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$ Eine verhaltene Fehlgeburt ist eine
häufige Diagnose in der gynäkologi-
schen Praxis. Sie trifft Frauen mit
einer gewünschten Schwangerschaft
meistens unvorbereitet und schmerz-
lich. In Deutschland wird im Gegen-
satz zu vielen anderen europäischen
Ländern häufig zu einem raschen
operativen Vorgehen geraten, obwohl
ein abwartendes oder medikamentö-
ses Vorgehen möglich wäre. Viele
Schwangere würden dies wählen,
wenn ihnen die unterschiedlichen
Möglichkeiten angeboten werden. Im
Folgenden wird das in internationa-
len Leitlinien (RCOG, ACOG, FIGO)
empfohlene konservative Vorgehen
neben eigenen praktischen Erfahrun-
gen vorgestellt (1–3).

Etwa 20 % der befruchteten Eizellen
gehen zugrunde, bevor die Schwanger-
schaft bemerkt wurde (4). Von den kli-
nisch bekannten Frühschwangerschaf-
ten enden etwa 10–15 % vor der 12.
SSW, dabei ein Großteil vor Ende der
8. SSW (5, 7). Jede 5.–6. Frau erlebt
mindestens einmal in ihrem Leben eine
Fehlgeburt, aber nur 1 % dies wieder-
holt (6, 8). In etwa 50–60 % der Fälle
ist die Ursache eine spontane geneti-
sche Mutation, die nicht mit dem Leben
vereinbar ist (9). Das Wiederholungsri-
siko steigt nach der ersten Fehlgeburt
leicht auf etwa 15–17 %, nach der zwei-
ten Fehlgeburt auf 17–25 %. In selte-
nen Fällen liegen die Ursachen einer
ersten Fehlgeburt bei einer Gerin-
nungsstörung, Insulinresistenz, Hyper-
thyreose oder einer Fehlbildung des
Uterus (8). Häufig bleibt die Ursache
unbekannt.

Von einer verhaltenen Fehlgeburt
(„Missed Abortion“) wird gesprochen,
wenn der Embryo nicht mehr vital ist,

es aber noch nicht zu einer Blutung ge-
kommen ist. Diese setzt nach dem Ab-
sterben des Embryos manchmal erst
nach mehreren Wochen ein (10). Durch
die mittlerweile regelhaften frühen
Ultraschalluntersuchungen im mindes-
tens vierwöchigen Abstand im Rahmen
der Mutterschaftsuntersuchungen wird
diese Diagnose häufig gestellt. Viele
gewünschte Schwangerschaften wer-
den schon vor Ablauf der 7. SSW mittels
Ultraschall bestätigt und die Schwan-
gere hat die Herzaktivität bereits bei
einer Embryogröße von 3–4 mm gese-
hen (Abb. 1).

Die „Selbstbestimmte
Fehlgeburt“

Die Feststellung einer verhaltenen
Fehlgeburt ist ein Ereignis ohne An-
kündigung für die Schwangere. Sie
kommt mit der Erwartung in die Praxis,
die Bestätigung zu bekommen, dass der
Embryo gewachsen ist. Eine gewünsch-
te Schwangerschaft bedeutet immer
die Vorstellung des zukünftigen Lebens
mit diesem Kind. Mit der Diagnose
„Missed Abortion“ verändert sich das
schlagartig, das fantasierte Baby
stirbt. Die Patientinnen erleben dies

meistens zum ersten Mal und viele
empfinden die Situation als psychi-
schen Schock. Es bedarf hierbei einer
professionellen, empathischen Beglei-
tung (1).

Für die behandelnden GynäkologInnen
ist die Diagnose dagegen eine schon
häufig erlebte Situation, die die Pa-
tientin physisch nicht gefährdet. Sie
wissen, dass sie glücklicherweise sehr
viele Betroffene innerhalb der nächs-
ten 12 Monate mit einer unkomplizier-
ten erneuten Schwangerschaft beglei-
ten können.

Diese Diskrepanz führt nicht selten da-
zu, dass sich Patientinnen unverstan-
den und mit ihrem Schmerz allein ge-
lassen fühlen. Es gibt unzählige Erfah-
rungsberichte im Internet von Frauen,
die darüber klagen, dass „alles viel zu
schnell ging“, sie nicht mitentscheiden
konnten, wie es weiter geht, sie
schlecht informiert und herzlos behan-
delt wurden, ihnen „gleich der Über-
weisungsschein für die OP in die Hände
gedrückt“ wurde und ähnliches mehr.

Der Tenor dieser Berichte ist die Forde-
rung nach der „selbstbestimmten Fehl-
geburt“. Es ist anzunehmen, dass ein
Großteil der Frauen sich nach einer aus-
führlichen Beratung für ein konservati-
ves Vorgehen entscheiden würde (10).

