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Vorwort

l. Vorwort

Bei der Betreuung und Behandlung von Patientinnen mit einem frihen
Schwangerschaftsverlust (Abortgeschehen, ektope Schwangerschaft) wird vom
arztlichen und vom pflegerischen Personal, wie bei anderen Krankheitsbilden auch, ein
einfihlsames Eingehen auf die individuelle psychische Situation der Patientin erwartet.
In der gleichen klinischen Situation kénnen Patientinnen unterschiedliche Vorstellungen
Uber das fur sie richtige Vorgehen haben. Das Eingehen auf diese Winsche setzt
voraus, dass es sich nicht um eine lebensbedrohliche Situation handelt, worauf die
Betroffene ggf. ausdricklich hinzuweisen ist. Die Behandlungsempfehlungen haben sich
an den medizinischen Notwendigkeiten zu orientieren. Dabei ist zu beachten, dass die
Patientin mit dem Erleben der Verlustsituation noch lange umgehen muss.

Betroffene Frauen haben vor, wahrend und nach einer Fehlgeburt Anspruch auf die
Begleitung durch eine Hebamme (Hebammen-Vergltungsvereinbarung (Anlage 1.3
Vergutungsverzeichnis zum Vertrag nach § 134a SGB V;1.5.2 (gkv-
spitzenverband.de))).
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Leitlinieninformationen

Leitlinienprogramm-Beauftragte der DGGG
Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann
Universitatsklinikum Erlangen

Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de

Prof. Dr. med. Tanja N. Fehm
Universitatsklinikum Disseldorf

Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Moorenstr. 5

D-40225 Disseldorf

https://www.uniklinik-duesseldorf.de/patienten-besucher/klinikeninstitutezentren/klinik-
fuer-frauenheilkunde-und-geburtshilfe

Leitlinienprogramm-Koordinator der DGGG
PD Dr. med. habil. Paul GalR, MHBA
Universitatsklinikum Erlangen

Frauenklinik

UniversitatsstraBe 21-23

D-91054 Erlangen

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de

Leitliniensekretariat des Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG
Dr. Christiane Leidinger, Dr. Bianca Behrens
Universitatsklinikum Disseldorf

Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Daniel Anetsberger, Christina Meixner

Universitatsklinikum Erlangen

Frauenklinik

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0) 9131-85/33507
Telefax: +49 (0) 9131-85/33951

leitlinien@dggg.de

https://www.dggg.de/leitlinien

gynécologie OEGGG OG

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG



http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
https://www.dggg.de/leitlinien

Gestorte Frahgraviditat im 1. Trimenon

Leitlinieninformationen

Leitlinienprogrammbeauftragte der SGGG

Prof. Dr. med. Daniel Surbek

Universitatsklinik fur Frauenheilkunde, Geburtshilfe und feto-maternale Medizin
Inselspital Bern

Effingerstrasse 102

CH-3010 Bern

Prof. Dr. med. Brigitte Leeners
Universitatsspital Zirich

Klinik fur Reproduktions-Endokrinologie
Ramistrasse 100

CH-8091 Zdurich

Prof. Dr. med. Michael Miller
Universitatsklinik fiar Frauenheilkunde
Theodor-Kocher-Haus
Friedbuhlstrasse 19

CH-3010 Bern
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Leitlinienprogrammbeauftragte der OEGGG

Prof. Dr. med. Karl Tamussino

Universitatsklinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe Graz
Auenbruggerplatz 14

AT-8036 Graz

Prof. Dr. med. Hanns Helmer
Universitatsklinik fur Frauenheilkunde Wien
Wahringer Gurtel 18-20

AT-1090 Wien

Prof. Dr. med. Bettina Toth

Univ. Klinik far Gynakologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin
Department Frauenheilkunde, Medizinische Universitat Innsbruck
Anichstralle 35

A-6020 Innsbruck
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Leitlinieninformationen

Das DGGG-Leitlinienprogramm unterstitzte finanziell dieses Leitlinienprojekt mit 5.000
Euro. Dazu gehodrten die Finanzierung der Moderation fur die online- und das
Prasenztreffen, die Verpflegung beim Prasenztreffen der Leitliniengruppe und die
Korrektur und Formatierung der Endversion der Leitlinie. Die redaktionelle
Unabhéangigkeit wurde gewahrt.

Finanzierung

Publikation

Das derzeitige Publikationsorgan ist die Geburtshilfe und Frauenheilkunde (GebFra)
des Thieme Verlags. In diesem wird nach Verdffentlichung der Leitlinie angestrebt, die
Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Leitlinientexts) oder die Kurzversion zu
publizierten. Ein Supplement im Frauenarzt ist moglich. Die aktuelle Version zum
Download dieser Leitlinie finden Sie auf der Website der AWMF.

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-076

Zitierweise

Die korrekte Zitierweise dieser Langversion der Leitlinie besteht aus folgender Syntax.
Diese Syntax ist bei der Benutzung im Rahmen von Publikationen bei Fachjournalen zu
beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Zitierweise vorgegeben wird:

Early pregnancy loss in the 1st trimester. Guideline of the DGGG, OEGGG and SGGG
(S2k-Level, AWMF Registry No.015/075, August 2024).
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-076.htm|

Leitliniendokumente

Dieses gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet. Um den Umgang
des Leitlinieninhalts flir spezielle Situationen (Praxisalltag, Vortrdge) oder nicht
medizinische Interessensgruppen (Patienten, Laien) zu erleichtern, wird in dieser
Leitlinie die Erstellung einer Kurzversion und einer DIA-Version angestrebt.

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 2.1) ist fur die Erstellung dieser
Leitlinie eine Interessenerklarung notig.

Des Weiteren wird fur die Erstellung einer Leitlinie ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3) ein
ausfihrlicher Leitlinienreport mit ggf. Evidenztabellen (S2e/S3) eingefordert und wird
mit der Langversion publiziert. Dazu finden Sie im separaten Kapitel Leitlinienreport
mehr.
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Die Zusammenfassung der Interessenkonflikte aller Leitlinienautoren und den

Leitlinienreport finden Sie in diesem Dokument in einem separaten Kapitel
Interessenkonflikte.

Urheberrecht

Der Inhalt der Nutzungsrechte umfasst ,das Recht der eigenen nicht
auszugsweisen Vervielfaltigung, Verbreitung und Speicherung, 6ffentlicher
Zuganglichmachung auch durch interaktive Produkte oder Dienste das
Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild und Tontrager in
gedruckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als
Anwendungssoftware fir mobile Betriebssysteme.“. Die Autoren kénnen ihre
Nutzungsrechte an Dritte einmalig Ubertragen, dies geschieht entgegen 8§32
des UrhG immer unentgeltlich. Dabei werden beispielsweise der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur Verdffentlichung
auf ihrer Homepage ubertragen. Des Weiteren ist es madglich ein
beschranktes einmaliges Nutzungsrecht zu UuUbertragen. Diese Dritten
(Verlage etc.) sind berechtigt, die Leitlinie z.B. in einer Fachzeitschrift zu

wnécerdie  OEGGG
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(22) e

Die Medizin unterliegt einem fortwdhrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
inshesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem
Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kdnnen. Hinsichtlich
der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die groRtmogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die
Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur
Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren.
Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der Redaktion
mitgeteilt werden.

Besonderer Hinweis

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung.
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(22) e

[1. Leitlinienverwendung

Begrindung fir die Auswahl des Leitlinienthemas

Verbesserung und Vereinheitlichung des diagnostischen und therapeutischen
Vorgehens bei Abortformen, Schwangerschaft unklarer Lokalisation und ektoper
Graviditat im 1. Trimenon.

Fragestellung und Ziele

1. Hinweise zur laborchemischen, ultrasonographischen und genetischen Diagnostik

2. Darstellung und Bewertung der verschiedenen therapeutischen Mdglichkeiten bzgl.
Erfolgs- bzw. Komplikationsrate und der weiteren Fertilitat

3. Aspekte des Trauer- und Verarbeitungsprozesses nach frihem
Schwangerschaftsverlust

Versorgungsbereich

< Stationarer Versorgungssektor
< Ambulanter Versorgungssektor
< Teilstationarer Versorgungssektor
< Primararztliche Versorgung
=)

Spezialisierte Versorgung

Patienteninnenzielgruppe

Die Leitlinie richtet sich an Frauen im fertilen Alter.
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Leitlinienverwendung

Anwenderzielgruppe / Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:
< Arztinnen und Arzte fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
< Fachgesellschaften
2 Arbeitsgemeinschaften
2 Organisationen, die an der Erstellung der Leitlinie beteiligt waren

< Patientinnen
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Leitlinienverwendung

Externe Begutachtung

Nahere Informationen befinden sich im Leitlinienreport.

Verabschiedung und Giltigkeitsdauer

Die Giltigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstande/Verantwortlichen der
beteiligten Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften/Organisationen/Vereine,
sowie durch den Vorstand der DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission sowie der
SGGG und OEGGG im Juli 2024 bestatigt und damit in seinem gesamten Inhalt
genehmigt. Diese Leitlinie besitzt eine Giultigkeitsdauer von 01.09.2024 bis
31.08.2029. Diese Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusammenhange geschétzt.

Uberarbeitung und Aktualisierung

Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friher aktualisiert werden, bei weiterhin
aktuellem Wissenstand kann ebenso die Dauer auf maximal 5 Jahre verlangert
werden.

Die Leitlinienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein Ubersichtliches
Flow-Chart entwickelt, welches zundchst fir jede gemeinsame Leitlinie dieser
Fachgesellschaften gilt:
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Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Erganzungsbedarf

Geringe Dringlichkeit |(hoher Aufwand) Hohe Dringlichkeit | (geringer Aufwand)

v v

Vorgezogenes oder reguléares Update der
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel
(Entsprechend der Giltigkeit der aktuellen
Leitlinienversion maximal von 5 Jahren)

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel
(ohne AWMF-Anmeldung)

1. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die
verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten
Leitlinienversion.

2. Umlauf des Anderungsvorschlages an alle beteiligten
Autoren und Gesellschaften

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen
Anderungsvorschlages

1. Anmeldung durch den
Leitlinienkoordinator tiber das
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG
und SGGG an die AWMF.

2. Komplette oder partielle Uberarbeitung

der Leitlinie entsprechend dem 4. Erstellung einer Uberarbeiteten Version im Teilbereich
Methodischen Standards der AWME zur der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports.
Erstellung einer Leitlinie (siche AWMF- 5. Ubermittlung der uiberarbeiteten Version im Teilbereich
Regelwerk). durch den Leitlinienkoordinator Uber das
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an
die AWMF.
Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate

Ansprechpartner fur diese Prozesse sind die federfuhrenden Autoren der
Leitliniengruppe in enger Zusammenarbeit innerhalb der festgelegten
Glultigkeitsdauer oder nach Ablauf der Gultigkeit die Leitlinienkommission.
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Methodik

(7)) e

Leitlinien sind als ,Handlungs- und Entscheidungskorridore” zu verstehen, von denen
in begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit
einer Leitlinie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der individuellen
Situation vom Arzt geprift werden im Hinblick auf die Indikationsstellung, Beratung,
Praferenzermittlung und die Beteiligung der Patientin an der Therapie-Entscheidung
in Zusammenhang der verfigbaren Ressourcen.

Leitlinienimplementierung

Die verschiedenen Dokumentenversionen dieser Leitlinien dienen dem Klinik-nahen
Einsatz, welcher Sie in Kapitel Leitliniendokumente finden.

Spezifische Qualitatsindikatoren wurden nicht benannt.

V. Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der
Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 2.1) gibt
entsprechende Regelungen vor. Es wird zwischen der niedrigsten Stufe (S1), der
mittleren Stufe (S2) und der hdchsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste
Klasse definiert sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen,
erstellt durch eine nicht reprasentative Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die
Stufe S2 in die systematische Evidenzrecherche-basierte (S2e) oder strukturelle
Konsens-basierte Unterstufe (S2k) gegliedert. In der héchsten Stufe S3 vereinigen
sich beide Verfahren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)-Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk
.Leitlinien®. Version 2.1.

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

gynécologie OEGGG OG

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG



http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon
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Wahrend mit der Darlegung der Qualitat der Evidenz (Evidenzstarke) die
Belastbarkeit der publizierten Daten und damit das Ausmafll an Sicherheit /
Unsicherheit des Wissens ausgedrickt wird, ist die Darlegung der Empfehlungsgrade
Ausdruck des Ergebnisses der Abwagung erwinschter / und unerwinschter
Konsequenzen alternativer Vorgehensweisen.

Empfehlungsgraduierung

Die Verbindlichkeit definiert die medizinische Notwendigkeit einer
Leitlinienempfehlung ihrem Inhalt zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuellen
Stand der Wissenschaft entspricht. In nichtzutreffenden Féallen darf bzw. soll von der
Empfehlung dieser Leitlinie abgewichen werden. Eine juristische Verbindlichkeit ist
durch den Herausgeber nicht definierbar, weil dieser keine Gesetze, Richtlinien oder
Satzungen (im Sinne des Satzungsrechtes) beschlieBen darf. Dieses Vorgehen wird
vom obersten deutschen Gericht bestatigt (Bundesgerichtsurteil VI ZR 382/12).

Die Evidenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf S2k-Niveau
ist nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen Empfehlungen nur sprachlich — nicht
symbolisch - unterschieden. Die Wahl der Semantik wurde durch die
Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt,
dass es sowohl im Deutschen als auch im Englischen keine eindeutige bzw.
zweifelsfreie Semantik fir eine Verbindlichkeit geben kann. Die gewéahlte
Formulierung des Empfehlungsgrades sollte im Hintergrundtext erlautert werden.

Tabelle 5: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiqg)

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll / Soll nicht

Einfache Empfehlung mit mittlerer
Verbindlichkeit

Sollte / Sollte nicht

Offene Empfehlung mit geringer
Verbindlichkeit

Kann / Kann nicht
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Tabelle 6: Graduierung von Empfehlungen

(englischsprachig nach Lomotan et al.Qual Saf Health Care.2010)

Strong recommendation with highly binding
character

must / must not

Regular recommendation with moderately

should / should not
binding character

Open recommendation with limited binding

may / may not
character y y

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache
Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein, werden diese als ,Statements®
bezeichnet.
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Im Rahmen einer strukturellen Konsensfindung (S2k/S3-Niveau) stimmen die
berechtigten Teilnehmer der Sitzung die ausformulierten Statements und
Empfehlungen ab. Hierbei kann es zu signifikanten Anderungen von Formulierungen
etc. kommen. AbschlieBend wird abhangig von der Anzahl der Stimmberechtigen eine
Starke des Konsensus ermittelt.

Konsensfindung —und Konsensstarke

Tabelle 7: Einteilung zur Zustimmung der Konsensbildung

Symbolik Konsensusstarke Prozentuale Ubereinstimmung
Zustimmung von > 95% der
+++ Starker Konsens i :
Stimmberechtigen
Zustimmung von > 75-95% der
++ Konsens ) )
Stimmberechtigen
N Mehrheitliche Zustimmung von > 50-75% der
Zustimmung Stimmberechtigen
Keine mehrheitliche Zustimmung von < 51% der
Zustimmung Stimmberechtigen
Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdrickt, sind hier Konsens-Entscheidungen speziell fir
Empfehlungen/Statements ohne vorige systemische Literaturrecherche (S2k) oder
aufgrund von fehlender Evidenzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende
Expertenkonsens (EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen
Leitlinien wie ,Good Clinical Practice® (GCP) oder ,klinischer Konsenspunkt® (KKP).
Die Empfehlungsstarke graduiert sich gleichermalRen wie bereits im Kapitel
Graduierung von Empfehlungen beschrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten
Symbolik, sondern rein semantisch (,soll“/,soll nicht* bzw. ,sollte“/,sollte nicht oder
.kann®/ ,kann nicht").
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Anfang Méarz 2023 wurde die Anmeldung der Leitlinie durch die DGGG seitens der
AWMF bestatigt. Die Vorbereitungen flur die Leitlinienerstellung begannen
unmittelbar danach. Die beiden Koordinatoren Iluden die insgesamt 15
Mandatstragerinnen und Mandatstrager zu einer virtuellen Auftaktsitzung am
30.5.2023 ein.

Leitlinienreport

Wéahrend dieser Sitzung wurden die inhaltliche Ausgestaltung der Leitlinie, die
Fragestellungen und die personelle Zusammensetzung der Arbeitsgruppen mit den
entsprechenden 14, der Leitliniengliederung entsprechenden Arbeitspaketen
festgelegt.

Die Entscheidung, eine Leitlinie auf dem Niveau S2k zu erstellen, wurde durch die
Mandatstragerinnen und Mandatstrager nochmals bestatigt.

Vom Juli bis September 2023 tagten die 14 Arbeitsgruppen jeweils mehrfach online.
Es wurde wurden graduierte Empfehlungen (soll/sollte/kann bzw. entsprechende
Negativempfehlungen) und Hintergrundtexte zu den folgenden Themen entsprechend
der vorlaufigen Leitliniengliederung erarbeitet: Einfuhrung mit Epidemiologie und
Definitionen, Schwangerschaft unklarer Lokalisation, Fehlgeburt/ Abortgeschehen,
abwartendes Vorgehen, medikamentdse Aborteinleitung, Abortkirettage,
Sondersituationen, ektope Schwangerschaft, Diagnostik, Therapie, Operation der
Tubargraviditat, Vorgehen bei seltenen Formen der ektopen Schwangerschaft,
Vorgehen bei Patientinnen aus sog. vulnerablen Gruppen und psychische Aspekte
bei frithem Schwangerschaftsverlust.

Diese wurden zunachst online in den Arbeitsgruppen eingehend diskutiert und
modifiziert.

Im November erfolgte dann eine online-Abstimmung der 179 auf diese Weise
erarbeiteten Empfehlungen, von denen 60 von allen Mandatstragerinnen und
Mandatstragern bestatigt wurden.

Fir die Diskussion, Modifikation und Abstimmung der anderen 119 Empfehlungen
fand dann am 15.12.2023 ein eintagiges Prasenztreffen in Berlin statt. Diese
Konsensuskonferenz wurde mit neutraler Moderation durchgefuhrt. Fur die
Verabschiedung war jeweils eine Anwesenheit von mind. 75% der
Mandatstragerinnen und Mandatstrager (oder der Stellvertreter/-innen) erforderlich.

Folgendes Vorgehen wurde bei der Konensuskonferenz gewahlt: BegriufRung durch
die Koordinatoren, Information Uber die Ergebnisse der online-Abstimmung;
anschlieBend unter neutraler Moderation: Themenbezogene Vorstellung der
Empfehlungsvorschldage mit Begriundung, Inhaltliche Nachfragen und Klarungen,
Einbringen von Anderungsvorschlagen, ggof. Zusammenfassen von
Anderungsvorschlagen, Abstimmung. Die Ergebnisse wurden protokolliert.
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Fur die Empfehlungen, die am 15.12.23 nicht mehr besprochen werden konnten,
wurden nochmals eine Konsensuskonferenz angesetzt, die am 19.1 2024 online

durchgefihrt wurde. Das strukturierte Vorgehen entsprach der Konferenz in Prasenz
am 15.1.23. Die Abstimmung erfolgte via Zoom- Umfragewerkzeug oder via Chat.

AnschlieRBend zirkulierte der Leitlinienentwurf mehrfach innerhalb der
Leitliniengruppe. Korrekturen und Erganzungen in den Hintergrundtexten wurden von
den beiden Koordinatoren zusammengefihrt und abschnittsweise besprochen. Eine
letzte online-Abstimmung Uber ausstehende Empfehlungen erfolgte in der zweiten
Februarhalfte 2024. Im Ergebnis konnte nunmehr fur nahezu alle Empfehlungen ein
Konsens (>75% Zustimmung in Empfehlung als ++ gekennzeichnet) oder starker
Konsens (>95% in Empfehlung als +++ gekennzeichnet) bei der Zustimmung erreicht
werden.

Offentliche Konsultation

Nach redaktioneller Bearbeitung wird die Leitlinie zunachst von der AWMF auf
formale Korrektheit begutachtet und nach Einarbeitung etwaiger formaler
Anderungen vom 26.4. — 25.5.2024 der Fachoffentlichkeit zur o6ffentlichen
Konsultation zugéanglich gemacht.

Die Leitlinie wird auf den Seiten des AWMF-Registers als Konsultationsfassung mit
der Moglichkeit zur Kommentierung verdffentlicht und allen an der
Leitlinienerstellung beteiligten Organisationen zugesandt mit der Bitte um
elektronische Verbreitung unter den Mitgliedern. Die DGGG verdffentlicht die
Konsultationsfassung auf ihrer Webseite.

Nach Abschluss der Kommentierung wurden die anonymisierten Kommentare durch
die beiden Koordinatoren in redaktionelle und inhaltliche Kommentare eingeteilt und
es wurde geprift, welche Kommentare Ubernommen und welche begrindet nicht
Ubernommen werden. Es wurde eine Empfehlungsanderung vorgeschlagen, denen
die Leitliniengruppe folgen konnte. Die Abstimmung erfolgt online. Sowohl alle im
Zuge des Konsensusverfahrens eingegangenen Kommentare und Korrekturen als
auch die dazu seitens der beiden Koordinatoren formulierten Antworten bzw.
Umsetzungsvorschlage wurden allen Mandatstragerinnen und Mandatstragern zur
Kenntnis gegeben. Der Gesamtabstimmungsprozess innerhalb der Leitliniengruppe
wurde am 07.07.2024 beendet.

Nach der Konsultationsphase erfolgt eine Verabschiedung der finalen Version durch
die Vorstande aller beteiligten Fachgesellschaften.
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G
Darlegung von Interessen und Umgang mit

Interessenkonflikten

Allen Teilnehmerinnen und Teilnehmer am Prozess der Leitlinienerstellung und/oder
aktive Teilnehmerinnen und Teilnehmer an den Abstimmungen in Prasenz bzw. online
wurde (Uber das Portal ,AWMF Interessenerklarung Online“ durch die
Leitlinienkoordinatoren ein Link zum digitalen ,AWMF-Formular zur Erkldrung von
Interessenkonflikten im Rahmen von Leitlinienvorhaben* (Stand: 17.01.2018)
zugeschickt. Die Bewertung erfolgte durch den Leitlinienkoordinator Prof. M. David
und seinen Stellvertreter Prof. S. Becker.

Die Interessenerklarungen wurden zur Verdffentlichung zusammengefasst.

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung
dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und MaRnahmen,
die nach Diskussion der Sachverhalte von der der Leitlinien-Gruppe beschlossen und
im Rahmen der Konsensuskonferenzen umgesetzt wurden. Die Kategorien
.gering/moderat/hoch® wurden von den Koordinatoren in Ricksprache mit der
methodischen AWMF-Beraterin festgelegt.

Als geringer Interessenkonflikt wurden einzelne Vortréage, finanziert von der Industrie
bewertet. Als Management wird hier eine Leitungsfunktion limitiert.

Moderate Interessenkonflikte lagen bei Tatigkeit in einem industriefinanzierten
Advisory Board, als Wissenschaftlicher Beirat oder als Gutachter sowie bei
Managementverantwortung industriefinanzierter Studien oder Aktienbesitz einzelner
Firmen vor. Die Konsequenz ist Enthaltung bei Abstimmung zu thematisch relevanten
Empfehlungen oder Doppelabstimmung.

Eigentumsinteresse, Arbeitsverhaltnis bei der Industrie und hoher Aktienbesitz
einzelner Firmen wurden als hoher Interessenkonflikt gewertet. Daraus resultiert ein
Ausschluss aus Beratungen und Abstimmungen.

Es wurden zwei Interessenkonflikte festgestellt:

(1) Ein Mandatstrager mit Aktien, Patent bei der Firma Roche fir eine spezielle
Labordiagnostik. Nach Diskussion in der Leitliniengruppe wurde dies als moderater
Interessenkonflikt eingestuft mit der konsekutiven Festlegung: Enthaltung bei allen
Abstimmungen zum Thema R-hCG.

(2) Eine Mandatstragerin mit Vortragstatigkeit mit thematischem Bezug = geringer
Interessenkonflikt; Festlegung: Keine Konsequenz fir die Abstimmung.

Institutionelle Interessenkonflikte wurden nicht festgestellt.

gynécologie OEGGG OG
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Auf eine ausgewogene Zusammensetzung der Leitliniengruppe wurde geachtet. Ein
weiterer Schutzfaktor war durch die neutrale Moderation der Konsensuskonferenzen
gegeben. (Tabelle 8)

Die Finanzierung der Moderation fir die online- und das Préasenztreffen, die
Verpflegung beim Présenztreffen der Leitliniengruppe und die Korrektur und
Formatierung der Endversion der Leitlinie erfolgte durch die Deutsche Gesellschaft
fir Gynakologie und Geburtshilfe.

Tabelle 8: Zusammenfassung zur Erklarung von Interessen und Umgang mit

Interessenkonflikten

gynécologie OEGGG OG
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Prof. Dr. med.
Alkatout, Ibrahim

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Intuitive
Surgery

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Plantec
Medical

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Kiel School of
Gynaecologic
al Endoscopy

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Nein

Forschungs-
vorhaben /
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Nein

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Nein

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Mitglied:
Deutsche
Gesellschaft
far

Gynéakologie
und
Geburtshilfe,
Mitglied:
Berufsverband
der

Gynéakologen,
Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
Minimalinvasi
ve
Therapieverfa
hren
Minmalinvasiv
es Training
Roboterassisti
erte Chirurgie,
Klinische
Tatigkeit:
Minimalinvasi
ve Chirurgie
Roboterassisti
erte Chirurgie
Ultraschalldia
gnostik,
Beteiligung an
Fort-

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

COl: keine

gynécologie
SUISSe

OEGGG
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Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfuhrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

/Ausbildung:

Kiel School of
Gynaecologic
al Endoscopy

Prof. Dr. Bahlmann,
Franz

Land- und
Oberlandesge
richten

keine

Canon

LL-Fruhgeburt

Monochoriale
Zwillinge

keine

Mitglied:
ARGUS,
DGGG,
DGPM,
DEGUM,
Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
Pranataldiagn
ostik und-
medizin
Ultraschalldia
gnostik
Mehrlingssch
wangerschafte
n

Fruhgeburt,
Klinische
Tatigkeit:
Geburtshilfe
Pranataldiagn
ostik und-
medizin
Ultraschalldia
gnostik
Mehrlingssch
wangerschafte

BVF,

COl: keine

gynécologie
suisse

OEGGG
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Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfuhrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

n
Fruhgeburt,
Beteiligung an
Fort-

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Ausbildung an
der
Gynékologie

/Ausbildung:
keine,
Persdnliche
Beziehung:
keine
Prof. Dr. Becker, Nein Nein Roche, MSD, Nein Nein Nein Mitglied: COlI: keine
Sven Storz, Board of
Gedeon- Directors -
Richter, AAGL
Olympus,
Hologic, GSK,
Intuitive
Surgical,
AstraZeneka
Dr. Braun, Anne- Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: COl: keine
Sophie OEGGG,
Klinische
Tatigkeit:
Arztin in

gynécologie
suisse

OEGGG
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Prof. Dr. med.

David, Matthias

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Medexo GmbH
Berlin,
Medexo GmbH
Berlin

Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

DGPFG,
GGGB

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Nein

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Omnimed-
Verlag,
Hamburg,
DoctorFlix,
Berlin

Forschungs-
vorhaben /
Durchfiihrung
klinischer
Studien

DFG

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Nein

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Mitglied:
DGPFG,
Schriftfuhrer,
Mitglied:
Delegierter
der DV der
Arztekammer
Berlin und
Beauftragter
far Migration
und
Integration
der
Arztekammer
Berlin,
Mitglied:
Sprecher der
Historischen
Kommission
der Dt.
Gesellschaft
far

Gynéakologie
und
Geburtshilfe
(DGGG),

Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
Medizingeschi
chte,
Migration,

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

COl: keine

OEGGG
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Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Myomtherapie
, Klinische
Tatigkeit:
Diagnostik
und Therapie
gutartiger
gynéakologisch
er

myomatosus
und
Adenomyose,
Laparoskopisc
he
Hysterektomie
SwissEndos
Bern, Myome
SwissEndos

e
Arzte Zeitung:
Der
Gynékologe
wird nicht
aussterben,
Ann Surg
Oncol
Impact of a

in

patients

with high risk
node positive
breast

cancer A
multicenter
randomized
open

Schweizerisch
e Gesellschaft
fur Senologie
SGS, Mitglied:
Mitglied
Vorstand
SGUM Sektion
Mamma,
Mitglied:

Erkrankungen
Dr. med. Fehr, Keine in den | Advisory Uterus Gynékologie SAKK23/16: keine Mitglied: COl: keine
Peter Martin letzten drei | Board on | myomatosus 4_2020 Taitored Mitglied
Jahren Endometriosis und Hysterektomie | AXlllary erweiterter
Disease Adenomyose bei benignen | Surgery with Vorstand
Management Forum Erkrankungen, or Arbeitsgemein
Firma Bayer, medizinische Zeitschrift without schaft far
Swiss Fortbildung, Biundner axillary gynékologisch
Scientific Treatement of | Woche: lymph e Endoskopie
Expert Group | severe Wenn Korper | node AGE Schweiz,
Esmya endometriosis und dissection Mitglied:
Firma Gedeon | University of | Seele leiden, | followed by Mitglied
Richter Bari, Uterus | Schweizerisch radiotherapy Vorstand

gynécologie

Cl

] |
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Bezahlte Bezahlte
Vortrags-/oder  Autoren-/oder
Schulungs- Coautoren-

tatigkeit schaft

Berater-bzw. Mitarbeit in Forschungs-
vorhaben /
Durchfuhrung
klinischer

Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Gutachter- einem
tatigkeit

Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory

board)

Bern,
Ostschweizer
Symposium

Surgical
Sealing Patch
on

labeled phase
11
trial (TAXIS),

far Lymphatic Kantonsspital
praktische Drainage After | Aarau:
Gynéakologie Axillary Laparoskopisc
und Dissection he
Geburtshilfe: for Breast | suprazervikal
Hysterektomie Cancer: e

- TheSAKK23/1 Hysterektomie
welche 3 und

Methode far
welche
Indiokation

Up Date
Endometriose,
Schweizerisch

Multicenter
Randomized
Phase

1] Trial, J
Reproduktions
med

Sakropexie im
Vergleich zur
uteruserhalte
nden
Hysteropexie:
Eine

e Endokrinol randomisierte,
Gesellschaft Online klinische

far Myomsprechst Studie,
Senologie: unde Universitat
prophylactic : Bern:
gynecological Kinderwunsch Untersuchung
surgery, Neue der

Deutsche diagnostische Funktion der

Gesellschaft
fur
Senologie:

und
therapeutisch
e

Eierstocke
nach
routinemassig

Einfluss der | Optionen er
Okonomie auf | bei Entfernung
die Patientinnen der

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Mitglied
Vorstand
Sektion
Graubinden
SAKK
(Schweizerisc
he
Arbeitsgemein

schaft far
klinische
Krebsforschun
g),

Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
Senologie,
Onkologie,
Myome,
operative
Gynékologie
(minimal
invasive
Chirurgie),
Klinische
Tatigkeit:
Departementsl
eiter
Frauenklinik
und Chefarzt
Gynakologie;
Mitglied der
Geschaftsleitu

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

gynécologie
suisse

OEGGG
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Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Bezahlte Bezahlte Indirekte
Vortrags-/oder  Autoren-/oder
Schulungs- Coautoren-

tatigkeit schaft

Berater-bzw. Mitarbeit in Forschungs-
vorhaben /
Durchfuhrung
klinischer

Studien

Eigentimer-
interessen Interesse
(Patent, (u.a. Mitglied in
Urheberrecht, Fach-
Aktienbesitz) gesellschaften,

Gutachter- einem
tatigkeit

Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

board)

chirurgische

mit

Eileiter zur

klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

ng des

Therapie, Myomen Krebsprophyla Kantonsspital
Tutor und xe s Graubinden
Referent bei Schweiz

der Gebéarmuttere Operateur for
Arbeitsgemein ntfern benigene und
schaf ung, MATAO maligne

t MAintenance Erkrankungen
gynéakologisch Therapy with in der

e Aromatase Frauenheilkun
Endoskopie inhibitor in de, Expertise
Schweiz: epithelial in Minimal
Vortrage zum Ovarian invasiver
Thema cancer: a Chirurgie,
Hysterektomie randomized Klinische

, double- Tatigkeit:
Myomektomie blinded Leiter,

und placebo- Teamleader
Elektrochirurg controlled und Operateur
ie, multi-center Endometriose
Européischer phase IIl Trial zentrums
Endometriose (ENGOT- des SEF

kongress Prag
Resection of
bowel

endometriosis
do we always

ov54/Swiss-
GO-2/MATAO)
including
LOGOS (Low
Grade Ovarian

zertifizierten
Endometriose
zentrums des
Kantonsspital
s Graubinden,

need staplers cancer Sub- Klinische
study), Tatigkeit:
VISION | - Leiter,
Vacuum Teamleader

Konsequenz

gynécologie

suisse

OEGGG
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Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit
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Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfuhrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

assisted
biopsy
Immediately
before
Surgery as an
Intra- or peri-
Operative
comparison
for patients
who
underwent
Neoadjuvant
chemotherapy
for breast
cancer

und Operateur
zertifiziertes
Brustzentrum
(DKG) des
Kansonsspital
s Graubinden

, Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:

Mitorganisator
praktischer
Kurs in
Gynékologisc
her
Endoskopie
der
Arbeitsgemein
schaft
gynéakologisch
e Endoskopie
(Schweiz),
Beteiligung an
Fort-
/Ausbildung:
Wissenschaftl
icher Leiter:
Ostschweizer
Kongress far
praktische
Gynékologie
und

gynécologie

suisse

OEGGG
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentimer- Indirekte Von Col betroffene Themen
Gutachter- einem Vortrags-/oder Autoren-/oder vorhaben / interessen Interesse der Leitlinie,
tatigkeit Wissenschaft- Schulungs- Coautoren- Durchfiihrung (Patent, (u.a. Mitglied in

Einstufung bzgl. der

lichen Beirat tatigkeit schaft klinischer Urheberrecht, Fach-
Relevanz,

(advisory Studien Aktienbesitz) gesellschaften,
board) klinischer Konsequenz
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Geburtshilfe,
Persdnliche

Beziehung:
keine
Prof. Dr. Hancke, Nein Bundesarztek Gedeon Elsevier, Nein Nein Mitglied: COlI: keine
Katharina ammer Richter, Springer DGGG,
Arztekammer DGRM, DAB,
Westphalen DGGEF,
Lippe Kommission
des BMG,

Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
Fertilitatserha
It, Mamma-Ca,
Endometriose,
Klinische
Tatigkeit:
unerfillter
Kinderwunsch
Fertilitatserha
It

allgemeine
Gynéakologie

Dr. Hiller, Ruth Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: COl: keine
Akademie fur
Fortbildung in
der

Morphologie -
Kassenprifer,

gynecologle OEGGG | AJ

»
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Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Beteiligung an
Fort-
/Ausbildung:
Akademie fur
Fortbildung in
der
Morphologie -
Makroskopisc
he und
mikroskopisch
e Anatomie fir
MTA in der
Pathologie

Dr. med.
Markus

Hodel,

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied:
Vorstandsmitg
lied der
SGUMGG
Kursleiter
SGUMGG
Mitglied der
Akademie fur
fetomaternale
Medizin
Schweiz,
Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
Praeklampsie,
vorzeitiger
Blasensprung,
Fruh-

COl: keine

@

SU|
b A

gynécologie

OEGGG
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Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Schwangersch
aft, Klinische
Tatigkeit:
High Risk
pregnancies
Mehrlinge
Ultraschall in
der (Fruh) -
Schwangersch
aft
Genetik/NIPT/
invasive
Pranataldiagn
ostik
HSK/LSK

, Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
Zahlreiche
Vortrage
intern und
extern bei
verschiedenst
en
Veranstaltung
en im Bereich
Geburtshilfe,
Ultraschall,
Pranataldiagn
ostik,
Personliche

gynécologie
SUISSe

OEGGG
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OP-Techniken
Psychosomati
k, Klinische
Tatigkeit:
Operative

Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentimer- Indirekte Von Col betroffene Themen
Gutachter- einem Vortrags-/oder  Autoren-/oder vorhaben / interessen Interesse der Leitlinie,
tatigkeit Wissenschaft- Schulungs- Coautoren- Durchfiihrung (Patent, (u.a. Mitglied in .
lichen Beirat tatigkeit schaft klinischer Urheberrecht,  Fach- Einstufung bzgl. der
(advisory Studien Aktienbesitz) gesellschaften, Relevanz,
board) klinischer Konsequenz
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)
Beziehung:
keine
Prof. Dr. med. Nein Nein Weiterbildung Nein Nein Nein Mitglied: COl: keine
Hoopmann, Markus sinstitut far ARGUS
Medizinberufe DGGG
Philips DEGUM
Healthcare BVF,
GE Healthcare Klinische
Canon Tatigkeit:
Medical Pranataldiagn
Systems ostik und
Roche gynékologisch
e
Sonographie,
Beteiligung an
Fort-
/Ausbildung:
siehe oben
Prof. Dr. med. | Gutachter fur | Beirat der | Reha-Klinik entfallt z.B. GBG | entféallt Mitglied: COl: keine
Korell, Matthias verschiedene Stiftung Bad bzgl. entfallt,
Gerichte Endometriosef | Schmiedeberg Brustkrebsthe Wissenschaftl
orschung Endometriose rapie iche Tatigkeit:
(SEF) Psychotherapi Adhé&asionen
e Kinderwunsch

gynécologie

Cl

] |

OEGGG
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Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon

Methodik

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfuhrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Gynéakologie
Brustzentrum,
Beteiligung an
Fort-
/Ausbildung:
entfallt,
Personliche
Beziehung:
entfallt

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Dr.

Maeffert, Jana

keine

keine

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied:
Vorstand
DGPFG,
Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
Artikel zum
Thema in
verschiedenen
Fachzeitschrif
ten zum
Beispiel
FRAUENARZT
, Klinische
Tatigkeit:
Therapie von
gestorten
Frihschwange
rschaften in
der eigenen
Praxis,
Beteiligung an

COl: keine

gynécologie
suisse

OEGGG
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Methodik

Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentimer- Indirekte Von Col betroffene Themen
Gutachter- einem Vortrags-/oder Autoren-/oder vorhaben / interessen Interesse der Leitlinie,
tatigkeit Wissenschaft- Schulungs- Coautoren- Durchfiihrung (Patent, (u.a. Mitglied in

Fach- Einstufung bzgl. der

lichen Beirat tatigkeit schaft klinischer Urheberrecht,
Relevanz,

(advisory Studien Aktienbesitz) gesellschaften,
board) klinischer Konsequenz
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Fort-
/Ausbildung:
Online-Kurse
far
Kolleg*innen
selbstandig
gefihrt

Priv. Doz. Dr. Philips Nein Vifor Nein Nein Nein Mitglied: COl: keine
Manegold-Brauer, DEGUM (
Gwendolin Gyn/Geb)
Mitglied
Ultraschall,
Mitglied:
SGGG (AFMM)
Mitglied
Ultraschall,
Mitglied:
DGGG
(ARGUS)
Vorstandsmmi
tglied ARGUS
Ultraschall,
Mitglied:
DGPGM
Mitglied
Ultraschall,
Mitglied:
ISUOG
Mitglied,
Mitglied:

gynécologie OEGGG JE,

) &
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Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon

Methodik

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

SGUM
(SGUMGG
Vorstand),
Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
Ultraschalldia
gnostik in
Gynéakologie
und
Geburtshilfe,
Klinische
Tatigkeit:
Ultraschalldia
gnostik in
Gynéakologie
und
Geburtshilfe,
Beteiligung an
Fort-
/Ausbildung:
Organisation
von
Weiterbildung
sveranstaltun
gen in der
Schweiz (
Ultraschallkur
se,
Facharztweite
rbildung),
Personliche

gynécologie
SUISSe

OEGGG
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Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon

Methodik

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfuhrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Beziehung:
nein

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Dr.
Filiz

Markfeld-Erol,

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied:
DGGG
DEGUM
DGPM

AGE,
Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
Praeklampsie
Abortgescheh
en

s Klinische
Tatigkeit:
Geburtshilfe
Pranataldiagn
ostik
Perinatologie,
Beteiligung an
Fort-
/Ausbildung:
Assistenten
Fortbildung
Studierende
Fortbildung
und Unterricht
Vortrage fur
Niedergelasse

COl: keine

gynécologie
suisse

OEGGG
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Methodik

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfuhrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

nen Kollegen

Dr. med. Mathias, GSK Nein Nein Nein Nein Nein Nein COl: keine
Péssler
Prof. Dr. Mduller, keine keine keine keine keine keine Mitglied: COl: keine
Annette Fachgesellsch
aft far
Kinderpatholo
gie,

Vorsitzende,
Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
Plazentaforsc
hung,
Klinische
Tatigkeit:
Kinderpatholo
gie (inkl
Fertilitatsdiag
nostik),
Beteiligung an
Fort-
/Ausbildung:
Diagnostik der
Plazenta -
Diagnostische
r Kurs far
deutschsprach

gynécologie

suisse

OEGGG
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Methodik

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)
ige
Pathologen in
der IAP
(internat.
Akademie f.
Pathologie);
online Kurs,
Persdnliche
Beziehung:
keine

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Prof. Dr.
Oppelt, Peter

med.

PlantTec
Medical GmbH

Gedion
Richter,
Gynesonic,
PlantTec
Medical GmbH

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied:
Vorstand
OEGGG,
Mitglied
DGGG; WES -
Ambassador,
Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
Endometriose,
Geburtshilfe,
Onkologie,
genitale
Fehlbildungen
, Klinische
Tatigkeit:
Onkologie,
Endometriose

COl: keine

@

SU|
b A

gynécologie

OEGGG
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Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon

Methodik

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfuhrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

far
Humangenetik
/

Osterreichisc
he
Gesellschaft
far
Humangenetik
Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
Medizinische
Genetik,
Neurogenetik,
Reproduktions
medizin,
Klinische
Tatigkeit:
Genetische
Ambulanz,
molekulargen
etische
Diagnostik,
Lehre und
Forschung,
Beteiligung an
Fort-
/Ausbildung:

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Prof. Dr. Rudnik- Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: COl: keine
Schoéneborn, Deutsche
Sabine Gesellschaft

gynécologie

suisse OEGGG|
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Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon

Methodik

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
- Pradiktion
Frihgeburt
Elastographie
)

Echokardiogra
phie (Speckle
Tracking)

- Fetale
Organdiagnos
tik
(Nebenniere,
Thymus, ZNS)

Sondenhygien

Nein,
Personliche
Beziehung:
Nein
Prof. Dr. med. Diverse -- WFM Andere Philips -- Mitglied: COl: keine
Schmitz, Ralf Gutachten fir (Weiterbildun Kliniken, Pranatale
Gerichte / gsinstitut fur | Labore und Medizin
Versicherunge Medizinberufe Universitaten (ISUOG,
n , Akademie DEGUM,
der ARGUS,
Arztekammer DGGG,
Westfalen- AGMFM,
Lippe DGPM),

gynécologie
SUISSe

OEGGG
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Methodik

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

e
Dopplersonog
raphie,
Klinische
Tatigkeit:
Spezielle
Geburtshilfe
und
Pranatalmediz
in, Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
Leitung und
Organisation
von
perinatologisc
hen
Fortbildungsv
eranstaltunge
n »
Personliche

Beziehung: --
Prof. Dr. med. | Wellster Nein amedes Springer Nein Nein Mitglied: Vortragstatigkeit mit
Sonntag, Barbara Healthtech Medizinische Medizin, Deutsche thematischem Bezug =
Group GmbH Dienstleistung Editorial Gesellschaft geringer
en, ferring | Board fur Interessenkonflikt;
Arzneimittel Gynékologe Reproduktions Festlegung: Keine
GmbH, und medizin,
MerckSerono Gynékologisc Vorstandsmitg

gynécologie

o

UISS(

OEGGG

o~
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Methodik

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfuhrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

GmvH,
Organon
GmbH

he
Endokrinologi
e

lied;
einfaches
Mitglied in
DGGG,
DGGEF,
ESHRE, DGE,
Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
Ovarielle
Stimulation
und
Kinderwunsch
therapie,
Gesundheit
der
Nachkommen
nach
assistierter
Reproduktion,
Klinische
Tatigkeit:
Kinderwunsch
therapie,
Behandlung
von
Hormonstoérun
gen, Beratung
Kontrazeption
und
Hormontherap
ie

Konsequenz far die
Abstimmung.

gynécologie

suisse

OEGGG
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Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon

Methodik

Starkmuth,
Susanne

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Nein

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Nein

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Nein

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Nein

Forschungs-
vorhaben /
Durchfuhrung
klinischer
Studien

Nein

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Nein

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Nein

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

COl: keine

Prof. Dr. Strowitzki,

Thomas

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied:
DGGEF,
Mitglied:
ESHRE
Vorstandsmitg
lied, Mitglied:
ESHRE EUAC,
Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
in vitro
Maturation,
Klinische
Tatigkeit:
Reproduktions
medizin,
gynékologisch
e
Endokrinologi
e

COl: keine

Dr. Valet, Axel

Nein

Nein

Nein

Klinikleitfaden
Gynéakologie
Geburtshilfe,
11. Aufl.
Urban und
Fischer,
Gynéakologie

S.u.

