modelle bevorzu-
gen. Der AuBendurchmesser der Pessare betragt
standardmaBig 65 mm. Auch 70-mm-Pessare
sind lieferbar. Die Zentralofinung fiir die Zervix
betragt bei allen Modellen 32 mm Durchmesser.
Die Abb.15b zeigt schematisch ein Cerclage-
Schalenpessar in situ. Fiir den Erfolg entschei-
dend sind sicher die friihzeitige Einlage und
richtige Anpassung des Pessars. Der Zeitpunkt
muB sich nach dem klinischen Befund und der
Vorgeschichte richten. Prinzipiell sollie man das
Pessar als Dauercinlage ansehen, sofern nicht
der klinische und bqkl:riologische Fluorbeiund
zu einem Wechsel, zur Reinigung und Therapie
zwingen. Eine Studie von JORDE u. HAMANN hat
ergeben, dab ,keine klinischen Zeichen eines
Amnioninfektsyndroms bei Zervixinsuffizienz
mit intakter Fruchtblase unter der Langzeitbe-
handlung* auffallen (JorDE u. Mitarb.).

Zur Verdeutiichung der Wirkung eines Cerclage-
Pessars dienen die sonographischen Abbildun-

Tabelle 1 Behandlungsergebnisse der drohenden
Frihgeburt; Vergleich Cerclage—Pessar

Jiratko 1977

Cerclage Pessar
Summe 114 405
>2500g 97 = B4.8% 366 = 90,3%
2001-2500 g 8= 71% 19= 47%
1501-2000 g 5= 45% 15= 37%
1001-15009 3= 27% 5= 13%
<1000g 1= 09% 0= 0
Forster 1986

Cerclage Pessar
Summe 112 130
>2500g 81.25% 80,0%
2000-2499 g 9.82% 123%
1500-1998 g 6,25% 4,62%
1000-1499 g 1./19% 231%
<1000 g 0.89% 0,77%

gen 16a und b sowie 172 und b . Bild 16 zeigt
links neben der Blase die trichterfGrmige Aus-
weitung des unteren Ulerinsegments, die
Abb. 17 den Befund bei der gleichen Frau nach
Einlage des Schalen-Cerclage-Pessars ohne
Trichterbildung im unteren Uterinsegment;
man erkennt das Pessar in situ.

Aus der vorhandenen Literatur wurden zwei
Vergleichsstatistiken ausgewahlt (Tab. 1), die
die Erfolge der Operation und der Pessare ge-
geniiberstellen. Aus beiden geht hervor, daB die
Pessare zumindest gleichwertige, wenn nicht
bessere Ergebnisse erzielen als die aufwendigere
und risikoreichere Operation.
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