Möglichkeiten des Vorgehens
Es gibt drei mögliche Vorgehenswei-
sen:
– abwartendes Vorgehen
– medikamentöse Blutungsinduktion
– Vakuumaspiration.

Zahlreiche internationale Studien zei-
gen, dass weder das Risiko für eine In-
fektion noch für eine andere Komplika-
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tion beim abwartenden oder medika-
mentösen Vorgehen höher ist als beim
operativen Vorgehen (11, 13).

Nach der Diagnose „Missed Abortion“
ist ein spontanes Abbluten der
Schwangerschaft nach 2 Wochen bei
etwa 60 % der Fälle, nach 6 Wochen
bei 75 % zu erwarten (10). Der Frau
muss verständlich erklärt werden,
dass es verschiedene Möglichkeiten
für den Umgang mit einer verhaltenen
Fehlgeburt gibt und sie selbst ent-
scheiden kann, was für sie der richtige
Weg ist. Es sollte unmittelbar nach der
Diagnose vermittelt werden, dass es
aus medizinischer Sicht keinen Grund
zur Eile gibt und die Situation für sie
nicht gefährlich ist. Nicht selten be-
steht die Sorge, dass es durch den to-
ten Embryo zu einer Art „Leichenver-
giftung“ oder Infektion kommt. Die-
ser Mythos sollte aktiv angesprochen
und verneint werden.

In akuten Belastungssituationen ist
die Aufmerksamkeit und Konzentra-
tionsfähigkeit gemindert, so dass zu
viele Informationen über das weitere
Vorgehen direkt nach der Diagnose
nicht gut aufgenommen und verarbei-
tet werden können. Es empfiehlt sich
daher ein zeitnaher nächster Termin,
möglichst in Begleitung einer vertrau-
ten Person. Häufig kann es entlastend
sein, durch eine weitere Ultraschall-
untersuchung oder auch den Verlauf
des Serum-HCG zu bestätigen, dass der
Embryo nicht lebt, damit im Nachhi-
nein kein Zweifel an der Diagnose bei
der Patientin entsteht. In einem aus-
führlichen Gespräch werden dann die
unterschiedlichen Methoden erklärt.

Abwartendes Vorgehen
Das einzige Risiko bei einem abwarten-
den Vorgehen ist das Problem, dass die
Blutung unvorhergesehen auftritt und
für einige Stunden überregelstark ist.
Sie kann zudem mit starken, wehenar-
tigen Schmerzen verbunden sein. Diese
Ungewissheit kann belastend sein: Was
soll die Frau machen, wenn die Blutung
während der Arbeit oder auf dem Spiel-
platz beginnt? Es sollte besprochen
werden, sich für diesen Fall ein „Not-

fall-Set“ zu packen mit Binden und
Schmerzmitteln.

Bei der Entscheidung für ein abwarten-
des Vorgehen sollte mit der Patientin
abgesprochen werden, wann sie wieder
zur Untersuchung kommen will bzw.
soll. Spätestens nach 14 Tagen sollte
eine Wiedervorstellung vereinbart wer-
den, um den Verlauf zu beobachten und
zu klären, ob ein Abwarten weiterhin
die richtige Wahl ist (1)

Die Patientin muss wissen, dass ein
spontaner Blutungsbeginn möglicher-
weise erst nach einigen Wochen statt-
findet. Manche Frauen finden dies eine
ganz unerträgliche Vorstellung, andere
brauchen genau diese Zeit, um sich von
der Schwangerschaft zu verabschie-
den. Nicht selten entscheiden sich Pa-
tientinnen im Verlauf für ein eingrei-
fendes Vorgehen, wenn die Blutung
nach zwei Wochen noch nicht spontan
eingesetzt hat.

Von einem abwartenden Vorgehen
muss abgeraten werden, wenn Zeichen
einer Infektion vorliegen oder eine
überregelstarke Blutung eine Gefähr-
dung bedeuten würde (z. B. bei einer
Hämophilie) (1).

Mit der Patientin muss unbedingt über
ein Schmerzmanagement zum Zeit-
punkt der Blutung und die Tageshöchst-
dosis der Analgetika gesprochen wer-
den (Ibuprofen 2400 mg/d, Paraceta-
mol 4000 mg/d). Außerdem muss
darüber gesprochen werden, was als un-
komplizierter Verlauf der Blutung ge-
wertet werden kann und wann die Pa-
tientin eine Klinik aufsuchen sollte. Als

Richtwert kann dabei gelten: eine Blu-
tung ist normal, die stärker ist als eine
normale Menstruation über etwa 2
Stunden und bei der etwa 8 dicke Bin-
den „durchgeblutet“ werden. Auch das
Abbluten von Koageln ist ungefährlich,
kann aber erschreckend für die Frau sein
und muss angesprochen werden. Falls
eine Blutung nach 2 Stunden nicht
langsam abklingt, sondern weiter über-
regelstark ist, sollte eine Klinik aufge-
sucht werden.

