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PERSONALSTAND 2012

L E I T E R :
O. Univ. Prof. Dr. Peter Husslein

S T E L L V E R T R E T E N D E R  L E I T E R :
Ao. Univ. Prof. Dr. Christian Schatten

O B E R Ä R Z T I N N E N  U N D  F A C H Ä R Z T I N N E N :
Ao. Univ. Prof. AHNER Regine Elternkarenz
Ao. Univ. Prof. Dr. BANCHER- TODESCA Dagmar  
Ao. Univ. Prof. Dr. BETTELHEIM Dieter
Ao. Univ. Prof. Dr. BLAICHER Wibke Elternkarenz 
Ao. Univ. Prof. Dr. CHALUBINSKI Kinga
Ao. Univ. Prof. Dr. DEUTINGER Josef (1/2 Stelle)
Ao. Univ. Prof. Dr. EPPEL Wolfgang
Dr. HACHEMIAN Nilouparak
Ao. Univ. Prof. Dr. HELMER Hanns
Ao. Univ. Prof. Dr. HIRTENLEHNER Kora   Elternkarenz
Ao. Prof. Dr. HUBER Ambros
Dr. KAUFMANN Ulrike
Ao. Univ. Prof. Dr. KISS Herbert, MBA
Univ. Doz. Dr. KRAMPL-BETTELHEIM Elisabeth 
 Elternkarenz
Ao. Univ. Prof. Dr. LANGER Martin
Ao. Univ. Prof. Dr. LEHNER Rainer 
Ao. Univ. Prof. DDr. Dipl. Ing. LEITICH Harald
Ao. Univ. Prof. Dr. NAGELE Friedrich (1/2 Stelle)
Ass. Prof. Dr. PETRICEVIC Ljubomir 
Ass. Prof. Dr. SCHMID Maximilian Karenz
Dr. STAMMLER-SAFAR Maria (1/2 Stelle)
Univ. Prof. Dr. STREUBEL Berthold 
Ao. Univ. Prof. Dr. ULM Barbara (1/2 Stelle)
Ao. Univ. Prof. Dr. ULM Martin (1/2 Stelle)
Ao. Univ. Prof. Dr. WITT Armin (1/2 Stelle)
Ass. Prof. Dr. WORDA Christof  
Ao. Univ. Prof. Dr. ZEISLER Harald
Ao. Univ. Prof. Dr. ZELLER Maria (Elternkarenz)

A S S I S T E N Z Ä R Z T I N N E N :
Dr. BADER Yvonne Karenz 
Dr. GÖBL Christian 
Dr. ELHENICKY Marie (ab 01.02.12)
Dr. JÄGER-LANSKY Agnes
Dr.  JATZKO Birgit
Dr. KLEIN Katharina  (ab 1.10.12 FA)
Dr. MAILATH-POKORNY Mariella
Dr. MARSCHALEK Julian (4.4.-2.10.12)
Dr. MUIN Dana
Dr. OTT Johannes 
Dr. RAHHAL-SCHUPP Jasmin
Dr. ROSTA Klara 
Dr. TEMPFER-BENTZ Eva (Elternkarenz)
Dr. TIRINGER Denise 

S T A T I O N S Ä R Z T I N :
Dr. ZUNTNER-BRENNER Susanne

K L I N I S C H E  P S Y C H O L O G I N N E N :
Mag. MAAR Angela
Dr. TORDY Karin
Mag. WEICHBERGER Anita

S E K R E T A R I A T :
GAVRANOVIC Irena
PESCHL Susanne
VALENTA Gabriele 
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OBERÄRZTINNEN UND FACHÄRZTE DER ABTEILUNG
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ABTEILUNG FÜR  
GEBURTSHILFE UND  
FETO - MATERNALE MEDIZIN

Als größtes Perinatalzentrum Österreichs betreuen wir ei-
nerseits normale Geburten, unser Schwerpunkt liegt aber 
andererseits bei der Betreuung von Risikoschwangerschaf-
ten und Risikogeburten. Es ist unser Ziel Risikoschwanger-
schaften, bei denen ein erhöhtes Risiko für die Mutter aber 
auch eine fetale Erkrankung besteht, frühzeitig an unsere 
Abteilung zu binden. Bei letzterem handelt es sich um die 
Betreuung von Feten mit prä- und postpartal korrigierba-
ren Fehlbildungen. Bei solchen Fällen wurde in den letzten 
Jahren eine interdisziplinäre Betreuung, nicht nur mit der 
Neonatologie, sondern auch mit anderen Abteilungen des 
allgemeinen Krankenhauses, aufgebaut. 

Darüber hinaus bieten wir den antenatalen Transfer an 
unsere Abteilung an, bei dem intrauterin das Kind vor der 
Geburt an die Klinik transferiert wird, um eine optimale 
Geburtssituation mit entsprechendem neonatologischen 
Setting für eine unerwartete Frühgeburt bereit zu stellen. 
Die Abteilung für Geburtshilfe und feto- maternale Medi-
zin arbeitet sehr eng mit der Neonatologie des AKH’s zu-
sammen, dies zeigt sich auch dadurch, dass sowohl eine 
neonatologische Intensivstation im Kreißsaalbereich vor-
handen ist, als auch neonatologische Intermediate-Care-
Station an den geburtshilflichen Wochenbettstationen be-
nachbart angeschlossen ist.  

