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ZUSAMMENFASSUNG

Die Pessarbehandlung von Deszensus- und
Harninkontinenzbeschwerden war fraher komplika-
tionsreich und unangenehm, weshalb sie durch die
operative Urogynakologie weitgehend verdrangt
wurde.

In den letzten Jahren fohrten neue Pessarmo-
delle und Behandlungskonzepte zu besseren Ergeb-
nissen und dadurch zu einer eigentlichen Renaissance
der Pessartherapie.

In dieser Arbeit werden verschiedene Pessarty-
pen vorgestelit und ihre Anwendung diskutiert. Pes-
sare kénnen, zusammen mit adjuvanten Therapie-
massnahmen, urogenitale Funktionsstérungen schon
in wenigen Monaten heilen. Wo dieses Ziel nicht
erreicht wird, kénnen pra- und postoperative Pessar-
behandlungen den Operationserfolg verbessern. Des-
zensusbeschwerden werden Gberwiegend mit Wir-
felpessaren behandelt, die Harninkontinenz mit Ure-
thrapessaren, gelegentlich auch mit VIVA Stopseln.
Beivaginalen und urethralen Narben und Strukturen,
die zu Kohabitations- und Miktionsbeschwerden
fihren,| werden, je nach Beschwerdebild, Warfel-
pessare, Vaginaldobbies und VIVA Stopsel eingesetzt.

SCHLUSSELWORTER

Pessare — Konservative Therapie — Harninkon-
tinenz - Deszensus — Prolaps — Vaginalstenosen -
Urethrastenosen — Miktionsbeschwerden - Kohabita-
tionsbeschwerden

EINLEITUNG

Die urogynakologische Pessartherapie erlebte in
den letzten Jahren eine eigentliche Renaissance. Bessere
pessarmodelle (1, 2), pflegeleichtere Materialien, erwei-
terte Indikationen (2, 4) und ganz besonders neué
Therapiekonzepte mit Selbstwechsel der Pessare und
Ostrogenapplikation machen die Behandlungen erfolg-
reicher und angenehmer. Hinzu kommt aber auch eine
wachsende Bereitschaft der Patientinnen far anspruchs-
volle konservative Therapien und die medizinische
Einsicht, dass viele Deszensus- und Inkontinenzoperatio-
nen bei kritischer Nachkontrolle nicht so gute Spatergeb-
nisse zeigen (3, 4) wie Operateure gerne annehmen.

PESSARTYPEN

Schon im Altertum (15, 21) war die Behandlung
des Uterusprolapses durch Pessare bekannt. Eine eigent-
liche Blite erlebte die Pessartherapie in der zweiten
Halfte des letzten Jahrhunderts. So erfasste die Ameri-
can Medical Association (21) im Jahre 1867 nicht weni-
ger als 123 Pessartypen. Zur Vielfalt (Abb. 1) beigetragen
haben unterschiedliche Materialien (14, 15, 18, 19, 20)
und Formen (1, 2, 10, 19, 20). Hergestellt wurden die
Pessare aus Stein, Kupfer, Zinn, Glas, gebranntem Ton,
Porzellan, Kautschuk und Hartgummi. Heute bestehen
sie meistens aus Silikon. Als Formvarianten finden wir (2,
20) Kugeln, Birnen, stopsel, verformte schieifen (19),
Ballone (2, 21), Klammern (1 0), warfel und am haufig-
sten Ring- und Schalenformen (2) teils verbunden mit
Keulen und Bageln (14). Die Pessare unterscheiden sich
auch in ihrer Festigkeit. Sie kdnnen starr und unverform-
bar, semiflexibel verformbar, faltbar oder elastisch sein.
Die elastischen Pessartypen haben teils eingebaute
Stahlfedern.
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Ringpessar dann

Edwardsklemme

Blgelpessar

Wiirfelpessar mit Zugfaden

Hodgepessar

Keulenpessar

Urethrapessar mit Zugfaden

Abb. 1: Verschiedene Pessartypen.

