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Allgemeines zur Pessartherapie

Im Rahmen der Literaturrecherche stehen Studi-
en zur Pessartherapie im Vordergrund, die bereits
vorhandene Beschwerden wie Descensus uroge-
nitalis [1-5] kompensieren, auf deren Daten
zuriickgegriffen werden kann. So ist die Anwen-
dung von Pessaren bei Descensus urogenitalis
fester Bestandteil der konservativen Therapie
und in den entsprechenden nationalen und in-
ternationalen Leitlinien integriert [6-8].

Pessartherapie bei Descensus urogenitalis

Studien zur Pessartherapie beim Descensus
urogenitalis sind sehr heterogen bzgl. der Wis-
senschaftlichkeit (wenig prospektive Studien,
Beobachtungszeitraume zwischen 3 und 12 Mo-
naten, Fallzahlen zwischen 32 und 359) und der
Auswertekriterien (Fragebogen) [1]. Nur einzel-
ne Studien haben den Vergleich zu alternativen
Therapien untersucht [9]. Letztlich kommen sie
aber zu dem Ergebnis, dass die Pessartherapie in
ca. 85% angepasst, also technisch durchgefiihrt
werden kann und die Graduierung des Descensus
und die sexuelle Aktivitdt keine Kontraindikati-
on fiir die Pessartherapie darstellen. Powers et
al. [10] postulieren, dass eine sehr kurze Va-
gina und ein sehr weiter Introitus Griinde fiir
das Misslingen einer Pessartherapie darstellen.
Weitere Griinde sind rekonstruktive Voroperatio-
nen, Z.n. Hysterektomie und ein Descensus im
Bereich des hinteren Kompartimentes [11].

Die Pessartherapie sollte trotzdem als Erstthe-
rapie beim Descensus angeboten werden, ein
dauerhafter Erfolg verlangt aber eine dauerhafte
Therapie [12], ca. 2/3 der Frauen mit sympto-
matischem Descensus entscheiden sich initial
fiir eine Pessartherapie [13]. SchlieBlich soll das
Pessar individuell angepasst werden und die Indi-
kation unabhangig der Quantifikation des Prolap-
ses und des Vorhandenseins des Uterus gestellt
werden [14]. In liber 85 % gelingt die Anpassung
eines Pessars, die Nutzungsrate liegt zwischen
50 und 80 %, die Mehrzahl der Therapieabbriiche
erfolgt in den ersten 4 Wochen [1, 15]. Die Kom-
binationstherapie mit einem Verhaltenstraining



profitiert gegeniiber der alleinigen Pessarthera-
pie signifikant nach 3 Monaten, nach 12 Monaten
ist der Unterschied nicht mehr signifikant [16].

[ Neuentwicklungen bzw. -interpretationen
in der Pessartherapie

Pessare zur Therapie des Descensus urogenita-
lis sind konzeptionell volumenfiillende Pessare
oder versuchen, durch Fliche den Hiatus leva-
toris auszufiillen, um so eine Reponation des
Prolapses zu bewirken. Traditionelle Formen,
wie Siebschalen (»Abb. 1), Ringe, Wiirfel-
(> Abb. 2), Keulen- bzw. Donutpessare erfahren
hin und wieder Modifikationen, um in individu-
ellen Situationen ggf. therapeutische Liicken
zu fiillen. Zwei Beispiele hierfiir sind das Pes-
sar mit Gehrung (> Abb. 3), welches ggf. eine
bessere Reponation der Rektozele ermdglicht, da
sich diese der traditionellen Pessartherapie oft
entzieht. Bei grofdem Prolaps aber eher engem
Introitus kann ggf. ein aufblasbares Donutpessar
(> Abb. 4) (dhnlich wie das Gottinger Pessar mit
verbessertem Handling des Pumpschlauches) ei-
nen komfortableren Pessarwechsel ermdglichen.

@ Komplikationen durch Pessaranwendung

Im Rahmen der Langzeittherapie werden je nach
Literaturangabe bei 15-56 % der Anwenderinnen
Nebenwirkungen (z. B. Ulzerationen, Blutungen,
Kolpitiden, Schmerzen, Obstipation) [1, 17] be-
schrieben. Auftretende Komplikationen scheinen
im Zusammenhang zu Liegedauer des Pessars und
fehlender Betreuung/Pflege der Betroffenen zu
stehen [4], selbst Erosionen im Bereich der
Scheidenwand fiihrten in der Regel nur zur zeit-
weiligen Unterbrechung, aber nicht zum Abbruch
der Pessartherapie [10]. Andererseits konnten
Gorti et al. [2] zeigen, dass bei Pessarwech-
selintervallen von 3, 6 bzw. 12 Monaten keine
unterschiedlichen Komplikationshaufigkeiten
angegeben wurden, Robert und Mainprize [18]
beschrieben unter der Langzeitanwendung von
Ringpessaren mit 3-monatigen Wechselinterval-
len wiederum keine Erosionen der Scheidenwand.
Eine Befragung von Mitgliedern der Internatio-