UNSERE MISSION

Spitzenmedizin:

Stand der Wissenschaft für unsere Patienten zu bieten
-

nale Medizin klinische Standards zu entwickeln und wei-
terzugeben

-
ter Technik zu schaffen

Forschung:

-
tem Niveau unser Fach weiterzuentwickeln

Lehre:

-
sistenten, Studierenden und medizinisches Personal zu 
bieten.
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GEBURTSHILFLICHE STATISTIK AUS 2012
Harald Leitich

 ANZAHL GESAMTHEIT PROZENT

Geburten gesamt 2226 2226 100%

Lebendgeburten 2195 2226 98,61%

Totgeburten 31 2226 1,39%

Kinder gesamt 2433 2433 100%

Lebendgeborene Kinder 2395 2433 98,44%

Totgeborene Kinder 38 2433 1,56%

 ANZAHL GESAMTHEIT PROZENT

Mütter 2195 2195 100%

Kinder 2395 2395 100%

Einlingsgeburten 1993 2195 90,80%

Zwillingsgeburten 195 2195 8,88%

Drillingsgeburten 6 2195 0,27%

Vierlingsgeburten 1 2195 0,05%

Kinder unter 2500 g 581 2395 24,26%

Kinder unter SSW 37 (bis 36+6) 633 2395 26,43%

Kinder unter SSW 34 (bis 33+6) 329 2395 13,74%

Kinder unter SSW 33 (bis 32+6) 283* 2395 11,82%

Vaginale Entbindungen 1049 2195 47,79%

Spontan 950 2195 43,28%

Vakuumentbindungen 95 2195 4,33%

Manualhilfe bei BEL 4 2195 0,18%

Sectiones 1146 2195 52,21%

Primäre Sectiones  (% von allen Sectiones) 803 1146 70,07%

Sekundäre Sectiones (% von allen Sectiones) 319 1146 27,84%

Akutsectiones (% von allen Sectiones) 24 1146 2,09%

Sectiofrequenz bei BEL-Einlingen 126 139 90,65%

Regionalanästhesie bei Sectiones 1072 1146 93,54%

PDA - Frequenz bei Vaginalgeburten 286 1049 27,26%

Episiotomiefrequenz (Vaginalgeburten) 111 1049 10,58%

Acidosefrequenz (ph < 7,1) 62 2395 2,59%

*darunter 17 lebendgeborene Kinder nach Schwangerschaftsabbruch aus medizinischer Indikation
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AUSWERTUNG DER 
HEBAMMENGEBURTEN 2012

Stationshebamme Julia Griebaum

Hebammengeburten  12
Davon abgegeben 0/12

 n %

Hebammengeburten 12 100

Parität 

I  3  25
II  4  33,3
III  2  16,7

IV  3  25

Geburtspositionen

Klassische Rückenlage  4 33,3
Seitenlage  3  25
Aufrechte Position  4  33,3
Vierfüßlerstand  1 8,3
Wassergeburt  1  0

Geburtsverletzungen

Intakt 4/12  33,3
Weichteilverletzungen 0/12  0
DR I 3/12  25
DR II 2/12  16,7
DR III 1/12  8,3
Vaginalriss 1/12 8,3
Labienriss 0/12 0
Episiotomie 1/12  8,3

Ambulante Geburt  1  8,3

Neonatale Parameter

Geburtsgewicht (durchschnittswert) 3436g
APGAR Wert
Nach 1 Min.< 7  0  0 

Nach 5 Min.<7  0  0
NS-pH <7.1  0  0
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ANTENATAL – TR ANSPORTE 2012

Univ. Prof. Dr. Martin Langer

Im Jahr 2012 wurden 147 Schwangere aus anderen geburts-
hilflichen Abteilungen an die Abteilung für Geburtshilfe und 
feto- maternale Medizin transferiert. Davon kamen 71 Pa-
tientinnen aus  Spitälern des KAV-Wien, 39 aus anderen 
Wiener Krankenanstalten (Hanusch-KH, Göttlicher Heiland, 
St. Josef und 3 private KA), 28 aus Niederösterreich,  6 
aus dem Burgenland und je 2 aus der Steiermark und 1 
aus Oberösterreich. In 8 Fällen wurden Patientinnen post 
partum zur weiteren Betreuung an unsere Abteilung trans-
feriert.

Die häufigsten Indikationen zum Antenataltransport waren 
vorzeitige Wehentätigkeit (26%) und vorzeitiger Blasen-
sprung (18%) sowie Zervixinsuffizienz (31%). Andere Indika-
tionen waren Präeklampsie, HELLP-Syndrom, Mehrlings-
schwangerschaft sowie schwere Begleiterkrankungen.

Das durchschnittliche Gestationsalter bei der Transferie-
rung betrug SSW 28+2, das durch tokolytische und sons-
tige Therapie auf durchschnittlich SSW 31+5 gesteigert 
werden konnte. Die Sektiorate war in diesem Hochrisiko-
kollektiv mit 79% hoch, ebenso die Transferierungsrate an 
die neonatale Intensivstation (NICU, 75%). Die Zusammen-
arbeit mit den sendenden Abteilungen wurde in bewährter 
Weise weitergeführt.

PR ÄPARTALE STATION 9C

Univ. Prof. Dr. Martin Langer

An der präpartalen Station 9C werden überwiegend 
Schwangere mit (Hoch)Risikoschwangerschaften betreut. 
So werden nahezu alle Antenataltransporte hier aufgenom-
men; weiters steht die Station im Austausch mit der prä-
partalen Station 15C in dem Sinn, dass Patientinnen nach 
Abklingen der unmittelbaren Frühgeburtsgefährdung bzw. 
akuten Symptomatik dorthin transferiert werden, bzw. bei 
Aggravieren der Probleme Patientinnen auf 9C übernom-
men werden.
Im Jahr 2012 wurden auf den 10 Betten der Station 4559  
Patientinnen an 2960 Pflegetagen  aufgenommen; trotz der 
angestrebten relativ kurzen Liegedauer bedeutet dies eine 
Bettenauslastung von 80,87%. Die häufigsten Diagnosen 
waren: vorzeitige Wehen/Zervixinsuffizienz (26%), vorzei-
tiger Blasensprung < SSW 34 (19%), Mehrlingsschwanger-
schaft (16%) sowie Präeklampsie / susp. HELLP-Syndrom 
(14%). Das durchschnittliche Gestationsalter bei Aufnah-
me betrug SSW 28+6. Andere Diagnosen mit geringerer 
Häufigkeit waren mütterliche Begleiterkrankungen, fetale 
Fehlbildungen und psychosoziale Probleme wie Substanz-
abhängigkeit; die letzteren Patientengruppen benötigen 
naturgemäß hohen Betreuungs- und Koordinationsbedarf 
mit den Ambulanzen der Abteilung Geburtshilfe, anderen 
Abteilungen des Hauses oder anderer Spitäler.
An der Abteilung finden diagnostische Abklärungen inklu-
sive ausführlicher Ultraschalluntersuchungen statt, die 
verabreichten Therapien waren vornehmlich Tokolyse, Lun-
genreifungsförderung, Antibiotika, Antikoagulantien und 
Antihypertensiva, aber auch Psychopharmaka, Antikonvul-
siva etc.
An der Station wird versucht, unter Wahrung hoher medi-
zinischer Qualität sowohl die Ausbildungswünsche von As-
sistentInnen als auch die psychosozialen Bedürfnisse der 
Patientinnen gleichermaßen zu berücksichtigen.
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MORTALITÄTS -  UND
MORBIDITÄTSSTATISTIK
DER FRÜHGEBURTEN

