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I. Vorwort 

Bei der Betreuung und Behandlung von Pat ient innen mit e inem frühen 

Schwangerschaftsver lust  (Abor tgeschehen, ektope Schwangerschaft )  wird vom 

ärzt l ichen und vom pf leger ischen Personal ,  wie bei  anderen Krankhei tsbi lden auch, e in 

e infühlsames Eingehen auf  d ie  indiv iduel le psychische Situat ion der Pat ient in erwar tet.  

In der g le ichen k l in ischen Situat ion können Pat ient innen unterschiedl iche Vors te l lungen 

über  das für s ie r icht ige Vorgehen haben.  Das Eingehen auf d iese Wünsche setz t 

voraus, dass es s ich n icht um eine lebensbedrohl iche Situat ion handel t ,  worauf  d ie 

Betrof fene ggf.  ausdrückl ich h inzuweisen ist .  Die Behandlungsempfehlungen haben s ich 

an den mediz in ischen Notwendigkei ten zu or ient ieren. Dabei is t  zu beachten,  dass d ie 

Pat ient in mit  dem Er leben der Ver lusts i tuat ion noch lange umgehen muss.   

Betrof fene Frauen haben vor , während und nach e iner Fehlgeburt Anspruch auf d ie 

Begle itung durch e ine Hebamme (Hebammen-Vergütungsvereinbarung (Anlage 1.3 

Vergütungsverzeichnis  zum Vertrag nach § 134a SGB V; I.5.2 (gkv-

spitzenverband.de)) ) .   
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Leitlinienkoordinator / Ansprechpartner 
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Lei t l in ienkommiss ion d ieser  Lei t l in ie zu r ichten.  

  

mailto:matthias.david@charite.de
http://www.frauenklinik.charite.de/
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Susanne Starkmuth  Onl ineforum fehlgebur t. info,  Pat ientenvertreter in    

Prof .  Dr.  med.  Dr . h.c .  

Thomas Strowitzki  
DGGEF 

Dr.  med.  Axel  Valet  BVF 

Prof .  Dr.  med.  Stephanie 

Wallwiener  
DGPFG 

Prof .  Dr.  med.  Jan 

Weichert  
DEGUM 
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Leitlinienkommission  

Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommiss ion  

 

ht tps :/ /www.dggg.de/ le it l in ien
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Leit l inienprogramm-Beauftragte der DGGG 

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W. Beckmann  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Prof .  Dr .  med.  Tanja N. Fehm 

Univers itätsk l in ikum Düsseldorf  

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

Moorenstr .  5  

D-40225 Düsseldorf   

ht tps:/ /www.unik l in ik -duesseldor f.de/pat ienten-besucher /k l in ikeninst i tutezentren/k l in ik -
fuer- frauenheilkunde-und-gebur tshi l fe  

 
Leit l inienprogramm-Koordinator der DGGG 

PD Dr.  med.  habi l .  Paul Gaß, MHBA 

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss traße 21-23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG  

Dr.  Chr ist iane Leidinger ,  Dr . Bianca Behrens   

Univers itätsk l in ikum Düsseldorf  

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

 

Danie l  Anetsberger , Chr ist ina Meixner  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

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

Telefax:  +49 (0)  9131-85/33951 

lei t l in ien@dggg.de  

ht tps:/ /www.dggg.de/ le it l in ien  

 

 

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
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Leit l inienprogrammbeauftragte der SGGG 

Prof .  Dr.  med.  Danie l  Surbek  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde,  Gebur tshi l fe  und feto -maternale Mediz in  

Inselspi ta l  Bern  

Ef f ingerstrasse 102 

CH-3010 Bern 

 

Prof .  Dr.  med.  Br ig i t te  Leeners  

Univers itätsspita l Zür ich  

Kl in ik  für  Reprodukt ions -Endokr inologie  

Rämistrasse 100 

CH-8091 Zür ich 

 

Prof .  Dr.  med.  Michael  Mül ler  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde  

Theodor-Kocher-Haus 

Fr iedbühls trasse 19  

CH-3010 Bern 
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Leit l inienprogrammbeauftragte der OEGGG 

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamuss ino  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  Graz  

Auenbruggerplatz  14  

AT-8036 Graz  

 

Prof .  Dr.  med.  Hanns Helmer  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde Wien  

Währ inger  Gürte l 18–20 

AT-1090 Wien 

 

Prof .  Dr.  med.  Bett ina Toth  

Univ . Kl in ik  für  Gynäkologische Endokr inologie und Reprodukt ionsmediz in  

Department Frauenhei lkunde,  Mediz in ische Univers ität  Innsbruck  

Anichstraße 35  

A-6020 Innsbruck  
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Finanzierung 

Das DGGG-Lei t l in ienprogramm unters tützte f inanz ie l l  d ieses Leit l in ienprojekt mit  5.000 

Euro.  Dazu gehör ten die F inanz ierung der  Moderat ion für  die onl ine -  und das 

Präsenztreffen, d ie Verpf legung beim Präsenztref fen der Lei t l in iengruppe und d ie 

Korrektur und Format ierung der  Endversion  der Lei t l in ie.  Die redakt ionel le 

Unabhängigkei t  wurde gewahr t .  

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe  und Frauenhei lkunde  (GebFra)  

des Thieme Ver lags.  In d iesem wird nach Veröf fent l ichung der  Lei t l in ie angestrebt,  d ie 

Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Lei t l in ientexts)  oder d ie Kurzvers ion zu 

publ iz ier ten. Ein Supplement im Frauenarzt  is t  mögl ich.  Die aktuel le  Vers ion zum 

Download d ieser Lei t l in ie f inden Sie auf  der Websi te der  AWMF. 

ht tps:/ /regis ter .awmf.org/de/ lei t l in ien/detai l /015 -076 

 

Zitierweise 

Die korrekte Z it ierweise d ieser  Langvers ion der  Lei t l in ie besteht aus fo lgender Syntax. 

Diese Syntax is t  bei  der  Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei  Fachjournalen zu 

beachten,  wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Z it ierweise vorgegeben wird:  

Ear ly pregnancy loss in the 1st tr imester .   Guidel ine of the DGGG, OEGGG and SGGG 

(S2k-Level,  AWMF Registry  No.015/075,  August 2024) . 

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/detai l / l l /015 -076.html  

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls  Langvers ion bezeichnet .  Um den Umgang 

des Lei t l in ieninhal ts für  spez ie l le  Situat ionen (Praxisal l tag,  Vorträge)  oder n icht 

mediz inische Interessensgruppen (Pat ienten ,  Laien)  zu er le ichtern, wird in  dieser 

Lei t l in ie d ie Erste l lung e iner  Kurzversion  und e iner  DIA-Version  angestrebt .   

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Vers ion 2.1)  is t  für  d ie Erste l lung d ieser  

Lei t l in ie e ine Interessenerklärung  nöt ig.   

Des Weiteren wird für  d ie Erste l lung e iner  Leit l in ie ab S2 -Niveau (S2e/S2k/S3)  e in 

ausführ l icher  Leit l in ienreport  mit  ggf .  Ev idenztabel len (S2e/S3) eingefordert  und wird 

mit  der  Langvers ion publ iz ier t .  Dazu f inden Sie im separaten Kapite l Leit l in ienreport  

mehr .   
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Die Zusammenfassung der  Interessenkonfl ik te  a l ler  Lei t l in ienautoren und den 

Lei t l in ienreport f inden Sie in  d iesem Dokument in  e inem separaten  Kapi tel  

In teressenkonf l ik te.  

 

Urheberrecht 

 

 

 

 

Der Inhalt  der Nutzungsrechte umfasst „das Recht der e igenen nicht  

auszugsweisen Verv ie lfä lt igung,  Verbreitung und Speicherung,  öf fent l icher 

Zugänglichmachung auch durch interakt ive Produkte oder Dienste das 

Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch B i ld und Tonträger  in  

gedruckter  und elektronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  

Anwendungssof tware für mobi le Betr iebssysteme.“ .  Die Autoren können ihre 

Nutzungsrechte an Dr i t te  e inmal ig übertragen,  d ies  geschieht  entgegen §32 

des UrhG immer unentgel t l ich.  Dabei  werden beispie lsweise der  

Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaft l ichen Mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur  Veröf fent l ichung 

auf ihrer  Homepage über tragen. Des Weiteren is t  es  möglich e in 

beschränktes einmal iges Nutzungs recht zu übert ragen. Diese Dr i t ten 

(Ver lage etc .)  s ind berecht igt,  d ie Lei t l in ie z.B. in einer Fachzei tschr i f t  zu 

veröffent l ichen, a ls Buch herauszubr ingen oder auch in Form eines 

Computerprogramms (App)  für  Endnutzer zur Ver fügung zu ste l len 

(sogenanntes öffent l iches Zugänglichmachen) . Sie s ind jedoch n icht 

berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für  wissenschaft l iche -mediz in ische 

Lei t l in ien im Sinne der Autoren a ls Miturheber er fo lgt  im Sinne § 8 des 

Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche Personen dieses 

Werkes nach §2 des UrhG, a lso a l le  Autoren de r  Lei t l in ie ,  welche a ls  

Miturhebergemeinschaft  bezeichnet wird. Diese Gemeinschaft  räumt mit  

Ers te l lung ihres öffent l ich zugängl ichen Werkes der  mediz inischen 

Fachgesellschaf t ,  z.B.  der Deutschen Gesel lschaft  für  Gynäkologie  und 

Gebur tshi l fe  (DGGG),  nur  repräsentat iv  Nutzungs -  und/oder  

Verwertungsrechte e in. Die Urheber  nach  §2 des UrhG bleibt jedoch immer 

d ie Miturhebergemeinschaft .  
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Besonderer Hinweis 

Die Mediz in unter l iegt  e inem fortwährenden Entwicklungsprozess,  sodass a l le  Angaben, 

insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Verfahren,  immer nur  dem 

Wissensstand zurzeit  der  Druck legung der Lei t l in ie entsprec hen können. Hinsicht l ich 

der  angegebenen Empfehlungen zur  Therapie und der Auswahl sowie Dos ierung von 

Medikamenten wurde die größtmögl iche Sorgfal t  beachtet .  Gle ichwohl  werden d ie 

Benutzer  aufgefordert ,  d ie Beipackzet te l  und Fachinformat ionen der  Hers te l l er  zur 

Kontrol le heranzuziehen und im Zweife lsfa l l  e inen Spezia l is ten zu konsult ieren. 

Fragl iche Unst immigkeiten sol len b it te im al lgemeinen Interesse der  Redakt ion 

mitgetei l t  werden.   

Der Benutzer selbst b le ibt verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und therapeut ische 

Appl ikat ion, Medikat ion und Dos ierung.   
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III. Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Verbesserung und Vereinhei t l ichung  des d iagnost ischen und therapeut ischen 

Vorgehens bei  Abor tformen,  Schwangerschaf t  unk larer  Lokal isat ion und ektoper 

Grav id i tät im 1. Tr imenon.  

 

Änderungen 

Vers ion 1.1.  

-  Redakt ionel le  Änderungen 

Vers ion 1.2 (Januar 2025) :  

-  In der S2k-Leit l in ie (LL)  "Früher Schwangerschaf tsver lust . . ."  f indet  

s ich d ie Empfehlung 3.E40 mit folgendem Wort laut:   "Bei  der Abor tküret tage 

sol l  ke ine Ant ib iot ikaprophy laxe gegeben werden."  Die Mitg l ieder  der  S3 -LL 

"Per ioperat ive Ant ibiot ikaprophy laxe (PAP)" ,  d ie Ende 2024 ver öf fent l icht 

wurde,  haben mit  Empfehlungsgrad 0 d ie  evidenzbas ier te Empfehlung Nr . 75 

mit  fo lgendem Wort laut verabschiedet :  "Bei  der  Durchführung einer  

Abor tkürettage wegen missed abor t ion oder Abor tus incompletus kann auf eine 

PAP verz ichtet  werden".  Um diese Diskrepanz zwischen den beiden LL -

Empfehlungen aufzulösen,  er fo lgte e ine Beratung und eine onl ine -Abst immung 

der  Mandatsträger innen und Mandats träger der  LL "Früher 

Schwangerschaftsver lust…",  aus der  s ich e ine Anpassung und 

Neuformul ierung der Empfehlung E40 mit fo lgendem Wort laut  ergab: "Bei der  

Abor tkürettage kann auf  e ine Ant ib iot ikaprophy laxe verz ichtet werden ."  Diese 

Änderung wurde mit 92,3% Zust immung von den Mandats träger innen und 

Mandatst rägern im Zuge einer  onl ine Abst immung im Januar  2025 

angenommen. 

 

Fragestellung und Ziele  

1.  Hinweise zur laborchemischen, ul trasonographischen und genet ischen Diagnost ik  

2. Darste l lung und Bewertung der verschiedenen therapeut ischen Möglichkeiten bzgl.  

Erfo lgs- bzw. Kompl ikat ionsrate und der wei teren Fer t i l i tä t  

3.  Aspekte des Trauer -  und Verarbeitungsprozesses nach frühem 

Schwangerschaftsver lust  
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Versorgungsbereich 

 Stat ionärer  Versorgungssektor  

 Ambulanter Versorgungssektor  

 Tei lstat ionärer  Versorgungssektor  

 Pr imärärz t l iche Versorgung  

 Spezia l is ier te Versorgung  

 

Patienteninnenzielgruppe 

Die Leit l in ie r ichtet s ich an Frauen im fert i len Alter .  

 

  



  

Gestörte Frühgravidität im 1. Trimenon  

 

Lei t l in ienverwendung                                                        

 

25 

Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende Personenkreise:  

 Ärzt innen und Ärz te für  Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe  

 Fachgesellschaf ten  

 Arbei tsgemeinschaften  

 Organisat ionen,  die an der Ers tel lung der  Lei t l in ie bete i l igt  waren  

 Pat ient innen 
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Externe Begutachtung 

Nähere Informat ionen bef inden s ich im Lei t l in ienrepor t.   

 

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gül t igkeit  d ieser  Leit l in ie wurde durch d ie Vors tände/Verantwor t l ichen der 

betei l igten Fachgesel lschaften/Arbeitsgemeinschaften/Organisat ionen/Vereine,  

sowie durch den Vorstand der  DGGG und der DGGG -Lei t l in ienkommission sowie der 

SGGG und OEGGG im Jul i  2024 bestät ig t  und damit in  seinem gesamten Inhal t  

genehmigt .  Diese Leit l in ie bes i tzt  e ine Gült igkei tsdauer von 01.09.2024 b is 

31.08.2029. Diese Dauer  ist  aufgrund der  inhal t l ichen Zusammenhänge geschätz t.   

 

Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedar f kann eine Leit l in ie früher  aktual is ier t  werden,  bei wei terh in 

aktuel lem Wissenstand kann ebenso d ie Dauer  auf  maximal  5 Jahre ver länger t 

werden.  

Die Lei t l in ienkommiss ion der DGGG, SGGG und OEGGG hat  dazu ein übersicht l iches 

Flow-Char t entwickel t ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Leit l in ie d ieser 

Fachgesellschaf ten g i l t :  
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Ansprechpar tner für  d iese Prozesse s ind d ie feder führende n Autoren der  

Lei t l in iengruppe in enger  Zusammenarbeit  innerhalb der  fes tgelegten 

Gült igkei tsdauer oder  nach Ablauf der Gült igkeit  d ie Lei t l in ienkommission.   

  

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

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            

(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die 

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten 

Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 

Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen 

Änderungsvorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 

der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 

durch den Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an 

die AWMF. 

1. Anmeldung durch den 

Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG 

und SGGG an die AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 

der Leitlinie entsprechend dem 

Methodischen Standards der AWMF zur 

Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF-

Regelwerk). 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 

(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs -  und Entscheidungskorr idore“ zu vers tehen, von denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit  

e iner Leit l in ie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der indiv iduel len 

Situat ion vom Arzt geprüft  werden im Hinbl ick auf d ie Indikat ionsste l lung,  Beratung, 

Präferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der  Pat ient in an der  Therapie -Entscheidung 

in Zusammenhang der  ver fügbaren Ressourcen.  

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen dieser  Leit l in ien d ienen dem Kl in ik -nahen 

Einsatz,  welcher  Sie in Kapi te l  Lei t l in iendokumente f inden.   

Spez i f ische Qual i täts indikatoren wurden nicht  benannt .  

 

IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik  zur  Ers te l lung d ieser  Leit l in ie wird durch d ie Vergabe der  

Stufenk lass i f ikat ion vorgegeben.  Das AWMF-Regelwerk (Version 2 .1) g ibt 

entsprechende Regelungen vor . Es wird zwischen der  n iedr igs ten Stufe (S1) , der  

mit t leren Stufe (S2)  und der  höchs ten Stufe (S3)  unterschieden.  Die niedr igs te 

Klasse def in ier t  s ich durch eine Zusammenstel lung von Handlungsempfehlungen,  

erste l l t  durch e ine n icht  repräsentat ive Exper tengruppe.  Im Jahr 2004 wurde d ie 

Stufe S2 in d ie systemat ische Ev idenzrecherche -basier te (S2e) oder s trukturel le 

Konsens-bas ierte Unterstufe (S2k) gegl iedert.  In  der  höchsten Stufe S3 verein igen 

sich beide Verfahren.  

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S2k  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaft  der  Wissenschaft l ichen Mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF)-Ständige Kommiss ion Leit l in ien.  AWMF-Regelwerk  

„Lei t l in ien“ .  Vers ion 2.1.  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/awmf -regelwerk.html  

 

  

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

Während mit der Dar legung der Qual i tät der Ev idenz (Ev idenzstärke) d ie 

Belastbarkeit  der publ iz ier ten Daten und damit  das Ausmaß an Sicherheit  /  

Uns icherheit  des Wissens ausgedrückt  wird, is t  d ie Dar legung der Empfehlungsgrade 

Ausdruck des Ergebnisses der  Abwägung erwünsc hter  /  und unerwünschter  

Konsequenzen al ternat iver  Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkeit  def in ier t  d ie mediz inische Notwendigkei t  e iner 

Lei t l in ienempfehlung ihrem Inhal t  zu fo lgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len 

Stand der  Wissenschaft  entspr icht .  In  nichtzutref fenden Fällen dar f bzw. sol l  von der 

Empfehlung d ieser Lei t l in ie abgewichen werden.  Eine jur is t ische Verbindl ichkeit  is t  

durch den Herausgeber n icht  def in ierbar ,  wei l  d ieser  keine Gesetze, Richt l in ien oder 

Satzungen ( im Sinne des Satzungsrechtes) beschl ießen darf .  Dieses Vorgehen wird 

vom obers ten deutschen Ger icht bestät igt  (Bundesger ichtsurte i l  VI ZR 382/12) .  

Die Ev idenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung e iner  Lei t l in ie auf S2k-Niveau 

ist  n icht  vorgesehen.  Es werden d ie e inzelnen Empfehlungen nur  sprachl ich –  n icht 

symbol isch –  unterschieden. Die Wahl  der  Semant ik  wurde durch die 

Lei t l in ienkommiss ion der DGGG, OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt ,  

dass es sowohl  im Deutschen a ls auch im Engl ischen keine e indeut ige bzw. 

zwei fe ls fre ie Semant ik für  e ine Verbindl ichkeit  geben kann. D ie gewählte 

Formul ierung des Empfehlungsgrades sol l te im Hintergrundtext  er läutert  werden.   

Tabel le 5:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

Einfache Empfehlung mit  mi t t lerer 

Verbindl ichkeit  
Sol l te  /  Sol l te  nicht  

Offene Empfehlung mit ger inger  

Verbindl ichkeit  
Kann /  Kann nicht  
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Tabel le 6:  Graduierung von Empfehlungen  

(engl ischsprachig  nach Lomotan et  a l.Qual  Saf  Heal th Care.2010)  

Descript ion of binding character  Expression 

Strong recommendat ion with h ighly b inding 

character  
must /  must  not  

Regular  recommendat ion wi th moderately  

b inding character  
should /  should not  

Open recommendat ion with l imited b inding 

character  
may /  may not  

 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen nicht  als  Handlungsempfehlungen,  sondern als  e infache 

Dar legung Bestandte i l  d ieser  Leit l in ie sein,  werden d iese als „Statements “  

bezeichnet .   
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Konsensfindung –und Konsensstärke 

Im Rahmen einer s t rukture l len Konsensf indung (S2k/S3 -Niveau) s t immen die 

berecht igten Tei lnehmer der  Sitzung d ie ausformul ier ten Statements  und 

Empfehlungen ab.  Hierbei  kann es zu s igni f ikanten Änderungen von Formul ierungen 

etc .  kommen. Abschl ießend wird abhängig von der  Anzahl  der  St immberecht igen eine 

Stärke des Konsensus ermit tel t .   

Tabel le 7:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensbildung  

Symbolik  Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung  

+++ Starker Konsens  
Zust immung von > 95% der  

St immberecht igen  

++ Konsens 
Zust immung von > 75-95% der 

St immberecht igen  

+ 
Mehrhei t l iche 

Zust immung 

Zust immung von >  50-75% der 

St immberecht igen  

-  
Keine mehrheit l iche 

Zust immung 

Zust immung von <  51% der  

St immberecht igen  

 

Expertenkonsens 

Wie der  Name bereits ausdrückt ,  s ind h ier Konsens -Entscheidungen spez ie l l  für  

Empfehlungen/Statements  ohne vor ige systemische L iteraturrecherche  (S2k) oder 

aufgrund von  fehlender  Evidenzen  (S2e/S3)  gemeint .  Der  zu benutzende 

Exper tenkonsens (EK)  is t  g le ichbedeutend mit  den Begr i f f l ichkei ten aus anderen 

Lei t l in ien wie „Good Cl in ical Pract ice“ (GCP) oder „k l in ischer Konsenspunkt“  (KKP).  

Die Empfehlungsstärke graduiert  s ich g le ichermaßen wie bereits  im Kapi te l 

Graduierung von Empfehlungen beschr ieben ohne d ie Benutzung der aufgezeigten 

Symbol ik,  sondern re in semant isch ( „sol l“ /„sol l  n icht“  bzw. „sol l te“ / „sol l te nicht“  oder  

„kann“ /„kann n icht“ ) .       
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Leitlinienreport 

Anfang März 2023 wurde d ie Anmeldung der Lei t l in ie durch d ie DGGG sei tens der 

AWMF bestät igt .  Die Vorbereitungen für d ie Leit l in ienerste l lung begannen 

unmit telbar danach.  Die beiden Koordinatoren luden d ie insgesamt 15 

Mandatst räger innen und Mandatsträger  zu e iner  v ir tuel len Auf tak ts itzung am 

30.5.2023 e in.  

Während d ieser Si tzung wurden d ie inhalt l iche Ausgesta l tung der  Leit l in ie, d ie 

Fragestel lungen und d ie personel le Zusammensetzung der  Arbei tsgruppen mit  den 

entsprechenden 14,  der Lei t l in iengl iederung e ntsprechenden Arbei tspaketen 

fes tgelegt.   

Die Entscheidung, e ine Leit l in ie auf dem Niveau S2k zu ers tel len,  wurde durch d ie 

Mandatst räger innen und Mandatsträger nochmals bestät ig t.    

Vom Jul i  b is September 2023 tagten d ie 14 Arbei tsgruppen jewei ls  mehrfach  onl ine. 

Es wurde wurden graduierte Empfehlungen (sol l /so l l te /kann bzw. entsprechende 

Negat ivempfehlungen)  und Hintergrundtexte zu den fo lgenden Themen entsprechend 

der  vor läuf igen Lei t l in iengl iederung erarbeitet:  Einführung mit Epidemiologie und 

Def in i t ionen, Schwangerschaft  unklarer Lokal isat ion, Fehlgeburt /  Abor tgeschehen, 

abwartendes Vorgehen, medikamentöse Aborte inle itung,  Abor tkürettage, 

Sonders ituat ionen,  ek tope Schwangerschaft ,  Diagnost ik ,  Therapie,  Operat ion der  

Tubargrav id i tät,  Vorgehen bei se ltenen Formen der  ektopen Schwangerschaft ,  

Vorgehen bei  Pat ient innen aus sog.  vulnerablen Gruppen und psychische Aspekte 

bei  frühem Schwangerschaftsver lust .   

Diese wurden zunächst  onl ine in den Arbeitsgruppen eingehend diskut ier t  und 

modif iz ier t .   

Im November er fo lgte dann e ine onl ine-Abst immung der  179 auf  diese Weise 

erarbeiteten Empfehlungen,  von denen 60 von al len Mandatsträger innen und 

Mandatst rägern bestät igt  wurden.  

Für d ie Diskuss ion, Modi f ikat ion und Abst immung der  anderen 119 Empfehlungen 

fand dann am 15.12.2023 e in e intägiges Präsenztreffen in Ber l in  statt .  Diese 

Konsensuskonferenz wurde mit neutraler  Moderat ion durchgeführt .  Für  d ie 

Verabschiedung war  jewei ls e ine Anwesenhei t  von mind. 75% der 

Mandatst räger innen und Mandatsträger (oder der  Stel lver tr eter/- innen)  er forder l ich.  

Folgendes Vorgehen wurde bei  der  Konensuskonferenz gewählt :  Begrüßung durch 

d ie Koordinatoren, Informat ion über d ie Ergebnisse der onl ine -Abst immung;  

anschl ießend unter  neutra ler  Moderat ion: Themenbezogene Vorste l lung der 

Empfehlungsvorschläge mit Begründung, Inhalt l iche Nachfragen und Klärungen, 

Einbr ingen von Änderungsvorschlägen,  ggf .  Zusammenfassen von 

Änderungsvorschlägen, Abst immung. Die Ergebnisse wurden protokol l ier t .  
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Für  d ie Empfehlungen, d ie am 15.12.23 n icht  mehr bespr ochen werden konnten, 

wurden nochmals  e ine Konsensuskonferenz angesetz t,  die am 19.1 2024 onl ine 

durchgeführ t wurde. Das s truktur ier te Vorgehen entsprach der Konferenz in Präsenz 

am 15.1.23. Die Abst immung erfo lgte v ia Zoom - Umfragewerkzeug oder v ia Chat.  

Anschl ießend z irkul ier te der Lei t l in ienentwur f mehr fach innerhalb der 

Lei t l in iengruppe.  Korrekturen und Ergänzungen in den Hintergrundtexten wurden von 

den beiden Koordinatoren zusammengeführ t und abschni t tsweise besprochen.  Eine 

letz te onl ine-Abst immung über ausstehende Empfehlungen er fo lgte in der zwei ten 

Februarhäl f te 2024. Im Ergebnis konnte nunmehr für  nahezu a l le  Empfehlungen ein 

Konsens (>75% Zust immung in Empfehlung a ls  ++ gekennzeichnet)  oder s tarker  

Konsens (>95% in Empfehlung als  +++ gekennzeichn et)  bei  der  Zust immung erre icht 

werden.  

 

Öffent liche Konsultat ion  

Nach redakt ionel ler  Bearbeitung wird d ie Lei t l in ie zunächst  von der  AWMF auf  

formale Korrekthei t  begutachtet und nach Einarbeitung etwaiger formaler  

Änderungen vom 26.4. –  25.5.2024 der Fachöffent l ichkei t  zur öf fent l ichen 

Konsultat ion zugängl ich gemacht .   

Die Lei t l in ie wird auf  den Sei ten des AWMF -Registers  als  Konsultat ionsfassung mit  

der  Mögl ichkei t  zur  Kommentierung veröffent l icht  und a l len an der 

Lei t l in ieners te l lung bete i l ig ten Organisa t ionen zugesandt  mit  der Bi t te um 

elektronische Verbrei tung unter  den Mitg l iedern.  Die DGGG veröffent l icht  d ie 

Konsultat ionsfassung auf ihrer Websei te.  

Nach Abschluss der  Komment ierung w urden die anonymis ierten Kommentare durch 

d ie beiden Koordinatoren in redakt ionel le und inhalt l iche Kommentare e ingete i l t  und 

es wurde geprüf t ,  welche Kommentare übernommen und welche begründet n icht  

übernommen werden. Es wurde e ine Empfehlungsänderung vorgeschlagen, denen 

die Leit l in iengruppe fo lgen konnte.  Die Abst immung e rfo lgt onl ine. Sowohl a l le im 

Zuge des Konsensusverfahrens e ingegangenen Kommentare und Korrekturen a ls 

auch die dazu seitens der  beiden Koordinatoren formul ier ten Antwor ten bzw. 

Umsetzungsvorschläge wurden a l len Mandats träger innen und Mandats trägern zur  

Kenntnis  gegeben.  Der Gesamtabst immungsprozess innerhalb der  Leit l in iengruppe 

wurde am 07.07.2024 beendet.  

Nach der Konsul tat ionsphase erfo lgt e ine Verabschiedung der f ina len Vers ion durch 

d ie Vors tände a l ler  bete i l ig ten Fachgesel lschaften.  
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Darlegung von Interessen und Umgang mit 

Interessenkonflikten  

Al len Tei lnehmer innen und Tei lnehmer am Prozess der  Lei t l in ieners te l lung und/oder  

akt ive Tei lnehmer innen und Tei lnehmer an den Abst immungen in Präsenz bzw. onl ine 

wurde über  das Porta l  „AWMF Interessenerk lärung Onl ine “  durch d ie 

Lei t l in ienkoordinatoren e in L ink  zum dig i ta len „AWMF -Formular  zur  Erklärung von 

In teressenkonf l ik ten im Rahmen von Lei t l in ienvorhaben“ (Stand: 17.01.2018) 

zugeschickt .  Die Bewertung er folgte durch den Leit l in ienkoordinato r  Prof.  M. Dav id 

und seinen Ste l lver treter Prof .  S. Becker.   

Die Interessenerk lärungen wurden zur  Veröf fent l ichung zusammengefasst .   

Im Folgenden s ind d ie Interessenerklärungen als  tabel lar ische Zusammenfassung 

dargeste l l t  sowie d ie Ergebnisse der  Interessenkonf l ik tbewer tung und Maßnahmen, 

d ie nach Diskuss ion der Sachverhalte von der der Leit l in ien -Gruppe beschlossen und 

im Rahmen der  Konsensuskonferenzen umgesetzt  wurden. Die Kategor ien 

„ger ing/moderat /hoch“  wurden von den Koordinatoren in Rückspra che mit der 

methodischen AWMF-Berater in festgelegt .  

Als ger inger Interessenkonfl ik t  wurden einzelne Vor träge, f inanz iert  von der Industr ie 

bewertet .  Als  Management wird h ier  e ine Leitungsfunkt ion l imit ier t .  

Moderate Interessenkonf l ik te lagen bei  Tät igkei t  in e inem industr ief inanz ierten 

Advisory  Board,  a ls  Wissenschaft l icher  Beirat oder a ls Gutachter sowie bei  

Managementverantwor tung industr ief inanz ier ter  Studien oder  Akt ienbes itz  einzelner 

Firmen vor. Die Konsequenz is t  Enthal tung bei Abst immung zu themat is ch re levanten 

Empfehlungen oder  Doppelabst immung.  

Eigentumsinteresse,  Arbei tsverhältn is bei  der Industr ie und hoher Akt ienbes itz  

e inzelner F irmen wurden a ls hoher Interessenkonfl ik t  gewertet .  Daraus result ier t  e in 

Ausschluss aus Beratungen und Abst immungen .  

 

Es wurden zwei  Interessenkonf likte festgestell t :   

(1)  Ein Mandatsträger  mit  Akt ien, Patent bei der Firma Roche für eine spez ie l le  

Labordiagnost ik .  Nach Diskuss ion in der  Lei t l in iengruppe wurde d ies a ls  moderater  

Interessenkonf l ik t  e ingestuf t  mi t  der  konsekut iven Fest legung: Enthaltung bei a l len 

Abst immungen zum Thema ß-hCG.  

(2)  Eine Mandats träger in mit  Vortragstät igkeit  mi t  themat ischem Bezug = ger inger 

Interessenkonf l ik t ;  Fest legung:  Keine Konsequenz für  d ie Abst immung.  

Ins t i tut ionel le  Interessenkonf l i k te wurden n icht  festgeste l l t .   
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Auf eine ausgewogene Zusammensetzung der  Leit l in iengruppe wurde geachtet.  Ein 

wei terer Schutzfaktor war durch d ie neutra le Moderat ion der Konsensuskonferenzen 

gegeben.  (Tabel le  8)  

Die F inanz ierung der  Moderat ion für  d ie onl ine-  und das Präsenztreffen,  d ie 

Verpf legung beim Präsenztreffen der Lei t l in iengruppe und d ie Korrektur  und 

Format ierung der  Endvers ion der Lei t l in ie erfo lgte durch d ie Deutsche Gesel lschaft  

für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe .  

Tabel le 8: Zusammenfassung zur Erk lärung von Interessen und Umgang mit  

In teressenkonf l ik ten
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

P r o f .  D r .  m e d .  

A l k a t o u t ,  I b ra h im  
I n t u i t i v e  

S u r ge r y  
P la n te c  

M ed i c a l  
K ie l  S c ho o l  o f  

Gy n a ec o l o g i c

a l  E nd o sc o py  

Ne in  Ne in  Ne in  Mi t g l i e d :  

De u ts ch e  

Ge s e l l s c h a f t  

f ü r  

Gy n äk o l o g i e  

u nd  

Ge b u r t s h i l f e ,  

M i t g l i e d :  

B e r u f sv e rb a n d  

d e r  

Gy n äk o l o g en ,  

W is se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

M i n im a l i n v as i

ve  

T h e r a p i ev e r fa

h re n   

M i nm a l i n va s i v

es  T r a i n i n g   

Ro b o t e r as s i s t i

e r t e  C h i r u r g i e ,  

K l i n i s c he  

T ä t i g k e i t :  

M i n im a l i n v as i

ve  C h i r u r g i e   

Ro b o t e r as s i s t i

e r t e  C h i r u r g i e   

U l t r as c ha l l d i a

g no s t i k ,  

B e te i l i g u ng  a n  

F o r t -

CO I :  k e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

/A us b i l d u n g :  

K i e l  S c ho o l  o f  

Gy n a ec o l o g i c

a l  E nd o sc o py  

P r o f .  D r .  B a h lm an n ,  

F r an z  
L an d -  u n d  

Ob e r l a n de s ge

r i ch t en  

ke in e  Ca n o n  L L - F r ü hg e b ur t  M on o c ho r i a l e  

Zw i l l i n g e   

 

ke in e  Mi t g l i e d :  

A RG US ,  

DG G G,  B V F,  

DGP M ,  

DE G U M,  

W is se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

P r ä na t a l d i a gn

os t i k  u nd -

m ed i z i n   

U l t r as c ha l l d i a

g no s t i k   

M eh r l i ng ss c h

wa n g er sc h a f t e

n   

F r üh g e bu r t ,  

K l i n i s c he  

T ä t i g k e i t :  

Ge b u r t s h i l f e   

P r ä na t a l d i a gn

os t i k  u nd -

m ed i z i n   

U l t r as c ha l l d i a

g no s t i k   

M eh r l i ng ss c h

wa n g er sc h a f t e

CO I :  k e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

n   

F r üh g e bu r t ,  

B e te i l i g u ng  a n  

F o r t -

/A us b i l d u n g :  

ke i n e ,  

P e rs ö n l i c he  

B e z i eh u n g :  

ke i n e  

P r o f .  D r .  B ec ke r ,  

S v en  
Ne in  Ne i n  Ro c he ,  MS D,  

S t o r z ,  

Ge d e o n -

R i c h te r ,  

O l ym p us ,  

Ho lo g i c ,  GS K ,  

I n t u i t i v e  

S u r g i c a l ,  

A s t r a Z en e ka  

Ne in  Ne in  Ne in  Mi t g l i e d :  

B o a rd  o f  

D i re c t o rs  -  

A A G L   

 

CO I :  k e i n e  

Dr .  B ra u n ,  A n n e -

S o p h i e  
Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Mi t g l i e d :  

OE GG G ,  

K l i n i s c he  

T ä t i g k e i t :  

A r z t i n  i n  

A u sb i l du n g  a n  

d e r  

Gy n äk o l o g i e  

CO I :  k e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

P r o f .  D r .  m e d .  

Da v i d ,  M a t th i as  
M ed e x o  Gm b H  

B e r l i n ,  

M ed e x o  Gm b H   

B e r l i n  

DGP F G ,  

GG GB  
Ne in  Om n im e d -

V e r l a g ,  

Ham b ur g ,  

Do c t o r F l i x ,  

B e r l i n  

DF G  Ne in  Mi t g l i e d :  

DGP F G ,  

S c h r i f t f ü h re r ,  

M i t g l i e d :  

De le g i e r t e r  

d e r  DV  de r  

Ä r z t ek am m e r  

B e r l i n  un d  

B e a u f t r a g te r  

f ü r  M i g r a t i o n  

u nd  

I n t eg r a t i on  

d e r  

Ä r z t ek am m e r  

B e r l i n ,  

M i t g l i e d :  

S p r ec h e r  de r  

H i s t o r i s ch e n  

K om m i ss i o n  

d e r  D t .  

Ge s e l l s c h a f t  

f ü r  

Gy n äk o l o g i e  

u nd  

Ge b u r t s h i l f e  

(D G GG ) ,  

W is se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

M ed i z i n g es c h i

ch t e ,  

M i g r a t i o n ,  

CO I :  k e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

My om th e r a p i e

,  K l i n i s ch e  

T ä t i g k e i t :  

D i ag n os t i k  

u nd  T h e ra p i e  

g u t a r t i g e r  

gy n äk o l o g i sc h

e r  

E r k r a nk u n ge n  

Dr .  m ed .  F eh r ,  

P e te r  Ma r t i n  
K e i n e  i n  d e n   

l e t z te n  d re i   

Ja h r en  

A d v i s o ry  

B o a rd  o n   

E n d om e t r i os i s   

D i s e as e   

M an a g em en t   

F i rm a  B a ye r ,  

S w i ss  

S c i e n t i f i c   

E x pe r t  G r o u p   

E sm y a   

F i rm a  G ed e o n   

R i c h te r  

Ut e ru s   

m yom at o s us  

u nd   

A d e nom y os e   

F o rum   

m ed i z i n i s ch e   

F o r t b i l d u n g ,  

T r ea t em e n t  o f  

se v e r e  

e nd om et r i o s i s   

Un i v e rs i t y  o f  

B a r i ,  U t e r us  

m yom at o s us  

u nd  

A d e nom y os e ,  

L ap a r os ko p i s c

h e   

Hys t e re k t om i e   

S w i ssE n d os  

B e r n ,  M yom e   

S w i ssE n d os  

Gy n äk o l o g i e  

4 _2 0 2 0   

Hys t e re k t om i e  

b e i  b e n i g ne n  

E r k r a nk u n ge n ,  

Z e i t s ch r i f t  

B ü n dn e r   

W o ch e :   

W e n n  K ö r pe r  

u nd   

S e e l e  l e i d e n ,  

S c hw e i ze r i s c h

e   

A r z t e  Ze i t u n g :   

De r  

Gy n äk o l o g e   

w i rd  n i c h t   

a us s t e rb e n ,  

A n n  S u r g  

On c o l   

Im p a c t  o f  a  

S A K K 2 3 / 1 6 :   

T a i t o r e d  

A X I I I a ry   

S u r ge r y  w i t h  

o r   

w i t h o u t  

ax i l l a r y   

l ym ph   

n od e  

d i ss ec t i o n   

f o l l ow e d  by   

r ad i o t he r a py  

i n   

p a t i e n t s   

w i t h  h i g h  r i s k  

n od e  po s i t i v e   

b re a s t   

ca n ce r  A  

m u l t i c e n t e r   

r an d om i ze d  

o pe n   

ke i n e  Mi t g l i e d :  

M i t g l i e d  

e rw e i t e r t e r  

V o rs t an d  

A r b e i t s gem e i n

sc h a f t  f ü r  

gy n äk o l o g i sc h

e  E n d os ko p i e  

A GE  S c hw e i z ,  

M i t g l i e d :  

M i t g l i e d  

V o rs t an d  

S c hw e i ze r i s c h

e  G es e l l s ch a f t  

f ü r  S en o lo g i e  

S GS ,  M i t g l i e d :  

M i t g l i e d  

V o rs t an d  

S GU M  S e k t i o n  

M am m a ,  

M i t g l i e d :  

CO I :  k e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

B e r n ,  

Os ts c hw e i ze r   

S ym p o s i um  

fü r   

p ra k t i s ch e   

Gy n äk o l o g i e  

u nd   

Ge b u r t s h i l f e :   

Hys t e re k t om i e  

-   

we l c h e  

M e t h o de  fü r   

we l c h e  

I n d i o ka t i o n   

Up  D a t e   

E n d om e t r i os e ,  

S c hw e i ze r i s c h

e   

Ge s e l l s c h a f t  

f ü r   

S e n o l og i e :   

p ro p hy l a c t i c   

gy n ec o l o g i c a l   

su r g e r y ,  

De u ts ch e   

Ge s e l l s c h a f t  

f ü r   

S e n o l og i e :   

E i n f l us s  de r  

Ök o n om i e  a u f  

d i e   

S u r g i c a l   

S e a l i n g  P a tc h  

o n   

Lym p h a t i c   

D r a i n a ge  A f t e r   

A x i l l a r y  

D i s s ec t i on   

f o r  B re a s t  

Ca n ce r :   

T h eS A K K 2 3 /1

3   

M u l t i c e n t e r   

Ra n d om iz e d  

P h as e   

I l ]  T r i a l ,  J  

Re p r od u k t i o n s

m ed  

E n d ok r i n o l   

On l i n e   

My om sp r ec h s t

u nd e   

:  

K i n d e rw u ns ch   

Ne u e  

d i a gn o s t i s ch e   

u nd  

t h e r ap e u t i s c h

e   

Op t i o n en   

b e i  

P a t i en t i n n en  

l a b e l ed  p h as e  

I I I   

t r i a l  (T A X IS ) ,  

K a n t o ns s p i t a l   

A a r au :   

L ap a r os ko p i s c

h e   

su p r az e rv i k a l

e   

Hys t e re k t om i e  

u nd   

S a k r o p ex i e  im  

V e r g l e i c h  zu r   

u t e r us e rh a l t e

n de n   

Hys t e ro p ex i e :  

E i n e   

r an d om i s i e r t e ,   

k l i n i s c h e  

S t ud i e ,  

Un i v e rs i t ä t  

B e r n :   

Un t e r s uc h un g  

d e r   

F u nk t i on  de r   

E i e r s t öc k e  

n ac h   

r ou t i n em ä ss i g

e r   

E n t f e rn u n g  

d e r   

M i t g l i e d  

V o rs t an d  

S e k t i o n  

Gr a u b ün d e n  

S A K K  

(S ch w e i z e r i s c

h e  

A r b e i t s gem e i n

sc h a f t  f ü r  

k l i n i s c h e  

K r e bs fo r sc h un

g ) ,  

W is se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

S e n o l og i e ,  

On k o l o g i e ,  

My om e,  

o pe r a t i v e  

Gy n äk o l o g i e  

(m i n im a l  

i n va s i ve  

Ch i r u r g i e ) ,  

K l i n i s c he  

T ä t i g k e i t :  

De p a r t em en ts l

e i t e r  

F r au e nk l i n i k  

u nd  Ch e fa r z t  

Gy n äk o l o g i e ;  

M i t g l i e d  de r   

Ge sc h ä f t s l e i t u
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

ch i r u r g i s c h e   

T h e r a p i e ,  

T u t o r  un d  

Re f e r e n t   

d e r   

A r b e i t s gem e i n

sc h a f   

t  

gy n äk o l o g i sc h

e   

E n d os ko p i e   

S c hw e i z :   

V o r t r a ge  z um   

T h em a   

Hys t e re k t om i e

,   

My om ek t om i e  

u nd   

E l e k t r oc h i r u r g

i e ,  

E u r op ä i sc h e r  

E n d om e t r i os e

ko n g re ss  P ra g   

Re s ec t i on  o f  

b ow e l  

e nd om et r i o s i s  

d o  w e  a lw a ys  

n ee d  s ta p l e r s  

m i t   

My om e n  
E i l e i t e r  zu r   

K r e bs p ro p hy l a

xe   

b e i   

Ge b ä rm u t te r e

n t f e r n   

u ng ,  MA T A O   

MA i n t en a nc e  

T h e r a py  w i t h  

A r om a t as e  

i n h i b i t o r  i n  

e p i t h e l i a l  

Ov a r i a n   

ca n ce r :  a  

r an d om i ze d  

d ou b l e -

b l i n d ed  

p l ac e b o -

co n t r o l l ed  

m u l t i - c e n t e r   

p ha s e  I I I  T r i a l  

(E N G OT -

ov 5 4 / S w i ss -

GO - 2 /M A T A O)  

i n c l ud i ng   

LO G OS  ( L ow  

Gr a d e  O v a r i a n  

ca n ce r  S ub -

s t u dy ) ,  

V IS IO N I  -  

V a cu um  

n g  d es  

K a n t o ns s p i t a l

s  G r a ub ü n d e n  

S c hw e i z   

Op e r a t e u r  f ü r  

b en ig e n e  un d  

m a l i g n e  

E r k r a nk u n ge n  

i n  de r   

F r au e n he i l k u n

d e ,  E x pe r t i s e  

i n  M i n im a l  

i n va s i ve r  

Ch i r u r g i e ,  

K l i n i s c he  

T ä t i g k e i t :  

L e i t e r ,  

T e am l ea d e r  

u nd  O p e ra t eu r   

E n d om e t r i os e

ze n t r um s   

d es  S E F  

ze r t i f i z i e r t e n  

E n d om e t r i os e

ze n t r um s  d es  

K a n t o ns s p i t a l

s  G r a u b ün d e n ,  

K l i n i s c he  

T ä t i g k e i t :  

L e i t e r ,  

T e am l ea d e r  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

as s i s t e d  

b i o ps y  

Im m e d i a te l y  

b e f o re  

S u r ge r y  as  a n  

I n t ra -  o r  pe r i -

Op e r a t i v e  

com p a r i s o n  

f o r  p a t i e n t s  

wh o  

u nd e rw e n t  

Ne o a d j uv a n t  

ch em ot h e ra p y  

f o r  b re a s t  

ca n ce r  

u nd  O p e ra t eu r  

ze r t i f i z i e r t e s  

B r us t z e n t r um  

(DK G )  d es  

K a ns o ns s p i t a l

s  G r a ub ü n de n  

,  B e t e i l i g un g  

a n  F o r t -

/A us b i l d u n g :  

M i t o r g a n i s a t o r  

p ra k t i s ch e r  

K u rs  i n  

Gy n äk o l o g i sc

h e r  

E n d os ko p i e  

d e r   

A r b e i t s gem e i n

sc h a f t  

gy n äk o l o g i sc h

e  E n d os ko p i e  

(S ch w e i z ) ,  

B e te i l i g u ng  a n  

F o r t -

/A us b i l d u n g :  

W is se n sc h a f t l

i c he r  Le i t e r :  

Os t s c hw e i ze r  

K o n g r e ss  f ü r  

p ra k t i s ch e  

Gy n äk o l o g i e  

u nd   
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Ge b u r t s h i l f e ,  

P e rs ö n l i c he  

B e z i eh u n g :  

ke i n e  

P r o f .  D r .  H an ck e ,  

K a th a r i n a  
Ne in  B u n de s ä r z t e k

am m e r  
Ge d e o n  

R i c h te r ,  

Ä r z t ek am m e r  

W e s t p h a l en  

L i p pe  

E ls ev i e r ,  

S p r i n ge r  
Ne in  Ne in  Mi t g l i e d :  

DG G G,  

DG R M,  DÄ B ,  

DG GE F ,  

K om m i ss i o n  

d es  B M G,  

W is se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

F e r t i l i t ä t s e r ha

l t ,  M am m a - C a ,  

E n d om e t r i os e ,  

K l i n i s c he  

T ä t i g k e i t :  

u ne r fü l l t e r  

K i n d e rw u ns ch   

F e r t i l i t ä t s e r ha

l t   

a l l g em e i ne  

Gy n äk o l o g i e  

CO I :  k e i n e  

Dr .  H i l l e r ,  R u t h  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Mi t g l i e d :  

A k ad em i e  f ü r  

F o r t b i l d u n g  i n  

d e r  

M or p h o l o g i e  -  

K a ss e np r ü f e r ,  

CO I :  k e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

B e te i l i g u ng  a n  

F o r t -

/A us b i l d u n g :  

A k ad em i e  f ü r  

F o r t b i l d u n g  i n  

d e r  

M or p h o l o g i e  -   

M ak r os k op i s c

h e  un d  

m i k r o sk o p i sc h

e  A n a t om i e  f ü r  

MT A  i n  de r  

P a th o l o g i e  

Dr .  m e d .  Ho d e l ,  

M ar k us  
Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Mi t g l i e d :  

V o rs t an d sm i t g

l i e d  de r  

S GU M G G  

K u rs l e i t e r  

S GU M G G  

M i t g l i e d  de r  

A k ad em i e  f ü r  

f e t om a t e r n a l e  

M ed i z i n  

S c hw e i z ,  

W is se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

P r ä ek l am ps ie ,  

vo r ze i t i g e r  

B l a s en s p r u n g ,  

F r üh -

CO I :  k e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

S c hw a ng e rs c h

a f t ,  K l i n i s ch e  

T ä t i g k e i t :  

H i gh  R i sk  

p re g n an c i e s   

M eh r l i ng e   

U l t r as c ha l l  i n  

d e r  ( F r ü h )  -  

S c hw a ng e rs c h

a f t   

Ge n e t i k /N IP T /

i n va s i ve  

P r ä na t a l d i a gn

os t i k   

HS K / L S K   

,  B e t e i l i g un g  

a n  F o r t -

/A us b i l d u n g :  

Z a h l re i c h e  

V o r t r ä ge  

i n te r n  un d  

ex t e r n  b e i  

ve r sc h i e de n s t

e n  

V e r an s t a l t u ng

e n  im  B e r e i c h  

Ge b u r t s h i l f e ,  

U l t r as c ha l l ,  

P r ä na t a l d i a gn

os t i k ,  

P e rs ö n l i c he  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

B e z i eh u n g :  

ke i n e  

P r o f .  D r .  m e d .  

Ho o pm an n ,  M a rk us  
Ne in  Ne in  W ei t e rb i l du n g

s i ns t i t u t  f ü r  

M ed i z i n b e ru f e   

P h i l i ps  

He a l t hc a re   

GE  H e a l t h c a r e   

Ca n o n  

M ed i c a l  

S ys t em s   

Ro c he  

N e in  Ne in  Ne in  Mi t g l i e d :  

A RG US   

DG G G  

DE G U M  

B V F ,  

K l i n i s c he  

T ä t i g k e i t :  

P r ä na t a l d i a gn

os t i k  un d  

gy n äk o l o g i sc h

e  

S o n og r a ph i e ,  

B e te i l i g u ng  a n  

F o r t -

/A us b i l d u n g :  

s i eh e  o b e n  

CO I :  k e i n e  

P r o f .  D r .  m e d .  

K o r e l l ,  M a t t h i as  
Gu t ac h te r  f ü r  

ve r sc h i e de n e  

Ge r i c h t e  

B e i r a t  d e r  

S t i f t u n g  

E n d om e t r i os e f

o rs ch u n g  

(S E F )  

Re h a -K l i n i k   

B a d  

S c hm i ed e b e r g   

E n d om e t r i os e   

P sy c ho t he r a p i

e  

e n t fä l l t  z .B .  GB G  

bz g l .  

B r us t k r e bs th e

r ap ie  

e n t fä l l t  Mi t g l i e d :  

e n t f ä l l t ,  

W i s se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

A d h äs i o n en   

K i n d e rw u ns ch   

OP -T e c h n i k e n   

P sy c ho s om a t i

k ,  K l i n i s ch e  

T ä t i g k e i t :  

Op e r a t i v e  

CO I :  k e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Gy n äk o l o g i e   

B r us t z e n t r um ,  

B e te i l i g u ng  a n  

F o r t -

/A us b i l d u n g :  

e n t f ä l l t ,  

P e rs ö n l i c he  

B e z i eh u n g :  

e n t f ä l l t  

Dr .  M a e f f e r t ,  Ja n a  ke in e  ke in e  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Mi t g l i e d :  

V o rs t an d  

DGP F G ,  

W is se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

A r t i k e l  z um  

T h em a  i n  

ve r sc h i e de n e n  

F ac h ze i t sc h r i f

t e n  z um  

B e i s p i e l  

FR A UE NA R ZT

,  K l i n i s ch e  

T ä t i g k e i t :  

T h e r a p i e  vo n  

g es tö r t e n  

F r üh sc h wa n g e

rs c ha f t e n  i n  

d e r  e i g e ne n  

P r ax i s ,  

B e te i l i g u ng  a n  

CO I :  k e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

F o r t -

/A us b i l d u n g :  

On l i n e - K u r se  

f ü r  

K o l l e g * i n n e n  

se l b s t ä n d i g  

g e f ü h r t  

P r i v .  Do z .  D r .  

