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Medikamentös oder chirurgisch?

State of the Art der Abortbehandlung  
in der Frühschwangerschaft 
Das Management der Aborte hat sich in den letzten 20 Jahren 
grundlegend verändert: die Kürettage gilt inzwischen nicht 
mehr als Goldstandard. Nach erfolgter Aufklärung wird die 
ideale Behandlungsstrategie individuell festgelegt: Die Wahl 
zwischen chirurgischem, medikamentösem oder exspektati-
vem Vorgehen trifft heute in der Regel die Patientin (1). In 
diesem Übersichtsartikel wird nach einem kurzen, allgemei-
nen Teil auf die medikamentöse und chirurgische Behandlung 
sowie auf das exspektative Vorgehen beim Abort in der Früh-
schwangerschaft eingegangen.

La prise en charge des abortus a vécu des changements radi-
caux dans les derniers 20 ans: Le curetage évacuateur n’est 
plus le «gold-standard». Après un entretien approfondi la 
stratégie thérapeutique est choisie pour chaque cas indivi-
duellement. C’est actuellement à la patiente de se prononcer 
en premier lieu et de choisir entre la procédure médicamen-
teuse, chirurgicale voire expectative (1). Cet article passe en 
revue, après une première partie plutôt générale, les diffé-
rentes modalités de prise en charge de l’abortus précoce, à 
savoir médicamenteuse, chirurgicale et expectative.

der Abort gilt als häufigste Schwangerschaftskomplikation und 
betrifft 12–24% der Frauen, bei denen nach einer ausgebliebe-

nen Regelblutung ein positiver Schwangerschaftstest vorliegt (1). Da 
viele Aborte präklinisch – also vor dem Ausbleiben der Menstrua-
tionsblutung – eintreten, liegt die wahre Abortrate wohl höher. In 
etwa 50% der Fälle beruhen die Aborte auf chromosomalen Aber-
rationen (2) und können daher nicht verhindert werden. Beein-
flussbare Risikofaktoren umfassen mütterliche Pathologien wie 
Stoffwechselerkrankungen, Thrombophilie, Über-/ Untergewicht 
und strukturelle Uterusanomalien sowie Exposition gegenüber 
gewissen Noxen wie Alkohol usw. Zur Senkung des Abortrisikos 
tragen Östrogene und Vitamine (3) kaum bei. 

Abortus imminens
Das Management ist exspektativ, solange es die mütterliche Kondi-
tion erlaubt. Vaginal oder oral applizierte Progestine erweisen sich in 
zwei Metaanalysen (4, 5) als nützlich; aufgrund methodischer Unzu-
länglichkeiten der Arbeiten werden Gestagene jedoch nicht prinzi-
piell empfohlen. Es fehlen qualitativ gute Daten, die für den Einsatz 
von beta-hCG, Uterusrelaxantien, Vitamine und chinesische Medizin 
sprechen. Auch die gewöhnlich empfohlene Bettruhe ist gemäss ran-
domisierten Studien kaum evidenzbasiert (6). Dasselbe gilt für die oft 
ausgesprochene Empfehlung, auf Sport oder Sex zu verzichten.

Wahl der Behandlungsmethode
Ob chirurgisch, medikamentös oder exspektativ vorgegangen werden 
soll, kann in den meisten Fällen im Aufklärungs- und Informations-
gespräch mit der Patientin festgelegt werden.
Die Effektivität der erwähnten Behandlungsstrategien wurde im 
randomisierten MIST Trial verglichen (7) (Tab. 1).
Die 2012 veröffentlichten NICE-Guidelines (8) empfehlen als erste 
Option ein exspektatives Vorgehen für 7–14 Tage (1). Bei frustra-
nem Verlauf wird zur medikamentösen Behandlung (einmalig 800 
ug Misoprostol vaginal) oder zur Operation geraten. Von der medi-
kamentösen Behandlung erhofft man sich einen schneller eintreten-
den und wahrscheinlicheren Therapieerfolg. Ob eine aufgrund eines 
erfolglosen konservativen Vorgehens aufgeschobene Operation mit 
einer Erhöhung des Risikos für die Entstehung von Synechien oder 
eines Asherman-Syndroms einhergeht, scheint nicht restlos geklärt.