Nein

Mitglied:
Berufsverband
der
Frauenarzte,
Mitglied:
Deutsche
Gesellschaft

COl: keine

gynécologie

suisse OEGGG|
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Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon

Methodik

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

und
Geburtshilfe
hoch 2
1. Auflage
Urban
Fischer,
Kurzlehrbuch
Gynéakologie
Geburtshilfe
7. Auflage

Urban Fischer

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)
far
Gynéakologie

Geburtshilfe,
Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
Vortrage zu
gyn.
Infektionen
Vortrage zur
Krebsfriherke
nnungsunters
uchung
Vortrage zur
Kontrazeption
Vortrage zur
Kinderwunsch
behandlung
Vortrage zur
Endometriose
Vortrage zur
Therapie der
Harninkontine
nz

Vortrage zur
Epilepsie in
Gynakologie
Geburtshilfe
Vortrage zur
Kooperation
Klinik und
Praxis

gynécologie
SUISSe

OEGGG

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon

Methodik

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Vortrage zu
dysfunktionell
en Blutungen
Vortrage zur
HRT
Vortrage zu
COVID-19
Schwangersch
aft

Vortrage zu
Adipositas
und
Geburtshilfe
, Klinische
Tatigkeit:
Ambulante
und stationére
Diagnostik
und Therapie
gynékologisch
er und
geburtshilflich
er
Erkrankungen,
Beteiligung an
Fort-
/Ausbildung:
Moderation
und arztliche
Leitung der
gynakologisch

gynécologie
SUISSe

OEGGG
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Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon

Methodik

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfuhrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

en
Fortbildungen
des BVF und

der Univ.
Frauenklinik
Marburg
Prof. Dr. Institut fir | Nein Eickeler Nein DLR, Nein Mitglied: COl: keine
Wallwiener, Digitale Kongress Innovationsfo DGGG AG
Stephanie Frauengesund Organisation nds Geburtshilfe -
heit GmbH Schwerpunkt
Psychosomati
k
DGPFG

Vorstandsmitg
lied -
Schwerpunkt
Wissenschaft
Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
Psychosomati
K,
Digitalisierun
g,
Interventionen
mit psycho-
sozialem
Schwerpunkt
oder
psychischer

gynécologie

suisse

OEGGG
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Methodik

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfuhrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,

Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Belastung.
Praeklampsie.
s Klinische
Tatigkeit:
Geburtshilfe
und
Pranataldiagn
ostik,
Allgemeine

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Gynéakologie
Prof. Dr. med. Nein Nein Samsung Nein Nein Nein Nein COl: keine
Weichert, Jan HME, Canon,
GE Healthcare
Dipl-Biol. Witzel, Nein Nein AWMF Nein Nein Nein Nein COl: keine
Simone
Prof. Dr. von | Nein Nein Roche Nein Nein Roche Holding | Mitglied: Aktien, Patent bei der
Ahsen, Nicolas Diagnostics AG Deutsche Firma Roche far
Deutschland Gesellschaft Labordiagnostik -
far Klinische | moderater
Chemie und | Interessenkonflikt
Laboratoriums COIl: moderat: Enthaltung
medizin e.V. | bei allen Abstimmungen
(DGKL), zum Thema B-hCG
Gesellschaft
fur
Thrombose-
und
Hamostasefor

gynécologie
suisse

OEGGG

S
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Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfuhrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

schung e.V.,
GTH, Verband
leitender
Krankenhausa
rztinnen und -
arzte e.V.,
Wissenschaftl
iche Tatigkeit:
therapeutic
drug
monitoring,
Pharmakogen
etik, Klinische
Tatigkeit:
Labormanage
ment,
Endokrinologi
e,
Hamaostaseol
ogie, s
Beteiligung an
Fort-
/Ausbildung:
DGKL
Repetitorium,
Modul
Endokrinologi
e

gynécologie

suisse

OEGGG
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Definition gestorte Frihschwangerschaft

Als frither Schwangerschaftsverlust wird eine nicht lebensfahige Schwangerschaft mit
einem leeren Fruchtsack oder mit einem Fruchtsack mit einem Embryo oder Fetus ohne
Herzaktion in den ersten 12 Schwangerschaftswochen p.c. mit Lokalisation innerhalb
oder auRerhalb des Uterus definiert (modif. nach (1)).

Diese Leitlinie hat das Ziel, die Versorgung von betroffenen Frauen, die einen sog.
frihen Schwangerschaftsverlust erleiden, weiter zu verbessern.

Sie soll praxisorientiert diagnostische Ansatze lUberprifen und die aktuellen Optionen
fir die Behandlung bei frihen Schwangerschaftsverlusten beschreiben.

Ein fruher Schwangerschaftsverlust einer intrauterinen oder ektopen Graviditat ist
haufig und kommt wahrscheinlich bei mindestens 10 bis 15 % aller klinisch erkannten
Schwangerschaften vor, was etwa 23 Millionen Fehlgeburten pro Jahr weltweit
entspricht (1-3). Ungefahr 80 % aller Schwangerschaftsverluste treten im ersten
Trimenon auf (1). Die Ressourcenbelastung des Gesundheitswesens dadurch ist
erheblich und fuahrt beispielsweise in Grol3britannien jahrlich zu Uber 50.000
Krankenhauseinweisungen (2).

Die Héaufigkeit von frihen Schwangerschaftsverlusten ist den meisten betroffenen
Frauen nicht bewusst. Wahrend arztlicherseits diese Situation Routine ist, kommt der
ungunstige Schwangerschaftsausgang fir die Patientinnen meist unerwartet und kann
psychisch sehr belastend sein. Nach der Behandlung von Fehlgeburten oder ektopen
Schwangerschaften kann es zu Depressionssymptomen, Angst- und posttraumatischer
Belastungsstorung kommen (4). Es ist daher wichtig, dass die psychischen
Auswirkungen eines frihen Schwangerschaftsverlustes fur die betroffenen Frauen in
der arztlichen Betreuung auseichend Beachtung finden. Im Vordergrund steht von
arztlicher Seite zunachst die Diagnosesicherung bzw. die Abwendung einer Gefahr von
der Patientin oder die Bewaltigung der (,somatischen®) Notfallsituation.

Gynéakologinnen und Gynékologen sind angehalten, den Patientinnen, wenn dies die
klinische Situation zuldsst, das gesamte Spektrum an Therapieoptionen beim
Abortgeschehen bzw. bei Verdacht auf eine ektope Graviditat zu erlautern und
anzubieten, was neben dem abwartenden Vorgehen die medikamentdse Behandlung und
die Operation umfasst.

Bei Frauen, die keine Notfallsymptomatik oder medizinische Komplikationen aufweisen,
die eine dringende operative Intervention erfordern, kdnnen die Behandlungspléne den
-praferenzen der Patientin Rechnung tragen, nachdem sie uber die Risiken und Vorteile
jeder Option ausfuhrlich aufgeklart worden sind (1). Anzustreben ist eine Entwicklung
des individuellen Behandlungspfades nach dem sog. shared decision-Modell. Vor dem
Therapiebeginn steht die Diagnosesicherung, um eine intakte Schwangerschaft von
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einem Abortgeschehen, einer ektopen Schwangerschaft, einer Trophoblasterkrankung
resp. Molenschwangerschaft und einer Graviditat unklarer Lokalisation abzugrenzen.

1.2 Abortformen

Frihstabort: Der Frihstabort ist definiert als ein Abgang einer Schwangerschaft vor,
wahrend oder kurze Zeit nach der Implantation in Form einer verstarkten Blutung. Als
ursachlich far einen Frihstabort werden Chromosomenaberrationen, Eibettschaden
oder Stérungen der maternalen Immuntoleranz angenommen. Die Schwangerschaft ist
zu diesem Zeitpunkt mittels serologisch erhéhtem hCG nachweisbar. Der Frihstabort
wird von der Patientin h&ufig nicht als eine Fehlgeburt, sondern als eine verzdgert
einsetzende Regelblutung wahrgenommen (5).

Abortus imminens (drohende Fehlgeburt): Vaginale Blutung im 1. Trimenon, meist ohne
Schmerzen bei geschlossenem Muttermund und sonographisch intakter intrauteriner
Schwangerschaft. Nicht selten findet sich ein retrochoriales Hamatom.

Abortus incipiens (nicht aufzuhaltender Abort): Erweichung und Verkurzung der Zervix
uteri mit Er6ffnung des Zervikalkanals, meist begleitet von einer vaginalen Blutung.
Sonographisch findet sich eine dislozierte, deszendierte Fruchthdéhle im Zervikalkanal.

Abortus incompletus: Inkomplettes AusstoRen der Fruchthdhle mit Erdéffnung des
Zervikalkanals. Haufig mit vaginaler Blutung und Schmerzen verbunden. Evtl. finden
sich Teile des Schwangerschaftsproduktes im getffneten Zervikalkanal.

Abortus completus: Vollstandiges AusstoRen des Fruchtsackes bei zuvor gesicherter
Schwangerschaft. Das Cavum uteri ist ,leer®.

Missed abortion: Es bestehen bei avitalem Embryo bzw. Fetus keine Zeichen eines
Abortes.

Septischer/entzindlicher Abort: Abortus incipiens, incompletus, completus oder Missed
abortion mit Zeichen einer systemischen Infektion: Fieber > 39 °C, Uterusdruckdolenz
evtl. mit Uteruskontraktionen assoziiert.

Windmole: Schwangerschaft mit einem leeren und wachsendem Fruchtsack ohne
nachweisbare embryonale Anteile.
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1.3 Definition ektope Schwangerschaft

Die ektope Schwangerschaft ist die Implantation einer befruchteten Eizelle aulRerhalb
der Gebarmutterhéhle. Die Tubargraviditat stellt nur eine, wenn auch die haufigste Form
der ektopen Schwangerschaft dar; nichttubare (Ovar, interstitiell, cornual, cervical,
Sectionarbe, abdominal, in Bauchorganen, z.B. Leber) und heterotope Graviditaten sind
selten.

1.4 Inzidenz der gestdrten Fruhschwangerschaft und
Epidemiologie

Die Angaben zur Pravalenz einer Fehlgeburt schwanken zwischen 10 und bis zu 30 %
(1, 6). Das Fehlgeburtsrisiko bei Vorliegen einer diagnostizierten Schwangerschaft wird
in einem Review européischer und nordamerikanischer Kohortenstudien mit 15,3 %
beschrieben (9 Studien, n = 4.638.974 Schwangerschaften, 95%-Konfidenzintervall:
12,5-18,7 %; (6)). Eine frihe Fehlgeburt bis zur 12 + 0 Schwangerschaftswoche (SSW)
wird in einer norwegischen Studie mit einer Haufigkeit von 11,9 % angegeben (7). Die
Angaben zur Pravalenz sind beeinflusst von der angewendeten Definition der
Fehlgeburt sowie dem Zeitpunkt der klinischen Feststellung der Schwangerschaft. Eine
statistische Erfassung von Fehlgeburten erfolgt in Deutschland (sowie auch in
Osterreich und der Schweiz) nicht, so dass exaktere Zahlen fehlen. Wesentliche
epidemiologische Faktoren sind das mitterliche Alter sowie die Zahl vorausgegangener
Fehlgeburten: das niedrigste Risiko liegt fur Frauen im Alter von 25-29 Jahren (10%)
vor, mit deutlichem altersabhangigem Anstieg ab 30 Jahren bis zu 53% bei Frauen ab
45 Jahren (7). Altersadjustiert steigt das Wiederholungsrisiko durch eine (adjustiertes
Risiko 1,54; 95%-KI 1,48-1,60) oder bereits zwei (OR 2.21; 95%-KI 2.03-2.41) oder drei
(OR 3.97; 95%-KI1 3.29-4.78) vorausgegangene Fehlgeburten (8).

Das Vorliegen einer ektopen Schwangerschaft wird weltweit mit 1-2 % aller
Schwangerschaften angegeben, von denen die meisten sich in der Tube befinden (90-
96 %; (9)). Laut statistischem Bundesamt I&sst sich in Ermangelung genauerer Zahlen
in Deutschland ein Anteil stationar operierter ektoper Graviditaten von 8507 zu 793.611
Einlingsgeburten und damit 1,1 % berechnen (10). Als Risikofaktoren gelten eine
vorausgegangene ektope Graviditdt sowie bekannte Pathologien der Tuben oder die
Anamnese einer Adnexitis, eine Infertilitdt sowie auch Rauchen und Alter > 35 Jahre
(11). Der Anteil ektoper Graviditaten liegt mit 814 % nach initialer Diaghose einer
Schwangerschaft unklarer Lokalisation tUber der allgemeinen Pravalenz, so dass dies
ebenfalls als ein Risikofaktor zu bewerten ist (5).

1.5 Atiologie und Risikofaktoren

Gestorte Fruhgraviditdt: Die Ursachen fir Stérungen in der Frihgraviditat kénnen
komplex und vielschichtig sein. Obwohl oft keine eindeutige Ursache festgestellt werden
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kann, wurden dennoch verschiedene Risikofaktoren identifiziert, die zu solchen
Stoérungen beitragen kdnnen. Im Folgenden werden einige der haufigsten &tiologischen
Faktoren aufgefihrt:

Die haufigste Ursache fur den Verlust einer Fruhschwangerschaft sind
Chromosomenanomalien im Embryo. Diese Anomalien kdnnen wahrend der Entstehung
von Ei- oder Samenzellen zuféllig auftreten und zu einem Embryo bzw. Fetus mit
abweichender Chromosomenzahl oder strukturellen Anomalien fihren, die eine normale
Entwicklung verhindern kénnen (1, 12, 13).

Abweichungen in der Gebarmutterstruktur wie ein Uterusseptum, Myome oder andere
anatomische Besonderheiten kdnnen das Risiko einer gestdérten Frihschwangerschaft
durch eine Beeintrachtigung der Einnistung oder der weiteren Entwicklung des
Embryos/Fétus (12, 13).

Ein unzureichender Progesteronspiegel kann dazu fuhren, dass das Endometrium nicht
angemessen fiur die Unterstitzung einer Schwangerschaft vorbereitet ist (12).

Bestimmte Erkrankungen wie Diabetes, Schilddrisenstérungen, das polyzystische
Ovarialsyndrom (PCOS), Autoimmunerkrankungen und Blutgerinnungsstérungen
kdnnen das Risiko einer gestdrten Fruhgraviditat erhéhen (12, 13).

Die bakterielle Vaginose, Harnwegsinfekte und sexuell Ubertragbare Krankheiten
kénnen Entzindungen hervorrufen, die eine gesunde Schwangerschaft beeintrachtigen
kénnen.

Umwelt- und Lebensstilfaktoren wie die Exposition gegentuber Umweltgiften, Strahlung
sowie bestimmte Medikamente, Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum wahrend der
Schwangerschaft kdnnen das Risiko fur Stdérungen in der Schwangerschaft erh6hen
(14).

Mangelhafte Erndhrung und bestimmte Vitamindefizite kénnen die Embryoentwicklung
beeintrachtigen und das Fehlgeburtsrisiko erhdhen (12).

Ektope Schwangerschaft: Frauen, die bereits eine ektope Schwangerschaft erlebt
haben, tragen ein erhthtes Risiko fur weitere Eileiterschwangerschaften (15, 16).
Infektionen, insbesondere solche, die durch sexuell Ubertragbare Infektionen wie
Chlamydien oder Gonorrhoe verursacht werden, koénnen das Risiko von
Eileiterschddigungen und Narbenbildung in der Tube erh6hen, was zu einer
Eileiterschwangerschaft fuhren kann (15, 16). Eingriffe an den Eileitern, wie zum
Beispiel eine Tubenrekonstruktion, kénnen das Risiko fur eine Tubargraviditat steigern
(15, 17). Die Anwendung assistierter Reproduktionstechnologien kann das Risiko einer
Eileiterschwangerschaft leicht erhdhen (17, 18). Das Risiko einer Tubargraviditat ist bei
Frauen Uber 35 Jahren erhéht (15, 17)). Rauchen wird zudem mit einem gesteigerten
Risiko fir eine Eileiterschwangerschaft in Verbindung gebracht (15).
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Frauen, die zur Empféangnisverhitung Intrauterinpessare (Kupfer-lUP und LNG-1UD)
verwenden, kdnnen selten auch von Eileiterschwangerschaften betroffen sein (15, 19).
Ein liegendes IUD ist ein Risikofaktor fir eine Tubargraviditat (20).

2 Schwangerschaft unklarer Lokalisation

2.1 Definition

Die Diagnose ,Schwangerschaft unklarer Lokalisation“ beschreibt eine Situation, bei
der ein positiver Schwangerschaftstest (Urintest, B-hCG-Bestimmung im Blut) ohne
transvaginalsonographischen Nachweis einer intrauterinen oder ektopen
Schwangerschaft vorliegt.

Ab einem quantitativen R-hCG von 1500 IU/I sollte — unabhé&ngig vom Ultraschallgerat
oder von der Qualifikation des Untersuchers/der Untersucherin — eine intrauterine
Struktur darstellbar sein. Unterhalb von 1500 11U/l sind in der Regel noch keine
Strukturen sichtbar (21). Hier muss der B-hCG-Verlauf entscheiden, ob es sich um eine
regelrechte oder gestdrte Fruhgraviditat handelt. Der B-hCG-Verlauf bei einer intakten
Schwangerschaft innerhalb des ersten Trimenon ist eine Verdoppelung des Wertes alle
48 Stunden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E1l

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zur Diagnostik und Definition einer Schwangerschaft unklarer Lokalisation
sollen die gynékologische Anamnese (insbes. die Zyklusanamnese), die
klinische Untersuchung, der transvaginale Ultraschall und die quantitative
Bestimmung des B-hCG im Verlauf gehéren.

2.2 Schwangerschaft unklarer Lokalisation
2.2.1 Klinische Diagnostik

Bei der Schwangerschaft unklarer Lokalisation werden, neben der allgemeinen
frauenarztlichen Anamnese (vorangegangene Schwangerschaften, Voroperationen,
allgemeine Erkrankungen, Medikamenteneinnahme, u.a. Hormonpréaparate), vor allem
die letzte Menstruationsblutung wund die Zyklusverlaufe erfragt, um das
Schwangerschaftsalter einordnen zu kénnen.

Im Rahmen einer klinischen Untersuchung wird per Spekulumeinstellung auf eine
Blutung aus dem Zervikalkanal geachtet und bei der Palpation die Gréf3e der
Gebarmutter (passend zur Zyklusanamnese?) ertastet, vor allem aber wird auf eine
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Druckschmerzhaftigkeit im Adnexbereich hin wuntersucht. Per (transvaginaler)
Sonographie kann eine intakte intrauterine Graviditdt nachgewiesen werden
(Darstellung des Dottersackes und/oder des Embryos/Fetus mit Herzaktion, Mehrlinge).

Differentialdiagnostisch muss von der intakten intrauterinen Graviditdt ein Abortus
imminens, Abortus incipiens, Abortus (in-) completus, eine missed abortion und die
Extrauteringraviditat unterschieden werden.

2.2.2 Labordiagnostik

Bis zur Auflésung der meist vorlaufigen Diagnose ,Schwangerschaft unklarer
Lokalisation® steht die Beurteilung der B-hCG-Konzentration im Blut im Vordergrund.
Diese haben pradiktiven, aber nie diagnostischen Wert.

Als historischer Ansatz ist die sog. discriminatory zone zu betrachten. Darunter ist eine
R-hCG-Konzentration zu verstehen, bei dessen Uberschreitung und weiterhin fehlendem
sonographischen Nachweis einer intrauterinen Schwangerschaft von einer ektopen
Schwangerschaft ausgegangen werden sollte (22, 23). Neben deutlichen Schwankungen
der Normwerte ist dieser Ansatz sehr stark von der korrekten Einschatzung des
Gestationsalters abhédngig. Ohne Moglichkeit einer sonographischen Kontrolle des
Gestationsalters gibt es hierbei jedoch bei spontan entstandenen Schwangerschaften
mittlere Abweichungen von 5 bis 9 Tagen (24). B-hCG-Konzentration physiologisch
verlaufender Schwangerschaften Uberschneiden sich in erheblichem MalRe und liegen
selbst im frihen Gestationsalter im Bereich der traditionellen ,discriminatory zone“ (25).

Die serielle Messung der B-hCG-Konzentration ist das Standardinstrument fir das
Management von Schwangerschaften unklarer Lokalisation. In den meisten
internationalen Empfehlungen wird die Verwendung von zwei 48 Stunden
auseinanderliegenden Bestimmungen der B-hCG-Konzentration im Blut beflirwortet (22,
26-28).

Ein Anstieg der B-hCG-Konzentration um 53 % bzw. 63 % wurde bei 99 % bzw. 85 %
der Frauen festgestellt, bei denen schlielich eine Ilebensfahige intrauterine
Schwangerschaft diagnostiziert werden konnte (29). Dennoch koénnen 21 % der
serologischen Bestimmungen bei Patientinnen mit ektopen Schwangerschaften im R3-
hCG-Konzentrationsbereich einer normalen Schwangerschaft liegen (30).

Ein Anstieg der B-hCG-Konzentration von weniger als 53 % hat einen befriedigenden
pradiktiven Wert fir eine nicht lebensfahige Schwangerschaft (ektope Schwangerschaft
oder Abort). Die Aussagekraft des 48-Stunden-Verlaufs der B-hCG-Konzentration ist
mafRgeblich vom Ausgangswert abhangig (31). Um eine high-risk-Gruppe fur eine ektope
Schwangerschaft zu definieren, sind mathematische Algorithmen wie das M4 oder M6-
Modell hilfreich (32-34). Die Verwendung des Serum-Progesteron-Spiegels wird

gynécologie OEGGG QG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon

Schwangerschaft unklarer Lokalisation

ebenfalls propagiert, insbesondere als Pradiktor einer nicht Ilebensfadhigen
Schwangerschaft bei niedrigen Werten <20 nmol/l (<6.3 pg/l) (35). Die Wertigkeit der
Progesteronbestimmung in der Diagnostik einer ektopen Schwangerschaft erweist sich
jedoch in Metaanalysen als limitiert (36).

Vaginalsonographische Verlaufskontrollen zum klarenden Nachweis einer intrauterinen
oder ektopen Schwangerschaft sollten begleitend zu den Kontrollen der R-hCG-
Konzentration erfolgen. Spontan bis zur Nachweisgrenze fallende RB-hCG-
Konzentrationen ohne sonographischen Nachweis einer Schwangerschaft bedarf keiner
weiteren MaRBnahmen. Die kleinste Gruppe (2%) stellen die persistierenden
Schwangerschaften unklarer Lokalisation dar mit persistierend positiver R-hCG-
Konzentration und fehlendem sonographischen Nachweis einer Schwangerschaft. (37).

Konsensbasierte Empfehlung 2.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die alleinige Kombination eines R-hCG-Einzelwertes mit einem sonographisch
leerem Cavum uteri soll noch nicht zur vermeintlichen Diagnose einer ektopen
Schwangerschaft fihren.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E3

Expertenkonsens

Konsensusstarke ++

Bei einer Schwangerschaft unklarer Lokalisation sollten nach 48 Stunden der
B-hCG-Verlauf bestimmt werden und vaginalsonographische Kontrollen
erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Invasive diagnostische oder therapeutische Verfahren sollten nur bei sonst
ungeklarter Schmerzsymptomatik oder persistierender Schwangerschaft
unklarer Lokalisation angewandt werden.

2.2.3 Entscheidungsalgorithmen
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Aus Griunden der Rationalisierung des Managements und der verlasslichen
Identifizierung von low- und high-Risk-Schwangeren mit einer Graviditat unklarer
Lokalisation sind in der Vergangenheit entsprechende Vorhersage-Modelle fir ektope,
intrauterine und nicht-intakte Schwangerschaftsanlagen eingefiihrt worden.

Die ersten multikategorialen logistischen Regressionsmodelle basierten auf der hCG-
Ratio allein (M1), auf den logarithmierten mittleren (0/48h) Serum-Progesteronwerten
(logProg) allein (M2) bzw. hCG-Ratio, logProg und Alter zusammen (M3) (38).

Alle drei Modelle Ubertrafen die bislang angewandten Diagnosekriterien fir ektope
Schwangerschaftsanlagen und waren auch bei der Vorhersage der Lebensféhigkeit
vergleichbar gut wie bis dato anerkannte Diagnosekriterien. Ausgehend von der
vielversprechenden Test-Performance des M1-Modells, das allein auf der Grundlage der
hCG-Ratio in der Lage war, vorherzusagen, welche Schwangerschaften unklarer
Lokalisation im weiteren Schwangerschaftsverlauf zu einer fehlgeschlagenen
Schwangerschaft unklarer Lokalisation, zu einer intrauterinen und vor allem zu einer
ektopen Schwangerschaftsanlage (Detektion EP: Sensitivitat 91,7%, Spezifitat 84,2%,
LR+ 5,8, PPV 27,5% NPV 99,4%) werden, sind weitere Modellansatze entwickelt
worden.

M4-Modell: Im Rahmen der Datenanalyse einer prospektiven Beobachtungsstudie an
4.700 Frauen (davon 376 Schwangere mit Schwangerschaften unklarer Lokalisation) ist
ein weiteres logistisches Regressionsmodell (M4-Model) generiert und intern evaluiert
worden. Durch die Hinzunahme logarithmierter hCG-Mittelwerte und des quadratischen
Effekts der hCG-Ratio konnte im Testansatz eine um 6,9 % gegeniber dem M1-Modell
verbesserte AUC fur die Préadiktion einer ektopen Schwangerschaft erreicht werden
(39).

Der Effekt zusatzlicher klinischer Variablen auf die Detektion einer ektopen
Schwangerschaft wurde von der gleichen Arbeitsgruppe am identischen Studienkollektiv
wie fur das M4-Model untersucht (40).

Das daraus berechnete Regressionsmodell (M5) hat aus 30 klinischen Variablen
relevante Parameter wie Alter (Jahre), Endometriumdicke (mm), Mittellinie (binar), freie
Flussigkeit (binar), Ausmal der vaginalen Blutungen (ordinal), Anzahl der ektopen
Schwangerschaften, Risikofaktoren (ordinal), Druckdolenz der Gebé&armutter
(dichotomisiert) und Unterleibsschmerzen (kategorisch: keine, linke Fossa iliaca,
Unterleib, rechte Fossa iliaca) untersucht. In das finale Model (M5) ging zu den
Parametern des M4-Models allerdings lediglich die vaginale Blutungsstarke ein und
schnitt in der internen Validierung besser ab als das M4-Model, allerdings war der
Unterschied nicht signifikant (AUC fur die Préadiktion einer ektopen Schwangerschaft
0,912 vs. 0,900, was einem relativen Anstieg von 1,3% entspricht). Das M5-Model wurde
daher in keiner weiteren klinischen Studie evaluiert.

Das wesentlichste Ergebnis einer externen multizentrischen Validierungsstudie an fast
2.000 Schwangeren war, dass durch die M4-Triagierung der Schwangerschaften
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@ I
unklarer Lokalisation in ein niedriges oder hohes Risiko fir eine ektope
Schwangerschaft bei einem 5%igen Risiko-Cut-off etwa 70% der Schwangeren fir ein
vermindertes Follow-up ausgewahlt werden konnten (96-98 % bestatigten sich als
.fehlgeschlagene Schwangerschaften® unklarer Lokalisation bzw. intrauterine
Schwangerschaft). Auf der anderen Seite wurden immer noch mindestens 85% der
ektopen Schwangerschaften einer engmaschigen Uberwachung zugefiihrt (33). Guha et
al. hatten in einer retrospektiven Multicenter-Studie das M4-Model gegen ein, auf einer
einzelnen Serum-Progesteron-Messung, basierendes Protokoll getestet und keinen
Vorteil fur die Triage von Schwangerschaften unklarer Lokalisation -Triage konstatieren
kénnen. Einer der Hauptkritikpunkte war das mit dem Progesteron-Protokoll nahezu alle
tatsachlich intrauterinen Schwangerschaften in die high-risk-Kategorie eingeordnet
wurden (41). Die klinische Wertigkeit des M4-Models konnte auch in einer
retrospektiven Analyse an > 900 Schwangeren mit einer PUL herausgearbeitet werden.
Es wurden mit diesem Ansatz signifikant mehr PUL-Schwangerschaften korrekt als low
risk klassifiziert als mit anderen, lediglich auf dem prozentualen hCG-Abfall 0. -anstieg
basierende, Protokolle (z. B. NICE-Guideline). Die Sensitivitat lag bei 88% (95 % KiI
83-93%), die Spezifitat bei 67% (95% KI 63-70%) (42). Im gleichen Jahr
verdffentlichten Bobdiwala et al. die Ergebnisse einer Multizenterstudie zum Risikoprofil
des M4-Triage-Protokolls, die zeigten, dass 17/835 (2,0%) unerwinschte Ereignisse
und keine schwerwiegenden unerwinschten Ereignisse im Zusammenhang mit der
Anwendung des M4-Models in der klinischen Praxis auftraten (43). In einer 2019
publizierten Metaanalyse von unterschiedlichen Management-Protokollen konnte
gezeigt werden, dass das M4-Model, bei der Pradiktion einer ektopen Schwangerschaft
anderen Protokollen tUberlegen war (AUC 0,87) (44). Nach den Ergebnissen der Studie
war das M4-Modell bei der Vorhersage der Vitalitat geringfiigig schlechter als die hCG-
Ratio und einzelne Messungen des Serum-Progesterons. Wahrend Barnhart et al.
Schwierigkeiten in der Anwendung des M4-Models in einer retrospektiv analysierten
US-amerikanischen Kohorte von Schwangerschaften unklarer Lokalisation (>600
Schwangere) sahen (Sensitivitat f. ektope Schwangerschaften 49 % US-Daten vs. 81 %
UK-Daten) (45), kamen die Autoren einer australischen retrospektiven
Validierungsstudie zu mit der Originalkohorte vergleichbaren Ergebnissen (46). An >700
Schwangeren mit einer PUL konnte gezeigt werden, dass das M4-Model 67,2% der
Schwangerschaften unklarer Lokalisation als low risk klassifizieren konnte (95,4%
bestatigten sich als ,failed PUL" oder nicht intakte intrauterine Anlagen) wahrend 80 %
(95% KI 71,1-86,5%) der ektopen Schwangerschaften korrekt als high risk (n=105
Frauen mit ektoper Schwangerschaft) eingestuft wurden.

M6-Modell: Als weiteres Instrument bei der Risikostratifizierung fihrten van Calster et
al. das M6-Model im Rahmen eines 2-Stufen-Triage-Protokolls ein (47). Fir die
Entwicklung des multinomialen Regressionsmodells wurden die Daten einer
multizentrischen Kohorte von > 2.700 Schwangeren (inkl. 301 ektope
Schwangerschaften) analysiert. Als Schlusselvariable des M6-Modellansatzes fungierte
auch hier die hCG-Ratio (log(hCG Ratio), log(hCG Ratio)2). Weitere Pradiktoren waren
die initial gemessenen hCG- und Progesteron-Werte (log(initial hCG), log(initial
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Progesteron)) sowie die Interaktion von log(hCG Ratio) und log(initial Progesteron). Fur
Frauen, die mit Progesteron vorbehandelt wurden, sind die logarithmierten initialen
Progesteronwerte sowie die Interaktion von log (hCG Ratio) und log(initial Progesteron)
nicht bertcksichtigt worden (M6NP). Im ersten Schritt der Triage sollen die PUL-
Schwangeren mit einer wahrscheinlich fehlgeschlagenen Schwangerschaft unklarer
Lokalisation bereits bei der Erstvorstellung herausgefiltert werden (low risk;
Progesteron Cut-off <2nmol/l), alle anderen werden im zweiten Schritt mit dem M6-
Model klassifiziert. Bei der internen Validierung wurden im ersten Schritt 16,1 % der
Schwangerschaften unklarer Lokalisation als low risk eingestuft, im zweiten Schritt (M6 -
Model) wurden weitere 46,0 % aller Schwangerschaften unklarer Lokalisation als
risikoarm klassifiziert. Somit triagierte das M6-Model 62,1 % der Schwangerschaften
unklarer Lokalisation als low risk, mit einem NPV von 98,6 % und einer Sensitivitat fur
eine ektope Schwangerschaft von 92,0 %. Die Modelle M6 und M6NP zeigten eine
bessere Vorhersagefadhigkeit (Diskriminierung) und genauere Risikoschéatzungen als
das M4-Model, das auf einer deutlich geringeren Anzahl von Schwangerschaften
unklarer Lokalisation basiert.

In der prospektiven klinischen Validierungsstudie von Bobdiwala et al. an >2.600
Schwangeren mit einer PUL wurden im ersten Schritt 15,5 % als low risk identifiziert
(94,8 % hatten tatsachlich eine fehlgeschlagene Schwangerschaft unklarer Lokalisation
im zweiten Schritt wurden weitere 727 Schwangere als low risk klassifiziert (94,2 % als
fehlgeschlagene Schwangerschaft unklarer Lokalisation bestétigt). Insgesamt waren
48,3 % der inkludierten Schwangeren als low risk triagiert. Von den 320 bestatigten
ektopen Schwangerschaften wurden in Schritt zwei 275 als high risk eingeordnet (85,9
&; 95% KI 81,7-89,3 %). Bertcksichtigt man lediglich die ektope Schwangerschaft, die
tatsdchlich dem M6-Model zugefiuhrt worden waren, konnten 275/283 ektopen
Schwangerschaften als high risk triagiert werden (97,2 %; 95 % Kl 94,5-98,6) (34)). Die
Frage, welche der unterschiedlichen Modellansdtze in der Kklinischen Routine
Anwendung finden sollten, adressierten Christodoulou et al. in ihrer Studie aus 2020.
Sie nutzten hierzu die gleichen prospektiven Patientendaten wie Bobdiwala et al. (2.900
Schwangere wurden eingeschlossen) fur eine Sekundéaranalyse hinsichtlich der
Pradiktion einer EP von funf Testansatzen - M6/M6NP-Model, 2-Stufen-Triage (2ST inkl.
M6), M4-Model, und hCG-Ratio Cut-offs (48). Die Ergebnisse zeigten, dass das M6-
Model das beste Prognosemodell fir eine Schwangerschaft unklarer Lokalisation ist
(AUC fiur ektope Schwangerschaft 0,89; 95% Kl 0,86-0,91) und eine Kombination eines
einzelnen Progesteron-Cut-offs mit M6 (2ST; AUC 0,88; 95% KI 0,86-0,90) das
Management von Schwangerschaften unklarer Lokalisation mit  geringen
LeistungseinbuBen effizienter machen kann. M6NP scheint auch ohne Progesteron ein
besserer Pradiktor als M4 zu sein (AUC 0,82; 95% KI 0,78- 0,85). Die Sensitivitaten fur
eine ektope Schwangerschaft lagen bei 96% (M6), 94% (2ST), 92% (M6NP), 80% (M4).
Letztere Feststellung konnte auch eine weitere externe Validierungsstudie aus
Schweden machen, die retrospektive Daten von >1.000 Frauen einer gynédkologischen
Notaufnahme analysierten. Auch hier zeigte das M6NP-Model (AUC 0,85; 95% KI 0,82-
0,88) eine bessere pradiktive Vorhersage fiir eine ektope Schwangerschaft als M4 (AUC
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0,81; 95% K1 0,78-0,84). Die Sensitivitat lag bei 95 % bzw. 85 % (49). Zu vergleichbaren
Ergebnissen kam zuvor auch eine australische Studie an 360 Schwangeren mit einer
Schwangerschaft unklarer Lokalisation Die Sensitivitat fir ektope Schwangerschaften
war mit dem M6-Model (91 %) am hdchsten im Vergleich zu M4 (72 %) und M6NP (78
%) (50). In einer aktuellen franzésischen Studie (n= 255 Schwangere mit einer
Schwangerschaft unklarer Lokalisation) konstatierten die Autoren, dass das 2-Stufen-
Triagemodel M6 ektope Schwangerschaft mit einer Sensitivitdt von 96,4% korrekt in
high risk und 50,3% der Schwangerschaften unklarer Lokalisation in low risk
klassifizierte (NPV 98.9%) (51). Kyriacou et al. konnten in einem Kongressbeitrag aus
2022 im Gegensatz zur Studie von Condous et al. aus 2007 anhand von prospektiven,
multizentrischen Daten an 2.900 Schwangeren zeigen, dass durch Implementierung
klinischer Variablen (Alter der Schwangeren, vaginale Blutungen, vorausgegangene
ektope Schwangerschaften) die pradiktive Performance insbesondere des MG6NP-
Models verbessert werden konnte (52). Die Validitat der Regressionsmodelle in der
Pradiktion einer ektopen Schwangerschaft ist in retrospektiven und prospektiven
Studien nachgewiesen worden.

Konsensbasiertes Statement 2.S1

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Der Einsatz der Modellansatze M6/M6NP (und M4) zur Triagierung von
Schwangeren mit einer Schwangerschaft unklarer Lokalisation ist in der Lage,
die klinische Entscheidungsfindung wirksam zu unterstitzen.

3 Fehlgeburt/Abortgeschehen

3.1 MalRnahmen vor Behandlungsbeginn
3.1.1 Arztliche MaRnahmen

Die arztlichen MaBnahmen bestehen in der Feststellung der Schwangerschaft,
Bestimmung des Gestationsalters, Anamneseerhebung, gynakologischen
Untersuchung, Ultraschalluntersuchung, R-hCG-Bestimmung, Blutgruppenbestimmung
inkl. Rh-Faktor, Hamoglobin-Konzentration im Blut, Indizierung von ggf. notwendigen
weiteren Laboruntersuchungen sowie im Erkennen von Frauen mit speziellen
Vorerkrankungen und Risiken. AulRerdem gehdren zur arztlichen Aufgabe die
individuelle Beratung (ber relevante Risiken wund die Entscheidungsfindung:
Abwartendes vs. medikamentdses vs. operatives Vorgehen, die Festlegung einer
Notfallsituation, bei der immer eine Curettage notwendig ist.
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Zur Risikoerfassung soll in der Frihschwangerschaft in der Anamnese vor allem nach
vorausgegangenen Schwangerschaften (Aborte, EUG) und Geburten, geburtshilflichen
oder gynékologischen Operationen, vorausgegangenen Fehlgeburten, schwere
Allgemeinerkrankungen, Sterilitdtsbehandlungen, Adnexitiden, Blutungen,
Schwangerschaftshochdruck, Rh-Konstellation, pos. AK-Titer, Diabetes mellitus,
Gerinnungsstdrungen, genetische Erkrankungen, Uterusfehlbildungen, immunologische
Erkrankungen (z.B. Antiphospholipid-Syndrom), Trophoblasterkrankungen gefragt
werden. Nach der Anamneseerhebung erfolgt die gynakologische und die Ultraschall-
Untersuchung zur Einschatzung der klinischen Situation sowie zur Bestatigung der
Diagnose (53-55).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf eine gestdrte Frihschwangerschaft sollte die RB-hCG-
Konzentration im Verlauf kontrolliert werden, bei Blutungen auch eine
Blutgruppenbestimmung- inklusive Rhesus-Faktor - erfolgen.

Konsensbasiertes Statement 3.S2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine genitale Blutung kann per Spekulumeinstellung als uterine Blutung
verifiziert werden. Die palpatorische gynédkologische Untersuchung dient vor
allem der Diagnose eines akuten Schmerzgeschehens mit Verdacht auf eine
ektope Schwangerschaft bzw. bei er6ffnetem Muttermund der Diagnose eines
Abortus incipiens. Die Druckschmerzhaftigkeit einer Adnexe kann der raschen
Erfassung einer Akutsituation bei ektoper Schwangerschaft dienen.
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(5) e

3111 Ultraschalluntersuchung

Der transvaginale Ultraschall ist das diagnostische Mittel der Wahl fur Patientinnen, die
sich mit Schmerzen und Blutungen in der Frihschwangerschaft vorstellen und lag in der
bisher grofRten untersuchten Kohorte bei einer Gesamtgenauigkeit von 78 % bei
Erstvorstellung der Patientin (56). Wenn eine ektope Graviditat vorliegt, kann sie in 87
bis 93% vor der Durchfihrung einer Operation transvaginalsonographisch identifiziert
werden. Die Detektion von ektopen Schwangerschaften gehdrt zur Basisdiagnostik in
der gynékologischen Sonographie und kann verschiedene charakteristische Zeichen
aufweisen: Typischerweise ist das Cavum uteri leer. Eine ektope Graviditat in der Tube
kann sich als inhomogene, nicht-zystische Raumforderung (sog. blob sign) oder als
breiter hyperechogener Ring mit zentralem zystischem Anteil (sog. bagel sign) neben
dem Ovar préasentieren. Diese Raumforderung ist durch sanften Druck mit der
Ultraschallsonde gegeniber dem Ovar verschieblich (sog. sliding sign). In manchen
Féallen lassen sich embryonale Anteile (Dottersack, Embryo mit und ohne Herzaktion)
darstellen (57).Zur diagnostischen Wertigkeit der Ultraschallkriterien einer ektopen
Graviditat existieren verschiedene retrospektive und prospektive Kohorten, die in einem
Evidence- Review der NICE zusammengefasst wurden (58). Fur die inhomogene
Raumforderung mit und ohne Dottersack/Embryo ist die Sensitivitat niedrig, die
Spezifitat jedoch hoch. Das Risiko einer ektopen Graviditat erhéht sich, wenn man eine
Raumforderung sieht, das Risiko einer ektopen Graviditat reduziert sich jedoch nicht,
wenn man keine Raumforderung im Adnex sieht. Die gré3te Studie hierzu wurde von
Barnhart et al. (2011) mit 1880 Patientinnen durchgefiuhrt (56). Fur ein 3-hCG von >
2000 U/l lag die Detektionsrate einer ektopen Schwangerschaft bei 75.9%, fir ein -
hCG <2000 bei 34.3% bei Spezifitaten von 97.8% bzw. 98.2% (56).