M an e g o l d -B ra u e r ,  

Gw e n do l i n  

P h i l i ps  Ne in  V i f o r  Ne in  Ne in  Ne in  Mi t g l i e d :  

DE G U M (  

Gy n /G e b )  

M i t g l i e d   

U l t r as c ha l l ,  

M i t g l i e d :  

S G GG  ( A F MM )  

M i t g l i e d   

U l t r as c ha l l ,  

M i t g l i e d :  

DG G G 

(A R G US )  

V o rs t an d sm m i

tg l i ed  A RG US   

U l t r as c ha l l ,  

M i t g l i e d :  

DGP G M  

Mi t g l i e d   

U l t r as c ha l l ,  

M i t g l i e d :  

IS U O G 

Mi t g l i e d ,  

M i t g l i e d :  

CO I :  k e i n e  
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50 

 

Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

S GU M  

(S GU M G G 

V o rs t an d ) ,  

W i s se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

U l t r as c h a l l d i a

g no s t i k  i n  

Gy n äk o l o g i e  

u nd  

Ge b u r t s h i l f e ,  

K l i n i s c he  

T ä t i g k e i t :  

U l t r as c ha l l d i a

g no s t i k  i n  

Gy n äk o l o g i e  

u nd  

Ge b u r t s h i l f e ,  

B e te i l i g u ng  a n  

F o r t -

/A us b i l d u n g :  

O r g a n i sa t i o n  

vo n  

W e i t e rb i l du n g

sv e ra n s t a l t un

g en  i n  de r  

S c hw e i z  (  

U l t r as c ha l l k u r

se ,  

F ac h a rz tw e i t e

r b i l d un g ) ,  

P e rs ö n l i c he  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

B e z i eh u n g :  

n e i n  

Dr .  M a rk fe l d -E r o l ,  

F i l i z  
Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Mi t g l i e d :  

DG G G  

DE G U M  

DGP M   

A GE ,  

W is se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

P r ä ek l am ps ie   

A b o r t g es ch e h

e n   

,  K l i n i s ch e  

T ä t i g k e i t :  

Ge b u r t s h i l f e   

P r ä na t a l d i a gn

os t i k   

P e r i n a t o l o g i e ,  

B e te i l i g u ng  a n  

F o r t -

/A us b i l d u n g :  

A ss i s te n te n  

F o r t b i l d u n g   

S t ud i e r e n de  

F o r t b i l d u n g  

u nd  U n t e r r i c h t   

V o r t r ä ge  f ü r  

N i ed e r ge la ss e

CO I :  k e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

n en  K o l l e ge n   

 

Dr .  m e d .  Ma t h i as ,  

P ä ss l e r  
GS K  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  CO I :  k e i n e  

P r o f .  D r .  M ü l l e r ,  

A n n e t te  
ke in e  ke in e  ke in e  ke in e  ke in e  ke in e  Mi t g l i e d :  

F ac h g es e l l s c h

a f t  f ü r  

K i n d e rp a t ho l o

g i e ,  

V o rs i t ze n d e ,  

W is se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

P l a z en t a f o rs c

h un g ,  

K l i n i s c he  

T ä t i g k e i t :  

K i n d e rp a t ho l o

g i e  ( i n k l  

F e r t i l i t ä t s d i a g

n os t i k ) ,  

B e te i l i g u ng  a n  

F o r t -

/A us b i l d u n g :  

D i ag n os t i k  de r  

P l a z en t a  -  

D i ag n os t i s c h e

r  K u r s  f ü r  

d eu ts c hs p ra c h

CO I :  k e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

i g e  

P a th o l o g e n  i n  

d e r  IA P  

( i n t e r na t .  

A k ad em i e  f .  

P a th o l o g i e ) ;  

o n l i n e  K u r s ,  

P e rs ö n l i c he  

B e z i eh u n g :  

ke i n e  

P r o f .  D r .  m e d .  

Op p e l t ,  P e te r  
P la n tT e c  

M ed i c a l  Gm b H  
Ge d io n   

R i c h te r ,  

Gy n es o n i c ,  

P l a n tT e c  

M ed i c a l  Gm b H  

Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Mi t g l i e d :  

V o rs t an d  

OE GG G ,  

M i t g l i e d  

DG G G;  W E S  -  

A m b as s ad o r ,  

W is se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

E n d om e t r i os e ,  

Ge b u r t s h i l f e ,  

On k o l o g i e ,  

g en i t a l e  

F e h l b i l d u ng e n

,  K l i n i s ch e  

T ä t i g k e i t :  

On k o l o g i e ,  

E n d om e t r i os e  

CO I :  k e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

P r o f .  D r .  R ud n i k -

S c hö n e bo r n ,  

S a b i n e  

Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Mi t g l i e d :  

De u ts ch e  

Ge s e l l s c h a f t  

f ü r  

Hum a n ge n e t i k

/  

Ös t e r r e i ch i s c

h e  

Ge s e l l s c h a f t  

f ü r  

Hum a n ge n e t i k

,  

W i s se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

M ed i z i n i s ch e  

Ge n e t i k ,  

Ne u r og e n e t i k ,  

Re p r od u k t i o n s

m ed i z i n ,  

K l i n i s c he  

T ä t i g k e i t :  

Ge n e t i s c he  

A m b u l a nz ,  

m o l ek u l a r ge n

e t i s ch e  

D i ag n os t i k ,  

L eh r e  un d  

F o rs ch u n g ,  

B e te i l i g u ng  a n  

F o r t -

/A us b i l d u n g :  

CO I :  k e i n e  
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55 

 

Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Ne in ,  

P e rs ö n l i c he  

B e z i eh u n g :  

Ne in  

P r o f .  D r .  m e d .  

S c hm i t z ,  R a l f  
Div e rs e  

Gu t ac h te n  f ü r  

Ge r i c h t e  /  

V e rs i c h e r u n g e

n  

- -  W F M  

(W e i t e r b i l d u n

gs in s t i t u t  f ü r  

M ed i z i n b e ru f e

,  A k ad em i e  

d e r  

Ä r z t ek am m e r  

W e s t f a l en -

L i p pe  

A n d er e  

K l i n i k e n ,  

L ab o r e  un d  

Un i v e rs i t ä t e n  

P h i l i ps  - -  Mi t g l i e d :  

P r ä na t a l e  

M ed i z i n  

( I S U OG ,  

DE G U M,  

A RG US ,  

DG G G,  

A G M F M,  

DGP M ) ,  

W is se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

-  P r ä d i k t i o n  

F r üh g e bu r t  

E l a s t o g ra p h i e

)   

-  

E c ho k a r d i o g r a

p h i e  ( S p e ck l e  

T r ac k i ng )   

-  F e t a l e  

O r g a n d i ag n os

t i k  

(N e b en n i e r e ,  

T hym us ,  ZNS )   

-  

S o n de n hy g i e n

CO I :  k e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

e   

-  

Do p p l e rs o no g

r ap h i e ,  

K l i n i s c he  

T ä t i g k e i t :  

S p ez i e l l e  

Ge b u r t s h i l f e  

u nd  

P r ä na t a lm ed i z

i n ,  B e t e i l i g un g  

a n  F o r t -

/A us b i l d u n g :  

L e i t u n g  un d  

Or g a n i sa t i o n  

vo n  

p e r i n a to l og i s c

h en  

F o r t b i l d u n gs v

e ra n s t a l t un g e

n  ,  

P e rs ö n l i c he  

B e z i eh u n g :  - -  

P r o f .  D r .  m e d .  

S o n n t a g ,  B a rb a r a  
W el l s t e r  

He a l t h t ec h  

Gr o u p  Gm bH  

Ne in  am e d e s  

M ed i z i n i s ch e  

D i en s t l e i s t un g

e n ,  f e r r i n g  

A r zn e im i t t e l  

Gm b H,  

M er ck S e r o n o  

S p r i n ge r  

M ed i z i n ,  

E d i t o r i a l  

B o a rd  

Gy n äk o l o g e  

u nd  

Gy n äk o l o g i sc

Ne in  Ne in  Mi t g l i e d :  

De u ts ch e  

Ge s e l l s c h a f t  

f ü r  

Re p r od u k t i o n s

m ed i z i n ,  

V o rs t an d sm i t g

V o r t r a gs tä t i g ke i t  m i t  

t h em at i s ch em  B ez u g  =  

g e r i n g e r  

I n t e r e ss e nk o n f l i k t ;  

F es t l e gu n g :  K e i n e  
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57 

 

Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Gm v H,  

Or g a n on  

Gm b H  

h e  

E n d ok r i n o l o g i

e  

l i e d ;  

e i n f a ch e s  

M i t g l i e d  i n  

DG G G,  

DG GE F ,  

E S HR E ,  DG E ,  

W is se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

Ov a r i e l l e  

S t im u l a t i o n  

u nd  

K in d e rw u ns ch

th e r ap ie ,  

Ge s u nd h e i t  

d e r  

Na c hk om m e n  

n ac h  

as s i s t i e r t e r  

Re p r od u k t i o n ,  

K l i n i s c he  

T ä t i g k e i t :  

K i n d e rw u ns ch

th e r ap ie ,  

B e h an d l u n g  

vo n  

Ho rm on s tö r u n

g en ,  B e ra t un g  

K o n t r az e p t i on  

u nd  

Ho rm on t h e r a p

i e  

K o ns e q ue n z  f ü r  d i e  

A b s t im m u n g .  
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58 

 

Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

S t a r km u t h ,  

S u sa n n e  

Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  CO I :  k e i n e  

P r o f .  D r .  S t r ow i t z k i ,  

T h om a s  

Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  M i t g l i e d :  

DG GE F ,  

M i t g l i e d :  

E S HR E  

V o rs t an d sm i t g

l i e d ,  M i t g l i e d :  

E S HR E  E UA C,  

W is se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

i n  v i t r o  

M a t u r a t i o n ,  

K l i n i s c he  

T ä t i g k e i t :  

Re p r od u k t i o n s

m ed i z i n ,  

gy n äk o l o g i sc h

e  

E n d ok r i n o l o g i

e  

CO I :  k e i n e  

D r .  V a le t ,  A x e l  Ne in  Ne in  Ne in  K l i n i k l e i t f ad e n  

Gy n äk o l o g i e   

Ge b u r t s h i l f e ,  

1 1 .  A u f l .   

U r b a n  un d  

F i sc h e r ,  

Gy n äk o l o g i e  

s . u .  Ne in  M i t g l i e d :  

B e r u f sv e rb a n d  

d e r  

F r au e n ä r z t e ,  

M i t g l i e d :  

De u ts ch e  

Ge s e l l s c h a f t  

CO I :  k e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

u nd  

Ge b u r t s h i l f e  

h oc h  2   

1 .  A u f l ag e   

U r b a n   

F i sc h e r ,  

K u rz l e h r bu c h  

Gy n äk o l o g i e   

Ge b u r t s h i l f e   

7 .  A u f l ag e   

U r b a n   F i s c he r  

f ü r  

Gy n äk o l o g i e   

Ge b u r t s h i l f e ,  

W i s se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

V o r t r ä ge  z u  

gy n .  

I n f ek t i o ne n   

V o r t r ä ge  zu r  

K r e bs f r ü h e r k e

n nu n gs u n t e r s

uc h u ng   

V o r t r ä ge  zu r  

K o n t r az e p t i on   

V o r t r ä ge  zu r  

K i n d e rw u ns ch

b eh a n d l u ng   

V o r t r ä ge  zu r  

E n d om e t r i os e   

V o r t r ä ge  zu r  

T h e r a p i e  de r  

Ha r n i nk o n t i ne

nz   

V o r t r ä ge  zu r  

E p i l e p s i e  i n  

Gy n äk o l o g i e   

Ge b u r t s h i l f e   

V o r t r ä ge  zu r  

K o o pe r a t i on  

K l i n i k  un d  

P r ax i s   
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

V o r t r ä ge  z u  

dy s f u nk t i o n e l l

e n  B l u t u n ge n   

V o r t r ä ge  zu r  

HRT   

V o r t r ä ge  z u  

COV ID - 1 9   

S c hw a ng e rs c h

a f t   

V o r t r ä ge  z u  

A d i p os i t as  

u nd  

Ge b u r t s h i l f e   

,  K l i n i s ch e  

T ä t i g k e i t :  

A m b u l a n t e  

u nd  s ta t i o n ä r e  

D i ag n os t i k  

u nd  T h e ra p i e  

gy n äk o l o g i sc h

e r  un d  

g eb u r t s h i l f l i c h

e r  

E r k r a nk u n ge n ,  

B e te i l i g u ng  a n  

F o r t -

/A us b i l d u n g :  

M od e r a t i o n  

u nd  ä rz t l i ch e  

L e i t u n g  de r  

gy n äk o l o g i sc h
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

e n  

F o r t b i l d u n ge n  

d es  B V F  un d  

d e r  U n i v .  

F r au e nk l i n i k  

M ar b u r g  

P r o f .  D r .  

W a l lw i e n e r ,  

S t ep h a n i e  

I n s t i t u t  f ü r  

D i g i t a l e  

F r au e n ge s un d

h e i t  Gm b H  

Ne in  E i c ke l e r  

K o n g r e ss  

Or g a n i sa t i o n    

Ne in  DL R ,  

I n n ov a t i o ns fo

n ds   

Ne in  M i t g l i e d :  

DG G G A G  

Ge b u r t s h i l f e  -  

S c hw e rp u nk t  

P sy c ho s om a t i

k    

DGP F G  

V o rs t an d sm i t g

l i e d  -  

S c hw e rp u nk t  

W is se n sc h a f t  

,  

W i s se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

P sy c ho s om a t i

k ,  

D i g i t a l i s i e r u n

g ,  

I n t e r v en t i o n en  

m i t  p sy c ho -

so z i a l em  

S c hw e rp u nk t  

o de r  

ps yc h i sc h e r  

CO I :  k e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

B e l a s t u ng .    

P r ä ek l am ps ie .  

,  K l i n i s ch e  

T ä t i g k e i t :  

Ge b u r t s h i l f e  

u nd  

P r ä na t a l d i a gn

os t i k ,  

A l l gem e i n e  

Gy n äk o l o g i e   

P r o f .  D r .  m e d .  

W e i c h e r t ,  J a n  

Ne in  Ne in  S am s u n g  

HM E ,  Ca n o n ,  

GE  H e a l t h c a r e  

Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  CO I :  k e i n e  

D i p l -B i o l .  W i t z e l ,  

S im o n e  

Ne in  Ne in  A W M F  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  CO I :  k e i n e  

P r o f .  D r .  v o n  

A h se n ,  N i c o l a s  

Ne in  Ne in  Ro c he  

D i ag n os t i c s  

De u ts ch l a n d  

Ne in  Ne in  Ro c he  H o ld i n g  

A G  

M i t g l i e d :  

De u ts ch e  

Ge s e l l s c h a f t  

f ü r  K l i n i s ch e  

Ch em i e  un d  

L ab o r a t o r i um s

m ed i z i n  e . V .  

(D GK L ) ,  

Ge s e l l s c h a f t  

f ü r  

T h rom b os e -  

u nd  

Häm os t as e fo r

A k t i e n ,  P a t en t  b e i  d e r  

F i rm a  R oc h e  f ü r  

L ab o r d i a gn o s t i k  –  

m od e r a t e r  

I n t e r e ss e nk o n f l i k t   

CO I :  m o d e r a t :  E n th a l t u ng  

b e i  a l l e n  A b s t im m u n g en  

zum  T h em a ß - h CG  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

sc h un g  e .V . ,  

GT H ,  V e r b an d  

l e i t en d e r  

K r a nk e nh a us ä

rz t i n ne n  u n d  -

ä rz te  e .V . ,  

W i s se n sc h a f t l

i c he  T ä t i gk e i t :  

t h e r ap e u t i c  

d ru g  

m on i t o r i n g ,  

P h a rm a k og e n

e t i k ,  K l i n i s ch e  

T ä t i g k e i t :  

L ab o rm an a g e

m en t ,  

E n d ok r i n o l o g i

e ,  

Häm a os t as e o l

o g i e ,  ,  

B e te i l i g u ng  a n  

F o r t -

/A us b i l d u n g :  

DGK L  

Re p e t i t o r i um ,  

M od u l  

E n d ok r i n o l o g i

e  
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1 Einleitung 

1.1 Definition gestörte Frühschwangerschaft  

Als  früher  Schwangerschaftsver lust  wird e ine n icht  lebensfähige Schwangerschaft  mit  

e inem leeren Fruchtsack oder mit  e inem Fruchtsack mit  e inem Embryo oder Fetus ohne 

Herzakt ion in den ers ten 12 Schwangerschaftswochen p.c . mit  Lokal isat ion innerhalb 

oder  außerhalb des Uterus def in ier t  (modif .  nach (1)) .  

Diese Lei t l in ie hat das Zie l ,  die Versorgung von betroffenen Frauen, die e inen sog. 

frühen Schwangerschaftsver lus t er leiden, weiter  zu verbessern.  

Sie sol l  prax isor ient ier t  diagnost ische Ansätze überprüfen und d ie aktuel len Opt ionen 

für  d ie Behandlung bei  frühen Schwangerschaf tsver lusten beschreiben.  

Ein früher Schwangerschaftsver lust e iner intrauter inen oder ektopen Grav id i tät is t  

häuf ig und kommt wahrschein l ich bei  mindestens 10 b is 15 % al ler  k l in isch erkannten 

Schwangerschaften vor,  was etwa 23 Mi l l ion en Fehlgeburten pro Jahr wel tweit  

entspr icht  (1–3) . Ungefähr 80 % al ler  Schwangerschaftsver luste treten im ersten 

Tr imenon auf (1) .  Die Ressourcenbelastung des Gesundhei tswesens da durch is t  

erhebl ich und führt  beispie lsweise in Großbr itannien jähr l ich zu über  50.000 

Krankenhauseinweisungen (2) .  

Die Häuf igkei t  von frühen Schwangerschaf tsver lusten is t  den meis ten betroffenen 

Frauen n icht  bewusst .  Während ärzt l icherseits  d iese Si tuat ion Rout ine ist ,  kommt der 

ungünst ige Schwangerschaftsausgang für die Pat ient innen meis t unerwar tet und kann 

psychisch sehr belastend sein. Nach der Behandlung von Fehlgebur ten oder ektopen 

Schwangerschaften kann es zu Depress ionssymptomen,  Angst -  und post traumat ischer 

Belastungsstörung kommen (4) .  Es is t  daher wicht ig, dass d ie psychischen 

Auswirkungen eines frühen Schwangerschaf tsver lustes für  d ie betrof fenen Frauen in 

der  ärz t l ichen Betreuung auseichend Beachtung f inden. Im Vordergrund steht von 

ärzt l icher  Sei te zunächst  d ie Diagnoses icherung bzw. d ie Abwendung einer Gefahr  von 

der  Pat ient in oder d ie Bewält igung der („somat ischen“)  Not fal ls i tuat ion.  

Gynäkologinnen und Gynäkologen s ind angehalten,  den Pat ient innen, wenn dies d ie 

k l in ische Si tuat ion zulässt,  das gesamte Spektrum an Therapieopt ionen beim 

Abor tgeschehen bzw. bei  Verdacht  auf  e ine ektope Grav idi tät  zu er läutern und 

anzubieten, was neben dem abwar tenden Vorgehen die medikamentöse Behandlung und 

d ie Operat ion umfasst .   

Bei  Frauen, d ie keine Not fa l lsymptomat ik oder mediz in ische Kompl ikat ionen aufweisen, 

d ie e ine dr ingende operat ive Intervent ion er fordern, können die Behandlungspläne den 

-präferenzen der  Pat ient in Rechnung tragen,  nachdem sie über d ie Ris iken und Vor te i le 

jeder  Opt ion ausführ l ich aufgek lär t  worden sind  (1) .  Anzustreben ist  e ine Entwick lung 

des indiv iduel len Behandlungspfades nach dem sog.  shared dec is ion -Model l .  Vor  dem 

Therapiebeginn steht  d ie Diagnoses icherung,  um eine intakte Schwangerschaft  von 



  

Gestörte Frühgravidität im 1. Trimenon  

 

Einle itung                                                        

 
65 

einem Abortgeschehen,  e iner ektopen Schwangerschaf t ,  e iner Trophoblasterkrankung 

resp. Molenschwangerschaft  und e iner  Grav id ität  unk larer  Lokal isat ion abzugrenzen.  

1.2 Abortformen 

Frühstabor t :  Der Frühstabort  is t  def inier t  a ls ein Abgang einer  Schwangerschaft  vor,  

während oder  kurze Zeit  nach der Implantat ion in Form einer vers tärk ten Blutung. Als 

ursächl ich für  e inen Frühstabor t werden Chromosomenaberrat ionen,  Eibet tschäden  

oder  Störungen der maternalen Immuntoleranz angenommen. Die Schwangerschaft  is t  

zu d iesem Zei tpunkt  mit te ls sero logisch erhöhtem hCG nachweisbar . Der Frühstabort 

wird von der  Pat ient in häuf ig n icht  a ls  eine Fehlgeburt ,  sondern a ls  e ine verzögert 

e insetzende Regelb lutung wahrgenommen (5) .   

 

Abor tus imminens (drohende Fehlgeburt) :  Vaginale Blutung im 1. Tr imenon, meis t ohne 

Schmerzen bei geschlossenem Muttermund und sonographisch intakter  intrauter iner  

Schwangerschaft .  Nicht  sel ten f indet  s ich ein ret rochor ia les Hämatom.  

 

Abor tus inc ip iens (n icht aufzuhal tender  Abort) :  Erweichung und Verkürzung der Zervix 

uter i  mi t  Eröf fnung des Zerv ikalkanals,  meist  begle itet  von e iner  vaginalen Blutung. 

Sonographisch f indet s ich e ine d is loz ier te, deszendier te Fruchthöhle im Zerv ikalkanal .   

 

Abor tus incompletus:  Inkomplet tes Ausstoßen der Fruchthöhle mit  Eröffnung des 

Zerv ikalkanals .  Häuf ig mi t  vaginaler  Blutung und Schmerzen verbunden.  Evt l .  f inden 

sich Tei le  des Schwangerschaf tsproduktes im geöffneten Zerv ikalkanal.   

 

Abor tus completus:  Volls tändiges Ausstoßen des Fruchtsackes bei zuvor  ges icherter 

Schwangerschaft .  Das Cavum uter i  is t  „ leer“ .  

 

Missed abor t ion:  Es bestehen bei av ita lem Embryo bzw. Fetus keine Zeichen e ines 

Abor tes.   

 

Sept ischer /entzündl icher Abort :  Abortus inc ip iens, incompletus,  completus oder Missed 

abor t ion mit  Zeichen e iner  systemischen Infekt ion:  F ieber >  39 °C,  Uterusdruc kdolenz 

evt l .  mit  Uteruskontrakt ionen assoz i ier t .  

 

Windmole:  Schwangerschaft  mi t  e inem leeren und wachsendem Fruchtsack ohne 

nachweisbare embryonale Ante i le.   
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1.3 Definition ektope Schwangerschaft  

Die ektope Schwangerschaft  is t  d ie Implantat ion e iner  befruchte ten Eizel le  außerhalb 

der  Gebärmutterhöhle.  Die Tubargrav id ität  s te l l t  nur  e ine,  wenn auch d ie häuf igs te Form 

der  ektopen Schwangerschaft  dar;  n ichttubare (Ovar, interst i t ie l l ,  cornual ,  cervical,  

Sect ionarbe, abdominal,  in  Bauchorganen, z .B. Leber)  und heterotope Grav idi täten s ind 

selten.  

1.4 Inzidenz der gestörten Frühschwangerschaft und    
 Epidemiologie 

Die Angaben zur Prävalenz e iner Fehlgeburt  schwanken zwischen 10 und bis  zu 30 % 

(1,  6) .  Das Fehlgeburtsr is iko bei Vor l iegen e iner  d iagnost iz ier ten Schwangerschaft  wird 

in e inem Review europäischer und nordamerikanischer Kohor tenstudien mit  15,3 % 

beschr ieben (9 Studien, n = 4.638.974 Schwangerschaften,  95% -Konf idenz interval l :  

12,5-18,7 %; (6)) .  Eine frühe Fehlgeburt  bis  zur  12 + 0 Schwangerschaftswoche (SSW) 

wird in  e iner norwegischen Studie mit  e iner Häuf igkei t  von 11,9 % angegeben  (7) .  Die 

Angaben zur  Prävalenz s ind beeinf lusst  von der angewendeten Def in i t ion der 

Fehlgebur t sowie dem Zeitpunkt der k l in ischen Fests te l lung der Schwangerschaf t .  Eine 

stat ist ische Erfassung von Fehlgeburten er folgt in Deutschland (sowie auch in 

Öster re ich und der Schweiz)  n icht ,  so dass exaktere Zahlen fehlen.  Wesent l iche 

epidemiologische Faktoren s ind das mütter l iche Al ter  sowie d ie Zahl  vorausgegangener 

Fehlgebur ten: das n iedr igs te Ris iko l iegt  für  Frauen im Al ter  von 25 -29 Jahren (10%) 

vor,  mi t  deut l ichem al tersabhängigem Anst ieg ab 30 Jahren b is  zu 53% bei Frauen ab 

45 Jahren (7) .  Al tersadjust ier t  s teigt das Wiederholungsr is iko durch e ine (adjust ier tes 

Ris iko 1,54;  95%-KI  1,48-1,60)  oder  berei ts zwei  (OR 2.21;  95%-KI  2.03-2.41)  oder  dre i 

(OR 3.97;  95%-KI  3.29-4.78) vorausgegangene Fehlgebur ten (8) .   

 

Das Vor l iegen e iner  ektopen Schwangerschaft  wird wel tweit  mi t  1 -2 % al ler  

Schwangerschaften angegeben,  von denen die meisten s ich in der  Tube bef inden (90 -

96 %; (9)) .  Laut  stat is t ischem Bundesamt lässt s ich in Ermangelung genauerer Zahlen 

in Deutschland e in Ante i l  s tat ionär oper ier ter  ek toper  Gravid itäten von 8507 zu 793.611 

Ein l ingsgebur ten und damit  1,1 % berechnen (10) . Als Ris ikofaktoren gel ten e ine 

vorausgegangene ektope Grav id ität sowie bekannte Pathologien der Tuben oder d ie 

Anamnese einer  Adnexi t is ,  e ine Infert i l i tät  sowie auch Rauchen und Alter  >  35 Jahre 

(11). Der Ante i l  ektoper  Grav id i täten l iegt  mi t  814 % nach in i t ia ler  Diagnose e iner 

Schwangerschaft  unk larer Lokal isat ion über  der a l lgemei nen Prävalenz,  so dass d ies 

ebenfa l ls  a ls e in Ris ikofaktor  zu bewer ten is t  (5) .  

 

1.5 Ätiologie und Risikofaktoren 

Gestör te Frühgrav id ität :  Die Ursachen für  Störungen in der Frühgrav id i tät können 

komplex und v ie lschicht ig sein. Obwohl of t  ke ine eindeut ige Ursache festgeste l l t  werden 
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kann, wurden dennoch verschiedene Ris ikofaktoren ident i f iz ier t ,  d ie zu solchen 

Störungen beitragen können.  Im Folgenden werden e inige der  häuf igs ten ät iologischen 

Faktoren aufgeführ t:  

Die häuf igs te Ursache für den Ver lust e iner  Frühschwangerschaf t  s ind 

Chromosomenanomalien im Embryo.  Diese Anomalien können während der Ents tehung 

von Ei-  oder  Samenzellen zufä l l ig  auftreten und zu e inem Embryo bzw. Fetus mit  

abweichender Chromosomenzahl oder str uk ture l len Anomal ien führen, d ie e ine normale 

Entwick lung verhindern können (1,  12, 13) .   

Abweichungen in der Gebärmutters truktur  wie e in Uterusseptum, Myome oder  andere 

anatomische Besonderhei ten können das Ris iko einer gestörten Frühschwangerschaf t  

durch e ine Beeinträcht igung der Einnis tung oder der weiteren Entwick lung des 

Embryos/Fötus (12,  13) .  

Ein unzureichender Progesteronspiegel kann dazu führen, dass das Endometr ium nicht 

angemessen für  d ie Unterstützung e iner  Schwangerschaf t  vorberei tet is t  (12).  

Best immte Erkrankungen wie Diabetes,  Schi lddrüsenstörungen,  das polyzyst ische 

Ovar ia lsyndrom (PCOS),  Auto immunerkrankungen und Blutger innungsstörungen 

können das Ris iko e iner gestörten Frühgrav id ität  erhöhen  (12,  13) .  

Die bakter ie l le  Vaginose,  Harnwegsinfekte und sexuel l  übertragbare Krankhei ten 

können Entzündungen hervorrufen,  d ie e ine gesunde Schwangerschaft  beeinträcht igen 

können.  

Umwelt-  und Lebensst i l faktoren wie d ie Expos it ion gegenüber  Umweltg i f ten,  S trahlung 

sowie best immte Medikamente, Rauchen, Alkohol -  und Drogenkonsum während der  

Schwangerschaft  können das Ris iko für  Störungen in der  Schwangerschaft  erhöhen  

(14).  

Mangelhaf te Ernährung und best immte Vi tamindef iz i te können die Embryoentwick lung 

beeinträcht igen und das Fehlgebur ts r is iko erhöhen (12).  

 

Ektope Schwangerschaf t :  Frauen, d ie bereits e ine ektope Schwangerschaft  er lebt 

haben, tragen e in erhöhtes Ris iko für  wei tere Ei l e iterschwangerschaften (15,  16) .  

In fekt ionen, insbesondere solche, die durch sexuel l  übertragbare Infe kt ionen wie 

Chlamydien oder Gonorrhoe verursacht werden,  können das Ris iko von 

Ei le i terschädigungen und Narbenbi ldung in der Tube erhöhen, was zu e iner  

Ei le i terschwangerschaft  führen kann  (15, 16) .  Eingr i f fe  an den Eile itern,  wie zum 

Beispie l eine Tubenrekonstrukt ion, können das Ris iko für  eine Tubargrav id ität  ste igern 

(15, 17) .  Die Anwendung ass is t ier ter  Reprodukt ionstechnologien kann das Ris iko e iner 

Ei le i terschwangerschaft  leicht erhöhen  (17, 18) .  Das Ris iko e iner Tubargrav id i tät is t  bei 

Frauen über 35 Jahren erhöht  (15, 17)) .  Rauchen wird zudem mit  e inem geste iger ten 

Ris iko für  e ine Ei le iterschwangerschaft  in  Verbindung gebr acht (15).  
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Frauen, d ie zur Empfängnisverhütung Intrauter inpessare (Kupfer - IUP und LNG-IUD) 

verwenden, können selten auch von Ei le iterschwangerschaften betrof fen sein (15,  19) . 

Ein l iegendes IUD is t  e in Ris ikofaktor  für  e ine Tubargrav id i tät (20).  

 

2 Schwangerschaft unklarer Lokalisation 

2.1 Definition 

Die Diagnose „Schwangerschaft  unk larer  Lokal isat ion“ beschreibt e ine Situat ion,  bei 

der  e in pos i t iver Schwangerschaf tstest (Ur intest ,  ß -hCG-Best immung im Blut)  ohne 

transvaginalsonographischen Nachweis  e iner  in trauter inen oder ektopen 

Schwangerschaft  vor l iegt.   

Ab einem quant i ta t iven ß-hCG von 1500 IU/ l  so l l te –  unabhängig vom Ultraschallgerät  

oder von der Qual i f ikat ion des Untersuchers/der Untersucher in –  e ine intrauter ine 

Struktur  darste l lbar  sein. Unterhalb von 1500 IU/ l  s ind in der  Regel  noch keine 

Strukturen s ichtbar  (21) .  Hier muss der  ß-hCG-Ver lauf entscheiden, ob es s ich um eine 

regelrechte oder  gestörte Frühgrav id i tät handel t .  Der ß -hCG-Ver lauf  bei e iner  in takten 

Schwangerschaft  innerhalb des ers ten Tr imenon is t  e ine Verdoppelung des Wertes a l le 

48 Stunden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   2.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zur  Diagnost ik  und Def in it ion einer Schwangerschaft  unk larer  Lokal isat ion  

sol len d ie gynäkologische Anamnese ( insbes. d ie Zyk lusanamnese) , d ie 

k l in ische Untersuchung,  der  transvaginale Ul traschal l  und d ie quanti tat ive 

Best immung des ß-hCG im Ver lauf  gehören.  

 

2.2 Schwangerschaft unklarer Lokalisation 

2.2.1  Klinische Diagnostik  

 

Bei der  Schwangerschaft  unk larer Lokal isat ion werden, neben der a l lgemeinen 

frauenärz t l ichen Anamnese (vorangegangene Schwangerschaf ten, Voroperat ionen, 

a l lgemeine Erkrankungen, Medikamenteneinnahme, u.a.  Hormonpräparate) ,  vor  al lem 

die le tzte Menstruat ionsblutung und d ie Zyk lusver läufe er fragt,  um das 

Schwangerschaftsalter  e inordnen zu können.   

Im Rahmen einer k l in ischen Untersuchung wird per Spekulumeinste l lung auf e ine 

Blutung aus dem Zervikalkanal  geachtet  und bei der Palpat ion d ie Größe der 

Gebärmutter  (passend zur  Zyk lusanamnese?) er tas tet,  vor a l lem aber wird auf e ine 
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Druckschmerzhaf t igkei t  im Adnexbereich h in untersucht.  Per ( transvaginaler ) 

Sonographie kann e ine intakte intrauter ine Gravid ität nachgewiesen werden 

(Dars tel lung des Dottersackes und/od er des Embryos/Fetus mit  Herzakt ion,  Mehr l inge).  

Di f ferent iald iagnost isch muss von der intakten intrauter inen Grav id i tät  e in Abor tus 

imminens, Abor tus incipiens, Abortus ( in -)  completus, e ine missed abort ion und die 

Extrauter ingrav idi tät  unterschieden werden.  

 

 

2.2.2  Labordiagnostik 

 

Bis zur Auf lösung der  meist  vor läuf igen Diagnose „Schwangerschaft  unk larer 

Lokal isat ion“  steht d ie Beurte i lung der  ß -hCG-Konzentrat ion im Blut  im Vordergrund. 

Diese haben prädik t iven, aber  n ie d iagnost ischen Wert.  

Als h istor ischer  Ansatz is t  d ie sog.  d iscr iminatory zone zu betrachten. Darunter  is t  e ine 

ß-hCG-Konzentrat ion zu vers tehen, bei dessen Überschrei tung und weiterhin fehlendem 

sonographischen Nachweis  e iner  in trauter inen Schwangerschaft  von e iner  ektopen 

Schwangerschaft  ausgegangen werden sol l te  (22,  23) .  Neben deut l ichen Schwankungen 

der  Normwerte ist  d ieser  Ansatz sehr  stark von der korrekten Einschätzung des 

Gestat ionsal ters abhängig.  Ohne Mögl ichkeit  e iner  sonographischen Kontro l le  des 

Gestat ionsal ters g ibt es h ierbei jedoch bei  spontan ents tandenen Schwan gerschaf ten 

mit t lere Abweichungen von 5 b is 9 Tagen (24). ß-hCG-Konzentrat ion phys iologisch 

ver laufender  Schwangerschaften überschneiden s ich in erheblichem Maße und l iegen 

selbst im frühen Gestat ionsal ter  im Bereich der tradit ionel len „d iscr iminatory  zo ne“ (25).   

Die ser ie l le  Messung der  β -hCG-Konzentrat ion ist  das Standardinstrument  für  das 

Management  von Schwangerschaften unk larer  Lokal isat ion.  In den meis ten 

internat ionalen Empfehlungen wird d ie Verwendung von zwei 48 Stunden 

auseinander l iegenden Best immungen der ß -hCG-Konzentrat ion im Blut befürwor tet (22,  

26–28).  

Ein Anst ieg der β -hCG-Konzentrat ion um 53 % bzw. 63 % wurde bei 99 % bzw. 85 % 

der  Frauen fes tgeste l l t ,  bei denen schl ießl ich e ine lebensfähige intrauter ine 

Schwangerschaft  d iagnost iz i er t  werden konnte (29) .  Dennoch können 21 % der 

sero logischen Best immungen bei Pat ient innen mit ektopen Schwangerschaf ten im ß -

hCG-Konzentrat ionsbereich e iner normalen Schwangerschaft  l iegen (30) .   

Ein Anst ieg der  β -hCG-Konzentrat ion von weniger  a ls  53 % hat e inen befr iedigenden 

prädikt iven Wert für  e ine n icht lebensfähige Schwangerschaft  (ek tope Schwangerschaf t  

oder  Abor t) .  Die Aussagekraf t  des 48 -Stunden-Ver laufs der  ß-hCG-Konzentrat ion is t 

maßgeblich vom Ausgangswer t abhängig (31).  Um eine h igh-r isk -Gruppe für e ine ektope 

Schwangerschaft  zu def in ieren, s ind mathemat ische Algor i thmen wie das M4 oder  M6 -

Model l  h i l f re ich (32–34) .  Die Verwendung des Serum-Progesteron-Spiegels  wird 
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ebenfal ls  propagier t ,  insbesondere a ls  Prädiktor e iner  n ich t lebensfähigen 

Schwangerschaft  bei n iedr igen Werten <20 nmol/ l  (<6.3 µg/ l)  (35) .  Die Wert igkei t  der 

Progesteronbest immung in der Diagnost ik e iner  ektopen Schwangerschaft  erweis t s ich 

jedoch in Metaanalysen a ls l imit ier t  (36) .  

Vaginalsonographische Ver laufskontro l len zum k lärenden Nachweis e iner intrauter inen 

oder  ektopen Schwangerschaft  so l l ten begle i tend zu den Kontro l len der ß -hCG-

Konzentrat ion erfo lgen. Spontan b is  zur Nachweisgrenze fa l lende ß -hCG-

Konzentrat ionen ohne sonographischen Nachweis e iner  Schwangerschaft  bedar f ke iner  

wei teren Maßnahmen. Die k le ins te Gruppe (2%) s te l len d ie pers ist ierenden 

Schwangerschaften unk larer  Lokal isat ion dar  mit  pers is t ierend pos it iver  ß -hCG-

Konzentrat ion und fehlendem sonographischen Nachweis e iner  Schwangerschaft .  (37).  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   2.E2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die a l le inige Kombinat ion e ines ß -hCG-Einzelwer tes mit  e inem sonographisch 

leerem Cavum uter i  so l l  noch n icht  zur vermeint l ichen Diagnose e iner ektopen 

Schwangerschaft  führen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   2.E3  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Bei e iner  Schwangerschaft  unk larer Lokal isat ion sol l ten nach 48 Stunden der  

ß-hCG-Ver lauf best immt werden und vaginalsonographische Kontro l len 

erfo lgen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   2.E4  

 Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Invas ive d iagnost ische oder therapeut ische Verfahren sol l ten nur bei sonst  

ungek lär ter Schmerzsymptomatik  oder pers ist ierender Schwangerschaft  

unk larer Lokal isat ion angewandt werden.  
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2.2.3  Entscheidungsalgorithmen 

 

Aus Gründen der Rat ional is ierung des Managements  und der  ver lässl ichen 

Ident i f iz ierung von low- und h igh-Risk-Schwangeren mit einer  Grav id ität unk larer  

Lokal isat ion s ind in der Vergangenhei t  entsprechende Vorhersage -Model le für  ek tope,  

intrauter ine und n icht - intakte Schwangerschaf tsanlagen e ingeführt  worden.   

Die ers ten mult ikategor ia len logis t ischen Regress ionsmo del le basierten auf  der  hCG-

Rat io a l lein (M1),  auf  den logar i thmierten mit t leren (0/48h) Serum -Progesteronwerten 

( logProg) a l le in (M2) bzw. hCG-Ratio, logProg und Al ter  zusammen (M3)  (38) .   

Al le  dre i Model le übertrafen d ie b is lang angewandten Diagnosekr iter ien für  ek tope 

Schwangerschaftsanlagen und waren auch bei  der  Vorhersage der  Lebensfähigkeit  

verg le ichbar  gut  wie bis  dato anerkannte Diagnosekr i ter ien.  Ausgehend von der 

v ielversprechenden Test -Per formance des M1-Model ls ,  das a l le in auf  der  Grundlage der 

hCG-Rat io in  der  Lage  war ,  vorherzusagen,  welche Schwangerschaften unk larer 

Lokal isat ion im wei teren Schwangerschaf tsver lauf zu einer  fehlgeschlagenen 

Schwangerschaft  unk larer Lokal isat ion, zu e iner intrauter inen und vor a l lem zu e iner 

ektopen Schwangerschaftsanlage (Detekt ion  EP: Sens i t iv i tä t  91,7%, Spez if i tä t  84,2%, 

LR+ 5,8, PPV 27,5% NPV 99,4%) werden, s ind wei tere Model lansätze entwickel t  

worden.  

M4-Model l :  Im Rahmen der  Datenanalyse e iner  prospekt iven Beobachtungsstudie an 

4.700 Frauen (davon 376 Schwangere mit  Schwangers chaften unklarer Lokal isat ion)  is t  

e in weiteres logist isches Regress ionsmodel l  (M4 -Model)  gener ier t  und intern evalu ier t  

worden. Durch d ie Hinzunahme logar i thmierter hCG -Mitte lwer te und des quadrat ischen 

Ef fekts  der  hCG-Rat io konnte im Testansatz  e ine um 6 ,9 % gegenüber  dem M1-Model l  

verbesserte AUC für d ie Prädikt ion e iner ektopen Schwangerschaf t  erre icht  werden  

(39).  

Der  Effekt  zusätz l icher  k l in ischer  Var iablen auf  d ie Detekt ion e iner  ektopen 

Schwangerschaft  wurde von der  g le ichen Arbeitsgruppe am ident ischen Studienkol lekt iv 

wie für  das M4-Model  untersucht  (40).   

Das daraus berechnete Regress ionsmodel l  (M5) hat aus 30 k l inischen Var iablen 

re levante Parameter  wie Al ter  (Jahre),  Endometr iumdicke (mm),  Mit te l l in ie (b inär) ,  f re ie 

Flüss igkeit  (b inär) ,  Ausmaß der  vaginalen Blutungen (ord inal) ,  Anzahl  der  ektopen 

Schwangerschaften,  Ris ikofaktoren (ord inal) ,  Druckdolenz der Gebärmutter  

(d ichotomis ier t)  und Unter le ibsschmerzen (kategor isch:  keine,  l inke Fossa i l iaca, 

Unter le ib, rechte Fossa i l iaca) untersucht.  In  das f inale Model  (M5) g ing zu den 

Parametern des M4-Models a l lerd ings ledig l ich die vaginale Blutungsstärke e in und 

schni t t  in  der in ternen Valid ierung besser  ab a ls  das M4 -Model,  a l lerd ings war  der 

Unterschied n icht  s ignif ikant  (AUC für  d ie Prädik t ion e iner  ektopen Schwangerschaf t  

0,912 vs. 0,900, was e inem re lat iven Anst ieg von 1,3% entspr icht) .  Das M5 -Model wurde 

daher in keiner  weiteren k l in ischen Studie evalu iert .  
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Das wesentl ichste Ergebnis e iner  externen mult izentr ischen Va l id ierungsstudie an fas t 

2.000 Schwangeren war ,  dass durch die M4-Tr iagierung der  Schwangerschaften 

unk larer  Lokal isat ion in e in n iedr iges oder  hohes Ris iko für  eine ektope 

Schwangerschaft  bei e inem 5%igen Ris iko -Cut-off  etwa 70% der Schwangeren für e in 

vermindertes Fol low-up ausgewählt  werden konnten (96-98 % bestät igten s ich a ls  

„ fehlgeschlagene Schwangerschaften“ unklarer Lokal isat ion bzw. in trauter ine 

Schwangerschaft) .  Auf der anderen Seite wurden immer noch mindestens 85% der 

ektopen Schwangerschaften e iner  engmaschigen Überwachung zugeführt  (33) .  Guha et 

a l.  hatten in e iner retrospekt iven Mult icenter -Studie das M4-Model  gegen ein,  auf  e iner 

e inzelnen Serum-Progesteron-Messung,  bas ierendes Protokol l  getestet  und keinen 

Vorte i l  für  d ie Tr iage von Schwangerschaften unk larer Lokal isat ion -Tr iage konstat ieren 

können.  Einer der Hauptkr i t ikpunkte war das mit  dem Progesteron -Protokol l  nahezu a l le  

tatsächl ich intrauter inen Schwangerschaf ten in d ie h igh -r isk-Kategor ie e ingeordnet 

wurden (41) . Die k l in ische Wert igkei t  des M4-Models konnte auch in e iner 

retrospekt iven Analyse an > 900 Schwangeren mit  einer  PUL herausgearbei tet werden. 

Es wurden mit  d iesem Ansatz s igni f ikant  mehr PUL -Schwangerschaften korrekt a ls low 

r isk  k lass i f iz ier t  a ls  mit  anderen,  ledig l ich auf dem prozentualen hCG -Abfal l  o .  -anst ieg 

bas ierende,  Protokol le  (z.  B.  NICE-Guidel ine).  Die Sens it iv i tä t lag bei 88% (95 % KI 

83–93%),  die Spez if i tä t  bei  67% (95% KI 63 –70%) (42).  Im gleichen Jahr  

veröffent l ichten Bobdiwala et  a l .  d ie Ergebnisse e iner  Mult izenterstudie zum Risikoprof i l  

des M4-Tr iage-Protokol ls ,  d ie zeigten,  dass 17/835 (2,0%) unerwünschte Ereignisse 

und keine schwerwiegenden unerwünschten Ereignisse im Zusammenhang mit der 

Anwendung des M4-Models in  der k l in ischen Prax is auftraten (43) . In  e iner 2019 

publ iz ier ten Metaanalyse von unterschiedl ichen Management -Protokol len konnte 

gezeigt  werden, dass das M4-Model ,  bei der  Prädikt ion e iner  ektopen Schwangerschaft  

anderen Protokol len über legen war  (AUC 0,87)  (44).  Nach den Ergebnissen der  Studie 

war  das M4-Modell  bei  der  Vorhersage der Vi ta l i tä t  ger ingfügig schlechter a ls  die hCG -

Rat io und e inzelne Messungen des Serum-Progesterons. Während Barnhar t et al .  

Schwier igkeiten in der Anwendung des M4-Models in  e iner retrospekt iv analys ierten 

US-amer ikanischen Kohor te von Schwangerscha ften unk larer Lokal isat ion (>600 

Schwangere) sahen (Sens i t iv i tät f .  ek tope Schwangerschaften 49 % US -Daten vs . 81 % 

UK-Daten) (45),  kamen die Autoren e iner  austra l ischen retrospekt iven 

Val id ierungsstudie zu mit  der Orig inalkohor te vergle ichbaren Ergebnissen  (46).  An >700 

Schwangeren mit  e iner PUL konnte gezeigt werden,  dass das M4 -Model  67,2% der 

Schwangerschaften unk larer  Lokal isat ion a ls low r isk  k lass if iz ieren konnte (95,4% 

bestät igten s ich a ls „ fa i led PUL“ oder  n icht intakte in trauter ine Anlagen) während 80 % 

(95% KI 71,1-86,5%) der ektopen Schwangerschaf ten korrekt a ls h igh r isk (n=105 

Frauen mit ektoper  Schwangerschaft)  eingestuft  wurden.   

M6-Model l :  Als weiteres Ins trument bei  der Ris ikostrat i f iz ierung führten van Calster et  

a l.  das M6-Model im Rahmen eines 2 -Stufen-Tr iage-Protokol ls  e in (47) .  Für d ie 

Entwick lung des mult inomialen Regress ionsmodel ls wurden d ie Daten e iner 

mul t izentr ischen Kohor te von > 2.700 Schwangeren ( inkl .  301 ektope 

Schwangerschaften) analys iert .  Als Schlüsselvar iable des M6 -Model lansatzes fungier te 
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auch h ier die hCG-Rat io ( log(hCG Ratio) ,  log(hCG Rat io)2).  Weitere Prädik toren waren 

d ie in it ia l  gemessenen hCG- und Progesteron-Werte ( log( in it ial  hCG),  log( ini t ia l  

Progesteron))  sowie d ie Interakt ion von log(hCG Rat io)  und log( in it ia l  Progesteron) . Für 

Frauen, d ie mit  Progesteron vorbehandelt  wurden, s ind d ie logar ithmier ten in it ia len 

Progesteronwerte sowie d ie Interakt ion von log (hCG Rat io)  und log( ini t ia l  Progesteron) 

n icht berücks icht igt worden (M6NP). Im ersten Schr i t t  der Tr iage sol len d ie PUL -

Schwangeren mit  e iner wahrschein l ich fehlgeschlagenen Schwangerschaft  unk larer 

Lokal isat ion bereits  bei  der  Ers tvors te l lung herausgef i l ter t  werden ( low r isk;  

Progesteron Cut-off  <2nmol/ l) ,  al le anderen werden im zwei ten Schr it t  mit  dem M6 -

Model k lass if iz ier t .  Bei der internen Val id ierung wurden im ers ten Schr i t t  16,1 % der  

Schwangerschaften unklarer Lokal isat ion a ls low r isk e ingestuf t ,  im zwei ten Schr it t  (M6 -

Model)  wurden weitere 46,0  % al ler  Schwangerschaften unk larer Lokal isat ion a ls  

r is ikoarm k lass if iz ier t .  Somit tr iag ierte das M6 -Model  62,1 % der  Schwangerschaf ten 

unk larer  Lokal isat ion a ls low r isk , mi t  e inem NPV von 98,6 % und e iner  Sens it iv i tä t  für  

e ine ektope Schwangerschaft  von  92,0 %. Die Model le M6 und M6NP zeigten e ine 

bessere Vorhersagefähigkeit  (Diskr iminierung)  und genauere Ris ikoschätzungen als 

das M4-Model,  das auf e iner deut l ich ger ingeren Anzahl  von Schwangerschaf ten 

unk larer Lokal isat ion bas iert .  

In  der  prospekt iven k l in ischen Valid ierungsstudie von Bobdiwala et  a l .  an >2.600 

Schwangeren mit e iner PUL wurden im ersten Schr i t t  15,5 % als  low r isk  ident i f iz ier t  

(94,8 % hat ten tatsächl ich e ine fehlgeschlagene Schwangerschaft  unk larer Lokal isat ion 

im zweiten Schr i t t  wurden wei tere 727 Schwangere a ls low r isk k lassif iz ier t  (94,2 % als 

fehlgeschlagene Schwangerschaft  unk larer  Lokal isat ion bestät igt ) .  Insgesamt waren 

48,3 % der ink ludier ten Schwangeren als low r isk tr iagiert .  Von den 320 bestät igten 

ektopen Schwangerschaften wurden in Schr i t t  zwei  275 a ls h igh r isk e ingeordnet  (85,9 

&;  95% KI  81,7-89,3 %).  Berücks icht igt  man ledig l ich d ie ektope Schwangerschaft ,  d ie 

tatsächl ich dem M6-Model zugeführt worden waren, konnten 275/283 ektopen 

Schwangerschaften als h igh r isk  tr iagier t  werden (97,2 %; 95 % KI 94,5 -98,6)  (34)) .  Die 

Frage,  welche der  unterschiedl ichen Model lansätze in der  k l in ischen Rout ine 

Anwendung f inden sol l ten, adress ier ten Chr istodoulou et al .  in ih rer Studie aus 2020.  

Sie nutz ten h ierzu die g le ichen prospekt iven Pat ientendaten wie Bobdiwala et  a l.  (2.900 

Schwangere wurden e ingeschlossen)  für  e ine Sekundäranalyse h ins icht l ich der 

Prädik t ion e iner  EP von fünf  Testansätzen -  M6/M6NP-Model,  2-Stufen-Tr iage (2ST ink l.  

M6),  M4-Model,  und hCG-Rat io Cut-of fs (48).  Die  Ergebnisse zeigten,  dass das M6-

Model das beste Prognosemodel l  für  e ine Schwangerschaft  unk larer Lokal isat ion ist  

(AUC für ektope Schwangerschaft  0,89; 95% KI 0,86 -0,91) und e ine Kombinat ion e ines 

e inzelnen Progesteron-Cut-offs  mit  M6 (2ST; AUC 0,88;  95% KI 0,86-0,90)  das 

Management von Schwangerschaften unk larer Lokal isat ion mit  ger ingen 

Leis tungseinbußen eff iz ienter  machen kann.  M6NP scheint  auch ohne Progesteron e in 

besserer Prädiktor a ls M4 zu sein (AUC 0,82;  95% KI  0,78 -  0,85) . Die Sens i t iv i täten für  

e ine ektope Schwangerschaft  lagen bei  96% (M6),  94% (2ST),  92% (M6NP),  80% (M4). 