Mortalitäts- und Morbiditätsstatistik der im Jahre 2012 von 
der Universitätsklinik für Frauenheilkunde an die Abteilung 
für Neonatologie, angeborene Störungen und Intensivme-
dizin der Universitätsklinik für Kinder- und Jugendheilkunde 
transferierten Kinder unter 2500g unter Ausschluß von fünf 
Kindern, die nicht als lebensfähig eingestuft wurden: Aus-
wertung nach Geburtsgewichten

Mortalitäts- und Morbiditätsstatistik der im Jahre 2012 von 
der Universitätsklinik für Frauenheilkunde an die Abteilung 
für Neonatologie, angeborene Störungen und Intensivme-
dizin der Universitätsklinik für Kinder- und Jugendheilkunde 
transferierten Kinder bis zur Schwangerschaftswoche 32 
unter Ausschluß von fünf Kindern, die nicht als lebensfähig 
eingestuft wurden: Auswertung nach dem Gestationsalter 
bei der Geburt
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Cerebralparese, allgemeine Entwicklungs retardierung,  

Taubheit und Epilepsie
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AMBUL ANZEN DER ABTEILUNG 
FÜR GEBURTSHILFE UND 
FETO - MATERNALE MEDIZIN

Univ. Prof. Dr. Harald Zeisler

Die Abteilung für Geburtshilfe und feto- maternale Medi-
zin der Universitätsklinik für Frauenheilkunde ist Teil des 
Perinatalzentrums im AKH. Ein Perinatalzentrum ist eine 
interdisziplinäre Einrichtung mit den Schwerpunkten Ge-
burtshilfe und Neonatologie zur Überwachung, Diagnostik 
und Therapie bei Mutter und Kind während der Schwanger-
schaft, der Geburt und der Neonatalperiode. Unser Auftrag 
ist die überregionale spitzenmedizinische Betreuung von 
Risikoschwangerschaften und Risikogeburten.
In unseren Ambulanzen werden keine Routine-Untersu-
chungen durchgeführt, sondern z.B. spezielle Ultraschall-
untersuchungen sowie invasive Diagnostik. Spezielle Ult-
raschalluntersuchungen sind das First-Trimester-Screening 
(NT-Messung), das Second-Trimester-Screening (Organ-
Screening) oder die Beurteilung des fetalen Wachstums 
oder der Plazenta. An invasiver Diagnostik wird die Unter-
suchung von Fruchtwasser und Plazenta (Amniozentese 
und Chorionzottenbiopsie) sowie die Nabelschnurpunktion 
und Nabelschnurtransfusion bei kindlicher Infektion und/
oder Anämie durchgeführt und bei speziellen Erkrankungen 
des Feten, Entlastungspunktionen oder auch Shunteinla-
gen durchgeführt. Spitzenmedizin bedeutet nicht nur gute 
Grundversorgung und ein guter Service bei komplexen Risi-
koschwangerschaften, sondern basiert auch auf Forschung 
- auf Grundlagenforschung, anwendungsorientierter For-
schung und klinischer Forschung. Wie die wissenschaft-
lichen Aktivitäten, die über unsere Ambulanzen laufen, 
zeigen, wird in einem spitzenmedizinischen Zentrum  die 
Medizin bewegt – national und vor allem international. Da-
durch soll es auch weiterhin möglich sein, als führendes 
Zentrum für Geburtshilfe und feto-maternale Medizin nicht 
nur klinische Standards zu entwickeln, sondern diese auch 
weiterzugeben. Viele offene Fragen in der Schwangeren-
betreuung sind aber langfristig nur durch nationale und 
internationale Vernetzung zu beantworten.  Eine der Vor-
aussetzung dafür ist die Verfügbarkeit einer Biobank, die an 
unserer Abteilung seit 2007 etabliert ist und stetig ausge-
baut und verbessert wird. Um den sich daraus ergebenden 
Anforderungen mit orts-unabhängiger, maßgeschneiderter 
Datenverwaltung gerecht werden zu können,  bedarf es ei-
ner entsprechender Datenbanklösungen. Auch diese Vor-
aussetzung wurde bereits erfolgreich umgesetzt.
Neben der Patientinnenversorgung und Wissenschaft wird 
auch ein Umfeld in den Ambulanzen geschaffen, um auch 
dem Auftrag der Lehre und der ärztlichen Ausbildung ge-
recht zu werden.
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AMBUL ANZ FÜR PR ÄNATALE 
GENETISCHE BER ATUNG

L E I T U N G :  Univ. Prof. Dr. Berthold Streubel

M I T A R B E I T E R I N N E N :  Regina Drahonsky
 Christa Fast-Hirsch
 Dana Muin
 Maximilian Schmid (Karenz)
 Andrea Weghofer