Zu weiteren bildgebenden Verfahren, wie zum Beispiel dem MRI/MRT, gibt es einzelne
Fallserien. Sie spielen bei der Diagnostik der ektopen Graviditat im klinischen Alltag
bisher keine Rolle (59-61).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die transvaginale Sonographie sollte als Mittel der Wahl fir die Diagnostik bei
symptomatischen Frauen zur Lokalisierung der Schwangerschaft und
Beurteilung der aktuellen Situation des Abortgeschehens verwendet werden.
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3112 Individuelle Beratung Uber relevante Risiken und
Entscheidungsfindung

Abwartendes vs. Medikamentdses vs. Operatives Vorgehen: Voraussetzung jeglicher
Diskussion lber therapeutische MaRnahmen ist eine sichere Diagnose eines Abortes
(Abortus incompletus, Missed abortion, Abortus incipiens). Liegen keine Notfallsituation
und keine Kontraindikationen fir das ein oder andere Vorgehen vor, kdnnen der
Patientin alle drei Optionen vorgeschlagen werden.

Die Aufklarung uber Vor- und Nachteile der verschiedenen Optionen ist zu
dokumentieren.

Bei nicht lebensbedrohlicher Blutung, sehr friher Schwangerschaftswoche und bereits
weitgehend leerem Cavum ist in Absprache mit der Patientin ein abwartendes Vorgehen
moglich. Neben den medizinischen Aspekten (s. Tabelle 9) sind auch die mdglichen
psychischen Auswirkungen des jeweiligen Verfahrens zu bertcksichtigen (62).

Uber die Komplikationen unvorhersehbarer Blutungen, selten mit
Transfusionspflichtigkeit, Wiedervorstellung unter Not-Dienst-Situationen (verlangerte
Wartezeiten, Notaufnahme) und erhdhte Infektionsgefahr muss aufgeklart werden. Vor
dem Hintergrund des demographischen Wandels sollte die logistische Problematik
nachtlicher Notfalle bzw. von Notfadllen am Wochenende hingewiesen werden, versus
eine geplante Intervention im Tagesprogramm.

Bei starkerer Blutung, schwierigem sozialen Kontext, schwieriger sprachlicher
Kommunikation, niedrigem Hb-Wert, Hinweisen auf Infektion ist die Empfehlung zu
einem operativen Vorgehen [(Saug-) Kirettage] deutlich auszusprechen.
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Tabelle 9:

Literaturbasierte Gegeniuberstellung der

drei

Therapieoptionen

beim

Abortgeschehen

operatives Vorgehen

Medikamentdses
Vorgehen

Abwartendes Vorgehen

Indikationen

Septischer Abort

Starke persistierende
Blutung

Hamodynamische
Instabilitat

Uberempfindlichkeit
gegen Misoprostol

Bekannte
Gerinnungsstorung

Patientinnenwunsch
nach Aufklarung

Bei
Patientinnenwunsch
nach Aufklarung ohne
Indikation far
Operation

Bei Patientinnenwunsch
nach Aufklarung ohne
Indikation fir Operation

Erfolgsrate

97% (88)

Nach 3 Tagen: 71%

Nach 8 Tagen und ggf.
Nachdosierung: 84%

(Abortus incompletus:
93%);

Missed abortion: 88%;
Windei: 81%) (88)

Abortus incompletus: nach
14 Tagen: 84 %

nach 6 Wochen: 91 %
Missed abortion:
nach 14 Tagen: 59 %
nach 6 Wochen: 76 %
Windei:

nach 14 Tagen: 52 %

nach 6 Wochen: 66 % (80)

Blutungsdauer

3 Tage (177)

10-21 Tage (177)

10-21 Tage (177)

Medizinische als auch
mogliche psychische,
individuelle Vorteile

Effektiv
Planbar
Schnell

Geringere
Blutungsmenge

Weniger Schmerzen

Kein bewusstes Erleben
des Abgangs

planbar

mogliche Vermeidung
einer
Operation/Narkose
und ihrer Risiken

Prozess des
bewussten Erlebens
des Abgangs kann
hilfreich bei Abschied
sein (62)

keine Medikamente

mdgliche Vermeidung
einer Operation/Narkose
und deren Risiken

Prozess des Wartens kann
hilfreich bei Trauerarbeit
sein

Zurlickgewonnenes
Vertrauen in den eigenen
Korper aufgrund
selbststandiger
Bewaltigung der Situation
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. Medikamentdses
operatives Vorgehen Abwartendes Vorgehen
Vorgehen

Infektion: < 1 % (82,

178) .
Infektion: 3 % (82, 178)

transfusionsbedirftige

Transfusionsbedurftige
Blutung: < 1 % (88)

Blutung: 1-2 % (2, 82)

Re-Kirettage bei . .
Folgetherapie mittels

Restmaterial: 2-3 % Infektion: 2 % (82, Wisoprosial cee;
(179) 178) Kirettage: 10-30 % (80,
Anasthesie: 0,2 % (88) Transfusionsbedirftige | 82)

Medizinische als auch Perforation: < 0,1 % Blutung: 1 % (82) Schmerzen

mogliche psychische,

88 N
nehiduele Neehiela | o) Folgetherapie mittels

sehr selten:

bzw. Risiken sehr selten: Probleme Curettage: 5-20 % Verbrauchskoagulopathie
far (82, 88) in der zweiten
Folgeschwangerschaften | gschmerzen Schwangerschaftshalfte
(144) (sog. Dead-Fetus-

Nebenwirkungen von s
yndrom) (180)
schnelle Abfolge von Misoprostol
Diagnose und OP kann unter Umstanden mehrere
Patientin emotional Wochen Wartezeit auf den
tUberfordern (62) Abgang des
Schwangerschaftsgewebes

fehlender Abschied (80) : s
kann Trauerprozess
erschweren (62)
sehr selten (< 1 %):
Asherman-Fritsch-
Syndrom nach

Auswirkungen auf Vakuumaspiration (68

eine g P (68) Keine bekannt, wenn Keine bekannt, wenn
Zervixinsuffizienz (74) erfolgreich erfolgreich

Folgeschwangerschaft
Placenta-accreta-
Spektrum (135)

Plazentaretention (144)
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QD
Konsensbasierte Empfehlung 3.E7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

AuBBer in definierten Notfallsituationen sollte die Patientin uber die
Alternativen ,Abwartendes Vorgehen® und ,Interventionelles Vorgehen®
aufgeklart werden.

3.1.1.3 Folgen fur Fertilitdt und nachfolgende Schwangerschaften

Die Therapie eines Aborts zeigt eine sehr niedrige Komplikationsrate von unter 1% und
kann moglichweise Folgen fir die Fertilitdt und nachfolgende Schwangerschaften haben
(63).

Abwartendes Vorgehen: Ein abwartendes Verhalten hat wahrscheinlich keine
Auswirkungen auf die spatere Fertilitdt und die nachfolgenden Schwangerschaften. Eine
randomisierte Kohortenstudie von 2009 zeigte keinen Unterschied in der Abortrate
zwischen einem abwartenden Vorgehen oder einer operativen oder medikamentésen
Therapie (64). Bezuglich der Folgen fur nachfolgende Schwangerschaften finden sich
in der Literatur keine Studien, die explizit ein abwartendes Vorgehen mit einem
operativen oder medikamentésen Vorgehen verglichen haben. Es ist jedoch
beschrieben, dass die Anzahl der Fehlgeburten unabhé&ngig vom Therapieverfahren mit
einem erhdhten Frihgeburtsrisiko assoziiert war (65).

Operative Therapie: Die Saugkurettage hat wahrscheinlich keine Auswirkungen auf die
spéatere Fertilitat, eine Haufigkeit von Spontanaborten sowie ektope Graviditaten. Die
Evidenz ist begrenzt auf altere Studien mit methodischen Schwéachen (66, 67). Bei einer
Kirettage kann es in 0,1% der Falle zu einer Gebarmutterverletzung kommen (68).
Diese heilt in der Regel folgenlos aus. Verletzungen des Gebarmutterhalses kénnen in
bis zu 0,6 Prozent der Falle auftreten (68).

Uber das Risiko einer Plazenta praevia liegen widerspriichliche Daten vor. Zwei
Reviews alterer Studien (66, 67) zeigen eine Assoziation und eine Registerstudie von
2001 findet keinen Zusammenhang (69). Eine Studie von 2003 zeigte kein erhodhtes
Risiko nach Vakuumaspirationen, aber nach Kirettagen (70). Eine Kohortenstudie von
2018 errechnete die Haufigkeit far ein Asherman-Fritsch-Syndrom nach einer operativen
Therapie bei Abort bei 2,1 pro 10.000 Féallen (0,021%) (71).

Medikamentdse Therapie: Die medikamentése Therapie hat wahrscheinlich keine
Auswirkungen auf die spatere Fertilitat, eine H&ufigkeit von Spontanaborten sowie
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ektope Graviditdten. Die Evidenz ist begrenzt auf &altere Studien mit methodischen
Schwéchen (66, 67).

Die Daten fur das Risiko einer Frihgeburt nach medikamentdéser Therapie sind
widersprichlich. In einzelnen Studien zeigte sich keine Risikoerhdhung (72, 73). Im
Gegensatz dazu berichten Metaanalysen von 2015 und 2023 einen Zusammenhang mit
einer 1,3 bis 2,5-fach erhéhten Wahrscheinlichkeit fir Frihgeburten (65, 74). Auch in
den internationalen Leitlinien wird die Datenlage als unzureichend beschrieben (75).

3.2 Therapieoptionen

3.2.1 Abwartendes Vorgehen
3.2.2 Risikoaufklarung gegentber operativem und medikamentésem
Vorgehen

In der britischen NICE-Leitlinie wird das abwartende Vorgehen nach Ausschluss von
Kontraindikationen als Behandlungsmethode der ersten Wahl fir die ersten zwei
Wochen nach Diagnosestellung genannt (76). Im Vergleich zur Operation sind beim
exspektativen Ansatz die Risiken einer inkompletten Entleerung, vermehrten Blutung
und ungeplanten Kirettage erhdht (77). Randomisierte Studien, die abwartendes und
medikamentdses Vorgehen gegenuberstellen, berichten von vergleichbaren
Expulsionsraten (78, 79). Das abwartende Vorgehen ist bei etwa acht von zehn Frauen
erfolgreich (76, 80).

Je nach Schwangerschaftswoche und Zeitpunkt der Diagnose kann es bis zu 4 Wochen
dauern, ehe die Blutung einsetzt. Die Erfolgschancen des kompletten Abgangs der
Schwangerschaft variieren beim exspektativen Vorgehen je nach Abortart und Dauer
des Abwartens.

Die Chance auf einen kompletten Abgang des Schwangerschaftsgewebes innerhalb der
ersten zwei Wochen liegt bei 70 % und nach sechs Wochen bei 81 % (81). Die komplette
Uterusentleerung ist am schnellsten operativ, dann medikamentds und schliel3lich
exspektativ zu erzielen.

Trotz der anasthesiologischen Risiken und der relativ seltenen Komplikationen wie
uterine Perforation, Entstehung von intrauterinen Adhasionen, Verletzungen des
Gebarmutterhalses und Infektionen gilt die fachgerechte chirurgische Entleerung des
Uterus als sicher und effektiv (82).

Eine 2017 publizierte Cochrane-Analyse zum Abortus incompletus zeigte keinen
Unterschied zwischen exspektativem und medikamentdsem Vorgehen hinsichtlich des
kompletten Abgangs der Schwangerschaft (2).
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Im Vergleich zum medikamentdésen und operativen Vorgehen bringt das exspektative
Vorgehen ein erhdhtes Blutungsrisiko mit sich und kann bei sehr langem Abwarten (>
8 Wochen bis in die zweite Schwangerschaftshalfte) in extrem seltenen Fallen zur
disseminierten intravasalen Koagulopathie (sog. Dead-Fetus-Syndrom) fihren (80, 83,
84).

Das Risiko fir eine Infektion weist keinen Unterschied zwischen exspektativem,
medikamentésem sowie operativem Vorgehen auf und liegt zwischen 1 und 3% (80).

Konsensbasierte Empfehlung 3.ES8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei jedem (exspektativ/imedikamentds/operativ) Vorgehen soll eine
Risikoaufklarung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E9

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Beim exspektativen Vorgehen sollte eine dokumentierte Risikoaufklarung der
Patientin gegentber operativem und medikamentésem Vorgehen erfolgen.

3221 Kontraindikationen

Als Option fur Patientinnen mit einem Abort kommt in vielen Fallen auch ein
abwartendes Vorgehen in Frage. Bei mehr als 90 % der Patientinnen, die sich dafur
entscheiden, ist der Fehlgeburtsprozess innerhalb von vier Wochen abgeschlossen
(85). Schwerwiegende Komplikationen sind beim abwartenden Vorgehen insgesamt
selten.

Patientinnen, die sich fur ein abwartendes Vorgehen und gegen die operative
Vakuumaspiration entscheiden, brauchen Informationen dariber, dass im Verlauf eine
ungeplante Abortklrettage nicht auszuschlieen ist, dass sie zeitlich unbeschrankt
abwarten kdénnen, solange keine Anzeichen einer Infektion oder eine starke vaginale
Blutung vorliegen, dass sie jederzeit zur medikamentdése Aborteinleitung wechseln
kénnen oder dass eine Arbortkurettage durchgefuhrt werden kann (85).

Frauen mit starken vaginalen Blutungen, hdmodynamischer Instabilitdt oder Anzeichen
einer Infektion sind baldméglichst zu operieren (Entleerung des Uterus mittels
Vakuumaspiration/ Saugkirettage).
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Das operative Vorgehen ist gegeniber dem abwartenden Vorgehen bei Vorliegen
medizinischer Begleiterkrankungen wie schwerer Andmie, Blutungsstdérungen, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen u.a. vorzuziehen (1).

Ausschlusskriterien fur ein abwartendes Vorgehen sind: (Verdacht auf) Septisches
Abortgeschehen (Infektion von Uterus, Adnexen, kleinem Becken; Temperatur > 39 °C,
deutlich erhdohte Entziindungswerte); Kreislaufinstabilitat; starke vaginale Blutung mit
konsekutiver Anamie (Hamoglobin < 9 g/dL); Gerinnungsstdérungen; Wunsch der
Patientin nach operativem Vorgehen; Verdacht auf ektope oder heterotope
Schwangerschaft; Verdacht auf Trophoblasterkrankung (Blasenmole); intrauterin
befindliches Intrauterinpessar (4 in Anlehnung an 76).

Im Vergleich zum medikamentésen und zum operativen Vorgehen bringt das
exspektative Vorgehen ein erhdhtes Blutungsrisiko mit sich und es kann bei sehr langem
Abwarten (> 8 Wochen) sehr selten zur disseminierten intravasalen Koagulopathie (sog.
Dead-Fetus-Syndrom) fuhren (4).

Ein abwartendes Vorgehen wird auBerdem nicht empfohlen, wenn die Patientin frihere
negative und/oder traumatische Erfahrungen im Zusammenhang mit einer
Schwangerschaft gemacht hat oder wenn sie aus persénlichen Grinden die Ubertragung
von Erythrozytenkonzentraten und/oder anderen Blutprodukten ablehnt.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E10

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Patientinnen mit einer Fehlgeburt sollte nach Ausschluss von
Kontraindikationen auch das abwartende Vorgehen angeboten werden.

3222 Schmerzmanagement

Frauen, die sich fir ein abwartendes Vorgehen bei einer frihen Fehlgeburt entscheiden,
sind daruber zu informieren, was sie wahrend des sich Glber mehrere Tage bis manchmal
Wochen hinziehenden Fehlgeburtsprozesses mit dem Abgang des
Schwangerschaftsgewebes zu erwarten haben. Bei der Beratung ist zu betonen, dass
die Patientin wahrscheinlich starkere Blutungen als die Menstruation haben wird, die
von starken krampfartigen Unterbauchschmerzen begleitet sein kodénnen (1).
Nichtsteroidale Antiphlogistika wie Ibuprofen und Metamizol sind bei Frauen, die sich
fir eine abwartendes Vorgehen entschieden haben, Mittel der ersten Wahl zur
Schmerzbehandlung (4). Bei der Behandlung der krampfartigen Schmerzen ist Ibuprofen
Paracetamol Uberlegen (86). Wenn Ibuprofen nach Bedarf und nicht nach Plan
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eingenommen wird, fuhrt dies zu einer gleichmé&Rigen Schmerzkontrolle bei weniger
Medikamenteneinsatz.

In einer kleinen monozentrischen, prospektiven, placebokontrollierten Studie fanden,
dass die intravendése Gabe von 20 mg Butylscopolamin nicht mit einer statistisch
signifikanten Verringerung des Schmerzscores verbunden war, aber mit einer hdheren
Patientinnenzufriedenheit (87).

Die Patientinnen brauchen Information, méglichst in schriftlicher Form, dariber, wann
und an wen sie sich bei sehr starken vaginalen Blutungen oder starken
Unterbauchschmerzen wenden kdnnen sowie Hinweise zu Einnahmezeitpunkt, Art und
Dosierung von Schmerzmitteln (1, 76).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E11

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen, die sich fiur ein abwartendes Vorgehen bei einem Abortgeschehen
entscheiden, sollen dariber informiert werden, was wéahrend des gesamten
Fehlgeburtsprozesses zu erwarten ist inkl. auftretender Schmerzen und sie
sollen Behandlungsvorschlage zur Schmerzlinderung erhalten.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E12

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Nichtsteroidale Antiphlogistika wie Ibuprofen oder Metamizol sollten bei
Frauen, die sich fir ein abwartendes Vorgehen bei einer Fehlgeburt im ersten
Trimenon entschieden haben, zur Schmerzbehandlung empfohlen werden.

3223 Aufklarung Uber Blutung, Notwendigkeit Medikamentengaben,
Operationsnotwendigkeit

Die Frauen, die sich fur ein abwartendes Vorgehen entscheiden, sind Uber das
unvorhergesehene Auftreten von Blutungen aufzuklaren, die fur einige Stunden ,Uber-
Perioden-stark® sein kann (2).

Als Richtwert kann dabei zum Beispiel gelten: Eine Blutung ist stark, wenn mehr als 2
dicke Binden pro Stunde uber mehr als 2 Stunden durchgeblutet werden (1). Bei der
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Blutungsquantifizierung zu bericksichtigen ist jeweils auch die individuelle
Menstruationsstarke der Frau.

Diese Blutung kann zudem mit starken Schmerzen verbunden sein. Die Patientinnen
sind so zu informieren, dass bei anhaltenden UbermafRigen vaginalen Blutungen eine
Klinik aufzusuchen ist.

Bei verstarkten vaginalen Blutungen, Infektionszeichen oder fehlendem Abgang des
Schwangerschaftsgewebes ist als Folgetherapie ein chirurgisches oder
medikamentéses Management durchzufihren, was selten mit Bluttransfusionen oder
einem Krankenhausaufenthalt verbunden ist (81, 84).

Der Abgang des Schwangerschaftsgewebes kann mit starken krampfartigen Schmerzen
verbunden sein, die eine Schmerzmittelgabe zum Zeitpunkt der Blutung erforderlich
machen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E13

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Beim exspektativen Vorgehen sollte die Patientin dartuber aufgeklart werden,
dass es bis zur Beendigung des Abortgeschehens langer dauern, dies mit
einem erhdhten Blutverlust einhergehen und von starken Schmerzen begleitet
sein kann.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E14

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Patientin soll Uber die Notwendigkeit einer operativen bzw. einer
medikamentésen Folgetherapie fir den Fall aufgeklart werden, dass ein
kompletter Abort ausbleibt.

3.2.3 Management von Komplikationen
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Die Komplikationsraten sind unabhangig vom jeweiligen Vorgehen (chirurgisch,
medikamentds, abwartend) vergleichbar gering (1).

Inkompletter Abort/ Schwangerschaftsresiduen: Die Haufigkeit einer notwendig
werdenden Folgetherapie mit Misoprostol oder Kiirettage bei inkomplettem Abort nach
exspektativem Vorgehen wird in der Literatur in einer GréBenordnung von 10-30 %
angegeben (Vgl. primar operativ: 2-3 % Re-Kirettage bzw. medikamentds 5-20 %
Kirettage) (80, 82, 88).

Infektionsrisiko: Die Auswertung des MIST-Trials ergab hinsichtlich der Infektionsraten
keinen Unterschied zwischen den jeweiligen Therapieansatzen (exspektativ,
medikamentés, operativ) und war mit 2-3 % generell niedrig. Allerdings traten signifikant
mehr ungeplante Einweisungen und chirurgische Interventionen nach exspektativem
und medikamentdsem als nach primér operativem Vorgehen auf (89).

Blutungsrisiko: Bei abwartendem Vorgehen ist ein héherer Blutverlust und eine langere
Schmerzdauer als bei einem operativen Ansatz beschrieben worden (90). In einer
indischen Studie zeigte sich dagegen kein Unterschied zwischen abwartendem und
operativem Vorgehen (91).

Das Risiko einer transfusionspflichtigen Blutung bei exspektativem Vorgehen wird mit
1-2 % angegeben (4). Bei Beschwerdepersistenz mit oder ohne anhaltende vaginale
Blutungen und nicht adaquat fallender hCG-Konzentration sollte auch bei erfolgreichem,
exspektativem Ansatz mit Abbluten der intrauterinen Anlage in jedem Fall die
Mdglichkeit einer seltenen heterotopen Schwangerschaft in Betracht gezogen werden
(92, 93).

Psychische Folgen: In einer australischen Studie waren weder das Risiko einer Infektion
noch die Dauer und Intensitat von Schmerzen bzw. die psychische Belastung bei einem
abwartenden oder medikamentésen Vorgehen gegeniber einem operativen Vorgehen
erhoht (79).

Schwerwiegende Komplikationen: Eine Netzwerk-Metaanalyse von 35 Studien (8161
Frauen) zum Risikopotential der unterschiedlichen Behandlungsansatze bei einem
Abortgeschehen zeigte keine signifikanten Unterschiede fir das zusammengesetzte
Outcome bzgl. Mortalitat oder schwerwiegenden Komplikationen wie Uterusperforation
und bzgl. der Notwendigkeit notfallméaRiger, lebensrettender MaRBnahmen wie
Hysterektomie, Bluttransfusion bzw. intensivmedizinische Betreuung (94, 95). In Bezug
auf das letztgenannte Szenario konnte aus notfallmedizinischer Perspektive eine
aktuelle Studie zeigen, dass sich die Wahrscheinlichkeit einer Notfallintervention
erhohte, wenn bereits eine frihere Eileiterschwangerschaft, starke Blutungen in den
letzten zwei Stunden sowie eine vorausgegangene notfallmaRige Vorstellung in der
aktuellen Schwangerschaft vorlag (96).

3.2.4 Erfolgskontrolle exklusive B-hCG- und andere Laborwerte
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Bei exspektativem Vorgehen ist far 25-50 % der Patientinnen innerhalb einer Woche
und fir > 80 % innerhalb von 2 Wochen ein kompletter Abort zu erwarten (80). Im
Ultraschall ist dann keine Fruchthdhle mehr darstellbar und das Endometrium ist
abgebaut (DED < 30mm), eine R-hCG Kontrolle ist nicht notwendig. Eine
Verlaufskontrolle wird Gblicherweise innerhalb von zwei Wochen empfohlen (4, 76). Bei
innerhalb dieser Zeitspanne weiter anhaltendem oder noch nicht begonnenem
Abortgeschehen richtet sich das weitere Vorgehen nach der klinischen Situation. Ein
inkompletter Abort ldsst sich erganzend zum klinischen Eindruck (anhaltende Blutung,
Schmerzen oder Infektionszeichen) durch eine vaginalsonographische Untersuchung
mit Fruchthéhlennachweis und weiterhin aufgebautem Endometrium (DED > 30 mm)
bestatigen (88). Eine mdogliche Konversion des initial geplanten Vorgehens zur
medikamentésen Abortunterstitzung oder zur -kiirettage ist dann mit der Patientin zu
besprechen. Jedoch ist die Endometriumdicke allein nicht als Pradiktor fir eine
erforderliche Abortkirettage heranzuziehen, wenn die Fruchthdhle bereits nicht mehr
darstellbar ist (97). Bei noch fehlendem Blutungseintritt im Falle einer Missed abortion
ist ein erneuter Kontrolltermin nach spatestens 2 Wochen als Alternative zu einer
Anderung des Vorgehens maoglich (4).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E15

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Verlaufskontrolle mittels transvaginaler Ultraschalluntersuchung sollte
bei exspektativem Vorgehen innerhalb von 7 bis 14 Tagen erfolgen.

Konsensbasiertes Statement 3.S3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei anhaltender regelstarker Blutung, Schmerzen oder Infektionszeichen im
Verlauf kann eine zusétzliche vaginalsonographische Untersuchung erfolgen
und davon abhangig eine Anderung des Vorgehens (medikamentds, operativ)
mit der Patientin besprochen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E16

Expertenkonsens Konsensusstarke +++
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Bei noch fehlendem Blutungseintritt im Falle einer Missed abortion sollte ein
erneuter Kontrolltermin nach spatestens 14 Tagen alternativ zu einer
Anderung des initial besprochenen Vorgehens angeboten werden.

3.2.5 Anti-D- Immunglobulin-Gabe nach Spontanabort

Es gibt nur begrenzte Belege fir den medizinischen Nutzen der Verabreichung von
Immunglobulinen zur Anti-D-Prophylaxe in der Frihschwangerschaft und es liegen nur
wenige Hinweise fir eine Rh-Sensibilisierung bei drohendem oder spontanem Abort im
ersten Trimenon vor (98). Die aktuellen internationalen Richtlinien fur die klinische
Praxis basieren auf Expertenmeinungen (Tabelle 10).

Das Risiko einer Sensibilisierung ist bei Spontanaborten vor der 10.
Schwangerschaftswoche hdchstwahrscheinlich &uflerst gering. Basierend auf der
klinischen Expertise des Leitlinienkomitees des britischen National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) wird empfohlen, dass die Prophylaxe nur Frauen
verabreicht wird, die nach der 10. Schwangerschaftswochen einen Spontanabort haben
(99).

Tabelle 10: Anwendung Anti-D-Prophylaxe bei gestorter Frihschwangerschaft

Voraussetzungen fiur die Gabe einer Anti-D-
Anlass

Prophylaxe bei RhD-negativen Schwangeren

-Fehlgeburt ab 9/0 Schwangerschaftswochen
Abwartendes Vorgehen
-Schwangerschaftsalter muss sicher sein

Abortkirettage -unabhéangig vom Schwangerschaftsalter

-medikament6s eingeleitete Fehlgeburt ab 9/0

Abort mit Schwangerschaftswochen

medikamentbésem -Schwangerschaftsalter muss sicher sein

Management -innerhalb von 72 Stunden nach der ersten Misoprostol-

Applikation

-unabhéangig vom Schwangerschaftsalter
Ektope Schwangerschaft
-unabh&angig vom Behandlungsmanagement
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—

Expertenkonsens Konsensusstarke +

Nach spontaner Fehlgeburt soll eine Anti-D-Prophylaxe bei Rh-D-negativen
Schwangeren erst ab einer Schwangerschaftsalter > 9/0
Schwangerschaftswochen erfolgen.

3.2.6 Verhaltensempfehlungen fir die Patientin

Im Zuge des Abgangs des Schwangerschaftsgewebes kommt es zu periodenartigen oder
auch uUberregelstarken Blutungen, die bis zu 3 Wochen andauern kdnnen (76), in
manchen Fallen auch langer. Die Patientin kann in dieser Zeit sowohl Binden,
Menstruationstasse als auch Tampons verwenden. Auch der Verzicht auf kérperliche
Anstrengung, Sport sowie Geschlechtsverkehr ist nicht notwendig. Es gibt keine
evidenzbasierten Studien, die belegen, dass das Risiko von Infektionen durch diese
MaRnahmen verringert wirde. Bei Krampfen und Schmerzen, deren Intensitat und Dauer
ebenso wie bei der Blutung sehr individuell sind, kann die Patientin Schmerzmittel wie
Ibuprofen oder Metamizol verwenden.

Die Patientin ist darauf aufmerksam zu machen, dass ihr bei sehr starken oder
langanhaltenden Blutungen, auffallig riechendem Ausfluss, Unterbauchschmerzen,
Fieber uber 38°C, Appetitlosigkeit und Unwohlsein das Aufsuchen eines Frauenarztes/
einer Frauenarztin empfohlen wird.

Die Ovulation kann in Einzelfadllen schon 8 bis 10 Tage nach dem Abortgeschehen
eintreten, bei 90 % der Frauen innerhalb eines Monats (100). Es besteht demnach die
Moglichkeit, wieder schwanger zu werden. Wenn das seitens der Patientin (vorerst)
nicht gewilnscht sein sollte, ist die Patientin Uber die Anwendung geeignheter
Verhitungsmittel zu informieren.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E18

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Frauen sollen Uber den variablen Verlauf von Blutungen und Schmerzen, die
mogliche Anwendung von nicht-steroidalen Antiphlogistika zur
Schmerzlinderung und Uber die Méglichkeit einer erneuten Konzeption sowie
gofs. erforderliche VerhutungsmaRnahmen informiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E19

Expertenkonsens Konsensusstarke +++
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Auf Empfehlungen zum Verzicht auf Tampons, Menstruationstassen sowie auf
Geschlechtsverkehr und korperliche Anstrengung u.a. soll mangels Evidenz
verzichtet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E20

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Patientin soll Gber typische Symptome wie auffallig lange und stark
anhaltende oder Ubelriechende Blutungen und/oder Fieber iber 38°C, die auf
verbliebenes Restgewebe oder eine Infektion hindeuten, informiert werden.

3.2.7 Medikamentbse Aborteinleitung

3271 Ort und Art der Durchfihrung

In den Leitlinien des ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists), des
CNGOF (French College of Gynaecologists and Obstetricians), der FIGO (International
Federation of Gynecology and Obstetrics) und des RCOG (Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (NICE-guideline) wird die ambulante medikamentdse
Abortinduktion als Alternative zum operativen Vorgehen empfohlen (1, 76, 101, 102).
Auch zwei Cochrane-Analysen bestatigen, dass eine ambulante medikamentdse
Therapie effektiv und sicher ist und bei den Anwenderinnen zu einer hohen
Zufriedenheit fihrt (82, 103). Zur medikamentésen Abortinduktion wird ein
Prostaglandinpraparat u.a. in Kombination mit einem Progesteronrezeptorantagonisten
verwendet. Sind Risikofaktoren wie schwere Anamie, Hinweise auf eine Infektion,
Gerinnungsstorungen, kardiovaskuladre Erkrankungen u.&.m. vorhanden, ist je nach
Befundkonstellation auch die Indikation fir eine stationdre Therapiedurchfihrung zu
prufen (1).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E21

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine medikamentdse Aborteinleitung sollte ambulant erfolgen.
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Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Patientinnen sollen nach ausfuhrlicher Aufklarung UGber die
unterschiedlichen Vorgehensweisen eine informierte Entscheidung tUber das
therapeutische Vorgehen treffen kdnnen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E23

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Patientin sollte eine Befund- und Behandlungsdokumentation mitgegeben
sowie eine Notfall-Telefonnummer mitgeteilt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E24

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Patientin soll Uber Symptome der Behandlung und Zeichen fiur mdégliche
Komplikationen, die eine dringende Behandlung erfordern, informiert und
aufgeklart werden.

3272 Dosierung, Intervall, Applikationsform der Medikamente

Mifepriston: Die Einnahme von 200 mg Mifepriston vor der Einnahme von Misoprostol
bei einem Frihabort ist erfolgreicher als die alleinige Einnahme von Misoprostol. 2018
wurde eine Studie verotffentlicht, die 300 Frauen mit einem nachgewiesenen
intrauterinen Abort in zwei Gruppen randomisiert hat: Eine Gruppe erhielt 200 mg
Mifespristone oral und 24h spater 800 ug Misoprostol vaginal und die andere Gruppe
erhielt nur 800 pg Misoprostol vaginal (104). Die Gruppe mit einer Vorbehandlung mit
Mifepriston oral hatte in 83,8% im Vergleich zu 67,1% in der Gruppe mit Misoprostol
allein ein leeres Cavum. Das Risiko fir eine transfusionsbedirftige Blutung war
insgesamt gering, in der Mifepriston-Gruppe mit 2,0 % hdher als in der Misoprostol
allein-Gruppe mit 0,7%. Das Risiko fir eine operative MalRnahme nach medikamentésem
Therapieversuch war in der Mifepriston-Gruppe niedriger (8,8% vs. 23.5%). Die
nordamerikanische und die englische Leitlinie empfehlen daher den Einsatz von
Mifepriston 200mg vor der Misoprostol-Einnahme, wenn das Préparat verfugbar ist (76,
105). Die Einnahme sollte laut ACOG ca. 24h und laut NICE-Guideline ca. 48h vor der
Einnahme von Misoprostol erfolgen. Wichtig fur die Aufklarung ist, dass die Anwendung
von Mifepriston in der Therapie des Friihabortes ,off-label use® ist.
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Misoprostol: Die Einnahme von Misoprostol zur medikamentdésen Abortinduktion wird in
den meisten Leitlinien empfohlen (NICE Guideline 2018; ACOG Practice Bulletin 2018).
Eine Meta-Analyse zeigt fur die medikamentdse Aborteinleitung mit 800 ug Misoprostol
vergleichbare Erfolgsergebnisse zur chirurgischen Intervention (106). Die NICE-
Guideline differenziert zwischen einem verhaltenen Abort (missed abortion) und einem
inkompletten Abort. Beim missed abortion ist die Einnahme von 800 ug Misoprostol und
beim inkompletten Abort von 600 ug Misoprostol empfohlen. Es gibt keine wesentlichen
Unterschiede fir die Erfolgswahrscheinlichkeit beziglich einer vaginalen, buccalen,
sublingualen oder oralen Einnahme , allerdings wird auf Grund des
Nebenwirkungsprofils sowohl im Ergebnis der Cochrane-Analyse, als auch von den
NICE- und ACOG-Leitlinien die vaginale Applikation empfohlen (106). Auch hier ist die
Anwendung ,off-label-use®.

Konsensbasiertes Statement 3.S4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei nachgewiesenem Fruhabort (<12. SSW) ist zur medikamentdsen
Abortinduktion die Kombination von 200mg Mifepriston oral gefolgt von 600ug
- 800ug Misoprostol vaginal nach 24h Mittel der Wahl.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E25

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die zweite Misoprostolgabe sollte frihestens dann 3 Stunden nach der
Erstapplikation erfolgen, wenn die erste zu keinem oder zu keinem
ausreichenden Gewebeabgang gefuhrt hat.

3273 Anwendung von Misoprostol u.a. Prostaglandinpraparaten bei
Patientinnen nach vorausgegangener Uterusoperation

1991 betrug die Sectiorate in Deutschland 15,3 %, 2022 31,9%. Die genaue Anzahl von
anderen Uterusoperationen insbesondere Myomenukleationen ist nicht bekannt (107).
Die Anwendung von Misoprostol kann in der Spatschwangerschaft, wenn auch selten,
mit einer Uterusruptur verbunden sein. Daraus kdnnte man schlielen, dass die
Anwendung von Misoprostol im ersten Schwangerschaftstrimester ebenfalls ein
Rupturrisiko mit sich bringt (108).
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Veroffentlichungen zu diesem Thema sind rar. Eine Moéglichkeit ist, von der Situation
im zweiten Trimenon bzw. beim Schwangerschaftsabbruch auf das Vorgehen beim
Abortgeschehen im ersten Trimenon rlckzuschlieBen. Dickinson und Doherty
publizierten 2023 die Analyse einer retrospektiven Fallserie von 304 Frauen, die im
zweiten Trimenon einen medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch erhielten und die
in der Vorgeschichte mindestens eine Sectio caesarea hatten. Ein erhdéhter Blutverlust
und eine Plazentaretention traten haufiger bei Frauen mit einer oder mehreren
Sectioentbindungen in der Vorgeschichte auf. Die Uterusrupturrate betrug in diesem
Kollektiv im zweiten Trimenon 1,3% (109). Henkel et al. publizierten 2023 eine
Metaanalyse zur Uterusruptur bei der Anwendung von Mifepriston und Misoprostol zum
Schwangerschaftsabbruch im zweiten Schwangerschaftsdrittel. Eine Uterusruptur ist
demnach selten, wobei das Risiko bei Frauen mit einer Sectio in der Anamnese 100fach
hdoher (bei vorheriger Kaiserschnittgeburt 1,1 %; ohne Sectio in der Anamnese 0,01 %)
ist als ohne diese Voroperation (110). Das Fazit von Henkel et al. (2023) lautet:
Angesichts der Tatsache, dass eine Uterusruptur eine schwerwiegende Komplikation
und fir die Behandlung eine Laparotomie erforderlich ist, sind Arztinnen und Arzte bei
allen Frauen, die sich einem medikamentdésen Schwangerschaftsabbruch oder einer
medikamentdsen Aborteinleitung im zweiten Trimester unterziehen, gehalten, auf
Anzeichen einer Uterusruptur zu achten. Es ist wichtig, dass die medizinischen
Einrichtungen Uber die entsprechenden personellen, organisatorischen und materiellen
Ressourcen verfiigen, um dieses seltene, aber schwerwiegende Ereignis bewaltigen zu
kénnen (110).

Morirs et al. (2017) kommen im Rahmen eines FIGO-Updates zu dem Schluss, dass
Misoprostol bei Frauen mit vorangegangenem Kaiserschnitt oder einer anderen
transmuralen Uterusnarbe bei Frauen in der 13. bis 26. Schwangerschaftswoche
angewendet werden kann (111).

Konsensbasiertes Statement 3.S5

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Misoprostol kann auch bei Frauen mit vorangegangenem Kaiserschnitt oder
einer anderen transmuralen Uterusnarbe angewendet werden.
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3274 Risikoaufklarung gegenuber abwartendem und operativem
Vorgehen

Wie beim abwartenden Vorgehen ist auch beim medikamentésen Management die
Erfolgschance der kompletten AusstolRung beim Abortus incompletus héher als beim
Missed abortion (88). In den internationalen Leitlinien des ACOG, NICE und der FIGO
(4) wird das medikamentdse Management im ersten Trimenon als valide Alternative zum
operativen Management beschrieben (76, 105, 112). Auch in zwei Cochrane-Analysen
wird geschlussfolgert, dass das medikamentése Management sicher, sowie effektiv ist
und mit hoher Zufriedenheit der Patientinnen einhergeht (82). Auch eine retrospektive
unizentrische Kohortenstudie von 2023 zeigt, dass die medikamentdse Therapie nach
Abortus incompletus bei hdmodynamisch stabilen Patientinnen zu 95% zum Erfolg fihrt
(113). Das Medikament der Wahl ist Misoprostol. Je hoher die Schwangerschaftswoche,
desto sensibler reagiert der Uterus darauf. Pradiktive Faktoren fir eine erfolgreiche
medikamentdse Therapie mit Misoprostol sind vaginale Blutungen,
Unterbauchschmerzen und Nulliparitat (114). Beim medikamentdsen Vorgehen tritt die
Blutung unvorhergesehen auf und kann fir einige Stunden Uberregelstark und mit
starken Schmerzen verbunden sein.

Bei der Information Uber die Alternative (Saug-)Kilrettage ist die Patientin dartber zu
informieren, dass die Erfolgsrate der operativen Versorgung hoch ist; nur 4% der
Patientinnen bendtigten eine erneute Operation (80). Bei einer Abortkirettage kann es
zu einer Perforation der Uteruswand kommen, dieses Risiko ist bei einer Saugkurettage
geringer (115). Mdogliche Komplikationen des operativen Vorgehens sind
Komplikationen im Rahmen der Narkose (<0,2%), Uterusperforationen und
transfusionsbedurftige Blutungen (< 0,1 %), Endomyometritis/ Entzindung im kleinen
Becken (<2%) sowie sehr selten das Asherman-Fritsch-Syndrom (116). Insbhesondere
wiederholte Abortkurettagen gelten hier als Risikofaktor (117).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E26

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei Patientinnen mit einer Fehlgeburt soll eine dokumentierte Risikoaufklarung
Uber die drei Therapieoptionen medikamentdse Aborteinleitung, abwartendes
und operatives Vorgehen erfolgen.

3.275 Nebenwirkungsmanagement

Zu den haufigen Nebenwirkungen von Misoprostol zahlen Ubelkeit, Erbrechen,
krampfartige Unterbauchschmerzen, Diarrhoe wund Fieber (118). Die vaginale
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Applikation ist signifikant weniger mit gastrointestinalen Nebenwirkungen verbunden als
die orale Gabe (119).

Im Hinblick auf das Blutungsrisiko muss zwischen den einzelnen Abortarten
unterschieden werden. Wahrend es beim Abortivei und bei missed abortion in 1 % der
Falle zu einer transfusionspflichtigen Blutung kommt, ist dieses Risiko beim Abortus
incompletus nicht erhdht (8). In der Regel setzt die Blutung 2—4 Stunden nach Einnahme
von Misoprostol ein. Die zeitgleiche Einnahme eines Analgetikums wird empfohlen, zum
Beispiel Ibuprofen oder Metamizol.

Beginnt die Blutung, bleibt sie meist fur zwei Stunden stark mit Abgang von Koageln
und Schwangerschaftsgewebe. Wenn eine starke Blutung jedoch Uber zwei Stunden
anhélt (eine Blutung ist stark, wenn mehr als 2 dicke Vorlagen tber mehr als 2 Stunden
durchgeblutet werden (105).), wird der Patientin angeraten, sich in ein Krankenhaus zu
begeben (120).

Eine Verlaufskontrolle wird nach 7 bis 14 Tagen empfohlen. Wenn der Gestationssack
nicht abgeht oder sich das Endometrium sonographisch noch mit > 30 mm darstellen
lasst, kann die Medikamentengabe wiederholt werden. Bei frustraner medikamentdser
Therapie erfolgt die (Saug-) Kiurettage.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E27

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Beim medikamentésen Management soll eine dokumentierte Aufklarung uber
die Nebenwirkungen und Risiken sowie eine dokumentierte Aufklarung uber
den off-label-use-Status von Misoprostol erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung auf Basis des Rote-Hand-Brief zu Cytotec (Misopristol)
(121). Und die Pressemitteilung der Deutschen Gesellschaft fur Gynéakologie und
Geburtshilfe e. V. zum Rote-Hand-Brief zu Cytotec® 2020

https://www.dggg.de/fileadmin/data/Presse/Pressemitteilungen/2020/Rote-Hand-
Brief zu Cytotec R ist konsequent und richtig/20200318-DGGG-Pressemitteilung-

Rote-Hand-Brief-Cytotec-und-Off-Label-Use_final.pdf

3.2.7.6 Antibiotikaprophylaxe

Es liegen nur wenige Daten zur Antibiotikaprophylaxe bei der medikamentdsen
Abortinduktion beim Frihabort vor, so dass weder die NICE- noch die ACOG-Guideline
eine Antibiotikaprophylaxe im Rahmen der medikamentdsen Therapie des Frihabortes
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erwdhnen (1, 76). Daher kann, auch in Hinblick auf die méglichen Nebenwirkungen und
Resistenz-Entwicklungen durch eine Antibiotikatherapie, aktuell eine routinemé&Rige
Antibiotikaprophylaxe bei einer medikamentésen Abortinduktion nicht empfohlen
werden. Die aktuelle Leitlinie zum Schwangerschaftsabbruch (AWMF-LL 015-094)
empfiehlt keine routinemdafige Antibiotikaprophylaxe beim medikamentésen
Schwangerschaftsabbruch (122, 123).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E28

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei einer medikamentdésen Abortinduktion soll keine Antibiotikaprophylaxe
erfolgen.