Letztere Festste l lung konnte auch e ine wei tere externe Val id ierungsstudie aus 

Schweden machen, d ie retrospekt ive Daten von >1.000 Frauen einer  gynäkologischen 
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Notaufnahme analys ierten.  Auch h ier zeigte das M6NP-Model  (AUC 0,85; 95% KI 0,82-

0,88) e ine bessere prädikt ive Vorhersage für e ine ektope Schwangerschaft  a ls M4 (AUC 

0,81;  95% KI 0,78-0,84). Die Sens i t iv i tä t  lag bei 95 % bzw. 85 % (49) . Zu vergle ichbaren 

Ergebnissen kam zuvor auch e ine austra l ische Studie an 360 Schwangeren mit e iner  

Schwangerschaft  unk larer Lokal isat ion Die Sens i t iv i tät für  ektope Schwangerschaf ten 

war  mit  dem M6-Model  (91 %) am höchsten im Vergle ich zu M4 (72 %) und M6NP (78 

%) (50).  In e iner  aktuel len französ ischen Studie (n= 255 Schwange re mit  e iner 

Schwangerschaft  unk larer Lokal isat ion)  konstat ier ten d ie Autoren,  dass das 2 -Stufen-

Tr iagemodel  M6 ektope Schwangerschaf t  mi t  e iner  Sens i t iv i tät  von 96,4% korrekt  in 

h igh r isk und 50,3% der Schwangerschaften unk larer Lokal isat ion in low r isk 

k lassi f iz ier te (NPV 98.9%)  (51) .  Kyr iacou et  a l.  konnten in e inem Kongressbei trag aus 

2022 im Gegensatz zur Studie von Condous et  a l .  aus 2007 anhand von prospekt iven, 

mul t izentr ischen Daten an 2.900  Schwangeren zeigen,  dass durch Implement ierung 

kl in ischer Var iablen (Alter  der  Schwangeren,  vaginale Blutungen, vorausgegangene 

ektope Schwangerschaf ten)  d ie prädik t ive Performance insbesondere des M6NP -

Models verbessert werden konnte (52) . Die Valid ität der Regressionsmodel le in der 

Prädik t ion e iner  ektopen Schwangerschaf t  is t  in retrospekt iven und prospekt iven 

Studien nachgewiesen worden.  

 

Konsensbasiertes Statement   2.S1 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der Einsatz der  Modellansätze M6/M6NP (und M4)  zur  Tr iagierung von 

Schwangeren mit e iner  Schwangerschaft  unk larer Lokal isat ion ist  in  der Lage,  

d ie k l in ische Entscheidungsf indung wirksam zu unters tützen.  

 

 

 

3 Fehlgeburt/Abortgeschehen 

3.1 Maßnahmen vor Behandlungsbeginn 

3.1.1 Ärztliche Maßnahmen 

 

Die ärzt l ichen Maßnahmen bestehen in der  Fests te l lung der Schwangerschaf t ,  

Best immung des Gestat ionsal ters ,  Anamneseerhebung,  gynäkologischen 

Untersuchung,  Ul traschal luntersuch ung, ß-hCG-Best immung, Blutgruppenbest immung 

inkl .  Rh-Faktor ,  Hämoglobin -Konzentrat ion im Blut,  Indiz ierung von ggf.  notwendigen 

wei teren Laboruntersuchungen sowie im Erkennen von Frauen mit spez ie l len 

Vorerkrankungen und Ris iken. Außerdem gehören zur  ärz t l ichen Aufgabe d ie 

indiv iduel le  Beratung über  re levante Ris iken und d ie Entscheidungsf indung: 
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Abwartendes vs.  medikamentöses vs.  operat ives Vorgehen, d ie Fest legung e iner 

Notfa l ls i tuat ion,  bei  der immer e ine Curet tage notwendig is t .  

Zur  Ris ikoer fassung sol l  in  der  Frühschwangerschaf t  in der Anamnese vor  al lem nach 

vorausgegangenen Schwangerschaften (Aborte, EUG) und Gebur ten, gebur tshi l f l ichen 

oder gynäkologischen Operat ionen, vorausgegangenen Fehlgeburten,  schwere 

Al lgemeinerkrankungen,  Ster i l i tä tsbehandlu ngen,  Adnex i t iden,  Blutungen, 

Schwangerschaftshochdruck, Rh-Konste l la t ion, pos. AK-Ti ter ,  Diabetes mel l i tus, 

Ger innungsstörungen,  genet ische Erkrankungen, Uterusfehlb i ldungen,  immunologische 

Erkrankungen (z.B.  Ant iphosphol ip id -Syndrom),  Trophoblasterkrankungen gefragt  

werden. Nach der Anamneseerhebung er fo lgt d ie gynäkologische und d ie Ultraschal l -

Untersuchung zur Einschätzung der k l in ischen Si tuat ion sowie zur Bestät igung der 

Diagnose (53–55).  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E5  

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Verdacht auf e ine gestörte Frühschwangerschaf t  so l l te d ie ß -hCG-

Konzentrat ion im Ver lauf kontro l l ier t  werden, bei  Blutungen auch e ine 

Blutgruppenbest immung-  ink lus ive Rhesus-Faktor  -  er fo lgen.  

 

Konsensbasiertes Statement   3.S2 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine geni ta le Blutung kann per Spekulumeinste l lung als  uter ine Blutung 

ver i f iz ier t  werden. Die palpator ische gynäkologische Untersuchung dient vor  

a l lem der  Diagnose eines akuten Schmerzgeschehens mit  Verdacht  auf  eine 

ektope Schwangerschaf t  bzw. bei eröffnetem Muttermund der Diagnose e ines 

Abor tus inc ip iens. Die Druckschmerz haf t igkei t  einer Adnexe kann der raschen 

Erfassung e iner Akuts i tuat ion bei  ek toper  Schwangerschaft  dienen.  
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3.1.1.1 Ultraschal luntersuchung  

 

Der transvaginale Ultraschal l  is t  das d iagnost ische Mitte l der Wahl für  Pat ient innen, d ie 

s ich mit  Schmerzen und Blutungen in der  Frühschwangerschaft  vors te l len und lag in der 

b isher größten untersuchten Kohorte bei  e iner  Gesamtgenauigkei t  von 78 % bei 

Ers tvors te l lung der  Patient in (56).  Wenn eine ektope Grav id i tät vor l iegt,  kann s ie in 87 

b is 93% vor  der  Durchführung e iner  Operat ion transvaginalsonographisch ident i f iz ier t  

werden. Die Detekt ion von ektopen Schwangerschaf ten gehört  zur Bas isdiagnost ik in 

der  gynäkologischen Sonographie und kann verschiedene charakter is t ische Zeichen 

aufweisen: Typischerweise ist  das Cavum uter i  leer.  Eine ektope Grav id i tät in der Tube 

kann s ich als  inhomogene,  nicht -zyst ische Raumforderung (sog.  b lob s ign) oder a ls 

bre i ter  hyperechogener Ring mit  zentralem zyst is chem Antei l  (sog.  bagel s ign) neben 

dem Ovar  präsent ieren.  Diese Raumforderung ist  durch sanf ten Druck mit  der 

Ul traschal lsonde gegenüber  dem Ovar  verschiebl ich (sog.  s l id ing s ign) .  In manchen 

Fäl len lassen sich embryonale Ante i le (Dottersack, Embryo mit  u nd ohne Herzakt ion) 

dars tel len (57) .Zur d iagnost ischen Wert igkeit  der  Ultraschal lkr i ter ien einer  ektopen 

Grav id i tät  ex is t ieren verschiedene retrospekt ive und prospekt ive Kohor ten,  d ie in  e inem 

Evidence- Rev iew der  NICE zusammengefasst wurden  (58) .   Für d ie inhomogene 

Raumforderung mit  und ohne Dottersack/Embryo ist  d ie Sens it iv i tä t n iedr ig,  die 

Spez i f i tät  jedoch hoch. Das Ris iko e iner ektopen Grav idi tät erhöht s ich, wenn man eine 

Raumforderung s ieht,  das Ris iko e iner  ektopen Grav idi tät  reduz ier t  s ich jedoch nicht,  

wenn man keine Raumforderung im Adnex sieht.  Die größte Studie h ierzu wurde von 

Barnhart  et  a l .  (2011)  mit  1880 Pat ient innen durchgeführt  (56) .  Für e in ß -hCG von > 

2000 U/ l lag die Detekt ionsrate e iner ektopen Schwangerschaf t  bei 75.9%, für  e in ß -

hCG <2000 bei  34.3% bei  Spez if i tä ten von 97.8% bzw. 98.2% (56).  

Zu wei teren b i ldgebenden Ver fahren, wie zum Beispie l dem MRI/MRT, g ibt  es  e inzelne 

Fal lser ien.  Sie spie len bei der Diagnost ik der  ektopen Gravid ität  im k l in ischen All tag 

b isher keine Rol le (59–61) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E6  

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die transvaginale Sonographie sol l te  a ls Mit te l der  Wahl für  d ie Diagnost ik  bei  

symptomatischen Frauen zur Lokal is ierung der Schwangerschaft  und 

Beur tei lung der  aktuel len Situat ion des Abortgeschehens verwendet werden.  
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3.1.1.2 Individuel le Beratung über relevante Risiken und 

Entscheidungsfindung 

 

Abwartendes vs . Medikamentöses vs.  Operat ives Vorgehen:  Voraussetzung jegl icher 

Diskuss ion über therapeutische Maßnahmen is t  e ine s ichere Diagnose e ines Abor tes 

(Abor tus incompletus, Missed abor t ion,  Abor tus inc ip iens) .  Liegen keine Notfa l ls i tuat ion 

und keine Kontra indika t ionen für das e in oder andere Vorgehen vor,  können der  

Pat ient in al le dre i Opt ionen vorgeschlagen werden.  

Die Aufklärung über  Vor -  und Nachte i le der verschiedenen Opt ionen is t  zu 

dokument ieren.   

Bei  nicht lebensbedrohl icher Blutung, sehr f rüher  Schwangers chaf tswoche und bereits  

wei tgehend leerem Cavum ist in Absprache mit der Pat ient in e in abwartendes Vorgehen 

mögl ich. Neben den mediz inischen Aspekten (s.  Tabel le  9)  s ind auch d ie mögl ichen 

psychischen Auswirkungen des jewei l igen Verfahrens zu berücks icht ig en (62) .  

Über  d ie Kompl ikat ionen unvorhersehbarer Blutungen,  sel ten mit  

Transfus ionspf l icht igkeit ,  Wiedervorste l lung unter  Not -Dienst-Si tuat ionen (ver längerte 

Wartezei ten,  Notaufnahme) und erhöhte Infekt ionsgefahr  muss aufgek l ärt  werden.  Vor 

dem Hintergrund des demographischen Wandels sol l te d ie logist ische Problemat ik 

nächt l icher Notfä l le  bzw. von Not fä l len am Wochenende hingewiesen werden, versus 

e ine geplante Intervent ion im Tagesprogramm.  

Bei  s tärkerer  Blutung,  schwier igem soz ia len Kontext,  schwier iger  sprachl icher 

Kommunikat ion,  n iedr igem Hb-Wert ,  Hinweisen auf  Infekt ion is t  d ie Empfehlung zu 

e inem operat iven Vorgehen [(Saug-)  Küret tage] deut l ich auszusprechen.  

  



  

Gestörte Frühgravidität im 1. Trimenon  

 

Fehlgebur t/Abortgeschehen                                                        

 
78 

Tabel le 9:  L i teraturbas ier te Gegenüberste l lung der dre i  Therapieopt ionen beim 

Abor tgeschehen 

 
 

opera t ives Vorgehen  

 

Medikamentöses 

Vorgehen  

 

Abwar tendes Vorgehen  

Indikat ionen  

Sept ischer  Abor t  

S tarke pe rs is t ie rende 

B lu tung  

Hämodynamische 

Ins tab i l i t ä t  

Überempf ind l i chke i t  

gegen Misop ros to l  

Bekannte  

Ger i nnungss tö rung  

Pat ient innenwunsch 

nach Aufk lä rung  

Bei  

Pat ient innenwunsch 

nach Aufk lä rung ohne 

Ind ikat ion für  

Operat ion  

Be i  Pat ient i nnenwunsch 

nach Aufk lä rung ohne 

Ind ikat ion für  Operat i on  

Erfolgsrate  97% (88)  

Nach 3  Tagen:  71%  

Nach 8  Tagen und ggf .  

Nachdos ie rung:  84%  

(Abor tus  incomp le tus :  

93%;   

M issed abor t ion:  88%;  

Winde i :  81%) (88)  

 

Abor tus  i ncomple tus :  nach 

14 Tagen:  84 %  

nach 6  Wochen:  91 %   

M issed abor t ion:    

nach 14 Tagen:  59 %  

nach 6  Wochen:  76 %   

Winde i :   

nach 14 Tagen:  52 %  

nach 6  Wochen:  66 % (80)  

Blutungsdauer  3 Tage (177 )  10-21 Tage (177 )  10-21 Tage (177 )  

Mediz in ische a ls  auch 

mögl iche psychische,  

indiv iduel le  Vorte i le  

Ef fek t iv  

P lanbar  

Schnel l  

Ger i ngere 

B lu tungsmenge  

Wenige r  Schmerzen  

Kein  bewuss tes  Er leben 

des  Abgangs   

 

p lanbar   

mögl iche Verme idung 

e ine r  

Operat ion/Narkose 

und i hrer  R is iken  

Prozess  des  

bewuss ten Er l ebens  

des  Abgangs  kann 

h i l f re i ch  be i  Absch ied 

se in  (62)  

 

ke ine Medikamente  

mögl iche Verme idung 

e ine r  Operat ion/Narkose 

und deren Ris iken  

Prozess  des  War tens  kann  

h i l f re ich  be i  Trauera rbe i t  

se in  

Zurückgewonnenes  

Ver t rauen in  den e igenen 

Körper  aufg rund 

se lbs ts tänd iger  

Bewäl t i gung der  S i tuat ion 

(62 )  
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opera t ives Vorgehen  

 

Medikamentöses 

Vorgehen  

 

Abwar tendes Vorgehen  

 

Mediz in ische a ls  auch 

mögl iche psychische,  

indiv iduel le  Nachtei le  

bzw.  Ris iken  

 

In fek t ion:  <  1  % (82,  

178 )  

t rans fus ionsbedür f t ige  

B lu tung:  <  1  % (88 )  

Re-Küret tage be i  

Res tmate r ia l :  2 –3 % 

(179)   

Anäs thes ie :  0 , 2  % (88 )  

Per fo ra t ion:  <  0 ,1  % 

(88 )   

sehr  se l ten:  Prob leme 

für  

Fo lgeschwangerschaf ten 

(144)  

schne l le  Abfo lge von 

Diagnose und OP kann 

Pat ient in  emot iona l  

übe r fo rde rn (62)  

feh lender  Absch ied 

kann Trauerprozess  

erschweren (62 )  

In fek t ion:  2  % (82,  

178 )   

Trans fus ionsbedür f t ige  

B lu tung:  1  % (82 )  

Fo lgethe rap ie  mi t te ls  

Curet tage:  5–20 % 

(82,  88)  

Schmerzen  

Nebenwi rkungen von 

Misopros to l  

In fek t ion:  3  % (82,  178)  

Trans fus ionsbedür f t ige  

B lu tung:  1–2 % (2 ,  82 )   

Fo lgethe rap ie  mi t te ls  

Misopros to l  oder  

Küret tage:  10–30 % (80,  

82)  

Schmerzen  

sehr  se l ten:  

Verb rauchskoagulopath ie  

in  de r  zwei t en 

Schwangerschaf tshä l f te  

(sog.  Dead -Fetus -

Syndrom) (180 )  

unte r  Umständen mehrere  

Wochen War teze i t  auf  den 

Abgang des  

Schwangerschaf tsgewebes  

(80 )  

Auswirkungen auf  

e ine 

Folgeschwangerschaft  

sehr  se l ten (<  1  %) :   

Asherman-F r i t sch-

Syndrom nach 

Vakuumaspi ra t i on (68 )  

Zerv ix insuf f i z ienz  (74)   

P lacenta -acc re ta -

Spek t rum (135)  

P lazenta re tent ion (144 )  

Ke ine bekannt ,  wenn 

er fo l gre ich  

Ke ine bekannt ,  wenn 

er fo l gre ich  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E7  

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Außer in def inier ten Not fa l ls i tuat ionen sol l te d ie Pat ient in über d ie  

Alternat iven „Abwartendes Vorgehen“ und „ Intervent ionel les  Vorgehen“  

aufgek lärt  werden.  

 

3.1.1.3 Folgen für Ferti l i tät  und nachfolgende Schwangerschaften  

 

Die Therapie e ines Aborts  zeigt e ine sehr n iedr ige Kompl ikat ionsrate von unter  1% und 

kann mögl ichweise Folgen für d ie Fert i l i tä t  und nachfo lgende Schwangerschaften haben  

(63).   

 

Abwartendes Vorgehen :  Ein abwar tendes Verhal ten hat wahrschein l ich keine 

Auswirkungen auf d ie spätere Fert i l i tä t  und d ie nachfo lgenden Schwangerschaften.  Eine 

randomis ier te Kohortenstudie von 2009 zeigte keinen Unterschied in der Abortrate 

zwischen e inem abwartenden Vorgehen oder  e iner operat iven oder  medikamentösen 

Therapie (64).  Bezügl ich der Folgen für  nachfo lgende Schwangerschaften f inden s ich 

in der  Li teratur keine Studien,  d ie expl iz i t  e in abwar tendes Vorgehen mit  e in em 

operat iven oder  medikamentösen Vorgehen vergl ichen haben.  Es ist  jedoch 

beschr ieben,  dass d ie Anzahl der Fehlgebur ten unabhängig vom Therapiever fahren mit  

e inem erhöhten Frühgebur tsr is iko assoz i ier t  war (65).   

 

Operat ive Therapie:  Die Saugkürettage hat wahrschein l ich keine Auswirkungen auf d ie 

spätere Fer t i l i tä t ,  e ine Häuf igkei t  von Spontanaborten sowie ektope Grav id itäten.  Die 

Ev idenz is t  begrenzt auf  ä l tere Studien mit  methodischen Schwächen  (66, 67) .  Bei e iner 

Kürettage kann es in 0,1% der Fäl le zu einer Gebärmutterver letzung kommen (68) .  

Diese hei l t  in der Regel fo lgenlos aus. Ver letzungen des Gebärmutterhalses können in 

b is zu 0,6 Prozent  der  Fäl le auf treten (68) .  

Über  das Ris iko e iner Plazenta praev ia l iegen widersprüchl i che Daten vor .  Zwei 

Rev iews ä l terer Studien (66, 67)  zeigen e ine Assoziat ion und e ine Registerstudie von 

2001 f indet  keinen Zusammenhang (69) . Eine Studie von 2003 zeigte kein erhöhtes 

Ris iko nach Vakuumaspirat ionen, aber  nach Kürettagen (70) . Eine Kohor tenstudie von 

2018 errechnete d ie Häuf igkeit  für  e in Asherman -Fr i tsch-Syndrom nach e iner operat iven 

Therapie bei  Abor t bei  2,1 pro 10.000 Fäl len (0,021%) (71) .  

 

Medikamentöse Therapie:  Die medikamentöse Therapie hat  wahrschein l ich keine 

Auswirkungen auf d ie spätere Fer t i l i tä t ,  eine Häuf igkei t  von Spontanabor ten sowie 
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ektope Grav id i täten.  Die Ev idenz is t  begrenzt  auf ä ltere Studien mit  methodisch en 

Schwächen (66,  67) .    

 

Die Daten für  das Ris iko e iner  Frühgeburt  nach medikamentöser  Therapie s ind 

widersprüchl ich. In einzelnen Studien zeigte s ich keine Ris ikoerhöhung (72,  73) .  Im 

Gegensatz dazu ber ichten Metaanalysen von 2015 und 2023 e inen Zusammenhang mit 

e iner 1,3 b is 2,5-fach erhöhten Wahrschein l ichkei t  für  Frühgeburten (65, 74) .  Auch in 

den internat ionalen Leit l in ien wird d ie Datenlage a ls  unzureichend beschr ieben (75).  

 

3.2 Therapieoptionen 
 

3.2.1 Abwartendes Vorgehen 

3.2.2 Risikoaufklärung gegenüber operativem und medikamentösem 

Vorgehen 

 

In  der br i t ischen NICE-Lei t l in ie wird das abwartende Vorgehen nach Ausschluss von 

Kontraindikat ionen a ls Behandlungsmethode der  ersten Wahl für  d ie ers ten zwei 

Wochen nach Diagnoseste l lung genannt  (76) .  Im Vergle ich zur  Operat ion s ind beim 

exspektat iven Ansatz d ie Ris iken e iner inkomplet ten Ent leerung, vermehrten Blutung 

und ungeplanten Kürettage erhöht (77).  Randomis ier te Studien, d ie abwartendes und 

medikamentöses Vorgehen gegenüberste l len,  ber ichten von vergle ichbaren 

Expuls ionsraten (78, 79) .  Das abwar tende Vorgehen is t  bei etwa acht von zehn Frauen 

erfo lgre ich (76,  80) .   

Je nach Schwangerschaftswoche und Zeitpunkt  der Diagnose kann es b is  zu 4 Wochen 

dauern,  ehe d ie Blutung e insetz t.  Die Er fo lgschancen des kompletten Abgangs der 

Schwangerschaft  var i ieren beim exspektat iven Vorgehen je nach Ab or tart  und Dauer 

des Abwartens.  

Die Chance auf  e inen komplet ten Abgang des Schwangerschaf tsgewebes innerhalb der  

ersten zwei Wochen l iegt bei 70 % und nach sechs Wochen bei  81 % (81) . Die komplette 

Uterusent leerung ist  am schnel lsten operat iv ,  dann medikamentös und schl ießl ich 

exspektat iv zu erz ielen.   

Trotz der  anästhes io logischen Ris iken und der  re lat iv  sel tenen Kompl ikat ionen wie 

uter ine Per forat ion, Ents tehung von intrauter inen Adhäs ionen,  Ver letzungen des 

Gebärmutterhalses und Infekt ionen gi l t  d ie fachgerechte chirurg ische Ent leerung des 

Uterus als  s icher  und ef fek t iv (82).  

Eine 2017 publ iz ier te Cochrane-Analyse zum Abor tus incompletus zeigte keinen 

Unterschied zwischen exspektat ivem und medikamentösem Vorgehen hins icht l ich des 

komplet ten Abgangs der Schwangerschaf t  (2) .  
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Im Vergle ich zum medikamentösen und operat iven Vorgehen br ingt  das exspektat ive 

Vorgehen ein erhöhtes Blutungsr is iko mit  s ich  und kann bei sehr  langem Abwar ten (> 

8 Wochen bis in d ie zwei te Schwangerschaf tshälf te)  in ext rem seltenen Fäl len zur 

d isseminier ten intravasalen Koagulopath ie (sog. Dead -Fetus-Syndrom) führen (80, 83, 

84) .  

Das Ris iko für  e ine Infekt ion weis t ke inen Unterschied zwischen exspektat ivem, 

medikamentösem sowie operat ivem Vorgehen auf  und l iegt zwischen 1 und 3% (80).  

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E8  

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei jedem (exspektat iv/medikamentös/operat iv)  Vorgehen sol l  e ine 

Ris ikoaufk lärung erfo lgen.  

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E9  

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Beim exspektat iven Vorgehen sol l te  eine dokument ier te Ris ikoaufklärung der  

Pat ient in gegenüber  operat ivem und medikamentösem Vorgehen erfo lgen.  

 

 

3.2.2.1 Kontraindikat ionen  

 

Als  Opt ion für  Pat ient innen mit  e inem Abor t  kommt in v ie len Fäl len auch e in 

abwartendes Vorgehen in Frage. Bei mehr a ls 90 % der Pat ient innen, d ie s ich dafür 

entscheiden, is t  der Fehlgebur tsprozess innerhalb von v ier  Wochen abgeschlossen  

(85).  Schwerwiegende Komplikat ionen s ind beim abwar tenden Vorgehen insgesamt 

selten.  

Pat ient innen,  d ie s ich für  e in abwar tendes Vorgehen und gegen die operat ive 

Vakuumaspirat ion entscheiden, brauchen Informat ionen darüber , dass im Ver lauf e ine 

ungeplante Abor tküret tage n icht  auszuschl ießen ist ,  dass s ie zeit l ich unbeschränkt  

abwarten können,  solange keine Anzeichen e iner Infekt ion oder  e ine s tarke vaginale 

Blutung vor l iegen, dass s ie jederzei t  zur medikamentöse Abor te in le itung wechs eln 

können oder  dass e ine Arbortküret tage durchgeführ t werden kann  (85) .  

Frauen mit s tarken vaginalen Blutungen, hämodynamischer Instabi l i tät  oder  Anzeichen 

e iner Infekt ion s ind baldmögl ichst zu oper ieren (Ent leerung des Uterus mit te ls 

Vakuumaspirat ion/ Saugküret tage).   
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Das operat ive Vorgehen is t  gegenüber dem abwartenden Vorgehen bei  Vor l iegen 

mediz inischer Begle iterkrankungen wie schwerer Anämie, Blutungsstörungen, Herz -

Kreis lauf-Erkrankungen u.ä. vorzuz iehen (1) .  

Ausschlusskr i ter ien für  e in abwartendes Vorgehen s ind:  (Verdacht  auf)  Sept isches 

Abor tgeschehen ( Infekt ion von Uterus,  Adnexen, k le inem Becken;  Temperatur  > 39 °C, 

deut l ich erhöhte Entzündungswer te);  Kre is lauf ins tabi l i tät ;  starke vaginale Blutung mit 

konsekut iver Anämie (Hämoglobin < 9 g/dL);  Ger innungsstörungen;  Wunsch der 

Pat ient in nach operat ivem Vorgehen;  Verdacht  auf  ek tope oder  heterotope 

Schwangerschaft ;  Verdacht auf  Trophoblasterkrankung (Blasenmole);  intrauter in 

bef indl iches Intrauter inpessar  (4 in  Anlehnung an 76) .  

Im Vergle ich zum medikamentösen und zum operat iven Vorgehen br ingt d as 

exspektat ive Vorgehen ein erhöhtes Blutungsr is iko mit  s ich und es kann bei sehr langem 

Abwarten (>  8 Wochen) sehr  selten zur  d isseminierten intravasalen Koagulopath ie (sog. 

Dead-Fetus-Syndrom) führen (4) .  

Ein abwartendes Vorgehen wird außerdem nicht  empfohlen, wenn die Pat ient in frühere 

negat ive und/oder  traumat ische Erfahrungen im Zusammenhang mit e iner 

Schwangerschaft  gemacht hat  oder wenn s ie aus persönl ichen Gründen die Über tragung 

von Erythrozytenkonzentraten und/oder anderen Blutprodukten ablehnt.   

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E10 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient innen mit e iner Fehlgeburt so l l te nach Ausschluss von 

Kontraindikat ionen auch das abwartende Vorgehen angeboten werden.  

 

 

3.2.2.2 Schmerzmanagement  

 

Frauen, d ie s ich für  e in abwartendes Vorgehen bei einer frühen Fehlgeburt entscheiden, 

s ind darüber zu informieren, was s ie während des s ich über  mehrere Tage b is manchmal 

Wochen hinz iehenden Fehlgebur tsprozesses mit  dem Abgang des 

Schwangerschaftsgewebes zu erwar ten haben. Bei  der Beratung ist  zu betonen, dass 

d ie Pat ient in wahrschein l ich s tärkere Blutungen als d ie Menstruat ion haben wird, d ie 

von s tarken krampfart igen Unterbauchschmerzen begle itet  sein können  (1) .  

Nichtstero idale Ant iphlogis t ika wie Ibuprofen und Metamizol  s ind bei  Frauen, d ie s ich 

für  e ine abwar tendes Vorgehen entschieden haben,  Mit te l der  ersten Wahl zur  

Schmerzbehandlung (4) .  Bei  der Behandlung der  krampfar t igen Schme rzen is t  Ibuprofen 

Paracetamol über legen (86).  Wenn Ibuprofen nach Bedar f und n icht  nach Plan 
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eingenommen wird,  führt  dies  zu e iner  gle ichmäßigen Schmerzkontrol le  bei  weniger 

Medikamenteneinsatz .   

In  e iner  k le inen monozentr ischen,  prospekt iven,  p lacebokontro l l ier ten Studie fanden,  

dass die in travenöse  Gabe von 20 mg Buty lscopolamin  n icht  mit  e iner s tat ist isch 

s igni f ikanten Verr ingerung des Schmerzscores verbunden war, aber mit  einer höheren 

Pat ient innenzufr iedenhei t  (87).  

Die Pat ient innen brauchen Informat ion,  mögl ichst  in  schr i f t l icher  Form, darüber ,  wann 

und an wen s ie s ich bei sehr s tarken vaginalen Blutungen oder s tarken 

Unterbauchschmerzen wenden können sowie Hinweise zu Einnahmezeitpunkt,  Ar t  und 

Dos ierung von Schmerzmit te ln (1, 76) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E11 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen, d ie s ich für  e in abwar tendes Vorgehen bei e inem Abortgeschehen 

entscheiden, sol len darüber informier t  werden, was während des gesamten 

Fehlgebur tsprozesses zu erwar ten ist  ink l.  auftretender  Schmerzen und s ie 

sol len Behandlungsvorschläge zur Schmerz l inderung erhalten.  

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E12 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Nichtstero idale Ant iphlogist ika wie Ibuprofen oder  Metamizol so l l ten bei  

Frauen, d ie s ich für  e in abwartendes Vorgehen bei e iner  Fehlgebur t im ersten 

Tr imenon entschieden haben, zur  Schmerzbehandlung empfohlen werden.  

 

 

 

3.2.2.3 Aufklärung über Blutung,  Notwendigkeit  Medikamentengaben,  

Operationsnotwendigkeit  

 

Die Frauen,  d ie s ich für  e in abwartendes Vorgehen entscheiden, s ind über  das 

unvorhergesehene Auf treten von Blutungen aufzuklären,  d ie für  e in ige Stunden „über -

Per ioden-stark“ sein kann (2) .  

Als Richtwert  kann dabei  zum Beispie l gel ten: Eine Blutung is t  stark, wenn mehr a ls 2 

d icke Binden pro Stunde über  mehr  a ls  2 Stunden durchgeblutet  werden (1) .  Bei  der  
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Blutungsquant i f iz ierung zu berücks ich t igen ist  jewei ls  auch d ie indiv iduel le  

Menstruat ionsstärke der Frau.  

Diese Blutung kann zudem mit s tarken Schmerzen verbunden sein. Die Pat ient innen 

sind so zu informieren, dass bei anhal tenden übermäßigen vaginalen Blutungen eine 

Kl in ik  aufzusuchen is t .  

Bei  verstärkten vaginalen Blutungen,  Infekt ionszeichen oder fehlendem Abgang des 

Schwangerschaftsgewebes ist  a ls  Folgetherapie e in chirurg isches oder 

medikamentöses Management durchzuführen,  was sel ten mit  Bluttransfusionen oder 

e inem Krankenhausaufenthalt  verbunden ist  (81, 84) .  

Der  Abgang des Schwangerschaftsgewebes kann mit  starken krampfart igen Schmerzen 

verbunden sein, d ie e ine Schmerzmitte lgabe zum Zei tpunkt  der  Blutung er forder l ich 

machen.  

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E13 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Beim exspektat iven Vorgehen sol l te  d ie Pat ient in darüber aufgek lärt  werden,  

dass es b is zur Beendigung des Abor tgeschehens länger  dauern, d ies mit  

e inem erhöhten Blutver lust e inhergehen und von starken Schmerzen beglei tet  

se in kann.  

 

 

 

 

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E14 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Pat ient in sol l  über  d ie Notwendigkeit  e iner operat iven bzw. e iner  

medikamentösen Folgetherapie für  den Fal l  aufgek lärt  werden,  dass e in 

komplet ter  Abor t ausble ibt.  
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3.2.3 Management von Komplikationen 

 

Die Kompl ikat ionsraten s ind unabhängig vom jeweil igen Vorgehen (chirurg isch, 

medikamentös,  abwartend)  verg leichbar ger ing (1) .   

Inkomplet ter  Abor t/  Schwangerschaftsres iduen :  Die Häufigkei t  einer notwendig 

werdenden Folgetherapie mit  Misoprosto l oder Kürettage bei inkomplet tem Abort nach 

exspektat ivem Vorgehen wird in der  L i teratur  in  einer  Größenordnung von 10 –30 % 

angegeben (Vgl.  pr imär  operat iv:  2 -3 % Re-Kürettage bzw. medikamentös 5-20 % 

Kürettage)  (80, 82,  88) .   

In fekt ionsr is iko:  Die Auswertung des MIST-Tr ials  ergab h ins icht l i ch der  Infekt ionsraten 

keinen Unterschied zwischen den jewei l igen Therapieansätzen (exspektat iv ,  

medikamentös,  operat iv)  und war mit  2 -3 % generel l  n iedr ig.  Al lerd ings t raten s ignif ikant 

mehr  ungeplante Einweisungen und chirurg ische Intervent ionen nach exs pektat ivem 

und medikamentösem als nach pr imär operat ivem Vorgehen auf  (89).   

Blutungsr is iko :  Bei  abwar tendem Vorgehen ist  e in höherer  Blutver lust  und eine längere 

Schmerzdauer  a ls  bei  e inem operat iv en Ansatz  beschr ieben worden (90) .  In e iner  

indischen Studie zeigte s ich dagegen kein Unterschied zwischen abwartendem und 

operat ivem Vorgehen (91) .  

Das Ris iko e iner transfus ionspf l icht igen Blutung bei exspektat ivem Vorgehen wird mit  

1-2 % angegeben (4) .  Bei Beschwerdepers istenz mit  oder ohne anhaltende vaginale 

Blutungen und n icht  adäquat fa l lender hCG-Konzentrat ion sol l te auch bei er fo lgre ichem, 

exspektat ivem Ansatz  mit  Abbluten der  intrauter inen Anlage in jedem Fal l  d ie 

Mögl ichkei t  e iner  seltenen heterotopen Schwangerschaf t  in  Betracht  gezogen werden 

(92, 93) .  

Psychische Folgen:  In e iner austra l ischen Studie waren weder das Ris iko e iner Infekt ion 

noch d ie Dauer  und Intens i tä t  von Schmerzen bzw. d ie psychische Belastung bei e inem 

abwartenden oder medikamentösen Vorgehen gegenüber e inem operat iven Vorgehen 

erhöht  (79) .   

Schwerwiegende Komplikat ionen:  Eine Netzwerk-Metaanalyse von 35 Studien (8161 

Frauen) zum Risikopotent ial  der unterschiedl ichen Behandlungsansätze bei e inem 

Abor tgeschehen zeigte keine s ignif ikanten Unterschiede für das zusammengesetz te 

Outcome bzgl .  Mor ta l i tä t  oder schwerwiegenden Kompl ikat ionen wie Uterusper forat ion 

und bzgl .  der Notwendigkeit  not fa l lmäßiger, lebensrettender Maßnahmen wie 

Hysterektomie,  Bluttransfus ion bzw. in tens ivmediz inische Betreuung (94,  95) .  In  Bezug 

auf das letztgenannte Szenar io konnte aus not fa l lmediz inischer Perspekt ive e ine 

aktuel le Studie zeigen, dass s ich die Wahrsch ein l ichkeit  e iner  Notfa l l in tervent ion 

erhöhte,  wenn bereits  eine frühere Ei le i terschwangerschaft ,  starke Blutungen in den 

letz ten zwei Stunden sowie eine vorausgegangene not fa l lmäßige Vorste l lung in der  

aktuel len Schwangerschaft  vor lag (96).  
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3.2.4 Erfolgskontrolle exklusive ß-hCG- und andere Laborwerte  

 

Bei exspektat ivem Vorgehen is t  für  25-50 % der  Pat ient innen innerhalb e iner  Woche 

und für  > 80 % innerhalb von 2 Wochen ein kompletter  Abort zu erwarten (80) . Im 

Ul traschal l  is t  dann keine Fruchthöhle mehr  dars tel lbar und das Endometr ium i st  

abgebaut  (DED < 30mm),  e ine ß-hCG Kontro l le  is t  n icht  notwendig.  Eine 

Ver laufskontro l le  wird übl icherweise innerhalb von zwei Wochen empfohlen (4,  76) .  Bei 

innerhalb d ieser  Ze i tspanne wei ter anhaltendem oder  noch n icht begonnenem 

Abor tgeschehen r ichtet s ich das weitere Vorgehen nach der  k l inischen Situat ion. Ein 

inkompletter  Abor t lässt s ich ergänzend zum k l in ischen Eindruck (anhaltende Blutung, 

Schmerzen oder  Infekt ionszeichen)  durch e ine vaginalsonographische Untersuchung 

mit  Fruchthöhlennachweis  und wei terh in aufgebautem Endometr ium (DED > 30 mm) 

bestät igen (88). Eine mögl iche Konvers ion des in i t ia l  geplanten Vorgehens zur 

medikamentösen Abor tunters tützung oder zur -kürettage is t  dann mit der Pat ient in zu 

besprechen.  Jedoch ist  die Endometr iumdicke a l le in n icht a ls  Prädiktor  für  e ine 

erforder l iche Abortküret tage heranzuz iehen,  wenn die Fruchthöhle bereits  n icht  mehr 

dars tel lbar  is t  (97).  Bei  noch fehlendem Blutungseintr i t t  im Fal le e iner  Missed abort ion 

ist  e in erneuter Kontro l l termin nach spätestens 2 Wochen als Alternat ive zu e iner 

Änderung des Vorgehens mögl ich (4) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E15 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine Ver laufskontro l le  mit te ls transvaginaler Ult raschal luntersuchung sol l te  

bei  exspektat ivem Vorgehen innerhalb von 7 b is  14 Tagen erfo lgen.  

 

Konsensbasiertes Statement   3.S3 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei anhal tender regelstarker Blutung, Schmerzen oder Infekt ionszeichen im 

Ver lauf  kann e ine zusätz l iche vaginalsonographische Untersuchung er folgen 

und davon abhängig e ine Änderung des Vorgehens (medikamentös, operat iv)  

mit  der  Pat ient in besprochen werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E16 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei noch fehlendem Blutungseintr i t t  im Fal le  e iner Missed abor t ion sol l te e in 

erneuter  Kontro l l termin nach spätestens 14 Tagen alternat iv  zu e iner  

Änderung des in it ia l  besprochenen Vorgehens angeboten werden.  

 

 

3.2.5 Anti-D- Immunglobulin-Gabe nach Spontanabort  

Es gibt  nur  begrenzte Belege für  den mediz inischen Nutzen der  Verabreichung von 

Immunglobul inen zur  Ant i -D-Prophy laxe in der Frühschwangerschaft  und es l iegen nur 

wenige Hinweise für e ine Rh-Sens ib i l is ierung bei drohendem oder spontanem Abor t im 

ersten Tr imenon vor  (98) .  Die aktuel len internat ionalen Richt l in ien für  d ie k l in i sche 

Prax is bas ieren auf Exper tenmeinungen  (Tabelle 10) .   

Das Ris iko e iner  Sens ibi l is ierung ist  bei  Spontanaborten vor  der 10.  

Schwangerschaftswoche höchstwahrschein l ich äußers t ger ing. Basierend auf  der 

k l in ischen Exper t ise des Leit l in ienkomitees des br i t ischen Nat ional Inst i tu te for  Health 

and Care Excel lence (NICE) wird empfohlen,  dass d ie Prophy laxe nur Frauen 

verabreicht  wird,  d ie nach der  10.  Schwangerschaftswochen einen Spontanabort  haben  

(99).   

Tabel le 10:  Anwendung Ant i -D-Prophy laxe bei gestörter Frühschwangerschaft  

Anlass 
Voraussetzungen für die Gabe einer Anti -D-

Prophylaxe bei RhD-negativen Schwangeren  

Abwartendes Vorgehen 
-Fehlgebur t ab 9/0 Schwangerschaftswochen  

-Schwangerschaftsalter  muss s icher sein  

Abor tkürettage -unabhängig vom Schwangerschaf tsal ter   

Abor t mit  

medikamentösem 

Management  

-medikamentös e ingele i tete Fehlgeburt  ab 9/0 

Schwangerschaftswochen  

-Schwangerschaftsalter  muss s icher sein  

- innerhalb von 72 Stunden nach der  ersten Misoprosto l -

Appl ikat ion  

Ektope Schwangerschaf t  
-unabhängig vom Schwangerschaf tsal ter   

-unabhängig vom Behandlungsmanagement  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E17 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +  

Nach spontaner  Fehlgebur t so l l  e ine Anti -D-Prophy laxe bei  Rh-D-negat iven 

Schwangeren ers t  ab e iner Schwangerschaftsalter  > 9/0 

Schwangerschaftswochen er fo lgen.  

 

3.2.6 Verhaltensempfehlungen für die Patientin  

Im Zuge des Abgangs des Schwangerschaftsgewebes kommt es zu per iodenart igen oder  

auch überregelstarken Blutungen,  die b is  zu 3 Wochen andauern können (76),  in  

manchen Fäl len auch länger .  Die Pat ient in kann in d ieser  Zeit  sowohl  Binden,  

Menstruat ionstasse a ls auch Tampons verwenden. Auch der Verz icht  auf  körper l iche 

Anstrengung, Spor t sowie Geschlechtsverkehr is t  n icht  notwendig. Es g ibt ke ine 

ev idenzbas ierten Studien, d ie belegen, dass das Ris iko von Infekt ionen durch diese 

Maßnahmen verr inger t  würde. Bei Krämpfen und Schmerzen, deren Intens ität und Dauer 

ebenso wie bei der  Blutung sehr  indiv iduel l  s ind,  kann d ie Pat ie nt in Schmerzmitte l  wie 

Ibuprofen oder Metamizol verwenden.   

Die Pat ient in is t  darauf aufmerksam zu machen,  dass ihr  bei sehr s tarken oder 

langanhal tenden Blutungen, auf fä l l ig r iechendem Ausf luss, Unterbauchschmerzen, 

Fieber  über  38°C,  Appet i t los igkei t  und Unwohlsein das Aufsuchen eines Frauenarztes/ 

e iner Frauenärz t in  empfohlen wird.  

Die Ovulat ion kann in Einzel fä l len schon 8 b is 10 Tage nach dem Abor tgeschehen 

eintreten, bei  90 % der Frauen innerhalb e ines Monats  (100).  Es besteht demnach die 

Mögl ichkei t ,  wieder schwanger zu werden.  Wenn das seitens der Pat ient in (vorers t)  

n icht gewünscht sein sol l te , is t  d ie Patient in über d ie Anwendung geeigneter 

Verhütungsmitte l zu in formieren.    

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E18 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen sol len über  den var iablen Ver lauf  von Blutungen und Schmerzen,  die 

mögl iche Anwendung von n icht -s tero idalen Ant iphlogist ika zur  

Schmerz l inderung und über d ie Mögl ichkei t  e iner  erneuten Konzept ion sowie 

ggfs.  er forder l iche Verhütungsmaßnahmen informiert  werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E19 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Auf Empfehlungen zum Verz icht  auf  Tampons,  Menstruat ionstassen sowie auf  

Geschlechtsverkehr  und körper l iche Anstrengung u.ä.  sol l  mangels Ev idenz 

verz ichtet werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E20 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Pat ient in sol l  über typ ische Symptome wie auffä l l ig  lange und s tark  

anhaltende oder  übelr iechende Blutungen und/oder  F ieber  über 38°C,  die auf 

verb l iebenes Restgewebe oder e ine Infekt ion h indeuten, informier t  werden.  

 

 

3.2.7 Medikamentöse Aborteinleitung 

3.2.7.1 Ort  und Art  der Durchführung  

In den Leit l in ien des ACOG (Amer ican Col lege of Obstetr ic ians and Gynecologis ts) ,  des 

CNGOF (French Col lege of  Gynaecologists  and Obstetr ic ians) ,  der FIGO ( Internat ional 

Federat ion of  Gynecology and Obstetr ics) und des RCOG (Royal Col lege of 

Obstetr ic ians and Gynaecologis ts (NICE-guidel ine) wird d ie ambulante medikamentöse 

Abor t indukt ion als  Alternat ive zum operat iven Vorgehen empfohlen  (1, 76,  101,  102) .  

Auch zwei Cochrane-Analysen bestät igen,  dass e ine ambulante medikamentöse 

Therapie effek t iv und s icher is t  und bei den Anwender innen zu e iner hohen 

Zufr iedenhei t  führ t  (82,  103).  Zur medikamentösen Abort indukt ion wird e in 

Prostaglandinpräparat  u.a. in  Kombinat ion mit  e inem Progesteronrezeptorantagonisten 

verwendet.  Sind Ris ikofaktoren wie schwere Anämie,  Hinweise auf  e ine Infekt ion,  

Ger innungsstörungen,  kardiovaskuläre Erkrankungen u.ä.m. vorhanden, is t  je nach 

Befundkonste l la t ion auch d ie Indikat ion für  e ine stat ionäre Therapiedurchführung zu 

prüfen (1) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E21 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine medikamentöse Abor tein lei tung sol l te  ambulant erfo lgen.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E22 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Pat ient innen sol len nach ausführ l icher  Aufk lärung über  d ie 

unterschiedl ichen Vorgehensweisen e ine informierte Entscheidung über  das 

therapeut ische Vorgehen treffen können.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E23 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Der Pat ient in sol l te e ine Befund- und Behandlungsdokumentat ion mitgegeben 

sowie e ine Not fa l l -Telefonnummer mitgete i l t  werden.  

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E24 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Pat ient in sol l  über Symptome der  Behandlung und Zeichen für mögl iche 

Kompl ikat ionen,  die e ine dr ingende Behandlung erfordern,  in formier t  und 

aufgek lärt  werden.  

 

3.2.7.2 Dosierung, Interval l ,  Appl ikat ionsform der Medikamente 

 

Mifepr is ton: Die Einnahme von 200 mg Mifepr iston vor  der  Einnahme von Misoprosto l 

bei  einem Frühabort  is t  er fo lgre icher a ls d ie a l le inige Einnahme von Misoprosto l .  2018 

wurde e ine Studie veröffent l icht ,  d ie 300 Frauen mit e inem nachgewiesenen 

intrauter inen Abort  in  zwei  Gruppen randomisier t  hat :  Eine Gruppe erh ie lt  200 mg 

Mifespr is tone oral  und 24h später 800 µg Misoprosto l vaginal und d ie andere Gruppe 

erh ie lt  nur 800 µg Misoprosto l vaginal  (104) . Die Gruppe mit e iner  Vorbehandlung mit 

Mifepr is ton ora l hatte in 83,8% im Vergle ich zu 67,1% in der Gruppe mit Misoprosto l 

a l le in e in leeres Cavum. Das Ris iko für  e ine t ransfusionsbedürft ige Blutung war 

insgesamt ger ing, in  der  Mifepr iston -Gruppe mit 2,0 % höher  a ls in  der  Misoprosto l 

a l le in-Gruppe mit 0,7%. Das Ris iko für  e ine operat ive Maßnahme nach medikamentösem 

Therapieversuch war  in  der  Mifepr iston -Gruppe niedr iger (8,8% vs.  23.5%).  Die 

nordamer ikanische und d ie engl ische Leit l in ie empfehlen daher  den Einsatz  von 

Mifepr is ton 200mg vor  der  Misoprosto l -Einnahme, wenn das Präparat  verfügbar  is t  (76, 

105) . Die Einnahme sol l te laut ACOG ca. 24h und laut  NICE -Guidel ine ca. 48h vor der 
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Einnahme von Misoprosto l  er fo lgen.  Wicht ig für  d ie Aufk lärung is t ,  dass d ie Anwendung 

von Mifepr is ton in der  Therapie des Frühabor tes „of f - label  use“  is t .  

Misoprosto l:  Die Einnahme von Misoprosto l zur medikamentösen Abort indukt ion wird in 

den meis ten Lei t l in ien empfohlen (NICE Guidel ine 2018;  ACOG Pract ice Bul let in  2018). 

Eine Meta-Analyse zeigt  für  d ie medikamentöse Abor te in lei tung mit 800  µg Misoprosto l 

verg le ichbare Er fo lgsergebnisse zur  chirurg ischen Intervent ion  (106).  Die NICE-

Guidel ine d i f ferenz ier t  zwischen e inem verhaltenen Abort  (missed abor t ion)  und e inem 

inkompletten Abort .  Beim missed abor t ion ist  d ie Einnahme von 800 µg Misoprosto l und 

beim inkompletten Abort von 600 µ g Misoprosto l  empfohlen.  Es g ibt  ke ine wesent l ichen 

Unterschiede für  d ie Erfo lgswahrscheinl ichkeit  bezügl ich e iner vaginalen,  buccalen, 

subl ingualen oder  ora len Einnahme ,  a l lerd ings wird auf  Grund des 

Nebenwirkungsprof i ls  sowohl  im Ergebnis der Cochrane -Analyse,  a ls auch von den 

NICE- und ACOG-Leit l in ien die vaginale Appl ikat ion empfohlen  (106). Auch h ier is t  d ie 

Anwendung „off - label-use“ .  

 

Konsensbasiertes Statement   3.S4 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei nachgewiesenem Frühabor t (<12. SSW) is t  zur medikamentösen 

Abor t indukt ion die Kombinat ion von 200mg Mifepr is ton ora l gefo lgt von 600µg 

-  800µg Misoprosto l vaginal  nach 24h Mit te l  der Wahl.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E25 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Die zwei te Misoprosto lgabe sol l te  frühestens dann 3 Stunden nach der  

Ers tappl ikat ion er fo lgen,  wenn die erste zu keinem oder zu keinem 

ausreichenden Gewebeabgang geführt  hat .  

 

 

3.2.7.3 Anwendung von Misoprostol u.a.  Prostaglandinpräparaten bei 

Patient innen nach vorausgegangener Uterusoperation  

 

1991 betrug d ie Sect iorate in Deutschland 15,3 %, 2022 31,9%. Die genaue Anzahl von 

anderen Uterusoperat ionen insbesondere Myomenukleat ionen is t  n icht bekannt  (107).  

Die Anwendung von Misoprosto l  kann in der  Spätschwangerschaf t ,  wenn auch selten, 

mit  e iner Uterusruptur verbunden sein. Daraus könn te man schl ießen, dass d ie 
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Anwendung von Misoprosto l im ersten Schwangerschafts tr imester ebenfa l ls  ein 

Rupturr is iko mit  s ich br ingt (108).  

Veröffent l ichungen zu d iesem Thema s ind rar.  Eine Mögl ichkeit  is t ,  von der Si tuat ion 

im zwei ten Tr imenon bzw. beim Schwangerschaftsabbruch auf  das Vorgehen  beim 

Abor tgeschehen im ersten Tr imenon rückzuschl ießen. Dickinson und Doher ty 

publ iz ier ten 2023 die Analyse einer retrospekt iven Fal lser ie von 304 Frauen, d ie im 

zwei ten Tr imenon einen medikamentösen Schwangerschaftsabbruch erh iel ten und d ie 

in der Vorgeschichte mindestens e ine Sect io caesarea hat ten. Ein erhöhter Blutver lust 

und e ine Plazentaretent ion traten häuf iger bei Frauen mit e iner  oder  mehreren 

Sect ioentb indungen in der Vorgeschichte auf .  Die Uterusruptur rate betrug in diesem 

Kol lekt iv  im zweiten Tr imenon 1,3% (109).  Henkel  et  a l.  publ iz ier ten 2023 e ine 

Metaanalyse zur  Uterusruptur  bei  der  Anwendung von Mifepr is ton und Misoprosto l  zum 

Schwangerschaftsabbruch im zweiten Schwangerschaftsdr i t te l .  Eine Uterusruptur  is t  

demnach sel ten,  wobei  das Ris iko bei  Frauen mit e iner  Sect io  in der Anamnese 100fach 

höher (bei vorher iger Kaiserschni t tgebur t 1,1 %; ohne Sect io in der Anamnese 0,01 %) 

ist  a ls  ohne d iese Voroperat ion (110) .  Das Faz it  von Henkel  et a l.  (2023)  lautet:  

Anges ichts  der  Tatsache,  dass e ine Uterusruptur  e ine schwerwiegende Kompl ikat ion 

und für  d ie Behandlung e ine Laparotomie erforder l ich is t ,  s ind Ärz t innen und Ärz te bei 

a l len Frauen, d ie s ich e inem medikamentösen Schwangerschaftsabbruch oder  e iner 

medikamentösen Aborte in le i tung im zwei ten Tr imester  unterz iehen,  gehalten,  auf 

Anzeichen e iner  Uterusruptur  zu achten.  Es ist  wicht ig,  dass die mediz in ischen 

Einr ichtungen über  d ie entsprechenden personel len, organisator ischen und mater ie l len 

Ressourcen ver fügen, um dieses seltene, aber schwerwiegende Ereignis bewält igen zu 

können (110) .  