2012 wurde –wie in den Jahren zuvor – eine Zunahme der 
Beratungszahlen verzeichnet. Insgesamt wurde 460 Bera-
tungen durchgeführt, wovon bei 131 Ratsuchenden (29%) 
eine Schwangerschaft bestand. Hiermit setzt sich ein er-
freulicher Trend fort, dass Ratsuchende vor Eintritt einer 
Schwangerschaft bereits die genetische Beratung aufsu-
chen und somit die Beratungsinhalte ohne den Zeitdruck 
einer Schwangerschaft besprochen werden können. In-
nerhalb der Gruppe der schwangeren Ratsuchenden war 
ebenfalls eine Tendenz zur Beratung in der Frühschwan-
gerschaft zu beobachten (<10.SSW: 46%). Die Fragestel-
lungen aller Beratungen wurden in folgende Kategorien 
aufgeschlüsselt:

 
genetischen Erkrankungen 21%

Labortechnische Weiterentwicklungen hatten Einfluss auf 
die genetische Beratungssituation 2012: 

-
tektion minimaler chromosomaler Zugewinne und Verlus-
te) in der Pränataldiagnostik  erfolgreich implementiert. 
Eine prospektive Studie konnte mittlerweile mit mehreren 
Publikationen erfolgreich abgeschlossen werden. Mittler-
weile ist die pränatale Microarrayanalyse fixer und wich-
tiger Bestandteil der Routinediagnostik bei komplexeren 
pränatalen Fragestellungen und wird nicht mehr aus-
schließlich über die Ambulanz für pränatale genetische 
Beratung betreut.

-
testung. Hierbei wurden ratsuchende Schwangeren mit 
einem errechneten Risiko zwischen  1:50 und 1:300 eine 
Blutabnahme zur Bestimmung der kindlichen DNA aus 
dem mütterlichen peripheren Blut hinsichtlich der Frage-
stellung Trisomie 21 angeboten. Vorteil des non-invasiven 
Tests ist, dass im Gegensatz zur invasiven Pränataldiag-
nostik kein Eingriffsrisiko besteht. Der non-invasive Test 
beschränkte sich 2012 auf die Trisomie 21 und zeichnet 
sich hierbei durch eine hohe Testsicherheit aus, die Be-
funddauer war im Durchschnitt drei Wochen. Trisomie 21 
positive Fälle müssen jedoch derzeit noch mit einer inva-
siven Pränataldiagnostik  bestätigt werden. Die Erfahrung 
der ersten Monate zeigte, dass der Test  in einem relativ 
geringen Maße in Anspruch genommen wurde.

Neben den genetischen Beratungen in der Ambulanz für 
pränatale genetische Beratung war 2012 auch neu die Kon-
siliartätigkeit stationärer Patienten mit unklaren/fraglichen 
genetischen Erkrankungen zwecks diagnostischer Abklä-
rung. 
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KLINISCH PSYCHOLOGISCHE 
AMBUL ANZ 

M I T A R B E I T E R I N N E N :
Mag. Angela Maar 20 WST
Klinische Psychologin, 
Gesundheitspsychologin, 
Psychotherapeutin

Dr. Karin Tordy 40 WST
Klinische Psychologin, 
Gesundheitspsychologin,
Psychotherapeutin

Mag. Anita Weichberger 40 WST
Klinische Psychologin, Gesundheitspsychologin

Inhaltliche Schwerpunkte der Tätigkeit sind Kriseninter-
vention (bei fetalen und/oder maternalen pathologischen 
Befunden, drohender Frühgeburt), klinisch psychologische 
Behandlung (bei Belastungsreaktionen, Ängsten, Panikat-
tacken, depressiven Verstimmungen, traumatischen Erfah-
rungen im Verlauf von Schwangerschaft und Geburt,...), 
fokussierte psychotherapeutische Interventionen, Trauer-
begleitung und Paar- bzw. Entscheidungsberatung im Rah-
men der Pränataldiagnostik.

Im Gesundheitsministerium eingetragene postgraduelle 
Ausbildungsstelle für klinische Psychologie: Im Jahr 2012 
wurde eine Kandidatin ausgebildet: Mag. Gerhild Stein-
metz, 02.05.2012-31.10.2012. 

Im Jahr 2012 wurden 826  Patientinnen psychologisch be-
treut, es fanden 1596 stationäre, 797 ambulante Gesprä-
che statt. Im Durchschnitt ergaben sich 2,9 Kontakte pro 
Patientin. Die Gesprächsdauer betrug zwischen 15 und 90 
Minuten.

Gesprächssetting:

Im Jahr 2012 fanden insgesamt 2393 Patientenkontakte 
statt. Das Setting variierte zwischen Einzelgespräch, Paar-
gespräch und Gespräche mit einer Patientin in Anwesen-
heit anderer Familienmitglieder oder Vertrauenspersonen. 
Bei mangelnden Deutschkenntnissen wurde in einigen Fäl-
len ein muttersprachlicher Dolmetsch beigezogen. 

 
vertrauten Personen: 45 (5%)

Der psychologische Aufgabenbereich lässt sich folgender-
maßen unterteilen (Mehrfachnennungen möglich):

Die häufigsten Aufgabengebiete waren Krisenintervention 
und/oder psychologische Behandlung (77%). Sonstige In-
terventionsformen sind der obigen Grafik zu entnehmen. 
Erwähnenswert ist noch die effiziente Überweisungsmög-
lichkeit zu intra- oder extramuralen Berufsgruppen/Bera-
tungsstellen und die Inanspruchnahme von Nachbetreu-
ungsmöglichkeiten an unserer Abteilung.

Indikation: 

33% der Patientinnen der klinisch psychologischen Ambu-
lanz nahmen die Betreuung wegen fetaler Fehlbildung oder 
einer genetischen Erkrankung des Feten in Anspruch, 29% 
wegen drohender Frühgeburt, 6% nach IUFT oder Abortus.
11% der Patientinnen wiesen sonstige medizinische Prob-
lemstellungen auf (FFTS, Akutsectio, fetale Retardierung, 
traumatische Geburt,  Hyperemesis, unklare Verdachtsdia-
gnosen, maternale Erkrankung,….). 
Weitere 21% der Frauen wurden wegen psychosozialer 
Problemstellungen wie Ängste, Depression, Schwanger-
schaftskonflikte, Partnerprobleme, belastende Anamnese, 
Panikattacken, unklare Schmerzsymptomatik betreut. 