3.2.7.7 Kontraindikationen

Die medikamentdése Aborteinleitung ist fir Frauen geeignet, bei denen weder
Infektionszeichen, noch eine Uberregelstarke Blutung, eine ausgepragte Anamie (Hb-
Wert unter 9 g/dl) oder Gerinnungsstérungen vorliegen und die die Zeit bis zum
Spontanabort verkilrzen mochten, aber eine Vakuumaspiration des
Schwangerschaftsmaterials vermeiden wollen (1).

Kontraindikationen fir eine medikamentdése Abortunterstitzung sind: Septischer Abort
(Infektion von Uterus, Adnexen, kleinem Becken); Temperatur > 39 °C, deutlich erhdhte
Entzindungswerte; Kreislaufinstabilitat; starke vaginale Blutung mit konsekutiver
akuter Blutungsanamie (Hamoglobin < 9 g/dL); Gerinnungsstérungen; Wunsch der
Patientin nach operativem Vorgehen; Verdacht auf eine ektope oder heterotope
Schwangerschaft; Verdacht auf eine Trophoblasterkrankung (z.B. Blasenmole);
intrauterin liegendes Intrauterinpessar.; Uberempfindlichkeit gegen Misoprostol;
Kontraindikationen gegen Misoprostol) ((4)in Anlehnung an (76)).

Wenn fir die medikamentése Aborteinleitung oder -unterstitzung die Kombination aus
Mifepriston und Misoprostol angewendet wird, sind auch die Kontraindikationen fur die
Mifepristonanwendung zu beachten: Nebenniereninsuffizienz oder chronisches
Nebennierenversagen; gleichzeitige @ Anwendung einer Langzeittherapie mit
Kortikosteroiden; (Verdacht auf) ektope Schwangerschaft; Gerinnungsstdérung oder
Anwendung gerinnungshemmender Medikamente; vererbte Porphyrie; Allergie gegen
Mifepriston (86).
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CD
Konsensbasierte Empfehlung 3.E29

Konsensusstarke +++

Expertenkonsens

Vor Beginn der medikamentdésen Aborteinleitung sollen alle Kontraindikationen
beachtet werden.

3.2.7.8 Schmerzmanagement

Wie beim abwartenden Vorgehen ist es erforderlich, die Frauen, die sich fir eine
medikamentése Behandlung entscheiden, dariber zu informieren, was sie wahrend des
Fehlgeburtsprozesses mit dem Abgang des Schwangerschaftsgewebes zu erwarten
haben. Bei der Beratung ist dariber zu informieren, dass die Patientin wahrscheinlich
starkere Blutungen als die Menstruation haben wird, die méglicherweise von starken
Unterbauchkrampfen begleitet sein werden (1). Bei der Behandlung dieser Krampfe ist
Ibuprofen Paracetamol Uberlegen (86). Nichtsteroidale Antiphlogistika hemmen die
Synthese neuer Prostaglandine, blockieren jedoch nicht die Wirkung an
Prostaglandinrezeptoren, so dass nicht mit einer hemmenden Wirkung auf die zur
Aborteinleitung verwendeten Prostaglandine zu rechnen ist (124). Nichtsteroidale
Antiphlogistika wie Ibuprofen sind daher bei Frauen, die sich einer medikamentdsen
Aborteinleitung unterziehen, nicht kontraindiziert und eignen sich als Mittel der ersten
Wahl zur Schmerzbehandlung (124).

Wenn Ibuprofen nach Bedarf und nicht nach einem festen Schema eingenommen wird,
fahrt dies zu einer gleichméafRigen Schmerzkontrolle bei weniger Medikamenteneinsatz.

Nichtsteroidale Antiphlogistika sind die Erstlinientherapie und in der Regel ausreichend,
orale Opioide (wie Tramadol) werden gelegentlich als adjuvante Therapie zur
Schmerzbehandlung eingesetzt. Es konnte jedoch nicht gezeigt, dass diese die
maximale Schmerzstarke oder die Dauer maximaler Schmerzen reduzieren. Sie fuhrten
auch nicht zu einer gréReren Zufriedenheit bei den Patientinnen. Daher sollten orale
Opioide mit Zurickhaltung angewendet werden (86).

In der Regel setzt die Blutung 2—4 Stunden nach Einnahme von Misoprostol ein. Die
Inzidenz der Nebenwirkung hangt vom verwendeten Behandlungsschema (insbesondere
dem Prostaglandin-Analogon), der Dosis und dem Verabreichungsweg des
Prostaglandin-Analogons sowie dem Gestationsalter ab (124).

Gastrointestinale Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen und Diarrhoe kénnen bei der
Anwendung von Misoprostol auftreten. Sie sind bei vaginaler Verabreichung von
Misoprostol seltener als bei oraler, bukkaler oder sublingualer Applikation (124). Neben
der zeitgleichen Einnahme eines Analgetikums (zum Beispiel Ibuprofen oder Metamizol)
wird auch die Einnahme eines Antiemetikums wie Ondansetron, Metoclopramid oder
Dimenhydrinat empfohlen (4, 76, 122).
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Die Anwendung von Butylscopolamin fuhrt nicht zu einer relevanten Verringerung der
abdominalen Schmerzen (125).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E30

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Far ein adaquates Schmerzmanagement sollten nicht-steroidale
Antiphlogistika insbesondere Ibuprofen und Metamizol oral angewendet

werden.
Konsensbasierte Empfehlung 3.E31
Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Aufgrund des mdoglichen Auftretens von Ubelkeit und Erbrechen bei der
Anwendung von Misoprostol sollte ein Antiemetikum, z.B. Dimenhydrinat,
Metoclopramid oder Ondansetron, angeboten werden.

3.2.7.9 Management von Komplikationen

Eine lege artis ambulant durchgefuhrte medikamentdse Aborteinleitung ist mit einem
sehr geringen Risiko fir schwerwiegende Komplikationen von unter 1% verbunden (63,
126). Es ist wichtig, dass Uber mdgliche Komplikationen und deren Management
aufgeklart wird. Die Patientin benéttigt eine schriftliche Dokumentation der Befunde
sowie des Behandlungsablaufs und eine Notfallnummer, die rund um die Uhr (,24/7)
arztlich besetzt ist bzw. mit einer Vertretungsregelung oder in Kooperation mit einem
Krankenhaus (76). Die Anwesenheit einer vertrauten Person zur Unterstltzung ist
sinnvoll.

Starke Blutung/ Nachblutung: Vaginale Blutungen nach der Einnahme von Mifepriston
und Misoprostol im Rahmen einer Aborteinleitung sind in der Regel starker und langer
andauernd als Menstruationsblutungen. Das Risiko fur starkere uterine Blutungen nach
einer medikamentdsen Aborteinleitung wird mit 0,16 bis 1% angegeben (126). Wenn nur
leicht verstarkte oder langer anhaltende leichte Blutungen auftreten, kann eine weitere
Einnahme von Misoprostol (400ug) erfolgen (127, 128). Von einer verstarkten Blutung
bei einer medikamentdsen Aborteinleitung ist bei einem Blutverlust und/ oder
hamodynamischer Instabilitat der Patientin auszugehen und erfordert eine stationére

Aufnahme der Patientin in einer Klinik. Sistieren die starken Blutungen nicht und gibt
es sonographisch Hinweise auf intracavitare Schwangerschaftsreste, ist eine operative
Entfernung des Gewebes mittels Kirettage indiziert (127, 128).
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Gewebereste ohne H&moglobin-Wert-relevante Blutung: Symptome verbliebener
Schwangerschaftsgewebereste sind eine starke und/ oder langanhaltende vaginale
Blutung, Unterbauchschmerzen und Infektionszeichen. Wenn Symptome auf verbliebene
Gewebereste hindeuten und diese mittels transvaginaler Sonographie der Verdacht auf
intrauterine Reste bestatigt wird, kann eine erneute Verabreichung von Misoprostol oral,
sublingual oder vaginal als Einzel- oder wiederholte Dosis durchgefiihrt werden. Die
Erfolgsrate liegt bei Uber 98% (129). Falls diese MaBnahmen erfolglos bleiben, kommt
eine Vakuumaspiration/Kirettage oder eine hysteroskopische Abtragung der
intrauterinen Schwangerschaftsreste in Frage. Die Dringlichkeit der Entfernung von
verbliebenen Geweberesten richtet sich auch nach dem klinischen Verlauf (u.a.
Blutungsstarke und -dauer, Infektionszeichen, Schmerzen).

Weiterbestehende Schwangerschaft (ektope Graviditat - primar allein vorhanden oder
heterotope Graviditdt): Eine nicht erkannte ektope oder das Vorliegen einer heterotopen
Graviditat kdénnen eine Notfallsituation darstellen. Beim Verdacht auf eine ektope oder
heterotope Graviditat sind weitere diagnostische MaRnahmen zur Abklarung
erforderlich.

Infektion: Infektionen nach einer medikamentdsen Aborteinleitung sind mit 0,1 bis 0,9%
selten (126, 130, 131). Wenn eine Infektion im Zusammenhang mit intrauterin
verbliebenen Schwangerschaftsresten besteht, sind hdufige Symptome fortbestehende
Blutungen, Ubelriechender Ausfluss, Fieber, Unterbauchschmerzen, ein
druckschmerzhafter Uterus und/oder Druckschmerz im Adnexbereich. Auch bei unklaren
Symptomen wie Tachykardie, Schwitzen, Krankheitsgefiihl oder Schwéache mit oder
ohne Fieber ist an eine mdgliche Infektion zu denken. Verbliebene Gewebereste sind
eine haufige Ursache von Infektionen und sollten deshalb sonographisch
ausgeschlossen werden.

Die Bestimmung von Entzindungsparametern zur Diagnoseerhartung ist niutzlich. Eine
antibiotische Behandlung ist einzuleiten, wenn der Verdacht auf eine Infektion besteht.

Konsensbasiertes Statement 3.S6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf intrauterine Gewebereste ohne relevante Blutung kann
abwartend, mit einer medikamentdsen Therapie oder mittels Vakuumaspiration
vorgegangen werden.
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CD
Konsensbasierte Empfehlung 3.E32

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Treten im Verlauf einer medikamentésen Aborteinleitung anhaltende
Uberregelstarke vaginale bzw. uterine Blutungen auf und gibt es einen
sonographischen Hinweis auf Gewebereste, soll eine operative Entfernung
verbliebener Schwangerschaftsreste durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E33

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Verdacht auf eine ektope oder heterotope Graviditat soll durch weitere
diagnostische MalRnahmen abgeklart werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E34

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Anzeichen einer Infektion soll unmittelbar eine Antibiotikatherapie
begonnen werden.

3.27.10 Nachuntersuchung nach erfolgter Fehlgeburt

Die Nachuntersuchung zur Dokumentation des vollstdndigen Gewebeabgangs nach
medikamentéser Aborteinleitung erfolgt mittels vaginaler Ultraschalluntersuchung,
typischerweise innerhalb von 7 bis 14 Tagen nach der ersten Medikamentengabe (1).

Bei der Kontrolluntersuchung, ob ein vollstandiger Abgang des
Schwangerschaftsgewebes stattgefunden hat, sind auch die von der Patientin
berichteten Symptome zZu bertcksichtigen. (Serielle) R-hCG-

Konzentrationsbestimmungen sind als Alternative nur dann in Betracht zu ziehen, wenn
keine Ultraschalluntersuchung mdoglich ist (1). Neben der Bestimmung des R-hCG-
Konzentration im Blut kédnnen dafir auch semiquantitative Urintests herangezogen
werden.

32711 Verhaltensempfehlungen

Teil der Verhaltensempfehlungen nach dem Abortgeschehen ist eine
Verhltungsberatung und eine Information Gber Auswirkungen der Fehlgeburt auf die
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weitere Fertilitdt. Frauen, die eine Empfangnisverhitung winschen, kénnen unmittelbar
nach dem bestatigten Abgang der Frihschwangerschaft mit der Anwendung hormoneller

Verhltungsmittel beginnen (1).

Um das Infektionsrisiko zu verringern, wird im Allgemeinen empfohlen, fir 1 bis 2

Wochen nach dem vollstdndigen Abgang des Schwangerschaftsgewebes

auf

Vaginalverkehr zu verzichten. Dabei handelt es sich jedoch nicht um eine

evidenzbasierte Empfehlung (1).

32712 Anti-D-Immunglobulin-Gabe

Das Sensibilisierungsrisiko ist bei RhD-negativen Frauen nach Spontanabort vor der
11. Schwangerschaftswoche hdchstwahrscheinlich sehr gering, wobei die Datenlage
dazu darftig ist (99). In der ,FIGO/ICM guidelines for preventing Rhesus disease” wird
mit ,mittlerer Prioritat“ eine Anti (D)-Immunglobulin-Prophylaxe von 500 IE/100 pg bei

einem Spontanabort, der alter als 10 Schwangerschaftswochen ist, empfohlen (99).

In

der aktuellen NICE-Guideline (2021) heil3t es, dass Frauen keine Anti-D-Immunglobulin-
Prophylaxe angeboten werden soll, die sich bei einer Fehlgeburt fir die medikamentése
Option entschieden, die eine drohende Fehlgeburt oder eine komplette Fehlgeburt

haben (76).

In der 2018 publizierten US-amerikanischen ACOG-Leitlinie wird ausgefihrt, dass das
Risiko fur eine Alloimmunisierung bei dieser Konstellation zwar gering, aber die Folgen
erheblich sein kénnen. Daher sei die Gabe von Rh-D-Immunglobulin bei einem frihen
Schwangerschaftsverlust in Betracht zu ziehen, insbesondere im spéateren ersten
Trimenon. Es wird seitens der ACOG (2018) empfohlen, der Patientin mindestens eine
Dosis von 50 pg Anti-D-Immunglobulin innerhalb von 72 Stunden nach der ersten

Misoprostol-Gabe zu verabreichen (1).

Die beiden derzeit in Deutschland zugelassenen und erhaltlichen Praparate enthalten

300 pg Anti-D-Immunglobulin (=1500 I.E.) bzw. 150 pg (= 750 I.E.).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E35

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Es soll allen Frauen, die sich fir eine medikamentdése Aborteinleitung
entschieden haben, eine Nachuntersuchung zur Dokumentation des
vollstandigen Abgangs der Schwangerschaft mittels vaginaler
Ultraschalluntersuchung 7 bis 14 Tage nach der ersten Medikamentengabe
empfohlen werden.
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Konsensbasiertes Statement 3.S7

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Im Zuge der Nachbetreuung nach medikamentéser Aborteinleitung kénnen der
Patientin eine Verhltungsberatung, eine Beratung uber Auswirkungen der
Fehlgeburt auf die weitere Fertilitat und Gber Unterstitzungsmaoglichkeiten bei
psychischen Auswirkungen des Schwangerschaftsverlustes angeboten
werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E36

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Frauen, die Rh(D)-negativ sind, sollten innerhalb von 72 Stunden nach der
ersten Misoprostol-Applikation im Rahmen der medikamentds eingeleiteten
Fehlgeburt >9/0 Schwangerschaftswochen (gesichertes Gestationsalter) eine
Rh(D)-Immunglobulin-Gabe erhalten.
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3.2.8 Operatives Vorgehen - Abortklirettage

3281 Risikoaufklarung gegenuber abwartendem und operativem
Vorgehen

Die Erfolgsrate der operativen Versorgung ist hoch; nur 4 % der Patientinnen bendtigten
eine erneute Operation (132). Bei einer Abortklirettage kann es zu einer Perforation der
Uteruswand kommen, dieses Risiko ist bei einer Saugkirettage geringer (133). Die
Inzidenz von erneuten Aborten im Zustand nach Abortkirettage ist signifikant héher als
nach medikamentésem Abortmanagement, auch postpartale H&morrhagien sind
signifikant haufiger (134). Moégliche Komplikationen im Rahmen des chirurgischen
Managements fir die Folgeschwangerschaften sind das Asherman-Fritsch-Syndrom
(135),, das geringfugig erhdhte Risiko fur eine Frihgeburt (136) und
Plazentationsstérungen (137). Komplikationen im Rahmen der Narkose (<0,2 %),
Uterusperforationen, transfusionsbedirftige Blutungen (< 0,1 %) und Endomyometritis/
Entzindung im kleinen Becken (<2 %) sind gering (138). Inshesondere wiederholte
Abortkirettagen gelten als Risikofaktor (139).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E37

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Beim operativen Management soll eine dokumentierte Risikoaufklarung
gegenidber dem abwartenden und dem medikamentésen Vorgehen erfolgen.

3.2.8.2 Préaoperatives Zervixpriming

Vor einem Abort ermdglicht das Zervixpriming eine Erweichung und Erweiterung des
Gebarmutterhalses. Dies kann die Operation erleichtern und das Risiko von
Komplikationen verringern. Ziel ist eine erleichterte Dilatation des Zervikalkanals und
somit eine Minimierung von Verletzungen der Zervix (132, 133).

Praparat sowie Applikationsform wund -zeit: FOr das Zervixpriming existieren
mechanische (Ballonkatheter oder Dilatatoren) oder pharmakologische (Prostaglandine)
Optionen. Die Wahl der Methode ist auf der Grundlage der individuellen
Patientensituation zu treffen (132, 134, 136, 140).

Misoprostol: Der Prostaglandin-El-Inhbitor fuhrt am schwangeren Uterus unabhé&ngig
von der Schwangerschaftswoche sowohl zu Kontraktionen am Myometrium als auch zur
Erweichung und Dilatation der Zervix. Dieses Medikament wird sublingual, oral oder
vaginal verabreicht. Es existieren diverse Dosierungsschemata. Die Ubliche Dosis ist
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200-400 Mikrogramm, die optimalerweise oral 2 Stunden vor oder vaginal 3 Stunden vor
dem Eingriff einzunehmen sind. Misoprostol kann als Nebenwirkungen Ausschlag,
Ubelkeit, Bauchschmerzen, Erbrechen und Durchfall verursachen (137).

Dinoproston: Dieses Medikament wird als Gel oder als Zé&pfchen in die Vagina
eingefuhrt. Die ubliche Dosis ist 0,5-1,5 Milligramm, die 3 bis 12 Stunden vor dem
Eingriff verabreicht wird. Dinoproston kann in seiner Wirkung potenter als Misoprostol
sein. Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen und Durchfall kénnen
h&aufiger als bei Misoprostol auftreten (138, 139).

Hydrogel-Stdbchen: Es werden 3 bis 5 der 4 mm starken Hydrogel-Stédbchen in den
Zervikalkanal eingebracht. Uber 12 bis 24 Stunden quellen die Stabchen durch
Flissigkeitsaufnahme aus dem Zervixgewebe auf einen Durchmesser von bis zu 15 mm
auf und fuhren zu einer Reifung der Zervix (141).

Vorgehen bei Zustand nach Sectio oder anderen Kontraindikationen fir Prostaglandine:
Bei Patientinnen mit einer Sectio caesarea in der Anmnese ist das Zervixpriming mit
Prostaglandinen mit Vorsicht durchzufihren. Fur die Abortinduktion nach Sectio mit
Prostaglandinen existieren Daten, die eine erfolgreiche Anwendung von Mifepristone/
Misoprostol beschreiben. Fir das reine ,Zervix-Priming“ konnten keine Daten gefunden
werden (109).

Bei Kontraindikationen fir Prostaglandine kdnnen mechanische Methoden fur das
Zervixpriming in Betracht gezogen werden. Dazu gehdren der Einsatz von
Ballonkathetern oder Dilatatoren. Die Wahl der Methode hat auf der Grundlage der
individuellen Patientensituation und -entscheidung zu erfolgen (132, 134, 136, 138).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E38

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Entscheidung zur Notwendigkeit einer medikamentésen Zervixreifung
eines Prostaglandinpraparates oder mechanischer Dilatatoren sollte
individuell getroffen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E39

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Einsatz von Misoprostol zur Erweichung der Zervix soll eine dokumentierte
Aufklarung uber off-label-use erfolgen.
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Konsensbasiertes Statement 3.S8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Zustand nach Sectio kann Mifepriston/ Misoprostol fiir das Zervixpriming
in Erwagung gezogen werden.

3283 Antibiotikaprophylaxe

Bei einer Abortkirettage gilt laut ACOG die Empfehlung zur Antibiotikaprophylaxe,
jedoch ohne eindeutige Studienlage. Als eines der effektivsten Schemata erwies sich
die Gabe von 100 mg Doxycyclin oral 1 h vor und 200 mg nach dem Eingriff (142).

Nach ausfuhrlicher Diskussion entschied sich die Leitliniengruppe aufgrund einer good
clinical practice gegen die Empfehlung einer routineméRigen Antibiothikaprophylaxe.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E40

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der Abortkilrettage soll keine Antibiotikaprophylaxe verabreicht werden.

3.284 Operationsaufklarung

Die Erfolgsrate der operativen Versorgung ist hoch; nur 4 % der Patientinnen bendtigten
eine erneute Operation, wie eine Cochrane Analyse aus dem Jahr 2012 zeigt (77).

Die Ubliche stumpfe Kiirettage wurde durch die Saugklrettage abgelést, was mit einem
geringeren Blutverlust, geringeren Schmerzen sowie einer kirzeren Operationsdauer
einhergeht. Auch ist das Perforationsrisiko bei einer Saugkurettage geringer (143).

Mogliche Komplikationen im Rahmen des chirurgischen Managements sind
Komplikationen im Rahmen der Narkose (<0,2 %), Uterusperforationen und
transfusionsbedurftige Blutungen (< 0,1 %), Endomyometritis/pelvic inflammatory
disease (<2 %) sowie das Asherman-Fritsch-Syndrom (144).

Insbesondere bei wiederholten Kirettagen steigt das Risiko fir ein Asherman-Fritsch-
Syndrom  (145). Hierzu z&ahlen selbstverstandlich auch Kirettagen nach
Plazentaretention oder im Rahmen von Sectiones.
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Nach einem Frihabort ist das Risiko fiir ein Asherman-Fritsch-Syndrom geringer (135).
Insgesamt liegt das Risiko fur ein Asherman-Fritsch-Syndrom nach einer Abortkurettage
bei 0,7 % der Frauen (74).

Des Weiteren besteht ein geringfigig erhdhtes Risiko fur eine Frihgeburt bei
Patientinnen, welche eine Zervixdilatation und Kirettage in der Anamnese haben. Die
rezidivierenden Kirettagen stellen auch einen der wichtigsten Risikofaktoren fir eine
Plazentationsstdérung dar (68).

3.2.85 Methodenauswahl und Technik

In den letzten Jahren hat sich die Saugcurettage in fast allen Orten medizinischer
Versorgung sowie in praktisch allen Landern mit funktionierenden
Gesundheitssystemen als Standard etabliert. Es gibt ausreichend Literatur, die diese
technische Neuerung gegeniber der alleinigen Anwendung einer Metallklirettage
untersucht hat (76, 146, 147). Obwohl die klassische Metallcurettage gute
Endergebnisse zeigt, hat sie eine hohere Komplikationsrate, insbhesondere in der Hand
unerfahrenerer Operateurinnen bzw. Operateure. Die Empfehlung fur die Technik der
Vakuumaspiration, die urspringlich fir sichere Schwangerschaftsabbriiche konzipiert
wurde, auch fur das operative Management von Fehlgeburten ist heute eindeutig (148).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E41

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Abortklrettage sollte als Saugkirettage/ Vakuumaspiration durchgefihrt
werden.

3.2.8.6 Intraoperative Ultraschallkontrolle

Der routinemaliige Einsatz einer Ultraschalkontrolle ist in der Literatur nur sparlich
untersucht worden. In einer Publikation von 2017 fand sich ein leichter Vorteil, der aber
klinisch eher unbedeutend war (149). Als insgesamt komplikationsarmer Routineeingriff
angesehen, sollte die praktische Durchfihrung der Saugcurettage méglichst logistisch
und vom Aufwand her einfach erfolgen. Ein routinemafiger Einsatz einer aufwendigen
sonographischen Kontrolle im OP selbst erschien der Expertengruppe nicht indiziert,
zumal ein Ultraschallgerat nicht in jedem OP jederzeit zur Verfigung steht. Bei
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Problemen, schwierigen Fallen und Verdacht auf Komplikationen ist aber eine
Ultraschall-Kontrolle sinnvoll.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E42

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine intraoperative Ultraschallkontrolle kann, bei Verdacht auf Komplikationen
sollte sie erfolgen.

3.28.7 Anasthesieverfahren und -aufklarung

Siehe: Prédoperative Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven, nicht
herzthoraxchirurgischen Eingriffen. Gemeinsame Empfehlung der DGAI, DGCH und
DGIM. Anésth Intensivmed 2017; 58: 349-364. S1-LL zum Atemwegsmanagement AWMF
Nr. 001/028; Arnemann PH, HelBler M, Rheberg S Larynxmaske- Indikationen und
Kontraindikationen. Anédsth Intensivmed 2015 ;56: 610-625

Die kurze Operationszeit bei einer Abortklrettage, bei gleichzeitiger Notwendigkeit
einer ausreichend tiefen Narkose, stellt die anasthesiologische Herausforderung dar.
Lagerungsbedingt (Vaginal-/Steinschnittlage) kann es zu gastroésophagealem Reflux
und durch die Manipulation am Uterus durch eine vagale Stimulation zu einer
Bradykardie kommen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E43

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der Wahl des Narkoseverfahrens sollte die zumeist kurze Eingriffsdauer
beachtet werden.

3.2.8.8 Stationar/ambulant

Die elektive Abortklirettage ist, sofern keine gravierenden Begleiterkrankungen
bestehen, als ambulanter Eingriff durchzufuhren. Die als Notfalleingriff durchgefihrte,
nicht-elektive Abortklrettage kann je nach Zeitpunkt der Operation ein Verbringen einer
Nacht im Krankenhaus notwendig machen.
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E44

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Abortkurettage sollte ambulant erfolgen. Bei medizinischen, sozialen oder
logistischen Indikationen kann ein Krankenhausaufenthalt sinnvoll sein.

Konsensbasiertes Statement 3.S9

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine niedrig dosierte Kombination aus Ibuprofen und Paracetamol hat eine
sehr gute Wirksamkeit bei verminderter Nebenwirkungsrate und kann als
Alternative zur Monotherapie (in hdheren Dosen) erwogen werden.

Konsensbasiertes Statement 3.S10

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei starken und mittelstarken Schmerzen kénnen (bei Patientinnen ohne
Kontraindikationen) leichte Opioide wie Tramadol (50-100 mg) Hdéchstdosis
(400-600mg/Tag) oder Tilidin (50-100mg) Hochstdosis (400-600mg/Tag) oral
in Kombination mit Nicht-Opioid-Analgetika verabreicht werden, um Opioide
einzusparen.

Siehe auch: S3-Leitlinie Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer
Schmerzen 09/2021-08/2026

3.2.89 Anti- RhD-Prophylaxe

Die Anti-RhD-Prophylaxe ist sicher und leicht verfligbar. Fetale rote Blutkdrperchen
exprimieren RhD-Antigen beginnend am 52. Tag der Schwangerschaft. Obwohl das
Risiko einer Alloimmunisierung gering ist, konnen deren negative Folgen fur die nachste
Schwangerschaft erheblich sein, sodass die Gabe von Anti-D-Immunglobulin von
mindestens 50 Mikrogramm bei einem Friuhabort, insbesondere im spateren ersten
Trimenon, in Betracht zu ziehen ist (1, 76). Die in Deutschland erhéltlichen Préparate
enthalten 150 ug = 750 I.E. oder 300 pug = 1500 I.E.
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Das Risiko einer Sensibilisierung ist bei Spontanaborten vor der 10.
Schwangerschaftswoche héchstwahrscheinlich &uferst gering; es liegen jedoch nur
wenige Studiendaten dazu vor. Basierend auf seiner klinischen Expertise hat das
Leitlinienkomitee des britischen National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) empfohlen, dass die Prophylaxe nur solchen Frauen verabreicht werden sollte,
die nach der 10. Schwangerschaftswoche einen Spontanabort hatten oder bei denen
eine medikamentdse Aborteinleitung durchgefihrt wurde. AuRerdem kann bei Frauen,
die sich einer Abortkirettage bzw. Vakuumaspiration unterzogen haben, eine
Prophylaxe auch vor der 10. Schwangerschaftswoche in Betracht gezogen werden.
Aufgrund des geringen fetalen Blutvolumens wahrend der frihen Schwangerschaft kann
eine Anti-D-Immunglobulin-Dosis von 500 IE appliziert werden, obwohl keine Daten
vorliegen, die diese Empfehlung stitzen (76).

Bei einer Molenschwangerschaft findet keine Organogenese statt; daher ist mit keiner
Sensibilisierung gegeniber Rh(D) zu rechnen. Anders verhalt es sich bei einer
Partialmole. Da die Unterscheidung zwischen den verschiedenen Formen der
Molenschwangerschaft schwierig sein kann, wird in diesem Fall generell die Gabe von
Anti-D-Immunglobulin empfohlen (99).

Die ACOG (2018) empfiehlt aufgrund des héheren Risikos einer Alloimmunisierung fir
alle Rh-D-negativen Frauen, bei denen eine Abortkurettage durchgefihrt wurde, eine
Anti-D-Immunglobulin-Prophylaxe (1).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E45

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Allen RhD-negativen Frauen, die sich einer Abortkirettage unterzogen haben,
sollte unabhangig vom Schwangerschaftsalter eine Anti-D-Immunglobulin-
Prophylaxe angeboten werden.

32810 MaRBnahmen zur Vermeidung und zum Management von
Komplikationen

Starke Blutung/Nachblutung: Oxytocin oder Misoprostol sind bei starken Blutungen oder
Nachblutungen zur Uteruskontraktion und damit zur konsekutiven Blutstillung geeignet.
Prinzipiell sind Gewebereste als Ursache der Blutung auszuschlieBRen (82, 150). Ist die
Blutung durch Kontraktionsmittelgabe nicht zu beherrschen, ist eine Uterustamponade,
z.B. mit Hilfe eines mindestens 20 Charriére groRen Dauerkatheter zu erwégen.
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E46

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei starker postoperativer Blutung soll immer Plazentarestmaterial als deren
Ursache ausgeschlossen werden.

Uterusperforation: Uterusperforationen treten mit ca. 1 % sehr selten auf und sind am
h&aufigsten mit Lageanomalien, Zervixstenosen oder Uterusmalformationen verbunden
(68, 151). Zeichen einer nicht unmittelbar intraoperativ erkannten Uterusperforation
sind starke Schmerzen, ungewdéhnliche vaginale Blutungen oder Ausfluss, Fieber oder
allgemeines Unwohlsein (152).

Durch die Verwendung einer Saugklrettage gegeniber einer stumpfen Kirettage kann
das Perforationsrisiko gesenkt werden (4). Bei intraoperativem Verdacht auf eine
Uterusperforation ist eine laparoskopische Exploration des Uterus inkl. Koagulation
oder Naht der Perforationsstelle zu erwégen. Eine Antibiotikatherapie ist zu beginnen
(153).

Konsensbasiertes Statement 3.S11

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf Uterusperforation kann eine Laparoskopie und ggf. eine
operative Sanierung erfolgen.

Zervixverletzungen: Verletzungen der Zervix im Rahmen der Dilatation treten in ca. 0,1
bis 1 % der Falle auf (68, 154). Das Risiko fir eine Verletzung steigt mit zunehmendem
Gestationsalter, bei zuvor durchgefihrten Operationen an der Zervix (z.B. Konisation)
oder zervikalen Malformationen. Es gibt keine Belege, dass Zervixverletzungen durch
Zervixpriming verhindert werden kénnen (155).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E47

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zervixverletzungen sollten chirurgisch versorgt werden.

Schwangerschafts-/Gewebereste: Nach einer Saugkirettage/ Vakuumaspiration ist in
0,7 bis 3 % der Féalle mit einem Verbleib von Schwangerschaftsmaterial zu rechnen (68).
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Neben einer rein sonographischen Diagnostik kdnnen persistierende Blutungen,
Unterbauchschmerzen und Infektionszeichen nach der Abortklrettage ein Hinweis fir
intrauterin verbliebenes Schwangerschaftsmaterial sein.

Als Therapieoption stehen die Gabe von Misoprostol (sublingual, oral, vaginal) als auch
eine erneute Saugkurettage zur Verfigung (82). Die operative Hysteroskopie als
minimal-invasive Option stellt eine weitere Alternative dar. Restmaterial kann auf diese
Art gezielt entfernt werden, um einem Asherman-Fritsch- Syndrom vorzubeugen (156).

Infektion: Ca. 15 % der frihen sowie 66 % der spdaten Fehlgeburten stehen im
Zusammenhang mit Infektionen (bakteriell, viral oder eukaryonter Organismen),
wodurch es vermehrt zu Aborten kommen kann (157-159). Zu den Kklinischen
Merkmalen, die auf eine Infektion hindeuten, gehtéren Fieber >37,5 °C,
Bauchschmerzen, Abwehrspannung, fauliger Geruch oder Eiter aus der Scheide sowie
Druckempfindlichkeit der Gebarmutter. Hypotonie, Tachykardie und Tachypnoe sind
Zeichen fir eine dringliche Intervention (160). Im Falle eines vorliegenden septischen
Aborts sollte so frih wie mdglich mit einer antibiotischen Therapie begonnen werden.
Einige Publikationen empfehlen mit der Antibiotikumgabe 12 bis 24 Stunden vor dem
Eingriff zu beginnen, wenn es die hdmodynamische Situation erlaubt (161). Bis zum
Vorliegen eines Antibiogramms kénnen folgende Antibiotika bzw.
Antibiotikakombinationen angewandt  werden: Childamycin, Penicillin plus
Chloramphenicol, Cephalothin plus Kanamycin, Tetracyclin (162).

Konsensbasierte Empfehlung 3.E48

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Vorliegen eines septischen Aborts soll die Kirettage unter
Antibiotikaschutz stattfinden.

Asherman-Fritsch-Syndrom (AES): Als AFS werden intrauterine Adh&sionen
unterschiedlicher Auspragung, deren Ursache in intrauterinen Eingriffen wie Abrasio
bzw. intrauterine Operationen vermutet wird, bezeichnet. Klinisch manifestiert sich das
AFS in sekundarer Amenorrhoe, Hypomenorrhoe, Unterbauchschmerzen, Infertilitat
oder Abortneigung (163).

Um bei einer Abrasio das Risiko einer Verletzung des Endometriums zu minimieren,
sollte der Saugkurettage gegenlber einer stumpfen Ausschabung der Vorzug gegeben
werden (135, 164).

3.2811 Histopathologische Untersuchung des Abradatgewebes
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Notwendigkeit und Nutzen einer histopathologischen Untersuchung

Zur Klarung der zugrundeliegenden Atiologie ist das abgesaugte Gewebe, bestehend
aus embryonalem bzw. frihfetalem Gewebe sowie Plazentagewebe, komplett zur
histopathologischen Untersuchung einzusenden.

Ursache fir Fehlgeburten sind i.d.R. verschiedene zugrundeliegende Pathologien, in
der Halfte der Falle chromosomale Aberrationen. Die histologisch-pathologische
Untersuchung des Abortgewebes kann wichtige Informationen tUber die Abortursache
liefern und geht somit deutlich lUber die reine morphologische Dokumentation der
Schwangerschaft hinaus.

So kann die pathomorphologische Diagnostik Aussagen Uber das Wiederholungsrisiko
von Fehlgeburten erlauben sowie Hinweise fir etwaige (medikamentdse) Therapien der
Mutter liefern. Die Diagnostik des Abortgewebes kann Hinweise zu zugrundeliegenden
mutterlichen Erkrankungen (z.B. Diabetes, Hypertonie, Anti-Phospholipid-Syndrom,
Thrombophilie) liefern und ggf. daraus resultierende Informationen fir die weitere
Betreuung der Patientin, evtl. auch in der Begleitung von zuklnftigen
Schwangerschaften. So geben pathomorphologische Veranderungen der mitterlichen
DeziduagefdBRe wie z.B. eine akute Atherose oder hypertrophe Arterio- und
Arteriolopathie Aufschluss lUber dem Abort zugrundeliegende maternale Erkrankungen.
Ist das Zottenmaterial noch gut erhalten, kann eine Zottenreifungsarretierung (selbst
bei sehr junger Schwangerschaft) auf eine (latente) diabetogene Stoffwechselstdrung
der Mutter hinweisen, wahrend die hiervon abzugrenzende Zottenbildungsstérung auf
eine chromosomale Aberration hinweisen kann.

Bereits die makroskopische Untersuchung des Embryos bzw. Feten ermdglicht den
Nachweis von etwaigen Fehlbildungen (z.B. einer Dysraphie) oder genetischer
Anomalien und liefert damit wesentliche Hinweise fir die weitere humangenetische
Beratung der Eltern z.B. zum Wiederholungsrisiko bei zuklinftigen Schwangerschaften.

Nicht zu vernachlassigen st die mogliche psychische Bedeutung einer
histopathologischen Abortuntersuchung fur die Patientin. Eine exakte Diagnose des
Abortgewebes, die Hinweisen auf die Ursache des Abortes erbringt, erleichtert der
Patientin die die Aufarbeitung des Verlustes bzw. die Trauerbewaltigung und die bei
vielen Patientinnen bestehenden Schuldgefiuhle.

Eine exakte Beurteilung des Embryos bzw. Feten erfordert, dass das gesamte
Abortmaterial zur Untersuchung eingesendet wird, zusammen mit Angaben insbes. zur
gynakologischen Anamnese.

Bei der pathomorphologischen Untersuchung erlaubt die Untersuchung mit einer Lupe
die Identifikation auch von kleinsten embryonalen Anteilen, wie z.B. einem Herz oder
einer Niere aus der 9. oder 10. Schwangerschaftswoche. So kénnen ggf. auch bisher
noch nicht bekannte Herzfehler diagnostiziert werden, in seltenen Féallen auch eine bis
dahin nicht bekannte Mehrlingsschwangerschaft.
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Makroskopische Begutachtung des Abradatgewebes und des Embryos bzw. Feten

Ziel der makroskopischen Untersuchung des Abortmaterials ist die ldentifikation von
Deziduagewebe, Zotten und embryonalem Gewebe. Dies wird oft dadurch erschwert,
dass diese verschiedenen Gewebekomponenten in der Regel lazeriert und miteinander
vermischt und/oder in Blutkoagel eingebettet vorliegen.

Bei der makroskopischen Untersuchung sollte méglichst jeder Gewebeanteil identifiziert
und gesondert untersucht werden.

Alle makroskopischen Befunde sollen schriftlich dokumentiert werden. Jeder Embryo
oder Fet soll bei Vorliegen einer Einverstandniserklarung der Eltern einer inneren
Begutachtung (Obduktion) unterzogen werden. Die makroskopische Begutachtung des
Embryos bzw. Feten aber auch der ggf. nur in Teilen vorliegenden embryonalen bzw.
fetalen Anteile kdnnen bis dahin nicht bekannte Fehlbildungen aufdecken und damit
wichtige Hinweise fir die Abortursache sowie ein etwaiges Wiederholungsrisiko bei
Folgeschwangerschaften liefern und so ggf. den Schmerz der Eltern tGber den erlittenen
Verlust lindern.

Daher sollte die makroskopische Untersuchung unter folgenden Leitfragen durchgefihrt
werden:

Liegt embryonales oder fetales Gewebe vor? Ist der Embryo bzw. Fet ggf. noch intakt?
Wenn ja: Wie stark ist der Mazerationsgrad (als Hinweise auf den wahrscheinlichen
Retentionszeitraum in utero)?

Entspricht die Embryo- bzw. Fetgr6Be der errechneten Schwangerschaftswoche
(erfordert die Messung der Scheitel-Steil3-Ladnge, des Gewichtes und als wichtigstem,
da am wenigsten beeinflussbarem Faktor, die Messung der FuRlange und Vergleich mit
den entsprechenden Standardwerten fiur die anzunehmende Gestationswoche (165)?

Ist der Embryo oder Fet gemaR der makroskopischen Untersuchung normal ausgebildet
oder zeigt er offensichtliche Fehlbildungen oder Anomalien (z.B. Spina bifida, Dysmelie,
Phokomelie, Syndaktylie)?

Alle erhobenen Befunde sind schriftlich zu dokumentieren. Dartber hinaus sollten die
Befunde, insbesondere aber die Fehlbildungen, fotodokumentiert werden. Diese Bilder
konnen dem Humangenetiker ggf. spater eine Einordung der Fehlbildungen bei einem
Syndrom erleichtern.

Fir alle Untersuchungen, die Uber eine duBere Besichtigung des Embryos bzw. Feten
hinausgehen, muss eine Obduktionseinwilligung der Eltern vorliegen.
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L
Konsensbasierte Empfehlung 3.E49

Konsensusstarke +++

Expertenkonsens

Bei einem Auftrag zu einer pathologischen Untersuchung sollen jeder Embryo
/Fet bzw. alle embryonalen bzw. fetalen Anteile mindestens einer &uf3eren
Begutachtung unterzogen werden. Bei der makroskopischen Begutachtung des
Abradatgewebes soll Deziduagewebe, Zotten und embryonales Gewebe
identifiziert werden. Bei der Begutachtung des Embryos sollen, soweit
maoglich, GréBe, Gewicht, Scheitel-Steil3-, Scheitel-Rumpf- und FuR3lange und
etwaige Anomalien und Fehlbildungen dokumentiert werden.

Histopathologische Untersuchung des Abortmaterials

Konsensbasierte Empfehlung 3.E50

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Jedes Abortmaterial sollte histopathologisch untersucht werden.

Zu rezidivierendem Abortgeschehen: Siehe AWMF-Leitlinie ,S2k-Leitlinie Diagnostik
und Therapie von Frauen mit wiederholten Spontanaborten,: AWMF Registernummer
015 - 050

Zur Bestatigung der intrauterinen Implantation der Fruchtanlage ist der Nachweis von
Chorionzotten, Trophoblastzellen und/oder Anteilen der Implantationszone, bestehend
aus Dezidua und von Trophoblasten infiltrierten GefaRen (gro3e, irregulare
Gefalllichtungen mit dinner Wand aus UuUberwiegend Fibrinoid und eingestreutem
extravillosem Trophoblasten) und reichlich Fibrinoid bzw. von sog. Haftzotten
notwendig. Der Nachweis von lediglich dezidualisiertem Endometrium reicht fur die
Bestatigung einer intrauterinen Graviditat nicht aus. Jedoch ist der Nachweis der
Implantationszone, d.h. der Nachweis von Dezidua mit Infiltration durch extravilldse
Trophoblastzellen und die physiologische Umwandlung der dezidualen Ateriolen fur die
intrauterine Schwangerschaft beweisend.