WIRKUNGSMECHANISMUS
VERSCHIEDENER PESSARE

Alle Pessare Gben durch eine direkte Kraft oder
ber ein Drehmoment (Hebelpessare) (15, 18, 19) einen
Druck auf die Zielorgane aus. Je nach Pathologie und
Pessartyp bewirken sie eine Reposition des Deszensus,
eine Anteflexion des retroflektierten Uterus, eine Ver-
besserung der Harninkontinenz oder eine Auflockerung
und Dilatation von Narben und Stenosen. Damit die
Pessare den notwendigen Druck auf das Gewebe aus-
{iben kénnen, brauchen sie eine Abstitzung oder ein
Widerlager.

Die Ring- und Schalenpessare (Abb. 1) gewinnen
ihren Halt (15, 20), indem sie seitlich auf den medialen
Schenkeln der Levatormuskulatur aufliegen (Abb. 2, 3).
Sie kénnen herausfallen, wenn der Pessardurchmesser
zu klein ist, die Levatorenschenkel insuffizient sind oder
das Pessar auf die Kante kippt. Ein Kippen kann durch
das Anbringen (14) von Keulen oder Bageln (Abb. 2) ver-
hindert werden.

Bei insuffizienten Levatorenschenkeln oder bei
narbigen engen hinteren Vaginalverhdltnissen lassen
sich Pessare nicht auf die Levatorplatte auflegen. Fraher
blieb als einziger Ausweg (18, 20) nur das sogenannte
Hysterophor (Abb. 4), ein Keulen- oder Stopselpessar,

f

Abb. 2: Ringpessar von kraniokaudal gesehen, auf den medialen
Levarorenschenkeln aufliegend.

Abb. 3: Schal gtzt aufL latte im

g
Sagittalschnitt.
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Abb. 4: Hysterophor,

gestutzt auf einen Tragapparat, der an einem Becken-
qurt befestigt wurde.

Das Hysterophor wurde verdrangt durch das
Wirfelpessar (Abb. 1), welches seine Stabilitdt durch
Haftung am umliegenden Gewebe Gber die sechs saug-
napfartigen Vertiefungen an den Oberflachen erreicht.

Ein anderes Stabilisierungsprinzip verfolgt die
Edwards-Klemme (Abb. 1) (2, 10). Als federartige Spange
klemmt sie sich fest am Mons pubis und in der Vagina.

Mit dieser Klemme konnten wir aber nie eine befriedi-
gende Stabilisierung des Deszensus oder eine Besserung
der Harninkontinenz erreichen.

MODERNE
PESSARTHERAPIEKONZEPTE

Friher wurden Pessare durch den Arzt eingelegt
und etwa alle drei Monate herausgenommen, gereinigt
oder gewechselt und wieder eingelegt. Auch bei regel-
massigen Scheidenspilungen gab es haufig Komplika-
tionen (11, 14, 18) wie stark fotider, putrider Fluor, Blu-
tungen, Infektionen, Druckulzera und bei schlechter
Pflege auch Inkarzerationen und Fistelbildungen.

Heute ist die Pessartherapie fast ausnahmslos
eine Selbstbehand/ung mit elastischen Pessaren (1, 2, 4,
21). Die Patientin legt das Pessar meist am Morgen mit
etwas Ostriolhaltiger Créme ein und entfernt es am
Abend wieder, Altere Patientinnen legen das Pessar eher
liegend im Bett ein, jingere Frauen eher stehend, ein
Bein auf einen Schemel gestatzt. Das Pessar wird nach
der Entfernung gewaschen, nicht aber desinfiziert.
Scheidenspilungen erdbrigen sich. Durch die lokale
Applikation &strogenhaltiger Créme (Ovestin®, Ortho-
Gynest*) auf das Pessar oder mit dem Applikator tief va-
ginal, wird eine gute Epithelproliferation (9, 12, 13) und
ein optimales Scheidenmilieu erreicht. Die friher be-
schriebenen Pessarkomplikationen (11, 14, 18) treten
deshalb kaum mehr auf. Nur in seltenen Féllen, d.h. bei
kérperlich behinderten, pflegebedirftigen Patientin-
nen, verzichten wir auf eine Selbsttherapie. Dann emp-