Morirs  et  a l .  (2017) kommen im Rahmen eines FIGO-Updates zu dem Schluss, dass 

Misoprosto l bei Frauen mit  vorangegangenem Kaiserschnit t  oder  e iner anderen 

transmuralen Uterusnarbe bei  Frauen in der  13.  b is  26.  Schwangerschaf tswoche 

angewendet  werden kann  (111).  

 

Konsensbasiertes Statement   3.S5 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Misoprosto l kann auch bei  Frauen mit  vorangegangenem Kaiserschni t t  oder  

e iner anderen transmuralen Uterusnarbe angewendet  werden.  
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3.2.7.4 Risikoaufklärung gegenüber abwartendem und operativem 

Vorgehen 

 

Wie beim abwartenden Vorgehen is t  auch beim medikamentösen Management  d ie 

Erfo lgschance der  komplet ten Ausstoßung beim Abortus incompletus höher  a ls  beim 

Missed abor t ion (88).  In den internat ionalen Lei t l in ien des ACOG, NICE   und der FIGO 

(4) wird das medikamentöse Management  im ersten Tr imenon als val ide Alternat ive zum 

operat iven Management  beschr ieben  (76, 105, 112) . Auch in zwei  Cochrane-Analysen 

wird geschlussfolgert ,  dass das medikamentöse Management s icher,  sowie ef fekt iv  is t  

und mit  hoher  Zufr iedenheit  der  Pat ient innen e inhergeht  (82) .  Auch e ine retrospekt ive 

unizentr ische Kohor tenstudie von 2023 zeigt,  dass d ie medikamentöse Therapie nach 

Abor tus incompletus bei hämodynamisch s tabi len Pat ient innen zu 95% zum Erfo lg führt  

(113) .  Das Medikament der  Wahl  is t  Misoprosto l .  Je höher  d ie Schwangerschaftswoche, 

desto sens ib ler  reagiert  der Uterus darauf .  Prädik t ive Faktoren für e ine erf o lgre iche 

medikamentöse Therapie mit  Misoprostol  s ind vaginale Blutungen, 

Unterbauchschmerzen und Nul l ipar i tä t (114) . Beim medikamentösen Vorgehen tr i t t  die 

Blutung unvorhergesehen auf und kann für e in ige Stunden überregels tark und mit 

starken Schmerzen verbunden sein.   

Bei  der Informat ion über d ie Al ternat ive (Saug -)Küret tage is t  d ie Pat ient in darüber zu 

informieren,  dass d ie Erfo lgsrate der  operat iven Versorgung hoch is t ;  nur  4% der 

Pat ient innen benöt igten eine erneute Operat ion (80) . Bei e iner Abortkürettage kann es 

zu e iner  Per forat ion der Uteruswand kommen, d ieses Ris iko is t  bei  e iner  Saugkürettage 

ger inger  (115).  Mögliche Komplikat ionen des operat iven Vorgehens s ind 

Kompl ikat ionen im Rahmen der Narkose (<0,2%), Uterusper forat ionen und 

transfus ionsbedür ft ige Blutungen (<  0,1 %),  End omyometr i t is /  Entzündung im k le inen 

Becken (<2%) sowie sehr  sel ten das Asherman -Fr i tsch-Syndrom (116) . Insbesondere 

wiederholte Abortküret tagen gelten h ier a ls Ris ikofaktor  (117) .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E26 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Bei Pat ient innen mit e iner  Fehlgebur t so l l  e ine dokument ier te Ris ikoaufk lärung 

über d ie dre i Therapieopt ionen medikamentöse Abor te in le i tung, abwar tendes 

und operat ives Vorgehen erfo lgen.  

 

3.2.7.5 Nebenwirkungsmanagement  

Zu den häufigen Nebenwirkungen von Misoprosto l  zählen Übelkei t ,  Erbrechen,  

krampfar t ige Unterbauchschmerzen,  Diarrhoe und F ieber  (118) . Die vaginale 
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Appl ikat ion ist  s ignif ikant weniger mit  gastro intest inalen Nebenwirkungen verbunden als 

d ie ora le Gabe (119) .  

Im Hinbl ick auf das Blutungsr is iko muss zwischen den einzelnen Abortar ten 

unterschieden werden.  Während es beim Abort ive i und bei  missed abort ion in 1 % der  

Fäl le  zu e iner transfusionspf l icht igen Blutung kommt,  is t  d ieses Ris iko beim Abortus 

incompletus n icht  erhöht  (8) .  In  der  Regel  setzt d ie Blutung 2 –4 Stunden nach Einnahme 

von Misoprosto l e in. Die zei tg le iche Einnahme eines Analget ikums wird empfohlen, zum 

Beispie l Ibuprofen oder Metamizol .   

Beginnt  d ie Blutung,  b leibt s ie me ist  für  zwei  Stunden s tark  mit  Abgang von Koageln 

und Schwangerschaftsgewebe.  Wenn eine starke Blutung jedoch über  zwei  Stunden 

anhält  (e ine Blutung is t  s tark,  wenn mehr  a ls  2 d icke Vor lagen über  mehr  a ls  2 Stunden 

durchgeblutet  werden (105) .) ,  wird der  Pat ient in  angeraten,  s ich in  e in Krankenhaus zu 

begeben (120) .  

Eine Ver laufskontro l le  wird nach 7 b is 14 Tagen empfohlen . Wenn der  Gestat ionssack 

n icht  abgeht  oder  s ich das Endometr ium sonographisch noch mit >  30 mm darste l len 

lässt ,  kann die Medikamentengabe wiederholt  werden. Bei frustra ner  medikamentöser 

Therapie erfo lgt  d ie (Saug-)  Kürettage.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E27 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Beim medikamentösen Management  sol l  e ine dokument ier te Aufk lärung über  

d ie Nebenwirkungen und Ris iken sowie e ine dokument ier te Aufk lärung über 

den off - label-use-Status von Misoprosto l er fo lgen.  

Konsensbas ierte Empfehlung auf  Basis  des Rote -Hand-Br ief  zu Cytotec (Misopr is to l)  

(121) .  Und d ie Pressemitte i lung der  Deutschen Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und 

Gebur tshi l fe  e. V. zum Rote-Hand-Br ief zu Cytotec® 2020  

ht tps:/ /www.dggg.de/f i leadmin/data/Presse/Pressemitte i lungen/2020/Rote -Hand-

Br ief_zu_Cytotec_R__ist_konsequent_und_r icht ig/20200318 -DGGG-Pressemitte i lung-

Rote-Hand-Br ief-Cytotec-und-Off-Label-Use_final.pdf  

 

 

3.2.7.6 Antibiot ikaprophylaxe 

 

Es l iegen nur wenige Daten zur  Ant ib iot ikaprophy laxe bei  der medikamentösen 

Abor t indukt ion beim Frühabort vor ,  so dass weder  d ie NICE - noch d ie ACOG-Guidel ine 

e ine Ant ib iot ikaprophy laxe im Rahmen der  medikamentösen Therapie des Frühabor tes 

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
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
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
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erwähnen (1,  76) .  Daher  kann,  auch in Hinbl ick auf  d ie mögl ichen Nebenwirkungen und 

Res is tenz-Entwick lungen durch e ine Ant ib iot ikatherapie,  ak tuel l  e ine rout inemäßige 

Ant ibiot ikaprophy laxe bei  e iner  medikamentösen Abor t indukt ion n icht  empfohlen 

werden. Die aktuel le  Lei t l in ie zum Schwangerschaftsabbruch (AWMF -LL 015-094) 

empfiehlt  ke ine rout inemäßige Ant ib iot ikaprophy laxe be im medikamentösen 

Schwangerschaftsabbruch  (122,  123) .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E28 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei e iner medikamentösen Abor t indukt ion sol l  keine Ant ib iot ikaprophy laxe 

erfo lgen.  

 

 

3.2.7.7 Kontraindikat ionen  

Die medikamentöse Abor tein lei tung ist  für  Frauen geeignet ,  bei denen weder 

Infekt ionszeichen,  noch e ine überregels tarke Blutung, e ine ausgeprägte Anämie (Hb -

Wert  unter  9 g/d l)  oder  Ger innungsstörungen vor l iegen und die d ie Zeit  b is  zum 

Spontanabort  verkürzen möchten,  aber  e ine Vakuumaspirat ion des 

Schwangerschaftsmater ia ls  vermeiden wol len (1) .  

Kontraindikat ionen für  eine medikamentöse Abor tunters tützung s ind:  Sept ischer  Abor t 

( Infekt ion von Uterus, Adnexen, k le inem Becken) ; Temperatur > 39 °C , deut l ich erhöhte 

Entzündungswer te;  Kreis lauf instabi l i tä t ;  s tarke vaginale Blutung mit  konsekut iver 

akuter Blutungsanämie (Hämoglobin < 9 g/dL);  Ger innungsstörungen;  Wunsch der 

Pat ient in nach operat ivem Vorgehen; Verdacht auf e ine ektope oder heterotope 

Schwangerschaft ;  Verdacht auf  e ine Trophoblasterkrankung (z.B.  Blasenmole) ;  

intrauter in l iegendes Intrauter inpessar .;  Überempfindl ichkeit  gegen Misoprostol ;  

Kontraindikat ionen gegen Misoprosto l)  ( (4) in Anlehnung an (76)) .  

Wenn für d ie medikamentöse Abor te in le i tung oder -unterstützung d ie Kombinat ion aus 

Mifepr is ton und Misoprosto l angewendet  wird,  s ind auch d ie Kontra indikat ionen für  d ie 

Mifepr is tonanwendung zu beachten:  Nebenniereninsuf f iz ienz oder  chronisches 

Nebennierenversagen;  g le ichzeit ige Anwendung einer  Langzeit therapie mit  

Kort ikostero iden;  (Verdacht auf)  ektope Schwangerschaft ;  Ger innungsstörung oder 

Anwendung ger innungshemmender Medikamente; vererbte Porphyr ie; Al lergie gegen 

Mifepr is ton (86) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E29 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Vor Beginn der medikamentösen Aborte in le itung sol len al le Kontra indikat ionen 

beachtet  werden.  

 

 

3.2.7.8 Schmerzmanagement  

 

Wie beim abwartenden Vorgehen is t  es er forder l ich, die Frauen, d ie s ich für  e ine 

medikamentöse Behandlung entscheiden,  darüber  zu informieren,  was s ie während des 

Fehlgebur tsprozesses mit  dem Abgang des Schwangerschaf tsgewebes zu erwar ten 

haben. Bei der Beratung ist  darüber  zu informieren,  dass d ie Pat ient in wahrschein l ich 

stärkere Blutungen als d ie Menstruat ion haben wird, die mögl icherweise von s tarken 

Unterbauchkrämpfen begle itet  se in werden (1) .  Bei der Behandlung d ieser Krämpfe ist  

Ibuprofen Paracetamol über legen (86) . Nichts tero idale Antiphlogist ika hemmen die 

Synthese neuer  Prostaglandine, b lock ieren jedoch n icht  d ie Wirkung an 

Prostaglandinrezeptoren, so dass n icht mi t  e iner hemmenden Wirkung auf d ie zur  

Abor tein lei tung verwendeten Prostaglandine zu rechnen is t  (124) . Nichts tero idale 

Ant iphlogis t ika wie Ibuprofen s ind daher  bei  Frauen,  d ie s ich einer  medikamentösen 

Abor tein lei tung unterz iehen, n icht kontra indiz ier t  und e ignen s ich a ls Mit te l der ersten 

Wahl zur  Schmerzbehandlung (124).   

Wenn Ibuprofen nach Bedar f und nicht nach e inem festen Schema eingen ommen wird, 

führt  dies  zu e iner g le ichmäßigen Schmerzkontro l le  bei  weniger Medikamenteneinsatz.   

Nichtstero idale Ant iphlogis t ika s ind d ie Ers t l in ientherapie und in der  Regel  ausreichend,  

ora le Opio ide (wie Tramadol)  werden gelegent l ich a ls adjuvante Therap ie zur 

Schmerzbehandlung e ingesetzt .  Es konnte jedoch n icht gezeigt ,  dass d iese d ie 

maximale Schmerzstärke oder  d ie Dauer  maximaler  Schmerzen reduz ieren.  Sie führ ten 

auch n icht  zu e iner größeren Zufr iedenheit  bei  den Pat ient innen. Daher sol l ten ora le 

Opio ide mit  Zurückhaltung angewendet  werden  (86) .  

In  der  Regel  setz t d ie Blutung 2–4 Stunden nach Einnahme von Misoprosto l e in.  Die 

Inz idenz der Nebenwirkung hängt vom verwendeten Behandlungsschema ( insbesondere 

dem Prostaglandin-Analogon) , der Dos is und dem Verabreichungsweg des 

Prostaglandin-Analogons sowie dem Gestat ionsal ter  ab  (124) .   

Gastro intest inale Nebenwirkungen wie Übelkeit ,  Erbrechen und Diarrhoe können bei  der 

Anwendung von Misoprostol  auftreten.  Sie s ind bei vaginaler Verabreichung von 

Misoprosto l  se l tener  a ls bei  ora ler ,  bukkaler  oder  subl ingualer  Appl ikat ion (124) .  Neben 

der  zeitg le ichen Einnahme eines Analget ikums (zum Beispie l  Ibuprofen oder  Metamizol)  

wird auch d ie Einnahme e ines Ant iemet ikums wie Ondansetron,  Metoclopramid oder 

Dimenhydr inat empfohlen  (4, 76,  122) .   
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Die Anwendung von Buty lscopolamin führ t  n icht zu e iner  relevanten Verr ingerung der 

abdominalen Schmerzen  (125) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E30 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Für  ein adäquates Schmerzmanagement  sol l ten n icht -stero idale 

Ant iphlogis t ika insbesondere Ibuprofen und Metamizol  ora l  angewendet  

werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E31 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Aufgrund des mögl ichen Auf tretens von Übelkei t  und Erbrechen bei der 

Anwendung von Misoprostol  so l l te e in Ant iemet ikum, z .B.  Dimenhydr inat,  

Metoclopramid oder Ondansetron, angeboten werden.  

 

3.2.7.9 Management von Komplikat ionen  

Eine lege ar t is  ambulant  durchgeführ te medikamentöse Abor tein le itung ist  mit  e inem 

sehr  ger ingen Ris iko für  schwerwiegende Kompl ikat ionen von unter  1% verbunden  (63, 

126) . Es ist  wicht ig,  dass über  mögl iche Komplikat ionen und deren M anagement 

aufgek lärt  wird. Die Pat ient in benötigt e ine schr i f t l iche Dokumentat ion der Befunde 

sowie des Behandlungsablaufs  und e ine Not fa l lnummer,  d ie rund um die Uhr  („24/7“)  

ärzt l ich besetzt  is t  bzw. mit  e iner Ver tretungsregelung oder  in  Kooperat ion mit  e inem 

Krankenhaus (76).  Die Anwesenhei t  e iner  vertrauten Person zur Unterstützung ist  

s innvol l .   

Starke Blutung/  Nachblutung:  Vaginale Blutungen nach der  Einnahme von Mifepr is ton 

und Misoprosto l  im Rahmen einer  Aborte in le i tung s ind in der  Regel  stärker  und länger 

andauernd a ls Menstruat ionsblutungen. Das Ris iko für  s tärkere uter ine Blutungen nach 

e iner  medikamentösen Abor te in le i tung wird mit  0,16 b is  1% angegeben  (126).  Wenn nur 

leicht vers tärkte oder  länger  anhal tende le ichte Bl utungen auft reten,  kann e ine weitere 

Einnahme von Misoprosto l (400µg)  erfo lgen  (127,  128) .  Von e iner  vers tärkten Blutung 

bei e iner  medikamentösen Aborte in le itung ist  bei e inem Blutver lus t und/ oder 

hämodynamischer Instabi l i tä t  der Pat ient in auszugehen und er forder t e ine stat ionäre 

Aufnahme der Pat ient in in e iner  Kl in ik.  Sist ieren d ie s tarken Blutungen nicht  und g ibt 

es sonographisch Hinweise auf  in tracav i täre Schwangerschaf tsreste,  is t  e ine operat ive 

Ent fernung des Gewebes mit te ls  Kürettage indiz ier t  (127, 128) .  
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Gewebereste ohne Hämoglobin-Wert -re levante Blutung:  Symptome verbl iebener 

Schwangerschaftsgewebereste s ind e ine starke und/  oder langanhaltende vaginale 

Blutung,  Unterbauchschmerzen und Infekt ionszeichen.  Wenn Symptome auf  verb l iebene 

Gewebereste hindeuten und d iese mit te ls  transvaginaler Sonographie der  Verdacht auf  

intrauter ine Reste bestät igt  wi rd,  kann eine erneute Verabreichung von Misoprosto l ora l,  

subl ingual oder vaginal a ls Einzel -  oder wiederhol te Dos is durchgeführ t werden. Die 

Erfo lgsrate l iegt  bei  über  98% (129).  Fal ls  d iese Maßnahmen er fo lg los  ble iben, kommt 

e ine Vakuumaspirat ion/Kürettage oder  e ine hysteroskopische Abtragung der 

intrauter inen Schwangerschaftsreste in  Frage. Die Dr ingl ichkeit  der  Ent fernung von 

verbl iebenen Geweberesten r ichtet  s ich auch nach de m k l in ischen Ver lauf (u.a. 

Blutungsstärke und -dauer , In fekt ionszeichen,  Schmerzen) .    

 

Weiterbestehende Schwangerschaf t  (ek tope Grav id i tät  -  pr imär  a l le in vorhanden oder  

heterotope Grav id i tät) :  Eine n icht  erkannte ektope oder  das Vor l iegen e iner  heteroto pen 

Grav id i tät können eine Notfa l ls i tuat ion darste l len. Beim Verdacht auf e ine ektope oder 

heterotope Grav id ität  s ind wei tere diagnost ische Maßnahmen zur  Abk lärung 

erforder l ich.  

Infekt ion: Infekt ionen nach e iner medikamentösen Abor tein le itung s ind mit  0,1 b is  0,9% 

selten (126,  130,  131) .  Wenn eine Infekt ion im Zusammenhang mit  intrauter in 

verb l iebenen Schwangerschaftsresten besteht ,  s ind häuf ige Symptome fortbestehende 

Blutungen, übelr iechender Ausf luss,  F ieber,  Unterbauchschmerzen,  e in 

druckschmerzhafter Uterus und/oder Druckschmerz im Adnexbereich. A uch bei unk laren 

Symptomen wie Tachykardie,  Schwitzen,  Krankheitsgefühl  oder  Schwäche mit  oder  

ohne Fieber is t  an eine mögl iche Infekt ion zu denken.  Verbl iebene Gewebereste s ind 

e ine häuf ige Ursache von Infekt ionen und sol l ten deshalb sonographisch 

ausgeschlossen werden.   

Die Best immung von Entzündungsparametern zur Diagnoseerhärtung is t  nütz l ich. Eine 

ant ib iot ische Behandlung ist  e inzule iten,  wenn der Verdacht  auf e ine Infekt ion besteht .  

 

 

Konsensbasiertes Statement   3.S6 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Verdacht  auf  in t rauter ine Gewebereste ohne re levante Blutung kann 

abwartend, mit  e iner  medikamentösen Therapie oder  mit te ls  Vakuumaspirat ion 

vorgegangen werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E32 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Treten im Ver lauf  e iner  medikamentösen Aborte in le itung anhaltende 

überregels tarke vaginale bzw. uter ine Blutungen auf und g ibt  es e inen 

sonographischen Hinweis auf Gewebereste, sol l  e ine operat ive Ent fernung 

verbl iebener Schwangerschaftsreste durchgeführt  werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E33 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Der Verdacht  auf e ine ektope oder heterotope Grav id i tät  so l l  durch wei tere 

d iagnost ische Maßnahmen abgek lärt  werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E34 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Anzeichen einer  Infekt ion sol l  unmitte lbar e ine Ant ib iot ikatherapie 

begonnen werden.  

 

3.2.7.10 Nachuntersuchung nach erfolgter Fehlgeburt  

 

Die Nachuntersuchung zur  Dokumentat ion des vol lständigen Gewebeabgangs nach 

medikamentöser  Abor te in le i tung er fo lgt  mi t te ls vaginaler  Ultraschal luntersuchung, 

typ ischerweise innerhalb von 7 b is 14 Tagen nach der ers ten Medikamentengabe  (1) .  

Bei  der Kontrol luntersuchung, ob e in vol ls tändiger Abgang des 

Schwangerschaftsgewebes s tattgefunden hat,  s ind auch d ie von der Pat ient in 

ber ichteten Symptome zu berücks icht igen.  (Ser iel le)  ß -hCG-

Konzentrat ionsbest immungen s ind a ls Al ternat ive nur  dann in  Betracht  zu z iehen, wenn 

keine Ult raschal luntersuchung mögl ich is t  (1) .  Neben der Best immung des ß-hCG-

Konzentrat ion im Blut  können dafür  auch semiquanti tat ive Ur intests  herangezogen 

werden.  

3.2.7.11 Verhaltensempfehlungen  

 

Tei l  der Verhal tensempfehlungen nach dem Abor tgeschehen is t  eine 

Verhütungsberatung und eine Informat ion über  Auswirkungen der  Fehlgeburt  auf d ie 
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weitere Fer t i l i tä t .  Frauen, d ie e ine Empfängnisverhütung wünschen, können unmit te lbar  

nach dem bestät ig ten Abgang der  Frühschwangerschaf t  mit  der  Anwendung hormonel ler  

Verhütungsmitte l beginnen (1) .  

Um das Infekt ionsr is iko zu verr ingern, wird im Al lgemeinen empfohlen, für  1 b is 2 

Wochen nach dem vol lständigen Abgang des Schwangerschaftsgewebes auf  

Vaginalverkehr zu verz ichten . Dabei handelt  es s ich jedoch nicht um eine 

ev idenzbas ierte Empfehlung (1) .   

 

3.2.7.12 Anti-D- Immunglobulin-Gabe 

 

Das Sens ib i l is ierungsr is iko ist  bei  RhD -negat iven Frauen nach Spontanabor t vor der 

11.  Schwangerschaftswoche höchstwahrschein l ich sehr  g er ing,  wobei  d ie Datenlage 

dazu dür ft ig is t  (99) .  In der  „FIGO/ICM guidel ines for  prevent ing Rhesus d isease“  wird 

mit  „mit t lerer  Pr ior i tä t“  eine Ant i  (D) - Immunglobul in-Prophy laxe von 500 IE/100 μg bei  

einem Spontanabort ,  der  ä l ter  a ls 10 Schwangerschaftswochen ist ,  empfohlen  (99). In 

der  aktuel len NICE-Guidel ine (2021) heißt es , dass Frauen keine  Anti-D- Immunglobul in-

Prophy laxe angeboten werden sol l ,  d ie s ich bei e iner Fehlgeburt für  d ie medikamentöse 

Opt ion entschieden,  d ie e ine drohende Fehlgebur t oder  e ine komplet te Fehlgebur t 

haben (76) .  

In der 2018 publ iz ier ten US-amer ikanischen ACOG-Lei t l in ie wird ausgeführt ,  dass das 

Ris iko für  eine Al lo immunis ierung bei  d ieser  Konste l la t ion zwar ger ing, aber  d ie Folge n 

erhebl ich sein können. Daher  sei  d ie Gabe von Rh -D- Immunglobul in  bei  e inem frühen 

Schwangerschaftsver lust  in  Betracht  zu z iehen,  insbesondere im späteren ers ten 

Tr imenon.  Es wird sei tens der  ACOG (2018)  empfohlen, der Pat ient in mindestens e ine 

Dos is  von 50 µg Ant i-D-Immunglobul in  innerhalb von 72 Stunden nach der ers ten 

Misoprosto l-Gabe zu verabreichen (1) .  

Die beiden derzeit  in  Deutschland zugelassenen und erhäl t l ichen Präparate enthalten 

300 µg Ant i -D-Immunglobul in  (=1500 I .E.)  bzw. 150 µg  (= 750 I .E.) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E35 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Es sol l  a l len Frauen, d ie s ich für  e ine medikamentöse Abor te in le itung 

entschieden haben,  e ine Nachuntersuchung zur  Dokumentat ion des  

vol ls tändigen Abgangs der Schwangerschaf t  mit te ls  vaginaler  

Ul traschal luntersuchung 7 b is  14 Tage nach der  ers ten Medikamentengabe 

empfohlen werden.  
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Konsensbasiertes Statement   3.S7 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Im Zuge der Nachbetreuung nach medikamentöser Aborte in le i tung können der 

Pat ient in e ine Verhütungsberatung, e ine Beratung über Auswirkungen der  

Fehlgebur t  auf  d ie wei tere Fert i l i tä t  und über  Unters tützungsmögl ichkei ten bei  

psychischen Auswirkungen des Schwangerschaf tsver lus tes angeboten 

werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E36 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Frauen, die Rh(D) -negat iv s ind, sol l ten innerhalb von 72 Stunden nach der  

ersten Misoprostol -Applikat ion im Rahmen der medikamentös e ingelei teten  

Fehlgebur t >9/0 Schwangerschaftswochen (ges ichertes Gestat ionsalter)  e ine 

Rh(D)-Immunglobul in-Gabe erhalten.  
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3.2.8 Operatives Vorgehen - Abortkürettage 

 

3.2.8.1 Risikoaufklärung gegenüber abwartendem und operativem 

Vorgehen 

 

Die Er fo lgsrate der operat iven Versorgung is t  hoch;  nur 4 % der  Pat ient innen benöt igten 

e ine erneute Operat ion (132) . Bei e iner  Abor tküret tage kann es zu e iner Perforat ion der 

Uteruswand kommen, dieses Ris iko is t  bei  einer  Saugkürettage ger inger  (133) .  Die 

Inz idenz von erneuten Abor ten im Zustand nach Abortküret tage ist  s igni f ikant  höher  a ls 

nach medikamentösem Abor tmanagement,  auch postparta le Hämorrhagien s ind 

s igni f ikant häuf iger (134) . Mögliche Kompl ikat ionen im Rahmen des chirurg ischen 

Managements für  d ie Folgeschwangerschaften s ind das Asherman -Fr i tsch-Syndrom 

(135) ,,  das ger ingfügig erhöhte Ris iko für  e ine Frühgebu r t (136)  und 

Plazentat ionsstörungen (137) . Kompl ikat ionen im Rahmen der  Narkose (<0,2 %), 

Uterusperforat ionen, t ransfusionsbedür f t ige Blutungen (< 0,1 %) und Endomyometr i t is /  

Entzündung im k le inen Becken (<2 %) s ind ger ing (138).  Insbesondere wiederhol te 

Abor tkürettagen gelten a ls Ris ikofaktor (139).   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E37 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Beim operat iven Management  sol l  e ine dokument ier te Ris ikoaufklärung 

gegenüber dem abwar tenden und dem medikamentösen Vorgehen erfo lgen.  

 

3.2.8.2 Präoperat ives Zervixpriming  

 

Vor e inem Abor t  ermöglicht das Zervixpr iming e ine Erweichung und Erwei terung des 

Gebärmutterhalses. Dies kann d ie Operat ion er le ichtern und das Ris iko von 

Kompl ikat ionen verr ingern. Z ie l  is t  e ine er le ichterte Di latat ion des Zervikalkanals  und 

somit e ine Minimierung von Ver letzungen der Zervix  (132, 133) .  

Präparat  sowie Appl ikat ionsform und -zeit :  Für das Zerv ixpr iming exis t ieren 

mechanische (Bal lonkatheter  oder  Di latatoren)  oder  pharmakologische (Prostaglandine)  

Opt ionen.  Die Wahl  der  Methode ist  auf  der  Grundlage der  indiv iduel len 

Pat ientens i tuat ion zu t ref fen  (132,  134,  136,  140) .  

Misoprosto l:  Der  Prostaglandin-E1- Inhbi tor  führ t  am schwangeren Uterus unabhängig 

von der  Schwangerschaf tswoche sowohl zu Kontrakt ionen am Myometr ium als  auch zur 

Erweichung und Di latat ion der  Zerv ix .  Dieses Medikament  wird subl ingual,  oral  oder 

vaginal  verabreicht.  Es ex ist ieren diverse Dos ierungsschemata. Die übl iche Dos is is t 
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200-400 Mikrogramm, d ie opt imalerweise ora l  2 Stunden vor  oder  vaginal  3 Stunden vor 

dem Eingr if f  e inzunehmen sind.  Misoprosto l kann a ls  Nebenwirkungen Ausschla g,  

Übelkei t ,  Bauchschmerzen, Erbrechen und Durchfal l  verursachen  (137) .  

Dinoproston:  Dieses Medikament wird a ls  Gel oder a ls Zäpfchen in d ie Vagina 

e ingeführt .  Die übl iche Dos is  is t  0,5 -1,5 Mi l l igramm, d ie 3 b is 12 Stunden vor  dem 

Eingr i f f  verabreicht wird. Dinoproston kann in seiner Wirkung potenter a ls Misoprostol  

se in. Nebenwirkungen wie Übelkei t ,  Erbrechen,  Bauchschmerzen und Durchfal l  können 

häufiger a ls bei M isoprosto l auf treten  (138,  139) .  

Hydrogel-Stäbchen: Es werden 3 b is 5 der  4 mm starken Hydrogel -Stäbchen in den 

Zerv ikalkanal  e ingebracht.  Über 12 b is 24 Stunden quel len d ie Stäbchen durch 

Flüss igkeitsaufnahme aus dem Zerv ixgewebe auf  e inen Durchmesser von b is  zu 15 mm 

auf und führen zu einer Reifung der  Zervix  (141) .  

Vorgehen bei  Zustand nach Sect io oder  anderen Kontra indikat ionen für  Prostaglandine :  

Bei Pat ient innen mit e iner  Sect io caesarea in der Anmnese ist  das Zerv ixpr iming mit  

Prostaglandinen mit Vors icht durchzuführen. Für d ie Abor t indukt ion nach Sect io mit  

Prostaglandinen ex ist ieren Daten, d ie e ine erfo lgre iche Anwendung von Mifepr is tone/  

Misoprosto l beschreiben. Für  das re ine „Zervix -Pr iming“ konnten keine Daten gefunden 

werden (109) .   

Bei  Kontra indikat ionen für  Prostaglandine können mechanische Methoden für  das 

Zerv ixpr iming in Betracht  gezogen werden. Dazu gehören der  Einsatz  von 

Bal lonkathetern oder Di latatoren. Die Wahl  der Methode hat auf  der Gr undlage der  

indiv iduel len Patientens ituat ion und -entscheidung zu erfo lgen (132,  134,  136,  138) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E38 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Entscheidung zur Notwendigkei t  e iner medikamentösen Zerv ixre i fung 

e ines Prostaglandinpräparates oder mechanischer Dila tatoren sol l te  

indiv iduel l  getrof fen werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E39 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Einsatz  von Misoprosto l zur Erweichung der Zerv ix sol l  eine dokument ier te  

Aufk lärung über  of f - label-use erfo lgen.  
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Konsensbasiertes Statement   3.S8 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Zustand nach Sect io kann Mifepr is ton/ Misoprosto l  für  das Zerv ixpr iming 

in Erwägung gezogen werden.  

 

 

3.2.8.3 Antibiot ikaprophylaxe  

 

Bei einer Abortküret tage g i l t  laut  ACOG die Empfehlung zur  Ant ib iot ikaprophy laxe, 

jedoch ohne e indeut ige Studienlage.  Als  e ines der  ef fek t ivsten Schemata erwies s ich 

d ie Gabe von 100 mg Doxycyc l in oral  1 h vor und 200 mg nach dem Eingr i f f  (142).  

Nach ausführ l icher  Diskuss ion entschied s ich d ie Leit l in iengruppe aufg rund e iner good 

cl in ica l pract ice gegen die Empfehlung e iner rout inemäßigen Ant ib ioth ikaprophy laxe.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E40  
(modi f iz ier t  zu V1.2)  

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei der  Abortküret tage kann auf e ine  Ant ib iot ikaprophy laxe verz ichtet  werden.  

 

Begründung für  d iese Änderung: Siehe Kapite l  „Änderungen“ .   

3.2.8.4 Operationsaufklärung 

Die Er fo lgsrate der operat iven Versorgung is t  hoch;  nur 4 % der  Pat ient innen benöt igten 

e ine erneute Operat ion,  wie e ine Cochrane Analyse aus dem Jahr  2012 zeigt (77).  

Die übl iche stumpfe Kürettage wurde durch d ie Saugkürettage abgelöst,  was mit  e inem 

ger ingeren Blutver lust ,  ger ingeren Schmerzen sowie e iner  kürzeren Operat ionsdauer  

e inhergeht .  Auch ist  das Perforat ionsr is iko bei e iner Saugküret tage ger inger (143).  

Mögl iche Kompl ikat ionen im Rahmen des chirurg ischen Managements s ind 

Kompl ikat ionen im Rahmen der Narkose (<0,2 %), Uterusper forat ionen und 

transfus ionsbedür ft ige Blutungen (<  0,1 %),  Endomy ometr i t is /pelv ic  in f lammatory 

d isease (<2 %) sowie das Asherman-Fr itsch-Syndrom (144).  

Insbesondere bei  wiederholten Küret tagen s te igt das Ris iko für  e in Asherman -Fr itsch-

Syndrom (145). Hierzu zählen selbstverständl ich auch Kürettagen nach 

Plazentaretent ion oder  im Rahmen von Sect iones.  



  

Gestörte Frühgravidität im 1. Trimenon  

 

Fehlgebur t/Abortgeschehen                                                        

 
106 

Nach einem Frühabort  is t  das Ris iko für  e in Asherman -Fr itsch-Syndrom ger inger (135) .  

Insgesamt l iegt das Ris iko für  e in Asherman -Fr i tsch-Syndrom nach e iner Abor tkürettage 

bei  0,7 % der  Frauen (74) .  

Des Weiteren besteht ein ger ingfügig erhöhtes Ris iko für  e ine Frühgebur t bei  

Pat ient innen, welche e ine Zerv ixdi latat ion und Küret tage in der Anamnese haben. Die 

rez id iv ierenden Kürettagen ste l len auch einen der  wicht igsten Ris ikofaktoren für e ine 

Plazentat ionsstörung dar  (68) .  

 

 

3.2.8.5 Methodenauswahl und Technik  

 

In  den letz ten Jahren hat  s ich d ie Saugcuret tage in fast  a l len Orten mediz in ischer 

Versorgung sowie in prakt isch a l len Ländern mit  funkt ionierenden 

Gesundhei tssystemen a ls Standard etabl ier t .  Es g ibt  ausreichend L iteratur,  d ie d iese 

technische Neuerung gegenüber der a l le in igen Anwendung einer  Metal lkürettage 

untersucht  hat  (76,  146,  147) .  Obwohl  d ie k lass ische Metal lcu rettage gute 

Endergebnisse zeigt,  hat s ie e ine höhere Kompl ikat ionsrate,  insbesondere in der Hand 

uner fahrenerer Operateur innen bzw. Operateure. Die Empfehlung für d ie Technik der 

Vakuumaspirat ion,  die ursprüngl ich für  s ichere Schwangerschaf tsabbrüche konz ip iert  

wurde,  auch für  das operat ive Management von Fehlgebur ten is t  heute e indeut ig (148) .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E41 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Abor tkürettage sol l te  a ls  Saugkürettage/ Vakuumaspirat ion durchgeführ t 

werden.  

 

 

3.2.8.6 Intraoperative Ultraschal lkontrol le  

 

Der rout inemäßige Einsatz  einer  Ul traschalkontrol le  is t  in  der  L i teratur  nur  spär l ich 

untersucht  worden.  In e iner  Publ ikat ion von 2017 fand s ich e in leichter  Vorte i l ,  der  aber  

k l in isch eher  unbedeutend war  (149) . Als  insgesamt kompl ikat ionsarmer Rou t ineeingr i f f  

angesehen, sol l te d ie prakt ische Durchführung der Saugcurettage mögl ichst logis t isch 

und vom Aufwand her e infach erfo lgen. Ein rout inemäßiger Einsatz  e iner aufwendigen 

sonographischen Kontro l le  im OP selbst  erschien der  Exper tengruppe nicht in diz ier t ,  

zumal e in Ul traschallgerät n icht  in  jedem OP jederzei t  zur  Verfügung s teht.  Bei 
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Problemen, schwier igen Fäl len und Verdacht auf  Komplikat ionen is t  aber e ine 

Ul traschal l -Kontro l le s innvol l .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E42 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine intraoperat ive Ul t raschal lkontro l le kann,  bei  Verdacht auf Komplikat ionen 

sol l te s ie erfo lgen.  

 

 

3.2.8.7 Anästhesieverfahren und -aufklärung 

 

Siehe:  Präoperat ive Evaluat ion erwachsener  Pat ienten vor e lek t iven,  n icht 

herz thoraxchirurg ischen Eingr if fen.  Gemeinsame Empfehlung der DGAI,  DGCH und 

DGIM. Anästh Intens ivmed 2017; 58: 349-364. S1-LL zum Atemwegsmanagement AWMF 

Nr.  001/028;  Arnemann PH, Heßler  M,  Rheberg S Larynxmaske -  Indikat ionen und 

Kontraindikat ionen. Anästh Intens ivmed 2015 ;56: 610-625 

 

Die kurze Operat ionszeit  bei e iner  Abortkürettage, bei gle ichzeit iger Notwendigkei t  

e iner  ausreichend t iefen Narkose,  s tel l t  d ie anästhes io logische Herausforderung dar . 

Lagerungsbedingt (Vaginal - /Ste inschni t t lage) kann es zu gastroösophagealem Ref lux 

und durch d ie Manipulat ion am Uterus durch e ine vagale St imulat ion zu e iner 

Bradykardie kommen. 

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E43 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei der  Wahl des Narkosever fahrens sol l te  d ie zumeist kurze Eingr i f fsdauer  

beachtet  werden.  

 

3.2.8.8 Stationär/ambulant  

Die e lekt ive Abortküret tage is t ,  sofern keine grav ierenden Begle iterkrankungen 

bestehen,  a ls ambulanter  Eingr i f f  durchzuführen.  Die a ls  Notfa l le ingr i f f  durchgeführte, 

n icht-e lek t ive Abortküret tage kann je nach Zeitpunkt der Operat ion e in Verbr ingen einer 

Nacht  im Krankenhaus notwendig machen.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E44 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Abor tkürettage sol l te ambulant er folgen. Bei mediz in ischen, sozialen oder  

logis t ischen Indikat ionen kann e in Krankenhausaufenthal t  s innvol l  se in.  

 

Konsensbasiertes Statement   3.S9 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine n iedr ig dosier te Kombinat ion aus Ibuprofen und Paracetamol hat e ine 

sehr  gute Wirksamkeit  bei verminderter Nebenwirkungsrate und kann als  

Alternat ive zur Monotherapie ( in höheren Dosen)  erwogen werden.  

 

 

Konsensbasiertes Statement   3.S10 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei starken und mit te lstarken Schmerzen können (bei Pat ient innen ohne 

Kontraindikat ionen)  le ichte Opio ide wie Tramadol  (50 -100 mg) Höchstdos is  

(400-600mg/Tag)  oder  T i l id in (50-100mg) Höchstdos is  (400-600mg/Tag)  ora l  

in Kombinat ion mit  Nicht -Opioid-Analget ika verabreicht werden, um Opio ide 

e inzusparen.  

 

Siehe auch:  S3-Leit l in ie Behandlung akuter per ioperat iver und posttraumat ischer 

Schmerzen 09/2021-08/2026 

 

3.2.8.9 Anti-  RhD-Prophylaxe 

 

Die Ant i -RhD-Prophy laxe is t  s icher und leicht verfügbar . Feta le rote Blutkörperchen 

expr imieren RhD-Ant igen beginnend am 52.  Tag der Schwangerschaft .  Obwohl das 

Ris iko e iner Al lo immunis ierung ger ing is t ,  können deren negat ive Folgen für  d ie nächste 

Schwangerschaft  erhebl ich sein, sodass d ie Gabe von Ant i -D-Immunglobul in von 

mindestens 50 Mikrogramm bei e inem Frühabort ,  insbesondere im späteren ers ten 

Tr imenon,  in  Betracht  zu z iehen is t  (1, 76) .  Die in  Deutschland erhäl t l ichen Präparate 

enthal ten 150 µg = 750 I .E. oder  300 µg = 1500 I .E.  
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Das Ris iko e iner  Sens ibi l is ierung ist  bei  Spontanaborten vor  der 10.  

Schwangerschaftswoche höchstwahrscheinl ich äußerst  ger ing;  es  l iegen jedoch nur 

wenige Studiendaten dazu vor .  Bas ierend auf seiner  k l in ischen Expert ise hat  das 

Lei t l in ienkomitee des br i t ischen Nat ional Inst i tu te for  Health and Care Excel lence 

(NICE) empfohlen, dass d ie Prophy laxe nur solchen Frauen verabreicht werden sol l te , 

d ie nach der  10. Schwangerschaf tswoche einen Spontanabor t hat ten oder  bei denen 

e ine medikamentöse Abor tein lei tung durchgeführ t wurde. Außerdem kann bei  Frauen, 

d ie s ich einer Abor tküret tage bzw.  Vakuumaspirat ion unterzogen haben, e ine 

Prophy laxe auch vor der 10. Schwangerschaftswoche in Betracht gezogen werden.  

Aufgrund des ger ingen fetalen Blutvolumens während der frühen Schwangerschaft  kann 

e ine Ant i -D-Immunglobul in-Dos is von 500 IE appl iz ier t  werden, obwohl keine Daten 

vor l iegen, d ie diese Empfehlung stützen  (76).   

Bei  e iner Molenschwangerschaft  f indet keine Organogenese stat t ;  daher is t  mit  ke iner 

Sens ib i l is ierung gegenüber Rh(D)  zu rechnen. Anders  verhält  es s ich bei e iner 

Part ia lmole. Da d ie Unterscheidung zwischen den verschiedenen Formen der 

Molenschwangerschaft  schwier ig sein kann, wird in d iesem Fal l  generel l  die Gabe von 

Ant i-D-Immunglobul in empfohlen (99) .  

Die ACOG (2018)  empfiehlt  aufgrund des höheren Ris ikos e iner  Al loimmunis ierung für 

a l le  Rh-D-negat iven Frauen,  bei  denen eine Abor tküret tage durchgeführ t wurde, e ine 

Ant i-D-Immunglobul in-Prophy laxe (1) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E45 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Al len RhD-negat iven Frauen,  d ie s ich e iner Abor tkürettage unterzogen haben,  

sol l te unabhängig vom Schwangerschaftsalter  e ine Ant i -D-Immunglobul in-

Prophy laxe angeboten werden.  

 

 

3.2.8.10 Maßnahmen zur Vermeidung und zum Management von 

Komplikationen 

 

Starke Blutung/Nachblutung:  Oxytocin oder Misoprosto l s ind bei  starken Blutungen oder  

Nachblutungen zur  Uteruskontrakt ion und damit  zur  konsekut iven Bluts t i l lung geeignet.  

Pr inzip iel l  s ind Gewebereste a ls Ursache der  Blutung auszuschl ießen  (82, 150) .  Ist  d ie 

Blutung durch Kontrakt ionsmitte lgabe n icht zu beherrschen, is t  e ine Uterustamponade, 

z.B. mit  Hi l fe  eines mindestens 20 Charr ière großen Dauerkatheter  zu erwägen.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E46 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei starker postoperat iver Blutung sol l  immer Plazentarestmater ial  a ls deren 

Ursache ausgeschlossen werden.  

 

Uterusperforat ion:  Uterusper forat ionen treten mit  ca. 1 % sehr sel ten auf und s ind am 

häufigs ten mit  Lageanomal ien, Zerv ixstenosen oder Uterusmalformat ionen verbunden  

(68, 151) . Zeichen e iner  nicht unmitte lbar intraoperat iv erkannten Uterusper forat ion 

s ind s tarke Schmerzen, ungewöhnl iche vaginale Blutungen oder Ausf luss, F ieber oder 

a l lgemeines Unwohlsein  (152) .  

Durch d ie Verwendung einer  Saugküret tage gegenüber einer s tumpfen Kürettage kann 

das Perforat ionsr is iko gesenkt werden  (4) .  Bei  in traoperat ivem Verdacht  auf e ine 

Uterusperforat ion is t  e ine laparoskopische Explorat ion des Uterus inkl .  Koagulat ion 

oder  Naht  der Per forat ionsste l le  zu erwägen. Eine Ant ib iot ikatherapie ist  zu beginnen  

(153) .  

 

Konsensbasiertes Statement   3.S11 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Verdacht auf  Uterusper forat ion kann e ine Laparoskopie und ggf .  e ine 

operat ive Sanierung erfo lgen.  

 

Zerv ixver letzungen: Ver letzungen der Zerv ix  im Rahmen der  Di la tat ion treten in ca. 0,1 

b is 1 % der Fäl le  auf  (68, 154) . Das Ris iko für  e ine Ver letzung s te igt mi t  zunehmendem 

Gestat ionsal ter ,  bei zuvor  durchgeführ ten Operat ionen an der Zervix (z .B.  Konisat ion) 

oder  zervikalen Malformat ionen.  Es g ibt  ke ine Belege,  dass Zerv ixver letzungen durch 

Zerv ixpr iming verhindert  werden können  (155).  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E47 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zerv ixver letzungen sol l ten chirurg isch versorgt  werden.  

 

Schwangerschafts - /Gewebereste:  Nach einer Saugkürettage/ Vakuumaspirat ion ist  in 

0,7 b is 3 % der  Fäl le mit  e inem Verbleib von Schwangerschaftsmater ia l zu rechnen  (68).  
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Neben einer  re in sonographischen Diagnost ik können pers is t ierende Blutungen, 

Unterbauchschmerzen und Infekt ionszeichen nach der  Abortküret tage e in Hinweis  für  

intrauter in verb l iebenes Schwangerschaf tsmater ia l  sein.  

Als Therapieopt ion stehen d ie Gabe von Misoprostol  (subl ingual ,  ora l,  vaginal)  a ls auch 

e ine erneute Saugküret tage zur  Ver fügung  (82) .  Die operat ive Hysteroskopie als  

min imal- invas ive Opt ion s tel l t  e ine wei tere Al ternat ive dar.  Restmater ia l  kann auf d iese 

Art  gez ie lt  entfernt werden, um einem Asherman-Fr i tsch- Syndrom vorzubeugen (156) .  

In fekt ion:  Ca. 15 % der  frühen sowie 66 % der  späten Fehlgeburten stehen im 

Zusammenhang mit  In fekt ionen  (bakter ie l l ,  v ira l oder  eukaryonter Organismen),  

wodurch es vermehr t zu Aborten kommen kann  (157–159).  Zu den kl in ischen 

Merkmalen, d ie auf  e ine Infekt ion h indeuten,  gehören Fieber  >37,5 °C, 

Bauchschmerzen,  Abwehrspannung,  faul iger Geruch oder  Eiter  aus der  Scheide sowie 

Druckempf indl ichkei t  der  Gebärmutter .  Hypotonie, Tachykardie und Tachypnoe s ind 

Zeichen für e ine dr ingl iche Intervent ion  (160). Im Falle  e ines vor l iegenden sept ischen 

Abor ts sol l te so früh wie mögl ich mit  einer ant ib iot isc hen Therapie begonnen werden.  

Ein ige Publ ikat ionen empfehlen mit  der Ant ibiot ikumgabe 12 b is 24 Stunden vor  dem 

Eingr i f f  zu beginnen,  wenn es d ie hämodynamische Situat ion er laubt  (161) . Bis  zum 

Vor l iegen eines Ant ib iogramms können fo lgende Ant ib iot ika bzw. 

Ant ibiot ikakombinat ionen angewandt werden: Chi ldamycin,  Penic i l l in p lus 

Chloramphenicol ,  Cephaloth in p lus  Kanamycin ,  Tetracyc l in  (162).  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E48 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Vor l iegen e ines sept ischen Abor ts sol l  d ie Kürettage unter 

Ant ibiot ikaschutz  stat t f inden.  

 

Asherman-Fr itsch-Syndrom (AFS) : Als AFS werden intrauter ine Adhäsionen 

unterschiedl icher  Ausprägung,  deren Ursache in in trauter inen Eingr i f fen wie Abras io 

bzw. intrauter ine Operat ionen vermutet wird,  bezeichnet.  Kl in isch manifes t ier t  s ich das 

AFS in sekundärer  Amenorrhoe, Hypomenorrhoe,  Unterbauchschmerzen,  Infer t i l i tä t  

oder  Abortneigung (163).  

Um bei  e iner Abras io das Ris iko einer Ver letzung des Endometr iums zu minimieren, 

sol l te der  Saugküret tage gegenüber e iner  stumpfen Ausschabung der  Vorzug gegeben 

werden (135,  164) .  
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3.2.8.11 Histopathologische Untersuchung des Abradatgewebes  

 

Notwendigkei t  und Nutzen einer h istopathologischen Untersuchung    

Zur  Klärung der  zugrundel iegenden Ät io logie is t  das abgesaugte Gewebe,  bestehend 

aus embryonalem bzw. frühfeta lem Gewebe sowie Plazentagewebe,  komplet t  zur  

h istopathologischen Untersuchung einzusenden.  

Ursache für  Fehlgeburten s ind i .d .R. verschiedene zugrundeliegende Pathologien, in 

der  Häl f te der  Fäl le  chromosomale Aberrat ionen.  Die h isto logisch -pathologische 

Untersuchung des Abortgewebes kann wicht ige Informat ionen über d ie Abor tursache 

l ie fern und geht  somit  deut l ich über  d ie re ine morphologische Dokumentat ion der 

Schwangerschaft  h inaus.    

So kann d ie pathomorphologische Diagnost ik Aussagen über  das Wiederholungsr is i ko 

von Fehlgebur ten er lauben sowie Hinweise für etwaige (medikamentöse) Therapien der 

Mutter l iefern. Die Diagnost ik des Abor tgewebes kann Hinweise zu zugrundel iegenden 

mütter l ichen Erkrankungen (z .B.  Diabetes,  Hyper tonie,  Ant i -Phospholip id-Syndrom, 

Thrombophi l ie)  l ie fern und ggf .  daraus result ierende Informat ionen für die wei tere 

Betreuung der Pat ient in, evt l .  auch in der Begle itung von zukünf t igen 

Schwangerschaften.  So geben pathomorphologische Veränderungen der  müt ter l ichen 

Dez iduagefäße wie z.B. e ine akute Atherose oder hyper trophe Arter io -  und 

Arter io lopath ie Aufschluss über  dem Abor t  zugrundel iegende maternale Erkrankungen. 

Ist  das Zottenmater ia l  noch gut erhalten, kann e ine Zottenrei fungsarret ierung (selbst 

bei sehr junger Schwangerschaft )  auf  e ine ( l atente) diabetogene Stoffwechselstörung 

der  Mut ter  h inweisen,  während d ie h iervon abzugrenzende   Zottenbi ldungsstörung auf  

e ine chromosomale Aberrat ion h inweisen kann.   

Berei ts d ie makroskopische Untersuchung des Embryos bzw. Feten ermöglicht den 

Nachweis  von etwaigen Fehlb i ldungen (z.B.  e iner Dysraphie) oder  genet ischer  

Anomalien und l iefer t  damit  wesent l iche Hinweise für  d ie wei tere humangenet ische 

Beratung der El tern z.B.  zum Wiederholungsr is iko bei  zukünf t igen Schwangerschaften.   

Nicht zu vernachlässigen is t  d ie mögl iche psychische Bedeutung e iner 

h istopathologischen Abor tuntersuchung für  d ie Patient in. Eine exakte Diagnose des 

Abor tgewebes,  d ie Hinweisen auf  d ie Ursache des Abortes erbr ingt,  er le ichtert  der 

Pat ient in d ie d ie Aufarbei tung des Ver lus tes bzw. d ie Trauerbewält igung und d ie bei 

v ielen Pat ient innen bestehenden Schuldgefühle.  

Eine exakte Beurte i lung des Embryos bzw. Feten er forder t,  dass das gesamte 

Abor tmater ia l  zur  Untersuchung eingesendet  wird,  zusammen mit  Angaben insbes.  zur 

gynäkologischen Anamnese.   