Vorstellungsgespräch
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Beratung und Information
5%
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Unglücklicher Ausgang der Schwangerschaft:

Es wurden 119 Patientinnen (14%) im Rahmen einer medi-
zinisch indizierten Schwangerschaftsbeendigung betreut. 
Bei 14 Patientinnen wurde im Rahmen des Schwanger-
schaftsabbruchs ein Fetozid durchgeführt.

Insgesamt endete bei 256 (31%) Patientinnen die Schwan-
gerschaft mit dem Tod ihres/eines Kindes (IUFT, medizi-
nisch indizierter Schwangerschaftsabbruch, Abortus,  Fe-
tozid, peri-, postpartal verstorben).

Jeder Patientin mit unglücklichem Schwangerschaftsaus-
gang wird ca. 4-8 Wochen nach der Entlassung ein Nach-
gespräch mit der betreuenden Psychologin und dem/der 
betreuenden Arzt/Ärztin angeboten. Die hohe Inanspruch-
nahme dieses Angebots und sehr positive Rückmeldungen 
der Patientinnen bestätigen den wissenschaftlichen An-
satz des psychologischen Betreuungskonzeptes, dessen 
Schwerpunkt die Vermeidung von Fehlanpassungen und 
dysfunktionaler Copingstrategien ist und dadurch der Prä-
vention psychiatrischer Krankheitsbilder dient.
 

MEHRLINGSAMBUL ANZ

L E I T U N G :  Assoc. Prof. PD Dr. Christof Worda

T E A M :  Dr. Nilouparak Hachemian
 Doz. Dr. Katharina Worda
 OA Dr. Maria Stammler-Safar
 Univ. Prof. Dr. Armin Witt

W I S S .  M I T A R B . : Dr. Stephanie Springer
 Dr. Marie Elhenicky

S E K R E T Ä R I N :  Andrea Kuba

Die Mehrlingsambulanz der Universitätsfrauenklinik sieht 
sich als zentrale Anlaufstelle für alle Fragen in Zusam-
menhang mit Mehrlingsschwangerschaften beginnend im 
ersten Trimenon mit der Bestimmung der Anzahl der Emb-
ryonen und der Chorionizität bis zur Bestimmung des idea-
len Geburtszeitpunktes und der Entbindung. Dabei stehen 
wir in engem Kontakt mit den zuweisenden ÄrztInnen, der 
Präpartalen Station, der Ambulanz für Risiko Fetal und der 
Ambulanz für Ersttrimesterscreening. Neben den primär 
in unserer Ambulanz kontrollierten Mehrlingsschwanger-
schaften betreuen wir auch die von anderen Spitälern an-
tenatal
überwiesenen Schwangeren, welche im Zuge drohender 
Frühgeburt bzw. fetaler Auffälligkeiten an unsere Abteilung 
transferiert werden. Insgesamt versuchen wir im Rahmen 
der Zentralisierung Mehrlingsschwangerschaften von Be-
ginn an zu betreuen und damit die Betreuungsqualität und 
das Outcome zu verbessern.
Durch den vermehrten Einsatz von reproduktionstechni-
schen Methoden kommt es nicht nur zu einem Anstieg von 
Zwillingsschwangerschaften sondern auch zum Anstieg 
von höhergradigen Mehrlingsschwangerschaften, die eine 
besondere Herausforderung
in der Beratung und Betreuung darstellen. Insgesamt fan-
den mehr als 2300 Ambulanzkontakte statt, wobei in der 
Regel bei jedem Besuch eine Begutachtung
der Schwangeren, eine Biometrie und Dopplerströmungs-
messung der Feten durchgeführt wurden. 
Im Jahr 2012 wurden 203 Zwillingsschwangere, 6 Drillings-
schwangere
(1 triamnial/monochorial, 3 triamnial/dichorial, 2 triam-
nial/trichorial.) und eine Vierlingsschwangere entbunden. 
Die Schwangere der Vierlinge wurde in der Schwanger-
schaftswoche 31 entbunden. Die vier Mädchen wogen 
um die 1200g und konnten alle gesund entlassen werden. 
Von den Zwillingsschwangeren waren 4 monochorial/mo-
noamnial (MC/MA),48 (23,64%) monochorial/diamnial 
(MC/DA) und 151 (74,38%) dichorial/diamnial (DC/DA). 
Das mittlere Gestationsalter bei der Geburt war für MC/
MA Zwillingsschwangere 32,3 (±0,16) SSW, für MC/DA 
34,5 (±3,2) SSW und für DC/DA Zwillingsschwangere 34,9 
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(±3,9) SSW. Das relativ niedrige Gestationsalter bei der Ge-
burt der DC/DA Zwillinge ist durch die hohe Rate an Früh-
geburten vor der SSW 34 durch antenatal zutransferierte 
Schwangere zu erklären. Das mittlere Geburtsgewicht war 
für MC/MA Zwillinge 1860g (±250), für MC/DA 2020g 
(±580) und für DC/DA Zwillinge 2220g (±750). Alle MC/
MA Zwillinge und ein Drittel der MC/DA Zwillinge wurden 
intensivmedizinisch versorgt. MC/MA Zwillingsschwange-
re wurden primär sectioniert. Unser Protokoll sieht wegen
der in der Literatur beschriebenen hohen Mortalität nach 
der SSW 32 für diese Gruppe eine stationäre Aufnahme in 
der SSW 26+0 und eine elektive Sectio in der SSW 32+0 
vor. Drei MC/DA Zwillingsschwangere wurden vaginal, alle 
anderen MC/DA Zwillingsschwangeren per Sectionem 
entbunden. 10% der DC/DA Zwillingsschwangeren wurden 
sectioniert. Die Sectio wird allen Zwillingsschwangeren als 
Entbindungsmethode der ersten Wahl angeboten. Falls
der führende Feten in Schädellage liegt kann auch eine 
vaginale Geburt angestrebt werden. Zusätzlich wurden 17 
Schwangere mit MC/DA Zwillingen und 34 DC/DA Zwil-
linge in unserer Ambulanz betreut, die jedoch in einem an-
deren Spital entbunden haben. Von den 6 Drillingsschwan-
gerschaften waren 1 monochorial/ triamnial, 3 dichorial/ 
triamnial, 2 trichorial/ triamnial.). Das mittlere Gestations-
alter bei Geburt war 30,5 (±2,0) SSW und das mittlere Ge-
burtsgewicht 1419g (±370). Alle Drillingsschwangere wur-
den primär sectioniert.