Bei Nachweis von nur einzelnen Zotten ohne Implantationszone ist die Diagnose einer
intrauterinen Graviditat mit Vorsicht zu stellen. In seltenen Fallen kénnen im Rahmen
einer Tubargraviditat einzelne Zotten in den Uterus transportiert worden sein. Das
gleiche gilt fir den Nachweis von verstreuten Trophoblastzellen ohne Zottennachweis
bzw. ohne Nachweis der Implantationszone. Bei Nachweis von reichlich Chorionzotten
findet sich i.d.R. auch eine Implantationszone, ggf. sollte zu ihrer Auffindung das
restliche Abradatmaterial eingebettet werden (s.u.). Bei fehlendem Nachweis der
Implantationszone und in Fallen mit nur wenigen Zotten ist die Diagnose entsprechend
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vorsichtig zu formulieren und Kontakt mit dem &rztlichen Einsender/ der arztlichen
Einsenderin aufzunehmen.

Die Differenzierung zwischen Deziduazellen und extravillésem Trophoblast, die fiur die
Diagnostik der Implantationszone wichtig ist, kann anhand folgender Kriterien erfolgen:
Deziduazellen zeigen eine prominente Zellmembran, ein leicht eosinophiles Zytoplasma
und einen ovalaren Kern mit feinem Chromatin. Extravillése Trophoblastzellen hingegen
sind polygonal, ohne scharfe Zellgrenze, enthalten ein reichliches amphophiles
Zytoplasma und einen leicht pleomorphen, hyperchromatischen Kern. Ein weiteres
Zeichen fiur einen extravillésen Trophoblasten und die Implantationszone ist der
Nachweis von charakteristischen Fibrinoidablagerungen, die man typischerweise in der
Nachbarschaft des extravilldosen Trophoblasten findet. Immunhistochemisch kann die
Abgrenzung mit einer Zytokeratin- und einer Vimentinfdrbung untermauert werden. Der
Trophoblast als Zelle epitheliaer Abstammung reagiert positiv mit dem Antikérper gegen
Keratin, die Deziduazellen immer negativ. Hingegen reagieren die Deziduazellen mit
Vimentin immer positiv, der Trophoblast negativ. Bei der Auswertung der
Zytokeratinfarbung ist zu berlcksichtigen, dass Zytokeratin sehr sensitiv, aber nicht
spezifisch fir den Trophoblasten ist. Daher sollte diese Farbung vor allem fir die
Abgrenzung zwischen Trophoblast und Deziduazellen verwendet werden, weniger fir
die Differentialdiagnose von Trophoblasterkrankungen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E51

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der pathomorphologischen Beurteilung des Abortgewebes soll eine
Aussage zum Vorliegen einer intra- oder extrauterinen Graviditdt gemacht
werden und bei Vorliegen nur einzelner Zotten soll nach der Implantationszone
gesucht  werden. Werden keine Zotten, Implantationszone oder
Trophoblastzellen identifiziert, soll das gesamte eingesandte Abortmaterial
eingebettet und mikroskopisch untersucht werden.

Bei der Beurteilung des Abortgewebes soll eine Aussage zum Vorliegen einer intra-
oder extrauterinen Graviditat gemacht werden. Zum Nachweis einer intrauterinen
Graviditat bzw. zum Ausschluss einer extrauterinen Graviditat soll bei Vorliegen nur
einzelner Zotten nach der Implantationszone gesucht werden. Im Fall, dass man keine
Zotten, Implantationszone oder Trophoblastzellen findet und daher eine extrauterine
Schwangerschaft vermutet, ist das gesamte eingesandte Material einzubetten und
mikroskopisch zu untersuchen. Bei einer frithen Schwangerschaft kann es sein, dass
nicht das gesamte Schwangerschaftsgewebe im Kirettage-Material enthalten ist. Dies
ist im Befund ggf. entsprechend zu kommentieren.
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Diagnostische Bewertung des Zottengewebes bei Friithaborten

Bei der Beurteilung des Zottengewebes bzgl. pathomorphologischer Veranderungen ist
zu bertcksichtigen, dass sich in Abhangigkeit vom Zeitpunkt des intrauterinen Todes
von Embryo bzw. Fet pathophysiologisch bedingte morphologische Verdnderungen in
den Zotten zeigen. Diese sind durch degenerative Verdnderungen den Zeitraum
zwischen intrauterinem Fruchttod und Austreibung von Plazenta und Embryo bzw. Fet
bedingt und weniger durch die Abortatiologie.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E52

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der diagnostischen Bewertung des Abortmaterials sollen
pathophysiologische Verdnderungen sowie das Ausmald etwaiger regressiver
postmortaler Veranderungen des Zottengewebes in Abhangigkeit vom
errechneten und bildgebend diagnostizierten Gestationsalter berlicksichtigt
werden.

So zeigen sich die Zotten bei langer zurickliegendem embryonalem Abort infolge der
Degeneration oft hydropisch und sklerosiert. Oft weisen sie auch feingranulare
Verkalkungen entlang der trophoblastaren Basalmembran auf. Die hydropischen
Veranderungen treten inshesondere bei einem sehr frihen embryonalen Abort, d.h. bis
zur ca. 6. Lebenswoche, auf, da die Zotten dann noch nicht gut vaskularisiert sind.
Ursache fir die hydropischen Zotten im Abortmaterial ist gemafl aktueller Meinung, dass
es nach dem embryonalen bzw. frihfetalen intrauterinen Abort weiterhin zu einem
Einstrom von FlUssigkeit aus dem Intervillosum in die Zotten kommt. Diese kann bei
sistierender (embryonaler/fetaler) Zirkulation nicht mehr abtransportiert werden.

Eine Sklerose entsteht bevorzugt, wenn der Embryo bereits alter als 6 Wochen ist.

Im Detail sind folgende histologischen Verdnderungen in Abhangigkeit vom Zeitpunkt
des intrauterinen Fruchttodes zu finden:

Friher embryonaler Tod (< 7 Wochen post menstruationem): hydropische Zotten,
ausgedunnte trophoblastare Deckschicht.

Zu bericksichtigen ist, dass Zottenkapillaren und damit auch Erythroblasten
physiologisch erst ab dem 18. Entwicklungstag, d.h. 5 Schwangerschaftswoche
auftreten. Zotten vor diesem Zeitpunkt zeigen jedoch bereits GefaRRanlagen, die aber
nicht in Verbindung zum embryonalen Kreislauf stehen und daher keine Erythroblasten
enthalten.

Embryonaler Tod zwischen der 7. bis 8. Woche post menstruationem: fokaler
Zottenhydrops, fokale Zottensklerose, Zottenkapillaren mit variierendem Ausmald der
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GefalRobliteration, kernhaltige Erythroblasten, die auch einzeln im Stroma liegen
kénnen, vermehrt Synzytialknoten, verdickte trophoblastédre Basalmembran.

Embryonaler Tod zwischen der 8. und 12. Woche post menstruationem: vermehrte
Zottenfibrose, obliterierte ZottengefdfRe, feinlineare Verkalkungen der trophoblastéaren
Basalmembran und des Zottenstromas, perivillose Fibrinablagerungen.

Differentialdiagnostisch ist die bei einem intrauterinen Fruchttod somit immer
vorliegende, leichtgradige hydropische Zottenverdnderung von der bei der Partialmole,
noch stéarker aber bei der Blasenmole ausgepragter hydropischen Zottenverdnderung,
abzugrenzen.

Auffalligkeiten im Bereich der Implantationszone sollten &tiologisch als Hinweis auf
pathogenetisch wichtige mutterliche Faktoren gewertet werden, z.B. eine Praeklampsie
oder andere Ursachen fur eine reduzierte uteroplazentare Durchblutung. So weisen z.B.
kleine Spiralarterien mit einer persistierenden Muskelschicht und kleinem Lumen in
Trophoblastarealen auf eine fehlende physiologische Umwandlung der
Uterusschleimhaut und der angrenzenden Uteruswand hin. Ausgedehnte Aaltere
Einblutungen bzw. Fibrinoidablagerungen im Intervillosum kénnen auf eine mutterliche
Thrombophilie hinweisen.

Eine ausgepréagte Entzindung und Nekrose im Bereich der Implantationszone weisen
auf eine infektiése Ursache des Abortes hin. Hier ist zu bericksichtigen, dass geringe
chronische Entzindungen in der Dezidua und der Implantationszone ein Normalbefund
sind.

Fetale Auffalligkeiten sind ein Hinweis auf eine genetische oder chromosomale
Erkrankung, ebenso eine irregulare Zottenkontur mit und ohne trophoblastare
Pseudoeinschlisse oder Trophoblastinvaginationen (s.u.). Bei wiederholtem
Abortgeschehen sollte bei histologischem Verdacht auf eine chromosomal bedingte
Plazentabildungsstdérung eine Abklarung im Hinblick auf eine chromosomale Aberration
empfohlen werden.

Bei der Beurteilung der Befunde ist wichtig, dass auch bei fehlenden definitiven
Veranderungen zur Abortursache das Abortmaterial Hinweise fur ergédnzende und
weiterflhrende Untersuchungen bei der Mutter, am Feten (so eine Obduktionserlaubnis
vorliegt) oder am spéater noch eingesendeten weiteren Plazentagewebe erlaubt, so dass
letztlich doch noch die Ursache der zugrundeliegenden Abortursache geklart werden
kann. So kann die histopathologische Untersuchung der Plazenta Hinweise auf eine
dem Abort zugrundeliegende chromosomale Stérung liefern. Die eindeutige Diagnhose
einer Chromosomenstérung ist aber erst durch eine zytogenetische oder
molekularzytogenetische Analyse der Fruchtanlage mdglich.

Plazentabildungsstérungen

Diese Gruppe der embryonalen Aborte umfasst Schwangerschaften mit abnormaler
Chorionentwicklung infolge einer Befruchtungs- bzw. Implantationsstérung. Die

gynécologie OEGGG QG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon

Fehlgeburt/Abortgeschehen

Q@D =—
Fruchtanlagen sind bei generalisierter Ausbildung der jeweiligen Stérung in der Regel
nicht entwicklungsféahig (5).

Windmole und Embryonalmole

Sowohl bei der Wind- als auch der Embryonalmole handelt es sich um eine
Entwicklungsstdérung, bei der Windmole mit Untergang der Embryonalanlage vor
Etablierung eines embryoplazentaren GefalBsystems, die keine (gesteigerte
Trophoblastzellproliferation aufweist, bei der Embryonalmole mit Ausbildung einer sehr
rudimentéaren Embryonalanlage (5). Pathogenetisch liegt diesen beiden
Plazentabildungsstérungen mehrheitlich eine chromosomale Aberration zugrunde
(insbesondere eine Triploidie von Chromosom 10, 13-15, 16, 18 und 22 bzw. eine
Monosomie X) (166).

Windmole

Makroskopisch zeigt sich bei der Windmole ein fir das Gestationsalter zu kleiner
Fruchtsack mit gallertigem Inhalt. Es fehlt eine Embryonanlage. Histologisch ist die
Windmole charakterisiert durch eine gefal3freie Chorionplatte (= Fehlen der
AllaontoisgefalRe), fehlende Stammzotten, plumpe Zotten mit hydropischem oder mukoid
degeneriertem, seltener auch leicht fibrés alteriertem Stroma mit nur einzelnen
Endothelschlauchen und gelegentlichen Hofbauer-Zellen. Uberkleidend zeigt sich ein
teils einschichtiges, teils zweischichtiges, insgesamt stark abgeflachtes Chorionepithel
mit teils kernfreiem Synzytium (167).

Embryonalmole

Makroskopisch zeigt sich bei der Embryonalmole eine nodulare oder zylindrische,
desorganisierte Embryonalanlage mit einer globalen Entwicklungsstérung. Histologisch
zeigt die Embryonalmole im Vergleich zur Windmole eher ein buntes Bild mit
dysplastischer, aber nicht gesteigerter Trophoblastzellproliferation (5). In der
Deckplatte finden sich hypoplastische AllantoisgefdfBanlagen und in den ungleich
groRen, teils plumpen Zotten wenige abortiven GefaRe. Das Zottenstroma kann
embryonal-6dematdés und retikuldr sein, aber auch hydropisch bis molig degeneriert
oder teils auch fibrosiert. Uberkleidend findet sich ein unterschiedlich breites, teils ein-
, teils zweischichtigen Chorionepithel mit teils auch Trophoblastzellproliferaten (167).

Hydatidiforme Molen

Die Gruppe der hydatidiformen Mole besteht aus der Partialmole, der Blasenmole und
der invasiven Mole. Diese Gruppe bildet zusammen mit der sog. atypischen Zottenlasion
die Gruppe der villdsen trophoblastaren Gestationserkrankungen (gestational
trophoblastic disease, GTD).
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E53

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei histologischem Nachweis eines Trophoblasttumors soll eine sequenzielle
B-HCG-Kontrolle durchgefiihrt werden.

Partialmole

Die Partialmole ist eine Plazentabildungsstérung, die in bis 3% aller Schwangerschaften
und 8-10% aller spontanen Aborte nachweisbar ist. Fast immer beruht sie auf einem
triploiden Chromosomensatz (diandrisch- monogyn). In ca. 90% der Falle wird eine
Eizelle von zwei Spermien befruchtet (dispermische, heterogzygote Partialmole. In den
restlichen Fallen kommt es zu einer Befruchtung einer Eizelle durch ein Spermium, mit
anschlieBender Reduplikation des vaterlichen Chromomensatzes infolge einer
fehlerhaften Meiose | oder Il (monospermisch, homozygote Partialmole). Selten kann
ein digyner Typ der Partialmole vorliegen. Das Verhé&ltnis von vaterlicher zu mutterlicher
DNA betragt stets 2:1 (Hinweis: Triploidie ist eine der haufigsten chromomalen
Abnormalitaten beim Menschen. Nicht alle Triploidien manifestieren sich als
Partialmole, s.u.).

Makroskopisch ist nach der regelmaflig vorhandenen Embryonalanlage zu suchen, die
unterschiedlich schwere Fehlbildungen aufweisen kann. Die Plazenta ist in Relation
zum Gestationsalter oft zu grof3.

Histologisch ist die Partialmole charakterisiert durch zwei Zottentypen: normal
erscheinende (kleine), u.U. auch fibrosierte Zotten mit regelrechten GefaBen mit
Erythroblasten im GefaRlumen sowie hydropische, durchaus unregelmafig konturierte
Zotten mit typischen Oberflacheneinbuchtungen. Oberflachlich zeigt sich eine
zirkumferentielle (nicht polare) trophoblastare Hyperplasie, vor allem des
Synzytiotrophoblasten, mit Ausbildung von Epithelzungen und Epithelgirlanden, aber
ohne signifikante epitheliale Atypien. Die Zottenoberflache imponiert dadurch sehr
irregular. Infolge von Invagination der Zottenoberflache kdénnen die Zotten
charakteristische runde oder ovale trophoblastare Pseudoinklusionen zeigen. Die
hydropischen Verdnderungen treten umschrieben auf und sind meist weniger prominent
als bei einer Blasenmole. Im fortgeschrittenen Stadium kénnen sich — wie bei der
Blasenmole - zentrale, zisternenartige Aufweitungen im Stromas zeigen (5, 166, 167).

Das Risiko eines Ubergangs in eine gestationsbedingte trophoblastare Neoplasie liegt
far die Partialmole bei 0,5-5%, fir die Blasenmole bei 15-20 % (168). Die Blasenmole
birgt dariber hinaus ein Risiko von 2-3 % fir ein gestationelles Chorionkarzinom.

Die Abgrenzung der Partialmole von der Blasenmole ist mittels positiver Kernfarbung
mit p57 im Zytotrophoblasten und in den villd6sen Stromazellen méglich. In schwierigen
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Fallen mit uneindeutiger Ploidie und uneindeutiger p57-Farbung sollte eine DNA-
Genotypisierung fur die endglltige Bestatigung angestrebt werden.

Fir eine ausfuhrlichere Darstellung und Empfehlungen zur Partialmole siehe

AWMF-S2k-Leitlinie ,Gestationsbedingte und nicht-gestationsbedingte
Trophoblasterkrankungen”, Registernummer 032 - 049.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E54

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zwecks eindeutiger Abgrenzung einer Partialmole zu einer Blasenmole soll
eine immunhistochemische p57-Farbung durchgefiihrt werden

Blasenmole

Genetisch liegt bei der Blasenmole ausschlie3lich vaterliche DNA vor. Ursachlich ist
die Befruchtung einer kernlosen Oozyte (z.B. durch fehlende oder inaktivierte
mutterliche Chromosomen) durch ein Spermium mit doppeltem Chromosomensatz, ein
haploides Spermium, dessen Material sich dupliziert oder zwei Spermien mit haploidem
Chromosomensatz. Dementsprechend liegen nur paternale Chromosomen vor.

Makroskopisch zeigt sich oft ein blasiger Aspekt des Abortgewebes. Histologisch liegen
generalisiert 6dematds vergrofRerte Zotten mit teils optisch leeren, zisternenartigen
Aufweitungen im Stroma vor. Uberkleidet werden sie bei der Mehrzahl der Zotten von
irregularen, apolaren, multifokalen bis zirkumferentiellen Trophoblastproliferationen mit
Zellatypien. Daneben finden sich konfluierende Intermediartrophoblast-Aggregate,
vermischt mit Zytotrophoblasten und Synzytiotrophoblasten, die zytologische Atypien
und haufig Mitosen aufweisen. Embryonale Anteile und nicht-villdse Plazentastrukturen
wie Amnion, Dottersack, Chorionplatte oder Erythroblasten fehlen. Wegweisend fur die
Diagnose der Blasenmole ist die immunhistochemisch fehlende Expression von p57
(166, 167). Das Risiko fiir den Ubergang in eine maligne gestationsbedingte
Trophoblasterkrankung liegt bei ca. 15 % und es besteht vermutlich ein 10fach erhdhtes
Wiederholungsrisiko fur Folgeschwangerschaften (167).

Fir eine ausfuhrlichere Darstellung und Empfehlungen zur Blasenmole siehe

JAWMFE-2Kk-Leitlinie ,Gestationsbedingte und nicht-gestationsbedingte
Trophoblasterkrankungen®, Registernummer 032 - 049."

Zottenreifungsstérung
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Diese Gruppe des embryonalen Aborts umfasst Schwangerschaften mit priméar
regelrecht angelegter Plazenta und nachfolgender Storung der Zottenentwicklung. Ein
Embryo ist vorhanden. Dieser kann regelrecht entwickelt sein oder Fehlbildungen
unterschiedlicher Schwere aufweisen (5).

Zottenreifungsarretierung

Die Zottenreifungsarretierung ist eine in der Regel herdférmig ausgepragte
Zottenreifungsstérung. Sie ist charakterisiert durch eine mangelhafte
Zottenverzweigung und — bezogen auf das Gestationsalter — tGibergroRe Chorionzotten
mit Persistenz embryonalen Stromas. In 40 % der Féalle liegt der Verdnderung eine
Chromosomenaberration zugrunde. Weitere Ursachen koénnen ein latenter oder
manifester maternaler Diabetes mellitus sein, eine Anenzephalie, eine intrauterine
Infektion, z. B. Roteln, Zytomegalie, Toxoplasmose oder Lues.

Histomorphologisch zeigen sich gruppiert gelagerte Zotten mit plumpem bis
mittelgroBem Zottendurchmesser und embryonalem und h&aufig 6dematdésem Stroma mit
wenigen Kapillaren. Das uUberkleidende Chorionepithel ist in der Regel zweischichtig,
abgeflacht und atypiefrei. Daher erscheint die Zottenoberflache in der Regel flach. Die
AllantoisgefaBe in Stammzotten und Deckplatte sowie die ZottengefdRRe sind oft
hypoplastisch.

Durchblutungsstérungen

Aborte infolge chronischer Durchblutungsstérungen treten erst nach Etablierung des
embryoplazentaren Kreislaufs auf und betreffen ca. 10 % aller Spontanaborte. Die
Ursache st oft unbekannt, es zeigt sich jedoch haufiger eine partielle
Fruchtsackablésung bei zu oberflachlicher Implantation oder auch eine mangelnde
Trophoblastzellinvasion in die Spiralarterien.

Histomorphologisch zeigen sich gitterartige oder massive Fibrinabscheidungen im
Zwischenzottenraum mit Ummauerung der Zotten. Dies bedingt ausgepragte regressive
Verdnderungen der eingeschlossenen Zotten (eosinophiles Zytoplasma des
Chorionepithels, Trophoblastzellkernanhaufung, Stromadédem/-fibrose, Verddung von
Zottenkapillaren, Mikrokalzifikationen) und im Endzustand sog. Geister-Zotten bei
Zottennekrose (167).

Implantationsschaden

Diese Gruppe umfasst Aborte infolge einer gestdrten oder mangelhaften Implantation
mit unterschiedlicher Morphologie. Als urséachlich werden Eibettstérungen angesehen,
welche durch exogen bedingte hormonelle Dysregulation, Corpus luteum-Insuffizienz,
immunologische Funktionsstérungen oder auch kongenitale oder erworbene
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Uterusverdnderungen wie Narben nach Kurettagen, Kaiserschnitt, aber auch Myome
bedingt sein kénnen (169-172).

Bei der Fruchtsackhypoplasie ist der in der Regel intradezidual gelegene Fruchtsack
fur das Gestationsalter zu klein, dementsprechend oft nur mikroskopisch erkennbar und
oft ohne Embryoanlage. Die Implantationstiefe ist gering. Der Fruchtsack besteht aus
wenigen verzweigten, grof3en und mittelgroBen Zotten. Das Endometrium zeigt eine
unterwertige Sekretion und mangelnde deziduale Stromatransformation (167).

Spontaner (hydropischer) Abort (= Abort mit fortgeschrittenen Retentionszeichen)

Frihe spontane Aborte zeigen gewthnlich eine hydropische Degeneration mit gro3en,
runden Zotten mit ausgepragtem Odem, ggf. auch mit zisternenartigen Liicken im
Zottenstroma. Es fehlt aber die signifikante Zottenvergréerung, die man bei einer
Blasenmole findet. Die durchaus nachweisbaren reaktiven Trophoblastproliferationen
zeigen eine polare Verteilung an einem Zottenpol, im Gegensatz zu der
zirkumferentiellen oder multifokalen Verteilung bei der frihen Blasenmole.
Nichtsdestotrotz kénnen seltene Féalle eines spontanen nicht-molaren Abortes eine
zirkumferentielle Proliferation der Trophoblasten zeigen, &ahnlich denen einer
Blasenmole. Es fehlt aber die trophoblastare Atypie. Genetisch liegt eine regelrechte,
das heif3t biparenterale Diploidie vor (166).

Abort infolge chromosomaler Anomalien

Chromosomale Aberrationen sind die haufigste isolierte Ursache fir einen Frihabort.
Fur die pathomorphologische Diagnostik ist wichtig, dass es einige spezifische
pathomorphologische Befunde gibt, die z.B. auf eine Trisomie als Abortursache
hinweisen (173).

Zum einen ist eine singulare Nabelschnurarterie hoch suspekt fur eine chromosomale
Aberration. Weitere Merkmale sind eine mangelhafte Vaskularisierung des
Plazentagewebes mit verminderter Zahl an kleinen muskularen Arterien, d.h. ein
reduziertes Verhaltnis von kleinen muskuldren Arterien zu Zotten und eine reduzierte
Zahl an Kapillaren in den Zotten. Die Zotten sind haufig unreif und zeigen trophoblastéare
Einschlisse und Invaginationen. Gelegentlich finden sich vermehrt
Trophoblastzellknoten und eine erhdhte Zellularitat im Zottenstroma.

Bei Trisomie 16, einer der haufigsten zytogenetischen Anomalien bei Spontanaborten,
fehlt in der Regel ein Embryo, d.h. der Fruchtsack ist leer. Histologisch sind Zotten und
Trophoblast hypoplastisch und mindervaskularisiert, einige Zotten kdnnen auch
hydropisch sein. In bis zu 30 % der Zotten zeigen sich vergroRerte zytotrophoblastéare
Riesenzellen. Bisher ungeklart ist, ob es sich dabei um vergroRRerte Stromazellen,
vergroRerte Hofbauerzellen oder Zellen handelt, die vom abgestolRenen
Zytotrophoblasten abstammen.
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Bei Trisomie 18 sind die Chorionzotten zystisch, dilatiert und stark hydropisch. Die
zystischen Verdnderungen kdnnen so ausgeprégt sein, dass sie sogar makroskopisch

sichtbar sind. Es finden sich auBerdem vermehrt Synzytiotrophoblastzellknoten und
eine erhdhte Zellularitat des Zottenstromas.

Aborte bei Trisomie 6 bis 12 zeigen eine variable Morphologie. Die Plazenta ist unreifer,
als man es fir das Gestationsalter erwarten wirde. Riesenzytotrophoblastzellen finden
sich bei bis 40 % der Zotten. Bei Trisomie 13 bis 15 findet sich eine variable
Plazentareifung, erniedrigte Zottenvaskularisierung und Riesenzytotrophoblastzellen in
ca. 50 % der Zotten. Hin und wieder sind auch hydropische Zotten und trophoblastéare
Inklusionen nachweisbar.

Bei Trisomie 21 zeigen sich abgesehen von einem Hydrops des Embryos und
gelegentlichen atypischen Trophoblastproliferaten oft keine spezifischen
chromosomalen Veranderungen.

Triploide Embryonen konnen digyner oder diandrischer Genese sein, d.h. das
zusétzliche Chromosomenset kann mutterlichen oder vaterlichen Ursprungs sein. Bei
Digynie, haufiger bei &alteren Schwangeren infolge mangelhafter Nondisjunktion der
Chromosomen, ist der Fetus in der Regel fur das Gestastionsalter zu klein und zeigt oft
charakteristische Anomalien wie z.B. Fingerfusionen. Der Embryo kann aber auch
knotig-degenerativ verandert sein. Sehr haufig findet sich eine singulare
Nabelschnurarterie. Diandrie fuhrt zu einer Partialmole.

Makroskopisch zeigen diandrische Plazenten bei Triploidie hydropische
Veranderungen, die aber nicht so kraftig wie bei einer Partialmole sind. Histologisch
zeigen die Zotten Lakunen, die aber kleiner als die Zisternen bei einer molaren
Schwangerschaft sind. Daneben zeigen sich zergliedert imponierende Zotten neben
sehr kompakten Zotten mit erhdhter Zellularitdt. Der Uberkleidende Trophoblast ist
variabel hypoplastisch und kann auch in das Stroma eingefaltet sein oder angedeutete
Girlanden aufweisen. Dadurch entstehen trophoblastédre Nester, die scheinbar isoliert
im Zottenstroma liegen.

Bei Aborten infolge Tetraploidie ist die Fruchthdéhle in der Regel leer. Die
Plazentazotten variieren in ihrer GroRe. Sie sind meist voluminds und stark
mindervaskularisiert sowie zystisch vakuolisiert. Sowohl Zotten als auch die Dezidua
kénnen schwere Einblutungen aufweisen.

Bei Monosomie X sind die Embryonen bzw. Feten sowie die Plazenta oft relativ normal.
Embryo bzw. Fet zeigen manchmal nur ein Nackenddem, ein schwerer, generalisierter
Hydrops ist selten. Gelegentlich findet sich in der Fruchthéhle, die fir das
Gestationsalter zu klein ist, nur ein Nabelschnurrest. Die Plazenta zeigt oft nur eine
Zottenfibrose, gelegentlich auch intervillése Thromben vom sog. Breus-Molen-Typ.

Entzindlicher/septischer Abort
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Infektions-assoziierte Aborte, die ca. 10-20 % aller Frihaborte ausmachen (174) sind

bei aszendierender vaginaler Infektion sowie maternaler hdmatogen-transplazentarer

Infektion, ggf. mit Folge der Resorption des Embryos, mdglich. Neben den direkten
erregerspezifischen Auswirkungen kénnen auch maternales hohes Fieber, zirkulierende

Toxine und metabolische Stdérungen die Schwangerschaft beeintrdchtigen und zum

Abort fihren (175). Wahrend aszendierende Infektionen meist bakterieller Genese sind
(Streptokokken, E. coli), werden Listeria monocytogenes (in roher Milch, rohem Fisch

und Fleisch) und Viren eher hdmatogen auf den Embryo tGbertragen. Die wohl h&aufigste

virale Infektion ist die mit Parvovirus B12, gefolgt von Zytomegalievirus (CMV).

Morphologisches Korrelat der aszendierenden Infektion des Fruchtwassers ist die
Chorioamnionitis, d.h. es finden sich Neutrophileninfiltrate in Eih&uten und Deckplatte.
Bei sehr ausgeprégtem Befund kann gerade bei unreifer Plazenta auch eine Deziduitis
(Entzindung der Basalplatte) auftreten.

Virale Infektionen (CMV, Parvovirus-B 19) manifestieren sich mit chronischer Villitis
und in den Zotten mit Eulenaugenzellen bzw. in Form der sog. Lampionzellen
(Einschlusskdrperchen in den Kernen der Erythroblasten).

Die Villitis unbekannter Ursache (Villitis of unknown etiology; VUE), die Ursache
rezidivierender Aborte sein kann, tritt im ersten Trimenon seltener auf. Es wird
diskutiert, dass ursachlich hierfur eine Infektion mit nicht erkannten Viren bzw. eine
Immunreaktion im Sinne einer graft-versus-host-Reaktion ist. Diese Hypothese wird
durch das Vorherrschen von Histiozyten und T-Zell-Lymphozyten, die zu ca. 60 %
maternaler Genese sind, das Auftreten der Entzindung an der maternal-fetalen
Grenzflache und die hohe Wiederholungsrate untermauert. Makroskopisch findet sich
eine relativ steife, im Verhdaltnis zum Gestationsalter kleine Plazenta mit gefleckter
Schnittflache.

Histologisch zeigt sich ein breites Spektrum von einer fokalen bis hin zu einer
ausgepragten Infiltration der Zotten durch Histiozyten und Lymphozyten. Die VUE findet
sich insbesondere nahe der Basalflache. Weitere assoziierte Befunde sind eine
Zottenreifungsretardierung und vermehrt fetale Erythroblasten in den fetalen GefalRen.

Chronische histiozytare Intervillositis (CHI)

Die CHI ist charakterisiert durch ausgeprégte Histiozyteninfiltrate im Intervillosum. Die
Atiologie der CHI ist bisher noch nicht sicher geklart. Als Ausléser werden, dhnlich wie
bei der VUE, immunologische Faktoren angenommen. Die CHI hat ein Rezidivrisiko von
Uber 60 %, wobei sich der Abortzeitpunkt mit zunehmendem Rezidiv in immer friherer
Schwangerschaftswochen verschiebt, so dass es sich meist ab dem zweiten bis dritten
Rezidiv um Fruhaborte handelt. Histologisches Charakteristikum der CHI ist ein
diffuses, weitgehend monomorphes rundzelliges Entziandungszellinfiltrat im
Intervillosum, das hauptsachlich aus CD68-positiven Histiozyten (mind. 80 % der
Entzindungszellen) besteht. Daneben finden sich eingestreut wenige T- und B-
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Lymphozyten. Das Infiltrat greift nicht auf das Plazentaparenchym uber. Begleitend
finden sich im Intervillosum Fibrinablagerungen unterschiedlichen Ausmales.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E55

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf eine chronische histiozytare Intervillositis (CHI) soll eine
immunhistochemische CD163- bzw. CD68-Farbung durchgefihrt werden.

Umgang mit Abort-, embryonalem und fetalem Gewebe nach Abschluss der
pathomorphologischen Untersuchung

Konsensbasierte Empfehlung 3.E56

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Das Abortmaterial sollte gem&fR den landerspezifischen Regelungen unter
wirdigen Bedingungen bestattet und die Eltern sollten in angemessener Form
Uber das Vorgehen informiert werden.

Die Bestattungspflicht far Fehlgeburten variiert zwischen den Bundeslandern. Eine
Ubersicht der jeweiligen gesetzlichen Rahmenbedingungen dazu findet sich in der
Regelung zum Umgang mit Fehlgeburten und totgeborenen Kindern:

https://www.bundestag.de/resource/blob/575710/477f34ec9bb69ecf49b847153a207d96
/WD-9-074-18-pdf-data.pdf.

Im Sinne eines wirdevollen Umgangs mit dem Abortmaterial haben die Eltern die
Mdglichkeit, das Untersuchungsmaterial einschlie3lich der kindlichen Gewebe nach
Abschluss aller makro- und mikroskopischen Untersuchungen einer
Individualbestattung zuzufihren.

Lehnen sie dies ab, ist das gesamte Untersuchungsmaterial weiter aufzubewahren und
einer Sammelbestattung zuzufihren. Die Eltern sind lber diese MaRnahme und
Mdéglichkeit zu informieren.
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(125) e

32812 Verhaltensempfehlungen fir die Patientin

Meist bestehen in den ersten Tagen nach dem Eingriff nur leichte Blutungen und
Schmerzen. Die Patientin kann in dieser Zeit sowohl Binden, Menstruationstasse als
auch Tampons verwenden. Der Verzicht auf korperliche Anstrengung, Sport,
Geschlechtsverkehr usw. ist nicht notwendig, da es dazu keine evidenzbasierten
Studien gibt, die belegen, dass das Risiko von Infektionen durch diese MaRnahmen
verringert wiirde. Treten Schmerzen auf, kann die Patientin Schmerzmittel wie Ibuprofen
oder Metamizol verwenden.

Die Patientin ist daruber zu informieren, dass bei Auftreten von sehr starken oder
langanhaltenden Blutungen, auffallig riechendem Ausfluss, Unterbauchschmerzen,
Fieber, Appetitlosigkeit und Unwohlsein die (Wieder-)Vorstellung bei einem Arzt/ einer
Arztin empfohlen wird.

Die Ovulation kann in Einzelfallen schon nach 8 bis 10 Tagen eintreten, bei 90 % der
Frauen innerhalb eines Monats (100, 176). Es besteht demnach bereits wenige Tage
nach dem Eingriff die Moglichkeit, wieder schwanger zu werden, so dass eine
Verhltungsberatung angezeigt ist.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E57

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen sollen Uber den variablen Verlauf von Blutungen und Schmerzen, uber
die Anwendung von nicht steroidalen Antiphlogistika zur Schmerzlinderung
und Uber die Moglichkeit einer Konzeption informiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E58

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungen zum Verzicht auf Tampons, Menstruationstassen u. a. sowie auf
Geschlechtsverkehr und kérperliche Anstrengung sollen mangels Evidenz
unterlassen werden.
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Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Der Patientin soll Uber mdoglicherweise auftretende Symptome, die auf
verbliebenes Restgewebe oder eine Infektion hindeuten, informiert werden.

4 Sondersituationen

4.1 Abortus imminens

Symptome einer drohenden Fehlgeburt (= Abortus imminens) sind leichte vaginale
Blutungen mit oder ohne krampfartige Unterbauchschmerzen. Die Zervix ist nicht
geodffnet, die Fruchtblase ist intakt, der Fetus im Cavum uteri ist vital.

Eine Arbeit von Petriglia et al. (2015) legt nahe, dass eine drohende Fehlgeburt im
ersten Trimenon mit einer erhdhten Inzidenz von Spéatschwangerschafts- und
perinatalen Komplikationen verbunden ist (181).

Da vermutet wird, dass ein niedriger Progesteronspiegel die Ursache fir eine
Fehlgeburt sein kdnnte, wurden eine Reihe von Studien zur
Progesteronsupplementierung mit dem Ziel einer Fehlgeburtsverhinderung
durchgefuhrt. Eine Metaanalyse ergab: Im Vergleich zur Placebo- oder zu keiner
Behandlung war die Progesterongabe mit einer signifikanten Verringerung der
Fehlgeburtsrate verbunden, wahrend es keinen signifikanten Unterschied zwischen
Progesteron-Supplementierung und Placebo oder keiner Behandlung hinsichtlich der
Frih- und Lebendgeburtenrate gab (182). Im Rahmen einer 2024 publizierten
Metaanalyse wurde ermittelt, dass eine Progesterongabe bei Frauen mit mindestens
einer vorangegangenen Fehlgeburt méglicherweise die Lebendgeburtenrate erhdht (RR
1.06, 95% CI1 0.97-1.16), wéahrend kein sicherer Effekt bei Frauen ohne Abortanamnese
errechnet wurde (RR 1.02 95% CI 0.96-1.10). Ein Einfluss von Progesteron auf die
Fehlbildungsrate wurde erwartungsgemaf nicht festgestellt (183). Diese insgesamt sehr
geringen Effektstadrken sind vereinbar mit friheren Metaanalysen, die inkonsistente
Effekte einer Progesterongabe auf die Lebendgeburtenrate bei Frauen mit drohender
oder erneuter Fehlgeburt ergeben haben, kobnnen aber eine Gabe von Progesteron bei
Abortus imminens als schwache Empfehlung rechtfertigen.

Ob korperliche Schonung, Verzicht auf Geschlechtsverkehr oder Bettruhe einen Abort
verhindern, ist nicht ausreichend geklart und daher nicht als evidenzbasiert zu
empfehlen (1, 184).

Laut NICE-Guideline (2023) gibt es kaum Belege daflir, dass Frauen nach einer uterinen
Blutung in den ersten 12 Schwangerschaftswochen und Weiterbestehen der
Schwangerschaft sensibilisiert sind. Vor diesem Hintergrund ist eine routineméafRige
Verabreichung von Anti-D-Immunglobulin an RhD-negative Frauen mit Abortus
imminens-Symptomen nicht zu empfehlen. Es kann jedoch ratsam sein, Anti-D-
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Immunglobulin zu verabreichen, wenn die Blutung stark ist, wiederholt auftritt oder wenn

diese mit Unterbauchschmerzen verbunden ist, insbesondere dann, wenn sich die
Schwangerschaft der 12. Woche nahert (76).

Konsensbasierte Empfehlung 4.E60

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Symptomen eines Abortus imminens soll keine Bettruhe empfohlen
werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E61

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +

Bei Symptomen einer drohenden Fehlgeburt im ersten Trimenon sollten keine
Progesteronpraparate appliziert werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E62

Expertenkonsens Konsensusstarke +

Die Gabe von Anti-D-Immunglobulin sollte beim Abortus imminens im ersten
Trimenon nicht erfolgen.

4.2 Vorgehen bei iorimar inkompletten Spontanabort

Die internationalen Leitlinien zur Definition eines inkompletten Aborts sind uneinheitlich
— als inkomplettes Abortgeschehen wird in utero verbliebenes fetales und/oder
plazentares Gewebe bezeichnet (101). Ein Practice Bulletin des ACOG Ubernimmt eine
sonographisch gemessene doppelte Endometriumdicke von =2 30 mm aus dem Early
Pregnancy Failure Trials als Diagnosekriterium fur einen inkompletten Abort (1, 88). Ein
inkompletter Abort bei abwartendem Vorgehen wird in 19-30 % (je nach
Beobachtungszeitraum) und nach einer Saugkirettage in 0,15-4 % beobachtet (80).
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Der Stellenwert der Transvaginalsonographie (TVS) in der Diagnostik von
Schwangerschaftsresiduen ist unstrittig (185, 186). In einer niederlandischen
Ubersichtsarbeit konnte lediglich die transvaginalsonographisch gemessene
Endometriumdicke von 215 mm zwei Wochen nach initialem Behandlungsregime als der
von den meisten Studien verwendete und aussagekréaftigste Parameter fir einen
inkompletten Abort festgestellt werden (187). Zur Einschatzung des Erfolgs eines weiter
exspektativen Vorgehens wird bei inkomplettem Abort eine Dopplersonographie
empfohlen (188, 189). Auch fir die Evaluation etwaiger Komplikationen in
Zusammenhang mit einem (inkompletten) Abortgeschehen ist eine
Ultraschalluntersuchung wichtig, ggf. inkl. Dopplersonographie.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E63

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf einen inkompletten Abort sollte eine
Transvaginalsonographie durchgefihrt werden. Die Dopplersonographie kann
wertvolle Zusatzinformationen bieten.

Medikamentdses Vorgehen: Betrachtet man lediglich die Falle eines kompletten Abortes
nach initial als inkomplett klassifiziertem Abort zeigte eine aktuelle Cochrane-Analyse
keine Effizienz-Unterschiede zwischen exspektativem und medikamentésem Vorgehen.
Das galt auch fur die Notwendigkeit einer chirurgischen Intervention (82). In lediglich
60-70 % kann mit Misoprostol allein ein kompletter Abort erreicht werden (190). Dem
gegeniuber konnten zwei randomisiert kontrollierte Studien zur Wirksamkeit einer single-
dose-Gabe von Misoprostol (400 pg bzw. 600 pug) vs. manuelle Vakuumaspiration bei
inkomplettem Abort vollstdndige Abortraten nach einer Woche von 86,3 % vs. 100 %
bzw. 81,3 % vs. 95,7 % belegen (191, 192). Der Vorteil einer Applikation von 200 mg
Mifepriston vor der Verabreichung von 800 pg Misoprostol ist in der randomisiert-
kontrollierten PreFaiR-Studie untersucht worden. Hier zeigte sich ein kompletter Abort
in 83,8 % vs. 67,1 % (1, 104). Einen &hnlichen Ansatz verfolgte die ebenfalls Placebo-
kontrollierte MifeMiso-Studie, die als primaren Zielparameter die Rate an kompletten
Aborten innerhalb von 7 Tagen definiert hatte. In der Placebogruppe hatten 24 % keinen
kompletten Abort verglichen mit 17 % in der Mifepristone/Misoprostol-Gruppe, darliber
hinaus hatte letztere Gruppe auch eine geringere Rate an notwendigen operativen
Interventionen (25 % vs. 17 %) (193). Die Auswertung einer weiteren randomisierten
Placebo-kontrollierten Studie (Triple M-Studie) bestéatigte diese Ergebnisse auch mit
etwas anderer Dosierung von 600 mg Mifepristone und 400 pg Misoprostol (komplette
Abortrate mit Mifepristone 79,1 % vs. 58,7 % Placebo) (187). Die WHO-Leitlinie zum
Schwangerschaftsabbruch empfiehlt bei einem inkompletten Abort eine Dosis von 400
pHg Misoprostol sublingual bzw. 600 pg oral, &hnlich lauten die FIGO-Empfehlungen (800
pg vaginal), die britischen NICE-Guidelines empfehlen 600 pg vaginal (oder oral),
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allerdings explizit keine Gabe von Mifepriston (76, 111). Die Effektivitat einer 2.
Misoprostolgabe mit dem Ziel, einen kompletten Abort zu erreichen, wird mit <40 %
angegeben (97).

Konsensbasierte Empfehlung 4.E64

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf einen inkompletten Abort sollten alle therapeutischen
Moglichkeiten (exspektativ, medikamenttds, chirurgisch) hinsichtlich der
Erfolgsraten und Risiken mit der Patientin besprochen werden.

Konsensbasiertes Statement 4.S12

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei einem inkompletten Abort kann abwartend (bis zu 8 Wochen), mit einer
medikamentdsen oder operativen Therapie vorgegangen werden.

Operatives Vorgehen: Die MisoREST-Studie untersuchte Schwangere mit einem
inkompletten Abort nach vorausgegangener Misoprostol-Applikation und konnte zeigen,
dass ein exspektatives Vorgehen verglichen mit einer Kirettage ahnlich sicher ist, die
Operation war allerdings effizienter (97 % komplettierter Abort nach Kirettage vs. 76 %
bei abwartendem Vorgehen) (194). Eine aktuelle randomisierte Studie (HY-PER-Trial)
konnte zeigen, dass eine hysteroskopische Resektion des verbliebenen
Schwangerschaftsgewebes bei einem inkompletten Abort weder mit mehr nachfolgenden
Geburten noch mit einer geringeren (postoperativen) Komplikationsrate verbunden war
als die Vakuumaspiration (195). Hierzu passt auch die Feststellung, dass zwar weniger
intrauterine Adhéasionen und residuales Trophoblastgewebe nach einer
hysteroskopischen Abtragung im Vergleich zu einer Kilrettage zu finden war, das
reproduktive Outcome allerdings ahnlich war (196).