Bei  der  pathomorphologischen Untersuchung er laubt  d ie Untersuchung mit  e iner Lupe 

d ie Ident i f ikat ion auch von k leins ten embryonalen Ante i len,  wie z.B.  e inem Herz oder 

e iner  Niere aus der 9.  oder  10.  Schwangerschaftswoche.  So können ggf.  auch  bisher 
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noch n icht bekannte Herzfehler  d iagnost iz ier t  werden,  in  seltenen Fäl len auch e ine b is 

dahin n icht bekannte Mehr l ingsschwangerschaft .  

 

Makroskopische Begutachtung des Abradatgewebes und des Embryos bzw. Feten  

Zie l der  makroskopischen Untersuchung des Abortmater ia ls  is t  d ie Ident i f ikat ion von 

Dez iduagewebe, Zot ten und embryonalem Gewebe. Dies wird of t  dadurch erschwert ,  

dass d iese verschiedenen Gewebekomponenten in der Regel  lazer ier t  und mite inander 

vermischt und/oder in Blutkoagel e ingebet tet  vor l iegen.   

Bei  der  makroskopischen Untersuchung sol l te  mögl ichst  jeder  Gewebeantei l  ident i f iz ier t  

und gesondert  untersucht  werden.  

Al le makroskopischen Befunde sol len schr i f t l ich dokumentier t  werden. Jeder Embryo 

oder Fet sol l  bei Vor l iegen e iner Einverständniserk lärung der Eltern einer inneren 

Begutachtung (Obdukt ion)  unterzogen werden.  Die makroskopische Begutachtung des 

Embryos bzw. Feten aber  auch der ggf.  nur in Tei len vor l iegenden embryonalen bzw. 

feta len Ante i le  können bis  dahin nicht bekannte Fehlb i ldungen aufdecken und damit 

wicht ige Hinweise für  die Abor tursache sowie ein etwaiges Wiederholungsr is iko bei  

Folgeschwangerschaf ten l iefern und so ggf.  den Schmerz der  El tern über  den er l i t tenen 

Ver lus t l indern.   

Daher sol l te d ie makroskopische Untersuchung unter fo lgenden Lei t fragen durchgeführ t 

werden:  

L iegt  embryonales oder feta les Gewebe vor? Ist  der  Embryo bzw. Fet  ggf.  noch intakt? 

Wenn ja:  Wie s tark  is t  der  Mazerat ionsgrad (als  Hinweise auf  den wahrschein l ichen 

Retent ionszei traum in utero)?  

Entspr icht die Embryo- bzw. Fetgröße der errechneten Schwangerschaf tswoche 

(erfordert  d ie Messung der  Scheite l -Ste iß-Länge,  des Gewichtes und a ls  wicht igs tem, 

da am wenigsten beeinf lussbarem Faktor,  d ie Messung der Fußlänge und Vergle ich mit 

den entsprechenden Standardwer ten für d ie anzunehmende Gestat ionswoche  (165)? 

Ist  der Embryo oder  Fet  gemäß der makroskopischen Untersuchung normal ausgebi ldet  

oder  zeigt  er  offens icht l iche Fehlb i ldungen oder Anomal ien (z.B. Spina bi f ida, Dysmel ie, 

Phokomel ie,  Syndakty l ie)?   

Al le erhobenen Befunde sind schr if t l ich zu dokument ieren. Darüber hinaus sol l ten d ie 

Befunde,  insbesondere aber d ie Fehlbi ldungen,  fotodokument ier t  werden.  Diese  Bi lder 

können dem Humangenet iker  ggf .  später  e ine Einordung der  Fehlb i ldungen bei e inem 

Syndrom er leichtern.  

Für a l le  Untersuchungen, d ie über e ine äußere Bes icht igung des Embryos bzw. Feten 

h inausgehen,  muss eine Obdukt ionseinwi l l igung der El tern vor l ie gen.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E49 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei e inem Auf trag zu e iner  pathologischen Untersuchung sol len jeder  Embryo 

/Fet bzw. a l le  embryonalen bzw. feta len Ante i le mindestens e iner äußeren 

Begutachtung unterzogen werden. Bei der makroskopischen Begutachtung des 

Abradatgewebes sol l  Dez iduagewebe,  Zotten und embryonales Gewebe 

ident i f iz ier t  werden. Bei  der Begutachtung des Embryos sol len, soweit  

mögl ich,  Größe,  Gewicht ,  Schei tel -Steiß-,  Schei te l -Rumpf-  und Fußlänge und 

etwaige Anomal ien und Fehlb i ldungen dokumentier t  werden.  

 

His topathologische Untersuchung des Abor tmater ia ls  

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E50 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Jedes Abortmater ial  so l l te h istopathologisch untersucht werden.    

 

Zu rez idiv ierendem Abor tgeschehen:  Siehe AWMF-Leit l in ie „S2k-Lei t l in ie Diagnost ik 

und Therapie von Frauen mit  wiederholten Spontanabort en, :  AWMF Regis ternummer 

015 -  050 

 

Zur Bestät igung der in trauter inen Implantat ion der Fruchtanlage ist  der Nachweis von 

Chor ionzot ten, Trophoblastzel len und/oder Ante i len der Implantat ionszone, bestehend 

aus Dez idua und von Trophoblasten inf i l t r ier ten Gefäßen (große,  ir reguläre 

Gefäßl ichtungen mit  dünner Wand aus überwiegend F ibr inoid und e ingestreutem 

extrav i l lösem Trophoblasten)  und re ichl ich F ibr inoid bzw. von sog.  Haf tzot ten 

notwendig.  Der  Nachweis von ledig l ich dezidual is ier tem Endometr ium re icht für  d ie 

Bestät igung e iner int rauter inen Grav id i tät n icht aus. Jedoch is t  der Nachweis der 

Implantat ionszone, d.h. der Nachweis von Dez idua mit Inf i l t rat ion durch extrav i l löse 

Trophoblastzel len und d ie phys io logische Umwandlung der dez idualen Ater io len für d ie 

intrauter ine Schwangerschaft  beweise nd.  

Bei Nachweis von nur e inzelnen Zot ten ohne Implantat ionszone ist  d ie Diagnose e iner  

intrauter inen Grav id i tät mi t  Vorsicht zu ste l len. In seltenen Fäl len können im Rahmen 

einer  Tubargravid i tät  e inzelne Zot ten in den Uterus transpor t ier t  worden sein.  Da s 

g le iche g i l t  für  den Nachweis von vers treuten Trophoblastzel len ohne Zottennachweis 

bzw. ohne Nachweis  der Implantat ionszone. Bei  Nachweis von re ichl ich Chor ionzotten 

f indet  s ich i .d .R. auch e ine Implantat ionszone, ggf .  so l l te  zu ihrer  Auff indung das 
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rest l iche Abradatmater ial  e ingebettet  werden (s .u.) .  Bei  fehlendem Nachweis der 

Implantat ionszone und in Fäl len mit  nur wenigen Zot ten is t  d ie Diagnose entsprechend 

vors icht ig zu formul ieren und Kontakt  mit  dem ärz t l ichen Einsender / der  ärzt l ichen 

Einsender in aufzunehmen.  

Die Dif ferenz ierung zwischen Dez iduazel len und extrav i l lösem Trophoblast ,  d ie für  d ie 

Diagnost ik  der  Implantat ionszone wicht ig is t ,  kann anhand fo lgender Kr iter ien erfo lgen:  

Dez iduazellen zeigen e ine prominente Zel lmembran,  e in le icht eosinop hiles  Zytoplasma 

und e inen ovalären Kern mit  fe inem Chromatin.  Extrav i l löse Trophoblastzel len h ingegen 

sind polygonal,  ohne schar fe Zel lgrenze,  enthalten e in re ichl iches amphophiles 

Zytoplasma und e inen le icht p leomorphen,  hyperchromatischen Kern. Ein wei t eres 

Zeichen für e inen extrav i l lösen Trophoblasten und d ie Implantat ionszone is t  der 

Nachweis  von charakter ist ischen F ibr inoidablagerungen,  d ie man typischerweise in der 

Nachbarschaf t  des extrav i l lösen Trophoblasten f indet .  Immunhis tochemisch kann d ie 

Abgrenzung mit  e iner  Zytokerat in -  und e iner  Viment infärbung untermauert  werden. Der 

Trophoblast  a ls  Zel le  epithel iaer Abstammung reagiert  pos i t iv  mit  dem Antikörper  gegen 

Kerat in, d ie Dez iduazellen immer negativ .  Hingegen reagieren d ie Dez iduazellen mit  

Viment in immer posit iv ,  der  Trophoblast negat iv.  Bei  der Auswer tung der 

Zytokerat infärbung is t  zu berücks icht igen, dass Zytokerat in sehr  sens it iv ,  aber  n icht 

spez i f isch für  den Trophoblasten is t .  Daher sol l te  d iese Färbung vor  a l lem für  d ie 

Abgrenzung zwischen Trophoblast  und Dez iduazel len verwendet werden, weniger für  

d ie Di f ferent ia ld iagnose von Trophoblasterkrankungen.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E51 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei der pathomorphologischen Beurte i lung des Abortgewebes sol l  e ine 

Aussage zum Vor l iegen e iner  in tra -  oder  extrauter inen Grav id ität  gemacht  

werden und bei  Vor l iegen nur e inzelner Zot ten sol l  nach der Implantat ionszone 

gesucht  werden. Werden keine Zot ten,  Implanta t ionszone oder  

Trophoblastzel len ident i f iz ier t ,  so l l  das gesamte eingesandte Abor tmater ia l  

e ingebet tet  und mikroskopisch untersucht werden.  

 

Bei  der  Beurte i lung des Abortgewebes sol l  eine Aussage zum Vor l iegen e iner  in tra -  

oder  extrauter inen Grav id i tät  gemacht  werden.  Zum Nachweis  e iner  in trauter inen 

Grav id i tät  bzw. zum Ausschluss e iner ext rauter inen Grav id ität so l l  bei Vor l iegen nur 

e inzelner  Zot ten nach der  Implantat ionszone gesucht werden.  Im Fall ,  dass man keine 

Zot ten,  Implantat ionszone oder  Trophoblastzel len f indet  und daher  e ine extrauter ine 

Schwangerschaft  vermutet ,  is t  das gesamte eingesandte Mater ial  e inzubetten und 

mikroskopisch zu untersuchen.  Bei  e iner  frühen Schwangerschaf t  kann es sein, dass 
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nicht das gesamte Schwangerschaftsgewebe im Küret tage -Mater ia l enthalten is t .  Dies 

ist  im Befund ggf .  entsprechend zu komment ieren.  

 

Diagnost ische Bewer tung des Zottengewebes bei Frühabor ten  

Bei  der  Beur te i lung des Zot tengewebes bzgl .  pathomorphologischer  Veränderungen ist  

zu berücks icht igen,  dass s ich in Abhängigkeit  vom Zeitpunkt  des intrauter inen Todes 

von Embryo bzw. Fet pathophysio logisch bedingte morphologische Veränderungen in 

den Zotten zeigen. Diese s ind durch degenerat ive Veränderungen den Zeit raum 

zwischen intrauter inem Frucht tod und Austre ibung von Plazenta und Embryo bzw. Fet 

bedingt und weniger durch die Abor tät io logie.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E52 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei der d iagnost ischen Bewer tung des Abortmater ia ls sol len 

pathophysio logische Veränderungen sowie das Ausmaß etwaiger regress iver 

postmor taler  Veränderungen des Zot tengewebes in Abhängigkei t  vom 

errechneten und b i ldgebend diagnost iz ier ten Gestat ionsalter  berücks icht igt  

werden.  

 

So zeigen sich d ie Zotten bei länger zurück l iegendem embryonalem Abor t in fo lge der 

Degenerat ion oft  hydropisch und sk leros iert .  Oft  weisen s ie  auch fe ingranuläre 

Verkalkungen ent lang der trophoblastären Basalmembran auf .  Die hydropischen 

Veränderungen treten insbesondere bei  e inem sehr frühen embryonalen Abor t,  d.h.  b is 

zur ca. 6. Lebenswoche,  auf ,  da d ie Zotten dann noch n icht  gut vaskular is ier t  s ind. 

Ursache für  d ie hydropischen Zot ten im Abortmater ia l  is t  gemäß aktuel ler  Meinung,  dass 

es nach dem embryonalen bzw. frühfeta len intrauter inen Abor t  wei terh in zu e inem 

Einstrom von F lüss igkeit  aus dem Interv i l losum in d ie Zot ten kommt.  Diese kann be i 

s ist ierender (embryonaler / feta ler)  Zi rkulat ion n icht mehr abtransport ier t  werden.  

Eine Sklerose entsteht  bevorzugt ,  wenn der Embryo bereits  ä l ter  a ls 6 Wochen ist .   

Im Detai l  s ind fo lgende his tologischen Veränderungen in Abhängigkei t  vom Zei tpunkt 

des intrauter inen Frucht todes zu f inden:  

Früher  embryonaler Tod (<  7 Wochen post menstruat ionem) : hydropische Zotten,  

ausgedünnte trophoblastäre Deckschicht .   

Zu berücks icht igen ist ,  dass Zot tenkapi l laren und damit  auch Ery throblasten 

phys io logisch ers t ab dem 18.  Entwick lungstag,  d.h.  5 Schwangerschaf tswoche 

auftreten.  Zot ten vor d iesem Zeitpunkt zeigen jedoch bereits Gefäßanlagen,  d ie aber  
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nicht  in  Verbindung zum embryonalen Kreis lauf  stehen und daher  keine Erythroblasten 

enthal ten.  

Embryonaler Tod zwischen der 7. b is 8. Woche post menstruat ionem:  fokaler 

Zot tenhydrops, fokale Zot tensk lerose, Zot tenkapi l laren mit  var i ierendem Ausmaß der  

Gefäßobl i terat ion,  kernhalt ige Ery throblasten, d ie auch e inzeln im Stroma l iegen 

können, vermehr t Synzyt ia lknoten, verdick te trophoblastäre Basalmembran.  

Embryonaler Tod zwischen der 8. und 12.  Woche post menstruat ionem: vermehr te 

Zot tenf ibrose,  obl i ter ier te Zottengefäße, fein l ineare Verkalkungen der  trophoblastären 

Basalmembran und des Zottenstromas, per iv i l löse Fibr inablagerun gen.  

Di f ferent iald iagnost isch ist  d ie bei  e inem intrauter inen Frucht tod somit immer 

vor l iegende, le ichtgradige hydropische Zottenveränderung von der bei  der Part ia lmole,  

noch s tärker  aber bei der  Blasenmole ausgeprägter  hydropischen Zot tenveränderung,  

abzugrenzen.   

Auf fä l l igkei ten im Bereich der  Implantat ionszone sol l ten ät io logisch a ls Hinweis auf  

pathogenet isch wicht ige müt ter l iche Faktoren gewer tet  werden,  z.B.  e ine Präeklampsie 

oder andere Ursachen für e ine reduzier te uteroplazentare Durchblutung. So w eisen z.B.  

k leine Spira larter ien mit  e iner  pers is t ierenden Muskelschicht  und kle inem Lumen in 

Trophoblastarealen auf  eine fehlende phys io logische Umwandlung der 

Uterusschle imhaut  und der angrenzenden Uteruswand hin.  Ausgedehnte ä l tere 

Einblutungen bzw. F ib r inoidablagerungen im Interv i l losum können auf e ine müt ter l iche 

Thrombophi l ie  hinweisen.  

Eine ausgeprägte Entzündung und Nekrose im Bereich der Implantat ionszone weisen 

auf eine infekt iöse Ursache des Abortes h in. Hier is t  zu berücks icht igen, dass ger inge 

chronische Entzündungen in der  Dez idua und der  Implantat ionszone ein Normalbefund 

sind.  

Feta le Auf fä l l igkei ten s ind e in Hinweis  auf  e ine genet ische oder  chromosomale 

Erkrankung,  ebenso eine i r reguläre Zot tenkontur  mit  und ohne trophoblastäre 

Pseudoeinschlüsse oder  Trophoblast invaginat ionen (s.u.) .  Bei  wiederholtem 

Abor tgeschehen sol l te  bei  h isto logischem Verdacht  auf  eine chromosomal bedingte 

Plazentabi ldungsstörung e ine Abklärung im Hinbl ick  auf e ine chromosomale Aberrat ion 

empfohlen werden.  

Bei  der  Beur te i lung der  Befunde ist  wicht ig, dass auch bei  fehlenden def in it iven 

Veränderungen zur  Abor tursache das Abortmater ia l Hinweise für ergänzende und 

wei ter führende Untersuchungen bei  der  Mutter,  am Feten (so e ine Obdukt ionser laubnis  

vor l iegt)  oder am später  noch e ingesendeten wei teren Plazentagewebe er laubt ,  so dass 

letz t l ich doch noch d ie Ursache  der zugrundel iegenden Abor tursache geklär t  werden 

kann. So kann d ie histopathologische Untersuchung der Plazenta Hinweise auf e ine 

dem Abort  zugrundel iegende chromosomale Störung l ie fern. Die e indeut ige Diagnose 

e iner  Chromosomenstörung ist  aber  erst  durc h eine zytogenet ische oder  

molekularzy togenet ische Analyse der Fruchtanlage mögl ich.  
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Plazentabi ldungsstörungen  

Diese Gruppe der  embryonalen Aborte umfasst  Schwangerschaf ten mit  abnormaler 

Chor ionentwick lung info lge e iner  Befruchtungs -  bzw. Implantat ionsstörung. Die 

Fruchtanlagen sind bei general is ier ter  Ausbi ldung der  jewei l igen Störung in der Regel 

n icht entwick lungsfähig  (5) .  

 

Windmole und Embryonalmole  

Sowohl bei der Wind- als  auch der Embryonalmole handel t  es s ich um eine 

Entwick lungsstörung,  bei der Windmole mit  Untergang der Embryonalanlage vor  

Etabl ierung e ines embryoplazentaren Gefäßsystems, d ie keine geste igerte 

Trophoblastzel lprol i ferat ion aufweist ,  bei der  Embryonalmole mit  Ausbi ldung e iner  sehr 

rudimentären Embryonalanlage  (5) .  Pathogenet isch l iegt  diesen beiden 

Plazentabi ldungsstörungen mehrhei t l ich e ine chromosomale Aberrat ion zugrunde 

( insbesondere e ine Tr iplo id ie von Chromosom 10,  13 -15, 16, 18 und 22 bzw. eine 

Monosomie X)  (166).   

 

Windmole  

Makroskopisch zeigt  s ich bei  der  Windmole  ein für  das Gestat ionsalter  zu k le iner  

Fruchtsack mit  gal ler t igem Inhalt .  Es fehl t  e ine Embryonanlage. His tologisch  ist  d ie 

Windmole charakter is ier t  durch e ine gef äßfre ie Chor ionplat te (=  Fehlen der  

Al laonto isgefäße) , fehlende Stammzotten, plumpe Zotten mit  hydropischem oder mukoid 

degener ier tem, seltener  auch le icht  f ibrös a l ter ier tem Stroma mit  nur  e inzelnen 

Endothelschläuchen und gelegent l ichen Hofbauer -Zel len.  Überk leidend zeigt  s ich ein 

te i ls  e inschicht iges,  te i ls  zweischicht iges, insgesamt stark  abgef lachtes Chor ionepithel 

mit  te i ls  kernfre iem Synzyt ium (167) .  

 

Embryonalmole  

Makroskopisch zeigt  s ich bei  der Embryonalmole  eine noduläre oder  zyl indr ische, 

desorganis ier te Embryonalan lage mit  e iner g lobalen Entwick lungsstörung. His tologisch  

zeigt d ie Embryonalmole im Vergle ich zur Windmole eher e in buntes Bi ld mit  

dysplast ischer,  aber  n icht geste iger ter  Trophoblastzel lpro l i ferat ion (5) .  In  der 

Deckplatte f inden s ich hypoplast ische Al lanto isgefäßanlagen und in den ungle ich 

großen, tei ls  p lumpen Zotten wenige abort iven Gefäße.  Das Zot tenstroma kann 

embryonal-ödematös und ret iku lär sein, aber auch hydropisch b is molig degener ier t  

oder  te i ls  auch f ibros iert .  Überk le idend f indet  s ich e in unterschiedl ich bre i tes , tei ls  e in -

,  te i ls  zweischicht igen Chor ionepithel mit  te i ls  auch Trophoblastzel lpro l i feraten (167).  
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Hydat id iforme Molen  

Die Gruppe der hydat id iformen Mole besteht  aus der  Par t ia lmole, der  Blasenmole und 

der  invas iven Mole.  Diese Gruppe bi ldet zusamme n mit der sog. atypischen Zottenläs ion 

d ie Gruppe der  v i l lösen trophoblastä ren Gestat ionserkrankungen (gestat ional  

trophoblast ic d isease,  GTD) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E53 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei h is to logischem Nachweis eines Trophoblast tumors sol l  e ine sequenz ie l le 

ß-HCG-Kontro l le durchgeführt  werden.  

 

Part ia lmole  

Die Par t ia lmole is t  e ine Plazentabi ldungsstörung, d ie in  b is  3% al ler  Schwangerschaf ten 

und 8-10% al ler  spontanen Aborte nachweisbar  is t .  Fast immer beruht s ie auf e inem 

tr ip loiden Chromosomensatz (d iandr isch -  monogyn).  In  ca.  90% der  Fäl le  wird e ine 

Eizel le von zwei Spermien befruchtet (d ispermische, heterogzygote Part ialmole. In den 

rest l ichen Fäl len kommt es zu e iner Befruchtung e iner  Eizel le durch e in Spermium, mit  

anschl ießender Reduplikat ion des v ä ter l ichen Chromomensatzes info lge e iner 

fehlerhaf ten Meiose I  oder  I I  (monospermisch,  homozygote Part ia lmole) .  Selten kann 

e in d igyner Typ der  Part ia lmole vor l iegen. Das Verhältn is  von väter l icher  zu müt ter l icher  

DNA beträgt s tets 2:1 (Hinweis: Tr ip lo id ie ist  e ine der häuf igsten chromomalen 

Abnormal i tä ten beim Menschen.  Nicht  a l le Tr ip lo id ien manifes t ieren s ich als 

Part ia lmole,  s.u.) .   

Makroskopisch ist  nach der  regelmäßig vorhandenen Embryonalanlage zu suchen, d ie 

unterschiedl ich schwere Fehlb i ldungen aufweisen kann.  Die Plazenta ist  in Relat ion 

zum Gestat ionsal ter  of t  zu groß.   

His tologisch ist  die Par t ia lmole charakter is ier t  durch zwei  Zot tentypen:  normal 

erscheinende (k le ine) ,  u.U.  auch f ibros ier te Zotten mit  regelrechten Gef äßen mit 

Ery throblasten im Gefäßlumen sowie hydropische,  durchaus unregelmäßig kontur ier te 

Zot ten mit  typ ischen Ober f lächeneinbuchtungen. Oberf lächl ich zeigt s ich e ine 

z irkumferent ie l le  (n icht  polare) trophoblastäre Hyperplas ie, vor  a l lem des 

Synzyt iotrophoblasten, mit  Ausbi ldung von Epi thelzungen und Epithelg ir lande n, aber 

ohne s ignif ikante epi thel ia le Atypien.  Die Zot tenober f läche imponiert  dadurch sehr 

ir regulär.  Info lge von Invaginat ion der  Zottenoberf l äche können die Zotten 

charakter is t ische runde oder  ovale trophoblast äre Pseudoink lus ionen zeigen.  Die 

hydropischen Veränderungen treten umschr ieben auf  und s ind meist weniger prominent  

a ls bei e iner Blasenmole.  Im for tgeschr it tenen Stadium können sich –  wie bei der 

Blasenmole -  zentra le,  z is ternenar t ige Aufweitungen im Stromas zeigen  (5, 166, 167) .   
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Das Ris iko e ines Übergangs in e ine gestat ionsbedingte trophoblastäre Neoplas ie l iegt 

für  d ie Par t ia lmole bei  0,5-5%, für  d ie Blasenmole bei  15-20 % (168) . Die Blasenmole 

b irgt darüber h inaus e in Ris iko von 2 -3 % für  e in gestat ionel les Chor ionkarz inom.   

Die Abgrenzung der  Part ia lmole von der  Blasenmole ist  mi t te ls posit iver Kernf ärbung 

mit  p57 im Zytotrophoblasten und in den vi l l ösen Stromazel len möglich . In schwier igen 

Fä l len mit  uneindeut iger  Plo id ie und uneindeut iger p57 -Färbung sol l te e ine DNA-

Genotypis ierung für  d ie endgü l t ige Bestä t igung angestrebt  werden.   

 

Für  e ine ausführ l ichere Dars tel lung und Empfehlungen zur  Part ialmol e s iehe  

AWMF-S2k-Leit l in ie „Gestat ionsbedingte und n icht -gestat ionsbedingte 

Trophoblasterkrankungen“ , Registernummer 032 -  049.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E54 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zwecks eindeutiger Abgrenzung einer  Par t ia lmole zu e iner Blasenmole sol l  

e ine immunhistochemische p57-Färbung durchgeführt  werden  

 

Blasenmole 

Genet isch l iegt bei  der Blasenmole ausschl ießl ich v ä ter l iche DNA vor.  Ursächl ich is t  

d ie Befruchtung e iner kern losen Oozyte (z.B. durch fehlende oder  inakt iv ier te 

mü t ter l iche Chromosomen)  durch e in Spermium mit doppel tem Chromosomensatz , e in 

haploides Spermium, dessen Mater ia l  s ich dupl iz ier t  oder  zwei  Spermien mit  haplo idem 

Chromosomensatz . Dementsprechend l iegen nur  paternale Chromosomen vor .  

Makroskopisch zeigt s ich of t  e in b las iger Aspekt des Abor tgewebes.  Histo logisch  l iegen 

general is ier t  ödematös vergrößer te Zot ten mit  te i ls  opt isch leeren,  z isternenart igen 

Aufwei tungen im Stroma vor . Überk le idet  werden s ie bei der Mehrzahl  der Zotten von 

ir regulären, apolaren, mul t i fokalen b is z irkumferent iel len Trophoblastpro l i ferat ionen mit 

Zel la typien.  Daneben f inden s ich konf lu ierende Intermediär trophoblast -Aggregate, 

vermischt mit  Zytotrophoblasten und Synzyt iotrophoblasten,  d ie zyto logische Atypien 

und häuf ig Mitosen aufweisen.  Embryonale Ante i le  und n icht-v i l löse Plazentastrukturen 

wie Amnion, Dot tersack, Chor ionplat te oder  Ery throblasten fehlen.  Wegweisend f ür  d ie 

Diagnose der Blasenmole is t  d ie immunhistochemisch fehlende Express ion von p57 

(166, 167) . Das Ris iko für  den Übergang in e ine mal igne gestat ionsbedingte  

Trophoblasterkrankung l iegt bei ca. 15 % und es besteht vermut l ich e in 10fach erhöhtes 

Wiederholungsr is iko für  Folgeschwangerschaf ten (167).   
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Für  e ine ausführ l ichere Dars tel lung und Empfehlungen zur  Blasenmole s iehe  

„AWMF -2k-Lei t l in ie „Gestat ionsbedingte und nicht -gestat ionsbedingte 

Trophoblasterkrankungen“ , Registernummer 032 -  049.“  

 

Zot tenreifungsstörung 

Diese Gruppe des embryonalen Aborts  umfasst Schwang erschaften mit  pr imär  

regelrecht angelegter Plazenta und nachfolgender Störung der Zot tenentwick lung.  Ein 

Embryo is t  vorhanden.  Dieser  kann regelrecht entwickel t  se in oder Fehlb i ldungen 

unterschiedl icher Schwere aufweisen  (5) .  

 

Zot tenreifungsarret ierung  

Die Zot tenreifungsarret ierung is t  e ine in der Regel  herdförmig ausgeprägte 

Zot tenreifungsstörung.  Sie is t  charakter is ier t  du rch e ine mangelhafte 

Zot tenverzweigung und –  bezogen auf das Gestat ionsal ter  –  übergroße Chor ionzot ten 

mit  Pers istenz embryonalen Stromas. In 40 % der Fäl le l iegt der Veränderung e ine 

Chromosomenaberrat ion zugrunde. Weitere Ursachen können ein la tenter ode r  

manifes ter  maternaler  Diabetes mel l i tus  sein,  e ine Anenzephal ie, e ine intrauter ine 

Infekt ion, z .  B.  Röte ln,  Zytomegalie, Toxoplasmose oder Lues.  

His tomorphologisch  zeigen s ich gruppiert  gelagerte Zotten mit  p lumpem bis 

mit te lgroßem Zot tendurchmesser  und  embryonalem und häuf ig ödematösem Stroma mit 

wenigen Kapi l laren.  Das überk le idende Chorionepithel  is t  in  der  Regel  zweischicht ig,  

abgef lacht  und atypief re i.  Daher erscheint d ie Zottenoberf läche in der  Regel  f lach.  Die 

Al lanto isgefäße in Stammzot ten und Deckplatte sowie d ie Zot tengefäße s ind of t  

hypoplast isch.  

 

Durchblutungsstörungen  

Abor te in folge chronischer  Durchblutungsstörungen treten erst  nach Etabl ierung des 

embryoplazentaren Kreis laufs auf und betref fen ca. 10 % al ler  Spontanaborte. Die 

Ursache ist  oft  unbekannt,  es zeigt  s ich jedoch häuf iger  e ine par t ie l le 

Fruchtsackablösung bei zu ober f lächl icher  Implantat ion oder  auch e ine mangelnde 

Trophoblastzel l invas ion in d ie Spira larter ien.  

His tomorphologisch zeigen s ich g it terar t ige oder  mass ive F ibr inabsch eidungen im 

Zwischenzottenraum mit  Ummauerung der  Zot ten. Dies bedingt ausgeprägte regressive 

Veränderungen der  e ingeschlossenen Zotten (eos inophi les Zytoplasma des 

Chor ionepi thels , Trophoblastzel lkernanhäufung, Stromaödem/ -f ibrose, Verödung von 

Zot tenkapi l laren, Mikrokalz i f ikat ionen) und im Endzustand sog.  Geister -Zotten bei 

Zot tennekrose (167).   
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Implantat ionsschaden 

Diese Gruppe umfasst  Abor te in folge e iner  gestörten oder  mangelhaften Implantat ion 

mit  unterschiedl icher Morphologie.  Als  ursächl ich werden Eibetts törungen angesehen, 

welche durch exogen bedingte hormonelle Dysregulat ion, Corpus luteum -Insuff iz ienz, 

immunologische Funkt ionsstörungen oder auc h kongeni tale oder  erworbene 

Uterusveränderungen wie Narben nach Küret tagen, Kaiserschni t t ,  aber auch Myome 

bedingt sein können (169–172).  

Bei  der Fruchtsackhypoplasie is t  der  in der  Regel in tradez idual gelegene Fruchtsack 

für  das Gestat ionsalter  zu k le in,  dementsprechend of t  nur mikroskopisch  erkennbar  und 

of t  ohne Embryoanlage.  Die Implantat ionst iefe is t  ger ing. Der Fruchtsack besteht  aus 

wenigen verzweigten,  großen und mitte lgroßen Zot ten.  Das Endometr ium zeigt eine 

unterwert ige Sekret ion und mangelnde dez iduale Stromatransformation (167) .  

 

Spontaner (hydropischer)  Abort  (= Abort  mi t  for tgeschr it tenen Retent ionszeichen)   

Frühe spontane Abor te zeigen gewöhnl ich e ine hydropische Degenerat ion mit  gr oßen, 

runden Zotten mit  ausgeprägtem Ödem, ggf .  auch mit  z is ternenar t igen Lücken im 

Zot tenstroma. Es fehl t  aber d ie s igni f ikante Zottenvergr ößerung,  d ie man bei e iner  

Blasenmole f indet .  Die durchaus nachweisbaren reakt iven Trophoblastpro l i ferat ionen 

zeigen e ine polare Ver te i lung an einem Zot tenpol,  im Gegensatz  zu der  

z irkumferent ie l len oder mul t i fokalen Ver te i lung bei der  frühen Blasenmole.  

Nichtsdestotrotz  können seltene Fäl le e ines spontanen n icht -molaren Abor tes e ine 

z irkumferent ie l le  Prol i ferat ion der Trophoblasten zeigen, ähnl ich denen einer 

Blasenmole.  Es fehlt  aber  d ie trophoblast äre Atypie.  Genet isch l iegt  eine regelrechte, 

das heißt b iparenterale Dip lo id ie vor  (166).   

 

Abor t info lge chromosomaler Anomal ien  

Chromosomale Aberrat ionen s ind d ie häuf igste iso l ier te Ursache für e inen Frühabort .  

Für d ie pathomorphologische Diagnost ik is t  wicht ig, dass es e in ige spez if ische 

pathomorphologische Befunde g ibt ,  d ie z.B. auf  e ine Tr isomie a ls Abor tursache 

h inweisen (173) .  

Zum einen is t  e ine s inguläre Nabelschnurar ter ie hoch suspekt für  e ine chromosomale 

Aberrat ion. Weitere Merkmale s ind e ine mangelhaf te Vaskular is ierung des 

Plazentagewebes mit  verminderter  Zahl  an k le inen muskulären Ar ter ien,  d.h.  e in 

reduz iertes  Verhäl tnis  von k le inen muskulären Arter ien zu Zotten und e ine reduz ierte 

Zahl  an Kapi l laren in den Zotten.  Die Zotten s ind häuf ig unreif  und zeigen trophoblastäre 

Einschlüsse und Invaginat ionen.  Gelegentl ich f inden s ich vermehr t 

Trophoblastzel lknoten und e ine erhöhte Zel lu lar i tä t  im Zot tenstroma.  
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Bei Tr isomie 16, e iner  der  häuf igsten zy togenet ischen Anomal ien bei  Spontanaborten, 

fehlt  in  der  Regel  e in Embryo, d.h. der Fruchtsack is t  leer.  His to logisch s ind Zot ten und 

Trophoblast hypoplast isch und mindervaskular is ier t ,  e in ige Zot ten können auch 

hydropisch sein.  In b is zu 30 % der  Zot ten zeigen s ich vergrößer te zy totrophoblastäre 

Riesenzel len. Bisher ungek lär t  is t ,  ob es s ich dabei um vergrößer te Stromazel len,  

vergrößer te Hofbauerzel len oder  Zel len handel t ,  d ie vom abgestoßenen 

Zytotrophoblasten abstammen.  

Bei  Tr isomie 18 s ind d ie Chor ionzot ten zyst isch, d i la t ier t  und stark  hydropisch.  Die 

zyst ischen Veränderungen können so ausgeprägt  sein,  dass s ie sogar  makroskopisch 

s ichtbar  s ind.  Es f inden s ich außerdem vermehr t  Synzyt iotrophob lastzel lknoten und 

e ine erhöhte Zel lu lar i tät  des Zottenstromas.  

Abor te bei Tr isomie 6 b is 12 zeigen e ine var iable Morphologie. Die Plazenta is t  unreifer ,  

a ls man es für  das Gestat ionsal ter  erwarten würde. Riesenzytot rophoblastzel len f inden 

sich bei b is  40  % der  Zotten.  Bei Tr isomie 13 b is  15 f indet  s ich e ine var iable 

Plazentare ifung, ern iedr igte Zot tenvaskular is ierung und Riesenzytotrophoblastzel len in 

ca. 50 % der Zot ten.  Hin und wieder s ind auch hydropische Zotten und trophoblastäre 

Ink lus ionen nachweisbar.   

Bei  Tr isomie 21 zeigen s ich abgesehen von e inem Hydrops des Embryos und 

gelegent l ichen atypischen Trophoblastpro l i feraten of t  ke ine spez i f ischen 

chromosomalen Veränderungen.   

 

Tr ip lo ide Embryonen können digyner  oder  d iandr ischer  Genese sein,  d.h.  das 

zusätz l iche Chromosomenset  kann mütter l ichen oder  väter l ichen Ursprungs sein.  Bei 

Digynie, häuf iger  bei  ä l teren Schwangeren info lge mangelhaf ter  Nondis junkt ion der 

Chromosomen,  is t  der  Fetus in der  Regel  für  das Gestast ionsal ter  zu k le in und zeigt  oft  

charakter is t ische Anomal ien wie z .B.  F ingerfus ionen.  Der  Embryo kann aber  auch 

knot ig-degenerat iv verändert se in.  Sehr häuf ig f indet s ich e ine s inguläre 

Nabelschnurar ter ie. Diandr ie führ t  zu e iner  Part ia lmole.  

Makroskopisch zeigen d iandr ische Plazenten bei  Tr ip lo id ie  hydropische 

Veränderungen,  d ie aber  n icht  so kräft ig  wie bei  einer  Par t ia lmole s ind.  Histo logisch 

zeigen d ie Zotten Lakunen,  d ie aber  k le iner  a ls  d ie Z isternen bei  e iner molaren 

Schwangerschaft  s ind. Daneben zeigen s ich zergl iedert  imponierende Zot ten neben 

sehr  kompakten Zotten mit  erhöhter  Zel lu lar i tät .  Der überk le idende Trophoblast  is t  

var iabel hypoplast isch und kann auch in das Stroma eingefa l tet se in oder angedeutete 

Gir landen aufweisen. Dadurch entstehen trophoblastäre Nester ,  d ie scheinbar is o l ier t  

im Zottenstroma l iegen.   

Bei Aborten info lge Tetraplo id ie is t  die Fruchthöhle in der Regel leer.  Die 

Plazentazot ten var i ieren in ihrer Größe.  Sie s ind meis t vo luminös und stark 

mindervaskular is ier t  sowie zyst isch vakuolis ier t .  Sowohl  Zot ten a ls auch  die Dez idua 

können schwere Einblutungen aufweisen.  
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Bei Monosomie X sind d ie Embryonen bzw. Feten sowie d ie Plazenta of t  re lat iv normal.  

Embryo bzw. Fet zeigen manchmal nur e in Nackenödem, ein schwerer , general is ier ter  

Hydrops is t  se l ten.  Gelegentl ich f indet  s ich in der Fruchthöhle, d ie für  das 

Gestat ionsal ter  zu k le in ist ,  nur e in Nabelschnurrest .  Die Plazenta zeigt of t  nur e ine 

Zot tenf ibrose,  gelegentl ich auch interv i l löse Thromben vom sog. Breus -Molen-Typ.  

 

Entzündl icher /sept ischer Abort  

In fekt ions-assozi ier te Abor te,  d ie ca. 10-20 % al ler  Frühaborte ausmachen (174)  s ind 

bei  aszendierender vaginaler Infekt ion sowie maternaler hämatogen - transplazentarer 

Infekt ion, ggf .  mi t  Folge der  Resorpt ion des Embryos,  mögl ich. Neben den d irekten 

erregerspez i f ischen Auswirkungen können auch maternales hohes Fieber ,  z i rku l ierende 

Tox ine und metabol ische Störungen die Schwangerschaft  beeinträcht igen und zum 

Abor t führen (175).  Während aszendierende Infekt ionen meist  bakter ie l ler  Genese s ind 

(Streptokokken, E.  col i) ,  werden L ister ia monocytogenes ( in roher  Mi lch, rohem Fisch 

und F le isch)  und Viren eher hämatogen auf den Embryo übertragen. Die wohl  häuf igs te 

v irale Infekt ion is t  d ie mit  Parvov irus B12, gefo lgt  von Zytomegaliev irus (CMV).  

Morphologisches Korre lat der aszendierenden Infekt ion des Fruchtwassers is t  d ie 

Chor ioamnionit is ,  d.h. es f inden s ich Neutrophi leninf i l t rate in Eihäuten und Deckplat te. 

Bei  sehr ausgeprägtem Befund kann gerade bei  unreifer  Plazenta auch e ine Dez iduit is  

(Entzündung der  Basalp latte)  auf treten.  

Virale Infekt ionen (CMV, Parvov irus -B 19)  mani fes t ieren s ich mit  chronischer Vi l l i t is  

und in den Zot ten mit  Eulenaugenzel len bzw. in Form der sog. Lampionze l len 

(Einschlusskörperchen in den Kernen der Ery throblasten) .  

Die Vi l l i t is  unbekannter Ursache (Vi l l i t is  of unknown et io logy;  VUE),  d ie Ursache 

rez id iv ierender Aborte sein kann,  tr i t t  im ersten Tr imenon sel tener auf .  Es wird 

d iskut ier t ,  dass ursächl ich h ierfür eine Infekt ion mit  n icht erkannten Viren bzw. e ine 

Immunreakt ion im Sinne e iner  graf t -versus-host-Reakt ion is t .  Diese Hypothese wird 

durch das Vorherrschen von His t iozyten und T -Zel l-Lymphozyten,  d ie zu ca.  60 % 

maternaler  Genese s ind,  das Auftreten der  Entzündung an der  maternal - feta len 

Grenzf läche und d ie hohe Wiederholungsrate untermauert .  Makroskopisch f indet  s ich 

e ine relat iv s tei fe,  im Verhältn is  zum Gestat ionsalter  k le ine Plazenta mit  gef leckter 

Schni t t f läche.  

His tologisch zeigt s ich e in bre i tes Spektrum von einer fokalen b is h in zu e iner  

ausgeprägten Inf i l t rat ion der Zotten durch Hist iozyten und Lymphozyten.  Die VUE f indet 

s ich insbesondere nahe der Basalf läche.  Weitere assoz i ier te Befunde s ind e ine 

Zot tenreifungsretard ierung und vermehr t fe ta le Erythroblasten in den feta len Gefäßen.   
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Chronische h ist iozytäre Interv i l los it is  (CHI)  

Die CHI ist  charakter is ier t  durch ausgeprägte Hist iozyteninf i l t ra te im Interv i l losum. Die 

Ä t io logie der  CHI ist  b isher  noch n icht  s icher  gek lärt .  Als Aus löser  werde n,  ähnlich wie 

bei  der  VUE, immunologische Faktoren angenommen. Die CHI hat  e in Rez id ivr is iko von 

über  60 %, wobei s ich der  Abortzeitpunkt  mit  zunehmendem Rezid iv in  immer früherer 

Schwangerschaftswochen verschiebt ,  so dass es s ich meis t  ab dem zweiten b i s  dr i t ten 

Rez id iv um Frühabor te handel t .  Histo logisches  Charakter ist ikum der CHI is t  e in 

d if fuses,  weitgehend monomorphes rundzell iges Entz ündungszell inf i l t ra t im 

Interv i l losum, das hauptsächl ich aus CD68 -pos it iven His t iozyten (mind. 80 % der  

Entzündungszel len)  besteht .  Daneben f inden s ich e ingestreut  wenige T -  und B-

Lymphozyten.  Das Inf i l t rat  gre if t  n icht  auf  das Plazentaparenchym über.  Begle itend 

f inden sich im Interv i l losum Fibr inablagerungen unterschiedl ichen Ausmaßes.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E55 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Verdacht auf  e ine chronische h ist iozytäre Interv i l los i t is  (CHI)  sol l  e ine 

immunhis tochemische CD163-  bzw. CD68-Färbung durchgeführt  werden.  

 

 

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

pathomorphologischen Untersuchung  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E56 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Das Abortmater ia l  so l l te gemäß den länderspez i f ischen Regelungen unter  

würdigen Bedingungen bestattet  und d ie Eltern sol l ten in angemessener  Form 

über  das Vorgehen informier t  werden.  

 

Die Bestattungspf l icht  für  Fehlgebur ten var i ier t  zwischen den Bundes ländern. Eine 

Übers icht der jeweil igen gesetz l ichen Rahmenbedingungen dazu f indet s ich in  der  

Regelung zum Umgang mit  Fehlgebur ten und totgeborenen Kindern:  

ht tps:/ /www.bundestag.de/resource/b lob/575710/477f34ec9bb69ecf49b847153a207d96

/WD-9-074-18-pdf-data.pdf .   

Im Sinne e ines würdevol len Umgangs mit  dem Abortmater ia l  haben d ie Eltern d ie 

Mögl ichkei t ,  das Untersuchungsmater ia l e inschl ießl ich der k indl ichen Gewebe nach 

https://www.bundestag.de/resource/blob/575710/477f34ec9bb69ecf49b847153a207d96/WD-9-074-18-pdf-data.pdf
https://www.bundestag.de/resource/blob/575710/477f34ec9bb69ecf49b847153a207d96/WD-9-074-18-pdf-data.pdf
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Abschluss a l ler  makro-  und mikroskopischen Untersuchungen einer 

Indiv idualbestat tung zuzuführen.   

Lehnen s ie d ies  ab,  is t  das gesamte Untersuchungsmater ia l  weiter  aufzubewahren und 

e iner  Sammelbestat tung zuzuführen.  Die Eltern s ind über  d iese Maßnahme und 

Mögl ichkei t  zu informieren.  

 

 

 

 

3.2.8.12 Verhaltensempfehlungen für die Patient in  

 

Meist bestehen in den ers ten Tagen nach dem Eingr if f  nur le ichte Blutungen und 

Schmerzen. Die Pat ient in kann in d ieser Zeit  sowohl Binden, Menstruat ionstasse a ls 

auch Tampons verwenden. Der Verz icht  auf körper l iche Anstrengung, Spor t,  

Geschlechtsverkehr  usw. is t  n icht notwendig, da es dazu keine ev idenzbas ier ten 

Studien g ibt,  d ie belegen, dass das Ris iko von Infekt ionen durch d iese Maßnahmen 

verr ingert  würde.  Treten Schmerzen auf,  kann die Pat ient in Schmerzmit te l  wie Ibuprofen 

oder  Metamizol  verwenden.   

Die Patient in is t  darüber  zu informieren, dass bei  Auftreten von sehr s tarken oder 

langanhal tenden Blutungen, auf fä l l ig r iechendem Ausf luss, Unterbauchschmerzen, 

Fieber ,  Appet i t los igkei t  und Unwohlsein d ie (Wieder -)Vorste l lung bei e inem Arzt /  einer 

Ärz t in  empfohlen wird.  

Die Ovulat ion kann in Einzelfä l len schon nach 8 b is 10 Tagen eintreten, bei  90 % der  

Frauen innerhalb e ines Monats (100, 176) .  Es besteht  demnach berei ts wenige Tage 

nach dem Eingr if f  d ie Mögl ichkei t ,  wieder schwanger  zu werden, so dass eine 

Verhütungsberatung angezeigt is t .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E57 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen sol len über den var iablen Ver lauf von Blutungen und Schmerzen, über  

d ie Anwendung von n icht  stero idalen Ant iphlogist ika zur  Schmerzl inderung 

und über d ie Mögl ichkeit  e iner  Konzept ion informiert  werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E58 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Empfehlungen zum Verzicht  auf  Tampons,  Menstruat ionstassen u. a.  sowie auf  

Geschlechtsverkehr  und körper l iche Anstrengung sol len mangels Ev idenz 

unter lassen werden.  

 

 

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E59 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Der Pat ient in sol l  über  mögl icherweise auftretende Symptome, die auf  

verb l iebenes Restgewebe oder e ine Infekt ion h indeuten, informier t  werden.  

 

 

4 Sondersituationen 

4.1 Abortus imminens 

Symptome einer  drohenden Fehlgebur t (=  Abor tus imminens)  s ind le ichte vaginale 

Blutungen mit  oder  ohne krampfar t ige Unterbauchschmerzen.  Die Zerv ix  is t  nicht 

geöffnet,  die Fruchtb lase is t  intakt ,  der Fetus im Cavum uter i  is t  v i ta l.  

Eine Arbei t  von Petr ig l ia  et  a l .  (2015)  legt  nahe,  dass e ine drohende Fehlgebur t  im 

ersten Tr imenon mit  e iner erhöhten Inz idenz von Spätschwangerschafts -  und 

per inata len Kompl ikat ionen verbunden is t  (181) .  

Da vermutet wird, dass e in niedr iger  Progesteronspiegel  d ie Ursache für e ine 

Fehlgebur t se in könnte,  wurden e ine Reihe von Studien zur  

Progesteronsupplement ierung mit dem Zie l e iner Fehlgeburtsve rhinderung 

durchgeführ t.  Eine Metaanalyse  ergab:  Im Vergle ich zur  Placebo-  oder zu keiner 

Behandlung war  d ie Progesterongabe mit  e iner  s igni f ikanten Verr ingerung der 

Fehlgebur tsrate verbunden, während es keinen s igni f ikanten Unterschied zwischen 

Progesteron-Supplement ierung und Placebo oder keiner  Behandlung h ins icht l ich der 

Früh- und Lebendgebur tenrate gab (182) .  Im Rahmen einer  2024 publ iz ier ten 

Metaanalyse wurde ermit te l t ,  dass e ine Progesterongabe bei Frauen mit mindestens 

e iner vorangegangenen Fehlgebur t mögl icherweise d ie Lebendgeburtenrate erhöht (RR 

1.06,  95% CI 0.97-1.16),  während kein s icherer  Ef fek t  bei  Frauen ohne Abor tana mnese 

errechnet  wurde (RR 1.02 95% CI 0.96 -1.10).  Ein Einf luss von Progesteron auf  d ie 

Fehlb i ldungsrate wurde erwartungsgemäß nicht festgestel l t  (183) . Diese insgesamt sehr 
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ger ingen Effekts tärken s ind vereinbar mit  früheren Metaanalysen, d ie inkonsis tente 

Ef fekte e iner Progesterongabe auf die Lebendgeburtenrate bei Frauen mit drohender  

oder erneuter  Fehlgeburt  ergeben haben, können aber e ine Gabe von Progesteron be i 

Abor tus imminens a ls  schwache Empfehlung recht fert igen.  

Ob körper l iche Schonung, Verz icht auf Geschlechtsverkehr oder Bet truhe e inen Abort  

verh indern, is t  n icht  ausreichend geklär t  und daher n icht a ls ev idenzbas iert  zu 

empfehlen (1, 184).  

Laut NICE-Guidel ine (2023) gibt es  kaum Belege dafür,  das s Frauen nach einer uter inen 

Blutung in den ers ten 12 Schwangerschaftswochen und Weiterbestehen der 

Schwangerschaft  sensibi l is ier t  s ind.  Vor d iesem Hintergrund is t  e ine rout inemäßige 

Verabreichung von Ant i -D-Immunglobul in  an RhD-negat ive Frauen mit Abortus  

imminens-Symptomen nicht  zu empfehlen. Es kann jedoch ratsam sein,  Ant i -D-

Immunglobul in  zu verabreichen,  wenn die Blutung s tark  ist ,  wiederholt  auftr i t t  oder  wenn 

diese mit  Unterbauchschmerzen verbunden ist ,  insbesondere dann, wenn s ich d ie 

Schwangerschaf t  der  12. Woche nähert  (76) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E60 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Symptomen eines Abortus imminens sol l  ke ine Bet truhe empfohlen 

werden.  

 

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E61 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +  

Bei Symptomen einer  drohenden Fehlgebur t im ersten Tr imenon sol l ten keine 

Progesteronpräparate appl iz ier t  werden.  

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E62 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +  

Die Gabe von Anti -D- Immunglobul in sol l te  beim Abor tus imminens im ersten 

Tr imenon nicht er fo lgen.  
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4.2 Vorgehen bei primär inkompletten Spontanabort  

 

Die in ternat ionalen Lei t l in ien zur  Defin i t ion e ines inkompletten Abor ts s ind uneinheit l ich 

–  a ls inkomplet tes Abor tgeschehen wird in utero verbl iebenes feta les und/oder  

p lazentares Gewebe bezeíchnet  (101) . Ein Pract ice Bul let in  des ACOG übernimmt e ine 

sonographisch gemessene doppelte Endometr iumdicke von ≥ 30 mm aus dem Ear ly 

Pregnancy Fai lure Tr ia ls als  Diagnosekr i ter ium für e inen inkompletten Abort  (1, 88) .  Ein 

inkompletter  Abort  bei  abwar tendem Vorgehen wird in 19 -30 % ( je nach 

Beobachtungszei traum) und nach e iner Saugkürettage in 0,15 -4 % beobachtet (80).  

Der  Ste l lenwer t der  Transvaginalsonographie (TVS) in  der Diagnost ik von 

Schwangerschaftsres iduen ist  unstr i t t ig  (185,  186) .  In  e iner n ieder ländischen 

Übers ichtsarbeit  konnte ledig l ich d ie transvaginalsonographisch gemessene 

Endometr iumdicke von ≥15 mm zwei Wochen nach in it ia lem Behandlungsregime als der  

von den meis ten Studien verwendete und aussagekräft igste Parameter für  einen 

inkompletten Abor t fes tgeste l l t  werden  (187).  Zur  Einschätzung des Erfo lgs e ines weiter  

exspektat iven Vorgehens wird bei  inkomplettem Abor t  e ine Dopplersonographie 

empfohlen (188, 189) .  Auch für  d ie Evaluat ion etwaiger  Kompl ikat ionen in 

Zusammenhang mit e inem ( inkompletten) Abor tgeschehen is t  e ine 

Ul traschal luntersuchung wicht ig,  ggf.  ink l .  Dopplersonographie.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E63 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Verdacht auf e inen inkomplet ten Abort so l l te e ine 

Transvaginalsonographie durchgeführt  werden.  Die Dopplersonographie kann 

wer tvol le Zusatz informat ionen b ieten.  