Invasive Eingriffe

Insgesamt wurde bei 4 der MC/DA Zwillingsschwanger-
schaften ein feto-fetales Transfusionsyndrom (FFTS) diag-
nostiziert. Bei 3 Patientinnen wurde eine Laserkoagulation 
der kommunizierenden plazentaren Gefäße und bei einer 
Patientin eine Nabelschnurokklusion des Donors durchge-
führt. Die Patientinnen wurden an unsere Kooperationszen-
tren nach Leuven (Belgien), London, Innsbruck oder Graz 
transferiert. Bei einer Patientin mit einer MC/DA Zwillings-
schwangerschaft und einer frühen, schweren selektiven 
Wachstumsretardierung wurde eine Laserkoagulation der 
kommunizierenden plazentaren Gefäße und bei einer Pa-
tientin mit einer MC/DA Zwillingsschwangerschaft und ei-
ner schweren Fehlbildung eines Feten wurde eine selektive 
Nabelschnurokklusion durchgeführt.

REPRODUKTIONS -
TOXIKOLOGISCHE AMBUL ANZ

L E I T U N G :  Univ. Prof. Dr. Martin Ulm 

Die reproduktionstoxikologische Ambulanz dient der Bera-
tung von Patientinnen die einerseits in Unkenntnis der be-
stehenden Schwangerschaft Medikamente eingenommen 
haben bzw. andererseits aus medizinischer Indikation eine 
medikamentöse Dauertherapie benötigen. Ziel ist die Ver-
meidung ungerechtfertigter Schwangerschaftsabbrüche 
bzw. Beruhigung der Schwangeren durch die Einschätzung 
des teratogenen Risikos. 

Vom 1. Januar 2012 bis 31. Dezember 2012 wurden im 
Rahmen der reproduktionstoxikologischen Ambulanz 147 
Beratungstermine vereinbart. Bei 131 Patientinnen wurde 
ein persönliches Beratungsgespräch durchgeführt und der 
Patientin ein an den zuweisenden KollegInnen adressierter 
Arztbrief mitgegeben. Darüber hinaus wurde in 16 Fällen 
eine schriftliche oder mündliche Auskunft an niedergelas-
sene KollegInnen bzw. Spitäler erteilt.
13 Patientinnen sind zum vereinbarten Termin nicht er-
schienen.

Zum Zeitpunkt der persönlichen Beratung befanden sich:
94% der Patientinnen im I. Trimenon 
2% der Patientinnen im II. Trimenon
und bei 4% der Patientinnen wurde eine präkonzeptionelle 
Beratung durchgeführt. 
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ULTR ASCHALL AMBUL ANZ FETAL 

L E I T U N G :  Univ. Prof. Dr. Dieter Bettelheim

Im Zeitraum 2. Januar 2012 bis 30. Dezember 2012 fan-
den im erweiterten Arbeitsbereich „Risiko Fetal“ 6279 Pa-
tientenkontakte bzw Untersuchungen (1461 Ersttrimester 
Screenings, 2271 Organscreenings, 2547 Untersuchungen 
im engeren fetalmedizinischen Bereich) statt. Dabei konn-
ten bei 372 Patientinnen in der Sonographie Fehlbildungen 
oder abklärungsbedürftige Befunde (z.B. sonographische 
Hinweiszeichen für Chromosomenstörungen, Rh-Konstel-
lationen bzw. Inkompatibilitäten) beim ungeborenen Kind 
festgestellt werden. Einige dieser fetalen Fehlbildungen 
und die Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Erstdi-
agnose bzw. des Erstkontaktes, sind in Tabelle 1 zu finden.
Neben Ultraschalluntersuchungen wurden dabei auch 293 
Punktionen durchgeführt, wobei die genaue Unterteilung, 
in Tabelle 2 zu finden ist.
Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang dass im Jahr 
2012 keine einzige Reduktion von höher- und höchstgradi-
gen Mehrlingsschwangerschaften durchgeführt worden ist.
In der Pränataldiagnostik stellt die Beratung, die dritte, im-
mer mehr an Bedeutung gewinnende, Grundsäule neben 
der sonographischen und invasiven Diagnostik dar, so dass 
es nach der Diagnose von fetalen Fehlbildungen anschlie-
ßend zu einem ausführlichen Aufklärungsgespräch mit der 
Patientin kommt. Dabei werden die Schwere der Fehlbil-
dungen und die möglichen, daraus resultierenden Kon-
sequenzen, genauestens besprochen. Es erfolgen meist 
weitere Informationsgespräche wo die Patientin über die 
Möglichkeit invasiver Diagnostik und deren Risiken beraten 
wird. Alle Gespräche erfolgen in enger Zusammenarbeit 
mit dem Team der  klinischen Psychologinnen unserer Ab-

