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Hintergrund

Bauchschmerzen gehören zu den häufigsten Vor-
stellungsgründen auf Notfallstationen (Universi-
tätsspital Basel: 12,1% der Notfallpatienten [1]) und in 
der Hausarztpraxis. Dahinter kann sich eine Reihe 
von viszeralchirurgischen, internistischen, gynäko-
logischen, urologischen oder auch psychosomati-
schen Krankheitsbildern verbergen. Eine gründli-
che Ana mnese, eine gute körperliche Untersuchung 
sowie eine gezielte Diagnostik (Labor, Urinstatus, 
Bildgebung) sind für die richtige Diagnosestellung 
essentiell. 

Fallbeschreibung

Eine 29-jährige, bis dato gesunde, schlanke Patientin 
stellte sich aufgrund seit vier Tagen progredienter 
diffuser Bauchschmerzen mit Punctum maximum 
im rechten Unterbauch auf dem Notfall vor. Im Alter 
von 20  Jahren war sie appendektomiert worden, an-
sonsten hatten keine chirurgischen oder gynäkologi-
schen Eingriffe am Abdomen stattgefunden. Seit dem 
Vortag bestand eine vaginale Blutung in gewohnter 
Menstrua tionsstärke. Seit Absetzen eines oralen Kon-
trazeptivums zwei Jahre zuvor war die Periode unre-
gelmässig, bei latentem Kinderwunsch war es bis an-
hin zu keinen Schwangerschaften gekommen. Die 
Miktion wurde als normal beschrieben, am Vortag 
bestand einmaliger dünnflüssiger Stuhlgang ohne 
Blutbeimengung. Zu Erbrechen war es nicht gekom-
men. Fieber oder Gewichtsverlust wurden negiert. 
Die Umgebungsanamnese war negativ hinsichtlich 
enteritischer Erkrankungen, rezente Auslandsaufent-
halte hatten nicht stattgefunden. Die Patientin nahm 
keine regelmässigen Medikamente. Es bestand eine 
bekannte Pollenallergie, weitere Allergien, insbeson-
dere gegen Nahrungsmittel, waren nicht bekannt. Die 
Familienanamnese hinsichtlich abdomineller und 
gynäkologischer Malignome war negativ.
Bei Eintreffen im Notfallzentrum präsentierte sich die 
Patientin in schmerzbedingt reduziertem Allgemein-
zustand (7/10 auf der visuellen Analogskala), normoton 
mit einem Blutdruck von 112/69  mm Hg, normofre-
quent mit 76 Schlägen/Minute sowie normopnoeisch 

mit 18  Atemzügen/Minute bei einer Sauerstoffsätti-
gung von 100% unter Raumluft. Die Patientin war afe-
bril (36,8 °C).
Klinisch zeigte sich ein diffus druckschmerzhaftes 
Abdomen mit Punctum maximum der Beschwerden 
bei Palpation im rechten Unterbauch mit lokaler Ab-
wehrspannung sowie Klopfschmerzhaftigkeit im 
rechten Nierenlager. Die Darmgeräusche waren nor-
mal, die rektale Untersuchung unauffällig. Der kar-
diopulmonale Auskultationsbefund ergab keine Pa-
thologien.
Im Aufnahmelabor imponierten eine normochrome, 
normozytäre Anämie (Hämoglobin: 103  g/l; Norm-
wert 120–160  g/l) sowie eine leichtgradige Leukozy-
tose (11,0/µl; Norm 3,5–10/µl). C-reaktives Protein 
(CRP), Nierenwerte und Elektrolyte, Transaminasen, 
γ-Glutamyltransferase (GGT), pH, Laktat, Kreatinki-
nase (CK) sowie Amylase lagen im Normbereich. Der 
Urin status zeigte sich unauffällig, der Schwanger-
schaftstest im Urin war negativ. 
Abdomensonografisch fand sich freie Flüssigkeit 
(Abb. 1) in allen vier Quadranten sowie eine 7 × 3 × 7 cm 
grosse inhomogene Weichteilformation (Abb. 2) im 
rechten Unterbauch.
In Anbetracht dieses Befundes erfolgte eine ergän-
zende transvaginale Sonografie, die eine solide, gut 
perfundierte Raumforderung von 35 × 36  mm neben 
dem rechten Ovar ergab. Es bestand die Indikation zur 
Notfalllaparoskopie. Hier fand sich ein Hämato-
peritoneum mit diffuser Blutverteilung in Ober- und 
Unterbauch sowie Blut mit Koageln im Douglas-Raum. 
Die rechte Tube zeigte sich deutlich aufgetrieben, li-
vide verfärbt und durch eine Extrauterinschwanger-
schaft (EUG) destruiert, sodass eine Salpingektomie 
durchgeführt werden musste. 
Der weitere Verlauf gestaltete sich komplikationslos, 
sodass die Patientin am dritten postoperativen Tag in 
gutem Allgemeinzustand nach Hause entlassen wer-
den konnte.