 

Medikamentöses Vorgehen:  Betrachtet man ledig l ich d ie Fäl le e ines kompletten Abor tes 

nach ini t ial  a ls inkomplet t  k lass if iz ier tem Abort ze igte e ine aktuel le Cochrane -Analyse 

keine Ef f iz ienz-Unterschiede zwischen exspektat ivem und medikament ösem Vorgehen.  

Das galt  auch für  d ie Notwendigkei t  e iner chirurg ischen Intervent ion (82) .  In  ledig l ich 

60-70 % kann mit Misoprosto l  a l le in e in komplet ter  Abort  erre icht werden (190) . Dem 

gegenüber konnten zwei randomis ier t  kontro l l ier te Studien zur  Wirksamkeit  e iner  s ingle -

dose-Gabe von Misoprosto l (400 µg bzw. 600 µg) vs . manuel le Vakuumaspirat ion bei  

inkomplettem Abort  vo l ls tändige Abortraten nach e iner  Woche von 86,3 % vs.  100 % 

bzw. 81,3 % vs.  95,7 % belegen (191, 192) .  Der  Vor te i l  e iner  Appl ikat ion von 200 mg 

Mifepr is ton vor der  Verabreichung von 800 µg Misoprosto l  is t  in der  randomis iert -

kontrol l ier ten PreFaiR-Studie untersucht  worden. Hier  zeigte s ich e in kompletter  Abort  
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in 83,8 % vs. 67,1 % (1, 104) . Einen ähnlichen Ansatz verfo lgte die ebenfal ls  Placebo -

kontrol l ier te MifeMiso-Studie, d ie als  pr imären Z ielparameter  d ie Rate an kompletten 

Abor ten innerhalb von 7 Tagen def in ie r t  hatte. In der Placebogruppe hatten 24 % keinen 

komplet ten Abor t verg l ichen mit 17 % in der  Mifepr is tone/Misoprosto l -Gruppe,  darüber 

h inaus hat te le tztere Gruppe auch eine ger ingere Rate an notwendigen operat iven 

Intervent ionen (25 % vs. 17 %)  (193).  Die Auswertung e iner  weiteren randomis ierten 

Placebo-kontro l l ier ten Studie (Tr ip le M-Studie)  bestät ig te diese Ergebnisse auch mit  

etwas anderer Dos ierung von 600 mg Mifepr istone und 400 µg Misoprosto l (komplette 

Abor trate mit  Mi fepr is tone 79,1 % vs. 58, 7 % Placebo)  (187).  Die WHO-Lei t l in ie zum 

Schwangerschaftsabbruch empf iehlt  bei e inem inkompletten Abort  e ine Dosis  von 400 

µg Misoprosto l  subl ingual  bzw. 600 µg ora l ,  ähnl ich lauten d ie FIGO-Empfehlungen (800 

µg vaginal) ,  d ie br i t ischen NICE-Guidel ines empfehlen 600 µg vaginal  (oder  oral) ,  

a l lerd ings exp l iz i t  ke ine Gabe von Mifepr iston  (76,  111).  Die Ef fekt iv i tät  einer 2. 

Misoprosto lgabe mit dem Ziel ,  e inen komplet ten Abort  zu erre ichen, wird mit  <40 % 

angegeben (97) .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E64 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Verdacht auf  e inen inkompletten Abort  so l l ten a l le  therapeut ischen 

Mögl ichkei ten (exspektat iv,  medikamentös, chirurg isch)  h ins icht l ich der 

Erfo lgsraten und Ris iken mit  der Pat ient in besprochen werden.  

 

Konsensbasiertes Statement   4.S12 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei e inem inkomplet ten Abor t kann abwar tend (b is  zu 8 Wochen) , mi t  e iner  

medikamentösen oder operat iven Therapie vorgegangen werden.  

 

Operat ives Vorgehen:  Die MisoREST-Studie untersuchte Schwangere mit  e inem 

inkompletten Abor t nach vorausgegangener Misoprosto l -Appl ikat ion und konnte zeigen, 

dass e in exspektat ives Vorgehen vergl ichen mit  e iner Kürettage ähnl ich s icher  is t ,  d ie 

Operat ion war a l lerd ings ef f iz i enter (97 % komplet t ier ter  Abort nach Kürettage vs.  76 % 

bei  abwartendem Vorgehen)  (194).  Eine aktuel le  randomis ierte Studie (HY-PER-Tr ial )  

konnte zeigen,  dass e ine hysteroskopische Resekt ion des verbl iebenen 

Schwangerschaftsgewebes bei  e inem inkomplet ten Abor t weder  mit  mehr  nachfo lgenden 

Gebur ten noch mit e iner ger ingeren (postoperat iven) Kompl ikat ionsrate verbunden war  

a ls d ie Vakuumaspirat ion (195). Hierzu passt  auch d ie Festste l lung,  dass zwar weniger 

intrauter ine Adhäs ionen und res iduales Trophoblastgewebe nach e iner 
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hysteroskopischen Abtragung im Vergle ich zu e iner Küret tage zu f inden war,  das 

reprodukt ive Outcome al lerd ings ähnl ich war  (196) .   

Wenn keine Kontra indikat ionen vor l iegen,  kann b is zu 8 Wochen abgewartet  werden  (1) .   

Es konnte darüber  h inaus gezeigt werden, dass d ie Fäl le e ines vol lständigen Abblutens 

sowohl  bei  re in exspektat ivem als  auch medikamentösem Vorgehen von der  in i t ia len 

sonographischen Präsentat ion abhängig waren (verminder te Wahrschein l ichkeit  bei  

missed abort ion und Abor t ive i  im Gegensatz  zu Fäl len mit  pr imär  inkomplettem Abort)  

(4,  80) .  Prädiktoren für e in erfo lgre iches exspektat ives Vorgehen waren nach e iner 

mul t ivar iaten Analyse e in höheres Gestat ionsalter ,  eine größere Schei te ls te ißlänge und 

e in k le inerer  Gestat ionssack (197) .   

 

4.3 Vorgehen beim septischen Abort 
 

Der sept ische Abort wird def in ier t  a ls nicht intakte in trauter ine Schwangerschaft ,  die 

durch e ine Infekt ion von Schwangerschaft ,  Endometr ium und Myometr ium sowie der  

Adnexe mit  Per itoni t is  gefo lgt  von einer  Sepsis  mit  mögl ichem septischem Schock und 

Mult iorganversagen,  welches zum Tod führen kann,  kompl iz ier t  wird.  

Abzugrenzen davon ist  e ine Endometr i t is  a ls ledig l ich lokale Entzündung.  Der  Übergang 

zum sept ischen Abort  is t  jedoch f l ießend.  

Als weltwei t  häuf igs te Ursache des sept ischen Aborts werden unsachgemäß 

durchgeführ te Schwangerschaf tsabbrüche mit  verb l iebenem Restgewebe angegeben  

(198) . Zu den Häuf igkeiten des sept ischen Abor tes in entwickel ten Ländern g ibt  es 

wenig Daten. Eine Arbei t  des amer ikanischen Centers  for  Disease Contro l and 

Prevention (CDC) beschreibt  e ine Morta l i tät  von 0,6 bei  100.000 spontanen sowie 

induz ierten Aborten (199,  200) .  Spät fo lgen des sept ischen Abortes können abdominale 

Adhäs ionen,  ek tope Schwangerschaften oder Ster i l i tä t  se in (201) .  

Da e in sept ischer Abort potenz ie l l  zum Tod führen kann, is t  d ieser a ls mediz in ischer 

Notfa l l  e inzustufen.  

Die Symptome des sept ischen Abortes treten meistens 1 b is  4 Tage nach einer 

Abor tkürettage auf und bes tehen aus vaginalen Blutungen, häuf ig übelr iechend,  

anhaltendem Fieber  > 38 °C, Schütte lfros t,  Unterbauchschmerzen mit 

Port ioschiebeschmerz,  Krankhei tsgefühl,  Übelkei t  und Erbrechen sowie beim 

unbehandelten bzw. for tgeschr it tenen Ver lauf  Hypotonie,  Tachyka rdie und 

Ger innungsstörungen (202) .  

Neben der k l inischen Untersuchung,  der Entnahme eines Abstr ichs vom Scheidenende 

und der Zerv ix für  die bakter io logische Untersuchung s ind fo lgende Laborwer te zu 

best immen:  Blutbi ld,  CRP, Procalc i tonin,  Ger innungsparameter,  Leber -  und 

Nierenwerte;  ergänzend erfo lgt  d ie Abnahme von Blutkulturen insbesondere bei F ieber 

über  38,5 °C.   
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Mögl iche Erreger  s ind Escher ichia col i ,  Enterobacter  aerogenes, Proteus vulgar is ,  

hämolyt ische Streptokokken, Staphy lokokken, Haemophi lus , Campylobacter ,  

Clostr id ium per fr ingens (199).   

Nach von Ste inburg et  a l.  (2018)  besteht  d ie ant i in fek t iöse Therapie in  e iner 

hochdos ier ten intravenösen Ant ib iot ikagabe (z. B. Cl indamycin + Gentamycin + /− 

Ampic i l l in  oder Ampic i l l in +  Gentamycin + Metro nidazol  oder Levof loxac in + 

Metronidazol  oder Imipenem oder Einzelsubstanzen mit ähnl ichem Spektrum). 

Außerdem sol l te  e ine adäquate Volumensubst i tut ion sowie d ie Kontro l le  der  

Ger innungsparameter  erfo lgen,  um eine s ich anbahnende disseminierte in travasale 

Koagulopath ie (DIC)  mögl ichst  frühzei t ig  erkennen zu können  (199, 203) .  

Nach Erhal t  des Erregernachweises erfo lgt  dann gegebenenfal ls  e ine dem 

Ant ibiogramm entsprechende Umstel lung. Die Ant ib iot ikatherapie r ichtet s ich nach 

Erreger und Therapieansprechen und umfasst in der Regel 7 b is 14 Tage (204) . Nach 

Beginn der ant ibiot ischen Therapie ist  e ine Ent fernung von 

Schwangerschaftsrestgewebe aus dem Uteruscavum durchzuführen (4,  199) .  Die Gefahr 

e iner  weiteren Ausbreitung der  Sep t ikämie in Zusammenhang mit  der  operat iven 

Intervent ion ist  unter  bereits  laufender  Ant ib iot ikatherapie ger ing  (199, 205) .  

Ein sept isches Geschehen erforder t e ine interd isz ip l inäre Betreuung der betrof fenen 

Pat ient in (204) .  

 

Es wird auf  d ie AWMF-S3-Leit l in ie „Seps is  -  Prävent ion,  Diagnose, Therapie und 

Nachsorge“  (Regis ternummer 079 –  001)  verwiesen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E65 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Verdacht auf sept ischen Abor t so l l  d ie geeignete Labordiagnost ik  

notfa l lmäßig veranlasst werden.  

 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E66 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Beim sept ischen Abor t so l l  umgehend eine Therapie mit  

Bre itspektrumant ib iot ika begonnen werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E67 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Beim sept ischen Abort  mit  intrauter inem Restgewebe sol l  d ieses nach Beginn 

der  ant ib iot ischen Therapie operat iv entfernt  werden.  

 

 

4.4 Vorgehen bei heterotoper Gravidität 

Unter  e iner heterotopen Schwangerschaf t  versteht man das s imul tane Auftreten e iner 

intrauter inen und e iner ektopen Schwangerschaft .  Heterotope Schwangerschaf ten s ind 

mit  e iner geschätz ten Inz idenz von 1 auf 30.000 Schwangerschaf ten sehr selten (206).  

Aufgrund dessen ex is t ieren nur  Fal lber ichte und retrospekt ive Kohor tenstudien zu 

d iesem Thema.  

Ein besonderer Ris ikofaktor s ind offenbar vorangegan gene reprodukt ionsmediz in ische 

Maßnahmen.  So wurden im Kollek t iv  von Schwangerschaften nach In -v itro-Fer t i l isat ion 

Häuf igkei ten heterotoper  Grav id itäten von bis  zu 1 auf  100 Schwangerschaften 

beschr ieben (207).  Relevante Ris ikofaktoren s ind, wie bei  sonst igen Fäl len der ektopen 

Grav id i tät,  Schädigungen der  Tube (z .B.  durch vorangegangene Adnex it is  oder 

Endometr iose) . Ca. 71 % der heterotopen Schwangerschaf ten weisen mindestens e inen, 

10 % drei  oder mehr  Ris ikofaktoren auf  (206) .  

Das Vor l iegen solcher  Ris ikofaktoren sol l te  zu e iner besonderen Sens ib i l is ierung bei 

der  vaginalsonographischen Untersuchung führen,  da es nicht  sel ten zu e iner  

Verzögerung der  Diagnose der  heterotopen Schwangerschaft  durch fä lschl iche 

Sicherhei t  bei  Nachweis e iner  intrauter inen Schwangerschaft  kommt.  Al lgemein s ind 

Morbid ität ,  Mor ta l i tä t ,  das Ris iko e ines hypovolämischen Schocks und der 

Transfus ionsbedarf  höher  als  bei  e iner „e infachen“ ektopen Schwangerschaft  (208) .  

Ein atypischer ß-hCG-Ver lauf kann d iagnost isch hinweisgebend sein, jedoch sind 

sowohl  auf fa l lend hohe wie auch normale ß -hCG-Konzentrat ionen in Fal lser ien 

beschr ieben worden,  so dass das RCOG auch auf  d ie l imi t ier te Aussagekraft  von ß -

hCG-Konzentrat ionen verweist  (207,  209) .  

Die k l in ische Symptomat ik  unterscheidet  s ich n icht  grundsätz l ich von der e iner  ektopen 

Schwangerschaft ,  is t  a lso var iabel und re icht  von asymptomat isch b is zu ausgeprägten 

abdominalen Beschwerden.  

Entscheidend is t  der  gez ie lte sonographische Nachweis der s imultanen intrauter inen 

und der ektopen Schwangerschaf t .  In größer angelegten retrospekt iven 

Kohor tenstudien an Patient innen, d ie s ich e iner in v i tro -Fert i l isat ion unterzogen hat ten, 

wurden Pat ient innen mit te ls transvaginaler  Sonographie untersucht .  Diese konnten 

Sens i t iv i täten von 92,4 % bis  97,8 %, Spez if i tä ten von 100 % und e inen pos it iv  
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prädikt iven Wert von b is zu 99,4 % für  d ie transvaginaler Sonographie belegen  (210, 

211) .  

Das Management der  heterotopen Schwangerschaf t  ste l l t  e ine Herausforderung dar,  

wei l  in  der  Regel  der  Erhalt  der  intrauter inen Schwangerschaft  im Behandlungsplan 

berücks icht igt  werden muss.  Daher  sprechen s ich d ie meis ten internat ional publ iz ier te n 

Empfehlungen gegen die Anwendung von Methotrexat  aus bzw. z iehen d iese nur  in 

Betracht ,  wenn die int rauter ine Schwangerschaft  n icht lebensfähig is t  oder  wenn die 

Frau d ie Schwangerschaft  insgesamt n icht for tsetzen möchte  (28,  209) .  

Die lokale Injekt ion von Kal iumchlor id oder hyperosmolarer Glukose mit Aspirat ion der  

Chor ionhöhle is t  eine Opt ion für  k l in isch s tabi le  Pat ient innen.  Die chirurg ische 

Ent fernung der  Ei le iterschwangerschaf t  is t  d ie Methode der  Wahl  für  hämodynamisch 

instabi le  Frauen und ist  auch e ine Opt ion für hämodynamisch stabi le  Frauen. In e inem 

Review von 2007 wurden 77 % der publ iz ier ten heterotopen Schwangerschaften mit te ls 

Salp ingektomie behandel t  (212) .  Ein abwar tendes Management is t  e ine Opt ion bei 

heterotopen Schwangerschaf ten, bei  denen d er Ultraschal lbefund e ine av ita le 

Schwangerschaft  dokumentier t .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E68 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei sonograf ischem Nachweis  e iner intrauter inen Schwangerschaft  so l len 

immer d ie Adnexregionen zum Ausschluss e iner heterotopen Gravid ität  

evalu iert  werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E69 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei der Wahl  der  Behandlung der heterotopen Schwangerschaft  so l l  die 

k l in ische Si tuat ion und d ie v ita le in trauter ine Schwangerschaft  berücks icht igt  

werden.  
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5 Folgeschwangerschaft nach einem Abort im 

ersten Trimenon 

 

Die Weltgesundhei tsorganisat ion empf iehl t ,  nach Fehlgebur ten und 

Schwangerschaftsabbrüchen mindestens sechs Monate mit  e iner  nächsten 

Schwangerschaft  zu warten,  um Schwangerschaftskompl ikat ionen zu vermeiden  (213).   

Laut ACOG (2018)  l iegen keine qual i tat iv  hochwert igen Daten dazu vor,  dass durch e ine 

Empfängnisverhütung und damit  das Hinausschieben der  nächsten Schwangerschaf t  

nach e inem frühen Schwangerschaftsver lus t dazu beigetragen wird, e inen späteren 

(wei teren) frühen Schwangerschaftsver lust  oder  andere 

Schwangerschaftskomplikat ionen zu verhindern. Kle ine Beobachtungsstudien zeigen 

keinen Nutzen e iner  verzögerten Empfängnis  nach e inem frühen 

Schwangerschaftsver lust  (1) .  

Ergebnisse e iner großen norwegischen Kohor tenstudie, in die etwas über 49.000 

Gebur ten nach einem Schwangerschaftsver lust  e inbezogen wurden,  deuten darauf  hin, 

dass e in Abstand von unter 3 Monaten zwischen den Schwangerschaften im Vergle ich 

zu e inem größeren Schwangerschafts inter val l  von 6 b is 11 Monaten mit  einem 

ger ingeren Ris iko für  e ine intrauter ine Wachstumsretard ierung (SGA) und 

Schwangerschaftsdiabetes sowie mit  e inem ähnl ichen Ris iko für  e ine Frühgeburt ,  e inem 

überdurchschnit t l ichen Gebur tsgewicht (LGA) sowie e ine Präek lam psie verbunden is t  

(214) .   

Eine von Schl iep et a l.  (2016) durchgeführte Sekundäranalyse von etwas mehr  a ls 1000 

Frauen mit 1 oder 2 Aborten in der Anamnese ergab, da ss d iejenigen, d ie innerhalb von 

3 Monaten nach dem Abor t wieder schwanger wurden, mit  e iner  größeren 

Wahrschein l ichkei t  (53% versus 36%) e ine Lebendgeburt  hatten a ls  d ie,  d ie länger 

war teten. Eine erneute Schwangerschaf t  t rat  umso schnel ler  e in, je kürzer  das 

Zeit interval l  zwischen dem Abort  und dem Empfängnisversuch war  (215).  

 

 

Konsensbasiertes Statement   5.S13 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Nach einer Fehlgeburt im ers ten Tr imenon kann den betrof fenen Frauen 

empfohlen werden, dass s ie ohne Zeitverzögerung nach dem Abor t wieder  

schwanger  werden können,  wenn es keine indiv iduel len Gründe dagegen gibt 

wie z .B.  e ine vorher notwendige Diagnost ik,  d ie noch fe hlende psychische 

Berei tschaft  oder d ie körper l ichen Folgen e iner Operat ion.  
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6 Ektope Schwangerschaft 

6.1 Klinische Symptomatik 
 

Ausgangspunkt der k l in ischen Diagnost ik is t  stets der Nachweis e iner Schwangerschaft .  

Bei  entsprechender k l in ischer  Symptomat ik bei  e iner sexuel l  ak t iven Frau sol l te daher 

unabhängig von der  Ausprägung der  Amenorrhoe oder der  Verwendung von 

Ant ikonzept iva e in Schwangerschafts test  durchgeführ t werden (23,  216) .  

Die k lass ische Symptomtr ias e iner  ektopen Grav id i tät  besteht  aus der  sekundären 

Amenorrhoe,  der vaginalen Blutung und dem Unterbauchschmerz.  Leider is t  d ie 

d iagnost ische Genauigkeit  bei  d ieser h istor ischen Tr iade schlecht  und nur  bei  50 % der 

Pat ienten anzuf inden (217) .  

Lokal isat ion, Ar t  und Schwere der Schmerzen bei e iner  Ei le iterschwangerschaft  können 

als pelv in und/oder  abdominal  lokal is ier t ,  e in -  oder beidseit ig,  lokal  oder general is ier t ,  

dumpf , scharf ,  krampfhaf t ,  intermit t ierend oder  kont inuier l ich auf treten. Kol ikart ige 

Schmerzen s ind meist  auf  k le inere intraper itoneale Blutung zurückzuführen. 

Lokal is ier te Schmerzen werden durch eine akute Di latat ion des Ei le iters  an der  Ste l le  

der  Trophoblas tenimplantat ion verursacht .  Eine Ruptur  is t  typ ischerweise mit  e inem 

länger anhaltenden,  s tärker general is ier ten Schmerz (aufgrund des Hämoper itoneums) 

verbunden.  Aber  e ine Ruptur kann auch mit e iner  Abnahme oder  e iner vol ls tändigen 

Auf lösung der  Schmerzen  verbunden sein.  Schmerzen in Bezug auf d ie Schulter  s ind 

e in a larmierendes Spätzeichen,  das auf  intraper i toneales Blut  am Zwerchfe l l  aus 

intraper i tonealem Blut  h inweis t.  Vaginale Blutungen können als  Schmierblutung oder 

menstruat ionsart ig auf treten. Der Abgang von Gewebe is t  n icht  dazu geeignet,  einen 

Abor t von e iner  ektopen Schwangerschaft  zu d if ferenz ieren und kann makroskopisch 

auch n icht von dez idual is ier tem Endometr iumgewebe ausreichend s icher abgegrenzt 

werden.  

Eine Metaanalyse ergab,  dass d ie k l in is chen Untersuchungsbefunde des 

Port iohebeschiebeschmerzes e ine pos it iven L ikel ihood Rat io (LR) von 4,9 [95 % KI , 

1,7–14] ,  für  das Ertasten e iner Raumforderung der Adnexe e ine LR von 2,4 [95 % KI , 

1,6 –  3 ,7]  und das palpator ische Aus lösen e ines Druckschmerze s in der  Adnexregion 

e ine LR von 1,9 [95 % CI  1,0 -3,5]  aufweisen,  d ie a l le  d ie Wahrschein l ichkeit  e iner  

Ei le i terschwangerschaft  erhöhen.  Al le  Komponenten der Anamnese hat ten jedoch e ine 

pos i t ive LR von weniger a ls 1,5  (218).  

Eine prospekt ive Beobachtungsstudie mit  1320 Frauen beschr ieb, dass das Vor l iegen 

von Unter le ibsschmerzen mit e iner LR von 2,4 und Diarrhoe (>3 in 24 h)  mit  e iner LR 

von 2,2 e inhergingen.  Das e inz ige andere s igni f ikante Symptom war die Dauer der 

Blutung,  wobei jeder  Blutungstag das Ris iko e iner  Ei lei terschwangerschaft  um 20 % 

erhöhte (219).  

Anamnese und Untersuchung s ind daher  wicht ige Faktoren, aber  a l lein noch n icht 

ausreichend,  um die Diagnose e iner Ei lei terschwangerschaft  zu s te l len.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E70 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Grundsätz l ich sol l te  bei jeder  sexuel l  akt iven Frau im gebärfähigen Al ter  beim 

Auf treten von abdominalen Schmerzen e in Schwangerschafts test  durchgeführ t  

werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E71 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Anamnese und körper l iche Untersuchung sol l te s tets d ie Symptome der  

pers is t ierenden vaginalen Blutung nach vorher iger sekundärer Amenorrhoe,  

pelv ine und/oder  abdominale Schmerzen und gastro intest inale Beschwerden, 

insbesondere Diarrhoen berücks icht igen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E72 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Diagnose e iner  ektopen Schwangerschaf t  so l l te  n icht  a l le in auf  der  Kl in ik  

und der  Anamnese beruhen,  da d ie Sens i t iv i tä t  d ieser  Faktoren deut l ich 

l imi t ier t  is t .  

 

 

 

6.1.1 Labordiagnostik/ biochemische Diagnostik  

 

Es is t  internat ionaler unstr i t t iger Konsens, dass d ie Diagnost ik  der  gestör ten 

Frühschwangerschaft  auf  der  Best immung des humanen Chor iongandintropins (ß -hCG) 

beruht  (22, 23,  28,  209) .  

Humanes Choriongonadotropin (hCG) is t  e in  heterodimeres Glykoprote in mit  e iner 

spez i f ischen ß-Untere inheit .  hCG steht  a ls  Oberbegr if f  für  fünf in  ihrem Aufbau und 

ihrem bio logischen Ef fek t unterschiedl iche Var ianten (220) .  Heterodimeres, intaktes 

hCG wird in der Schwangerschaft  vor  al lem vom Syncyt iotrophoblasten produz iert .   

Das hCG, hCGß und deren Abbauprodukte (vor a l lem hCGß -core Fragment)  werden im 

Urin ausgeschieden (221) . Serum-/Plasma-  und Ur in-Tests s ind n icht austauschbar.  
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Marktübl iche Ur in-Testsysteme haben eine Nachweisgrenze von etwa 20 b is 50 IU/L 

hCG.  Schwach pos it ive Testergebnisse können bei der  Ablesung a ls  fa lsch negat iv  

interpret ier t  werden.  

Im Serum einer  Schwangeren kann hCG daher ab dem 7.  Bis 9.  postovulator ischen Tag 

nachgewiesen werden (21. b is 23.  Zyk lustag bei e inem 28- tägigem Zyklus) .  Als 

Schwangerschafts test  sol len dafür  zugelassene Tests  e ingesetz t werden,  d ie in taktes 

hCG im Serum/Plasma quant i ta t iv  nachweisen.  Gesamt -hCG-Test s ind ebenfa l ls 

geeignet .  Sie weisen intaktes hCG und wei tere hCG -Var ianten ink lusive der fre ien hCG-

ß-Untere inhei t  nach.  Die Referenzbereiche s ind hers te l lerabhängig. hCG -

Konzentrat ionen im Serum/Plasma >5 IU/L sprechen für  e ine Schwangerschaft .  Die 

Ver laufskontro l len sol l ten im selben Labor  mit  demselben Testsystem er fo lgen, da 

verschiedene Testsysteme methodenabhängig unterschiedl iche Resultate l iefern.  Die 

Empf indl ichkeit  moderner Testsystem re icht b is unter 1 IU/L. Nur q uanti tat ive 

Serum/Plasma-Tests ermögl ichen e ine Ver laufskontro l le und Bewertung des Anst iegs 

der  hCG-Konzentrat ion.  Serum/Plasma-  und Ur in-hCG-Test  können in Einzelfä l len 

durch analy t ische Störungen fa lsch posi t ive oder  fa lsch negat ive Ergebnisse l iefern, 

z.B. durch heterophi le Ant ikörper oder Prozonenef fekte (220).  Zum kl in ischen Eindruck 

oder  dem sonographischen Befund d iskrepante hCG -Messungen sol l ten Anlass zur 

laborseit igen Abk lärung auf  analy t ische Inter ferenzen geben.  

Ein e inzelner  ß-HCG-Wert  kann weder  das Vor l iegen e iner intrauter inen oder  ektopen 

Schwangerschaft  noch e ine Ruptur  s icher  vorhersagen noch ausschl ießen, es kann aber  

a ls Surrogatparameter  für  das Gestat ionsal ter  d iene n (22,  23,  28, 209, 216,  222,  223) .  

Ein „d iskr imin ierender ß -HCG-Konzentrat ion“  l iegt  Ber ichten zu fo lge zwischen 1500 und 

3500 mIU pro Mi l l i l i ter  (224, 225) .  Die Verwendung eines Wertes am unteren Ende des 

Bereichs erhöht  d ie Sens it iv i tät  für  d ie Diagnose e iner  Ei le i terschwangerschaft ,  aber  es 

ist  auch mit  e iner höheren fa lsch-pos it iv -Rate belastet .  Umgekehr t erhöht  e in höherer 

„diskr imin ierender  Wert“  d ie Spez if i tä t .  

Ser ie l le  Messungen von ß-hCG-Konzentrat ionen können helfen,  zwischen e iner 

potenz ie l l  lebensfähigen intrauter inen Schwangerschaft ,  e inem Spontanabor t und e iner  

Ei le i terschwangerschaft  zu unt erscheiden.  Die Verdopplungszeit  für  hCG in der in takten 

Frühschwangerschaft  l iegt bei 1 -2 Tagen während der ers ten Tage nach Implantat ion. 

Ungenügend anste igende hCG-Konzentrat ionen weisen auf  e ine ektope Grav id ität  h in. 

Der  hCG-Anst ieg hängt  von zahlre ichen Faktoren wie z .B.  Körpergewicht ,  Ethnie,  

ass ist ier te Reprodukt ion, „vanishing twin“ -Syndrom, Mehr l ingsschwangerschaft  oder 

heterotoper  Schwangerschaft  ab.  Zur  Beurte i lung auf  d ie Intaktheit  und intrauter ine 

Lage der Grav id ität  d ient or ient ierend d ie mi nimale hCG-Anst iegsgeschwindigkeit  (1. 

Perzenti le) ,  s iehe Tabelle 11 (226).  
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Tabel le 11:  Min imaler hCG-Anstiegsgeschwindigkei t  (226)  

HCG init ial  1 Tag 2 Tage 7 Tage 

100 IU/ l  1.37 1.84 6.43 

500 IU/ l  1.29 1.64 4.28 

1000 IU/ l  1.25 1.55 3.53 

2000 IU/ l  1.22 1.46 2.86 

3000 IU/ l  1.19 1.40 2.50 

4000 IU/ l  1.18 1.36 2.27 

5000 IU/ l  1.16 1.33 2.09 

 

Ungefähr 99 % der lebensfähigen intrauter inen Schwangerschaf ten s ind mit  e inem 

Anst ieg des hCG-Spiegels von mindestens 53 % in 2 Tagen verbunden  (30,  225) .  

Ungefähr 95 % der Frauen mit e inem spontanen frühen Abort haben e ine Abnahme der 

HCG-Konzentrat ion von 21–35 % innerhalb von 48h,  abhängig von den anfänglichen 

hCG-Serumwerten (31) . Die min imalen Grenzen s ind a lso vom in i t ialen hCG abhängig 

(Zusammenfassung in Tabel le 12) (227) .  

Tabel le 12:  Min imaler hCG-Abfal l  (227)  

HCG init ial  2 Tage 4 Tage 7 Tage 

250 IU/ l  35% 52% 66% 

500 IU/ l  38% 59% 74% 

1000 IU/ l  42% 64% 79% 

2000 IU/ l  46% 68% 83% 

3000 IU/ l  48% 70% 85% 

4000 IU/ l  49% 72% 86% 

5000 IU/ l  50% 73% 87% 
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Im Fal le  e iner  ektopen Schwangerschaft  weisen ungefähr  die Hälf te der  Fäl le  ste igende 

oder  s inkende HCG-Werte im Ver lauf auf  (30, 225) .  

71% der Frauen,  bei denen eine Ei le i terschwangerschaft  d iagnost iz ier t  wird,  haben 

jedoch ser ie l le  hCG-Serumwerte, d ie langsamer anste igen a ls bei e iner lebensfähigen 

intrauter inen Schwangerschaft  zu erwar ten wäre oder  langsamer s inken a ls bei e iner  

Fehlgebur t zu erwar ten wäre  (30, 225) .  

Die Best immung von Serum/Plasma-Progesteron kann in Einzelfä l len zusätz l ich zur 

HCG-Best immung hi l f re ich sein.  Progesteron -Konzentrat ionen <5 µg/L sprechen gegen 

eine intakte Grav id i tät.   Es g ibt jedoch keine k lar def in ier ten Entscheidungsgrenzen und 

keinen Bei trag zur Frage, ob e ine gestör te uter ine oder  ektope Grav id i tät besteht.  Die 

meis ten v i ta len intrauter inen Schwangerschaften, abe r  auch 52% der ektopen 

Schwangerschaften,  l iegen im Bereich intermediärer Progesteron -Konzentrat ionen von 

5-20 µg/L und 2% ektoper  Schwangerschaften haben ein Progesteron >20 µg/L  (228,  

229) .  

Im Sett ing e iner PUL haben s ich komplexere Algor i thmen bas ierend auf logis t ischen 

Regress ionsmodellen etabl ier t ,  um eine bestmögl iche Tr iage zu ermögl ichen.  Diese 

haben nicht den Anspruch e iner  def in it iven Diagnose,  sondern e iner 

Ris ikostrat i f iz ierung für das Auftreten e iner  ektopen Grav id i tät.  In  e iner  aktuel len Meta -

Analyse konnte s ich das sogenannte M4 Model l  a ls bestes Prädik t ionsmodel l  mit  e iner 

AUC von 0,87 hervorheben (33,  222) .  

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E73 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei symptomatischer  Schwangerschaft  unk larer Lokal isat ion, Verdacht auf  

ektope Gravid ität oder  Abortgeschehen sol l  hCG quant i ta t iv  im Serum/Plasma 

mit  e inem dafür  zugelassenen Labortest  gemessen werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E74 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die hCG-Konzentrat ion im Serum/Plasma sol l  im Ver lauf best immt werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E75 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Diagnost ik  e iner ektopen Grav id i tät so l l  Best immungen des serologischen 

ß-hCG-Wertes beinhal ten.  

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E76 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei k l in isch noch unk larer Situat ion oder abwar tendem Vorgehen sol l  der  ß -

hCG-Wert nach 48 h kontrol l ier t  werden.  

 

6.1.2  Ultraschalldiagnostik  

 

Der transvaginale Ul traschal l  is t  das Mit te l der  Wahl der Diagnost ik  für  Pat ient innen,  

d ie s ich mit  Schmerzen/Blutung in der Frühschwangerschaft  vorste l len und lag in der 

b isher größten untersuchten Kohorte bei  e iner  Gesamtgenauigkei t  von 78 % bei 

Ers tvors te l lung der  Patient in  (56).  Wenn eine ektope Grav id i tät vor l iegt,  kann s ie in 87 

b is 93% vor  der  Durchführung e iner  Operat ion transvaginalsonographisch ident i f iz ie r t  

werden (230).  Charakter is t ische Zeichen für  e ine ektope Schwangerschaf t  in der 

gynäkologischen Sonographie können sein: Das Cavum uter i  is t  leer.  Eine ektope 

Grav id i tät in der Tube kann s ich a ls inhomogene, n icht -zyst ische Raumforderung (sog. 

b lob s ign)  oder a ls bre iter  hyperechogener  R ing mit  e inem zentra len zyst ischen Ante i l  

(sog. bagel s ign) neben dem Ovar präsent ieren. Diese Raumforderung is t  durch sanften 

Druck mit  der  Ul traschallsonde gegenüber  dem Ovar  verschiebl ich (sog. s l id ing s ign) .  

In  manchen Fäl len lassen s ich embryonale Ant e i le  (Dot tersack, Embryo mit  und ohne 

Herzakt ion) darste l len (231).  

Zur  d iagnost ischen Wert igkei t  der  Ultraschal lkr i ter ien e iner  ektopen Grav id i tät 

ex ist ieren verschiedene retrospekt ive und prospekt ive Kohor tenstudien,  d ie in e inem 

Review der NICE zusammengefasst wurden (Webster et a l. ,  2019) Für d ie inhomogene 

Raumforderung mit  und ohne Dottersack/Embryo ist  d ie Sens it iv i tä t n iedr ig,  die 

Spez i f i tät  jedoch hoch. Die Chance einer ektopen Grav id i tät is t  erhöht,  wenn man  eine 

Raumforderung s ieht,  das Ris iko e iner  ektopen Grav idi tät  reduz ier t  s ich jedoch nicht,  

wenn man keine Raumforderung im Adnexbereich s ieht .  Die größte Studie h ierzu wurde 

von Barnhar t et  a l .  (2011) mit  1880 Pat ient innen durchgeführ t.  Für e in ß -  hCG von > 

2000 U/ l  lag d ie d ie Detekt ionsrate e iner  ektopen Schwangerschaf t  bei 75.9%, für  e in 

ß-hHCG <2000 bei  34.3% bei Spezi f i täten von 97.8% bzw. 98.2%  (56) .  
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Zu weiteren b i ldgebenden Ver fahren,  wie zum Beispie l  dem MRI,  g ibt  es e inzelne 

Fal lser ien, d ie d ie Machbarkeit  in der Diagnost ik e iner EUG belegen. Sie spie len bei  

der  Diagnost ik  der  ektopen Grav id ität  im k l in ischen Al l tag b isher  keine Rol le  (59–61) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E77 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die transvaginale Sonographie sol l  a ls  Mit te l der Wahl für  d ie Diagnost ik  bei  

symptomatischen Frauen zur  Lokal is ierung der  Schwangerschaf t  verwendet  

werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E78 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Es sol l  Z ie l  der  Diagnost ik  sein, e ine ektope Schwangerschaft  vor  e iner  

eventuel len operat iven Intervent ion sonographisch zu ident i f iz ieren und zu 

lokal is ieren.  

6.2 Klinische Situationen, die ein sofortiges Handeln 
erfordern 
 

Eine ruptur ier te und intraabdominal b lutende Ei le i terschwangerschaft  kann ein 

lebensbedrohl icher Not fa l l  se in. Die größte Gefahr besteht dabei in einem Nicht -

Erkennen der  d iagnost ischen Mögl ichkeit ,  was besonders  in  e iner n icht -

gynäkologischen Not fa l lambulanz immer pass ieren kann. Hier is t  d ie Nicht -

Durchführung oder Nicht -Beachtung e ines Ur in-Schwangerschaf tstests von besonderer 

Bedeutung.  

Bei  jeder hämodynamisch auf fä l l igen Patient in im wei tes tgefassten 

for tpf lanzungsfähigen Alter  sowie bei jeder  Pat ient in mit  abdominalen Beschwerden im 

wei tes tgefassten fortpf lanzungsfähigen Al ter  is t  ein aktuel ler  Schwangerschafts test ,  am 

besten mit te ls  Ur inschnel l test ,  durchzuführen.  Al lerd ings hat d ie hämodynamisch 

belastete Pat ient in möglicherweise e ine reduzierte Diu rese, d ie e ine spontane Mikt ion 

unmögl ich macht.  Hier is t  mit  der  Pat ient in die Durchführung e iner 

Einmalkatheter is ierung der  Harnblase in der Akuts ituat ion zu besprechen,  um schnel l  

e inen Schwangerschaf tstest  durchführen zu können.  

Der  Verdacht  auf  e ine akut  und lebensbedrohl ich blutende ektope Schwangerschaft  is t  

d iagnost isch durch e ine Laparoskopie abzuk lären, d ie auch e in sofort iges 

therapeut isches Eingreifen ermöglicht.   
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E79 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Mit te l der d iagnost ischen und therapeutischen Wahl bei Verdacht auf akut und 

lebensbedrohl ich b lutende ektope Schwangerschaf t  is t  d ie not fa l lmäßige 

Laparoskopie. Diese sol l  bei pos i t iven Schwangerschafts test bei  Vor l iegen der  

kl in ischen Tr ias  „Unk lare Unter le ibschmerzen –  hämodynamisch 

problematische Situat ion –  n iedr iger Hämoglobin -Wert“  dr ingend und ohne 

Abwarten wei terer  Diagnost ik  durchgeführ t werden.  

 

 

6.3 Abwartendes Vorgehen bei Verdacht auf ektope 
Schwangerschaft 
 

6.3.1  Risikoaufklärung abwartendes Vorgehen vs. MTX vs. 

Operation 

Zu den Ris iken e iner  abwar tenden Behandlung zählen d ie Tubenrupturen, 

intraabdominale Blutungen und d ie s ich daraus ergebende Notwend igkei t  e ines 

(ungeplanten) Not fa l le ingr i f fs  im wei teren Ver lauf .  Es l iegen keine Studien vor,  d ie 

d ieses Ris iko genau bez if fern.   

Vorte i le  des abwartenden Vorgehens s ind,  dass d ie Ris iken und Nebenwirkungen von 

Methotrexat bzw. e iner Operat ion ink l.  Narkos e vermieden werden. Auch d ie 

mehrmonatige Wartezeit  nach MTX-Behandlung b is zum nächsten Versuch, schwanger 

werden zu können, ent fä l l t  bei  den Pat ient innen mit abwar tendem Vorgehen (232).  

Abwartendes Vorgehen vs.  MTX: Die Pat ient in is t  im Zuge der prätherapeutischen 

ärzt l ichen Beratung darüber  zu informieren, dass  d ie Erfo lgsquote der MTX-Behandlung 

(Zie l-ß-hCG-Konzentrat ion= 0)  zwischen 65 und 95 % mit  e inem Mit te lwer t  von 82 % 

var i ieren kann In e iner Reihe von Studien wurde MTX mit  dem abwar tenden Vorgehen 

vergl ichen, wobei  keine Studie e inen s igni f ikanten Unterschied zugunsten von MTX 

nachwies (233).  Al lerd ings wurden in d iese Studien nur Pat ient innen mit n iedr igem 

Ris iko (hämodynamisch stabi l ,  re lat iv n iedr ige ß -hCG-Konzentrat ionen von <1.500 IU/l  

oder  bereits  s inkender  ß -hCG-Konzentrat ion e inbezogen  (234,  235) .  

Colombo et a l.  fanden als  Ergebnis e ines L iteraturrev iews bei insgesamt n iedr iger  

Ev idenz keine s ignif ikanten Unterschiede bezügl ich der Auf lösung der ektopen 

Schwangerschaft ,  der  Zeit  b is dahin oder e iner Operat ionsvermeidung zwischen 

abwartendem Vorgehen und MTX-Therapie in  e inem solchen Pat ient innenkol lek t iv 

(232) .  
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Es gibt laut NICE-Guidel ine derzei t  keine Hinweise auf s igni f ikante Unterschiede in der 

Anzahl der Tubargrav id itäten, d ie auf natür l ichem Weg endeten, in  der Notwendigkeit  

e iner  zusätz l ichen Behandlung,  in  der Häufigkeit  von Ei le i ter rupturen oder in  den 

Auswirkungen auf  d ie gesundhei tsbezogene Lebensqual i tä t  bei den betrof fenen 

Pat ient innen zwischen abwar tendem Vorgehen und MTX-Therapie (22) .  

6.3.2  Auswirkungen auf die zukünftige Fertilität  

 

In  einer  retrospekt iven monozentr ischen Studie ergaben sich Hinweise darauf ,  d ass 

Frauen mit abwartendem Vorgehen bei Verdacht auf  eine ektope Schwangerschaft  im 

Vergle ich zu Pat ient innen nach e iner Operat ion bessere Fert i l i tätsergebnisse hatten 

und dass d ie Zeit  b is zum Erre ichen e iner anschl ießenden intrauter inen 

Schwangerschaft  kürzer war  (236).  Die 2023 veröffent l ichte NICE-Guidel ine weis t 

darauf  h in, dass d ie Zeit  b is zur  Auf lösung e iner  Tubargrav id i tät und die zukünf t ige 

Fer t i l i tä t  nach abwartendem Vorgehen und nach MTX -Therapie wahrscheinl ich 

vergle ichbar is t  (76).  

 

Abwartendes Vorgehen vs. Operat ion  

Es l iegen keine evidenzbas ierten Studienergebnisse zum Vergle ich abwartendes vs . 

operat ives Vorgehen bei  Verdacht auf e ine ektope Schwangerschaf t  vor,  so dass h ier 

keine Angaben zu e iner Ris ikoabwägung gemacht werden können.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E80 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Pat ient in sol l  über die Mögl ichkei t  der Selbstauf lösung der ektopen 

Schwangerschaft  und die mit  dem abwartenden Vorgehen verbundenen 

Ris iken informiert  werden, wobei über d ie Dauer des Resorpt ionsprozesses 

und über d ie Erfo lgsrate keine genauen Angaben gemacht  werden können.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Gestörte Frühgravidität im 1. Trimenon  

 

Ektope  Schwangerschaft                                                        

 
145 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E81 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Pat ient in sol l  darauf h ingewiesen werden, dass durch das abwartende 

Vorgehen bei  Verdacht auf  e ine Tubargrav id ität  Methotrexat -bedingte sowie 

mit  der Narkose-  und der  Operat ion verbundenen Ris iken vermieden werden,  

dass ein Fehlschlagen des abwartenden Vorgehens aber mit  einer erhöhten 

Morbid ität  verbunden sein kann.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E82 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Pat ient in sol l te  darüber  in formiert  werden, dass d ie Auswirkungen des 

abwartenden Vorgehens bei ektoper Schwangerschaft  auf d ie zukünft ige 

Fer t i l i tä t  wahrscheinl ich denen nach einer  Methotrexat -Behandlung ähneln.  

Die Datenlage dazu is t  uns icher .  

 

6.3.3  Voraussetzungen und Kontraindikationen für ein 

abwartendes Vorgehen bei ektoper Schwangerschaft  

Als  Einschlusskr i ter ien fü r  e in abwar tendes Vorgehen gegenüber  der  medikamentösen 

Therapie bei  ek toper Schwangerschaft  wurden in randomis ierten Studien und 

Metaanalysen folgende Kr i ter ien evalu iert (222, 232, 237, 238) :   

Die Patient in muss hämodynamisch s tabi l  se in.   

Die Größe (größter  Durchmesser)  der  Tubargrav id ität  in  der transvaginalen 

Ul traschal luntersuchung var i ier t  zwischen k le iner 35mm und k le iner 50mm.  

Die ektope Schwangerschaft  sol l  ke ine pos i t ive Herzakt ion haben.   

Die maximalen ß-hCG-Konzentrat ionen var i ie ren bei  Tubargrav id ität in den 

Publ ikat ionen zwischen < 1500 IU/ l  und maximal  2000 IU/ l .   

In  einer  prospekt iven Beobachtungsstudie,  welche abwartendes und operat ives 

Vorgehen vergl ich, waren d ie Einschlusskr i ter ien d ie k l in isch stabi le Pat ient in ohne 

oder mit  wenig Unterbauchschmerzen mit e inem Verdacht auf e ine Tubargrav id i tät 

sonographisch < 30mm ohne Vita l i tät  und ohne Hämatoper itoneum im transvaginalen 

Ul traschal l  sowie e inem ß-hCG-Konzentrat ion < 1500 IU/ l  (239).  Die NICE-Guidel ine 

empfiehlt  e in abwartendes Vorgehen bei Verdacht auf e ine ektope Grav id i tät bei  k l in isch 

stabi ler ,  schmerzfre ier Pat ient in mit  e iner  auf e ine Tubargrav idi tät  verdächt igen 

Struktur  ohne Herzakt ion  mit  e inem Durchmesser < 35mm im transvaginalen Ul traschal l 

und einer  ß-hCG-Konzentrat ion < 1.000IU/ l .  Ein abwar tendes Vorgehen is t  nach der 
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NICE-Guidel ine mögl ich mit  den gle ichen Kr iter ien jedoch bei e iner höheren ß -hCG-

Konzentrat ion von 1000 IU/ l  b is 1500IU/ l  (22).  

Als Kontra indikat ionen fü r e in abwartendes Vorgehen werden in den NICE-Guidel ines 

Unterbauchschmerzen, sonographische Hinweise auf  e ine Tubargrav id i tät  grösser  als  

35mm und /  oder  Vi ta l i tä tszeichen und e ine ß -hCG-Konzentrat ion > 1500 IU/ l  genannt.  

 

Konsensbasiertes Statement   6.S14 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei hämodynamisch s tabi ler  und schmerzfre ier  Pat ient in mit  sonographischen 

Hinweisen auf e ine av i ta le Tubargrav idi tät mi t  einem maximalen Durchmesser  

von 35 mmm ohne Hämatoper i toneum mit  e inem maximalen ß -hCG-

Konzentrat ion von 1.000 IU/l  kann der  Pat ient in e in abwartendes Vorgehen 

empfohlen werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E83 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Wenn s ich d ie Pat ient in nach entsprechender Beratung bei Verdacht  auf  

Tubargrav id i tät für  e in abwartendes Vorgehen entscheidet ,  so l len d ie 

Voraussetzungen für e ine wei tere Betreuung (Compl iance, Umsetzung der  

engmaschigen ambulanten Überwachung)  gegeben sein.  

 

6.3.4 Kontrollintervall für ß-hCG-Bestimmungen und 

Ultraschalluntersuchungen 

Die Empfehlungen für e in abwar tendes Vorgehen beruhen auf  randomis iert -

kontrol l ier ten Studien,  die d ie medikamentöse Therapie und das abwar tende Vorgehen 

bei  Verdacht  auf e ine Tubargravid ität verg le ichen  (232,  237,  238). Dementsprechend 

werden Laborwertkontro l len analog zur  medikamentösen Therapie empfohlen. Für  d ie 

Überprüfung der  fa l lenden ß-hCG-Konzentrat ion wurden in d iesen Studien d ie Tage 2, 

4 und 7 nach Ers tbefundung festgelegt .  Geforder t wurde e in Abfa l l  von >15% zum 

Vorbefund a ls  Nachweis  des Therapieansprechens  (23,  76) .  Ebenso wurden Kontro l len 

des Blutb i ldes sowie von Leber –  und Nierenwer te angegeben.  

Neben der  ß-hCG-Ausgangskonzentrat ion hat insbesondere der  48 Stunden -Ver lauf 

bzw. d ie Rat io aus Ausgangswer t zum Wert nach 48 Stunden prädikt ive Bedeutung für  

den Therapieerfo lg (240) .   

Während die Laborkontro l len in publ iz ier ten Studienprotokol len und Lei t l in ien k lar  und 

recht e inheit l ich geregelt  s ind,  g ibt  es  wenige verbindl iche Angaben zur k l in ischen und 
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sonographischen Kontro l le . Bei  Erfü l lung der  oben angegebenen Einsch lusskr i ter ien 

und stabi lem Verlauf  s ind sonographische Kontrol len nur in den Lei t l in ien des Royal  

Col lege of Phys ic ians of  Ire land (RCPI)  fes t vorgegeben, näml ich e inmal pro Woche 

(241) .  Bei  Ers tmani festat ion von k l in ischer  Symptomat ik, 

Hämoglobinkonzentrat ionsabfa l l  und/oder n icht  adäquat  s inkende ß -hCG-Konzentrat ion 

(weniger  a ls 15%) ist  e ine Reevaluat ion erforder l ich,  wobei  es h ier  vor  a l lem um den 

sonographischen Ausschluss e ines Hämoper i toneums geht.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E84 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Im Rahmen des abwartenden Vorgehens bei Verdacht auf ektope Grav id ität  

so l l ten ß-hCG-Serumwert-Kontro l len an den Tagen 2,  4 und 7 nach der  

Ers td iagnose erfo lgen.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E85 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Wenn die ß-hCG-Werte an den Tagen 2,  4 und 7 jewei ls  um 15 % oder  mehr  

gegenüber dem Vorwert  abfa l len, sol l  d ie Laborwertkontro l le  a l le  7 Tage 

wiederholt  werden, b is  der ß -hCG-Wert  im Serum nicht  mehr  nachweisbar is t .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E86 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Wenn die ß-hCG-Konzentrat ion n icht  um 15% s inkt,  s ich n icht  verändert  oder  

gegenüber der  vorher igen Konzentraton ansteigt,  so l l  der  Zustand der  

Pat ient in k l in isch und sonographisch kr i t isch überprüf t  und die Entscheidung 

für  das abwar tende Vorgehen überdacht werden.  

 

 

6.3.5 Operationsindikationen beim abwartenden Vorgehen  

Ein abwartendes Vorgehen bei  Verdacht  auf e ine ektope Schwangerschaf t  kann 

Pat ient innen angeboten werden,  d ie k l inisch stabi l  und schmerzfre i s ind und e ine 

Tubargrav id i tät von vaginalsonographisch weniger a ls 35 mm Größe und ohne im 

transvaginalen Ultraschal l  s ichtbaren k indl ichen Herzschlag sowie Serum -ß-hCG-
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Konzentrat ionen von 1.000 IE/ l  oder  w eniger  aufweisen und d ie regelmäßige 

Kontrol luntersuchungen in der  Praxis  oder  Kl in ik  wahrnehmen können und wol len 

(Compliance) (22).  