behandlungen - Sel ge met O = Reinigung mit warmem Wasser - keine Desinfektionsmittel
Pessare Lage, Form Fixation Wirkungsmechansmus Senandlung Anwendung
Urethrapessar Den Becken- 1. Anheben und L | o = Morgens einfuhren, abends
b & des gang {Srresankontinenz) entiernen
aufliegend = Evil. nur bei Sport oder beim
Q 2. Ruckverlagerung Blasen- Senkungsbeschwerden Wandern tragen
und Scheidenwand mat Stressinkontinenz = Anwendung bis Inkontinenz.
gebessert oder bis zur Operation
3. Dehnung und Kriftigung 1
der Scheidenwand Ogerationsvorbereitung
Wirfelpessar Hatung cer 1. Rickverlagerung cer Elasen- Senkungibeschwerden, Blase. Darm, | - Tagsiber tragen, gelegentlich
Oberflache und Scheidenwand und der Gebarmuttervariall anfangs nachts tragen
an der Gebarmutter - Bei Senkungszustand monatlich
Q Scheidenhaut auf kleineres Pessar wechseln
2 Streckung der Harnréhren. Erschwerte Blasenentleerung, = Bei Narben monatlich aul
knickung Hamverhaftung grosseres Pessar wechseln
= Anwendung bis Beschwerden
/ 3 g und Aufiock ] Schesd: besser oder bis zur Operation
der Scheidenwand verengung und -verkirzung,
Kghabitationsbeschwerden
Dobbie Von Patientin | 1, Streckung der o g nach - Bei erhohtem Restharn 3x taglich
selber knickung durch Anh O oder by ul oder dfter zur volistandigen
gehahen des Blasenbodens Blasenentieerung
- = Bei Narben und Verengungen
2. g und g th nach Opera- 2x thglich Hormoncreme
der Scheidenwand und des tionen und Geb g bis zur Heilung
Scheideneinganges kurze und enge Scheide, oder Operation
e i
VIVA Fesigehatten | 1. Vierschiuss der Harneghre und Schwere Stress- undioder = Tagsiber tragen bei Harminkon-
Urethrastbpsel durch Harn- des Blasenausganges Urge-{Drang-linkontinenz tinenz (Harnverlust)
Q rohrendruck = Bei Harnrbhrenverengungen
2. Dehnung von 2 Tage pro Woche tragen
verengungen werengungen mit Blasen- = Anwendung bis Heilung oder evtl.
entleerungsmérungen Operation, evtl. auch kombinierte
Anwendung mit anderen Pessaren
Abb. 5: g Zur F g fir f Fi linik F Id.
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Abb. 6: Verschiedene Gréssen von Warf (i fich ab K.
linge 25 mm bis 45 mm). Verschiedene Urethrapessare (erhalt-
lich ab Druchmesser 45 mm bis 100 mm). Vertrieb Schweiz: Sedia
AG, PO. Box 845, CH-1701 Fribourg / Deutschland: Sedfia
Deutschland GmbH, Hiddingstr. 7a, D-£43039 Dortmund / Oster-
reich: Eumeco Vertriebs GmbH, Gerasdorfstr. 126, A-1210 Wien.

fehlen wir dem Pflegepersonal, zweimal wéchentlich
abends das Pessar zu entfernen und am andern Morgen
mit reichlich &striolhaltiger Créme wieder einzufuhren.