Chirurgische Therapie
Eine klare Operationsindikation besteht bei Wunsch der Patientin 
(Evidenzgrad 1A), starker vaginaler Blutung, septischem Abort, 
Misoprostolkontraindikation, Komorbiditäten, die eine kontrollierte 
Methode der Uterusentleerung im stationären Setting erfordern (z.B. 
Koagulopathie), Vd. a. Trophoblasterkrankung (1) und frustranem 
konservativem Therapieversuch. Die Operation weist im Vergleich 
zu den anderen Methoden verschiedene Vorteile auf: zum einen führt 
sie am schnellsten zum Ziel (gefolgt vom medikamentösen und dann 
vom exspektativen Ansatz), zum anderen minimiert sie das Risiko 
ungeplanter Hospitalisationen und Folgetherapien. Zudem kommt es 
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Tab. 1
Effektivität verschiedener behandlungsstrategien bei 
einem abortus (nach 7)

Exspektativ Medikamentös Chirurgisch

ungeplante Hospitalisa  -
tionen in %

49 18 8

operationsrate in % 44 13 5*

operationsrisiko in % 1–2

infektionsrisiko in % –3

bluttransfusionen in % 2 1 0

lebendgeburtenrate nach  
5 Jahren

vergleichbar

Kosten in britischen Pfund 1585 1410 1086

*re-operation
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beim chirurgischen Vorgehen seltener zu gastrointestinalen Neben-
wirkungen (22.8% vs 7.8 %), und die Blutungsdauer fällt kürzer aus 
(8 vs 11 Tage) (1). Potenzielle anästhesieassoziierte Komplikationen, 
Perforation, Zervixverletzung, Infektion und Entstehung von Syne-
chien müssen andererseits als Risiken berücksichtigt werden (9).

Medikamentöse Therapie
Sicherheit und Effektivität des Misprostols gelten als erwiesen (10–
12). Die Anwendung setzt eine Aufklärung über den off label-use 
voraus. Tiefer Preis, günstiges Nebenwirkungsprofil, Lagerbarkeit 
bei Raumtemperatur, sofortige Verfügbarkeit und absehbarer Wir-
kungseintritt nach Applikation kennzeichnen diese Substanz. Der 
Einsatz nach Vorbehandlung mit Mifepriston (13, 14) erhöht die 
Kosten beträchtlich, ohne die Wirkung massgeblich zu verbessern 
(1). Über die Einsatzmöglichkeit von Methotrexat (mit oder ohne 
Mifepriston) und Tamoxifen (mit Misoprostol) wurde berichtet 
(15, 16); diese Therapien haben sich allerdings nicht etabliert.
Misoprostoltherapien sind in etwa 70% (1) erfolgreich, abhängig von 
Aborttyp, Dosis und Applikationsart (1), nicht aber vom Gestations-
alter. Der Abortus incompletus spricht am besten an, das Windei am 
schlechtesten (12). Zur Applikationsart und Applikationsdosis fin-
den sich verschiedene Empfehlungen: 400 ug Misporostol vaginal 
als Einmaldosis führt in 13% der Fälle zur Cavumentleerung (17), 
wiederholte Gaben in bis zu 70%. Vaginale Applikationen von 600-
800 ug sind in 70–90 % der Fälle zielführend. Oral ist das Medika-
ment gleich wirksam, jedoch mit deutlich mehr Nebenwirkungen 
assoziiert. Letztere umfassen Nausea (22–35%), Fieber (15%), Diar-
rhoe (6–21 %) und Vomitus (7%) (1). In etwa 1% der Fälle kommt 
es zu ausgeprägten Blutungen, die eine zeitnahe Operation erfordern 
(1).