teilung. Die ständige Weiterentwicklung in der Fetalmedizin 
führte zur Anwendung des Praena® Tests (= nicht invasiver 
pränataler Test), den wir als erstes öffentliches Spital in 
Österreich für ein genau definiertes Patientinnenkollektiv 
kostenfrei für die uns anvertrauten Patientinnen angewen-
det haben.
Als ergänzendes diagnostisches bildgebendes Verfahren 
bieten wir unseren Patientinnen die fetale Magnetreso-
nanztomographie an. Dies wird nur durch eine enge und 
gute Kooperation mit der Abteilung für Neuroradiologie der 
Universitätsklinik für Radiodiagnostik und durch die beson-
dere fachliche Expertise von Prof. Daniela Prayer und ihrem 
Team ermöglicht.
Als weiteren Schwerpunkt setzen wir auf ein individuelles 
Vorgehen bei schwierigen Fällen, wobei diese dazu einer-
seits im Rahmen unserer täglichen Morgenbesprechung in 
allen Einzelheiten diskutiert und andererseits regelmäßigen 
in interdisziplinären Konferenzen (Fetalmediziner, Kinder-
kardiologen, MRI-Spezialisten, Neonatologen, Kinderchir-
urg), besprochen werden. Dadurch sind wir in der Lage die  
oftmals schwierigen Entscheidungen im breiten Konsens 
und unter Berücksichtigung der derzeitig besten wissen-
schaftlichen Evidenz treffen zu können.
Wir sind bemüht bei sonographischen Verlaufskontrollen 
von fetalen Fehlbildungen, dass stets derselbe Fetalmedizi-
ner die Patientin betreut, so dass eine kontinuierliche und 
personenorientierte Begleitung ermöglicht werden kann. 
Bei notwendigem stationärem Aufenthalt, besonders bei 
Fällen in denen sich die werdenden Eltern für einen vor-
zeitigen Schwangerschaftsabbruch (aus fetaler Indikation) 
entscheiden, steht das Ärzte- und Schwesternteam der 
Station 15C als einfühlsame und erfahrene Hilfestellung 
den Patientinnen, in Zusammenarbeit mit den klinischen 
Psychologinnen der Abteilung, optimal zur Seite. 

FETALE FEHLBILDUNGEN, SSW DER DIAGNOSE UND ANZAHL

FEHLBILDUNG DIAGNOSE IN SSW ANZAHL

An/Exencephalus 12, 14, 14, 14 4

Hydrocephalie 25, 31, 21, 17, 36, 28, 21, 22 6

Dandy-Walker- Malformation 35, 12, 21, 16, 34, 22 6

Cheilognathopalatoschisis 21, 21, 21, 21, 22 5

Lippenspalte 25, 17, 25, 24, 21, 27, 23, 20 8

Hygroma colli 14, 15, 15, 13 4

Omphalocele 12, 14, 12, 12, 12, 14, 25, 13 8

Gastroschisis 19, 14, 15, 14, 13, 30 3

Rachischisis, Spina bifida 21, 22, 21, 24 4

CCAML 24, 22, 22 3

Hydrothorax 20, 11, 14, 15, 26, 13, 20, 19, 22, 12, 26 11

Diaphragmalhernie 14, 21 2

Ovarialzyste 32, 26, 32, 33, 32 4
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Fehlbildung der Niere/Harnwege 27, 20, 18, 22, 12, 36, 18, 21, 21, 34, 30, 27, 20, 33, 14, 
24, 25; 22, 16, 23, 22, 20, 32,21,21,20,28,37,21,36,27,
28,33, 22,17,22,27,26

38

Klumpfuß 22, 18, 23, 22, 21, 21, 17, 19, 25 9

Extremitätenfehlbildung 12, 12, 21, 25, 15, 21, 34, 12 8

INVASIVE EINGRIFFE ANZAHL

Amniocentese     134

Chorionzottenbiopsie und Plazentapunktionen      130

Fetozid bei fetaler Fehlbildung oder Chromosomenstörung 14

Fetozid als Reduktionsbehandlung bei höher-und höchstgradiger Mehrlingsschwangerschaft 0

Nabelschnurpunktion und intrauterine Bluttransfusion 8

Fruchtwasserentlastungspunktionen 4

Punktion fetaler Körperhöhlen ( z.B.:Vesicozentese) 3

Punktionen gesamt 293

FETALECHOCARDIOGR APHIE

L E I T U N G :   Univ. Prof. Dr. Barbara Ulm

Im Berichtszeitraum 01.01.2012 bis 31.12.2012 wurden in 
der Ambulanz für Fetalechocardiographie insgesamt 540 
Feten mit erhöhtem Risiko für ein fetales Vitium, bzw. mit 

Zuweisungsverdacht auf ein Vitium untersucht. Bei der 

Mehrzahl der Feten konnte in der genauen Untersuchung 

des fetalen Herzens keine Auffälligkeit zur Darstellung ge-

bracht werden. 

Bei 72 Feten fand sich ein auffälliger kardialer Befund; in 

66 Fällen ein anatomisches Vitium cordis, bei 6 weiteren 

Kindern bestand eine behandlungsbedürftige fetale Ar-

rhythmie. Die häufigsten diagnostizierten Defekte waren 

der Truncus arteriosus communis, das Hypoplastische 

Rechtsherzsyndrom, die Fallot´sche Tetralogie, sowie die 

heterogene Gruppe der komplexen Vitien.

15 % der Feten mit kongenitalem Vitium wiesen eine Aneu-

ploidie auf; die (erwartungsgemäß) höchste Rate an Chro-

mosomenanomalien bestand bei sehr früher Detektion des 

anatomischen Defektes, als auch bei mehreren Begleit-

fehlbildungen. Ebenso war die Rate der spontan intraute-

rin verstorbenen Feten bei früher Diagnose eines Vitiums 

(<22. SSW), auch bei unauffälligem Chromosomensatz, 

deutlich höher als bei den später entdeckten Herzfehlern.

In der Rückschau auf die vergangenen Jahre hält der Trend 

zu einer steigenden Rate an Feten mit angeborenen Herz-

fehlern und pränataler Diagnostik an. Dank der engen in-

terdisziplinären Zusammenarbeit mit der Univ. Klinik für 

Kinderheilkunde, Abt. für Kinderkardiologie, der Kinder-

Herzchirurgie, dem Team des fetalen MRI, der Zytogenetik, 

Psychologinnen, Hebammen und Schwestern unserer ge-

burtshilflichen Stationen kann dennoch in nahezu allen Fäl-

len ein guter, gangbarer „Weg mit Herz“ für unsere kleinen 

ungeborenen Patienten und ihre hoffnungsvollen Eltern 

gefunden werden. 
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ULTR ASCHALL 
RISIKO MATERNAL

L E I T U N G :  Univ. Prof. Dr. K. Chalubinski
T E A M  I. Brandtner
 A. Dominkovits
 I. Jamöck

 S. Pigisch

 A. Schiller

 Mag. B. Luxbacher

Patientinnenfrequenz: 6 010 

Im Vergleich zum Vorjahr 2011 - Frequenzsteigerung um 49 %

Anzahl der US-Einzelleistungen gesamt: 18 587 

Im Vergleich zum Vorjahr 2011 - Steigerung um 48,7 % 

davon:

Biometrie 5212

Dopplersonographie 9125

Zervixsonographie  1698

Gynäkologische und postpartale Sonographie   836

Abklärung hochgradiger Schwangerschaftspathologien 590

FW-Index 1126

Die Leistungszahlen konnten dank der Unterstützung von A. 