Die Pessarbehandlung hat zum Ziel, Deszensus-,
Harninkontinenz-, Miktions-, Narben- und Kohabita-
tionsbeschwerden, zusammen mit adjuvanten Therapie-
massnahmen (Ostrogene, Beckenbodentraining, Blasen-
drill) zu heilen oder wenigstens optimale Verhiltnisse
fur eine eventuell doch noch notwendige operative
Sanierung zu schaffen. Sie dauert meistens ein bis drei
Monate, kann aber, wenn eine vorUbergehende Be-
handlung nicht zur Heilung flhrt und eine Operation
noch abgelehnt wird, auch unbegrenzt weitergefahrt
werden. Stressinkontinente Sportlerinnen wollen das
Urethrapessar oft nur wahrend der sportlichen Beta-
tigung einlegen.

Die Ersteinlage des Pessars erfolgt in der Sprech-
stunde mit ausfdhrlicher Instruktion entweder durch
den Arzt oder besser noch durch die Schwester. Unerlass-
lich ist eine Nachkontrolle bei eingelegtem Pessar nach
wenigen Tagen. Gelegentlich muss dann die Pessargrés-
se angepasst oder eine andere Pessarform gewahit
werden. Auch bedarf es anfangs oft individueller Thera-
pieempfehlungen, z.B. das Pessar anfangs nur nachts
oder nur wenige Stunden oder erst nach besserer lokaler
Ostrogenisierung zu tragen.

Gelegentliche Widerstinde gegen die Pessar-
therapie lassen sich um so eher Uberwinden, je besser
die Instruktion und je grosser der Glaube an den thera-
peutischen Nutzen dieser Behandlung sind.

AKTUELLE PESSARMODELLE
UND INDIKATIONEN

Nachdem wir viele Pessartypen ausprobiert hat-
ten, brauchen wir heute nur noch wenige bewahrte
Modelle. Ihre Anwendung wird schematisch in unserem
Behandlungskonzept (Abb. 5) aufgezeigt und im Kapitel
«Pessartherapien» naher umschrieben.

Abb. 7: Zwei Grassen VIVA Stépsel (eine Kugel und zwei Kugein).
Flexiglas-Dobbie (Linge 18 cm, drei Grossen: Durchmesser 20
mm, 25 mm, 30 mm). Vertrieb Schweiz: Sedia AG, PO. Box 845,
CH-1701 Fribourg / Deutschland: Sedia Deutschiand GmbH,
Hiddingstr. 7a, D-44309 Dortmund | Osterreich; Eumeco Vertriebs
GmbH, Gerasdorfstr. 126, A-1210 Wien.

Uberwiegend verwenden wir bei Deszensus und
Narbenbeschwerden (1, 2, 4) Wirfelpessare (Abb. 1, 6, 8,
9), bei Harninkontinenz Urethrapessare, eventuell auch
Urethraschalenpessare (2), bei Miktionsstdrungen und
Stenosen (4) den Plexiglas-Dobbie (Abb. 5) und bei sehr
schwerer Harninkontinenz oder bei rezidivierenden
Urethrastenosen den VIVA® Urethrastépsel (Abb. 5, 7,
11) (18).

Einige unserer geriatrischen Patientinnen, die mit
dem alten Therapiekonzept des Pessarwechsels durch
den Arzt zufrieden waren und keine Komplikationen
aufwiesen, tragen auch heute noch faltbare oder weiche
Schalenpessare. Statt Spulungen erhalten sie einmal
waéchentlich ein Ostriolovulum.

UNSERE PESSARTHERAPIEN
Descensus uteri et vaginae

Der Wirfel ist das eigentliche Deszensuspessar, da
er den Uterus und die Vaginalwande breitflachig
reponiert und auch bei insuffizienten Beckenboden-
strukturen gut haftet. Bei isoliertem Descensus uteri
werden kleinere Warfelpessare (Abb. 8) tief ins proxi-
male Vaginaldrittel hinaufgeflihrt, bei grosser Zysto-
Rektozele gréssere Warfel (Abb. 8) ins mittlere oder
distale Drittel.