Wenn keine Kontraindikationen vorliegen, kann bis zu 8 Wochen abgewartet werden (1).

Es konnte dariber hinaus gezeigt werden, dass die Falle eines vollstandigen Abblutens
sowohl bei rein exspektativem als auch medikamentésem Vorgehen von der initialen
sonographischen Prasentation abhangig waren (verminderte Wahrscheinlichkeit bei
missed abortion und Abortivei im Gegensatz zu Fallen mit primar inkomplettem Abort)
(4, 80). Pradiktoren fur ein erfolgreiches exspektatives Vorgehen waren nach einer
multivariaten Analyse ein héheres Gestationsalter, eine gro3ere ScheitelsteiRlange und
ein kleinerer Gestationssack (197).
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4.3 Vorgehen beim septischen Abort

Der septische Abort wird definiert als nicht intakte intrauterine Schwangerschaft, die
durch eine Infektion von Schwangerschaft, Endometrium und Myometrium sowie der
Adnexe mit Peritonitis gefolgt von einer Sepsis mit moglichem septischem Schock und
Multiorganversagen, welches zum Tod fihren kann, kompliziert wird.

Abzugrenzen davon ist eine Endometritis als lediglich lokale Entziindung. Der Ubergang
zum septischen Abort ist jedoch flieBend.

Als weltweit haufigste Ursache des septischen Aborts werden unsachgeméat
durchgefihrte Schwangerschaftsabbriiche mit verbliebenem Restgewebe angegeben
(198). Zu den Hé&aufigkeiten des septischen Abortes in entwickelten Landern gibt es
wenig Daten. Eine Arbeit des amerikanischen Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) beschreibt eine Mortalitdt von 0,6 bei 100.000 spontanen sowie
induzierten Aborten (199, 200). Spatfolgen des septischen Abortes kdénnen abdominale
Adhéasionen, ektope Schwangerschaften oder Sterilitat sein (201).

Da ein septischer Abort potenziell zum Tod fuhren kann, ist dieser als medizinischer
Notfall einzustufen.

Die Symptome des septischen Abortes treten meistens 1 bis 4 Tage nach einer
Abortkurettage auf und bestehen aus vaginalen Blutungen, haufig Ubelriechend,
anhaltendem Fieber > 38 °C, Schiuttelfrost, Unterbauchschmerzen mit
Portioschiebeschmerz, Krankheitsgefiihl, Ubelkeit und Erbrechen sowie beim
unbehandelten bzw. fortgeschrittenen Verlauf Hypotonie, Tachykardie und
Gerinnungsstorungen (202).

Neben der klinischen Untersuchung, der Entnahme eines Abstrichs vom Scheidenende
und der Zervix fur die bakteriologische Untersuchung sind folgende Laborwerte zu
bestimmen: Blutbild, CRP, Procalcitonin, Gerinnungsparameter, Leber- und
Nierenwerte; ergdnzend erfolgt die Abnahme von Blutkulturen insbesondere bei Fieber
Uber 38,5 °C.

Mdgliche Erreger sind Escherichia coli, Enterobacter aerogenes, Proteus vulgaris,
hamolytische Streptokokken, Staphylokokken, Haemophilus, Campylobacter,
Clostridium perfringens (199).

Nach von Steinburg et al. (2018) besteht die antiinfektiése Therapie in einer
hochdosierten intravendsen Antibiotikagabe (z. B. Clindamycin + Gentamycin +/-
Ampicillin oder Ampicillin + Gentamycin + Metronidazol oder Levofloxacin +
Metronidazol oder Imipenem oder Einzelsubstanzen mit &hnlichem Spektrum).
AulRerdem sollte eine adéquate Volumensubstitution sowie die Kontrolle der
Gerinnungsparameter erfolgen, um eine sich anbahnende disseminierte intravasale
Koagulopathie (DIC) mdglichst friihzeitig erkennen zu kédnnen (199, 203).

Nach Erhalt des Erregernachweises erfolgt dann gegebenenfalls eine dem
Antibiogramm entsprechende Umstellung. Die Antibiotikatherapie richtet sich nach
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Erreger und Therapieansprechen und umfasst in der Regel 7 bis 14 Tage (204). Nach
Beginn der antibiotischen Therapie ist eine Entfernung von
Schwangerschaftsrestgewebe aus dem Uteruscavum durchzufihren (4, 199). Die Gefahr

einer weiteren Ausbreitung der Septikdmie in Zusammenhang mit der operativen
Intervention ist unter bereits laufender Antibiotikatherapie gering (199, 205).

Ein septisches Geschehen erfordert eine interdisziplindre Betreuung der betroffenen
Patientin (204).

Es wird auf die AWMF-S3-Leitlinie ,Sepsis - Pravention, Diagnose, Therapie und
Nachsorge” (Registernummer 079 — 001) verwiesen.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E65

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf septischen Abort soll die geeignete Labordiagnostik
notfallmaRkig veranlasst werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E66

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Beim septischen Abort soll umgehend eine Therapie mit
Breitspektrumantibiotika begonnen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E67

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Beim septischen Abort mit intrauterinem Restgewebe soll dieses nach Beginn
der antibiotischen Therapie operativ entfernt werden.

4.4 Vorgehen bei heterotoper Graviditat

Unter einer heterotopen Schwangerschaft versteht man das simultane Auftreten einer
intrauterinen und einer ektopen Schwangerschaft. Heterotope Schwangerschaften sind
mit einer geschéatzten Inzidenz von 1 auf 30.000 Schwangerschaften sehr selten (206).
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Aufgrund dessen existieren nur Fallberichte und retrospektive Kohortenstudien zu
diesem Thema.

Ein besonderer Risikofaktor sind offenbar vorangegangene reproduktionsmedizinische
MaRBnahmen. So wurden im Kollektiv von Schwangerschaften nach In-vitro-Fertilisation
Haufigkeiten heterotoper Graviditaten von bis zu 1 auf 100 Schwangerschaften
beschrieben (207). Relevante Risikofaktoren sind, wie bei sonstigen Féllen der ektopen
Graviditat, Schadigungen der Tube (z.B. durch vorangegangene Adnexitis oder
Endometriose). Ca. 71 % der heterotopen Schwangerschaften weisen mindestens einen,
10 % drei oder mehr Risikofaktoren auf (206).

Das Vorliegen solcher Risikofaktoren sollte zu einer besonderen Sensibilisierung bei
der vaginalsonographischen Untersuchung fihren, da es nicht selten zu einer
Verzdogerung der Diagnose der heterotopen Schwangerschaft durch falschliche
Sicherheit bei Nachweis einer intrauterinen Schwangerschaft kommt. Allgemein sind
Morbiditat, Mortalitdt, das Risiko eines hypovolamischen Schocks und der
Transfusionsbedarf héher als bei einer ,einfachen® ektopen Schwangerschaft (208).

Ein atypischer B-hCG-Verlauf kann diagnostisch hinweisgebend sein, jedoch sind
sowohl auffallend hohe wie auch normale R-hCG-Konzentrationen in Fallserien
beschrieben worden, so dass das RCOG auch auf die limitierte Aussagekraft von 3-
hCG-Konzentrationen verweist (207, 209).

Die klinische Symptomatik unterscheidet sich nicht grundséatzlich von der einer ektopen
Schwangerschaft, ist also variabel und reicht von asymptomatisch bis zu ausgepréagten
abdominalen Beschwerden.

Entscheidend ist der gezielte sonographische Nachweis der simultanen intrauterinen
und der ektopen Schwangerschaft. In grdéBer angelegten retrospektiven
Kohortenstudien an Patientinnen, die sich einer in vitro-Fertilisation unterzogen hatten,
wurden Patientinnen mittels transvaginaler Sonographie untersucht. Diese konnten
Sensitivitaten von 92,4 % bis 97,8 %, Spezifitaten von 100 % und einen positiv
pradiktiven Wert von bis zu 99,4 % fiur die transvaginaler Sonographie belegen (210,
211).

Das Management der heterotopen Schwangerschaft stellt eine Herausforderung dar,
weil in der Regel der Erhalt der intrauterinen Schwangerschaft im Behandlungsplan
berlcksichtigt werden muss. Daher sprechen sich die meisten international publizierten
Empfehlungen gegen die Anwendung von Methotrexat aus bzw. ziehen diese nur in
Betracht, wenn die intrauterine Schwangerschaft nicht lebensfahig ist oder wenn die
Frau die Schwangerschaft insgesamt nicht fortsetzen mdchte (28, 209).

Die lokale Injektion von Kaliumchlorid oder hyperosmolarer Glukose mit Aspiration der
Chorionhthle ist eine Option fur klinisch stabile Patientinnen. Die chirurgische
Entfernung der Eileiterschwangerschaft ist die Methode der Wahl fir hd&modynamisch
instabile Frauen und ist auch eine Option fir hdamodynamisch stabile Frauen. In einem
Review von 2007 wurden 77 % der publizierten heterotopen Schwangerschaften mittels
Salpingektomie behandelt (212). Ein abwartendes Management ist eine Option bei
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heterotopen Schwangerschaften, bei denen der Ultraschallbefund eine avitale
Schwangerschaft dokumentiert.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E68

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei sonografischem Nachweis einer intrauterinen Schwangerschaft sollen
immer die Adnexregionen zum Ausschluss einer heterotopen Graviditat
evaluiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E69

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der Wahl der Behandlung der heterotopen Schwangerschaft soll die
klinische Situation und die vitale intrauterine Schwangerschaft bertcksichtigt
werden.

5 Folgeschwangerschaft nach einem Abort im
ersten Trimenon

Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt, nach Fehlgeburten und
Schwangerschaftsabbrichen mindestens sechs Monate mit einer nachsten
Schwangerschaft zu warten, um Schwangerschaftskomplikationen zu vermeiden (213).

Laut ACOG (2018) liegen keine qualitativ hochwertigen Daten dazu vor, dass durch eine
Empfangnisverhiutung und damit das Hinausschieben der nadchsten Schwangerschaft
nach einem frihen Schwangerschaftsverlust dazu beigetragen wird, einen spéteren

(weiteren) frihen Schwangerschaftsverlust oder andere
Schwangerschaftskomplikationen zu verhindern. Kleine Beobachtungsstudien zeigen
keinen Nutzen einer verzogerten Empfangnis nach einem frihen

Schwangerschaftsverlust (1).

Ergebnisse einer grofen norwegischen Kohortenstudie, in die etwas uber 49.000
Geburten nach einem Schwangerschaftsverlust einbezogen wurden, deuten darauf hin,
dass ein Abstand von unter 3 Monaten zwischen den Schwangerschaften im Vergleich
zu einem groéBeren Schwangerschaftsintervall von 6 bis 11 Monaten mit einem
geringeren Risiko fur eine intrauterine Wachstumsretardierung (SGA) und
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Schwangerschaftsdiabetes sowie mit einem &hnlichen Risiko fur eine Frihgeburt, einem
Uberdurchschnittlichen Geburtsgewicht (LGA) sowie eine Praeklampsie verbunden ist
(214).

Eine von Schliep et al. (2016) durchgefihrte Sekundaranalyse von etwas mehr als 1000
Frauen mit 1 oder 2 Aborten in der Anamnese ergab, dass diejenigen, die innerhalb von
3 Monaten nach dem Abort wieder schwanger wurden, mit einer groéBeren
Wahrscheinlichkeit (53% versus 36%) eine Lebendgeburt hatten als die, die langer
warteten. Eine erneute Schwangerschaft trat umso schneller ein, je kurzer das
Zeitintervall zwischen dem Abort und dem Empféngnisversuch war (215).

Konsensbasiertes Statement 5.S13

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Nach einer Fehlgeburt im ersten Trimenon kann den betroffenen Frauen
empfohlen werden, dass sie ohne Zeitverzdégerung nach dem Abort wieder
schwanger werden kénnen, wenn es keine individuellen Grinde dagegen gibt
wie z.B. eine vorher notwendige Diagnostik, die noch fehlende psychische
Bereitschaft oder die kdrperlichen Folgen einer Operation.

6 Ektope Schwangerschaft

6.1 Klinische Symptomatik

Ausgangspunkt der klinischen Diagnostik ist stets der Nachweis einer Schwangerschaft.
Bei entsprechender klinischer Symptomatik bei einer sexuell aktiven Frau sollte daher
unabhéangig von der Ausprdgung der Amenorrhoe oder der Verwendung von
Antikonzeptiva ein Schwangerschaftstest durchgefihrt werden (23, 216).

Die klassische Symptomtrias einer ektopen Graviditat besteht aus der sekundéren
Amenorrhoe, der vaginalen Blutung und dem Unterbauchschmerz. Leider ist die
diagnostische Genauigkeit bei dieser historischen Triade schlecht und nur bei 50 % der
Patienten anzufinden (217).

Lokalisation, Art und Schwere der Schmerzen bei einer Eileiterschwangerschaft kdnnen
als pelvin und/oder abdominal lokalisiert, ein- oder beidseitig, lokal oder generalisiert,
dumpf, scharf, krampfhaft, intermittierend oder kontinuierlich auftreten. Kolikartige
Schmerzen sind meist auf kleinere intraperitoneale Blutung zurtckzufuhren.
Lokalisierte Schmerzen werden durch eine akute Dilatation des Eileiters an der Stelle
der Trophoblastenimplantation verursacht. Eine Ruptur ist typischerweise mit einem
ldnger anhaltenden, starker generalisierten Schmerz (aufgrund des Hamoperitoneums)
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verbunden. Aber eine Ruptur kann auch mit einer Abnahme oder einer vollstdéndigen
Auflésung der Schmerzen verbunden sein. Schmerzen in Bezug auf die Schulter sind

ein alarmierendes Spéatzeichen, das auf intraperitoneales Blut am Zwerchfell aus
intraperitonealem Blut hinweist. Vaginale Blutungen kénnen als Schmierblutung oder
menstruationsartig auftreten. Der Abgang von Gewebe ist nicht dazu geeignet, einen

Abort von einer ektopen Schwangerschaft zu differenzieren und kann makroskopisch

auch nicht von dezidualisiertem Endometriumgewebe ausreichend sicher abgegrenzt

werden.

Eine Metaanalyse ergab, dass die klinischen Untersuchungsbefunde des
Portiohebeschiebeschmerzes eine positiven Likelihood Ratio (LR) von 4,9 [95 % KI,
1,7-14], fur das Ertasten einer Raumforderung der Adnexe eine LR von 2,4 [95 % KI,
1,6 — 3,7] und das palpatorische Auslésen eines Druckschmerzes in der Adnexregion
eine LR von 1,9 [95 % CI 1,0-3,5] aufweisen, die alle die Wahrscheinlichkeit einer
Eileiterschwangerschaft erhdhen. Alle Komponenten der Anamnese hatten jedoch eine
positive LR von weniger als 1,5 (218).

Eine prospektive Beobachtungsstudie mit 1320 Frauen beschrieb, dass das Vorliegen
von Unterleibsschmerzen mit einer LR von 2,4 und Diarrhoe (>3 in 24 h) mit einer LR
von 2,2 einhergingen. Das einzige andere signifikante Symptom war die Dauer der
Blutung, wobei jeder Blutungstag das Risiko einer Eileiterschwangerschaft um 20 %
erhohte (219).

Anamnese und Untersuchung sind daher wichtige Faktoren, aber allein noch nicht
ausreichend, um die Diagnose einer Eileiterschwangerschaft zu stellen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E70

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Grundsatzlich sollte bei jeder sexuell aktiven Frau im gebarfahigen Alter beim
Auftreten von abdominalen Schmerzen ein Schwangerschaftstest durchgefihrt
werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E71

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Anamnese und korperliche Untersuchung sollte stets die Symptome der
persistierenden vaginalen Blutung nach vorheriger sekundarer Amenorrhoe,
pelvine und/oder abdominale Schmerzen und gastrointestinale Beschwerden,
insbesondere Diarrhoen bertcksichtigen.
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E72

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Diagnose einer ektopen Schwangerschaft sollte nicht allein auf der Klinik
und der Anamnese beruhen, da die Sensitivitat dieser Faktoren deutlich
limitiert ist.

6.1.1 Labordiagnostik/ biochemische Diagnostik

Es ist internationaler unstrittiger Konsens, dass die Diagnostik der gestorten
Frihschwangerschaft auf der Bestimmung des humanen Choriongandintropins (B-hCG)
beruht (22, 23, 28, 209).

Humanes Choriongonadotropin (hCG) ist ein heterodimeres Glykoprotein mit einer
spezifischen B-Untereinheit. hCG steht als Oberbegriff fur fanf in ihrem Aufbau und
ihrem biologischen Effekt unterschiedliche Varianten (220). Heterodimeres, intaktes
hCG wird in der Schwangerschaft vor allem vom Syncytiotrophoblasten produziert.

Das hCG, hCGRB und deren Abbauprodukte (vor allem hCGR-core Fragment) werden im
Urin ausgeschieden (221). Serum-/Plasma- und Urin-Tests sind nicht austauschbar.
Marktlibliche Urin-Testsysteme haben eine Nachweisgrenze von etwa 20 bis 50 IU/L
hCG. Schwach positive Testergebnisse kénnen bei der Ablesung als falsch negativ
interpretiert werden.

Im Serum einer Schwangeren kann hCG daher ab dem 7. Bis 9. postovulatorischen Tag
nachgewiesen werden (21. bis 23. Zyklustag bei einem 28-tdgigem Zyklus). Als
Schwangerschaftstest sollen daflr zugelassene Tests eingesetzt werden, die intaktes
hCG im Serum/Plasma quantitativ nachweisen. Gesamt-hCG-Test sind ebenfalls
geeignet. Sie weisen intaktes hCG und weitere hCG-Varianten inklusive der freien hCG-
B-Untereinheit nach. Die Referenzbereiche sind herstellerabhangig. hCG-
Konzentrationen im Serum/Plasma >5 |U/L sprechen flir eine Schwangerschaft. Die
Verlaufskontrollen sollten im selben Labor mit demselben Testsystem erfolgen, da
verschiedene Testsysteme methodenabhangig unterschiedliche Resultate liefern. Die
Empfindlichkeit moderner Testsystem reicht bis unter 1 IU/L. Nur quantitative
Serum/Plasma-Tests ermdglichen eine Verlaufskontrolle und Bewertung des Anstiegs
der hCG-Konzentration. Serum/Plasma- und Urin-hCG-Test kénnen in Einzelfallen
durch analytische Stérungen falsch positive oder falsch negative Ergebnisse liefern,
z.B. durch heterophile Antikérper oder Prozoneneffekte (220). Zum klinischen Eindruck
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oder dem sonographischen Befund diskrepante hCG-Messungen sollten Anlass zur
laborseitigen Abklarung auf analytische Interferenzen geben.

Ein einzelner B-HCG-Wert kann weder das Vorliegen einer intrauterinen oder ektopen
Schwangerschaft noch eine Ruptur sicher vorhersagen noch ausschliel3en, es kann aber
als Surrogatparameter fur das Gestationsalter dienen (22, 23, 28, 209, 216, 222, 223).
Ein ,diskriminierender B-HCG-Konzentration“ liegt Berichten zufolge zwischen 1500 und
3500 mlU pro Milliliter (224, 225). Die Verwendung eines Wertes am unteren Ende des
Bereichs erhdht die Sensitivitat fur die Diagnose einer Eileiterschwangerschaft, aber es
ist auch mit einer héheren falsch-positiv-Rate belastet. Umgekehrt erhdht ein héherer
.diskriminierender Wert"“ die Spezifitat.

Serielle Messungen von R-hCG-Konzentrationen koénnen helfen, zwischen einer
potenziell lebensfahigen intrauterinen Schwangerschaft, einem Spontanabort und einer
Eileiterschwangerschaft zu unterscheiden. Die Verdopplungszeit fir hCG in der intakten
Frihschwangerschaft liegt bei 1-2 Tagen wahrend der ersten Tage nach Implantation.
Ungenltgend ansteigende hCG-Konzentrationen weisen auf eine ektope Graviditat hin.
Der hCG-Anstieg hangt von zahlreichen Faktoren wie z.B. Kodrpergewicht, Ethnie,
assistierte Reproduktion, ,vanishing twin“-Syndrom, Mehrlingsschwangerschaft oder
heterotoper Schwangerschaft ab. Zur Beurteilung auf die Intaktheit und intrauterine
Lage der Graviditat dient orientierend die minimale hCG-Anstiegsgeschwindigkeit (1.
Perzentile), siehe Tabelle 11 (226).

Tabelle 11: Minimaler hCG-Anstiegsgeschwindigkeit (226)

T T DT T

100 1U/I 1.37 1.84 6.43
500 IU/I 1.29 1.64 4.28
1000 U/l 1.25 1.55 3.53
2000 U/l 1.22 1.46 2.86
3000 U/l 1.19 1.40 2.50
4000 IU/I 1.18 1.36 2.27
5000 IU/I 1.16 1.33 2.09

Ungefédhr 99 % der lebensfadhigen intrauterinen Schwangerschaften sind mit einem
Anstieg des hCG-Spiegels von mindestens 53 % in 2 Tagen verbunden (30, 225).
Ungeféahr 95 % der Frauen mit einem spontanen frithen Abort haben eine Abnahme der
HCG-Konzentration von 21-35 % innerhalb von 48h, abh&angig von den anfanglichen
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hCG-Serumwerten (31). Die minimalen Grenzen sind also vom initialen hCG abhéngig
(Zusammenfassung in Tabelle 12) (227).

Tabelle 12: Minimaler hCG-Abfall (227)

HCG initial

250 1U/1 35% 52% 66%
500 U/l 38% 59% 74%
1000 I1U/I 42% 64% 79%
2000 U/l 46% 68% 83%
3000 U/l 48% 70% 85%
4000 IU/I 49% 72% 86%
5000 IU/I 50% 73% 87%

Im Falle einer ektopen Schwangerschaft weisen ungefahr die Halfte der Félle steigende
oder sinkende HCG-Werte im Verlauf auf (30, 225).

71% der Frauen, bei denen eine Eileiterschwangerschaft diagnostiziert wird, haben
jedoch serielle hCG-Serumwerte, die langsamer ansteigen als bei einer lebensfahigen
intrauterinen Schwangerschaft zu erwarten wéare oder langsamer sinken als bei einer
Fehlgeburt zu erwarten wéare (30, 225).

Die Bestimmung von Serum/Plasma-Progesteron kann in Einzelfdllen zusatzlich zur
HCG-Bestimmung hilfreich sein. Progesteron-Konzentrationen <5 pg/L sprechen gegen
eine intakte Graviditat. Es gibt jedoch keine klar definierten Entscheidungsgrenzen und
keinen Beitrag zur Frage, ob eine gestdrte uterine oder ektope Graviditat besteht. Die
meisten vitalen intrauterinen Schwangerschaften, aber auch 52% der ektopen
Schwangerschaften, liegen im Bereich intermediarer Progesteron-Konzentrationen von
5-20 pg/L und 2% ektoper Schwangerschaften haben ein Progesteron >20 pg/L (228,
229).

Im Setting einer PUL haben sich komplexere Algorithmen basierend auf logistischen
Regressionsmodellen etabliert, um eine bestmégliche Triage zu ermdéglichen. Diese
haben nicht den Anspruch einer definitiven Diagnose, sondern einer
Risikostratifizierung fur das Auftreten einer ektopen Graviditat. In einer aktuellen Meta-
Analyse konnte sich das sogenannte M4 Modell als bestes Pradiktionsmodell mit einer
AUC von 0,87 hervorheben (33, 222).
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E73

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei symptomatischer Schwangerschaft unklarer Lokalisation, Verdacht auf
ektope Graviditat oder Abortgeschehen soll hCG quantitativim Serum/Plasma
mit einem daflr zugelassenen Labortest gemessen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E74

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die hCG-Konzentration im Serum/Plasma soll im Verlauf bestimmt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E75

Expertenkonsens

Konsensusstarke +++

Die Diagnostik einer ektopen Graviditat soll Bestimmungen des serologischen
R-hCG-Wertes beinhalten.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E76

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei klinisch noch unklarer Situation oder abwartendem Vorgehen soll der -
hCG-Wert nach 48 h kontrolliert werden.

6.1.2 Ultraschalldiagnostik

Der transvaginale Ultraschall ist das Mittel der Wahl der Diagnostik fur Patientinnen,
die sich mit Schmerzen/Blutung in der Frihschwangerschaft vorstellen und lag in der
bisher grdolRten untersuchten Kohorte bei einer Gesamtgenauigkeit von 78 % bei
Erstvorstellung der Patientin (56). Wenn eine ektope Graviditat vorliegt, kann sie in 87
bis 93% vor der Durchfihrung einer Operation transvaginalsonographisch identifiziert
werden (230). Charakteristische Zeichen fir eine ektope Schwangerschaft in der
gynédkologischen Sonographie kénnen sein: Das Cavum uteri ist leer. Eine ektope
Graviditat in der Tube kann sich als inhomogene, nicht-zystische Raumforderung (sog.
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blob sign) oder als breiter hyperechogener Ring mit einem zentralen zystischen Anteil
(sog. bagel sign) neben dem Ovar prasentieren. Diese Raumforderung ist durch sanften
Druck mit der Ultraschallsonde gegeniiber dem Ovar verschieblich (sog. sliding sign).
In manchen Féllen lassen sich embryonale Anteile (Dottersack, Embryo mit und ohne
Herzaktion) darstellen (231).

Zur diagnostischen Wertigkeit der Ultraschallkriterien einer ektopen Graviditat
existieren verschiedene retrospektive und prospektive Kohortenstudien, die in einem
Review der NICE zusammengefasst wurden (Webster et al., 2019) Fur die inhomogene
Raumforderung mit und ohne Dottersack/Embryo ist die Sensitivitat niedrig, die
Spezifitat jedoch hoch. Die Chance einer ektopen Graviditat ist erhdht, wenn man eine
Raumforderung sieht, das Risiko einer ektopen Graviditat reduziert sich jedoch nicht,
wenn man keine Raumforderung im Adnexbereich sieht. Die gré3te Studie hierzu wurde
von Barnhart et al. (2011) mit 1880 Patientinnen durchgefihrt. Flir ein - hCG von >
2000 U/l lag die die Detektionsrate einer ektopen Schwangerschaft bei 75.9%, fur ein
B-hHCG <2000 bei 34.3% bei SpezifitAten von 97.8% bzw. 98.2% (56).

Zu weiteren bildgebenden Verfahren, wie zum Beispiel dem MRI, gibt es einzelne
Fallserien, die die Machbarkeit in der Diagnostik einer EUG belegen. Sie spielen bei
der Diagnostik der ektopen Graviditat im klinischen Alltag bisher keine Rolle (59-61).

Konsensbasierte Empfehlung 6.E77

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die transvaginale Sonographie soll als Mittel der Wahl fur die Diagnostik bei
symptomatischen Frauen zur Lokalisierung der Schwangerschaft verwendet

werden.
Konsensbasierte Empfehlung 6.E78
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es soll Ziel der Diagnostik sein, eine ektope Schwangerschaft vor einer
eventuellen operativen Intervention sonographisch zu identifizieren und zu
lokalisieren.

6.2 Klinische Situationen, die ein sofortiges Handeln
erfordern

Eine rupturierte und intraabdominal blutende Eileiterschwangerschaft kann ein
lebensbedrohlicher Notfall sein. Die grof3te Gefahr besteht dabei in einem Nicht-
Erkennen der diagnostischen Mdoglichkeit, was besonders in einer nicht-
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gynadkologischen Notfallambulanz immer passieren kann. Hier ist die Nicht-
Durchfuhrung oder Nicht-Beachtung eines Urin-Schwangerschaftstests von besonderer
Bedeutung.

Bei jeder hamodynamisch auffalligen Patientin im weitestgefassten
fortpflanzungsfahigen Alter sowie bei jeder Patientin mit abdominalen Beschwerden im
weitestgefassten fortpflanzungsféahigen Alter ist ein aktueller Schwangerschaftstest, am
besten mittels Urinschnelltest, durchzufiihren. Allerdings hat die hamodynamisch
belastete Patientin moglicherweise eine reduzierte Diurese, die eine spontane Miktion
unmoglich  macht. Hier ist mit der Patientin die Durchfuhrung einer
Einmalkatheterisierung der Harnblase in der Akutsituation zu besprechen, um schnell
einen Schwangerschaftstest durchfithren zu kénnen.

Der Verdacht auf eine akut und lebensbedrohlich blutende ektope Schwangerschaft ist
diagnostisch durch eine Laparoskopie abzuklaren, die auch ein sofortiges
therapeutisches Eingreifen erméglicht.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E79

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Mittel der diagnostischen und therapeutischen Wahl bei Verdacht auf akut und
lebensbedrohlich blutende ektope Schwangerschaft ist die notfallmaRige
Laparoskopie. Diese soll bei positiven Schwangerschaftstest bei Vorliegen der
klinischen Trias ~Unklare Unterleibschmerzen - hamodynamisch
problematische Situation — niedriger Hadmoglobin-Wert“ dringend und ohne
Abwarten weiterer Diagnostik durchgefihrt werden.

6.3 Abwartendes Vorgehen bei Verdacht auf ektope
Schwangerschaft

6.3.1 Risikoaufklarung abwartendes Vorgehen vs. MTX vs.
Operation

Zu den Risiken einer abwartenden Behandlung zahlen die Tubenrupturen,

intraabdominale Blutungen und die sich daraus ergebende Notwendigkeit eines

(ungeplanten) Notfalleingriffs im weiteren Verlauf. Es liegen keine Studien vor, die
dieses Risiko genau beziffern.

Vorteile des abwartenden Vorgehens sind, dass die Risiken und Nebenwirkungen von
Methotrexat bzw. einer Operation inkl. Narkose vermieden werden. Auch die
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mehrmonatige Wartezeit nach MTX-Behandlung bis zum néachsten Versuch, schwanger
werden zu kdnnen, entféllt bei den Patientinnen mit abwartendem Vorgehen (232).

Abwartendes Vorgehen vs. MTX: Die Patientin ist im Zuge der pratherapeutischen
arztlichen Beratung daruber zu informieren, dass die Erfolgsquote der MTX-Behandlung
(Ziel-B-hCG-Konzentration= 0) zwischen 65 und 95 % mit einem Mittelwert von 82 %
variieren kann In einer Reihe von Studien wurde MTX mit dem abwartenden Vorgehen
verglichen, wobei keine Studie einen signifikanten Unterschied zugunsten von MTX
nachwies (233). Allerdings wurden in diese Studien nur Patientinnen mit niedrigem
Risiko (hamodynamisch stabil, relativ niedrige R-hCG-Konzentrationen von <1.500 1U/I
oder bereits sinkender B-hCG-Konzentration einbezogen (234, 235).

Colombo et al. fanden als Ergebnis eines Literaturreviews bei insgesamt niedriger
Evidenz keine signifikanten Unterschiede beziuglich der Auflésung der ektopen
Schwangerschaft, der Zeit bis dahin oder einer Operationsvermeidung zwischen
abwartendem Vorgehen und MTX-Therapie in einem solchen Patientinnenkollektiv
(232).

Es gibt laut NICE-Guideline derzeit keine Hinweise auf signifikante Unterschiede in der
Anzahl der Tubargraviditaten, die auf naturlichem Weg endeten, in der Notwendigkeit
einer zusatzlichen Behandlung, in der H&ufigkeit von Eileiterrupturen oder in den
Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bei den betroffenen
Patientinnen zwischen abwartendem Vorgehen und MTX-Therapie (22).

6.3.2 Auswirkungen auf die zukunftige Fertilitat

In einer retrospektiven monozentrischen Studie ergaben sich Hinweise darauf, dass
Frauen mit abwartendem Vorgehen bei Verdacht auf eine ektope Schwangerschaft im
Vergleich zu Patientinnen nach einer Operation bessere Fertilitdtsergebnisse hatten
und dass die Zeit bis zum Erreichen einer anschlieBenden intrauterinen
Schwangerschaft kirzer war (236). Die 2023 verdffentlichte NICE-Guideline weist
darauf hin, dass die Zeit bis zur Auflésung einer Tubargraviditat und die zukinftige
Fertilitat nach abwartendem Vorgehen und nach MTX-Therapie wahrscheinlich
vergleichbar ist (76).

Abwartendes Vorgehen vs. Operation

Es liegen keine evidenzbasierten Studienergebnisse zum Vergleich abwartendes vs.
operatives Vorgehen bei Verdacht auf eine ektope Schwangerschaft vor, so dass hier
keine Angaben zu einer Risikoabwagung gemacht werden kénnen.
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Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Patientin soll Uber die Mdglichkeit der Selbstauflésung der ektopen
Schwangerschaft und die mit dem abwartenden Vorgehen verbundenen
Risiken informiert werden, wobei Gber die Dauer des Resorptionsprozesses
und Uber die Erfolgsrate keine genauen Angaben gemacht werden kénnen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E81

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Patientin soll darauf hingewiesen werden, dass durch das abwartende
Vorgehen bei Verdacht auf eine Tubargraviditat Methotrexat-bedingte sowie
mit der Narkose- und der Operation verbundenen Risiken vermieden werden,
dass ein Fehlschlagen des abwartenden Vorgehens aber mit einer erhdhten
Morbiditat verbunden sein kann.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E82

Expertenkonsens

Konsensusstarke +++

Die Patientin sollte dariber informiert werden, dass die Auswirkungen des
abwartenden Vorgehens bei ektoper Schwangerschaft auf die zukinftige
Fertilitat wahrscheinlich denen nach einer Methotrexat-Behandlung &hneln.
Die Datenlage dazu ist unsicher.

6.3.3 Voraussetzungen und Kontraindikationen fur ein
abwartendes Vorgehen bei ektoper Schwangerschaft

Als Einschlusskriterien fir ein abwartendes Vorgehen gegentber der medikamentdsen
Therapie bei ektoper Schwangerschaft wurden in randomisierten Studien und
Metaanalysen folgende Kriterien evaluiert(222, 232, 237, 238):

Die Patientin muss hamodynamisch stabil sein.

Die GroRe (groBter Durchmesser) der Tubargraviditat in der transvaginalen
Ultraschalluntersuchung variiert zwischen kleiner 35mm und kleiner 50mm.

Die ektope Schwangerschaft soll keine positive Herzaktion haben.

Die maximalen RB-hCG-Konzentrationen variieren bei Tubargraviditat in den
Publikationen zwischen < 1500 IU/l und maximal 2000 1U/I.
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In einer prospektiven Beobachtungsstudie, welche abwartendes und operatives
Vorgehen verglich, waren die Einschlusskriterien die klinisch stabile Patientin ohne
oder mit wenig Unterbauchschmerzen mit einem Verdacht auf eine Tubargraviditat
sonographisch < 30mm ohne Vitalitdt und ohne Hamatoperitoneum im transvaginalen
Ultraschall sowie einem R-hCG-Konzentration < 1500 I1U/lI (239). Die NICE-Guideline
empfiehlt ein abwartendes Vorgehen bei Verdacht auf eine ektope Graviditat bei klinisch
stabiler, schmerzfreier Patientin mit einer auf eine Tubargraviditat verdachtigen
Struktur ohne Herzaktion mit einem Durchmesser < 35mm im transvaginalen Ultraschall
und einer B-hCG-Konzentration < 1.0001U/I. Ein abwartendes Vorgehen ist nach der
NICE-Guideline moglich mit den gleichen Kriterien jedoch bei einer héheren 3-hCG-
Konzentration von 1000 IU/I bis 15001U/1 (22).

Als Kontraindikationen fur ein abwartendes Vorgehen werden in den NICE-Guidelines
Unterbauchschmerzen, sonographische Hinweise auf eine Tubargraviditat grésser als
35mm und / oder Vitalitatszeichen und eine B-hCG-Konzentration > 1500 IU/I genannt.

Konsensbasiertes Statement 6.S14

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei hamodynamisch stabiler und schmerzfreier Patientin mit sonographischen
Hinweisen auf eine avitale Tubargraviditdt mit einem maximalen Durchmesser
von 35 mmm ohne H&matoperitoneum mit einem maximalen (-hCG-
Konzentration von 1.000 IU/I kann der Patientin ein abwartendes Vorgehen
empfohlen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E83

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Wenn sich die Patientin nach entsprechender Beratung bei Verdacht auf
Tubargraviditat fur ein abwartendes Vorgehen entscheidet, sollen die
Voraussetzungen fur eine weitere Betreuung (Compliance, Umsetzung der
engmaschigen ambulanten Uberwachung) gegeben sein.

6.3.4 Kontrollintervall far B-hCG-Bestimmungen und
Ultraschalluntersuchungen

Die Empfehlungen fur ein abwartendes Vorgehen beruhen auf randomisiert-

kontrollierten Studien, die die medikamentése Therapie und das abwartende Vorgehen

bei Verdacht auf eine Tubargraviditat vergleichen (232, 237, 238). Dementsprechend
werden Laborwertkontrollen analog zur medikamentdsen Therapie empfohlen. Fur die
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Uberprufung der fallenden R-hCG-Konzentration wurden in diesen Studien die Tage 2,
4 und 7 nach Erstbefundung festgelegt. Gefordert wurde ein Abfall von >15% zum
Vorbefund als Nachweis des Therapieansprechens (23, 76). Ebenso wurden Kontrollen
des Blutbildes sowie von Leber — und Nierenwerte angegeben.

Neben der RB-hCG-Ausgangskonzentration hat insbesondere der 48 Stunden-Verlauf
bzw. die Ratio aus Ausgangswert zum Wert nach 48 Stunden pradiktive Bedeutung fur
den Therapieerfolg (240).

Wéahrend die Laborkontrollen in publizierten Studienprotokollen und Leitlinien klar und
recht einheitlich geregelt sind, gibt es wenige verbindliche Angaben zur klinischen und
sonographischen Kontrolle. Bei Erfillung der oben angegebenen Einschlusskriterien
und stabilem Verlauf sind sonographische Kontrollen nur in den Leitlinien des Royal
College of Physicians of Ireland (RCPI) fest vorgegeben, namlich einmal pro Woche
(241). Bei Erstmanifestation von klinischer Symptomatik,
Hamoglobinkonzentrationsabfall und/oder nicht adaquat sinkende B-hCG-Konzentration
(weniger als 15%) ist eine Reevaluation erforderlich, wobei es hier vor allem um den
sonographischen Ausschluss eines Hamoperitoneums geht.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E84

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Im Rahmen des abwartenden Vorgehens bei Verdacht auf ektope Graviditat
sollten RB-hCG-Serumwert-Kontrollen an den Tagen 2, 4 und 7 nach der
Erstdiagnose erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E85

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wenn die B-hCG-Werte an den Tagen 2, 4 und 7 jeweils um 15 % oder mehr
gegenliber dem Vorwert abfallen, soll die Laborwertkontrolle alle 7 Tage
wiederholt werden, bis der B-hCG-Wert im Serum nicht mehr nachweisbar ist.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E86

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wenn die B-hCG-Konzentration nicht um 15% sinkt, sich nicht veréandert oder
gegenlber der vorherigen Konzentraton ansteigt, soll der Zustand der
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Patientin klinisch und sonographisch kritisch Uberpruft und die Entscheidung
fir das abwartende Vorgehen tberdacht werden.

6.3.5 Operationsindikationen beim abwartenden Vorgehen

Ein abwartendes Vorgehen bei Verdacht auf eine ektope Schwangerschaft kann
Patientinnen angeboten werden, die klinisch stabil und schmerzfrei sind und eine
Tubargraviditdt von vaginalsonographisch weniger als 35 mm GréfRe und ohne im
transvaginalen Ultraschall sichtbaren kindlichen Herzschlag sowie Serum-R-hCG-
Konzentrationen von 1.000 IE/I oder weniger aufweisen und die regelmagige
Kontrolluntersuchungen in der Praxis oder Klinik wahrnehmen kénnen und wollen
(Compliance) (22).

Eine kritische Uberpriiffung des gewéhlten abwartenden Vorgehens ist geboten, wenn
die B-hCG-Konzentrationen bei den Kontrollen an den Tagen 2, 4 und 7 nach der
Erstvorstellung nicht jeweils um mindestens 15 % sinken, sich nicht verandern oder im
Vergleich zum Ausgangswert sogar ansteigen.

Die Notwendigkeit einer Operation ist zu priufen, wenn die Patientin hamodynamisch
instabil ist und/oder Anzeichen einer intraabdominalen Blutung (sonographisch:
Hamoperitoneum; erheblich Menge freie Flussigkeit im Unterbauch) aufweist und/oder
deutliche abdominale Schmerzen angibt oder wenn die ektope Schwangerschaft
sonographisch einen Durchmesser >/=35 mm aufweist oder bei der Patientin eine -
hCG-Konzentration >5.000 IU/l im Serum gemessen werden (242).

AuBBerdem ist eine operative Behandlung der ektopen Schwangerschaft durchzufihren,
wenn die Patientin sich umentscheidet oder wenn eine medikamentése Behandlung
fehlgeschlagen ist, und bei Verdacht auf eine heterotope Graviditat (242).

In die Entscheidungsfindung fur oder gegen das abwartende Vorgehen einflieBen wird
aullerdem, ob die Patientin sprachlich und mental die arztliche Aufklarung versteht,
wenn eine Patientin wegen familidarer oder beruflicher Verpflichtungen sich fir die
operative  Sanierung entscheidet oder wenn sie die Ubertragung von
Erythrozytenkonzentraten und anderen Blutprodukten prinzipiell ablehnt.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E87

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Operationsindikation bei urspringlichem Entscheid fiur ein abwartendes
Vorgehen sollte gestellt werden, wenn eines oder mehrere der nachfolgend
genannten Kriterien zutreffen: 1. Vorhandensein klinischer Symptome; 2.
Anzeichen fir eine Tubenruptur und/oder eine intraperitoneale Blutung, 3.
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Hamoperitoneum (Hb-Konzentration <10g/dl); 4. Anwachsen auf grof3er
(GréRenprogredienz) als 35 mm Durchmesser und/oder nachweisbarer fetalen
Herzschlag in der transvaginalen Ultraschalluntersuchung; 5. Anstieg auf B-
hCG-Konzentration uber 1.000 [E/I; 6. nicht ausreichende
Patientinnencompliance; 7. fehlende Mdéglichkeit und Bereitschaft der
Patientin zu einer wohnortnahen Betreuung und Verlaufsiberwachung inkl.
regelmafiger Wiedervorstellungen zu klinisch-sonografischen und
Blutwertkontrollen.