Exspektatives Vorgehen
Ein exspektatives Vorgehen ist bei stabilen Vital- und fehlenden 
Infektionszeichen während 2–4 Wochen vertretbar. Die meisten Aus-
stossungen erfolgen innert 2 Wochen. Inkomplette Uterusentleerun-
gen finden sich nach 2 Wochen bei 29 %, nach 6–8 Wochen bei 10% 
der Patientinnen (18). Die Erfolgsrate wird zwischen 29–42% bei 
«missed abortion» und zwischen 55–86% bei Abortus incompletus 
angegeben (1). Bezüglich Komplikation ist die etwas höhere Trans-
fusionsrate zu erwähnen (1.6% vs 0.4%). Es bestehen keine Unter-
schiede bezüglich Infektionsrate (1). Bei frustranem Verlauf kommt 
eher eine medikamentöse oder chirurgische Behandlung in Frage als 
weiteres Zuwarten (Evidenzgrad 2C). Frauen, die sich für ein exspek-
tatives Vorgehen entscheiden, sollten regelmässig kontrolliert werden 
(siehe unten).

Zusätzliches Management
Beratung und Vorsorgemassnahmen: Bei ambulantem Management 
sollten die Patientinnen hinsichtlich der zu erwartenden Blutungen 
und Krämpfe aufgeklärt werden. Die Ausstossung, die maximalen 
Schmerzen und Blutungsstärke werden 2–4 Stunden nach Medika-
mentenapplikation erwartet. Nach der Ausstossung können schwa-
che, krampfartige Schmerzen bis zu 2 Wochen anhalten. NSAR 
ermöglichen bei fehlenden Kontraindikationen eine gute Schmerz-
kontrolle. Bei manchen Patientinnen kommt es zu Nausea oder 
Erbrechen. Bei starken Blutungen (mehr als 2 durchtränkte Binden 
pro Stunde für mehr als 2 Stunden) oder Schmerzen, die nach der 
Ausstossung nicht nachlassen bzw. ausserhalb des Beckens lokali-
siert werden, sollte sich die Patientin melden. Alloimmunisierung: 
In der Regel wird bei Rhesus-negativen Patientinnen eine entspre-
chende Prophylaxe durchgeführt.
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Komplikationen
Blutung: Blutungskomplikationen können ungeachtet der gewähl-
ten Therapiestrategie auftreten. Subinvolution der Implantations-
stelle, Atonie, Zervixverletzung und Perforation mit möglicher 
Gefässverletzung sind denkbare Gründe. Die Behandlung richtet 
sich nach der Ursache: Bei Atonien können Uterotonica wie Oxyto-
cin oder Misoprostol zum Einsatz kommen. Nicht zu unterschätzen 
sind – ggf. nicht vorbekannte – Koagulopathien (z. B. Hypofibri-
nogenämie, Faktormangel, etc.). Auch Restmaterial kann zur per-
sistierenden oder stärkeren Blutung führen. Infektion: Eine milde 
Endometritits kann nach kompletter Ausstossung oder Cavum-
entleerung mit oralen Breitspektrumantibiotika behandelt werden. 
Der septische Abort ist bei Spontanaborten eher unüblich (häufiger 
nach induzierten Aborten). Die Zeichen müssen erkannt werden, 
da es sich um eine schwere, lebensbedrohliche Erkrankung handelt. 

abb. 1
Möglicher algorithmus zum Management von  
Frühaborten

Kontraindikation für konservatives Vorgehen:
a) Pat. wünscht operation, b) starke vaginale blu-
tung, c) septischer Abort / Vd. a. infektion, d) Misopros-
tolkontraindikation, e) kontrollierte Methode der uterus-
entleerung erforderlich (z. b. Koagulopathie), f) Vd. a. 
trophoblasterkrankung, g) St. n. traumatisch erlebter 
Vorschwangerschaft, etc.