Wir beginnen mit einer Wurfelpessargrésse, die
gut einzuflhren ist und im Stehen nicht herausfalit.
Gleichzeitig verordnen wir die reichliche Applikation
einer striolhaltigen Créme und, wo altersmassig noch
maglich, auch ein Beckenbodentraining. Nach einem
Monat wechseln wir auf das nachstkleinere Pessar, nach
zwei Monaten auf ein noch kleineres. Diese kombinierte
Therapie fihrt zu einem raschen Aufbau eines hohen
Scheidenepithels und zu einer spirbaren Kraftigung des
Muskel- und Bindegewebes mit Retraktion des Gberdehn-
ten Halteapparates (9, 12). In vielen Fallen kommt es nach
einigen Monaten zur Stabilisierung des urogenitalen
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| bei isoliertem Uterusdeszensus.

Abb. & D ie mit W

J: felp Bild Mitte: Kleines Worfelp proxi g
Rechts: Grosses Warfelp i \

mittleres Vaginaldrittel bei grosser Zysto-Rektozele.

Deszensus, so dass bei Fortsetzung der Ostrogen-/Bek-
kenbodentrainings-Therapie auf weitere Pessareinlagen
verzichtet werden kann. Wird eine Stabilisierung nicht
erreicht, so soll die Pessartherapie bis zur operativen
Behandlung fortgefihrt werden, wobei sich dem Opera-
teur dann sehr kraftige Gewebestrukturen anbieten.
Als unangenehme Nebenwirkung kann das Wir-
felpessar durch Reposition der Zystozele einen Quetsch-

Q

Abb. 9: Die Warfelp inlage bei grosser Zy le kann durch
Blasenreposition und Streckung der Harnrhre einen
Quetschhah i fheben und damit eine lanvierte
Stressinkontinenz manifest werden lassen.

hahnmechanismus (8) aufheben (Abb. 9) und eine bisher
larvierte Stressinkontinenz (4, 13) manifest werden lassen.

In solchen Fallen muss entweder auf ein Urethra-
ring- oder Urethraschalenpessar gewechselt werden
oder die Warfelkante in den Bereich des zystourethralen
Uberganges gedreht werden.

Gelegentlich kann auch die Entfernung eines
stark haftenden Warfelpessars Schwierigkeiten berei-
ten. Dann soll statt konzentfierten und besser am Pessar
haftenden Ovestincréme® die volumindse, besser glei-
tende Ortho-Gynest® Créme verwendet werden. Beim
Entfernen (2) ist mit einer Hand anhaltend und etwas
rotierend am Pessarfaden nach unten zu ziehen,
wahrenddem mit dem Zeigefinger der anderen Hand
vaginal die Pessarkanten umfahren und geldst werden,
wodurch die Sogwirkung nachlasst.

Harninkontinenz
Das typische Stressinkontinenzpessar ist das Ureth-

rapessar, bestehend aus einem Ring mit suburethraler
Keule (Abb. 1, 6, 10). Nur selten verwenden wir bei Harn-

inkontinenz andere Pessare, so z.B. bei grosser Zystozele
das Urethraschalenpessar und bei sehr schwerer Stress-
und/oder Urgeinkontinenz einen VIVA® Urethrastopsel.

Die Keule des Urethrapessars unterstitzt die pro-
ximale Urethra, verlagert den zystourethralen Ubergang
kranioventral, verkleinert den retrovesikalen Winkel
Beta (Abb. 10) und komprimiert wahrend Stressitua-
tionen, nicht aber in Ruhe, die Urethra. Dieser Wir-
kungsmechanismus behebt die Stressinkontinenz (4),
ohne die Spontanmiktion zu behindern. Die kranioven-
trale Verlagerung des zystourethralen Uberganges kann
auch einen proximalen Urethratrichter schliessen und
dadurch das Eindringen von Urin in die proximale Ure-
thra verhindern, was einen ginstigen Therapieeffekt
auf die Urgeinkontinenz (4) ausubt.