Eine kr i t ische Überprüfung des gewählten abwartenden Vorgehens is t  geboten,  wenn 

die ß-hCG-Konzentrat ionen bei den Kontrol len an den Tagen 2,  4 und 7 nach der 

Ers tvors te l lung n icht jewei ls um mindestens 15 % s inken, s ich n icht verändern oder im 

Vergle ich zum Ausgangswert  sogar  anste igen.  

Die Notwendigkeit  e iner Operat ion is t  zu prüfen, wenn die Pat ient in hämodynamisch 

instabi l  is t  und/oder  Anzeichen einer  in traabdominalen Blutung (sonographisch: 

Hämoper itoneum; erhebl ich Menge fre ie F lüssigkei t  im Unterbauch) aufweist und/oder 

deut l iche abdominale Schmerzen angibt oder wenn die ektope Schwangerschaf t 

sonographisch einen Durchmesser  >/=35 mm aufweis t oder  bei der P at ient in e ine β -

hCG-Konzentrat ion >5.000 IU/l  im Serum gemessen werde n (242) . 

Außerdem is t eine operat ive Behandlung der  ektopen Schwangerschaft  durchzuführen,  

wenn die Pat ient in s ich umentscheidet  oder wenn eine medikamentöse Beh andlung 

fehlgeschlagen ist ,  und bei  Verdacht  auf  eine heterotope Grav id ität (242) .  

In  d ie Entscheidungsf indung für  oder gegen das abwartende Vorgehen einf l ießen wird 

außerdem, ob d ie Pat ient in sprachl ich und mental  d ie ärzt l iche Aufk lärung vers teht ,  

wenn eine Pat ient in wegen fami l iärer  oder  beruf l icher  Verpf l ichtungen s ich für  d ie 

operat ive Sanierung entscheidet  oder  wenn sie d ie Übertragung von 

Ery throzytenkonzentraten und anderen Blutprodukten pr inz ip ie l l  ablehnt .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E87 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine Operat ions indikat ion bei ursprüngl ichem Entscheid für  e in abwartendes 

Vorgehen sol l te  geste l l t  werden, wenn eines oder mehrere der  nachfo lgend 

genannten Kr i ter ien zutref fen: 1. Vorhandensein k l inischer  Symptome; 2.  

Anzeichen für e ine Tubenruptur  und/oder e ine intraper i toneale Blutung,  3.  

Hämoper itoneum (Hb-Konzentrat ion <10g/d l) ;  4.  Anwachsen auf größer  

(Größenprogredienz) a ls 35 mm Durchmesser  und/oder nachweisbarer feta len  

Herzschlag in der transvaginalen Ul traschal luntersuchung;  5. Anst ieg auf ß -

hCG-Konzentrat ion über 1.000 IE/ l ;  6.  n icht  ausreichende 

Pat ient innencompl iance;  7. fehlende Mögl ichkeit  und Berei tschaft  der  

Pat ient in zu e iner  wohnor tnahen Betreuung und Ver laufsüberwachung ink l.  

regelmäßiger Wiedervorste l lungen zu k l in isch -sonograf ischen und 

Blutwer tkontro l len.  
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6.3.6 Anti-D-Prophylaxe 

Eine ektope Schwangerschaf t  zähl t  zu den potent iel len Aus lösern e iner Rh-D-

Al lo immunis ierung.  Es g ibt  jedoch keine ausreichende Ev idenz für  d ie 

Wahrschein l ichkei t  der Sens ib i l is ierung. Im Fal le e iner Tubenruptur s ind relevante 

Mengen feta ler  Zel l  in  der maternalen Z irkulat ion in b is zu 25% beschr ieben worden  

(243) . Auf  der Bas is d ieser  unbefr iedigenden Datenlage wird das Thema in e in igen 

Lei t l in ien anderer  nat ionaler Fachgesells chaften gar  n icht  thematis ier t  oder es werde 

moderat  d iverg ierende Empfehlungen abgegeben  (241) .  So erwähnt  das Amer ican 

Col lege of Obstetr ics  and Gynecology (ACOG) beispie lsweise d ie Ant i -D-Prophy laxe in 

der  Leit l in ie zur  Tubargrav id ität n icht ,  empf iehl t  aber  d ie Gabe unter  Verweis  auf  e ine 

mangelhaf te Ev idenz im Rahmen ihrer Lei t l in ie zur RhD -Al lo immunisierung  (23,  244).   

Die Lei t l in ien des Br it ish Committee for Standards in Haematology (BCSH) und des 

Royal Col lege of  Obstetr ics and Gynecology (RCOG) empfehlen h ingegen eine Gabe 

von mindestes 250 IU Ant i -D-Immunglobul in  im Fal le e iner ektopen Schwangerschaft  

vor 12/0 Schwangerschaftswochen bei  einer RhD -negat iven,  n icht -sensib i l is ier ten 

Schwangeren (216,  245).  Die NICE-Guidel ines empfehlen d ie Ant i -D-

Immunglobul ingabe nur im Falle der Operat ion der ektopen Schwangerschaft .  Hierbei  

handel t  es s ich um eine re ine Expertenmeinung ohne Angabe zugrunde l iegender 

Studien (76) .   

Dutch Soc iety of  Obstetr ics and Gynecology empfiehlt  d ie Gabe von Ant i -D-

Immunglobul in  n icht nur,  sondern def inier t  d iese a ls e inen von 12 Qual i tä ts indikatoren 

in der  Versorgung von Pat ient innen mit  ek topen Schwangerschaften.  In e iner 

Qual i tä tskontrol ls tud ie wurde festgeste l l t ,  dass innerhalb der  bete i l ig ten 

n ieder ländischen Kl in iken in 95% der Fäl le  e ine Best immung des Rhesusfaktors erfo lgte 

und nur  bei  56% der  RhD-negativen Patient innen Anti -D- Immunglobul in  gegeben wurde 

(246) .  In e inem vergle ichbaren Audit  des NHS wurde d ie Anti -D- Immunglobulingabe bei  

86,7% der  RhD-negat iven,  n icht -sens ib i l is ier ten Frauen mit  ektopen Schwangerschaften 

dokument ier t  (247).  Diese Studien d if ferenz ierten jedoch n icht  d ie Gabe in Abhängigkeit  

vom operat iven,  medikamentösen oder  abwartenden Management.  In  e in igen 

Studienprotokol len zum abwartenden Vorgehen bei ek toper Schwangerschaft  wird die 

Gabe von Ant i -D-Immunglobulin bei  RhD-negat iven Pat ient innen rout inemäßig 

implement ier t  (238).  Al lerd ings war  s ie n icht  das pr imäre oder  sekundäre 

Untersuchungsz ie l .  

Eine Zusammenstel lung der  Indikat ionen zur  Ant i -D-Prophy laxe f indet  s ich in  Tabel le 

10.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E88 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Aufgrund des Ris ikos der RhD-Al lo immunis ierung im Rahmen des abwar tenden 

Managements  bei n icht -sensib i l is ier ten RhD-negat iven Frauen mit  Verdacht  

auf e ine ektope Gravid ität  so l l te  diesen Pat ient innen eine Ant i -D-Prophy laxe 

angeboten werden.  

 

 

 

6.4 Medikamentöse Therapie 

6.4.1  Kontraindikationen 

Kontraindikat ionen (re lat ive wie absolute) s ind:  pos it ive Herzakt ionen,  großer 

Adnexbefund (3-4 cm),  ß-hCG-Konzentrat ion > 5000  IU/ l ,  Hinweise auf ruptur ier te EUG 

und/oder Hämatoper i toneum (starke Bauchschmerzen,  >  300 ml fre ie F lüss igkei t  im 

Abdomen/Douglas,  fre ie F lüss igkeit  außerhalb des k le inen Beckens)  heterotope 

Schwangerschaft  mit  intakter  in trauter iner  Grav id i tät  und Kinderwunsch,  schlechte 

Compl iance der Patient in, a l lein lebend, wei te Anfahr t zur Kl in ik ,  auffä l l iges Blutb i ld ,  

Leber-  oder  Niereninsuf f iz ienz,  Immundefekte, Magenulkus,  Lungenerkrankungen und 

Überempfindl ichkeit  gegen Methotrexat,  St i l lze i t ,  fehlende Compl iance der Pat ient in 

bzgl .  Nachkontro l le  und wei ter  Anfahrtsweg zum nächsten Krankenhaus  (4, 248–250) .  

Eine e inzige prospekt iv randomisier te Studie hat e in exspektat ives Management mit  

e iner Einzeldos is -Gabe Methotrexat bei Frauen mit  e iner ektopen Grav id i tät oder  

unk larer Schwangerschaftsanlage vergl ichen. Es wurde kein s igni f ikanter Unterschied 

zwischen den beiden Gruppen hinsicht l ich des ereignis losen Abfa l ls  der hCG -

Konzentrat ion b is unterhalb der Nachweisgrenze gefunden (251) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E89 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Vor dem Beginn e iner  Methotrexat-Therapie e iner  ektopen Schwangerschaft  

so l len bei  der  Pat ient in a l le  Kontra indikat ionen ausgeschlossen werden.  
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6.4.2  Kontrolintervall für ß-hCG-Bestimmung und 

Ultraschalluntersuchungen 

Die Empfehlungen zu den erforder l ichen Kontro l len beruhen auf randomisier t -

kontrol l ier ten Studien,  die d ie medikamentöse Therapie und das abwar tende Vorgehen 

bei Verdacht auf e ine Tubargrav id i tät verg le ichen  (232, 237,  238) . Folg l ich sei auf d ie 

Angaben im Kapi te l IX verwiesen. Der  Ver lauf der hCG-Konzentrat ion wird regelmäßig 

nachkontro l l ier t ,  um ein Therapieversagen rechtzei t ig  zu erkennen.  Die Wiederholung 

der  transvaginalen Sonographie ist  n icht  nöt ig,  außer  es wird e ine Ruptur  der  ektopen 

Schwangerschaft  k l in isch vermutet .  Die EUG -Masse pers is t ier t  für  Wochen und kann 

kurz nach MTX-Gabe größer werden. Engmaschige Ver laufskontro l len s ind indiz ier t ,  b is 

d ie ß-hCG-Konzentrat ion unter  der  Nachweisgrenze l iegt (225) .  Es wird e ine Kontro l le 

am Tag 2,  4 und 7 nach der MTX-Appl ikat ion empfohlen. Bei entsprechendem Abfal l  der 

ß-hCG-Konzentrat ion dann wöchent l iche Best immungen,  bi s  das ß-hCG nicht  mehr  

nachweisbar is t .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E90 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Ver lauf  e iner  Methotrexat -Therapie bei  Verdacht  auf  e ine ektope 

Schwangerschaft  so l l  d ie ß-hCG-Konzentrat ion im Serum in regelmäßigen 

Abständen kontrol l ier t  werden, b is das ß -hCG nicht  mehr  nachweisbar  is t .  

 

6.4.3  Methotrexat und off label use-Aufklärung 

Methotrexat (MTX) ist  e in Folsäureantagonis t,  der  d ie DNA -Synthese und d ie 

Zel lvermehrung in akt iv  pro l i fer ierenden Zel len wie Trophoblasten und embryonalen 

Zel len hemmt.   

Die in tramuskuläre Gabe von MTX is t  derzeit  d ie e inz ige relevante medikamentöse 

Opt ion zur Behandlung von Frauen mit  Verdacht auf  e ine ektope Schwangerschaft .  Das 

Zystostat ikum MTX wurde in den 1980iger  Jahren zur Therapie der  Extrauter ingrav idi tät 

e ingeführt ;  d ieses Vorgehen ist  weltwei t  und sei t  v ielen Jahren übl ich.   

Das Zytostat ikum Methotrexat wird laut „Gelber  L is te“ angewendet  zur Behandlung von 

akt iver rheumatoider Arthr i t is  bei erwachsenen Pat ient innen, bei polyarthr i t ischen 

Formen von schwerer  akt iver juveni ler  id iopathischer  Arthr i t is  und schweren Formen 

von Psor ias is vulgar is .  MTX ist  wei terh in angezeigt und zugelassen bei den fo lgenden 

onkologischen Erkrankungen: Mal igne Trophoblasttumoren, Mammakarz inom, Non -

Hodgkin-Lymphome, akute lymphat ische Leukämien (ALL),  Osteosarkome.  

Für d ie medikamentöse Behandlung e iner  ektopen Schw angerschaft  is t  MTX nicht  

zugelassen,  die Anwendung ist  demnach immer a ls Off - label-use e inzustufen.  



  

Gestörte Frühgravidität im 1. Trimenon  

 

Ektope  Schwangerschaft                                                        

 
152 

Off- label-use:  „Unter  Off -Label-Use wird der zulassungsüberschreitende Einsatz e ines 

Arzneimit te ls  außerhalb der von den nat ionalen oder  europäischen Zulas sungsbehörden 

genehmigten Anwendungsgebiete ( Indikat ionen, Pat ientengruppen)  verstanden. 

Grundsätz l ich ist  Ärzt innen und Ärz ten e ine zulassungsüberschreitende Anwendung von 

Arzneimit te ln er laubt.  Eine umfassende gründl iche Aufklärung der Pat ient innen und 

Pat ienten zum mögl ichen Nutzen und zu mögl ichen Ris iken des Off -Label-Use, deren 

Zust immung zum Einsatz  des Medikamentes und e ine lückenlose 

Behandlungsdokumentat ion durch d ie Ärz t in oder  den Arz t s ind in jedem Fal l  

uner läss l ich“  (252).   

„ In e inem r ichtungweisenden Ur te i l  des Bundessoz ialger ichts vom 19. März 2002 (B 1 

KR 37/00 R)  wurden … die Kr iter ien festgelegt ,  d ie erfü l l t  se in müssen, damit e ine 

Erstattung für  d ie Verordnung von Arzneimit te ln im Off -Label  Use durch d ie gesetz l ichen 

Krankenversicherungen in Betracht kommt. Demnach muss es s ich 1. um die 

Behandlung e iner  schwerwiegenden Erkrankung handeln, für  d ie 2. ke ine andere 

Therapie ver fügbar is t  und 3.  auf Grund der Datenlage d ie begründete Auss icht  auf 

einen Behandlungser fo lg besteht“  (253) .  

Dosierung:  Bei  Frauen mit  Verdacht auf  e ine ektope Schwangerschaft  kann MTX 

entweder in  e iner Einzeldos is (d.  h. MTX 50 mg/m 2  Körperoberf läche a ls in tramuskuläre 

Injekt ion ( i .m.)) ,  in  zwei Dosen (d.  h. 50 mg/m 2  an den Tagen 1 und 4 i .  m.)  oder im 

Mehr fachdos isregime (d. h. 1 mg/kg Körpergewicht i .  m. an den Tagen 1, 3, 5 ± 7, dann 

in Kombinat ion mit  dem Folsäureder ivat  Leucover in am 2.,  4. ,  6.  und 8 Tag in e iner  

Dos is  von 0,1 mg /kg Körpergewicht  i .m.)  verabreicht  werden  (233) .  

Es g ibt derzei t  ke ine val iden pharmakologischen Studienergebnisse zur  zu 

bevorzugenden Dosierung (1 mg/kg Körpergewicht oder 50 mg/m 2  Körperober f läche).  

Die körpergewichtbezogene Dos ierung von 1 mg/kg Körpergewicht  is t  im k l inischen 

Al l tag prakt ikabler  (233) .  

MTX ist  in Form von Tabletten sowie a ls Injek t ions lösung auf dem deutschen Markt  

verfügbar . Die ora le oder  i .v . -Gabe von MTX is t bei der Behandlung von Pat ient innen 

mit  Verdacht auf  e ine ektope Schwangerschaf t  unübl ich.  

Mit  e iner  Metaanalyse haben Barnhart  et  al .  Einzel -  und Mehrfachdos isprotokol le  

verg l ichen: Die Verwendung eines Einzel -  war  gegenüber  e inem Mehr fachdos isprotokol l  

mit  e iner s igni f ikant  größeren Wahrschein l ichkei t  e ines Fehlschlagens der  MTX -Gabe 

verbunden,  a l lerd ings ist  das Einzeldosisregime mit weniger  Nebenwirkungen 

verbunden (254).  

Xiao et  al  fanden im Zuge eines L i teratur reviews keinen s igni f ikanten Unterschied im 

Behandlungser fo lg beim Vergle ich der dre i Dos isregime, aber  d ie MTX -Einzeldosis  war  

mit  weniger  Nebenwirkungen verbunden als das Mehr fachdos is -  bzw. Zwei-Dosen-

Protokol l  (255).  

Derzeit  is t ,  sofern keine Kontra indikat ion vor l iegt ,  eine e inzelne intramuskuläre 

Injekt ion von MTX in e iner  Dos ierung von 1 mg/kg Körpergewicht oder 50 mg/m 2  

Körperober f läche das Protokol l  mit  dem besten Nutzen -Ris iko-Verhältn is  für  d ie 
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medikamentöse Behandlung einer ektopen Schwangerschaft  verbunden. Die Appl ikat ion 

kann mehrere Tage später mit  der  gle ichen Dos is  wiederhol t  werden  (233) .  

Folsäure:  Beim Einzeldos is -Protokol l  wird e ine Folsäure-Supplementierung derzeit  

n icht empfohlen.  Sie ist  aber  in Betracht zu z iehen,  wenn s ich e in ige Tage nach der 

Ers t injekt ion herausste l l t ,  dass e ine zwei te MTX - Dos is er forder l ich ist  (Marret et a l . 

2016).  

Empfohlene Laborwertbest immung vor Therapiebeginn:  

-  komplet tes  Blutb i ld ink l.  Di f ferenz ia lb lutb i ld   

-  Leberenzyme (ALAT [GPT],  ASAT [GOT],  AP),  GGT  

- Bi l i rubin  

-  Serumalbumin  

-  Hepat i t is -Serologie (A, B,  C)   

-  Nierenretent ionsparameter  

Die Laborwertkontro l len s ind vor jeder  erneuten MTX -Injekt ion durchzuführen.  

 

Kontraindikat ionen:   

Hers te l ler  von MTX-Präparaten geben fo lgende Kontra indikat ionen an:  

-  Überempfindl ichkeit  gegen den Wirkstof f   

-  schwere und/ oder  bestehende akt ive Infekt ionen  

-  Stomat iden 

-  Ulzera des Magen-Darm-Trakts  

-  schweren Nierenfunkt ionsstörungen (Kr eat in in-Clearance ger inger  a ls  30 ml/min)  

-  ausgeprägte Leber funkt ionseinschränkungen  

-  vorbestehenden Erkrankungen des b lutb i ldenden Systems wie 

Knochenmarkhypoplas ie, Leukopenie, Thrombozytopenie oder  s igni f ikante 

Anämie 

-  Immundef iz ienz  

-  erhöhter Alkoholkonsum, a lkoholbedingte Lebererkrankung oder andere 

chronischen Lebererkrankungen  

-  g le ichzei t ige Impfung mit  Lebendimpfs tof fen  

Für  d ie spez if ische MTX-Therapie bei Verdacht auf  eine ektope Schwangerschaft  s ind 

zusätz l ich als  absolute Kontra indikat ionen neben starken abdominalen Schmerzen 

Zeichen e ines akuten Abdomens,  Kreis laufdysregulat ion und Hinweise auf  e ine akutes 

Hämoper itoneums zu beachten.   
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Relat ive Kontra indikat ionen s ind neben sonographisch nachweisbaren feta len 

Herzakt ionen e in mglw. der  ektopen Schwangerschaf t  entsprechender  Adnextumor von 

mehr  als  4 cm Durchmesser,  ß -hCG-Konzentrat ionen von mehr  a ls  5000 IU/ l ,  e in 

schnel ler  Anst ieg der ß-hCG-Konzentrat ion vor der MTX-Gabe (mehr a ls  50% innerhalb 

von 48 Stunden) und vermehr te fre ie F lüssigkei t  im Unterbauch (Verdacht auf  e in 

Hämoper itoneum) (256).  

Nebenwirkungen:  Pat ient innen s ind ausführ l ich und schr if t l ich dokument ier t  über den 

„of f  label use“ -Charakter  der MTX-Therapie aufzuk lären; d ies  g i l t  auch für d ie 

Nebenwirkungen der MTX-Gabe und für d ie Empfehlung, danach mindestens sechs 

Monate n icht  schwanger zu werden.  

Naveed et  a l  ber ichten,  dass meist  mi lde Nebenwirkungen von MTX bei  etwa 30% der 

Pat ient innen nach Appl ikat ion einer  Einzeldosis  und bei  ca.  40% bei  Verabreichung von 

zwei  Dosen auf traten (235) . Folgende Arzneimit te lnebenwirkungen sind mögl ich:  

-  Übelkei t  und Erbrechen  

-  Stomat it is  

-  Schwindel  

-  Magenbeschwerden 

-  schwere Neutropenie (sehr  sel ten)  

-  reversib le Alopex ie (sehr  sel ten)  

-  Pneumonit is  (sehr  sel ten)  

 

Davon s ind Behandlungseffek te wie vermehrte abdominale Schmerzen,  erhöhte ß -hCG-

Konzentrat ionen während der ers ten dre i  Therapietage,  vaginale Blutung oder 

„Spott ing“ zu unterscheiden.  

 

Ris iken e iner  MTX-Therapie ,  an d ie bei  entsprechenden Symptomen bei  der  Patient in 

zu denken ist :   

-  Ruptur  der  ektopen Grav id i tät während/ trotz  der MTX -Therapie  

-  versehent l iche MTX-Gabe bei intrauter iner  Grav id i tät  

-  MTX-bedingte Embryopathie  

-  a l lerg ische Reakt ion auf  MTX 

- MTX-Gabe an Pat ient innen mit  n icht erkannten Kontra indikat ionen bzw. 

re levanten Nebenerkrankungen  
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St i l len:  Da MTX in d ie Muttermilch übergeht und tox ische Wirkungen bei gest i l l ten 

Kindern verursachen kann, is t  die Therapie während der St i l lze it  kontraindiz ier t .  Sol l te 

e ine MTX-Anwendung während der  St i l lzei t  notwendig sein,  muss vor 

Behandlungsbeginn abgest i l l t  werden.  

Folgeschwangerschaf ten :  Für  mindestens 6 Monaten nach Beenden der MTX-Therapie 

s ind zuver lässige Verhütungsmethode anzuwenden.  Frauen s ind über  das Ris iko von 

Fehlb i ldungen im Zusammenhang mit  MTX zu informieren. Diesbezügl ich sei 

insbesondere verwiesen auf den Beschluss der Europäischen Kommiss ion betreffend 

der  Zulassung für  Humanarzneimit tel  mit  dem Wirks tof f  „ Methotrexat “  (257) .  

Fer t i l i tä t :  Ber ichten zufo lge verursacht Methotrexat beim Mens chen während und für 

e inen kurzen Zei t raum nach Absetzen der  Behandlung Ol igospermie, 

Menstruat ionsstörungen und Amenorrhö und beeinträcht igt  während des 

Verabreichungszeit raums die Fer t i l i tä t ,  da es die Spermatogenese und Oogenese 

beeinf lusst .  Nach Beendigung der  Behandlung scheinen diese Auswirkungen revers ibel 

zu sein. […] Werden Frauen im gebär fähigen Al ter  behandel t ,  so ist  während der 

Behandlung und für e inen Zei traum von mindestens sechs Monaten nach Absetzen der 

Behandlung e ine zuver lässige Methode der Empfängnisverhütung anzuwenden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E91 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient innen sol len ausführ l ich und schr i f t l ich dokument ier t  über den „of f  label 

use“ -Charakter  der  Methotrexat -Therapie aufgek lärt  werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E92 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Pat ient in sol l te über d ie Verdachtsdiagnose, d ie mögl ichen Folgen e iner  

Methotrexat-Therapie und d ie verschiedenen ver fügbaren 

Behandlungsopt ionen aufgek lärt  werden.  Soweit  mögl ich,  sol l te der  

Behandlungsweg im Zuge eines gemeinsamen Entscheidungsprozesses 

fes tgelegt werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E93 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Sofern keine Kontraindikat ionen vor l iegen,  sol l te  e ine e inzelne intramuskuläre 

Injekt ion von Methotrexat in einer Dos ierung von 1 mg/kg Körpergewicht oder 

50 mg/m2 Körperober f läche für d ie medikamentöse Behandlung e iner  ektopen 

Schwangerschaft  angewendet werden.  

 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E94 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Vor jeder  Methotrexat -Gabe sol l ten spezif ische Laborwer tbest immungen 

(komplet tes  Blutb i ld mit  Di f ferenz ia lb lutb i ld ,  Leberenzyme (ALAT [GPT], ASAT 

[GOT], AP) , GGT, Bi l i rubin, Serumalbumin,  Hepat i t is -Serologie,  

Nierenretent ionsparameter)  durchgeführt  werden.  

 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E95 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Frauen sol l te empfohlen werden, b is 6 Monate nach Beenden der  Methotrexat-

Therapie e ine zuver lässige Verhütungsmethode anzuwenden.  

 
 

6.4.4  Stationäre bzw. ambulante Betreuung 

In Lei t l in ien anderer nat ionaler Fachgesel lschaften f inden s ich keine Studien oder 

Empfehlungen zur stat ionären Überwachung bei der medikamentösen Therapie ektopen 

Grav id i tät.  Vor  al lem in Großbr i tannien haben sich spez ie l le  Versorgungseinhei ten für  

d ie Kompl ikat ionen (ektope Schwangerschaf t ,  Abortgeschehen)  der 

Frühschwangerschaft  etabl ier t .  

Wenn die Indikat ionen für  eine medikamentös e Therapie gegeben s ind, er fo lgt  in  der  

Regel  e in ambulantes Management mit  k l in ischen,  sonographischen und 

laborchemischen Kontro l len.   

Als Voraussetzung für e ine medikamentöse Therapie g i l t ,  dass d ie Pat ient in bereit  und 

in der  Lage is t ,  d ie ambulanten Kontro l len über  e inen längeren Zei traum wahrzunehmen  

(22, 258, 259) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E96 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Die medikamentöse Therapie der ektopen Grav id i tät sol l te ambulant er folgen.  

 

6.4.4.1 Indikation zum operativen Management bei Verdacht  auf eine 

ektope Gravidität  

 

Die Indikat ion für  e in operat ives Management  bei  Verdacht  auf  e ine ektope Grav id i tät 

besteht bei  Vor l iegen von Kontra indikat ion für  d ie Therapieopt ion Methotrexat (MTX). 

Dies gi l t  außerdem bei  Frauen mit  Verdacht  auf  e ine ektope Grav id ität  und 

g le ichzei t igem Vor l iegen eines akuten Abdomens, insbesondere bei Verdacht  auf e in 

Hämatoper i toneum, Verdacht auf Ruptur der  ektopen Gravid ität ,  sono graphisch 

nachgewiesenen k indl ichen Herzakt ionen der ektopen Grav idi tät ,  akutem re levantem 

Hämoglobinwer t -Abfa l l  um 2g/d l  oder s tarken Schmerzen  sowie bei Versagen des 

medikamentösen bzw. abwartenden Management  (23,  76) .  

Bei  k l in isch stabi len Pat ient innen mit Verdacht auf eine ektope Grav id i tät und e iner 

hCG-Konzentrat ion >5.000 IU/ l  is t  e in operat ives Management dem abwartenden oder 

medikamentösen Management über legen (22,  23) .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E97 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Verdacht  auf e ine ektope Gravid i tät und bestehenden absoluten 

Kontraindikat ion für  e ine Methotrexat-Therapie sol l  e ine Operat ion 

durchgeführ t werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E98 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Verdacht  auf e ine ektope Grav id ität  und Versagen der medikamentösen 

Therapie sol l  eine Operat ion erfo lgen.  
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6.4.4.2 Indikation zur Anti -D-Prophylaxe bei Rhesus-negativen Frauen 

 

Bei der  extrauter inen Schwangerschaf t  is t  d ie Ant i -D-Prophy laxe unabhängig vom 

Therapieregime indiz ier t  (s iehe entsprechende Abschnit te in  den vor igen Kapi te ln) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E99 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei a l len Rhesus -negat iven Frauen mit  e iner  medikamentös behandelten 

extrauter inen Grav id ität  so l l te  e ine Ant i -D-Prophy laxe verabreicht werden.  

 

7 Operative Behandlung 

7.1 Operatives Vorgehen bei Tubargravidität 

Haupt lokal isat ion der  ektopen Schwangerschaft  is t  der d ista le Ante i l  der d ie Tuba 

uter ina. Die Pat ient in wird entweder  aufgrund der  k l in ischen Konste l lat ion (pos i t iver  

Ur inschwangerschaf tstest ,  ke ine intrakav i täre Schwangerschaf t  im Ul traschal l 

dars tel lbar)  oder durch e ine akute k l in ische Not fa l ls i tuat ion (Blutung intraabdominal bei 

Ruptur)  auf fä l l ig (11) .  Bei  der Notfa l lkonste l lat ion is t  e ine sofor t ig operat ive Abklärung 

notwendig. Fäl l t  der Entschluss zur Operat ion, is t  e in min imal - invas ives Vorgehen 

(Laparoskopie) d ie Methode der Wahl  (11).  Die technischen Voraussetzungen für e ine 

notfa l lmäßige Laparoskopie sowie das notwendige Ins trumentar ium gehören zur  

Grundausstat tung jeder Frauenkl in ik.   

 

Konsensbasiertes Statement   7.S15 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Fäl l t  d ie Entscheidung für e in operat ives Vorgehen bei   

(Verdachts-)Diagnose e iner  Tubargravid ität,  dann is t  der laparoskopische 

Zugang die Methode der Wahl .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   7.E100 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Auch bei Verdacht auf Tubargrav id i tät und hämodynamisch ins tabi ler  Pat ient in 

sol l  der  nächste diagnost isch-therapeut ischer Schr it t  d ie operat ive Explorat ion 

per  Laparoskopie sein.  

 

7.1.1  Technische Aspekte der Operation  

Bei Pat ient innen mit Kinderwunsch ist  –  wenn mögl ich –  e in Tubenerhal t ,  d.h. e iner 

Exst irpat ion der  Tubargrav id ität per  Salp ingotomie anzustreben  (260).  Hierbei  g i l t ,  dass 

bei  Pat ient innen mit  Kinderwunsch und gesund aussehender  kontra latera ler Tube auch 

e ine pr imäre Salp ingektomie legit im ist ,  wei l  mit  äquivalentem Outcome in Hinbl ick auf 

wei tere Schwangerschaf ten zu rechnen is t .  Konste l lat ionen,  d ie e ine Salp ingektomie 

erforder l ich machen können, s ind: Anders  n icht zu kontro l l ierender Blutung, 

ausgeprägte Destrukt ion der Tube,  ipsi la tera le Rez id ivs ituat ion  (260).  Bei 

abgeschlossener  Fami l ienplanung ist  aufgrund der e infacheren Technik , der  s ichereren 

Ent fernung des gesamten Trophoblastgewebes sowie de s n iedr igeren 

Kompl ikat ionsr is ikos mit  der  Pat ient in d ie pr imäre Salp ingektomie zu besprechen. Bei  

tubenerhal tendem Vorgehen is t  d ie Salp ingotomie an der ant imesenter ia len Seite der 

Tube über der Tubargrav id i tät durchzuführen. Nach Salp ingotomie ist  d ie of fene Tube 

nicht mit  Naht  zu verschl ießen  (261) .   

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E101 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Entscheidung zwischen Salp ingektomie und tubenerhaltenden Vorgehen 

sol l  von der  k l in ischen Si tuat ion,  von der Anamnese und den Wünschen der  

Pat ient in abhängig gemacht werden.  

 

7.1.2  Peri- und postoperatives Management  

Im Fal l  e iner  gestör ten Frühgrav id ität  ( inadäquater  Anst ieg der  ß -hCG-

Serumkonzentrat ion)  und intraoperat iv  n icht  bestät ig ter Tubargrav id i tät/ek toper 

Schwangerschaft  is t  der Pat ient in e ine ergänzende intraoperat ive (Saug -)  Kürettage zu 

empfehlen. Die in traabdominale Ein lage e iner Drainage ist  grundsätz l ich n icht 

notwendig,  d ie endgül t ige Entscheidung h ierüber  obl iegt dem Operateur/der 

Operateur in.   
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Die Entscheidung über e ine ambulante oder  stat ionäre Behandlung der Pat ient in l iegt  

in der Hand des verantwort l ichen behandelnden Arz tes/der  verantwor t l ich 

behandelnden Ärz t in . Fester  Bestandte i l  der  postoperat iven Betreuung ist  die Kontro l le  

der  His to logie und d ie Sicherung e iner adäquat  abfa l lenden ß -hCG-Serumkonzentrat ion 

beim tubenerhaltenden Vorgehen  (261) . Nach Salpingektomie mit  h isto logischer 

Bestät igung der  Diagnose e iner  Tubargrav id ität is t  e ine Ver laufskontrol le  der  ß -hCG-

Serumkonzentrat ion n icht  notwendig,  während nach Salp ingotomie mit  h isto logischer 

Bestät igung der Diagnose Tubargrav id i tät e ine ß-hCG-Ver laufskontro l le b is unter d ie 

Nachweisgrenze obl igat is t .  Eine rout inemäßige per ioperat ive Ant ib iot ika -Prophy laxe ist  

n icht  notwendig.  Auch nach operat iver  Therapie der  Tubargrav idi tät  is t  bei  RhD -

negat iver Mut ter e ine Ant i -D-Prophy laxe zu empfehlen. Die Datenlage is t  h ierzu gerade 

bei  früher Grav id ität  nicht  s icher . Bei der  postoperat iven Aufk lärung der  Pat ient in nach 

Salp ingotomie is t  d ie Mögl ichkei t  e iner  Pers istenz der  Tubargravid ität und das erhöhte 

ipsi latera le Rez idivr is i ko anzusprechen (261).  

 

Konsensbasiertes Statement   7.S16 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Verdacht auf  ek tope Schwangerschaft  und n icht -e indeut igem 

intraabdominalen Nachweis  der  Schwangerschaft  im Zuge der  Laparoskopie 

und inadäquatem ß-hCG-Serumwert-Anst ieg kann zei tgle ich e ine Saug-

/Küret tage durchgeführt werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E102 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Es sol len bei  tubenerhaltendem Vorgehen postoperat iv  Kontro l len der  ß -hCG-

Konzentrat ion- erfo lgen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E103 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei RhD-negat iven-Frauen mit operat iv behandel ter  Tubargrav id i tät so l l te eine 

Ant i-D-Prophy laxe gegeben werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   7.E104 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Zuge der laparoskopischen Therapie e iner Tubargrav idi tät  so l l  keine 

Ant ibiot ikaprophy laxe verabreicht werden.  

 

7.2 Vorgehen bei seltenen Formen der ektopen 
Schwangerschaft 

7.2.1 Zervikalgravidität  

 

7.2.1.1 Def init ion  

Abnormale Implantat ion der  Blastozyste in d ie Mukosa des Zervikalkanals unterhalb des 

Os internum der Zerv ix.  

 

7.2.1.2 Epidemiologie  

Die Zerv ikalgrav id i tät ste l l t  e ine sehr sel tene lebensbedrohl iche Form einer ektopen 

Schwangerschaft  dar  und hat  e inen Ante i l  von weniger  a ls  1% an a l len ektopen 

Schwangerschaften (262,  263) .  Die Ät io logie und Pathogenese sind ungek lär t .  Als 

Ris ikofaktoren für e ine Zervikalgrav id ität  werden IVF - /ICSI-Behandlungen, e ine 

intracav i tär  l iegende Intrauter inspira le, endometr ia le Schädigungen durch Kürettagen 

und Infekt ionen,  in trauter ine Adhäs ionen, e in Sect io caeasarea in der  Vorg eschichte, 

Uterusmyome und Uterusfehlb i ldungen beschr ieben (241,  263,  264) .   

 

7.2.1.3 Spezif ische Risiken  

Die frühzeit ige Entdeckung einer zerv ikalen ektopen Schwangerschaft  erhöht d ie 

Chancen für  e in er fo lgre iches konservat ives Management  und für  d ie Vermeidung von 

schweren uter inen Blutungskomplikat ionen sowie e iner  konsekut iven Hysterektomie a ls  

u lt ima rat io.  

 

7.2.1.4 Symptome 

Nach Ausble iben der  Menstruat ion s ind in der Regel ab der 6.  b is  8.  SSW schmerz lose 

leichte und pers is t ierende vaginale Blutungen ers te Hinweise für  eine ektope zerv ikale 

Grav id i tät  (216) . Diese können bei For tschreiten der Schwangerschaft  mit  krampfart igen 

Unterbauchschmerzen e inhergehen. Schwangerschaf tsspez if ische Übelkeit  und 

Erbrechen können ebenfa l ls  auftreten.  
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7.2.1.5 Diagnost ik  

Die Diagnose e iner  Zervikalgrav id i tät  is t  mögl ichst  im f rühen ersten Tr imenon zu ste l len.  

Bei  der  Speculumeinste l lung kann sich e ine l iv ide aufgetr iebene Zerv ix  und je nach 

Schwangerschaftswoche oder  -größe eine Eröf fnung des Os internum der  Zerv ix mit  

pro labierendem Trophoblastgewebe zeigen (265) . Bei begründetem Verdacht auf e ine 

Zerv ixschwangerschaf t  is t  auf e ine vaginale Tastuntersuchung der Port io wegen der 

erhöhten Blutungsgefahr zu verz ichten.  Die t ransvaginale Sonographie ink l.  

Farbdopplersonographie ste l l t  das Diagnost ikum der ersten Wahl dar.  Die Diagnose 

e iner Zerv ikalgrav idi tät kann in 81,8% bis 87,5% sonographisch geste l l t  werden  (263, 

266) .   

Als sonographische Kr iter ien der ektopen Zerv ikalgravid ität werden fo lgende Zeichen 

beschr ieben:  Leeres Uteruskavum, ggf.  mi t  verd icktem Endometr ium Gestat ionssack 

bzw. Trophoblastgewebe unterhalb des Os internum der  Zerv ix  vergrößerte 

tonnenförmig aufgetr iebene Zerv ix  (sog.  barre l -shaped cervix)  fehlende Mobi l is ierung 

des Gestat ionssackes ( fehlendes sog. s l iding s ign)  zervikale per i trophoblastäre 

Vaskular isat ion im Farbdoppler ggf .  s ichtbarer Embryo mit  oder ohne Nachweis  von 

Herzakt ionen im Zerv ixbereich  (262,  263) .  Die sonographischen Befunde können je 

nach Gestat ionsalter  var i ieren.  

Di f ferenz ia ldiagnost isch muss e in Abor tus incompletus in Betracht gezogen werden. In 

d iesem Fal l  ze igt  s ich jedoch keine verstärkte zerv ikale Vaskular isat ion im Farbdoppler  

und es kann das Sl id ing-Phänomen nachgewiesen werden (262, 263) .  

 

7.2.1.6 Therapeutisches Vorgehen  

Aufgrund des seltenen Vorkommens einer  Zerv ikalgrav idtät  fehlen  konsensusbas ierte 

standardis ier te Therapieempfehlungen,  sodass e in indiv idual is ier tes und 

r is ikoabwägendes Vorgehen in Abhängigkei t  vom Gestat ionsal ter ,  von der k l in ischen 

Situat ion und unter  Berücks icht igung der  sonographischen Befunde zu er fo lgen hat  

(265) . Entscheidend für e in erfo lgre iches konservat ives uteruserhal tendes Management  

s ind das frühzei t ige Stel len e iner  Verdachtsdiagnose sowie d ie Behandlung in 

erfahrenen Zentren  (263, 264) .  

Als  Therapien werden neben einem medikamentösen Vorgehen ( in travenöse, 

intramuskuläre,  transvaginale intraamniot ische Methotrexat -Appl ikat ion oder 

Appl ikat ion von hyperosmolarer  Glukose -  und Äthanol lösungen in d ie Fruchthöhle)  auch 

mechanische (zerv ikale Bal lonkatheter )  und operat ive Ver fahren (zerv ikale Di latat ion 

und Cüret tage,  Cerc lage, u ltraschal lkontrol l ier te Aspirat ion)  beschr ieben (216, 241, 

267) . Auch über d ie Embol isat ion der  beiden Aa.  uter inae in Einzel fä l len und bei 

fehlendem Behandlungser folg a ls  u l t ima rat io die Hysterektomie wird ber ichtet  (216,  

241, 263, 264) .  
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Die systemisch-medikamentöse Therapie mit  Methotrexat  scheint  der Operat ion bei 

fehlendem Nachweis einer  embyronalen Herzakt iv i tä t  hins icht l ich des 

Behandlungser fo lges, des Blutungsr is ikos und der Hysterektomierate über legen zu sein 

(216, 262) .  Ungünst ige Prognosefaktoren für e ine Methotrexat -Therapie s ind Serum-ß-

hCG-Konzentrat ionen ≥ 10.000 mIU/ml,  e in Gestat ionsal ter  ≥  9 SSW, der  Nachweis  

einer Herzakt iv i tät  und e ine Scheite l -Ste iß-Länge >10 mm (241,  263).  Bei  zu hohem ß-

hCG-Konzentrat ionen ist  e ine nicht ausreichende Wirksamkei t  zu erwar ten,  so dass in 

d iesem Fal l  u.U.  e ine lokale MTX-Applikat ion in d ie Zerv ikalgrav idi tät vorgenommen 

werden kann.  

Bei  Durchführung e iner Zerv ixdi lat ion und e ine Küret ta ge beträgt das Ris iko für  e ine 

starke Blutung ca.  60% und d ie Hysterektomierate l iegt  in  d iesen Fäl len bei  40% (262) .  

Der Behandlungser fo lg lag nur bei 53%. Im Gegensatz  dazu l iegen d ie 

Behandlungser fo lge bei Durchführung e iner systemischen Methotrexat -Therapie 

zwischen 79% und 91% bei  e iner deut l ich n iedr igeren Rate an schweren Blutungen 

(13%) und Hysterektomien (4%)  (262, 268) .  Das Austragen e iner Zerv ikalgrav id i tät  is t  

in Einzel fäl len mögl ich,  a l lerd ings besteht  neben dem hohen Frühgebur tsr is iko e ine 

hohe maternale und feta le Morbidi tät und Morta l i tä t  (269) . Eine Folgeschwangerschaf t  

nach behandel ter  Zerv ikalgrav id i tät scheint meis t unkompliz ier t  zu ver laufen  (263) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E105 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Der Nachweis  e iner Zerv ikalgravid ität so l l te  zum frühestmögl ichen Zei tpunkt  

erfo lgen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E106 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine transvaginale Sonographie sol l  bei  k l inischem Verdacht auf e ine 

Zerv ikalgrav id i tät a ls d iagnost isches Verfahren der ers ten Wahl durchgef ührt  

werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E107 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei frühzei t iger Diagnose e iner Zerv ikalgravidi tät so l l te e ine intramuskuläre 

Methotrexatgabe die bevorzugte Therapieopt ion sein.  
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7.2.2 Schwangerschaft in der Sectionarbe  

 

7.2.2.1 Def init ion  

Bei der Sect ionarbenschwangerschaf t  implant ier t  s ich der  Embryo in einer 

Myometr iumnische im unteren Uter insegment der Uterusvorderwand, d ie nach e iner  

vorausgegangenen Sect io caesarea ents tanden ist  (270–272).   

7.2.2.2 Epidemiologie  

Die Inz idenz der  Sect ionarbenschwangerschaf t  is t  unbekannt .  Die Angaben var i ieren, 

wohl auch aufgrund unterschiedl icher  Def in it ionen, zwischen 1 auf 531 b is 1 auf 10.000 

Schwangerschaften  (271) .  Sect ionarbenschwangerschaf ten habe e ine hohe M orta l i tät  

und Morbid i tät mit  Kompl ikat ionen in b is zu 44% der Fäl le (273) .  

 

7.2.2.3 Spezif ische Risiken  

Über d ie Hälf te a l ler  Sect ionarbenschwangerschaften entstehen nach nur  e iner 

vorausgegangenen Sect io caesarea. Mögl icherweise spie lt  auch d ie Sect io indikat ion a ls 

Ris ikofaktor  e ine Rol le.  Die pr imäre Sect io  caesarea bei  Beckenendlage is t  bei  den 

Frauen, bei  denen später  e ine Sect ionarbenschwangerschaft  nachweisbar  is t ,  häuf iger . 

Es g ibt  ke ine publ iz ier ten Daten zur Verschlusstechnik der Hysterotomie und deren 

Einf luss auf e ine Entstehung von Sect ionarbenschw angerschaf ten (270) .  

 

7.2.2.4 Diagnost ik  

40% der  Pat ient in  mit  Sect ionarbenschwangerschaften haben keine Symptome  (274).  

Die transvaginale 2D-  und Farbdopplersonographie ist  aufgrund ihrer hohen lokalen 

Bi ldauf lösung d ie wicht igs te Methode für  d ie Diagno seste l lung.  Der  ideale Zeitpunkt  für  

d ie sonographische Diagnoseste l lung is t  die 6.  b is 7. SSW  (272) .  Für  d ie 

Diagnoses icherung können die fo lgenden Kr i ter ien verwendet  werden  (270) :   

-  leeres Cavum uter i  und leerer  Zerv ikalkanal  

-  Plazenta und/oder Gestat ionssack in der  b lasennahen myometra len Nische in der  

Uterusvorderwand   

-  dreieck iger (≤ 8 Schwangerschaf tswochen (SSW)) oder runder Gestat ionssack 

(>8 SSW), der d ie Nische ausfü l l t .  

-  dünnes (1-3 mm) oder  fehlendes Restmyometr ium zwischen Uterus und 

Harnblase 

-  starke Vaskular isat ion im Bereich der  Sect ionarbe (Dopplersonographie)  
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-  s ichtbarer  Embryo,  Dot tersack oder  beides mit  oder  ohne Herzakt ion in der 

Nische.  

Ein MRI/MRT hat  im ersten Tr imenon nach Exper tenmeinung keinen zusätz l ichen Wert  

über d ie vaginale Ul traschal luntersuchung hinaus und b irgt das Ris iko der verzöger ten 

Diagnoseste l lung (272).  

 

7.2.2.5 Therapie  

Bezügl ich der  besten Therapie besteht kein Konsens.  Es g ibt zum Tei l  widersprüchl iche 

Daten aus Metaanalysen,  und es ex is t ieren keine randomis iert en Studien.  Es werden 

verschiedene operat ive,  medikamentöse, min imal - invas ive und lokale Ver fahren (z .B. 

Bal lonein lagen) sowie kombinier te Behandlungen beschr ieben. Hauptproblem bei  al len 

Behandlungsopt ionen ist  das erhöhte Ris iko für  per ioperat ive schwere n Blutungen bis 

h in zur  Notwendigkei t  e iner  Hysterektomie.  Die Wahl  der  Therapie sol l te  unter 

Berücks icht igung der sonographischen Befunde, des Gestat ionsal ters, des mütter l ichen 

Gesundhei tszustands,  e ines weiteren Schwangerschaftswunsches der  Pat ient in so wie 

der  Exper t ise des behandelnden Arz tes unter  Berücks icht igung ins t i tut ionel ler  

Ressourcen erfo lgen.  Mit  e iner Saugkürettage/ Vakuumaspirat ion (keine schar fe 

Kürettage) , Exz is ion mit te ls Laparoskopie oder  Laparotomie sowie Ein lage e ines 

intrauter inen Bal lons können Sect ionarbenschwangerschaften in über  90% der  Fäl le 

ef fek t iv  behandel t  werden. Die Effekt iv i tä t  der  Behandlung n immt mit  Zunahme des 

Schwangerschaftsalters ab. Das Kompl ikat ionsr is iko l iegt  auf  Bas is  der  Daten aus dem 

internat ionalen Register  für  Sect ionarbenschwangerschaften für  d ie dre i  

obengenannten Therapien zwischen 8 und 14%.   

Die a l le in ige Gabe von systemischen Methotrexat hat e ine n iedr ige Erfo lgsrate (60%) 

und höhere Kompl ikat ionsraten (24%) als  das operat ive Vorgehen,  weswegen s ie als  

a l le inige Therapiemaßnahme nicht empfohlen wird  (274) .  

Es ex ist ieren auch Daten zum exspektat iven Vorgehen und damit e iner  Fort führun g der 

Schwangerschaft .  Diese Schwangerschaften s ind mit  e iner sehr hohen mütter l ichen und 

neonatalen Morbid i tät  und Morta l i tä t  verbunden.  Zu den Komplikat ionen gehören 

insbesondere höhergradige Plazentat ionsstörungen mit  schweren Blutungen und 

Uterusrupturen. Die in ternat ionale Soc iety for  Maternal -Feta l Medic ine (SMFM) spr icht 

s ich in  ihrer  aktuel len Empfehlung gegen ein exspektat ives Vorgehen bei  Verdacht auf  

e ine Sect ionarbenschwangerschaf t  aus  (270).   
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Konsensbasierte  Empfehlung   7.E108 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Frauen mit  vorangegangener  Sect io sol l  eine transvaginale Sonographie  

in der Frühschwangerschaft  durchgeführ t werden,  um den Si tz  der  

Schwangerschaft  festzuste l len.    

 

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E109 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Diagnoseste l lung sol l te  d ie Behandlung e iner  Schwangerschaft  in  der  

Sect ionarbe frühestmögl ich ( idealerweise vor  8+0 SSW) erfo lgen,  da d ie  

Erfo lgsraten der  Therapiemaßnahmen mit for tschrei tendem 

Schwangerschaftsalter  ab- und d ie Komplikat ionsraten zunehmen.  

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E110 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine a l le in ige Gabe von systemischem Methotrexat  sol l te  bei e iner  

Schwangerschaft  in  der Sect ionarbe n icht  a ls  Therapie verwendet  werden.  

 

7.2.3 Cornuale Schwangerschaft  

7.2.3.1 Def init ion  

Cornuale ektopen Schwangerschaf ten weisen e ine Implantat ion in e inem der  oberen 

latera len Ante i le des Uterus auf  und s ind per  def in it ionem ledigl ich bei 

Mül lerganganomal ien zu f inden (rudimentäres Horn, Uterushorn bei  sept ier tem oder 

b icornualem Uterus)  (275) . Während das Royal Col lege bei (1)  Visual is ierung e ines 

e inzelnen inters t i t ie l len Tubenabschnit ts im unicornualen Uterus, (2)  Dars te l lung eines 

mobi len und vom Uterus getrennten, vol ls tändig von Myometr ium umgebenen 

Gestat ionssacks sowie (3)  eines Gefäßst iels ,  der  d ie Schwangerschaf tsanlage mit dem 

unicornualen Uterus verbindet,  wei terh in v on e iner cornualen Schwangerschaf t  spr icht,  

schl ießt s ich e in aktuel les Pos it ionspapier  der ESHRE Working Group on Ectopic 

Pregnancy der Forderung von Bal tarowich et  a l .  (2018)  an,  den Begr i f f  cornuale 

Schwangerschaft  zu ver lassen und im Gegenzug den Termi nus „Schwangerschaft  in 

e inem rudimentären Horn“  zu verwenden (216,  276–278).   
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Eine inters t i t ie l le ektope Schwangerschaf t  l iegt vor,  wenn die Schwangerschaf tsanlage 

im proximalen, intramuralen Ante i l  der Tube lokal is ier t  is t .  

 

7.2.3.2 Sonographische Diagnost ik  

Es is t  unstr i t t ig ,  dass durch eine exakte Bi ldgebung (2D/3D -Ult raschal l)  und 

entsprechende Exper t ise e ine genaue Abgr enzung der  cornualen von anderen 

Schwangerschafts -Lokal isat ionen mögl ich is t  (279–281) . Die 3D-Rekonstrukt ion der 

koronalen Schni t tebene ermöglicht eine präz ise und objekt ive Beur te i lung der uter inen 

Dimensionen, was a ls  entscheidender Mehrwert  bei  der  Dif ferenz ia ld iagnose zwischen 

den verschiedenen Klassen von Mül lerganganomal ien zu sehen ist .  

 

7.2.3.3 Häufigkeit  und Schwangerschaftsausgang  

Ein Uterus unicornus (ESHRE U4b) kann bei  etwa 1 von 500 Frauen gefunden werden 

(5 % al ler  Mül lerganganomal ien),  e ine zusätzl iche rudimentäre Anlage (ESHRE U4a) 

wird bei 74 % der Betrof fenen gesehen (55 % mit uter inem Cavum von denen ¾ keine 

Kommunikat ion mit  der  kontra latera len Uterusanlage zeigten) (282) . Bei e iner  

retrospekt iven Analyse des Schwangerschaftsausgangs bei unicornualem Uterus fand 

sich e ine Rate an ektopen Schwangerschafte n von 2,7 % (283) . Frauen mit  einem 

unicornualen Uterus hatten e iner  aktuel len Fal l -Kontro l ls tudie zufo lge s ignif ikant 

häuf iger e ine ektope Schwangerschaftsanlage,  von denen fast e in Dr it tel  dem k l in ischen 

Bi ld  e iner  Schwangerscha ft  in  e inem rudimentären Horn entsprachen (284).  Die 

Häuf igkei t  e iner  Schwangerschaft  in  e inem rudimentäre n Horn wird zwischen 1:76.000 

und 1:150.000 Schwangerschaf ten angegeben (285) . In 80-90 % der Fäl le kommt es zu 

e iner Ruptur  des rudimentären Horns zwischen der  10. Und 15. SSW, in sel tenen Fäl len 

auch später im 2.  Bzw. 3. Tr imenon. Signif ikante Var iablen, d ie mit  e iner Ruptur 

assoz i ier t  waren, umfassten Fäl le aus Entwick lungs ländern, abdominel ler  Schmerz,  

hypovolämischer  Schock und Auf treten im 2.  Tr imenon (286).   