chirurgisch

Patientin a) zeigt Compliance, 
b) ist bereit, Prozess der Ausstossung 
bewusst wahrzunehmen, c) nimmt in 
Kauf, dass die Ausstossung  mehrere 
Wochen benötigen und frustran 
verlaufen kann (operation im Verlauf 
notwendig)

nein

ja

Evaulation der geeigneten 
therapie, abh. vom Wunsch der 
Patientin

exspektativ (7–14 d)

beta-hCG bis null 
(+ Sono), alle 1–2 Wochen

Abortus incompletus

Abortus completus

ja

nein

medikamentös

Misoprostol 800 ug (missed 
abortion) bzw. 600 ug (Abortus 
incompletus) vaginal oder peroral + 
Antiemetikum + Analgetikum



Bei Verdacht auf einen septischen Abort mit Restmaterial werden nach 
Stabilisierung der Patientin iv-Breitspektrumantibiotika eingesetzt 
und unmittelbar danach die operative Cavumentleerung veranlasst, da 
ein Zuwarten fatale Folgen haben kann (19). Wegen des hohen Perfo-
rationsrisikos wird der Eingriff meistens unter sonographischer Kon-
trolle durchgeführt. Des weiteren besteht ein bedeutendes Risiko für 
die postinterventionelle Enstehung intrauteriner Synechien.

 Follow up
Histologie: Eine histologische Aufarbeitung des Abortmaterials ist 
empfehlenswert. Bei habituellen Aborten kann eine Karyotypisie-
rung veranlasst werden. Ultraschall: Es bestehen keine universell 
gültigen Kriterien, die einen leeren Uterus definieren. hCG-Bestim-
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Take-Home Message

◆ Hämodynamisch stabile Patientinnen, bei denen das blutungsrisiko 
nicht erhöht ist, kein spezifisches risiko bzgl. blutungsfolgen  
(Koagulopathie, Antikörper) und keine infektzeichen bestehen, können 
konservativ, medikamentös oder chirurgisch behandelt werden

◆ besteht eine risikosituation, sollte vom exspektativen Vorgehen Abstand 
genommen und eher chirurgisch vorgegangen werden;  
die operation ist auch auf Wunsch der Patientin indiziert

◆ Auf die konservativen therapien sprechen Situationen mit Abortus 
incompletus, gefolgt von der «missed abortion» und dem Windei am 
besten an

◆ bei der medikamentösen therapie wird gewöhnlich Misoprostol (off 
label-use) eingesetzt: die Applikation erfolgt einmalig, vaginal. bei der 
«missed abortion» werden 800 ug, beim Abortus incompletus 600 ug 
empfohlen

◆ bei konservativer therapie sollten regelmässige ultraschallkontrollen und 
beta-hCg-bestimmungen (bis zur fehlenden nachweisbarkeit) erfolgen

◆ Ein möglicher Algorithmus zum Management von Frühaborten findet 
sich in Abb. 1

Messages à retenir

◆	une patiente hémodynamiquement stable sans risque de saignement par-
ticulier ni porteuse d’une coagulopathie ni d’anticorps et sans signes 
infectieux peut être traitée par médicaments, par  la chirurgie ou par l’ex-
pectative

◆	En cas de situation à risque on devrait privilégier le traitement chirurgical 
et ne pas envisager l’expectative. l’opération est aussi indiquée quand 
c’est le choix de la patiente

◆	les meilleurs résultats par l’expectative s’obtiennent dans l’ordre en cas 
d’abortus incomplet, d’oeuf clair ou de rétention d’oeuf mort (missed abortion)

◆	Pour le traitement médicamenteux on utilise en général le misoprostol 
(attention: off-label use!). on recommande une seule application par voie 
vaginale, de 800 ug en cas de missed abortion et 600 ug en cas d’abortus 
incomplet. 

◆	Si on choisit l’expectative, le suivi du décours des beta-HCg (jusqu’à 
négativisation) est obligatoire avec des examens d’ultrasons réguliers

◆	la figure 1 illustre un algorithme possible pour la prise en charge de 
l’abortus précoce
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