Die Pessargrosse wird so gewahlt, dass der Ring
durch den hinteren Fornix fihrt und die Keule durch
Kippen nach kranioventral den zystourethralen Uber-
gang retrosymphysar anhebt.

Bei genugender Erfahrung ist es leicht, die rich-
tige Grésse zu finden. Wir legen das Pessar bei voller
Blase ein, lassen die Patientin aufstehen und husten und
beobachten dabei den Urinverlust. Dann kontrollieren
wir nochmals in Steinschnittlage die Plazierung des Pes-
sars. Bei idealem Sitz der suburethralen Keule ist auch
eine schwere Stressinkontinenz sofort behoben, was die
Patientin tief beeindruckt und zur Pessartherapie moti-
viert. Bleibt die Wirkung aus, so wurde entweder eine
falsche Pessargrosse gewahit oder kann die Keule retro-
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Abb, 10: Behandlung der ink mit L Die
Keule des L I: gert den zy fen Uber-
gang kranioventral, verkleinert den retrovesikalen Winkel
Beta und verhindert unter ituati ein Eréffnen der
proximalen Urethra. Indikation; Stressinkontinenz, Stress-/
Urgei inenz, gelegentlich auch Urgei i




symphysar nicht hochsteigen, entweder wegen narbigen
Vaginalverhaltnissen, z.B. nach Diaphragmaplastik, oder
wegen insuffizienter Levatormuskulatur. Dann muss
eine bessere Pessargrosse gewahit werden oder zur
Narbenauflockerung, meist voribergehend, ein anderes
Pessarbehandlungsprinzip (siehe unten «Vaginale Nar-
ben und Stenosenx»).

Auch bei Harninkontinenz hat die Pessartherapie
zum Ziel (4, 5, 6, 7, 17), durch zuséatzliche adjuvante Mass-
nahmen, wie Ostrogene, Beckenbodentraining und
Blasendrill, die Inkontinenz zu heilen, um nach einigen
Monaten auf das Urethrapessar verzichten zu kénnen
oder, falls dies nicht maglich ist, eine operative Therapie
anzuschliessen.

Urethrapessare werden meistens den ganzen Tag
getragen, gelegentlich aber auch nur bei sportlicher
Betatigung, wie Wandern und Tennisspielen. Zur Mik-
tion missen die Pessare nicht herausgenommen werden,
da der Harnstrahl nicht gestort wird. Zum EinfGhren des
Urethrapessars bevorzugen wir Ovestincréme®, da diese
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Abb. 11; Eingelegter VIVA Stopsel mit zwei Kugein zur Behandlung
der sch Stress- undioder Urgeink und zur
byl bei rezidivi jer Ureth

besser haftet, konzentrierter ist und weniger schmiert
als Ortho-Gynest® Créme,
Als eine interessante Erganzung zur Pessarthera-
pie der Harninkontinenz bietet sich der VIVA® Urethra-
| stopsel (16) an. Er wird so weit in die Urethra hineinge-
schoben, bis die dussere Lasche am Meatus urethrae ex-
ternus ansteht (Abb. 7, 11). Zwei Gréssen sind erhaltlich,
ein kleiner Stdpsel mit einer Kugel und ein grosser mit
zwei Kugeln. Der grossere Stopsel fallt weniger heraus,
dichtet besser ab, und wir konnten feststellen, dass er
nicht nur auf die Stressinkontinenz, sondern auch auf die
Urgeinkontinenz einen gunstigen Einfluss ausabt, még-
licherweise Ober den Verschluss des proximalen Trichters.
Der Urethrastdpsel wird anfangs unter Spiegel-
kontrolle eingelegt und nur tagsiber getragen. Bei eini-
ger Ubung kann auf die Spiegelkontrolle beim Einlegen
verzichtet werden. Zur Miktion muss der Stopsel ent-
fernt und gemiss Empfehlung des Herstellers weg-
geworfen werden. Wir machten aber gute Erfahrungen
mit dem Abspilen unter dem Wasserhahn und an-
schliessender Wiedereinlage mit aufgetragener Ovestin-
créme®. Erstaunlicherweise stellten unsere Patientinnen,
die wir wegen sehr schwerer Stress- und Urgeinkon-
tinenz mit VIVA® Stopsel behandelten, einheitlich fest,
dass Harnwegsinfekte seit der Stopseltherapie weniger
héufig auftraten als zuvor.