6.3.6 Anti-D-Prophylaxe

Eine ektope Schwangerschaft zahlt zu den potentiellen Auslésern einer Rh-D-
Alloimmunisierung. Es gibt jedoch keine ausreichende Evidenz flur die
Wahrscheinlichkeit der Sensibilisierung. Im Falle einer Tubenruptur sind relevante
Mengen fetaler Zell in der maternalen Zirkulation in bis zu 25% beschrieben worden
(243). Auf der Basis dieser unbefriedigenden Datenlage wird das Thema in einigen
Leitlinien anderer nationaler Fachgesellschaften gar nicht thematisiert oder es werde
moderat divergierende Empfehlungen abgegeben (241). So erwdhnt das American
College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) beispielsweise die Anti-D-Prophylaxe in
der Leitlinie zur Tubargraviditat nicht, empfiehlt aber die Gabe unter Verweis auf eine
mangelhafte Evidenz im Rahmen ihrer Leitlinie zur RhD-Alloimmunisierung (23, 244).
Die Leitlinien des British Committee for Standards in Haematology (BCSH) und des
Royal College of Obstetrics and Gynecology (RCOG) empfehlen hingegen eine Gabe
von mindestes 250 IU Anti-D-Immunglobulin im Falle einer ektopen Schwangerschaft
vor 12/0 Schwangerschaftswochen bei einer RhD-negativen, nicht-sensibilisierten
Schwangeren (216, 245). Die NICE-Guidelines empfehlen die Anti-D-
Immunglobulingabe nur im Falle der Operation der ektopen Schwangerschaft. Hierbei
handelt es sich um eine reine Expertenmeinung ohne Angabe zugrunde liegender
Studien (76).

Dutch Society of Obstetrics and Gynecology empfiehlt die Gabe von Anti-D-
Immunglobulin nicht nur, sondern definiert diese als einen von 12 Qualitatsindikatoren
in der Versorgung von Patientinnen mit ektopen Schwangerschaften. In einer
Qualitatskontrollstudie wurde  festgestellt, dass innerhalb der beteiligten
niederlandischen Kliniken in 95% der Falle eine Bestimmung des Rhesusfaktors erfolgte
und nur bei 56% der RhD-negativen Patientinnen Anti-D-Immunglobulin gegeben wurde
(246). In einem vergleichbaren Audit des NHS wurde die Anti-D-Immunglobulingabe bei
86,7% der RhD-negativen, nicht-sensibilisierten Frauen mit ektopen Schwangerschaften
dokumentiert (247). Diese Studien differenzierten jedoch nicht die Gabe in Abhangigkeit
vom operativen, medikamentdésen oder abwartenden Management. In einigen
Studienprotokollen zum abwartenden Vorgehen bei ektoper Schwangerschaft wird die
Gabe von Anti-D-Immunglobulin  bei RhD-negativen Patientinnen routineméaRig
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implementiert (238). Allerdings war sie nicht das primare oder sekundéare
Untersuchungsziel.

Eine Zusammenstellung der Indikationen zur Anti-D-Prophylaxe findet sich in Tabelle
10.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E88

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Aufgrund des Risikos der RhD-Alloimmunisierung im Rahmen des abwartenden
Managements bei nicht-sensibilisierten RhD-negativen Frauen mit Verdacht
auf eine ektope Graviditat sollte diesen Patientinnen eine Anti-D-Prophylaxe
angeboten werden.

6.4 Medikamentdse Therapie
6.4.1 Kontraindikationen

Kontraindikationen (relative wie absolute) sind: positive Herzaktionen, grol3er
Adnexbefund (3-4 cm), B-hCG-Konzentration > 5000 IU/I, Hinweise auf rupturierte EUG
und/oder Hamatoperitoneum (starke Bauchschmerzen, > 300 ml freie FlUssigkeit im
Abdomen/Douglas, freie Flussigkeit aufRerhalb des kleinen Beckens) heterotope
Schwangerschaft mit intakter intrauteriner Graviditat und Kinderwunsch, schlechte
Compliance der Patientin, alleinlebend, weite Anfahrt zur Klinik, auffalliges Blutbild,
Leber- oder Niereninsuffizienz, Immundefekte, Magenulkus, Lungenerkrankungen und
Uberempfindlichkeit gegen Methotrexat, Stillzeit, fehlende Compliance der Patientin
bzgl. Nachkontrolle und weiter Anfahrtsweg zum nachsten Krankenhaus (4, 248-250).

Eine einzige prospektiv randomisierte Studie hat ein exspektatives Management mit
einer Einzeldosis-Gabe Methotrexat bei Frauen mit einer ektopen Graviditdt oder
unklarer Schwangerschaftsanlage verglichen. Es wurde kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich des ereignislosen Abfalls der hCG-
Konzentration bis unterhalb der Nachweisgrenze gefunden (251) .

Konsensbasierte Empfehlung 6.E89

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Vor dem Beginn einer Methotrexat-Therapie einer ektopen Schwangerschaft
sollen bei der Patientin alle Kontraindikationen ausgeschlossen werden.
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6.4.2 Kontrolintervall fur B-hCG-Bestimmung und
Ultraschalluntersuchungen

Die Empfehlungen zu den erforderlichen Kontrollen beruhen auf randomisiert-
kontrollierten Studien, die die medikamentése Therapie und das abwartende Vorgehen
bei Verdacht auf eine Tubargraviditat vergleichen (232, 237, 238). Folglich sei auf die
Angaben im Kapitel IX verwiesen. Der Verlauf der hCG-Konzentration wird regelmafig
nachkontrolliert, um ein Therapieversagen rechtzeitig zu erkennen. Die Wiederholung
der transvaginalen Sonographie ist nicht n6tig, auRer es wird eine Ruptur der ektopen
Schwangerschaft klinisch vermutet. Die EUG-Masse persistiert fir Wochen und kann
kurz nach MTX-Gabe groRer werden. Engmaschige Verlaufskontrollen sind indiziert, bis
die B-hCG-Konzentration unter der Nachweisgrenze liegt (225). Es wird eine Kontrolle
am Tag 2, 4 und 7 nach der MTX-Applikation empfohlen. Bei entsprechendem Abfall der
B-hCG-Konzentration dann wéchentliche Bestimmungen, bis das B-hCG nicht mehr
nachweisbar ist.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E90

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Verlauf einer Methotrexat-Therapie bei Verdacht auf eine ektope
Schwangerschaft soll die B-hCG-Konzentration im Serum in regelmafRigen
Abstanden kontrolliert werden, bis das B-hCG nicht mehr nachweisbar ist.

6.4.3 Methotrexat und off label use-Aufklarung

Methotrexat (MTX) ist ein Folsdureantagonist, der die DNA-Synthese und die
Zellvermehrung in aktiv proliferierenden Zellen wie Trophoblasten und embryonalen
Zellen hemmt.

Die intramuskuldre Gabe von MTX ist derzeit die einzige relevante medikamentdse
Option zur Behandlung von Frauen mit Verdacht auf eine ektope Schwangerschaft. Das
Zystostatikum MTX wurde in den 1980iger Jahren zur Therapie der Extrauteringraviditat
eingefihrt; dieses Vorgehen ist weltweit und seit vielen Jahren Ublich.

Das Zytostatikum Methotrexat wird laut ,Gelber Liste“ angewendet zur Behandlung von
aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patientinnen, bei polyarthritischen
Formen von schwerer aktiver juveniler idiopathischer Arthritis und schweren Formen
von Psoriasis vulgaris. MTX ist weiterhin angezeigt und zugelassen bei den folgenden
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onkologischen Erkrankungen: Maligne Trophoblasttumoren, Mammakarzinom, Non-
Hodgkin-Lymphome, akute lymphatische Leukdmien (ALL), Osteosarkome.

Fur die medikamentdése Behandlung einer ektopen Schwangerschaft ist MTX nicht
zugelassen, die Anwendung ist demnach immer als Off-label-use einzustufen.

Off-label-use: ,Unter Off-Label-Use wird der zulassungsuberschreitende Einsatz eines
Arzneimittels auBerhalb der von den nationalen oder europaischen Zulassungsbehdrden
genehmigten Anwendungsgebiete (Indikationen, Patientengruppen) verstanden.
Grundsatzlich ist Arztinnen und Arzten eine zulassungsiiberschreitende Anwendung von
Arzneimitteln erlaubt. Eine umfassende grindliche Aufklarung der Patientinnen und
Patienten zum moglichen Nutzen und zu mdéglichen Risiken des Off-Label-Use, deren
Zustimmung zum Einsatz des Medikamentes und eine lickenlose
Behandlungsdokumentation durch die Arztin oder den Arzt sind in jedem Fall
unerlasslich® (252).

,In einem richtungweisenden Urteil des Bundessozialgerichts vom 19. Marz 2002 (B 1
KR 37/00 R) wurden ... die Kriterien festgelegt, die erfillt sein missen, damit eine
Erstattung fir die Verordnung von Arzneimitteln im Off-Label Use durch die gesetzlichen
Krankenversicherungen in Betracht kommt. Demnach muss es sich 1. um die
Behandlung einer schwerwiegenden Erkrankung handeln, fur die 2. keine andere
Therapie verfugbar ist und 3. auf Grund der Datenlage die begrindete Aussicht auf
einen Behandlungserfolg besteht” (253).

Dosierung: Bei Frauen mit Verdacht auf eine ektope Schwangerschaft kann MTX
entweder in einer Einzeldosis (d. h. MTX 50 mg/m?2 Kérperoberflache als intramuskulare
Injektion (i.m.)), in zwei Dosen (d. h. 50 mg/m? an den Tagen 1 und 4 i. m.) oder im
Mehrfachdosisregime (d. h. 1 mg/kg Kérpergewicht i. m. an den Tagen 1, 3, 5 £ 7, dann
in Kombination mit dem Folsdurederivat Leucoverin am 2., 4., 6. und 8 Tag in einer
Dosis von 0,1 mg /kg Koérpergewicht i.m.) verabreicht werden (233).

Es gibt derzeit keine validen pharmakologischen Studienergebnisse zur zu
bevorzugenden Dosierung (1 mg/kg Kérpergewicht oder 50 mg/m?2 Korperoberflache).
Die korpergewichtbezogene Dosierung von 1 mg/kg Korpergewicht ist im klinischen
Alltag praktikabler (233).

MTX ist in Form von Tabletten sowie als Injektionslésung auf dem deutschen Markt
verfugbar. Die orale oder i.v.-Gabe von MTX ist bei der Behandlung von Patientinnen
mit Verdacht auf eine ektope Schwangerschaft uniblich.

Mit einer Metaanalyse haben Barnhart et al. Einzel- und Mehrfachdosisprotokolle
verglichen: Die Verwendung eines Einzel- war gegentber einem Mehrfachdosisprotokoll
mit einer signifikant groBeren Wahrscheinlichkeit eines Fehlschlagens der MTX-Gabe
verbunden, allerdings ist das Einzeldosisregime mit weniger Nebenwirkungen
verbunden (254).

Xiao et al fanden im Zuge eines Literaturreviews keinen signifikanten Unterschied im
Behandlungserfolg beim Vergleich der drei Dosisregime, aber die MTX-Einzeldosis war
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CD)
mit weniger Nebenwirkungen verbunden als das Mehrfachdosis- bzw. Zwei-Dosen-
Protokoll (255).

Derzeit ist, sofern keine Kontraindikation vorliegt, eine einzelne intramuskulare
Injektion von MTX in einer Dosierung von 1 mg/kg Korpergewicht oder 50 mg/m?
Korperoberflache das Protokoll mit dem besten Nutzen-Risiko-Verhé&ltnis fur die
medikamentése Behandlung einer ektopen Schwangerschaft verbunden. Die Applikation
kann mehrere Tage spater mit der gleichen Dosis wiederholt werden (233).

Folsdure: Beim Einzeldosis-Protokoll wird eine Fols&ure-Supplementierung derzeit
nicht empfohlen. Sie ist aber in Betracht zu ziehen, wenn sich einige Tage nach der
Erstinjektion herausstellt, dass eine zweite MTX- Dosis erforderlich ist (Marret et al.
2016).

Empfohlene Laborwertbestimmung vor Therapiebeginn:
- komplettes Blutbild inkl. Differenzialblutbild
- Leberenzyme (ALAT [GPT], ASAT [GOT], AP), GGT
- Bilirubin
- Serumalbumin
- Hepatitis-Serologie (A, B, C)
- Nierenretentionsparameter

Die Laborwertkontrollen sind vor jeder erneuten MTX-Injektion durchzufihren.

Kontraindikationen:
Hersteller von MTX-Praparaten geben folgende Kontraindikationen an:
- Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff
- schwere und/ oder bestehende aktive Infektionen
- Stomatiden
- Ulzera des Magen-Darm-Trakts
- schweren Nierenfunktionsstérungen (Kreatinin-Clearance geringer als 30 ml/min)

- ausgepragte Leberfunktionseinschrankungen

- vorbestehenden Erkrankungen des blutbildenden Systems wie
Knochenmarkhypoplasie, Leukopenie, Thrombozytopenie oder signifikante
Anamie

- Immundefizienz

- erhdhter Alkoholkonsum, alkoholbedingte Lebererkrankung oder andere
chronischen Lebererkrankungen
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(52) e

Fir die spezifische MTX-Therapie bei Verdacht auf eine ektope Schwangerschaft sind
zusatzlich als absolute Kontraindikationen neben starken abdominalen Schmerzen
Zeichen eines akuten Abdomens, Kreislaufdysregulation und Hinweise auf eine akutes
Hamoperitoneums zu beachten.

- gleichzeitige Impfung mit Lebendimpfstoffen

Relative Kontraindikationen sind neben sonographisch nachweisbaren fetalen
Herzaktionen ein mglw. der ektopen Schwangerschaft entsprechender Adnextumor von
mehr als 4 cm Durchmesser, R-hCG-Konzentrationen von mehr als 5000 IU/I, ein
schneller Anstieg der B-hCG-Konzentration vor der MTX-Gabe (mehr als 50% innerhalb
von 48 Stunden) und vermehrte freie Flissigkeit im Unterbauch (Verdacht auf ein
Hamoperitoneum) (256).

Nebenwirkungen:_Patientinnen sind ausfuhrlich und schriftlich dokumentiert Gber den
,off label use“-Charakter der MTX-Therapie aufzuklaren; dies gilt auch fir die
Nebenwirkungen der MTX-Gabe und fiur die Empfehlung, danach mindestens sechs
Monate nicht schwanger zu werden.

Naveed et al berichten, dass meist milde Nebenwirkungen von MTX bei etwa 30% der
Patientinnen nach Applikation einer Einzeldosis und bei ca. 40% bei Verabreichung von
zwei Dosen auftraten (235). Folgende Arzneimittelnebenwirkungen sind méglich:

- Ubelkeit und Erbrechen

- Stomatitis

- Schwindel

- Magenbeschwerden

- schwere Neutropenie (sehr selten)
- reversible Alopexie (sehr selten)

- Pneumonitis (sehr selten)

Davon sind Behandlungseffekte wie vermehrte abdominale Schmerzen, erhéhte 3-hCG-
Konzentrationen wahrend der ersten drei Therapietage, vaginale Blutung oder
~Spotting“ zu unterscheiden.

Risiken einer MTX-Therapie, an die bei entsprechenden Symptomen bei der Patientin
zu denken ist:

- Ruptur der ektopen Graviditat wahrend/ trotz der MTX-Therapie

versehentliche MTX-Gabe bei intrauteriner Graviditat

- MTX-bedingte Embryopathie

allergische Reaktion auf MTX

gynécologie OEGGG QG

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Gestorte Fruhgraviditat im 1. Trimenon

Ektope Schwangerschaft

G
- MTX-Gabe an Patientinnen mit nicht erkannten Kontraindikationen bzw.
relevanten Nebenerkrankungen

Stillen: Da MTX in die Muttermilch Ubergeht und toxische Wirkungen bei gestillten
Kindern verursachen kann, ist die Therapie wahrend der Stillzeit kontraindiziert. Sollte
eine  MTX-Anwendung wahrend der Stillzeit notwendig sein, muss vor
Behandlungsbeginn abgestillt werden.

Folgeschwangerschaften: Fir mindestens 6 Monaten nach Beenden der MTX-Therapie
sind zuverladssige Verhitungsmethode anzuwenden. Frauen sind Uber das Risiko von
Fehlbildungen im Zusammenhang mit MTX zu informieren. Diesbeziglich sei
inshesondere verwiesen auf den Beschluss der Europdischen Kommission betreffend
der Zulassung fur Humanarzneimittel mit dem Wirkstoff ,Methotrexat® (257).

Fertilitat: Berichten zufolge verursacht Methotrexat beim Menschen wéahrend und far
einen kurzen Zeitraum nach Absetzen der Behandlung Oligospermie,
Menstruationsstérungen und  Amenorrhd und  beeintrachtigt wahrend des
Verabreichungszeitraums die Fertilitdt, da es die Spermatogenese und Oogenese
beeinflusst. Nach Beendigung der Behandlung scheinen diese Auswirkungen reversibel
zu sein. [...] Werden Frauen im gebarfahigen Alter behandelt, so ist wahrend der
Behandlung und fir einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten nach Absetzen der
Behandlung eine zuverldssige Methode der Empfangnisverhitung anzuwenden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E91

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Patientinnen sollen ausfihrlich und schriftlich dokumentiert iber den ,off label
use“-Charakter der Methotrexat-Therapie aufgeklart werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E92

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Patientin sollte Uber die Verdachtsdiagnose, die moglichen Folgen einer
Methotrexat-Therapie und die verschiedenen verfugbaren
Behandlungsoptionen aufgeklart werden. Soweit madglich, sollte der
Behandlungsweg im Zuge eines gemeinsamen Entscheidungsprozesses
festgelegt werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E93

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Sofern keine Kontraindikationen vorliegen, sollte eine einzelne intramuskuléare
Injektion von Methotrexat in einer Dosierung von 1 mg/kg Kdrpergewicht oder
50 mg/m2 Kdrperoberflache fir die medikamentése Behandlung einer ektopen
Schwangerschaft angewendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E94

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Vor jeder Methotrexat-Gabe sollten spezifische Laborwertbestimmungen
(komplettes Blutbild mit Differenzialblutbild, Leberenzyme (ALAT [GPT], ASAT
[GOT], AP), GGT, Bilirubin, Serumalbumin, Hepatitis-Serologie,
Nierenretentionsparameter) durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E95

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Frauen sollte empfohlen werden, bis 6 Monate nach Beenden der Methotrexat-
Therapie eine zuverlassige Verhitungsmethode anzuwenden.

6.4.4 Stationare bzw. ambulante Betreuung

In Leitlinien anderer nationaler Fachgesellschaften finden sich keine Studien oder
Empfehlungen zur stationaren Uberwachung bei der medikamentésen Therapie ektopen
Graviditat. Vor allem in GroRbritannien haben sich spezielle Versorgungseinheiten fur
die Komplikationen (ektope Schwangerschaft, Abortgeschehen) der
Frihschwangerschaft etabliert.

Wenn die Indikationen fir eine medikamentdése Therapie gegeben sind, erfolgt in der
Regel ein ambulantes Management mit Kklinischen, sonographischen und
laborchemischen Kontrollen.

Als Voraussetzung fur eine medikamentdse Therapie gilt, dass die Patientin bereit und
in der Lage ist, die ambulanten Kontrollen tGber einen langeren Zeitraum wahrzunehmen
(22, 258, 259).
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Q)
Konsensbasierte Empfehlung 6.E96

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Die medikamentdse Therapie der ektopen Graviditat sollte ambulant erfolgen.

6.4.4.1 Indikation zum operativen Management bei Verdacht auf eine
ektope Graviditat

Die Indikation fur ein operatives Management bei Verdacht auf eine ektope Graviditat
besteht bei Vorliegen von Kontraindikation fir die Therapieoption Methotrexat (MTX).
Dies gilt auBerdem bei Frauen mit Verdacht auf eine ektope Graviditat und
gleichzeitigem Vorliegen eines akuten Abdomens, insbesondere bei Verdacht auf ein
Hamatoperitoneum, Verdacht auf Ruptur der ektopen Graviditat, sonographisch
nachgewiesenen kindlichen Herzaktionen der ektopen Graviditat, akutem relevantem
Hamoglobinwert-Abfall um 2g/dl oder starken Schmerzen sowie bei Versagen des
medikamentésen bzw. abwartenden Management (23, 76).

Bei klinisch stabilen Patientinnen mit Verdacht auf eine ektope Graviditat und einer
hCG-Konzentration >5.000 IU/I ist ein operatives Management dem abwartenden oder
medikamentésen Management tGberlegen (22, 23).

Konsensbasierte Empfehlung 6.E97

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf eine ektope Graviditdt und bestehenden absoluten
Kontraindikation fir eine Methotrexat-Therapie soll eine Operation
durchgefihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E98

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf eine ektope Graviditdt und Versagen der medikamentdsen
Therapie soll eine Operation erfolgen.

6.4.4.2 Indikation zur Anti-D-Prophylaxe bei Rhesus-negativen Frauen
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Bei der extrauterinen Schwangerschaft ist die Anti-D-Prophylaxe unabh&angig vom
Therapieregime indiziert (siehe entsprechende Abschnitte in den vorigen Kapiteln).

Konsensbasierte Empfehlung 6.E99

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei allen Rhesus-negativen Frauen mit einer medikamentés behandelten
extrauterinen Graviditat sollte eine Anti-D-Prophylaxe verabreicht werden.

7 Operative Behandlung

7.1 Operatives Vorgehen bei Tubargraviditat

Hauptlokalisation der ektopen Schwangerschaft ist der distale Anteil der die Tuba
uterina. Die Patientin wird entweder aufgrund der klinischen Konstellation (positiver
Urinschwangerschaftstest, keine intrakavitdre Schwangerschaft im Ultraschall
darstellbar) oder durch eine akute klinische Notfallsituation (Blutung intraabdominal bei
Ruptur) auffallig (11). Bei der Notfallkonstellation ist eine sofortig operative Abklarung
notwendig. Fallt der Entschluss zur Operation, ist ein minimal-invasives Vorgehen
(Laparoskopie) die Methode der Wahl (11). Die technischen Voraussetzungen fir eine
notfallmaRige Laparoskopie sowie das notwendige Instrumentarium gehéren zur
Grundausstattung jeder Frauenklinik.

Konsensbasiertes Statement 7.S15

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Fallt die Entscheidung fur ein operatives Vorgehen bei
(Verdachts-)Diagnose einer Tubargraviditat, dann ist der laparoskopische
Zugang die Methode der Wahl.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E100

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Auch bei Verdacht auf Tubargraviditat und hamodynamisch instabiler Patientin
soll der nachste diagnostisch-therapeutischer Schritt die operative Exploration
per Laparoskopie sein.
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C57) e

Bei Patientinnen mit Kinderwunsch ist — wenn mdoglich — ein Tubenerhalt, d.h. einer
Exstirpation der Tubargraviditat per Salpingotomie anzustreben (260). Hierbei gilt, dass
bei Patientinnen mit Kinderwunsch und gesund aussehender kontralateraler Tube auch
eine primare Salpingektomie legitim ist, weil mit aquivalentem Outcome in Hinblick auf
weitere Schwangerschaften zu rechnen ist. Konstellationen, die eine Salpingektomie
erforderlich machen koénnen, sind: Anders nicht zu kontrollierender Blutung,
ausgepragte Destruktion der Tube, ipsilaterale Rezidivsituation (260). Bei
abgeschlossener Familienplanung ist aufgrund der einfacheren Technik, der sichereren
Entfernung des gesamten Trophoblastgewebes sowie des niedrigeren
Komplikationsrisikos mit der Patientin die priméare Salpingektomie zu besprechen. Bei
tubenerhaltendem Vorgehen ist die Salpingotomie an der antimesenterialen Seite der
Tube Uber der Tubargraviditat durchzufihren. Nach Salpingotomie ist die offene Tube
nicht mit Naht zu verschlieBen (261).

7.1.1 Technische Aspekte der Operation

Konsensbasierte Empfehlung 7.E101

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Entscheidung zwischen Salpingektomie und tubenerhaltenden Vorgehen
soll von der klinischen Situation, von der Anamnese und den Winschen der
Patientin abhé&ngig gemacht werden.

7.1.2 Peri- und postoperatives Management

Im Fall einer gestérten Fruhgraviditat (inadaquater Anstieg der R-hCG-
Serumkonzentration) und intraoperativ nicht bestatigter Tubargraviditat/ektoper
Schwangerschaft ist der Patientin eine erganzende intraoperative (Saug-) Kiurettage zu
empfehlen. Die intraabdominale Einlage einer Drainage ist grundsatzlich nicht
notwendig, die endgultige Entscheidung hieriber obliegt dem Operateur/der
Operateurin.

Die Entscheidung Uber eine ambulante oder stationdare Behandlung der Patientin liegt
in der Hand des verantwortlichen behandelnden Arztes/der verantwortlich
behandelnden Arztin. Fester Bestandteil der postoperativen Betreuung ist die Kontrolle
der Histologie und die Sicherung einer adédquat abfallenden B-hCG-Serumkonzentration
beim tubenerhaltenden Vorgehen (261). Nach Salpingektomie mit histologischer
Bestatigung der Diagnose einer Tubargraviditat ist eine Verlaufskontrolle der B-hCG-
Serumkonzentration nicht notwendig, wéhrend nach Salpingotomie mit histologischer
Bestatigung der Diagnose Tubargraviditat eine R-hCG-Verlaufskontrolle bis unter die
Nachweisgrenze obligat ist. Eine routinemaRige perioperative Antibiotika-Prophylaxe ist
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nicht notwendig. Auch nach operativer Therapie der Tubargraviditat ist bei RhD-
negativer Mutter eine Anti-D-Prophylaxe zu empfehlen. Die Datenlage ist hierzu gerade
bei frither Graviditat nicht sicher. Bei der postoperativen Aufklarung der Patientin nach
Salpingotomie ist die Moglichkeit einer Persistenz der Tubargraviditat und das erhdhte
ipsilaterale Rezidivrisiko anzusprechen (261).

Konsensbasiertes Statement 7.S16

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf ektope Schwangerschaft und nicht-eindeutigem
intraabdominalen Nachweis der Schwangerschaft im Zuge der Laparoskopie
und inadaquatem RB-hCG-Serumwert-Anstieg kann zeitgleich eine Saug-
/Kurettage durchgefuhrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E102

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Es sollen bei tubenerhaltendem Vorgehen postoperativ Kontrollen der 3-hCG-
Konzentration- erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E103

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei RhD-negativen-Frauen mit operativ behandelter Tubargraviditat sollte eine
Anti-D-Prophylaxe gegeben werden.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E104

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Zuge der laparoskopischen Therapie einer Tubargraviditat soll keine
Antibiotikaprophylaxe verabreicht werden.

7.2 Vorgehen bei seltenen Formen der ektopen
Schwangerschaft

7.2.1 Zervikalgraviditat
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Abnormale Implantation der Blastozyste in die Mukosa des Zervikalkanals unterhalb des
Os internum der Zervix.

7211 Definition

7.2.1.2 Epidemiologie

Die Zervikalgraviditat stellt eine sehr seltene lebensbedrohliche Form einer ektopen
Schwangerschaft dar und hat einen Anteil von weniger als 1% an allen ektopen
Schwangerschaften (262, 263). Die Atiologie und Pathogenese sind ungeklart. Als
Risikofaktoren flir eine Zervikalgraviditat werden IVF-/ICSI-Behandlungen, eine
intracavitar liegende Intrauterinspirale, endometriale Schadigungen durch Kirettagen
und Infektionen, intrauterine Adhé&sionen, ein Sectio caeasarea in der Vorgeschichte,
Uterusmyome und Uterusfehlbildungen beschrieben (241, 263, 264).

7213 Spezifische Risiken

Die fruhzeitige Entdeckung einer zervikalen ektopen Schwangerschaft erhtéht die
Chancen fur ein erfolgreiches konservatives Management und fir die Vermeidung von
schweren uterinen Blutungskomplikationen sowie einer konsekutiven Hysterektomie als
ultima ratio.

7214 Symptome

Nach Ausbleiben der Menstruation sind in der Regel ab der 6. bis 8. SSW schmerzlose
leichte und persistierende vaginale Blutungen erste Hinweise fir eine ektope zervikale
Graviditat (216). Diese kdonnen bei Fortschreiten der Schwangerschaft mit krampfartigen
Unterbauchschmerzen einhergehen. Schwangerschaftsspezifische Ubelkeit und
Erbrechen k6nnen ebenfalls auftreten.

7.2.15 Diagnostik

Die Diagnose einer Zervikalgraviditat ist méglichst im friithen ersten Trimenon zu stellen.
Bei der Speculumeinstellung kann sich eine livide aufgetriebene Zervix und je nach
Schwangerschaftswoche oder -gré3e eine Erdoffnung des Os internum der Zervix mit
prolabierendem Trophoblastgewebe zeigen (265). Bei begrindetem Verdacht auf eine
Zervixschwangerschaft ist auf eine vaginale Tastuntersuchung der Portio wegen der
erhohten Blutungsgefahr zu verzichten. Die transvaginale Sonographie inkl.
Farbdopplersonographie stellt das Diagnostikum der ersten Wahl dar. Die Diagnose
einer Zervikalgraviditat kann in 81,8% bis 87,5% sonographisch gestellt werden (263,
266).
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Als sonographische Kriterien der ektopen Zervikalgraviditdt werden folgende Zeichen
beschrieben: Leeres Uteruskavum, ggf. mit verdicktem Endometrium Gestationssack
bzw. Trophoblastgewebe unterhalb des Os internum der Zervix vergréBerte
tonnenférmig aufgetriebene Zervix (sog. barrel-shaped cervix) fehlende Mobilisierung
des Gestationssackes (fehlendes sog. sliding sign) zervikale peritrophoblastéare
Vaskularisation im Farbdoppler ggf. sichtbarer Embryo mit oder ohne Nachweis von
Herzaktionen im Zervixbereich (262, 263). Die sonographischen Befunde kénnen je
nach Gestationsalter variieren.

Differenzialdiagnostisch muss ein Abortus incompletus in Betracht gezogen werden. In
diesem Fall zeigt sich jedoch keine verstarkte zervikale Vaskularisation im Farbdoppler
und es kann das Sliding-Phanomen nachgewiesen werden (262, 263).

7.2.1.6 Therapeutisches Vorgehen

Aufgrund des seltenen Vorkommens einer Zervikalgravidtat fehlen konsensusbasierte
standardisierte Therapieempfehlungen, sodass ein individualisiertes und
risikoabwagendes Vorgehen in Abhéngigkeit vom Gestationsalter, von der klinischen
Situation und unter Berlcksichtigung der sonographischen Befunde zu erfolgen hat
(265). Entscheidend fur ein erfolgreiches konservatives uteruserhaltendes Management
sind das fruhzeitige Stellen einer Verdachtsdiagnose sowie die Behandlung in
erfahrenen Zentren (263, 264).

Als Therapien werden neben einem medikamentdsen Vorgehen (intravenése,
intramuskuléare, transvaginale intraamniotische Methotrexat-Applikation oder
Applikation von hyperosmolarer Glukose- und Athanollésungen in die Fruchthéhle) auch
mechanische (zervikale Ballonkatheter) und operative Verfahren (zervikale Dilatation
und Curettage, Cerclage, ultraschallkontrollierte Aspiration) beschrieben (216, 241,
267). Auch Uber die Embolisation der beiden Aa. uterinae in Einzelfdllen und bei
fehlendem Behandlungserfolg als ultima ratio die Hysterektomie wird berichtet (216,
241, 263, 264).

Die systemisch-medikamentdse Therapie mit Methotrexat scheint der Operation bei
fehlendem Nachweis einer embyronalen Herzaktivitat hinsichtlich des
Behandlungserfolges, des Blutungsrisikos und der Hysterektomierate Uberlegen zu sein
(216, 262). Unglunstige Prognosefaktoren fir eine Methotrexat-Therapie sind Serum-R3-
hCG-Konzentrationen = 10.000 mlU/ml, ein Gestationsalter 2 9 SSW, der Nachweis
einer Herzaktivitat und eine Scheitel-Stei3-Lange >10 mm (241, 263). Bei zu hohem R-
hCG-Konzentrationen ist eine nicht ausreichende Wirksamkeit zu erwarten, so dass in
diesem Fall u.U. eine lokale MTX-Applikation in die Zervikalgraviditat vorgenommen
werden kann.

Bei Durchfuhrung einer Zervixdilation und eine Kirettage betragt das Risiko fur eine
starke Blutung ca. 60% und die Hysterektomierate liegt in diesen Féallen bei 40% (262).
Der Behandlungserfolg lag nur bei 53%. Im Gegensatz dazu liegen die
Behandlungserfolge bei Durchfuhrung einer systemischen Methotrexat-Therapie
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zwischen 79% und 91% bei einer deutlich niedrigeren Rate an schweren Blutungen
(13%) und Hysterektomien (4%) (262, 268). Das Austragen einer Zervikalgraviditat ist
in Einzelfallen moglich, allerdings besteht neben dem hohen Frihgeburtsrisiko eine
hohe maternale und fetale Morbiditat und Mortalitat (269). Eine Folgeschwangerschaft
nach behandelter Zervikalgraviditat scheint meist unkompliziert zu verlaufen (263).

Konsensbasierte Empfehlung 7.E105

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Nachweis einer Zervikalgraviditat sollte zum frihestmdéglichen Zeitpunkt
erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E106

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine transvaginale Sonographie soll bei klinischem Verdacht auf eine

Zervikalgraviditat als diagnostisches Verfahren der ersten Wahl durchgefihrt
werden.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E107

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei fruhzeitiger Diagnose einer Zervikalgraviditat sollte eine intramuskulare
Methotrexatgabe die bevorzugte Therapieoption sein.

7.2.2 Schwangerschaft in der Sectionarbe

7221 Definition

Bei der Sectionarbenschwangerschaft implantiert sich der Embryo in einer
Myometriumnische im unteren Uterinsegment der Uterusvorderwand, die nach einer
vorausgegangenen Sectio caesarea entstanden ist (270-272).
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Die Inzidenz der Sectionarbenschwangerschaft ist unbekannt. Die Angaben variieren,
wohl auch aufgrund unterschiedlicher Definitionen, zwischen 1 auf 531 bis 1 auf 10.000
Schwangerschaften (271). Sectionarbenschwangerschaften habe eine hohe Mortalitat
und Morbiditat mit Komplikationen in bis zu 44% der Falle (273).

7222 Epidemiologie

7.2.2.3 Spezifische Risiken

Uber die Halfte aller Sectionarbenschwangerschaften entstehen nach nur einer
vorausgegangenen Sectio caesarea. Moglicherweise spielt auch die Sectioindikation als
Risikofaktor eine Rolle. Die primare Sectio caesarea bei Beckenendlage ist bei den
Frauen, bei denen spéater eine Sectionarbenschwangerschaft nachweisbar ist, haufiger.
Es gibt keine publizierten Daten zur Verschlusstechnik der Hysterotomie und deren
Einfluss auf eine Entstehung von Sectionarbenschwangerschaften (270).

7224 Diagnostik

40% der Patientin mit Sectionarbenschwangerschaften haben keine Symptome (274).
Die transvaginale 2D- und Farbdopplersonographie ist aufgrund ihrer hohen lokalen
Bildaufldsung die wichtigste Methode fir die Diagnosestellung. Der ideale Zeitpunkt fur
die sonographische Diagnosestellung ist die 6. bis 7. SSW (272). Fur die
Diagnosesicherung kdonnen die folgenden Kriterien verwendet werden (270):

-  leeres Cavum uteri und leerer Zervikalkanal

- Plazenta und/oder Gestationssack in der blasennahen myometralen Nische in der
Uterusvorderwand

- dreieckiger (£ 8 Schwangerschaftswochen (SSW)) oder runder Gestationssack
(>8 SSW), der die Nische ausfullt.

- dinnes (1-3 mm) oder fehlendes Restmyometrium zwischen Uterus und
Harnblase

- starke Vaskularisation im Bereich der Sectionarbe (Dopplersonographie)

- sichtbarer Embryo, Dottersack oder beides mit oder ohne Herzaktion in der
Nische.

Ein MRI/MRT hat im ersten Trimenon nach Expertenmeinung keinen zuséatzlichen Wert
Uber die vaginale Ultraschalluntersuchung hinaus und birgt das Risiko der verzdégerten
Diagnosestellung (272).

7225 Therapie
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Bezliglich der besten Therapie besteht kein Konsens. Es gibt zum Teil widersprichliche
Daten aus Metaanalysen, und es existieren keine randomisierten Studien. Es werden
verschiedene operative, medikamentdse, minimal-invasive und lokale Verfahren (z.B.
Balloneinlagen) sowie kombinierte Behandlungen beschrieben. Hauptproblem bei allen
Behandlungsoptionen ist das erhdhte Risiko fur perioperative schweren Blutungen bis
hin zur Notwendigkeit einer Hysterektomie. Die Wahl der Therapie sollte unter
Bertcksichtigung der sonographischen Befunde, des Gestationsalters, des mitterlichen
Gesundheitszustands, eines weiteren Schwangerschaftswunsches der Patientin sowie
der Expertise des behandelnden Arztes unter Berucksichtigung institutioneller
Ressourcen erfolgen. Mit einer Saugklrettage/ Vakuumaspiration (keine scharfe
Kurettage), Exzision mittels Laparoskopie oder Laparotomie sowie Einlage eines
intrauterinen Ballons kdénnen Sectionarbenschwangerschaften in Uber 90% der Falle
effektiv behandelt werden. Die Effektivitat der Behandlung nimmt mit Zunahme des
Schwangerschaftsalters ab. Das Komplikationsrisiko liegt auf Basis der Daten aus dem
internationalen  Register fur  Sectionarbenschwangerschaften fur die drei
obengenannten Therapien zwischen 8 und 14%.

Die alleinige Gabe von systemischen Methotrexat hat eine niedrige Erfolgsrate (60%)
und hohere Komplikationsraten (24%) als das operative Vorgehen, weswegen sie als
alleinige TherapiemalRnahme nicht empfohlen wird (274).

Es existieren auch Daten zum exspektativen Vorgehen und damit einer Fortfihrung der
Schwangerschaft. Diese Schwangerschaften sind mit einer sehr hohen miutterlichen und
neonatalen Morbiditdt und Mortalitdt verbunden. Zu den Komplikationen geho6ren
inshesondere hdhergradige Plazentationsstérungen mit schweren Blutungen und
Uterusrupturen. Die internationale Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM) spricht
sich in ihrer aktuellen Empfehlung gegen ein exspektatives Vorgehen bei Verdacht auf
eine Sectionarbenschwangerschaft aus (270).

Konsensbasierte Empfehlung 7.E108

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Frauen mit vorangegangener Sectio soll eine transvaginale Sonographie
in der Frihschwangerschaft durchgefihrt werden, um den Sitz der
Schwangerschaft festzustellen.
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Konsensbasierte Empfehlung 7.E109

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Diagnosestellung sollte die Behandlung einer Schwangerschaft in der
Sectionarbe friuhestmoglich (idealerweise vor 8+0 SSW) erfolgen, da die
Erfolgsraten der TherapiemalRnahmen mit fortschreitendem
Schwangerschaftsalter ab- und die Komplikationsraten zunehmen.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E110

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine alleinige Gabe von systemischem Methotrexat sollte bei einer
Schwangerschaft in der Sectionarbe nicht als Therapie verwendet werden.

7.2.3 Cornuale Schwangerschaft

7.23.1 Definition

Cornuale ektopen Schwangerschaften weisen eine Implantation in einem der oberen
lateralen Anteile des Uterus auf wund sind per definitionem lediglich bei
Millerganganomalien zu finden (rudimentares Horn, Uterushorn bei septiertem oder
bicornualem Uterus) (275). Wahrend das Royal College bei (1) Visualisierung eines
einzelnen interstitiellen Tubenabschnitts im unicornualen Uterus, (2) Darstellung eines
mobilen und vom Uterus getrennten, vollstdndig von Myometrium umgebenen
Gestationssacks sowie (3) eines Gefalistiels, der die Schwangerschaftsanlage mit dem
unicornualen Uterus verbindet, weiterhin von einer cornualen Schwangerschaft spricht,
schlie8t sich ein aktuelles Positionspapier der ESHRE Working Group on Ectopic
Pregnancy der Forderung von Baltarowich et al. (2018) an, den Begriff cornuale
Schwangerschaft zu verlassen und im Gegenzug den Terminus ,Schwangerschaft in
einem rudimentaren Horn“ zu verwenden (216, 276-278).

Eine interstitielle ektope Schwangerschaft liegt vor, wenn die Schwangerschaftsanlage
im proximalen, intramuralen Anteil der Tube lokalisiert ist.

7.2.3.2 Sonographische Diagnostik

Es ist unstrittig, dass durch eine exakte Bildgebung (2D/3D-Ultraschall) und
entsprechende Expertise eine genaue Abgrenzung der cornualen von anderen
Schwangerschafts-Lokalisationen madglich ist (279-281). Die 3D-Rekonstruktion der
koronalen Schnittebene ermdglicht eine prazise und objektive Beurteilung der uterinen
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Dimensionen, was als entscheidender Mehrwert bei der Differenzialdiagnose zwischen
den verschiedenen Klassen von Mullerganganomalien zu sehen ist.

7.2.3.3 Haufigkeit und Schwangerschaftsausgang

Ein Uterus unicornus (ESHRE U4b) kann bei etwa 1 von 500 Frauen gefunden werden
(5 % aller Mullerganganomalien), eine zusatzliche rudimentére Anlage (ESHRE U4a)
wird bei 74 % der Betroffenen gesehen (55 % mit uterinem Cavum von denen % keine
Kommunikation mit der kontralateralen Uterusanlage zeigten) (282). Bei einer
retrospektiven Analyse des Schwangerschaftsausgangs bei unicornualem Uterus fand
sich eine Rate an ektopen Schwangerschaften von 2,7 % (283). Frauen mit einem
unicornualen Uterus hatten einer aktuellen Fall-Kontrollstudie zufolge signifikant
haufiger eine ektope Schwangerschaftsanlage, von denen fast ein Drittel dem klinischen
Bild einer Schwangerschaft in einem rudimentdren Horn entsprachen (284). Die
Haufigkeit einer Schwangerschaft in einem rudimentaren Horn wird zwischen 1:76.000
und 1:150.000 Schwangerschaften angegeben (285). In 80-90 % der Falle kommt es zu
einer Ruptur des rudimentdren Horns zwischen der 10. Und 15. SSW, in seltenen Féallen
auch spater im 2. Bzw. 3. Trimenon. Signifikante Variablen, die mit einer Ruptur
assoziiert waren, umfassten Falle aus Entwicklungslandern, abdomineller Schmerz,
hypovolamischer Schock und Auftreten im 2. Trimenon (286).

7234 Operative Therapie

Die operative Exstirpation des rudimentdren Horns und der anhdngenden Tube (durch
Laparotomie oder Laparoskopie) ist der Goldstandard fir die Therapie einer
Schwangerschaft im rudimentaren Horn, unabhangig vom jeweiligen Trimenon. Der
Zugang per laparotomiam ist dabei das am haufigsten gewéahlte Verfahren, allerdings
wird zunehmend auch ein laparoskopisches Vorgehen, insbesondere bei frihem
Gestationsalter, angewandt (286).

7.2.35 Medikamentdse Therapie

Bei der von einigen Autoren propagierten Methotrexat-Therapie bei cornualen
Schwangerschaften zeigte sich in den meisten Fallen, dass es sich dabei tatséachlich
um interstitielle Anlagen gehandelt hat wund hier die Klassifikation nicht
definitionsgemafll erfolgte (287, 288). Eine lokale MTX-Injektion im Vorfeld einer
spateren laparoskopischen Resektion des rudimentaren Uterushorns zur Vermeidung
eines erhdhten intraoperativen Blutverlusts scheint dagegen gerechtfertigt zu sein
(289-291).
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Konsensbasiertes Statement 7.S17

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der Darstellung der uterinen Anatomie im Allgemeinen und der Befundung
einer ektopen Schwangerschaftslokalisation im Speziellen kann eine 3D-
Ultraschalluntersuchung hilfreich sein.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E111

Konsensusstarke +++

Expertenkonsens

Bei einer Schwangerschaftsanlage im rudimentdren Uterushorn sollte die
operative Entfernung des kompletten rudimentaren Uterushorns und der
anhéangenden Tube als die Therapie der Wahl erfolgen.