Abb. 1 | Siebschalenpessar

Abb. 2 | Wiirfelpessar

nal Urogynaecology Association und der British
Society of Urogynaecology [19] hat ergeben,
dass 35% einen Pessarwechsel alle 3 Monate
und 31% alle 6 Monate empfehlen. Nemeth et
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Abb. 3 | Pessar mit Gehrung

Abb. 4 | Aufblasbares Donutpessar

al. [20] beschrieben unter dem tédglichen Selbst-
wechsel (Wiirfelpessar) und Manchana und Bu-
nyavejchevin [21] unter wdchentlichem Wechsel
(Ringpessar) keine Komplikationen.
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Die Literaturangaben lassen nur begrenzt Aussa-
gen zum Zusammenhang zwischen dem Material
der Pessare und dem Auftreten von Komplika-
tionen zu. Bestatigt hat sich aber, dass medi-
zinisches Silikon biologisch inaktiv ist, keine
Allergien ausldst, nicht kanzerogen ist und die
Reinigung sehr komfortabel ist [8, 22, 23]. Pati-
entinnen mit hohergradigem Prolaps und bereits
stattgehabten Prolapsoperationen scheinen eine
bessere Compliance fiir die Pessartherapie zu ha-
ben [3]. In der aktuellen Cochrane-Analyse [7]
zur Pessartherapie beim Descensus wurde fest-
gestellt, dass es keinen Konsens zu Indikations-
stellung, Pessartyp und Wechselintervallen gibt.

[ Patientenzufriedenheit unter
Pessartherapie

Als Therapieerfolge werden eine Besserung des
Senkungsgefiihls angegeben und eine Besserung
von Reizblasenbeschwerden und Sexualitat be-
schrieben, die Zufriedenheit wird mit 70-92%
angegeben [1]. Cundiff et al. [3] konnten unter
Nutzung eines Ring- bzw. Gellhorn-Pessars nach-
weisen, dass es zur Besserung des Vorfallgefiihls
und der Harnblasenentleerung kommt. Die pro-
spektiv randomisierte Studie zur Pessartherapie
konnte einen Therapieerfolg von 60 % verzeich-
nen. Maito et al. [24] konnten zeigen, dass
nach entsprechender Aufkldarung und Anpassung
des Pessars Belastungsharninkontinenz-, De-
scensus-, bzw. kombinierte Beschwerden zu 94,
89 bzw. 81% kompensiert werden konnten.

Ebenfalls konnte nachgewiesen werden, dass
die Physiotherapieergebnisse beim Descensus
bei Frauen mit Pessartherapie subjektiv besser
ausfallen als bei Frauen ohne additive Pessar-
therapie, ohne dass es in der Pessargruppe mehr
Komplikationen gegeben hat [25].

SchlieBlich beobachteten Hanson et al. [26] in
ihrem Arbeitsumfeld Heilungen durch die Pes-
sartherapie, sodass Pessare nach einer gewissen
Zeit der Anwendung nicht mehr benétigt wurden,
da es durch die Reponation von Uterus und Va-
gina zur Entlastung und Regeneration des Bin-
degewebes kommt.



Klinischer Alltag in der Pessartherapie

Der klinische Alltag in der Pessartherapie ist
von personlichen Erfahrungen, Traditionen und
regionalen Besonderheiten geprdgt. Das beste
Beispiel hierfiir sind das Keulen- (Gellhorn-)
bzw. Donutpessar, welche in Deutschland eher
selten, im angloamerikanischen Sprachraum
dafiir nahezu flachendeckend zur Anwendung
kommen.

Mit folgenden Grundsdtzen kann man im klini-
schen Alltag eine effektive Pessartherapie um-
setzen:

e Vor jeder Descensusoperation sollte eine
Pessartherapie empfohlen, mdglichst aus-
probiert und dies auch dokumentiert werden.
Dies kann nicht erst im Krankenhaus thema-
tisiert, sondern muss bereits beim behan-
delnden Frauenarzt besprochen werden.

® Durch eine prdoperative Pessartherapie kann
objektiviert werden, ob die Reponation einer
Zystozele zur Verbesserung der Harnblasen-
entleerung bzw. Demaskierung einer larvier-
ten Harninkontinenz fiihrt.

e Zur optimalen Pessaranpassung sollten meh-
rere PessargroRen und wenigsten 2 verschie-
dene Formen (z.B. Siebschale und Wiirfel)
vorratig sein.

e Je nach Oberflichenbeschaffenheit sollte
ein Pessar ca. alle 6 Monate neu verordnet
werden. Die Reinigung mit Wasser und ggf.
Seifenldsung ist ausreichend.

e Eine Pessartherapie sollte, soweit keine Kon-
traindikationen bestehen, mit einer lokalen
Estrioltherapie begleitet werden.