Vaginale Narben und Stenosen

Wirfelpessare (Abb. 6, 8, 9) eignen sich auch gut
zur Narbenauflockerung und zur Erweiterung von Va-
ginalstenosen, sei dies nach Geburtsverletzungen, nach
gynakologischen Operationen (4) oder involutions-
bedingt. Eine Behandlungsindikation ergibt sich bei
Kohabitations- und Miktionsbeschwerden und auch
préoperativ vor Inkontinenz- und Deszensusoperatio-
nen, um das Vaginalgewebe spannungsfrei bis zum
gewinschten Fixationsort verlagern zu kénnen (4, 17).

In Abweichung zur Deszensustherapie wird je-
weils nach etwa vier Wochen nicht auf ein kleineres,
sondern auf ein grosseres Warfelpessar gewechselt, bis
durch die kombinierte Wirkung, mechanische Pessardi-
latation / hormonale Gewebeproliferation (4, 12, 17) das
gesetzte Therapieziel erreicht ist. Operative Behandlun-
gen von Kohabitations- und Narbenbeschwerden wer-
den bei diesem Behandlungskonzept meistens Gber-
flassig. Nur selten sind spangenartige Narben oder
Introitusverengungen noch plastisch zu korrigieren,
wobei die Vorbehandlung dann das operative Vorgehen
wesentlich erleichtert.

Bei sehr enger und kurzer Vagina oder bei um-
schriebenen Verhartungen und Verengungen am Intro-
itus verordnen wir gelegentlich auch ein kraftiges Deh-
nen und Einmassieren von Ovestincréme® lokal mit
einem Plexiglas-Dobbie (Abb. 7) ein- bis 2weimal taglich.

Miktionsbeschwerden

Gynékologische Miktionsbeschwerden und Blasen-
entleerungsstérungen beruhen oft auf einem Quetsch-
hahnmechanismus (8), d.h. auf einem Abknicken der Ure-
thra z.B. bei Zystozelenprolaps oder haufiger infolge
einer suburethralen Kanten- oder Narbenbildung nach
einer Inkontinenzoperation. Miktionsstdrungen, wie
Harnstottern, Nachtraufeln, erhohter Restharn oder gar
Harnverhaltungen, treten vor allem bei Frauen auf,
die ihre Blase durch Bauchpresse statt mittels Detrusor-
kontraktionen entleeren. Der Quetschhahnmechanis-
mus lasst sich recht gut durch Blasenelevation mit einem
Plexiglas-Dobbie (Abb. 5, 7) oder mit einem kleinen, tief
vaginal eingelegten Wdrfelpessar mildern oder gar
beheben. Besonders frihe postoperative Miktions-
stérungen nach Inkontinenzoperationen kénnen mit
dieser Behandlung rascher Gberwunden und teils geheilt
werden. Lingeranhaltende postoperative Miktionsbe-
schwerden missen aber operativ behandelt werden, z.B.
durch Rotation des zystourethralen Uberganges mit
Hegarstiften nach dorsal oder durch operative Durch-
trennung von Suspensionsfaden. Um eine Rezidivinkon-
tinenz zu vermeiden, legen wir dann die Suspensions-
faden mehr lateral der Urethra. Gelegentlich ist auch
eine operative Korrektur einer grossen Zystozele zur Be-
hebung des Quetschhahnphanomens notwendig (4, 8).

