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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 
zurückgegriffen 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, 
Beobachtungszeiträume zwischen 3 und 12 Mo-
naten, Fallzahlen zwischen 32 und 359) und der 
Auswertekriterien (Fragebögen) [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 durchgeführt 
werden kann und die Graduierung des Descensus 
und die sexuelle Aktivität keine Kontraindikati-
on für die Pessartherapie darstellen. Powers et 
al. [10] postulieren, dass eine sehr kurze Va-
gina und ein sehr weiter Introitus Gründe für 
das Misslingen einer Pessartherapie darstellen. 
Weitere Gründe 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 
für eine Pessartherapie [13]. Schließlich soll das 
Pessar individuell angepasst werden und die Indi-
kation unabhängig der Quantifikation des Prolap-
ses und des Vorhandenseins des Uterus gestellt 
werden [14]. In über 85 % gelingt die Anpassung 
eines Pessars, die Nutzungsrate liegt zwischen 
50 und 80 %, die Mehrzahl der Therapieabbrüche 
erfolgt in den ersten 4 Wochen [1, 15]. Die Kom-
binationstherapie mit einem Verhaltenstraining 
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profitiert gegenüber 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 volumenfüllende Pessare 
oder versuchen, durch Fläche den Hiatus leva-
toris auszufüllen, um so eine Reponation des 
Prolapses zu bewirken. Traditionelle Formen, 
wie Siebschalen (Abb. 1), Ringe, Würfel- 
(Abb. 2), Keulen- bzw. Donutpessare erfahren 
hin und wieder Modifikationen, um in individu-
ellen Situationen ggf. therapeutische Lücken 
zu füllen. Zwei Beispiele hierfür sind das Pes-
sar mit Gehrung (Abb. 3), welches ggf. eine 
bessere Reponation der Rektozele ermöglicht, da 
sich diese der traditionellen Pessartherapie oft 
entzieht. Bei großem Prolaps aber eher engem 
Introitus kann ggf. ein aufblasbares Donutpessar 
(Abb. 4) (ähnlich wie das Göttinger Pessar mit 
verbessertem Handling des Pumpschlauches) ei-
nen komfortableren Pessarwechsel ermöglichen.

 � 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 führten 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 Komplikationshäufigkeiten 
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. 2 | Würfelpessar

Abb. 1 | Siebschalenpessar

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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Die Literaturangaben lassen nur begrenzt Aussa-
gen zum Zusammenhang zwischen dem Material 
der Pessare und dem Auftreten von Komplika-
tionen zu. Bestätigt hat sich aber, dass medi-
zinisches Silikon biologisch inaktiv ist, keine 
Allergien auslöst, nicht kanzerogen ist und die 
Reinigung sehr komfortabel ist [8, 22, 23]. Pati-
entinnen mit höhergradigem Prolaps und bereits 
stattgehabten Prolapsoperationen scheinen eine 
bessere Compliance für 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 
Senkungsgefühls angegeben und eine Besserung 
von Reizblasenbeschwerden und Sexualität 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 Vorfallgefühls 
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 Aufklärung 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-
the ra pie, ohne dass es in der Pessargruppe mehr 
Komplikationen gegeben hat [25].

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

Abb. 4 | Aufblasbares Donutpessar

Abb. 3 | Pessar mit Gehrung

al. [20] beschrieben unter dem täglichen Selbst-
wechsel (Würfelpessar) und Manchana und Bu-
nyavejchevin [21] unter wöchentlichem Wechsel 
(Ringpessar) keine Komplikationen.
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pessaren bevorzugt zur Anwendung kommen, 
da Ringpessare eine geringere Auflagefläche 
haben und eher Ulzerationen verursachen 
können.

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

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

• Beim höhergradigen Descensus ist ein Be-
ckenbodentraining nur in Kombination mit 
einer Pessartherapie sinnvoll.

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

 � Fazit für 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 ärztlicherseits erfolgt. Halten Siebschalen-
pessare nicht, sollte ein Würfelpessar probiert 
werden und umgekehrt. Zysto- und Rektozelen 
lassen sich mittels Würfelpessar optimal repo-
nieren, wobei Rektozelen an sich nur bedingt 
einer Pessartherapie zugänglich sind. Im klini-
schen Alltag muss sich noch zeigen, inwieweit 
hier ein Pessar mit Gehrung die bessere Option 
darstellt. Sehr große Prolapszustände profitieren 
im Einzelfall von aufblasbaren Pessaren.

 � Zusammenfassung

Pessare zählen zu den ältesten Therapieoptio-
nen in der Urogynäkologie und erfahren aktuell 
eine Renaissance durch die Einschränkungen in 

 � Klinischer Alltag in der Pessartherapie

Der klinische Alltag in der Pessartherapie ist 
von persönlichen Erfahrungen, Traditionen und 
regionalen Besonderheiten geprägt. Das beste 
Beispiel hierfür sind das Keulen- (Gellhorn-) 
bzw. Donutpessar, welche in Deutschland eher 
selten, im angloamerikanischen Sprachraum 
dafür nahezu flächendeckend zur Anwendung 
kommen.

Mit folgenden Grundsätzen kann man im klini-
schen Alltag eine effektive Pessartherapie um-
setzen:
• Vor jeder Descensusoperation sollte eine 

Pessartherapie empfohlen, möglichst 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 präoperative Pessartherapie kann 
objektiviert werden, ob die Reponation einer 
Zystozele zur Verbesserung der Harn blasen-
ent leerung bzw. Demaskierung einer larvier-
ten Harninkontinenz führt.

• Zur optimalen Pessaranpassung sollten meh-
rere Pessargrößen und wenigsten 2 verschie-
dene Formen (z. B. Siebschale und Würfel) 
vorrätig sein.

• Je nach Oberflächenbeschaffenheit sollte 
ein Pessar ca. alle 6 Monate neu verordnet 
werden. Die Reinigung mit Wasser und ggf. 
Seifenlösung ist ausreichend.

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

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

• Beim selbstbestimmten täglichen Pessar-
wechsel sind Würfelpessare mit Rückholfaden 
zu bevorzugen, im Einzelfall werden auch 
Siebschalenpessare von den Anwenderinnen 
selbst gewechselt.

• Beim Descensus uteri sind Siebschalen am 
wirksamsten und sollten gegenüber den Ring-
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with clinical experience to give instructions for 
indication and application.

Keywords: pessary therapy – uterine prolapse –
cystocele – rectocele
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Beilecke K, Marschke J, Tunn R: 
Update in pessary therapy for urogenital 

prolapse

Summary: Pessaries are part of the first 
urogynecological treatment portfolio. The 
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options are leading to a rising interest in 
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part of the treatment portfolio. In pelvic organ 
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