e Wirfelpessare sollten nachts entfernt wer-
den, da sich diese durch die konkaven Fla-
chen an der Scheidenwand festsaugen (da-
durch gutes Reponationsergebnis) und eine
hohe mechanische Beanspruchung der Vagi-
nalhaut mit sich bringen.

e Beim selbstbestimmten tdglichen Pessar-
wechsel sind Wiirfelpessare mit Riickholfaden
zu bevorzugen, im Einzelfall werden auch
Siebschalenpessare von den Anwenderinnen
selbst gewechselt.

e Beim Descensus uteri sind Siebschalen am
wirksamsten und sollten gegeniiber den Ring-

pessaren bevorzugt zur Anwendung kommen,
da Ringpessare eine geringere Auflagefldche
haben und eher Ulzerationen verursachen
konnen.

e Siebschalenpessare sollten erstmalig nach
ca. 4 Wochen gewechselt werden. Sind kei-
ne Kolpitiden bzw. Ulzerationen aufgetreten,
reicht ein Pessarwechsel alle 3 Monate aus.

e Der Scheidenstumpfprolaps nach Hysterekto-
mie, Zysto- und Rektozelen lassen sich effek-
tiv mittels Wiirfelpessar reponieren.

e Beim hdhergradigen Descensus ist ein Be-
ckenbodentraining nur in Kombination mit
einer Pessartherapie sinnvoll.

e Siebschalen oder Ringpessare haben in der
Regel keinen negativen Einfluss auf das Se-
xualerleben. Darauf sollten Anwenderinnen
ausdriicklich hingewiesen werden, da oft ein
Verzicht vermutet wird.

Fazit fiir die Praxis

Die wissenschaftlichen Daten reichen nicht aus,
um die verschiedenen Pessartypen bestimmten
Indikationen zuzuordnen. Entsprechend der Pro-
duktempfehlungen, Literaturangaben und klini-
schen Erfahrungen der Autoren wird in » Tabelle
1 versucht, praktische Hinweise zur Indikations-
stellung zu geben. Einfluss auf die Pessarwahl
hat im Wesentlichen auch die Entscheidung, ob
der Pessarwechsel von der Anwenderin selbst
oder drztlicherseits erfolgt. Halten Siebschalen-
pessare nicht, sollte ein Wiirfelpessar probiert
werden und umgekehrt. Zysto- und Rektozelen
lassen sich mittels Wiirfelpessar optimal repo-
nieren, wobei Rektozelen an sich nur bedingt
einer Pessartherapie zugédnglich sind. Im klini-
schen Alltag muss sich noch zeigen, inwieweit
hier ein Pessar mit Gehrung die bessere Option
darstellt. Sehr groRe Prolapszustdnde profitieren
im Einzelfall von aufblasbaren Pessaren.

Zusammenfassung
Pessare zdhlen zu den dltesten Therapieoptio-

nen in der Urogyndkologie und erfahren aktuell
eine Renaissance durch die Einschrdnkungen in
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der Netzchirurgie und kontinuierlichen Weiter-
bildungsbemiihungen der Protagonisten. Pes-
sare kommen beim Prolaps operationsvorberei-
tend und -vermeidend zur Anwendung. Neben
der Prolapsreponation konnen Harnblasen- und
Darmentleerungsstérungen positiv beeinflusst
werden. Durch die Pessartherapie kann sich eine
Uberlaufinkontinenz bessern bzw. eine larvierte
Belastungsharninkontinenz demaskiert werden,
diese Phdanomene ermdglichen eine optimierte
operative Therapieplanung. Neuentwicklungen
bzw. -interpretationen von Pessaren verbessern
die Compliance zusatzlich und erweitern das An-
wendungsspektrum.

Die wissenschaftlichen Daten zur Pessarthera-
pie beim Descensus sind heterogen wie auch
die Indikationsstellung in der Verordnung der
verschiedenen Pessartypen. Durch den Abgleich
von Literatur und klinischer Erfahrung geben die
Autoren Hinweise zur Indikationsstellung und
Anwendung.

Beilecke K, Marschke J, Tunn R:
Update in pessary therapy for urogenital
prolapse

Summary: Pessaries are part of the first
urogynecological treatment portfolio. The
latest developments in surgical therapy with
limitations in mesh-supported treatment
options are leading to a rising interest in
further developing and using pessary therapy.
In urinary and anal incontinence pessaries are
part of the treatment portfolio. In pelvic organ
prolapse pessaries are known to be beneficial
in preventing surgery as well as preparing for
surgical therapy. With detecting an occult
urinary incontinence and improving postvoidal
residual and resulting incontinence, it is crucial
in developing a patient-oriented therapy plan.
Further developments and improvements expand
the therapeutic regimen.

Scientific data are as heterogenous as the
indications for different types of pessaries. The
authors combine academic studies and theory

with clinical experience to give instructions for
indication and application.

Keywords: pessary therapy — uterine prolapse —
cystocele — rectocele
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