Miktionsstérungen kénnen auch durch rezidivie-
rende Urethrastenosierungen, z.B. bei chronischer Ure-
thritis oder Urethralsyndrom, verursacht werden. Bei
zwei Patientinnen, die frGher mehrmals jahrlich die Ure-
thra mit Hegarstiften bougieren lassen mussten, konn-
ten wir eine Langzeitbesserung durch Selbsttherapie mit
VIVA® Stépseln (Abb. 7, 11) erreichen. Die Patientinnen




tragen den VIVA® Stépsel an etwa zwei Wochentagen
unter Anwendung von reichlich Ovestincréme® (siehe
Kapitel «Harninkontinenz»).

Retroflexio uteri

Vollstandigkeitshalber sei das Hodge-Pessar zur
Behandlung der Retroflexio uteri (14, 15, 18, 20) noch
aufgefihrt. Seitdem der Retroflexio uteri in der Gyna-
kologie keine grosse Bedeutung mehr zugemessen wird,
hat auch das Aufrichten des Uterus durch das soge-
nannte Hebel- oder Hodge-Pessar an Bedeutung verlo-
ren. In unserem Patientengut konnten wir seit Jahren
vollstandig auf das Hodge-Pessar verzichten. Interessant
waren fir uns zwei Beobachtungen an Patientinnen mit
ausgepragter Retroflexio und postpartalem Uterus-
prolaps. Die Beschwerden liessen sich mit einer dreimo-
natigen Warfelpessartherapie, wie oben beschrieben,
heilen. Die Patientinnen fihrten die Uterusreposition
durch ausgepragte Knie-Ellenbogenlage durch und
legten dann das Wiarfelpessar tief vaginal ein.

Stellenwert der Pessartherapie
in der Urogynikologie

Wir begannen mit der Pessartherapie vor dber 15
Jahren, mit der Absicht, die Vor- und Nachbehandlun-
gen in unserer primar operativ ausgerichteten Urogyna-
kologie zu verbessern. Durch regelmassige Erfolgskon-
trollen lernten wir die vielseitige Wirkung der Pessare
kennen und in unsere konservativen und operativen
Therapiekonzepte (4, 5, 6) zu integrieren.

Zwar lassen sich nicht alle Deszensus-, Inkon-
tinenz-, Narben- und Miktionsbeschwerden mit Pessaren
behandeln und sind auch nicht alle Patientinnen bereit,
eine Pessarbehandlung durchzufihren. Schon Arabin (2)
erwahnte aber, dass bei gutem arztlichem Engagement
ganz erstaunliche Behandlungsergebnisse erreicht wer-
den kénnen. Wichtige Voraussetzung fir den Therapie-
erfolg sind eine geniOgend grosse Auswahl verschie-
dener Pessartypen und Grassen und die Einhaltung eines
rationalen, der Patientin gut verstandlichen Therapie-
konzeptes mit regelmassigen Nachkontrollen bis zur
erfolgreichen Selbstbehandlung. Widerstinde gegen
Pessarbehandlungen werden von Patientinnen eher
leichter Gberwunden als von etlichen operierenden Arz-
ten, welche die Pessarbehandlung als altmodisch und
durch heutige operative Maglichkeiten dberholt
belacheln (2). Dies erstaunt um so mehr, als gerade
Operateure durch eine optimale Gewebevorberei-
tung mit Pessaren und Ostriolcréme intraoperativ in
hohem Masse profitieren (4, 12) und auch der operative
Therapieerfolg nicht selten von einer solchen Vor- und
Nachbehandlung abhangig ist. Es ist zudem unsere
Pflicht (3, 4, 5, 6, 7), stets eine méglichst minimal inva-
sive Behandlung anzustreben. Dies gilt fir den Arzt,
welcher die Operationsindikation stelit, ebenso wie far
den Operateur. Operationen sind Kérperverletzun-
gen (3) und sollten zur Behandlung urogenitaler Funk-
tionsstérungen nur dann durchgefihrt werden, wenn
konservative Behandlungs- und Heilungsméglichkeiten
patientenorientiert und mit Fachkompetenz ausge-
schépft wurden.

PESSARTHERAPIE
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