Eingreifendes Vorgehen
Wünscht die Patientin die aktive Been-
digung der gestörten Schwanger-
schaft, kommen die medikamentöse
Blutungsinduktion oder die Vakuumas-
piration in Betracht. Es sollten hierbei
die individuellen Vor- und Nachteile
abgewogen werden, die sehr unter-
schiedlich sein können. Hat die
Schwangere besonders viel Angst vor
Schmerzen und einer starken Blutung
oder eher vor einer Operation? Fühlt sie
sich sicherer in der Anwesenheit von
medizinischem Personal oder möchte
sie die Blutung lieber mit einer vertrau-
ten Person zuhause bewältigen? Hat
sie wichtige Termine in der nächsten
Zeit, ist ein Urlaub geplant, gibt es grö-
ßere Kinder im Haushalt, für die ein
spontaner Blutungsbeginn erschre-
ckend wäre?

Medikamentöse Blutungsinduktion
Ein medikamentöses Vorgehen ist in
Bezug auf Blutungskomplikationen
und Infektionen genauso sicher wie
eine Vakuumaspiration (11, 13).

Zur Blutungsinduktion wird internatio-
nal Misoprostol, ein synthetisches De-

Tab.

Dosierungsempfehlungen internationaler Leitlinien

Leitlinie Misoprostol Mifepriston

RCOG Guideline  
2019 (1)

800 µg Misoprostol vaginal als Einzeldosis Mifepriston ausdrücklich 
nicht empfohlen

ACOG Guideline  
2015 (2)

800 µg Misoprostol vaginal als Einzeldosis,  
Wiederholung der Dosis nach frühestens  
3 Stunden

200 mg Mifepriston  
36–48 h vor Misoprostol 
kann überlegt werden

FIGO Guideline  
2017 (3)

800 µg Misoprostol vaginal alle 3 Stunden (2x)
oder 600 µg sublingual alle 3 Stunden (2x)
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rivat des Prostaglandins E1 empfohlen
(1–3). Dieses Medikament ist in
Deutschland zur Behandlung von Ma-
genulcera und beim medikamentösen
Schwangerschaftsabbruch zugelassen
und wird daher bei der „Missed Abor-
tion“ im „Off-Label-Use“ verwendet.

Es gibt zahlreiche Studien und Meta-
analysen, die verschiedene Dosierun-
gen und Applikationsarten von Miso-
prostol vergleichen (s. Tab. S. 777). Die
meisten Leitlinien empfehlen eine Do-
sierung von 800 µg Misoprostol vaginal
bzw. bukkal oder 600 µg sublingual (1–
3). Falls 3 Stunden nach Einnahme kei-
ne Blutung begonnen hat, kann eine
zweite Gabe erfolgen. Die Einnahme
von Misoprostol kann zuhause („Home-
Use“) oder in der Praxis gegeben wer-
den, wenn die räumlichen Gegebenhei-
ten bestehen und die Patientin dies
wünscht.

Bei der Anwendung von Misoprostol
in diesen Dosierungen kommt es häu-
fig zu Nebenwirkungen wie Übelkeit,
Erbrechen, Durchfall, Schwindel und
Kopfschmerzen. Die Patientin muss
darüber aufgeklärt werden, und es ist
empfehlenswert, vor der Anwendung
eine prophylaktische antiemetische
und analgetische Begleitmedikation
zu geben. Dafür eignet sich zum Bei-
spiel 50 mg Dimenhydrinat, 800 mg
Ibuprofen und 500 mg Paracetamol
30 Minuten vor der Misoprostolein-
nahme. Falls diese Medikation zur
Schmerzreduktion bei der Blutung
nicht ausreicht, kann Tramadol oder
Codein eingenommen werden. Davon
kann der Patientin eine Tablette bzw.
Zäpfchen als Notfallmedikament über
den Praxisbedarf mitgegeben wer-
den.

Viele Studien zeigen einen Vorteil,
wenn 36–48 Stunden vor der Misopro-
stolanwendung der Progesteronanta-
gonist Mifepriston in einer Dosierung
von 200 mg gegeben wird (15). Bisher
wird Mifepriston aber nur in der Leitli-
nie der ACOG als Möglichkeit empfoh-
len (14, 2). Mifepriston erfolgt in
Deutschland bei der „Missed Abortion“
im Off-Label-Use.

Kasuistik

Vorstellung: 32-jährige Erstgravida kommt mit der Überweisung „Missed
Abortion 7. SSW, erbitte Abortcürettage“. Die Patientin ist sehr traurig, zwei-
felt an der Richtigkeit der Diagnose.

Vaginalsonografie: entrundete Fruchthöhle von 2,1 cm, kein Embryo darstell-
bar (Abb. 1).