Diskussion

Die EUG (d.h. Nidation der Blastozyste ausserhalb des 
Cavum uteri) ist ein lebens- und fertilitätsbedrohender 
Notfall. Sie betrifft 1–2% aller Schwangerschaften mit Elisabeth Ratzenböck
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dar. Während das Risiko einer EUG bei Frauen mit Int-
rauterinpessaren (IUP) im Vergleich zu Frauen ohne 
diese Verhütungsmethode aufgrund der hohen Zuver-
lässigkeit von IUP zur Verhinderung von Schwanger-
schaften deutlich geringer ist, sind zirka die Hälfte 
 aller Schwangerschaften, die trotz Verwendung eines 
IUP entstehen, extrauterin. Bei über 50% der betroffe-
nen Frauen wird jedoch kein Risikofaktor gefunden 
 [2, 3].
Zu beachten ist, dass, wie bei unserer Patientin, trotz 
negativem Schwangerschaftstest im Urin (bereits) eine 
Schwangerschaft/EUG bestehen kann. Bei Frauen im 
gebärfähigen Alter mit Unterbauchschmerzen muss 
daher auch bei negativem Schwangerschaftstest im 
Urin eine EUG in Erwägung gezogen werden; die Be-
stimmung von humanem Choriongonadotropin 
(β-hCG) im Blut kann aufgrund höherer Sensitivität bei 
der Differentialdiagnose oft hilfreich sein (im vorlie-
genden Fall: 13 IU/l; Normwert <3,0 IU/l; herkömmliche 
Schwangerschaftsurintests haben in der Regel eine 
Sensitivität ab 20–50 IU/l). Die vaginale Blutung im 
Rahmen einer EUG (Abbruchblutung durch fallenden 
Progesteronspiegel bei fehlendem Wachstum der 
Schwangerschaft) kann irreführend sein und darf 
nicht zur Fehlannahme «Schwangerschaft aufgrund 
bestehender Menstruation ausgeschlossen» führen.
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in den letzten Jahren zunehmender Inzidenz. Häufigs-
ter Ort der Fehleinnistung sind mit über 95% der Fälle 
die Eileiter, in selteneren Fällen die Ovarien, Bauch-
höhle oder Uteruswand. Risikofaktoren stellen voraus-
gegangene genitale Infektionen, insbesondere stattge-
habte Infektionen mit Chlamydien oder Gonokokken, 
vormalige gynäkologische Eingriffe wie zum Beispiel 
Curettagen oder Fertilitätsbehandlungen, eine Endo-
metriose, Rauchen oder ein Lebensalter über 35 Jahre 

Abbildung 1: Abdomensonografie mit Darstellung von freier Flüssigkeit zwischen Milz 

und linker Niere (Pfeile).

Abbildung 2: Sonografisch zeigt sich eine 7 × 3 × 7 cm gros  se, inhomogene 

 Weichteilformation im rechten Unterbauch.
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