 

7.2.3.4 Operative Therapie  

Die operat ive Exst irpat ion des rudimentären Horns und der  anhängenden Tube (durch 

Laparotomie oder Laparoskopie) is t  der  Goldstandard für  d ie Therapie e iner 

Schwangerschaft  im rudimentären Horn, unabhängig vom jewei l igen Tr imenon. Der 

Zugang per  laparotomiam ist  dabei  das am häufigs ten gewählte Verfahren, a l lerd ings 

wird zunehmend auch e in laparoskopisches Vorgehen, insbesondere bei frühem 

Gestat ionsal ter ,  angewandt  (286).   

7.2.3.5 Medikamentöse Therapie  

Bei der von e inigen Autoren propagier ten Methotrexat -Therapie bei cornualen 

Schwangerschaften zeigte s ich in den meisten Fäl len,  dass es s ich dabei  tatsächl ich 

um inters t i t ie l le Anlagen gehandel t  hat und h ier  d ie  Klassi f ikat ion n icht 
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def in i t ionsgemäß erfo lgte (287, 288) . Eine lokale MTX-Injekt ion im Vor feld e iner 

späteren laparoskopischen Resekt ion des rudimentären Uterushorns zur Vermeidung 

e ines erhöhten intraoperat iven Blutver lusts  scheint  dagegen gerechtfer t ig t  zu sein 

(289–291).  

 

Konsensbasiertes Statement   7.S17 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei der Dars tel lung der uter inen Anatomie im Al lgemeinen und der Befundung 

einer  ektopen Schwangerschafts lokal isat ion im Spez ie l len kann e ine 3D -

Ultraschal luntersuchung hi l f re ich sein.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E111 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei e iner  Schwangerschaftsanlage im rudimentären Uterushorn sol l te  d ie  

operat ive Ent fernung des komplet ten rudimentären Uterushorns und der  

anhängenden Tube als  d ie Therapie der Wahl er fo lgen.  

 

7.2.4 Interstitielle ektope Schwangerschaften  

7.2.4.1 Häufigkeit  

In ters t i t ie l le  Schwangerschaftsanlagen werden mit e iner  Häuf igkei t  von 2 bis  4 % al ler  

ektopen Schwangerschaftsanlagen angegeben und können nicht selten bis  zur 7.  Bis 

16.  SSW asymptomat isch b leiben.  Sie s ind mit  e inem Mor tal i tätsr is iko von 2,5 % 

vergesel lschaf tet  (7- fach erhöht  gegenüber  dem al lgemeinen Ris iko ektoper  Anlagen)   

(292, 293) . Der  in ters t i t ie l le Ante i l  der Tube (vom intern Ost ium bis zum Abgang des 

isthmischen Ante i ls  vom uter inen Fundus) zeigt e in deut l ich größeres 

Dehnungsvermögen und spätere Rupturwahrschein l ichkeit  a ls d ie s ich anschl ießenden 

Tubensegmente (293).  Als Ris ikofaktoren werden vorausgegan gene ektope 

Schwangerschaften,  uni - /  b i la tera le Salp ingektomie, Z. n.  Ster i l i tä tstherapie, 

anamnest isch sexuell  über tragbare Erkrankungen angenommen  (294).  

 

7.2.4.2 Sonographische Diagnost ik  

Timor-Tr i tsch et  a l .  Defin ier ten dre i sonographische Kr i ter ien,  die für  e ine inters t i t ie l le 

Schwangerschaft  sprechen: (1)  eine leere Gebärmutterhöhle, (2)  e in separater  und 

mindestens 1 cm vom se i t l ichen Rand des Cavums ent fernter Gestat ionssack und (3)  

e ine dünne <5 mm den Gestat ionssack umgebende Myometr iumschicht (Spezi f i tät  von 

88-93 %, bei e iner Sens i t iv i tät von nur 40 %) (295).  Eine echogene Lin ie (sog. 
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In ters t i t ia l  l ine s ign) ,  d ie s ich vom Gestat ionssack b is zum endometr ialen Echo der 

Gebärmutterhöhle erst reckt ,  is t  in  80 % sens i t iv  und in 98 % spezi f isch für  d ie Diagnose 

e iner inters t i t iel len Schwangerschaft  (296) .   

7.2.4.3 Therapeutisches Vorgehen  

Eine frühzei t ige Diagnose ermögl icht e in deutl ich konservat iveres Behandlungsregime,  

wie z . B. e in re in exspektat ives Vorgehen  (297).  In der größten Fal lser ie h ierzu 

(Er fo lgsrate von 17 von 19 Frauen) betonten die Autoren,  dass d ieses Vorgehen 

ledig l ich bei avi talen Schwangerschaftsanlagen mit fa l lenden ß -hCG-Werten angewandt 

werden sol l te (298) . Eine entsprechend umfassende Aufk lärung über d ie Ris iken is t  

obl igat.  In terst i t ie l le  Schwangerschaften haben eine äußers t  ger inge Chance,  bis  zur 

Lebensfähigkei t  des Feten for tgeführ t werden zu können mit e iner  a l lerd ings erhebl ich 

erhöhten Morbid ität  (e inschl ießl ich Uterusruptur,  Plazentat ionsstörungen und fetale 

Wachstumsrestr ikt ion)  (299,  300) .   

 

7.2.4.4 Medikamentöse Therapie  

Die systemische und/  oder lokale Methotrexat - Injekt ion (selbst  bei hoher ß -hCG-

Konzentrat ion) bei der  Behandlung e iner  in terst i t ie l len Schwangerschaft  is t  mögl ich und 

a ls s ichere Methode bei  geeigneter  Pat ientenselekt ion e ingestuf t .  Aktuel le  Studien 

zeigen e ine Wirksamkei t  verschiedener  MTX -Appl ikat ionsformen 

( intramuskulär/ transvaginal/ intravenös) von 89,3 b is 100 % (301) . Maßgebl ichen 

Einf luss auf  e inen erfo lgre ichen medikamentösen Ansatz  scheint d ie in it ia l  gemessene 

Größe des Gestat ionssacks (<20 mm) zu haben (302) . Etwa 10-20 % der  mit  Methotrexat  

behandelten Schwangeren benötigen einen chirurgischen Eingr i f f  (z.  B.  bei  

ansteigender ß-hCG-Konzentrat ion im Serum, anhaltenden Schmerzen, Blutungen etc .) .  

Jeder  Verdacht auf  eine Ruptur  (Rupturrate b is  > 13 %) s te l l t  e inen  mediz in ischen 

Notfa l l  dar und bedar f e iner operat iven Intervent ion (292).  

Operat ive Therapie: Eine aktuel le Metaanalyse s ieht den laparoskopischen Zugang als 

d ie Opt ion der ersten Wahl bei einer interst i t ie l len Schwangerschaftsanlage a n (303) .  

Je nach intraoperat ivem Befund und ggf.  gewünschtem Fert i l i tä tserhal t  kann d iese e ine 

kornuale (Kei l - )Resekt ion,  Kornuostomie/ -ektomie (293,  304)  unter  Verwendung 

spez ie l ler  Naht techniken, z . B. Tabaksbeutelnaht mit  ch irurgischem Gleitknoten  ( ‚purse 

str ing suture with s l ip  knot ‘)   (305) ,  oder  eine Kombinat ion von hysteroskopischer  

Ent fernung und laparoskopischer  Kontro l le  (306)  umfassen.  Eine zusätz l iche 

Behandlung mit  Methotrexat  bei  persis t ierender  in terst i t ie l ler  Schwangerschaft  is t  in  4,2 

b is 17 % der  Fäl le  nach laparoskopischen Eingr i f fen erforder l ich (304) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   7.E112 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Ein exspektat ives Vorgehen bei  interst i t ie l ler  Schwangerschaft  so l l te  nur  bei  

av ita len Schwangerschaftsanlagen,  fa l lenden ß-hCG-Werten und nur  nach 

expl iz i ter  Ris ikoaufk lärung d iskut ier t  werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E113 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Als  effek t ivs ter  Therapieansatz  bei in ters t i t ie l ler  Schwangerschaftsanlage 

sol l te e ine operat ive Intervent ion erfo lgen. Bei entsprechender  

Pat ient innenselekt ion kann auch ein medikamentöser Ansatz  mit  Methotrexat  

(systemisch/ lokal)  ver t reten werden.  

 
 

7.2.5 Ovargravidität  

 

7.2.5.1 Def init ion  

Als Ovar ia lgrav id i tät wird e ine sel tene Form der  ektopen Schwangerschaft  bezeichnet .  

Hierbei  s i tz t  der Gestat ionssack im ovar ie l len Parenchym  (307, 308) .  

 

7.2.5.2 Epidemiologie 

Das Auf treten der Ovar ia lgravid ität is t  ext rem sel ten (ca. 0,5 –  3 % al ler  ek topen 

Schwangerschaften).  Die h isto logische Dif ferenzierung er fo lgt in superf iz ie l l  und 

intrafo l l iku lär in  Abhängigkei t  der  Pathogenesetheor ien. Hier wird postu l ier t ,  dass d ie 

unovulier te Oozyte noch im Ovar befruchtet wird oder dass d ie befruchtete Oozyte 

sekundär Kontakt zur  Ovarober f läche f indet und dort  heranrei f t  (309,  310) .  

 

7.2.5.3 Risiken 

Generel le Ris ikofaktoren s ind: Ein im Uteruskavum l iegendes IUD, 

reprodukt ionsmediz in ische Maßnahmen.  

Spez i f ische Ris ikofaktoren s ind: (ovar ie l le)  Endometr iose,  vorausgegangene 

Operat ionen am Ovar,  vorausgegangene Adnex i t is ,  PCO -Syndrom. Ihr 

pathognomonischer Einf luss b le ibt  aber  unk lar  (281) .  
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7.2.5.4 Diagnost ik  

Unspezi f ische Symptome wie: Amenorrhoe, abdominel le  Schmerzen ,  vaginale Blutung 

und b lutungsbedingte Kreis laufsymptomat ik.  

Spez i f ische Zeichen bei  der  Vaginalsonograf ie fehlen;  d ie Ovargravid ität is t  n icht 

e indeut ig von e iner Tubargrav id i tät abgrenzbar  (311).  Auch d ie MRT-Untersuchung zur 

Diagnost ik  bes itz t  nur e ine ger inge Sens i t iv i tät  (312). Ein fehlender b i ldgebender 

Nachweis kann damit das Vor l iegen e iner Ovar ia lgravid ität n icht ausschl ießen. Meis t 

erst int raoperat ive oder his to logische Bestät igung der  Verdachts - ,  Ausschluss- oder 

Zufa l lsd iagnose (Spiegelberg-Kr i ter ien) (307,  313) .  

 

7.2.5.5 Therapie  

Die chirurg ische Therapie (per laparoskopiam) is t  das Mit te l der  ersten Wahl.  Heute is t  

im Zuge der Operat ion der  Ovarerhalt  das Z ie l (Zystenenuk leat ion oder  Kei l -Resekt ion).   

Die thermische oder mechanische Destrukt ion e iner Corpus luteum -Zyste, d ie a ls 

vermeint l iche Ovargravidi tät angesehen wird, is t  zu vermieden. Als Alternat ive oder 

Second- l ine-Therapie wird d ie MTX-Appl ikat ion angegeben (312,  314–316) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E114 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Als Mit te l der ers ten Wahl zur Bestät igung der  Verdachtsdiagnose und zur  

def in i t iven Therapie sol l  bei Verdacht  auf e ine Ovargravidi tät e ine 

Laparoskopie durchgeführ t werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E115 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Verdacht  auf  das Vor l iegen e iner Ovar ia lgravid ität so l l te  e ine frühe 

operat ive Intervent ion aufgrund des hohen Blutungsr is ikos erfo lgen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E116 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei der Operat ion e iner Ovar ia lgrav idi tät  so l l te  e in Ovarerhalt  

(Zystenenuk leat ion oder Kei l-Resekt ion)  angestrebt  werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   7.E117 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Bei Verdacht  auf  eine Ovar ialgrav id i tät kann MTX als  Alternat ive in der  

Pr imärs i tuat ion erwogen und sol l te  a ls Alternat ive in der Second -Line-

Situat ion in Betracht gezogen werden.  

 

7.2.6 Abdominalgravidität  

7.2.6.1 Def init ion und Häufigkeit  

Eine sog. Abdominalgrav id i tät is t  e ine sehr  sel tene und potent ie l l  lebensgefähr l iche 

Form einer  ektopen Grav id i tät.  Die intraper itonealen Implantat ionsor te umfassen 

sämt l iche mit  Serosa überzogenen Antei le  des Uterus,  den uter inen Bandapparat,  

Leber,  Mi lz,  Darm ink lus ive der  Mesenter ien und das Per i toneums an der Rumpfwan d, 

am Diaphragma und im Inguinalkanal  (317) .  Die geschätz te Inz idenz von 

Abdominalgrav id itäten beträgt  1:10.000 b is 1:30.0 00 a l ler  Schwangerschaf ten; s ie 

sol len ca.  1 % al ler  ek topen Schwangerschaf ten ausmachen (318).  

7.2.6.2 Pathogenese 

Die Einnistung des Embryos in d ie Bauchhöhle kann pr imär  oder  –  wahrschein l ich 

häufiger -  sekundär  erfo lgen.  Bei  der  sog.  pr imären Abdominalgrav idi tät  wird d ie 

Befruchtung und Einnistung der  Eizel le  im Per i tonealraum angenommen  (317) . Die 

sekundäre Implantat ion er folgt of fenbar  nach e iner  ruptur ier ten 

Ei le i terschwangerschaft ,  e inem Tubarabor t  oder  einer  Uterusruptur  bzw. -perforat ion 

(319) .  

 

7.2.6.3 Symptomatik  

Das k l in ische Erscheinungsbi ld  e iner Abdominalgrav id ität  is t  sehr unterschiedl ich.  Am 

häufigs ten werden abdominale Schmerzen angegeben, von vaginalen Blutungen wird 

h ingegen sel tener ber ichtet.  Ein Fünf te l der  Pat ient innen mit  abdominalen 

Schwangerschaften is t  asymptomat isch (317) .  Die meis ten Abdominalgravid i täten 

werden daher erst  erkannt,  nachdem Kompl ikat ionen aufgetreten  s ind. Die 

Diagnoseste l lung kann sich b is in e in for tgeschr it tenes Gestat ionsalter  verzögern und 

schl ießl ich erst  im Zuge einer  operat iven Intervent ion er folgen  (318, 319) .   
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7.2.6.4 Diagnost ik  

Zur Diagnose e iner f rühen Abdominalgrav id ität  können die von Ger l i  e t  a l.  (2004)  

vorgeschlagenen Ul t raschal lkr i ter ien herangezogen werden:  (1) Fehlen e ines 

intrauter inen Fruchtsacks; (2)  Fehlen sowohl  e iner  deut l ich erwei terten Tube als  auch 

eines anderen größeren „komplexen Adnextumors“;  (3)  Dars te l lung e ines Fruchtsackes, 

der  von Darmschl ingen umgeben und durch Per i toneum von d iesen getrennt  is t ;  (4)  

große Bewegl ichkei t  ( „Fluktuat ion“ )  des Fruchtsackes, d ie besonders deut l ich wird beim 

Druck der  transvaginalen Sonde in Richtung Douglas (320) . Ein MRT kann e ine 

nütz l iche d iagnost ische Ergänzung bei  for tgeschr i t tener  Abdominalgrav id ität  sein und 

bei  der  Planung des chirurg ischen Vorgehens helfen  (216) .  

 

7.2.6.5 Therapieoptionen inkl.  „Plazentamanagemen t“  

Eine fortgeschr i t tene Abdominalschwangerschaft  is t  durch e ine Laparotomie,  am besten 

durch eine Längs laparotomie,  zu behandeln, um das mit  der  Plazentaentfernung 

verbundene Blutungsr is iko besser kontro l l ieren zu können.  Das chirurgische Vorgehen 

ist  so zu p lanen, dass e ine Ver letzung der  Plazenta vermieden wird.  

Das “Plazentamanagement“  is t  in der L i teratur umstr i t ten; es is t  ind iv iduel l  in  

Abhängigkei t  von der Implantat ionsste l le,  dem (vermuteten)  Blutungsr is iko,  dem 

kl in ischen Zustand der Pat ient in, den chirurgischen Fert igkei ten und mediz in isch -

strukture l len Ressourcen der Kl inik  festzulegen (317) .  Eine vol ls tändige 

Plazentaentfernung ist  nur  dann gerechtfer t igt ,  wenn s ie le icht  durchführbar  is t  und mit 

e inem ger ingen müt ter l ichen Blutungsr is iko verbunden ist .  Andernfa l ls  wird d ie an Or t 

und Ste l le verble ibende Plazenta im postoperat iven Ver lauf al lmähl ich und spontan 

resorbiert  (319). Der Erhal t  der Plazenta bzw. ihre konsekut ive Retent ion is t  a l lerd ings 

mit  e iner  erhebl ichen Morbid ität  (Sub- / I leus, F is te lb i ldung, Blutung,  Per i toni t is )  

verbunden,  d ie Morta l i tä t  is t  jedoch ger inger a ls bei  der Ent fernung. Eine adjuvante 

Behandlung mit Methotrexat  (MTX) und mit se lekt iver  ar ter ie l ler  Embol isat ion wurden 

beschr ieben (216) . Der Einsatz von MTX zur  Beschleunigung der Plazentaresorpt ion is t  

umstr i t ten, da d ies offenbar e in erhöhtes Infekt ionsr is iko aufgrund e iner beschleunigten 

Plazenta-Nekrose mit  s ich br ingen kann (319).  

Die laparoskopische Entfernung is t  e ine Option zur  Behandlung einer frühen 

Abdominalgrav id ität .  Mögl iche a lternat ive Behandlungsmethoden is t  d ie systemische 

MTX-Gabe in Kombinat ion mit  e inem ul traschal lgesteuer tem Fetoz id  (216) .  

 

7.2.6.6 Austragen einer Abdominalg ravidität  

Eine fortgeschr i t tene Abdominalgrav id ität  is t  mit  e iner  erheblichen müt ter l ichen und 

feta len Morbid i tät  und Morta l i tät  verbunden.  Über  Abdominalschwangerschaften,  d ie b is 

zur Gebur t e ines lebensfähigen Kindes for tgeführ t wurden,  g ibt es  nur wenig e 

kasuis t ische Ber ichte. Ab der  20. SSW sprechen manche Autoren von e iner  

for tgeschr it tenen Abdominalgrav id ität ,  bei der man unter  Umständen ein konservat ives 
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Management  unter  Abwägung des maternalen Blutungsr is ikos in Betracht  z iehen könne 

(318) . Ein konservat iver Ansatz  scheint bei ausgewählten Pat ient innen also e ine 

prakt ikable Mögl ichkeit  zu sein. Die Pat ient innen,  d ie s ich für  d ieses r is ikore iche 

Vorgehen entscheiden,  s ind, nach umfassender  Aufk lärung über  d ie Ris i ken des 

Austragens, für  eine engmaschige mütter l iche und feta le Überwachung s tat ionär bis zur  

Gebur t aufzunehmen. Es l iegen b isher keine standardis ier ten Behandlungspr inz ip ien 

vor,  d ie das müt ter l iche und neonatale Outcome verbessern könnten (318) .  

 

 

Konsensbasiertes Statement   7.S18 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Behandlung e iner frühen Abdominalgrav id ität kann laparoskopisch 

erfo lgen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E118 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine fortgeschr i t tene Abdominalgrav id ität  so l l te durch e ine Laparotomie, am 

besten durch e ine Längs laparotomie,  behandelt  werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E119 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine vol lständige Plazentaextrakt ion sol l  bei  e iner  Abdominalgrav id ität  nach 

indiv iduel ler  Einschätzung des müt ter l ichen Morbidi tätsr is ikos nur dann 

erfo lgen,  wenn sie le icht  durchführbar und mit e inem ger ingen Blutungsr is iko 

verbunden is t .  
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8 Psychische Aspekte bei frühem 

Schwangerschaftsverlust 

8.1 Einleitung 

Ein f rüher Schwangerschaftsver lust  ste l l t  für  v ie le betrof fene Frauen e ine Belastung 

dar .  Zu den psychischen Reakt ionen gehören Trauer ,  Depressiv ität  b is h in zur 

manifes ten Depression,  Angstsymptome und post traumat ische Belastungsreakt ionen  

(321, 322) . Die Prävalenzen der e inzelnen Symptome zeige n in den verschiedenen 

Untersuchungen unterschiedl iche Ausprägungen,  a l lerdings ste l l ten d ie meis ten 

Studien e in Symptomniveau fes t,  welches über dem der Al lgemeinbevölkerung oder der  

jeweil igen Vergleichspopulat ion l iegt  (322,  323) . Zwei aktuel le Rev iews bestät igen  d ie 

starke Korre lat ion e iner Fehlgeburt  mi t  Angst,  Depress iv ität und sogar  Suiz idal i tä t  (7, 

324) . In  e inem der beiden Rev iews wurden 27 Studien ausgewertet ,  welche e inheit l ich 

e ine k l in isch s igni f ikante Assoziat ion zu Angst und Depress iv i tät  aufwiesen (324) .  Auch 

d ie Par tner waren davon betroffen, wenn auch in e inem ger ingeren Ausmaß (324). Eine 

mult izentr ische,  prospekt ive Kohor tenstudie mit  537 Frauen nach e iner  Fehlgebur t 

ze igte 9  Monate nach dem Ereignis e ine Prävalenz von 18% für e ine post - traumat ische 

Belastungsstörung,  17% für  moderate b is  schwere Angst  und 6% l i t ten unter  e iner 

mit t leren bis  schweren Depress ion (325) . Dies war zwar  bereits im Vergle ich zur  

Erhebung einen Monat  nach dem Ereignis e ine s inkende Symptombelastung, a l lerd ings 

verbl ieben kl in isch bedeutsame Level  an psychischer  Belastung nach 9 Mon aten. Dies 

steht  in  Eink lang mit  anderen Untersuchungsergebnissen,  d ie d ie s inkende 

Symptombelastung mit  ze i t l ichem Abstand zur Fehlgeburt  bestät igen (7) .  Dabei scheint  

s ich d ie Lokal isat ion der  Schwangerschaf t  unterschiedl ich auszuwirken,  mit  zum Tei l  

sogar höheren Prävalenzen bei e iner Ei le iterschwangerschaft .  Es wurden in d iesem 

Kontext protekt ive Faktoren ident i f iz ier t ,  d ie den Verarbeitungsprozess modif iz ieren 

können. So ste l len eine stabi le und pos i t iv  empfundene Partnerschaf tsbez iehung sowie 

d ie Zufr iedenhei t  mit  der mediz in ischen Versorgung posi t iv  begünst igende Faktoren für  

den psychischen Verarbei tungsprozess dar ,  während ein ger inger  soz io -ökonomischer 

Status,  Kinder los igkeit  und Kinderwunsch sowie e in Migrat ionshintergrund a ls 

Ris ikofaktoren für e inen schweren  Ver lauf beschr ieben wurden  (326).  Auch wenn 

Auswirkungen auf d ie Psyche der  betroffenen Frauen in v ie len Studien sehr gut  

beschr ieben s ind,  is t  die Forschungs lage zur Wirkung e inzelner 

Unters tützungsmaßnahmen unzureichend. Ein Rev iew von 2017 konnte kei ne prospekt iv 

randomis ier t -kontro l l ier te Studie  ident i f iz ieren,  d ie d ie Einschlusskr i ter ien er fü l l te ,  und 

betont den großen Studienbedarf  (327).  Generel l  ergaben s ich jedoch Hinweise,  dass 

der  psychische Verarbeitungsprozess nach e inem Abortgeschehen pos i t iv  durch d irekte 

Ansprache, Selbstfürsorge und psychologische Unters tützung beeinf lusst  werden kann 

(328) .   
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Konsensbasierte  Empfehlung   8.E120 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen sol l ten auf den psychischen Verarbeitungsprozess des 

Schwangerschaftsver lustes angesprochen und Unterstützung akt iv  angeboten 

werden.  

 

8.2 Professioneller Umgang mit Trauerreaktionen nach 
frühem Schwangerschaftsverlust 

Die Diagnose e ines Abor ts  oder  e iner ektopen Schwangerschaft  er leben v ie le Frauen 

a ls e in traumat isches Ereignis ,  das zu e iner akuten Belastungsreakt ion mit  

Überforderung,  Hi l f los igkei t ,  Gefühlen der Ohnmacht  und des „Betäubtseins“  führen und 

mit e iner e ingeschränkten Aufmerksamkeit  e inhergehen kann  (324, 329) . Nach einer 

Phase des Schocks fo lgt  das langsame Real is ieren des Geschehenen und ambivalente 

Gefühle wie Trauer ,  Wut, Schuld, Scham, Leere,  Sehnsucht  und Verzweif lung treten 

zutage (330) .  Wenn die Pat ient in emot ional  stark  auf  die Diagnose reagier t  und wenn 

aus ärzt l icher  Sicht keine akute Gefährdungssituat ion vor l iegt ,  is t  es n icht  s innvol l ,  d ie 

betrof fene Frau unmit te lbar  zu einer  Entscheidung über  mediz in ische Intervent ionen 

bzw. das weitere Vorgehen zu drängen.  Die Informat ionen können in d iesem Zustand 

häufig n icht verarbeitet werden (329,  331) . Der Pat ient in kann d ie Zeit  gegeben werden, 

d ie s ie benöt igt,  um wieder  s elbstbest immt agieren zu können (62, 331–334) .  Sinnvol l  

is t  es daher , der  Pat ient in e inen erneuten Gesprächstermin s ituat ionsangepasst  nach 

der  Diagnoseste l lung vorzuschlagen,  um den wei teren Ver lauf  zu besprechen  (332,  

335) . Die Beratung hat  h ins icht l ich der für  s ie und ihre konkrete Situat ion infrage 

kommenden Opt ionen vers tändl ich,  k lar  und vol ls tändig zu sein,  d amit d ie Patient in 

zusammen mit  dem mediz inischen Personal e ine fundier te ,  für  s ie st immige 

Entscheidung über das weitere Vorgehen treffen kann und dadurch das Gefühl 

bekommt, Kontrol le über  die Si tuat ion zu er langen  (330–333) . Die Emot ionen der 

Pat ient in s ind h ierbei s tets anzuerkennen, d ie ärz t l iche Wortwahl hat 

s i tuat ionsangepasst  und sens ibel  zu sein,  bagatel l is ierende F loskeln s ind zu vermeiden 

(331, 332, 335) . Die genannten Maßnahmen sind für e inen gel ingenden Trauerprozess 

förder l ich und beugen Traumafolgestörungen vor  (331).   

Nach d ieser  ersten Phase fo lgt  d ie Trauerbewält igung, bei  der  der Partner,  das soz ia le 

Umfeld,  Unters tützungsangebote und d ie persönl ichen Ressourcen a ls  Schutz faktoren 

vor  e inem pathologischen Ver lauf  wirken können.  Es ist  zu beachten,  dass es während 

des Trauerverarbei tungsprozesses immer wieder  zu e iner  Intens iv ierung der  Trauer 

(z.B. an Feiertagen oder  am errechneten Gebur tstermin)  kommen kann, so dass der 

Ver lauf n icht l inear  is t  und keinem Schema fo lgt ,  sondern e in indiv iduel ler ,  

dynamischer , heterogener  Prozess mit  unterschiedl icher  Dauer is t  (336) .  Laut  Farren 

et  a l .  (2018) wiesen v ier b is sechs Wochen nach dem Kindsver lust  8 b is 20 % der  Frauen 
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Werte auf ,  die über dem Schwel lenwert  für  e ine mit te lschwere Depress ion lagen, d ie 

Prävalenz von Angstzuständen lag of fenbar  zwischen 18 b is 32 %. 25 b is 39 % der 

Frauen erreichten nach e inem Monat  den Schwellenwer t  für  d ie Diagnose e iner 

posttraumat ischen Belastungsstörung  (324) .  

Am Ende dieses Trauerprozesses kommt es dann gewöhnl ich dazu, dass d ie Frau den 

Ver lus t in  ihre Biograf ie in tegr ier t  (337, 338) .  In  der  berei ts genannten Studie von 

Farren et al .  (2018) wurde fes tgestel l t ,  dass d ie anfängl ichen Prävalenzen für Ängste 

und Depress ionen nach e inem Jahr auf  die Ausgangswer te zurückgingen. Die Dauer 

und der Grad der  Auflösung der PTBS s ind unk lar (324).  

Der sk izz ierte Ablauf  beschreibt einen herkömmlichen Trauerprozess bei Frauen nach 

e inem Abor t oder e iner ektopen Schwangerschaft .  Al lerd ings können verschiedene 

Ris ikofaktoren dazu führen, dass d ie Trauer  pers is t ier t  und pathologisch wird. Mi t  e inem 

„Screening“  z.B. sechs Wochen nach dem Kindsver lust  würden Pat ient innen mit  k l in isch 

bedeutsamen Symptomen frühzei t ig entdeckt werden, so dass ihnen früh profess ionel le 

Hi l fe  angeboten werden kann (329).  

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E121 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Um den Trauerprozess posi t iv  zu unterstützen, sol l te d ie Pat ient in empathisch,  

s i tuat ionsangepasst  und ergebnisoffen so beraten werden,  dass s ie im 

Anschluss zusammen mit  betreuenden Ärz t innen und Ärzten e ine  

Entscheidung über d ie weitere Behandlung tref fen kann.  

 

 

8.3 Vulnerable Gruppen mit spezifischen Bedürfnissen 
und Betreuungsanforderungen 

( in Anlehnung an Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  e.V. :  S2k-

Lei t l in ie Diagnost ik  und Therapie von Frauen mit  wiederholten Spontanaborten.  AWMF 

Registernummer 015 -  050 (5.1) .  Onl ine verfügbar  unter 

ht tps :/ /regis ter .awmf.org/de/ lei t l in ien/detai l /015 -050.)  (122)  

Von e inem frühen Schwangerschaftsver lust betrof fene Frauen mit besonderer 

körper l icher  und/oder  psychischer Konst i tut ion und/oder soz ia len Si tuat ion (sog. 

vulnerable Gruppen) benöt igen unter Umständen besondere Unterstützung u nd Hi l fe , 

unabhängig davon, ob d ie mediz inische Betreuung und Behandlung unter  stat ionären 

oder  ambulanten Bedingungen erfo lgt.  Frauen mit n iedr iger  Gesundheits -  oder  

Sprachkompetenz (sog.  Sprachbarr iere)  können Schwier igkeiten damit  haben, 
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Untersuchungsergebnisse, mediz in ische Informat ionen,  Versorgungsstrukturen und 

Behandlungsabläufe zu verstehen.  

8.3.1  Sprach- und Verständigungsprobleme 

Pat ient innen,  deren deutsche Sprachkenntnisse n icht  für  e ine informierte 

Entscheidungsf indung für die Durchführung d iagnost ischer und therapeut ischer 

Maßnahmen ausreichen, benöt igen profess ionel le Sprachmitt lung. Das Heranz iehen 

von Laiendolmetschern hat Nachte i le.  Angehör ige können z.B.  e igene Interessen 

verfo lgen,  d ie von denen der  betroffenen Frauen abw eichen.  Kinder  s ind a ls Übersetzer 

n icht geeignet,  insbesondere wenn es um gynäkologische Aspekte geht.  Sie s ind in 

fami l iäre Interessenskonf l ik te e ingebunden und verstehen mediz in ische Informat ionen 

nur  zum Teil .  

Gehör lose Menschen brauchen professionel le  Dolmetscher/ - innen für d ie 

Gebärdensprache.  
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8.3.2  Kognitive Einschränkungen oder Behinderungen  

Menschen mit kogni t iven Einschränkungen können durch Personen ihres Vertrauens 

unabhängig von der  Tatsache,  dass eine gesetz l iche Betreuung vorhanden ist ,  

unterstütz t werden. Hi l f re ich können schr if t l iche Informat ionen in sog.  Leichter Sprache 

sein.  

8.3.3  Physische Erkrankungen 

Liegen körper l iche Vorerkrankungen vor , so l l te  e ine entsprechende Abk lärung vor  der  

Durchführung mediz in ischer Maßnahmen erfo lgen und andere medi z in ische 

Fachdisz ip l inen involv ier t  werden. So kann e ine indiv iduel le  Ris ikoabschätzung 

vorgenommen und d ie passende Therapiemethode gefunden sowie das opt imale 

Management erarbei tet  werden. U.U.  is t  auch bei abwar tendem Vorgehen oder 

medikamentöser Therap ie e ine stat ionäre Aufnahme s innvol l .  

 

8.3.4  Psychische Erkrankungen 

Bei bekannten psychischen Vorerkrankungen gibt es  meist  e ine psychiatr ische oder 

psychotherapeut ische Anbindung. Ist  mit  den betreuenden bzw. behandelnden 

Ärz t innen und Ärz ten keine Kontaktaufnahme mögl ich, is t  anzuraten, vor der 

Therapieinformat ion und –  aufk lärung der  Pat ient in e in psychiatr isches Kons i l  

durchzuführen.  

8.3.5  Minderjährige 

Schwangere Minder jähr ige können erschwert Zugang zur  mediz in ischen Versorgung 

haben. In e in igen Fäl len ist  e ine Hinzuz iehung der  Sorgeberecht igten nicht mögl ich.  

Sind sehr  junge Mädchen von e inem frühen Schwangerschaftsver lust  betrof fen,  is t  an 

d ie Möglichkeit  zu denken, dass d ie Schwangerschaft  Resultat  sexuel ler  Gewalt  is t .  

Sexuel le Handlungen  mit e iner  Person unter  14 Jahren s ind immer dann s trafbar, wenn 

der  Täter  über  14 Jahre a l t  is t .  Günst ig is t  es,  wenn die Betrof fene dann Gelegenheit  

erhält ,  a l le ine mit  der  Ärzt in oder dem Arzt zu sprechen.  Minder jähr ige können 

pr inz ip ie l l ,  sofern s ie von ihrer Entwick lung her in  der Lage s ind, auch ohne Zust immung 

der  Erziehungsberecht igten in e ine Behandlungsmaßnahme einwi l l igen. Die 

Einschätzung der  Reife is t  e ine ärz t l iche Aufgabe.  

 

8.3.6  Verdacht auf Gewalt in der Partnerschaft und/oder eine 

entsprechende Anamnese 

Als Hinweis  g i l t  z .B. ,  wenn Eltern,  Angehör ige oder  Par tner  einen Einzelkontakt der  

Betrof fenen ohne deren Anwesenheit  zu verhindern suchen. Wenn die Schwa ngerschaf t 

das Ergebnis sexuel ler  Gewalt  is t  oder sexuel le Traumat is ierungen in der  Anamnese 

vor l iegen, muss besonders  vor -  und umsicht ig vorgegangen werden. An e ine sekundäre 
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Traumatis ierung oder das Aus lösen von sog. F lashbacks insbesondere bei vaginalen  

Untersuchungen und Operat ionen ist  zu denken.  

 

8.3.7  Habituelle Abortneigung/ wiederholte Spontanaborte  

Von mehreren Fehlgebur ten betrof fen Frauen resp.  Paare s tel len e ine Gruppe mit 

besonderem Unters tützungs-  und Betreuungsbedarf  dar.  Die e iner aktuel len AWM F-

Lei t l in ie „zugrundel iegende Def ini t ion für  wiederholte Spontanabor te entspr icht der  

Def in i t ion der  WHO mit drei  oder  mehr  konsekut iven Fehlgeburten. […] Die Begle itung 

von Paaren mit  wiederhol ten Spontanaborten is t  e ine d iagnost ische und therapeut ische 

Herausforderung, da nur wenige Ursachen für das Auf treten von wiederholten 

Spontanaborten bekannt  s ind und bei  e inem Großtei l  der  Betroffenen kein Ris ikofaktor 

ident i f iz ier t  werden kann. Der Leidensdruck der  Paare is t  hoch…“ (339) .   

Hins icht l ich der psychischen Auswirkungen eines wiederholten Spontanabor tes, e iner  

mögl ichen Mitverursachung durch psychische Faktoren und deren Diagnost ik wird auf  

d ie o.g. Leit l in ie „Diagnost ik und Therapie von Frauen mit wiederholten 

Spontanaborten“ (Abschni t t  3 .6.  „Psychische Faktoren“,  S.  72 -75)  verwiesen.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E122 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient innen aus vulnerablen Gruppen sol l ten mit  besonderer Sensibi l i tä t  und 

Profess ional i tät ,  und ggf.  in Kooperat ion mit  anderen spezial is ier ten 

mediz inischen Fachdiszipl inen, informiert ,  aufgek lärt ,  betreut ,  mediz inisch  

versorgt und nachbetreut  sowie über n icht -mediz in ische Hi l fsangebote 

informier t  werden.  

 

 

8.4 Risikogruppen mit besonderem Betreuungsbedarf  

8.4.1  Frauen mit bzw. nach einer Fehlgeburt  

Die psychischen Folgen e iner  Fehlgebur t  s ind s igni f ikant  mit  e inem erhöhten Ris iko 

e iner erneuten Fehlgebur t verbunden (101) . Eine Fehlgeburt in der Anamnese kann s ich 

bei  einer  nachfo lgenden Schwangerschaft  insbesondere im ers ten Tr imester  in  e iner  

vorübergehenden Zunahme von Angstzuständen, Depress ionen und  posttraumat ischem 

Stress äußern (101) .  

Ob die psychischen Auswirkungen einer  Fehlgebur t durch d ie Art  der  Behandlung 

beeinf lusst  wird (abwartendes Vorgehen vs. medikamentöse Aborte in le itung bzw. -
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unterstützung vs. Saugkürettage/ Vakuumaspirat ion) ,  is t  unklar ,  d ie Studienergebnisse 

dazu sind widersprüchl ich  (101, 329, 340) .  

 

8.4.1.1 Risikofaktoren 

Nicht jede Frau,  d ie eine Fehlgeburt  er lebt  hat,  entwickelt  k l in isch bedeutsame 

Angstzustände oder  Depress ionen. Es gibt jedoch e inige Faktoren, d ie mit  e iner 

mögl icherweise s tärkeren emotionalen Belastung bei  den Betrof fenen verbunden s ind.  

Solche Faktoren mit  e inem stat is t isch s igni f ikanten Zusammenhang mit höheren 

Messwerten für Angs tzustände, Depress ionen oder  traumatische Auswirkungen bei 

Frauen nach e iner Fehlgebur t  s ind (Zusammenstel lung modif .  nach  (324, 329,  330,  

341)) :  

 

1.)  Demograf ische Faktoren:  Jüngeres Al ter ,  

2.)  Psychiatr isch-psychotherapeutische Anamnese: Frühere psychiatr ische Betreuung,  

nach e igener Aussage schlechter  früherer psychiatr ischer Gesundheitszustand,  frühere 

Diagnose von Angstzuständen, frühere Diagnose von Depress ionen, aktuel les Gefühl 

mangelnder  Kontro l le  über  das Leben,  emot ionale Vorgeschichte in der Kindhei t /  

körper l iche Misshandlung, Neurot iz ismus; ger inge Stressbewält igungsfähigkeit ,  

3.)  Bez iehung zum Partner: Ger ingere wahrgenommene Unterstützung durch den 

Ehepartner zum Zeitpunkt des frühen Schwangerschaf tsver lus tes, ger ingere 

Zufr iedenhei t  in der Ehe, schlechtere ehel iche Beziehung/mehr ehel iche 

Auseinandersetzungen, ledig (n icht  verheiratet  oder n icht  in  einer Lebensgemeinschaft  

lebend)  zum Zeitpunkt  des frühen Schwangerschaftsver lustes,  

4.)  Soz ia le Beziehungen: Sozia le Iso lat ion,  a l le ins tehend, Frauen ohne soz ia le 

Unters tützung,  

5.)  Gebur tshi l f l iche Anamnese: frühere Fehlgebur ten, Ver lus t e iner geplanten 

Schwangerschaft ,  Unfruchtbarkeit  in  der  Vorgeschichte oder  lange Zeiträume, in denen 

versucht wurde,  schwanger  zu werden, keine Warnzeichen für den 

Schwangerschaftsver lust ,  f rühere Fehlgebur ten,  Ver lust  in einem späten 

Schwangerschaftsalter ,  b isher keine lebenden Kinder  

6.)  Schwangerschaf tsbedingte Faktoren: Längere Schwangerschaft ,  IVF -

Schwangerschaft ,  vorher iger  Ult raschal lnachweis  des Fetus,  

7.)  Einstel lung zur  Schwangerschaft :  Ungeplante Schwangerschaft ,  Gefühl  der 

persönl ichen Verantwortung für  den Ver lust ,  

8.)  Soz iökonomischer  Status: n iedr igerer  sozioökonomischer  Status.  

Die o.g.  Faktoren wurden meist  bei  einer ers ten Beur te i lung kurz  nach dem 

Schwangerschaftsver lust  ident i f iz ier t .  Noch wicht iger  s ind jedoch Ris ikofaktoren für 
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eine länger fr is t ige Morbid i tät,  wobei  n icht  davon ausgegangen werden kann,  dass d ies 

d ie g le ichen s ind (324).   

Farren et a l.  (2018) weisen außerdem darauf hin, dass nur wenige Untersuchungen zu 

Ris ikofaktoren für  e ine Post traumat ische Belastungsstörung vor l iegen.  Dies sei  aber 

wicht ig, um geeignete Behandlungsopt ionen zu f inden (324).  

 

8.4.1.2 Schutzfaktoren  

Zu den Schutzfaktoren  gegen psychiatr ische Erkrankungen nach e iner  Fehlgeburt  

gehören Mult ipar i tä t,  Unters tützung durch den Partner und das soz ia le Umfeld,  ein 

höheres Bi ldungsniveau und e in höherer  sozioökonomischer  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 Publikat ionen, d ie s ich mit  der  psychischen Morbid ität  nach e iner 

ektopen Schwangerschaft  befasst haben (342) . Eine ektope Grav id i tät  is t  e ine 

potenz ie l l  lebensbedrohl iche Erkrankung, die mit  e iner gewissen Wahrschein l ichkei t  zu 

e iner  Notaufnahme ins Krankenhaus und e iner  Operat ion führt ,  wobei  der 

Schwangerschaftsver lust  of t  a ls  sekundär  angesehen wird.  Außerdem ist  z.B. e ine 

Ei le i terschwangerschaft  häuf ig mit  e iner  (b le ibenden)  Einschränkung der  künft igen 

Fer t i l i tä t  verbunden.  Anges ichts  d ieser  Ris iken s ind psychische Auswirkungen bei  den 

betrof fenen Frauen zu erwarten  (341) .  

Farren et  a l.  (2016) s te l l ten fes t,  dass Frauen mit  e iner Ei le iterschwangerschaft  unter 

e inem erhebl ichen Maß an emot ionalem Stress le iden, wobei im Vergle ich zu Frauen 

nach e iner Fehlgebur t  e in etwas höheres Maß an Symptomen einer Post traumtischen 

Belastungsstörung auf tr i t t ,  das Ausmaß an Angstzuständen und Depress ionen jedoch 

ger inger  is t .  

Bei  Frauen,  bei denen vor der Schwangerschaft  e ine Depression d iagnost iz ier t  wurde, 

is t  das Ris iko für  e ine Ei le iterschwangerschaf t  etwas erhöht  (342) . Jacob et  al .  (2017) 

haben Hinweise darauf gefunden, dass psychiatr ische Störungen (d.  h. Depress ionen, 

Angstzustände,  Anpassungsstörungen und somatoforme Stö rungen) das Auftreten von 

Ei le i terschwangerschaften begünst igen  (343) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   8.E123 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen mit e inem frühen Schwangerschaf tsver lus t sowie ggf .  deren Partner 

oder  Par tner innen sol l ten darüber  in formiert  werden, dass s ie,  wie bei  anderen 

schwerwiegenden Lebensereignissen,  e ine große Bandbreite von 

Trauerreakt ionen,  Ver lust -  und Schuldgefühlen er leben können, d ie zunächst  

kein Anzeichen e iner  psychischen Störung s ind.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E124 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Das in d ie Betreuung und Behandlung von Frauen mit  frühem 

Schwangerschaftsver lust  involv ier te mediz in ische Personal sol l te 

unterstützend und empathisch auf d ie emot ionalen Reakt ionen von Frauen 

e ingehen,  d ie e inen f rühen Schwangerschaf tsver lus t er lebt haben.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E125 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen und ggf .  deren Partner oder  Partner innen sol l ten ermut igt  werden,  s ich 

nach dem frühen Schwangerschaftsver lust  Unterstützung durch geeignete 

Personen im pr ivaten Umfeld zu holen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E126 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen mit den o.g.  Ris ikofaktoren bzw. erkennbaren psychischen 

Belastungen sol l ten nach dem frühen Schwangerschaf tsver lus t über  Angebote 

der  Nachbetreuung und psychologischen Beratung informiert  werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   8.E127 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen mit  bekannten psychischen Problemen sol l ten nach e inem frühen 

Schwangerschaftsver lust  gefragt  werden, ob s ie e ine psychotherapeut ische 

oder psychiatr ische Unterstützung haben und ob s ie dor t mögl iche Probleme 

im Zusammenhang mit  dem Schwangerschaf tsver lus t ansprechen können. Sie 

sol l ten ggf.  über  (ergänzende)  spez if ische Betreuungsangebote informiert  

werden.  

 

 

Konsensbasiertes Statement   8.S19 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Ärzt innen und Ärz te können Frauen ab ca.  sechs Wochen nach e inem frühen 

Schwangerschaftsver lust  z .B.  mit  Hi l fe  des aus zwei  Fragen bestehenden 

„Gesundhei tsfragebogen für Pat ienten (PHQ -2)“ auf  depress ive Symptome 

untersuchen.  

 

 

Quel le:  ht tps :/ /commons.wik imedia.org/wik i/Fi le:PHQ -2.TIF 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E128 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen, d ie mehr a ls zwei Monate nach dem Schwangerschaf tsver lust  

entsprechende Symptome angeben, sol l te e ine psychiat r ische Untersuchung 

und ggf .  Behandlung empfohlen werden.  
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8.5 Einfluss eines frühen Schwangerschaftsverlustes auf 
Partnerschaft und Sexualität 

Bei uner fü l l tem Kinderwunsch korre l ier t  der von den Par tnern empfundene Stress d irek t 

mit  der  sexuel len Unzufr iedenhei t  in  der  Partnerschaft  (344) . Nach frühem 

Schwangerschaftsver lust  ze igen s ich s igni f ikante Unterschiede zwischen Frau und 

Partner:  Während bei  34%, 26% bzw. 21% der  betrof fenen Frauen d ie Kr i ter ien für  

posttraumat ischem Stress nach 1,  3 und 9 Monaten erfü l l t  waren, is t  d ies für  deren 

Partner nur in 7%, 8% bzw. 4% der  Fal l  (115) .  

Die a l lermeisten publ iz ier ten Studien bez iehen s ich auf heterosex uel le Par tnerschaften. 

Es g ibt aber deut l iche Hinweise, dass der  posttraumat ische Stress nach f rühem 

Schwangerschaftsver lust bei anderen Lebensgemeinschaf ten ebenfa l ls  häuf ig is t  (345).  

Hierbei  kann s ich e ine empfundene soz ia le Ausgrenzung noch zusätz l ich negat i v 

auswirken (346).  

Wicht ig is t  das Vers tändnis der Partnerschaft  a ls Dyade,  in  der s ich das psychische 

Wohlbef inden gegenseit ig s ignif ikant beeinf lusst  (347).  Einerseits  s ind d ie 

Bewält igungsstrategien unterschiedl ich, sodass im Gegensatz zu den Partnern bei den 

Frauen z .B.  d ie Anzahl  der Schwangerschaftsver luste mit  dem Ausmaß des 

posttraumat ischen Stresses korre l ier t  (348) . Anderersei ts führen das Ausmaß der Angst 

und Depress ion bei den Frauen zu s ignif ikant höherem posttraumat ischem Stress bei  

den Par tnern, während wiederum männliche Strategien wie „Tr iv ia l is ierung und 

Wunschdenken oder  Vermeidung “  d ie Belastung für  d ie Frauen signif ikant erhöhen 

(348) .  

Al lgemein ist  –  neben der  soz ia len Unters tützung –  die erhal tene Selbstkontro l le beider 

Partner wicht ig für  d ie ungestör te Zufr iedenheit  mi t  der Partnerschaf t  (347) .   

Bisher  fehlen Studien, inwieweit  Screeningver fahren wie z.B.  das in der 

Psychoonkologie etabl ier te Stress -Thermometer  geeignet  s ind,  das indiv iduel le  Ris iko 

zu best immen, um entsprechende zusätz l iche unterstützende Maßnahmen einzule iten 

(349) .  

8.5.1  Abschiedsrituale 

Für von Totgeburten betrof fene Eltern s ind entsprechende Ri tuale wie „Memory -Box“ 

oder  Beerdigungszeremonie wei tgehend etabl ier t ,  obwohl  Studien zur  Effekt iv i tä t 

h ins icht l ich Trauerbewält igung fehlen  (350) .  Dabei führen auch Schulungsprogram me 

zum „Überbr ingen schlechter  Nachr ichten“  n icht  automat isch zu e iner  s ignif ikant  

besseren Betreuung der Betrof fenen. Für den frühen Schwangerschaf tsver lust  

ex ist ieren kaum Studien,  obwohl  die psychische Belastung sich qual i ta t iv  n icht 

entscheidend von der nach Totgebur t unterscheidet (351,  352) . Es erscheint 
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empfehlenswer t,  d ie betroffenen El tern auf  ihre Wünsche bzw. Bedürfn isse 

anzusprechen und dabei auch den kulturel len Hintergrund zu berücksicht igen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E129 

 Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei e inem frühen Schwangerschaftsver lus t  so l l ten psychische Belastungen bei  

beiden Partnern angesprochen werden,  um mögl iche negat ive Auswirkungen 

auf Par tnerschaft  und Sexual i tät  zu reduz ieren.  

8.6 Unterstützungsangebote 
 

Neben der Unters tützung durch den Partner /d ie Partner in und das soz ia le Umfeld kann 

d ie Hi l fe für  d ie Patient in auch von außen kommen, so dass d iese s ich akt iv -konfrontat iv 

mit  der  Fehlgebur t  auseinandersetz t,  was s ich wiederum prognost isch günst ig auf  den  

Trauerprozess auswirkt (335).  Vers icherte Pat ient innen haben Anspruch auf  d ie 

Betreuung durch e ine Hebamme rund um die Fehlgeburt.  Auch regionale 

Selbsth i l fegruppen, spez ie l le Internet foren (z .B. www.fehlgeburt . in fo),  Beratungsstel len 

(z.B.  pro fami l ia ,  d ie Diakonie,  d ie C ar i tas,  der  Soz ia ld ienst kathol ischer  Frauen (SkF) 

oder Donum Vitae),  profess ionel le Trauerbegle i ter innen und Trauerbegle i ter  a ls auch 

pr ivat gegründete Vereine,  d ie s ich d iesem Thema angenommen haben, b ieten 

n iedr igschwel l ig und vor a l lem kurz fr is t ig Hi l f sangebote für  Betrof fene an.  

Obwohl verschiedene psychotherapeut ische Ansätze bei  Fehlgebur ten beschr ieben 

werden, is t  d ie Ef fek t iv i tä t der  psychologischen Intervent ionen nach Fehlgebur t in 

Bezug auf d ie Verbesserung des psychischen Wohlbef indens bei  syste mat ischer 

Evalu ierung umstr i t ten.  Nach den NICE- und den ESHRE-Guidel ines überwiegen 

a l lerd ings d ie Vor te i le psychologischer Unterstützungsangebote d ie mögl ichen Ris iken,  

da von e iner Selbstselekt ion der Frau bezügl ich der  Nutzung solcher  Angebote 

ausgegangen werden kann (339).  
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