Zur Bestätigung der Diagnose Verlauf Serum-HCG angeboten. Verschiedene
Möglichkeiten des weiteren Vorgehens erklärt. Die Patientin möchte zunächst
abwarten und eine Verlaufskontrolle des Serum-HCG.

Wiedervorstellung nach 4 Tagen: Serum-HCG leicht fallend. Die Patientin
wünscht jetzt eine medikamentöse Induktion der Blutung, da sie nicht von
dieser überrascht werden möchte.

Es wird die Induktion mit 200 mg Mifepriston gefolgt von 800 µg Misoprostol
(bukkal) besprochen. Die Blutung soll zuhause mit Unterstützung durch den
Partner besprochen sowie die prophylaktische Gabe von Ibuprofen, Paraceta-
mol und Dimenhydrinat 30 min. vor der Misoprostolanwendung erfolgen.

Mitgabe eines Medikamentenpäckchens: 800 µg Misoprostol, 2 × 800 mg
Ibuprofen, 2 × 500 mg Paracetamol, 2 × 50 mg Dimenhydrinat-Tablette,
1 × Dimenhydrinat 150 mg Suppositorium, 1 × Codein/Paracetamol 60 mg/
1000 mg Suppositorium.

Wiedervorstellung nach 8 Tagen: Die Blutung wurde als unproblematisch
empfunden, die Schmerzen gut toleriert, psychisch geht es der Patientin viel
besser.

Vaginalsonografie: Cavum leer, Endometrium schmal (Abb. 2).

Abb. 2Abb. 1

Off-Label-Use
Off-Label-Use bezeichnet die Verordnung
eines Fertigarzneimittels außerhalb des
durch die Arzneimittelbehörden zugelas-
senen Gebrauchs bezüglich Anwendungs-
gebiet oder der Anwendungsart.

Die behandelnden ÄrztInnen haften
bei Off-Label-Use für die medizinische
Richtigkeit sowie für eventuelle
Nebenwirkungen. Die ärztlichen Fach-

gesellschaften empfehlen, Off-Label-
Verordnungen nur auf Basis von gülti-
gen Leitlinien, Empfehlungen oder von
anerkannter wissenschaftlicher Litera-
tur durchzuführen.

Die Patientin muss über den Off-Label-
Use aufgeklärt werden und dies unter-
schreiben. Außerdem muss ein Off-
label-Use der Haftpflichtversicherung
mitgeteilt werden.
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„Home-Use“
Es gibt zahlreiche Studien zum medika-
mentösen Schwangerschaftsabbruch,
die übereinstimmend zu dem Ergebnis
kamen, dass die Blutung zuhause gut
bewältigt und von den meisten
Schwangeren gewünscht wird.

Blutungskomplikationen treten extrem
selten in den ersten Stunden nach der
Misoprostoleinnahme auf. In einer
Stellungnahme der DGGG von 2015 wird
der „Home-use“ aufgrund der interna-
tionalen Studienlage empfohlen (16).
Diese Ergebnisse können auf die medi-
kamentöse Therapie der „Missed Abor-
tion“ übertragen werden.

Falls die medikamentöse Blutungsin-
duktion zuhause gewünscht ist, muss
eine Begleitperson bei der Patientin
sein und eine ärztliche Erreichbarkeit
über eine Notfallnummer gegeben
sein, bzw. besprochen werden, bei
welchen Komplikationen eine Notfall-
ambulanz aufgesucht werden muss
(1). Komplikationen treten sehr sel-
ten auf. Studien beim medikamentö-
sen Schwangerschaftsabbruch zeigen

bei < 0,1 % der Fälle eine Notwendig-
keit einer Behandlung in der Klinik
(17, 18).

Abrechnung
Die Abrechnung einer konservativen
Therapie der Missed Abortion ist prob-
lematisch. Da sowohl Misoprostol als
auch Mifepriston nur im Off-Label-Use
verwendet werden können, muss die
Patientin die Kosten für diese Medika-
mente sowie die Begleitmedikation
selbst tragen.

Fazit

Der Verlust einer gewünschten Früh-
schwangerschaft erfordert eine empa-
thische und kompetente Begleitung.
Medizinisch gibt es keinen Grund für
eine rasche operative Beendigung
einer Missed Abortion. Es ist für viele
Schwangere sehr wichtig, in der Situa-
tion einer verhaltenen Fehlgeburt
mitentscheiden zu können, wie diese
enden soll. Nur eine gut informierte
Patientin, der die verschiedenen Mög-
lichkeiten des Abwartens, einer medi-
kamentösen Blutungsinduktion oder

einer Vakuumaspiration angeboten
werden, kann den Verlauf der Fehlge-
burt als selbstbestimmt erleben. Das
kann ihr die Verarbeitung etwas er-
leichtern.
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