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Notfälle in der Gynäkologie 
und Geburtshilfe

Dr. med. C. Leimgruber Schenk

Leitende Ärztin Frauenklinik 
Grabs

Notfälle in der Gynäkologie

• Blutungsstörungen

• Bauchschmerzen

• Unangenehmer Ausfluss

Blutungsstörungen

• Zyklusanamnese / Menstruationskalender

• Blutungsstärke

• Antikonzeption

• Mit / ohne Schmerzen

• Miktion / Defäkation

Extragenitale Ursache der Blutung

• Hämorrhoiden

• Blasenentzündung

• Malignom: 
– Anal

– rektal

– Blase

• Karunkel

Dysfunktionelle Blutungen

• Kein Blutungsmuster eruierbar
– Blutungsstärke ist oft sehr subjektiv

– objektivierbar mittels Hb Hk, Ferritin

• Klinische Untersuchung: 
– weiche Bauchdecke

– US: oft bland, evtl. Ovarialzyste

• Probatorisch: 
– zyklische Oestrogen-Gestagen-Präparat
– allenfalls zusätzlich Cyclokapron während den 

Blutungen 

• DD: 
– Polyp: Zervix, Endometrium
– Karzinom (Vulva, Zervix, Endometrium)
– Chlamydien-Infekt (oft mit leichten 

Unterbauchschmerzen)
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Akute, starke vaginale Blutung

• Bei alten Frauen: 
– oft eine hämorrhagische Zystitis

• Erstmalige Menorrhagie:
– dysfunktionell, 
– perimenopausale Oligomenorrhoe

• Abortgeschehen
• Kohabitationsverletzung
• Genitaltrauma durch 

– Unfall 
– Missbrauch 
– Gewalt: Ehe / Partnerschaft

Untersuchung

• Blutungsquelle:
– auf der Untersuchungsliege, wie zB beim 

Kathetrisieren
– Vaginal, anal, urethral
– Verletzungen ausschliessen

• Labor:
– Hb, Hk, evtl. Ferritin
– CRP
– Chlamydien-PCR aus Urethra oder Vagina
– SS-Test (falls positiv: Blutgruppe)

Akute vaginale Blutung

Zuweisung zum Gynäkologen: 
 falls ein gynäkologisches Leiden 

wahrscheinlich ist

Hospitalisation: 
 falls hämodynamisch wirksame Blutungen

 Verletzung

Bauchschmerzen

• Akut einsetzend, chronisch, intermittierend, kolikartig, diffus, 
lokalisiert

• Einseitig / beidseitig
• Zyklusabhängig 
• mittzyklisch, 

– prämenstruell, 
– Mens-abhängig

• Bewegungsabhängig
• Mit Begleitsymptomen wie:

– Ausfluss
– vag.Blutungen
– Übelkeit, Erbrechen
– Dysurie, Obstipation …

Bauchschmerzen

• Akut einsetzend:
– bei Amenorrhoe an SS denken: HCG →EUG

• Einseitig / beidseitig:
– Adnexitis ist immer beidseitig und fast nicht möglich bei St. 

n. Tubensterilisation
• Akute meist einseitige Schmerzen, nach heftigen 

Bewegungen auftretend:
– stielgedrehter Ovarialtumor

• In Zyklusmitte auftretend:
– Ovulationsschmerz
– rupturierte Ovarialzyste

• Extragenital: Appendizitis, Zystitis, Urolithiasis, 
Leistenhernie, Divertikulitis

Bauchschmerzen

• Anamnese: 
– Zyklusanamnese

– Antikonzeption

• Gynäkologische Untersuchung

• Ultraschall:
– Zyste

– Hochaufgebautes Endometrium

– Pyometra
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Notfälle in der Schwangerschaft

• Im ersten Trimenon:
Bei jungen Frauen mit Bauchschmerzen, 

Blutungsstörungen, blutiger Ausfluss… immer 
auch an eine Schwangerschaft denken (SS-
Test)

• Im 2. / 3.Trimenon
Vaginale Blutungen sind ernst zu nehmen
Bei BD↑ / Kopfschmerzen / 

Oberbauchschmerzen an Präeklampsie 
denken

Notfälle in der Schwangerschaft: 
ohne Zusammenhang mit SS

• Husten/Grippe/Erkältung:
– «Alles» erlaubt

• HWI: 
– Penicilline, Fosfomycin

– Bactrim (2. Wahl): zus. mit Folsäure 5 mg

– Keine Chinolone

Notfälle in der Schwangerschaft: 
ohne Zusammenhang mit SS

• Allergie: 
– Antiallergika inkl. Cortisone sind erlaubt

• Unfall (mit Bauch-Trauma): 
– fetales Hämoglobin
– Vitalität des Kindes

• Kopfschmerzen: 
– keine Triptane
– Ausser: Imigran mit Vorbehalt

www.embryotox.de
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1) Therapie bei symptomatischer Patientin, wenn pH basisch und KOH+/Clue cells im Nativ. Bei asymptomatischer Patientin Therapie nur bei positivem Abstrich vor 
 IUD-Einlage oder in der Schwangerschaft 
 Im I. Trimenon eher Lokaltherapie, im II. und III. Trimenon bei Frühgeburtsrisiko systemisch, sonst lokal 
2) Therapie nur bei Symptomen oder in der Schwangerschaft  
 Bei sehr ausgeprägter Symptomatik oder Immunsuppression Lokaltherapie 14 Tage, resp. Wiederholung des Fluoconazol nach 72h und ev. nach 144h. 
 Candida krusei: Lokaltherapie besser; Candida glabrata: wenig pathogen, bei Symptomatik Therapie nach Resistenzprüfung, da gegen die gängigen Animykotika 
 oft Resistenzen bestehen. 
 Rez. Soor (> 4x/Jahr): Fluconazol 150 mg im Abstand von 72h insgesamt 3 Dosen, anschliessend 1x/Woche für 6 Monate. 
3) Therapie nur bei Symptomatik bzw. in der Schwangerschaft bei Risiko für Spätabort oder Frühgeburt (keine Abstrichkontrolle, i.d.R. nur 1x therapieren in der SS) 