7.2.4 Interstitielle ektope Schwangerschaften

7241  Haufigkeit

Interstitielle Schwangerschaftsanlagen werden mit einer Haufigkeit von 2 bis 4 % aller
ektopen Schwangerschaftsanlagen angegeben und kdnnen nicht selten bis zur 7. Bis
16. SSW asymptomatisch bleiben. Sie sind mit einem Mortalitatsrisiko von 2,5 %
vergesellschaftet (7-fach erhdht gegenuber dem allgemeinen Risiko ektoper Anlagen)
(292, 293). Der interstitielle Anteil der Tube (vom intern Ostium bis zum Abgang des
isthmischen Anteils vom uterinen Fundus) zeigt ein deutlich groéfReres
Dehnungsvermdgen und spatere Rupturwahrscheinlichkeit als die sich anschlielenden
Tubensegmente (293). Als Risikofaktoren werden vorausgegangene ektope
Schwangerschaften, wuni-/ bilaterale Salpingektomie, Z. n. Sterilitatstherapie,
anamnestisch sexuell Ubertragbare Erkrankungen angenommen (294).

7.2.4.2 Sonographische Diagnostik

Timor-Tritsch et al. Definierten drei sonographische Kriterien, die fir eine interstitielle
Schwangerschaft sprechen: (1) eine leere Gebarmutterhdhle, (2) ein separater und
mindestens 1 cm vom seitlichen Rand des Cavums entfernter Gestationssack und (3)
eine dinne <5 mm den Gestationssack umgebende Myometriumschicht (Spezifitat von
88-93 %, bei einer Sensitivitat von nur 40 %) (295). Eine echogene Linie (sog.
Interstitial line sign), die sich vom Gestationssack bis zum endometrialen Echo der
Gebarmutterhohle erstreckt, ist in 80 % sensitiv und in 98 % spezifisch fur die Diagnose
einer interstitiellen Schwangerschaft (296).

7243 Therapeutisches Vorgehen
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Eine frihzeitige Diagnose ermdglicht ein deutlich konservativeres Behandlungsregime,
wie z. B. ein rein exspektatives Vorgehen (297). In der groRten Fallserie hierzu
(Erfolgsrate von 17 von 19 Frauen) betonten die Autoren, dass dieses Vorgehen
lediglich bei avitalen Schwangerschaftsanlagen mit fallenden B3-hCG-Werten angewandt
werden sollte (298). Eine entsprechend umfassende Aufklarung Uber die Risiken ist
obligat. Interstitielle Schwangerschaften haben eine auflerst geringe Chance, bis zur
Lebensfahigkeit des Feten fortgefihrt werden zu kénnen mit einer allerdings erheblich
erhdohten Morbiditat (einschlieBlich Uterusruptur, Plazentationsstérungen und fetale
Wachstumsrestriktion) (299, 300).

7244 Medikamentdse Therapie

Die systemische und/ oder lokale Methotrexat-Injektion (selbst bei hoher R-hCG-
Konzentration) bei der Behandlung einer interstitiellen Schwangerschaft ist méglich und
als sichere Methode bei geeigneter Patientenselektion eingestuft. Aktuelle Studien
zeigen eine Wirksamkeit verschiedener MTX-Applikationsformen
(intramuskular/transvaginal/intravendés) von 89,3 bis 100 % (301). MafRgeblichen
Einfluss auf einen erfolgreichen medikamentdsen Ansatz scheint die initial gemessene
GrolRe des Gestationssacks (<20 mm) zu haben (302). Etwa 10-20 % der mit Methotrexat
behandelten Schwangeren bend6tigen einen chirurgischen Eingriff (z. B. bei
ansteigender B-hCG-Konzentration im Serum, anhaltenden Schmerzen, Blutungen etc.).
Jeder Verdacht auf eine Ruptur (Rupturrate bis > 13 %) stellt einen medizinischen
Notfall dar und bedarf einer operativen Intervention (292).

Operative Therapie: Eine aktuelle Metaanalyse sieht den laparoskopischen Zugang als
die Option der ersten Wahl bei einer interstitiellen Schwangerschaftsanlage an (303).
Je nach intraoperativem Befund und ggf. gewiinschtem Fertilitdtserhalt kann diese eine
kornuale (Keil-)Resektion, Kornuostomie/-ektomie (293, 304) unter Verwendung
spezieller Nahttechniken, z. B. Tabaksbeutelnaht mit chirurgischem Gleitknoten (,purse
string suture with slip knot‘) (305), oder eine Kombination von hysteroskopischer
Entfernung wund laparoskopischer Kontrolle (306) umfassen. Eine zuséatzliche
Behandlung mit Methotrexat bei persistierender interstitieller Schwangerschaftistin 4,2
bis 17 % der Falle nach laparoskopischen Eingriffen erforderlich (304).

Konsensbasierte Empfehlung 7.E112

Konsensusstarke +++

Expertenkonsens

Ein exspektatives Vorgehen bei interstitieller Schwangerschaft sollte nur bei
avitalen Schwangerschaftsanlagen, fallenden R-hCG-Werten und nur nach
expliziter Risikoaufklarung diskutiert werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 7.E113

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Als effektivster Therapieansatz bei interstitieller Schwangerschaftsanlage
sollte eine operative Intervention erfolgen. Bei entsprechender
Patientinnenselektion kann auch ein medikamentéser Ansatz mit Methotrexat
(systemisch/lokal) vertreten werden.

7.2.5 Ovargraviditat

7251 Definition

Als Ovarialgraviditat wird eine seltene Form der ektopen Schwangerschaft bezeichnet.
Hierbei sitzt der Gestationssack im ovariellen Parenchym (307, 308).

7.25.2 Epidemiologie

Das Auftreten der Ovarialgraviditat ist extrem selten (ca. 0,5 — 3 % aller ektopen
Schwangerschaften). Die histologische Differenzierung erfolgt in superfiziell und
intrafollikular in Abhé&ngigkeit der Pathogenesetheorien. Hier wird postuliert, dass die
unovulierte Oozyte noch im Ovar befruchtet wird oder dass die befruchtete Oozyte
sekundar Kontakt zur Ovaroberflache findet und dort heranreift (309, 310).

7.25.3 Risiken

Generelle Risikofaktoren sind: Ein im Uteruskavum liegendes IUD,
reproduktionsmedizinische MaRnahmen.

Spezifische Risikofaktoren sind: (ovarielle) Endometriose, vorausgegangene
Operationen am Ovar, vorausgegangene Adnexitis, PCO-Syndrom. lhr
pathognomonischer Einfluss bleibt aber unklar (281).

7254 Diagnostik

Unspezifische Symptome wie: Amenorrhoe, abdominelle Schmerzen, vaginale Blutung
und blutungsbedingte Kreislaufsymptomatik.

Spezifische Zeichen bei der Vaginalsonografie fehlen; die Ovargraviditat ist nicht
eindeutig von einer Tubargraviditat abgrenzbar (311). Auch die MRT-Untersuchung zur
Diagnostik besitzt nur eine geringe Sensitivitat (312). Ein fehlender bildgebender
Nachweis kann damit das Vorliegen einer Ovarialgraviditat nicht ausschlieBen. Meist
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erst intraoperative oder histologische Bestatigung der Verdachts-, Ausschluss- oder
Zufallsdiagnose (Spiegelberg-Kriterien) (307, 313).

7255 Therapie

Die chirurgische Therapie (per laparoskopiam) ist das Mittel der ersten Wahl. Heute ist
im Zuge der Operation der Ovarerhalt das Ziel (Zystenenukleation oder Keil-Resektion).

Die thermische oder mechanische Destruktion einer Corpus luteum-Zyste, die als
vermeintliche Ovargraviditat angesehen wird, ist zu vermieden. Als Alternative oder
Second-line-Therapie wird die MTX-Applikation angegeben (312, 314-316).

Konsensbasierte Empfehlung 7.E114

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Als Mittel der ersten Wahl zur Bestatigung der Verdachtsdiagnose und zur
definitiven Therapie soll bei Verdacht auf eine Ovargraviditit eine
Laparoskopie durchgefuhrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E115

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer Ovarialgraviditat sollte eine fruhe
operative Intervention aufgrund des hohen Blutungsrisikos erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E116

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der Operation einer Ovarialgraviditat sollte ein  Ovarerhalt
(Zystenenukleation oder Keil-Resektion) angestrebt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E117

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei Verdacht auf eine Ovarialgraviditdt kann MTX als Alternative in der
Primarsituation erwogen und sollte als Alternative in der Second-Line-
Situation in Betracht gezogen werden.
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7.2.6 Abdominalgraviditat

7.26.1 Definition und Haufigkeit

Eine sog. Abdominalgraviditat ist eine sehr seltene und potentiell lebensgeféhrliche
Form einer ektopen Graviditdt. Die intraperitonealen Implantationsorte umfassen
samtliche mit Serosa Uberzogenen Anteile des Uterus, den uterinen Bandapparat,
Leber, Milz, Darm inklusive der Mesenterien und das Peritoneums an der Rumpfwand,
am Diaphragma und im Inguinalkanal (317). Die geschatzte Inzidenz von
Abdominalgraviditaten betrdgt 1:10.000 bis 1:30.000 aller Schwangerschaften; sie
sollen ca. 1 % aller ektopen Schwangerschaften ausmachen (318).

7.26.2 Pathogenese

Die Einnistung des Embryos in die Bauchhdhle kann primar oder — wahrscheinlich
haufiger - sekundar erfolgen. Bei der sog. primaren Abdominalgraviditat wird die
Befruchtung und Einnistung der Eizelle im Peritonealraum angenommen (317). Die
sekundare Implantation erfolgt offenbar nach einer rupturierten
Eileiterschwangerschaft, einem Tubarabort oder einer Uterusruptur bzw. -perforation
(319).

7.2.6.3 Symptomatik

Das klinische Erscheinungsbild einer Abdominalgraviditat ist sehr unterschiedlich. Am
h&aufigsten werden abdominale Schmerzen angegeben, von vaginalen Blutungen wird
hingegen seltener berichtet. Ein Finftel der Patientinnen mit abdominalen
Schwangerschaften ist asymptomatisch (317). Die meisten Abdominalgraviditaten
werden daher erst erkannt, nachdem Komplikationen aufgetreten sind. Die
Diagnosestellung kann sich bis in ein fortgeschrittenes Gestationsalter verzégern und
schlieRlich erst im Zuge einer operativen Intervention erfolgen (318, 319).

7264 Diagnostik

Zur Diagnose einer fruhen Abdominalgraviditdt kénnen die von Gerli et al. (2004)
vorgeschlagenen Ultraschallkriterien herangezogen werden: (1) Fehlen eines
intrauterinen Fruchtsacks; (2) Fehlen sowohl einer deutlich erweiterten Tube als auch
eines anderen grofkeren ,komplexen Adnextumors®; (3) Darstellung eines Fruchtsackes,
der von Darmschlingen umgeben und durch Peritoneum von diesen getrennt ist; (4)
grolRe Beweglichkeit (,Fluktuation®) des Fruchtsackes, die besonders deutlich wird beim
Druck der transvaginalen Sonde in Richtung Douglas (320). Ein MRT kann eine
nitzliche diagnostische Ergéanzung bei fortgeschrittener Abdominalgraviditat sein und
bei der Planung des chirurgischen Vorgehens helfen (216).
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7.26.5 Therapieoptionen inkl. ,,Plazentamanagement*”

Eine fortgeschrittene Abdominalschwangerschaft ist durch eine Laparotomie, am besten
durch eine Langslaparotomie, zu behandeln, um das mit der Plazentaentfernung
verbundene Blutungsrisiko besser kontrollieren zu kénnen. Das chirurgische Vorgehen
ist so zu planen, dass eine Verletzung der Plazenta vermieden wird.

Das “Plazentamanagement” ist in der Literatur umstritten; es ist individuell in
Abhéangigkeit von der Implantationsstelle, dem (vermuteten) Blutungsrisiko, dem
klinischen Zustand der Patientin, den chirurgischen Fertigkeiten und medizinisch-
strukturellen Ressourcen der Klinik festzulegen (317). Eine vollstadndige
Plazentaentfernung ist nur dann gerechtfertigt, wenn sie leicht durchfihrbar ist und mit
einem geringen mitterlichen Blutungsrisiko verbunden ist. Andernfalls wird die an Ort
und Stelle verbleibende Plazenta im postoperativen Verlauf allmahlich und spontan
resorbiert (319). Der Erhalt der Plazenta bzw. ihre konsekutive Retention ist allerdings
mit einer erheblichen Morbiditdt (Sub-/ lleus, Fistelbildung, Blutung, Peritonitis)
verbunden, die Mortalitat ist jedoch geringer als bei der Entfernung. Eine adjuvante
Behandlung mit Methotrexat (MTX) und mit selektiver arterieller Embolisation wurden
beschrieben (216). Der Einsatz von MTX zur Beschleunigung der Plazentaresorption ist
umstritten, da dies offenbar ein erhéhtes Infektionsrisiko aufgrund einer beschleunigten
Plazenta-Nekrose mit sich bringen kann (319).

Die laparoskopische Entfernung ist eine Option zur Behandlung einer frihen
Abdominalgraviditat. Mogliche alternative Behandlungsmethoden ist die systemische
MTX-Gabe in Kombination mit einem ultraschallgesteuertem Fetozid (216).

7.2.6.6 Austragen einer Abdominalgraviditat

Eine fortgeschrittene Abdominalgraviditat ist mit einer erheblichen miutterlichen und
fetalen Morbiditat und Mortalitat verbunden. Uber Abdominalschwangerschaften, die bis
zur Geburt eines lebensfahigen Kindes fortgefuhrt wurden, gibt es nur wenige
kasuistische Berichte. Ab der 20. SSW sprechen manche Autoren von einer
fortgeschrittenen Abdominalgraviditat, bei der man unter Umstanden ein konservatives
Management unter Abwédgung des maternalen Blutungsrisikos in Betracht ziehen kdnne
(318). Ein konservativer Ansatz scheint bei ausgewéahlten Patientinnen also eine
praktikable Moglichkeit zu sein. Die Patientinnen, die sich fir dieses risikoreiche
Vorgehen entscheiden, sind, nach umfassender Aufklarung uUber die Risiken des
Austragens, fiir eine engmaschige mitterliche und fetale Uberwachung stationar bis zur
Geburt aufzunehmen. Es liegen bisher keine standardisierten Behandlungsprinzipien
vor, die das mutterliche und neonatale Outcome verbessern kdnnten (318).
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Konsensbasiertes Statement 7.S18

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Behandlung einer frihen Abdominalgraviditdt kann laparoskopisch
erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E118

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine fortgeschrittene Abdominalgraviditat sollte durch eine Laparotomie, am
besten durch eine Langslaparotomie, behandelt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E119

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine vollstdandige Plazentaextraktion soll bei einer Abdominalgraviditat nach
individueller Einschatzung des mitterlichen Morbiditatsrisikos nur dann
erfolgen, wenn sie leicht durchfihrbar und mit einem geringen Blutungsrisiko
verbunden ist.

8 Psychische Aspekte bei frithem
Schwangerschaftsverlust

8.1 Einleitung

Ein friher Schwangerschaftsverlust stellt fur viele betroffene Frauen eine Belastung
dar. Zu den psychischen Reaktionen gehdren Trauer, Depressivitdt bis hin zur
manifesten Depression, Angstsymptome und posttraumatische Belastungsreaktionen
(321, 322). Die Pravalenzen der einzelnen Symptome zeigen in den verschiedenen
Untersuchungen unterschiedliche Auspragungen, allerdings stellten die meisten
Studien ein Symptomniveau fest, welches tiber dem der Allgemeinbevdlkerung oder der
jeweiligen Vergleichspopulation liegt (322, 323). Zwei aktuelle Reviews bestatigen die
starke Korrelation einer Fehlgeburt mit Angst, Depressivitat und sogar Suizidalitat (7,
324). In einem der beiden Reviews wurden 27 Studien ausgewertet, welche einheitlich
eine klinisch signifikante Assoziation zu Angst und Depressivitat aufwiesen (324). Auch
die Partner waren davon betroffen, wenn auch in einem geringeren Ausmal (324). Eine
multizentrische, prospektive Kohortenstudie mit 537 Frauen nach einer Fehlgeburt
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@ I
zeigte 9 Monate nach dem Ereignis eine Pradvalenz von 18% fur eine post-traumatische
Belastungsstorung, 17% fir moderate bis schwere Angst und 6% litten unter einer
mittleren bis schweren Depression (325). Dies war zwar bereits im Vergleich zur
Erhebung einen Monat nach dem Ereignis eine sinkende Symptombelastung, allerdings
verblieben klinisch bedeutsame Level an psychischer Belastung nach 9 Monaten. Dies
steht in Einklang mit anderen Untersuchungsergebnissen, die die sinkende
Symptombelastung mit zeitlichem Abstand zur Fehlgeburt bestatigen (7). Dabei scheint
sich die Lokalisation der Schwangerschaft unterschiedlich auszuwirken, mit zum Teil
sogar hoheren Pravalenzen bei einer Eileiterschwangerschaft. Es wurden in diesem
Kontext protektive Faktoren identifiziert, die den Verarbeitungsprozess modifizieren
kénnen. So stellen eine stabile und positiv empfundene Partnerschaftsbeziehung sowie
die Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung positiv begiinstigende Faktoren fir
den psychischen Verarbeitungsprozess dar, wahrend ein geringer sozio-6konomischer
Status, Kinderlosigkeit und Kinderwunsch sowie ein Migrationshintergrund als
Risikofaktoren fir einen schweren Verlauf beschrieben wurden (326). Auch wenn
Auswirkungen auf die Psyche der betroffenen Frauen in vielen Studien sehr gut
beschrieben sind, ist die Forschungslage zur Wirkung einzelner
UnterstutzungsmalRnahmen unzureichend. Ein Review von 2017 konnte keine prospektiv
randomisiert-kontrollierte Studie identifizieren, die die Einschlusskriterien erfiullte, und
betont den groRen Studienbedarf (327). Generell ergaben sich jedoch Hinweise, dass
der psychische Verarbeitungsprozess nach einem Abortgeschehen positiv durch direkte
Ansprache, Selbstfirsorge und psychologische Unterstitzung beeinflusst werden kann
(328).

Konsensbasierte Empfehlung 8.E120

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen sollten auf den psychischen Verarbeitungsprozess des
Schwangerschaftsverlustes angesprochen und Unterstitzung aktiv angeboten
werden.

8.2 Professioneller Umgang mit Trauerreaktionen nach
frihem Schwangerschaftsverlust

Die Diagnose eines Aborts oder einer ektopen Schwangerschaft erleben viele Frauen
als ein traumatisches Ereignis, das zu einer akuten Belastungsreaktion mit
Uberforderung, Hilflosigkeit, Gefiihlen der Ohnmacht und des ,Betéubtseins“ fiihren und
mit einer eingeschrankten Aufmerksamkeit einhergehen kann (324, 329). Nach einer
Phase des Schocks folgt das langsame Realisieren des Geschehenen und ambivalente
Gefuhle wie Trauer, Wut, Schuld, Scham, Leere, Sehnsucht und Verzweiflung treten
zutage (330). Wenn die Patientin emotional stark auf die Diaghose reagiert und wenn
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aus arztlicher Sicht keine akute Geféahrdungssituation vorliegt, ist es nicht sinnvoll, die
betroffene Frau unmittelbar zu einer Entscheidung Uber medizinische Interventionen
bzw. das weitere Vorgehen zu dréangen. Die Informationen kénnen in diesem Zustand
h&aufig nicht verarbeitet werden (329, 331). Der Patientin kann die Zeit gegeben werden,
die sie bendtigt, um wieder selbstbestimmt agieren zu kénnen (62, 331-334). Sinnvoll
ist es daher, der Patientin einen erneuten Gesprachstermin situationsangepasst nach
der Diagnosestellung vorzuschlagen, um den weiteren Verlauf zu besprechen (332,
335). Die Beratung hat hinsichtlich der fir sie und ihre konkrete Situation infrage
kommenden Optionen verstédndlich, klar und vollstandig zu sein, damit die Patientin
zusammen mit dem medizinischen Personal eine fundierte, flr sie stimmige
Entscheidung uber das weitere Vorgehen treffen kann und dadurch das Gefihl
bekommt, Kontrolle Uber die Situation zu erlangen (330-333). Die Emotionen der
Patientin  sind hierbei stets anzuerkennen, die A&rztliche Wortwahl hat
situationsangepasst und sensibel zu sein, bagatellisierende Floskeln sind zu vermeiden
(331, 332, 335). Die genannten MalBRnahmen sind fur einen gelingenden Trauerprozess
forderlich und beugen Traumafolgestérungen vor (331).

Nach dieser ersten Phase folgt die Trauerbewaéltigung, bei der der Partner, das soziale
Umfeld, Unterstitzungsangebote und die persdnlichen Ressourcen als Schutzfaktoren
vor einem pathologischen Verlauf wirken kdnnen. Es ist zu beachten, dass es wahrend
des Trauerverarbeitungsprozesses immer wieder zu einer Intensivierung der Trauer
(z.B. an Feiertagen oder am errechneten Geburtstermin) kommen kann, so dass der
Verlauf nicht linear ist und keinem Schema folgt, sondern ein individueller,
dynamischer, heterogener Prozess mit unterschiedlicher Dauer ist (336). Laut Farren
et al. (2018) wiesen vier bis sechs Wochen nach dem Kindsverlust 8 bis 20 % der Frauen
Werte auf, die Uber dem Schwellenwert fir eine mittelschwere Depression lagen, die
Pravalenz von Angstzustdnden lag offenbar zwischen 18 bis 32 %. 25 bis 39 % der
Frauen erreichten nach einem Monat den Schwellenwert fir die Diagnose einer
posttraumatischen Belastungsstérung (324).

Am Ende dieses Trauerprozesses kommt es dann gewo6hnlich dazu, dass die Frau den
Verlust in ihre Biografie integriert (337, 338). In der bereits genannten Studie von
Farren et al. (2018) wurde festgestellt, dass die anfanglichen Pravalenzen fiir Angste
und Depressionen nach einem Jahr auf die Ausgangswerte zurtckgingen. Die Dauer
und der Grad der Auflésung der PTBS sind unklar (324).

Der skizzierte Ablauf beschreibt einen herkdmmlichen Trauerprozess bei Frauen nach
einem Abort oder einer ektopen Schwangerschaft. Allerdings kdénnen verschiedene
Risikofaktoren dazu fuhren, dass die Trauer persistiert und pathologisch wird. Mit einem
.ocreening“ z.B. sechs Wochen nach dem Kindsverlust wiirden Patientinnen mit klinisch
bedeutsamen Symptomen frihzeitig entdeckt werden, so dass ihnen frih professionelle
Hilfe angeboten werden kann (329).
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D
Konsensbasierte Empfehlung 8.E121

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Um den Trauerprozess positiv zu unterstitzen, sollte die Patientin empathisch,
situationsangepasst und ergebnisoffen so beraten werden, dass sie im
Anschluss zusammen mit betreuenden Arztinnen und Arzten eine
Entscheidung lUber die weitere Behandlung treffen kann.

8.3 Vulnerable Gruppen mit spezifischen Bedirfnissen
und Betreuungsanforderungen

(in Anlehnung an Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V.: S2k-
Leitlinie Diagnostik und Therapie von Frauen mit wiederholten Spontanaborten. AWMF
Registernummer 015 - 050 (5.1). Online verfligbar unter
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-050.) (122)

Von einem frihen Schwangerschaftsverlust betroffene Frauen mit besonderer
korperlicher und/oder psychischer Konstitution und/oder sozialen Situation (sog.
vulnerable Gruppen) bendétigen unter Umstanden besondere Unterstitzung und Hilfe,
unabhangig davon, ob die medizinische Betreuung und Behandlung unter stationéren
oder ambulanten Bedingungen erfolgt. Frauen mit niedriger Gesundheits- oder
Sprachkompetenz (sog. Sprachbarriere) konnen Schwierigkeiten damit haben,
Untersuchungsergebnisse, medizinische Informationen, Versorgungsstrukturen und
Behandlungsablaufe zu verstehen.

8.3.1 Sprach- und Verstadndigungsprobleme

Patientinnen, deren deutsche Sprachkenntnisse nicht fiur eine informierte
Entscheidungsfindung fir die Durchfihrung diagnostischer und therapeutischer
MaRBnahmen ausreichen, bendétigen professionelle Sprachmittlung. Das Heranziehen
von Laiendolmetschern hat Nachteile. Angehérige kdnnen z.B. eigene Interessen
verfolgen, die von denen der betroffenen Frauen abweichen. Kinder sind als Ubersetzer
nicht geeignet, insbesondere wenn es um gynakologische Aspekte geht. Sie sind in
familiare Interessenskonflikte eingebunden und verstehen medizinische Informationen
nur zum Teil.

Gehorlose Menschen brauchen professionelle  Dolmetscher/-innen  far die
Gebéardensprache.
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Menschen mit kognitiven Einschrankungen kénnen durch Personen ihres Vertrauens
unabhéangig von der Tatsache, dass eine gesetzliche Betreuung vorhanden ist,
unterstitzt werden. Hilfreich kénnen schriftliche Informationen in sog. Leichter Sprache

8.3.2 Kognitive Einschrankungen oder Behinderungen

sein.

8.3.3 Physische Erkrankungen

Liegen korperliche Vorerkrankungen vor, sollte eine entsprechende Abklarung vor der
Durchfuhrung medizinischer MaRBnahmen erfolgen und andere medizinische
Fachdisziplinen involviert werden. So kann eine individuelle Risikoabschatzung
vorgenommen und die passende Therapiemethode gefunden sowie das optimale
Management erarbeitet werden. U.U. ist auch bei abwartendem Vorgehen oder
medikamentdser Therapie eine stationare Aufnahme sinnvoll.

8.3.4 Psychische Erkrankungen

Bei bekannten psychischen Vorerkrankungen gibt es meist eine psychiatrische oder
psychotherapeutische Anbindung. Ist mit den betreuenden bzw. behandelnden
Arztinnen und Arzten keine Kontaktaufnahme mdglich, ist anzuraten, vor der
Therapieinformation und - aufklarung der Patientin ein psychiatrisches Konsil
durchzufihren.

8.3.5 Minderjahrige

Schwangere Minderjahrige konnen erschwert Zugang zur medizinischen Versorgung
haben. In einigen Fallen ist eine Hinzuziehung der Sorgeberechtigten nicht mdglich.
Sind sehr junge Madchen von einem frithen Schwangerschaftsverlust betroffen, ist an
die Moglichkeit zu denken, dass die Schwangerschaft Resultat sexueller Gewalt ist.
Sexuelle Handlungen mit einer Person unter 14 Jahren sind immer dann strafbar, wenn
der Tater Uber 14 Jahre alt ist. Gunstig ist es, wenn die Betroffene dann Gelegenheit
erhalt, alleine mit der Arztin oder dem Arzt zu sprechen. Minderjahrige kénnen
prinzipiell, sofern sie von ihrer Entwicklung her in der Lage sind, auch ohne Zustimmung
der Erziehungsberechtigten in eine BehandlungsmaRnahme einwilligen. Die
Einschatzung der Reife ist eine arztliche Aufgabe.

8.3.6 Verdacht auf Gewalt in der Partnerschaft und/oder eine
entsprechende Anamnese

Als Hinweis gilt z.B., wenn Eltern, Angehdrige oder Partner einen Einzelkontakt der

Betroffenen ohne deren Anwesenheit zu verhindern suchen. Wenn die Schwangerschaft

das Ergebnis sexueller Gewalt ist oder sexuelle Traumatisierungen in der Anamnese
vorliegen, muss besonders vor- und umsichtig vorgegangen werden. An eine sekundére
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DL
Traumatisierung oder das Ausldsen von sog. Flashbacks insbesondere bei vaginalen
Untersuchungen und Operationen ist zu denken.

8.3.7 Habituelle Abortneigung/ wiederholte Spontanaborte

Von mehreren Fehlgeburten betroffen Frauen resp. Paare stellen eine Gruppe mit
besonderem Unterstitzungs- und Betreuungsbedarf dar. Die einer aktuellen AWMF-
Leitlinie ,zugrundeliegende Definition fir wiederholte Spontanaborte entspricht der
Definition der WHO mit drei oder mehr konsekutiven Fehlgeburten. [...] Die Begleitung
von Paaren mit wiederholten Spontanaborten ist eine diagnostische und therapeutische
Herausforderung, da nur wenige Ursachen fur das Auftreten von wiederholten
Spontanaborten bekannt sind und bei einem Grof3teil der Betroffenen kein Risikofaktor
identifiziert werden kann. Der Leidensdruck der Paare ist hoch...* (339).

Hinsichtlich der psychischen Auswirkungen eines wiederholten Spontanabortes, einer
moglichen Mitverursachung durch psychische Faktoren und deren Diagnostik wird auf
die o0.g. Leitlinie ,Diagnostik und Therapie von Frauen mit wiederholten
Spontanaborten® (Abschnitt 3.6. ,Psychische Faktoren®, S. 72-75) verwiesen.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E122

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Patientinnen aus vulnerablen Gruppen sollten mit besonderer Sensibilitat und
Professionalitdt, und ggf. in Kooperation mit anderen spezialisierten
medizinischen Fachdisziplinen, informiert, aufgeklart, betreut, medizinisch
versorgt und nachbetreut sowie Uber nicht-medizinische Hilfsangebote
informiert werden.

8.4 Risikogruppen mit besonderem Betreuungsbedarf
8.4.1 Frauen mit bzw. nach einer Fehlgeburt

Die psychischen Folgen einer Fehlgeburt sind signifikant mit einem erhdhten Risiko
einer erneuten Fehlgeburt verbunden (101). Eine Fehlgeburt in der Anamnese kann sich
bei einer nachfolgenden Schwangerschaft insbesondere im ersten Trimester in einer
voribergehenden Zunahme von Angstzustdnden, Depressionen und posttraumatischem
Stress &ufRern (101).

Ob die psychischen Auswirkungen einer Fehlgeburt durch die Art der Behandlung
beeinflusst wird (abwartendes Vorgehen vs. medikamentése Aborteinleitung bzw. -
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unterstlitzung vs. Saugkurettage/ Vakuumaspiration), ist unklar, die Studienergebnisse
dazu sind widersprichlich (101, 329, 340).

84.1.1 Risikofaktoren

Nicht jede Frau, die eine Fehlgeburt erlebt hat, entwickelt klinisch bedeutsame
Angstzustande oder Depressionen. Es gibt jedoch einige Faktoren, die mit einer
moglicherweise starkeren emotionalen Belastung bei den Betroffenen verbunden sind.
Solche Faktoren mit einem statistisch signifikanten Zusammenhang mit héheren
Messwerten fir Angstzustdnde, Depressionen oder traumatische Auswirkungen bei
Frauen nach einer Fehlgeburt sind (Zusammenstellung modif. nach (324, 329, 330,
341)):

1.) Demografische Faktoren: Jingeres Alter,

2.) Psychiatrisch-psychotherapeutische Anamnese: Frihere psychiatrische Betreuung,
nach eigener Aussage schlechter friherer psychiatrischer Gesundheitszustand, fruhere
Diagnose von Angstzustdnden, frihere Diagnose von Depressionen, aktuelles Gefihl
mangelnder Kontrolle Uber das Leben, emotionale Vorgeschichte in der Kindheit/
koérperliche Misshandlung, Neurotizismus; geringe Stressbewaltigungsfahigkeit,

3.) Beziehung zum Partner: Geringere wahrgenommene Unterstitzung durch den
Ehepartner zum Zeitpunkt des frihen Schwangerschaftsverlustes, geringere
Zufriedenheit in der Ehe, schlechtere eheliche Beziehung/mehr eheliche
Auseinandersetzungen, ledig (nicht verheiratet oder nicht in einer Lebensgemeinschaft
lebend) zum Zeitpunkt des frithen Schwangerschaftsverlustes,

4.) Soziale Beziehungen: Soziale Isolation, alleinstehend, Frauen ohne soziale
Unterstltzung,

5.) Geburtshilfliche Anamnese: fruhere Fehlgeburten, Verlust einer geplanten
Schwangerschaft, Unfruchtbarkeit in der Vorgeschichte oder lange Zeitraume, in denen
versucht  wurde, schwanger Zu werden, keine Warnzeichen far den
Schwangerschaftsverlust, frihere Fehlgeburten, Verlust in  einem spaten
Schwangerschaftsalter, bisher keine lebenden Kinder

6.) Schwangerschaftsbedingte Faktoren: Langere Schwangerschaft, IVF-
Schwangerschaft, vorheriger Ultraschallnachweis des Fetus,

7.) Einstellung zur Schwangerschaft: Ungeplante Schwangerschaft, Gefuhl der
persénlichen Verantwortung fir den Verlust,

8.) Sozibkonomischer Status: niedrigerer sozio6konomischer Status.

Die o0.g. Faktoren wurden meist bei einer ersten Beurteilung kurz nach dem
Schwangerschaftsverlust identifiziert. Noch wichtiger sind jedoch Risikofaktoren fur
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eine langerfristige Morbiditat, wobei nicht davon ausgegangen werden kann, dass dies
die gleichen sind (324).

Farren et al. (2018) weisen auRerdem darauf hin, dass nur wenige Untersuchungen zu
Risikofaktoren fur eine Posttraumatische Belastungsstérung vorliegen. Dies sei aber
wichtig, um geeignete Behandlungsoptionen zu finden (324).

84.1.2 Schutzfaktoren

Zu den Schutzfaktoren gegen psychiatrische Erkrankungen nach einer Fehlgeburt
gehdren Multiparitat, Unterstitzung durch den Partner und das soziale Umfeld, ein
hdoheres Bildungsniveau und ein hdherer soziobkonomischer Status sowie das Fehlen
von psychischen Erkrankungen in der Anamnese (330).

8.4.2 Frauen mit bzw. nach einer ektopen Schwangerschaft

Es gibt nur wenige Publikationen, die sich mit der psychischen Morbiditat nach einer
ektopen Schwangerschaft befasst haben (342). Eine ektope Graviditat ist eine
potenziell lebensbedrohliche Erkrankung, die mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu
einer Notaufnahme ins Krankenhaus wund einer Operation fihrt, wobei der
Schwangerschaftsverlust oft als sekundar angesehen wird. Aulerdem ist z.B. eine
Eileiterschwangerschaft haufig mit einer (bleibenden) Einschrankung der kunftigen
Fertilitdt verbunden. Angesichts dieser Risiken sind psychische Auswirkungen bei den
betroffenen Frauen zu erwarten (341).

Farren et al. (2016) stellten fest, dass Frauen mit einer Eileiterschwangerschaft unter
einem erheblichen MalR an emotionalem Stress leiden, wobei im Vergleich zu Frauen
nach einer Fehlgeburt ein etwas hdheres Mall an Symptomen einer Posttraumtischen
Belastungsstorung auftritt, das Ausmall an Angstzustdnden und Depressionen jedoch
geringer ist.

Bei Frauen, bei denen vor der Schwangerschaft eine Depression diagnostiziert wurde,
ist das Risiko fur eine Eileiterschwangerschaft etwas erhtht (342). Jacob et al. (2017)
haben Hinweise darauf gefunden, dass psychiatrische Stérungen (d. h. Depressionen,
Angstzustande, Anpassungsstérungen und somatoforme Stérungen) das Auftreten von
Eileiterschwangerschaften beglnstigen (343).
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Konsensbasierte Empfehlung 8.E123

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen mit einem frihen Schwangerschaftsverlust sowie ggf. deren Partner
oder Partnerinnen sollten dariiber informiert werden, dass sie, wie bei anderen
schwerwiegenden Lebensereignissen, eine grol3e Bandbreite  von
Trauerreaktionen, Verlust- und Schuldgefihlen erleben kdnnen, die zunéachst
kein Anzeichen einer psychischen Stérung sind.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E124

Konsensusstarke +++

Expertenkonsens

Das in die Betreuung und Behandlung von Frauen mit frihem
Schwangerschaftsverlust involvierte medizinische Personal sollte
unterstitzend und empathisch auf die emotionalen Reaktionen von Frauen
eingehen, die einen frihen Schwangerschaftsverlust erlebt haben.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E125

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen und ggf. deren Partner oder Partnerinnen sollten ermutigt werden, sich
nach dem frihen Schwangerschaftsverlust Unterstitzung durch geeignete
Personen im privaten Umfeld zu holen.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E126

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen mit den o.g. Risikofaktoren bzw. erkennbaren psychischen
Belastungen sollten nach dem frihen Schwangerschaftsverlust iber Angebote
der Nachbetreuung und psychologischen Beratung informiert werden.
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Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen mit bekannten psychischen Problemen sollten nach einem frihen
Schwangerschaftsverlust gefragt werden, ob sie eine psychotherapeutische
oder psychiatrische Unterstiitzung haben und ob sie dort mdgliche Probleme
im Zusammenhang mit dem Schwangerschaftsverlust ansprechen kénnen. Sie
sollten ggf. Uber (ergdnzende) spezifische Betreuungsangebote informiert
werden.

Konsensbasiertes Statement 8.S19

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Arztinnen und Arzte kénnen Frauen ab ca. sechs Wochen nach einem frithen
Schwangerschaftsverlust z.B. mit Hilfe des aus zwei Fragen bestehenden
,Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-2)“ auf depressive Symptome
untersuchen.

Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-2)

Wie oft fuhlten Sie sich im ) An  Anmehr

Verlauf der letzten 2 Wochen Uberhaupt einzelnen ails der Beinahe

durch die folgenden nicht Tagen Hilfte jeden

Beschwerden beeintrichtigt? der Tag
Tage

Wenig Interesse oder Freude an O O O O

Ihren Tatigkeiten 0 1 2 3

Niedergeschlagenheit, Schwermut O O O O

oder Hoffrungslosigkeit 0 1 2 3

Quelle: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:PHQ-2.TIF

Konsensbasierte Empfehlung 8.E128

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen, die mehr als zwei Monate nach dem Schwangerschaftsverlust
entsprechende Symptome angeben, sollte eine psychiatrische Untersuchung
und ggf. Behandlung empfohlen werden.
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8.5 Einfluss eines frihen Schwangerschaftsverlustes auf
Partnerschaft und Sexualitat

Bei unerfulltem Kinderwunsch korreliert der von den Partnern empfundene Stress direkt
mit der sexuellen Unzufriedenheit in der Partnerschaft (344). Nach frihem
Schwangerschaftsverlust zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen Frau und
Partner: Wahrend bei 34%, 26% bzw. 21% der betroffenen Frauen die Kriterien fir
posttraumatischem Stress nach 1, 3 und 9 Monaten erfullt waren, ist dies fur deren
Partner nur in 7%, 8% bzw. 4% der Fall (115).

Die allermeisten publizierten Studien beziehen sich auf heterosexuelle Partnerschaften.
Es gibt aber deutliche Hinweise, dass der posttraumatische Stress nach frihem
Schwangerschaftsverlust bei anderen Lebensgemeinschaften ebenfalls haufig ist (345).
Hierbei kann sich eine empfundene soziale Ausgrenzung noch zusatzlich negativ
auswirken (346).

Wichtig ist das Verstdndnis der Partnerschaft als Dyade, in der sich das psychische
Wohlbefinden gegenseitig signifikant beeinflusst (347). Einerseits sind die
Bewaltigungsstrategien unterschiedlich, sodass im Gegensatz zu den Partnern bei den
Frauen z.B. die Anzahl der Schwangerschaftsverluste mit dem AusmaR des
posttraumatischen Stresses korreliert (348). Andererseits flhren das Ausmafl der Angst
und Depression bei den Frauen zu signifikant hdherem posttraumatischem Stress bei
den Partnern, wahrend wiederum mannliche Strategien wie ,Trivialisierung und
Wunschdenken oder Vermeidung“ die Belastung fur die Frauen signifikant erhdhen
(348).

Allgemein ist — neben der sozialen Unterstitzung — die erhaltene Selbstkontrolle beider
Partner wichtig fur die ungestdrte Zufriedenheit mit der Partnerschaft (347).

Bisher fehlen Studien, inwieweit Screeningverfahren wie z.B. das in der
Psychoonkologie etablierte Stress-Thermometer geeignet sind, das individuelle Risiko
Zu bestimmen, um entsprechende zuséatzliche unterstitzende MaRnahmen einzuleiten
(349).

8.5.1 Abschiedsrituale

Fir von Totgeburten betroffene Eltern sind entsprechende Rituale wie ,Memory-Box*
oder Beerdigungszeremonie weitgehend etabliert, obwohl Studien zur Effektivitat
hinsichtlich Trauerbewaltigung fehlen (350). Dabei fihren auch Schulungsprogramme
zum ,Uberbringen schlechter Nachrichten“ nicht automatisch zu einer signifikant
besseren Betreuung der Betroffenen. FiUr den frihen Schwangerschaftsverlust
existieren kaum Studien, obwohl die psychische Belastung sich qualitativ nicht
entscheidend von der nach Totgeburt unterscheidet (351, 352). Es erscheint
empfehlenswert, die betroffenen Eltern auf ihre Winsche bzw. Bedurfnisse
anzusprechen und dabei auch den kulturellen Hintergrund zu bericksichtigen.
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Konsensbasierte Empfehlung 8.E129

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei einem frihen Schwangerschaftsverlust sollten psychische Belastungen bei
beiden Partnern angesprochen werden, um mogliche negative Auswirkungen
auf Partnerschaft und Sexualitat zu reduzieren.

8.6 Unterstitzungsangebote

Neben der Unterstitzung durch den Partner/die Partnerin und das soziale Umfeld kann
die Hilfe fur die Patientin auch von aullen kommen, so dass diese sich aktiv-konfrontativ
mit der Fehlgeburt auseinandersetzt, was sich wiederum prognostisch gunstig auf den
Trauerprozess auswirkt (335). Versicherte Patientinnen haben Anspruch auf die
Betreuung durch eine Hebamme rund um die Fehlgeburt. Auch regionale
Selbsthilfegruppen, spezielle Internetforen (z.B. www.fehlgeburt.info), Beratungsstellen
(z.B. pro familia, die Diakonie, die Caritas, der Sozialdienst katholischer Frauen (SkF)
oder Donum Vitae), professionelle Trauerbegleiterinnen und Trauerbegleiter als auch
privat gegrindete Vereine, die sich diesem Thema angenommen haben, bieten
niedrigschwellig und vor allem kurzfristig Hilfsangebote fir Betroffene an.

Obwohl verschiedene psychotherapeutische Anséatze bei Fehlgeburten beschrieben
werden, ist die Effektivitat der psychologischen Interventionen nach Fehlgeburt in
Bezug auf die Verbesserung des psychischen Wohlbefindens bei systematischer
Evaluierung umstritten. Nach den NICE- und den ESHRE-Guidelines uberwiegen
allerdings die Vorteile psychologischer Unterstiitzungsangebote die méglichen Risiken,
da von einer Selbstselektion der Frau bezlglich der Nutzung solcher Angebote
ausgegangen werden kann (339).
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