Infekt  Nichtschwangere   Schwangere  
 Lokal Systemisch Partner Lokal Systemisch Partner 
Bakt. Vaginose1

 Fluomizin Vag. Ovula 
1x1, 6 Tage, oder 
Metronidazol Vag. 
Ovula 500 mg 2x1,     
7 Tage, oder 
Clindamycin 2% Vag. 
Creme 1x1,  7 Tage 

Metronidazol 500 mg 2x1 
p.o., 7 Tage (cave 
Antabuseffekt), oder 
Clindamycin 300 mg 2x1 
p.o., 7 Tage 

Nein Fluomizin Vag. 
Ovula 1x1, 6d     

Metronidazol  
500 mg 2x1 p.o.,       
7 Tage, oder 
Clindamycin  
300 mg 2x1p.o.,       
7 Tage 

Nein 

Mykose2 Gynocanesten oder 
GynoPevaryl Vag. 
Ovula 3 Tage, 
Creme 7 Tage 

Fluconazol 150 mg p.o. 
Einmaldosis 

 

Nein Gynocanesten 
oder GynoPevaryl 
Vag. Ovula 3d, 
Creme 7d  

Nein Nein 

Trichomonaden Nein Metronidazol 2g p.o. 
Einmaldosis 

Metronidazol 
2g einmal p.o 

Nein Metronidazol 2 g 
p.o. Einmaldosis 

Metronidazol 2 
g einmal p.o 

Chlamydien Nein Azithromycin 1g p.o. 
Einmaldosis, oder 
Doxyzyklin 100 mg 2x1 
p.o., 7 Tage 

Azithromycin 
1g p.o. 
einmalig 

Nein Azithromycin 1 g 
p.o. einmalig 
(Erythromycin  
500 mg 4 x tgl. 7d) 

Azithromycin 1 
g p.o. einmalig 

Gonokokken Nein Ceftriaxon 250 mg i.m. 
einmalig 

Ceftriaxon 
250mg i.m. 
einmalig 

Nein Ceftriaxon 250 mg 
i.m. einmalig 

Ceftriaxon  
250 mg i.m. 
einmalig 

Myko-/Urea-
plasmen3 

Nein Azithromycin 1g p.o. 
einmalig 

Nein Nein Azithromycin 1 g 
p.o. einmalig 

Nein 
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Betreffend Vaginal-Bakt-Behandlung in der Schwangerschaft bei Frühgeburtsrisiko: 
In a 2013 Cochrane meta-analysis including 21 trials involving 7847 pregnant women with BV (symptomatic or asymptomatic) detected through 
screening, antibiotic therapy was highly effective in eradicating infection, but did not significantly reduce the odds of preterm birth at less than 37 
weeks (OR 0.88, 95% CI 0.71-1.09) or the risk of preterm premature rupture of membranes (OR 0.74, 95% CI 0.30-1.84) Treatment initiated before 
20 weeks of gestation also did not reduce the risk of preterm birth before 37 weeks (OR 0.85, 95% CI 0.62-1.17).When the Cochrane reviewers 
separately analysed the subgroup of women with a history of one or more prior preterm births (ie, women at high risk for preterm birth), the detection 
and treatment of BV still did not significantly reduce the risk of preterm birth (OR 0.78, 95% CI 0.42-1.48; 3 trials, 421 women). 

In a 2011 meta-analysis of five randomized trials of asymptomatic women with BV at <22 weeks of gestation treated with clindamycin or placebo/no 
treatment, clindamycin therapy was associated with a reduction in preterm birth <37 weeks (3.7 percent [44/1183] versus 6.2 percent [72/1163]; fixed 
effects RR 0.60, 95% CI 0.42-0.86, random effects 0.64, 95% CI 0.39-1.05) and late miscarriage (0.3 percent [2/639] versus 1.9 percent [12/631]; RR 
0.20, 95% CI 0.05-0.76) . Subgroup analysis revealed that oral, not vaginal, clindamycin therapy was associated with a significant reduction in 
preterm birth (oral therapy RR 0.39, 95% CI 0.20-0.76; vaginal RR 0.73, 95% CI 0.47-1.14). The analysis included a mixed population of women at 
both low and high risk of preterm birth 

Based upon these data, we agree with the American College of Obstetricians and Gynaecologists’ (ACOG), USPSTF, and CDC recommendations to 
not routinely screen and treat all pregnant women with asymptomatic BV to prevent preterm birth and its consequences 

 

http://www.uptodate.com.kb.ezproxy2.sg.ch/contents/clindamycin-drug-information?source=see_link
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