Schiller und B. Luxbacher erhoben werden.

ULTR ASCHALL

ERST TRIMESTER- UND

 ORGANSCREENING

L E I T U N G :  Assoc. Prof. PD Dr. C. Worda

T E A M  ( B I O M E D I Z I N I S C H E  A N A L Y T I K E R I N N E N ) :
 J. Baumgartner-Perschl

 G. Dorner

 S. Knize- Beck

 P. Mader 

 U. Oberhuemer 

 M. Raeser

 S. Schöller

Die Aufgaben dieser Ambulanz umfassen das Screening im 

ersten Trimenon und das Organscreening im zweiten Trime-

non von Einlings- und Mehlingsschwangerschaften. Weiters 

wird im Bedarfsfall auch eine spätere Organbeurteilung der 

Feten durchgeführt. Es wird allen Risikoschwangeren, die im 

AKH entbinden, die Möglichkeit eines Screenings auf Down 

Syndrom im ersten Trimenon und eines Organscreenings im 

zweiten Trimenon angeboten. Dafür stehen die modernsten 

Ultraschallgeräte mit allen derzeitig verfügbaren technischen 

Möglichkeiten für den 2D, 3D und 4D Ultraschall sowie für 

fetale Doppleruntersuchungen zur Verfügung. Neben der 

hochqualitativen Durchführung des Ultraschalls wird gro-

ßer Wert auf die Aufklärung vor der Untersuchung und die 

Weiterbetreuung danach, insbesondere bei auffälligen Be-

funden gelegt. Hier findet eine enge Kooperation mit der Ul-

traschallambulanz Fetal statt. Die Untersuchungen werden 

nach nationalen und internationalen Standards durchgeführt 

und die Untersucher werden einem externen jährlichen Audit 

unterzogen um die gleichbleibend hohe Qualität zu gewähr-

leisten. Insgesamt wurden im Jahr 2012 ein Ersttrimester-

screening bei 1888 und ein Organscreening bei 2096 Pati-

enten durchgeführt.

Zertifikat der Fetal Medicine Foundation (London)

Name Vorname

Baumgartner-Perschl Janaina

Bettelheim Dieter

Deutinger Josef

Eppel Wolfgang

Dorner Gudrun

Knize-Beck Sigrid

Mader Petra

Oberhuemer Ursula

Raeser Martina

Schöller Sabine

Stammler-Safar Maria

Weghofer Andrea

Witt Armin

Worda Christof
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DIABETES IN DER
SCHWANGERSCHAF T

M I T A R B E I T E R I N N E N :
 Dagmar Bancher-Todesca 
 Christian Göbl, Stephanie Springer

 Klara Rosta

 Christof Worda

 Katharina Worda

 Kooperationspartner: Alexandra Kautzky-Willer

In der Ambulanz für „Diabetes in der Schwangerschaft“ 
werden schwangere Frauen mit Gestationsdiabetes oder 
präexistentem Diabetes mellitus betreut. Durch enge Zu-
sammenarbeit mit der Universitätsklinik für Innere Medizin 
III, Abteilung für Endokrinologie und Stoffwechsel (Univ. 
Prof. Dr. Alexandra Kautzky-Willer), erfolgt eine interdiszi-
plinäre und möglichst kontinuierliche Betreuung während 
der Schwangerschaft. 
Bereits in der Frühschwangerschaft werden alle Frauen, 
die sich an unserer Abteilung zur Geburt anmelden, auf das 
Vorliegen von anamnestischen Risikofaktoren für Gestati-
onsdiabetes befragt und untersucht. Schwangere Frauen 
mit Hochrisikofaktoren (z.B. St.p. GDM, Prädiabetes in der 
Anamnese, kongenitale Fehlbildungen, St.p. Geburt eines 
Kindes >4500g, St.p. Totgeburt oder habitueller Abortus) 
wird bereits im ersten Trimenon (bzw. so früh wie mög-

lich) ein oraler Glukosetoleranztest (oGTT) durchgeführt. 

Bei Hochrisikopatientinnen mit unauffälligem Testergebnis 

im ersten Trimenon und bei allen anderen Schwangeren 

wird routinemäßig zwischen der 24. und 28. Schwanger-

schaftswoche ein oGTT durchgeführt. Patientinnen mit 

Gestationsdiabetes werden in unserer Ambulanz in enger 

Zusammenarbeit mit der Abteilung für Endokrinologie und 

Stoffwechsel alle 2 bis 3 Wochen bis zur Geburt kontrol-

liert. Klinische Kontrollen und  Ultraschalluntersuchun-

gen (Biometrie zur Wachstumskontrolle, Bestimmung der 

Fruchtwassermenge sowie fetale Doppleruntersuchungen) 

werden regelmäßig durchgeführt. Der Großteil unserer Pa-

tientinnen nimmt an einer unserer klinischen Studien teil. 

Derzeit laufen Studien zum Thema „DALI- Vitamin D and 

Lifestyle Intervention for Gestational Diabetes Mellitus 

Prevention“, „Evaluation von Depressionsneigung, Immig-

rationsstatus und Life-Style Faktoren im Zusammenhang 

mit Störungen des Glukosestoffwechsels in der Schwan-

gerschaft“, „Determination of intrahepatic, abdominal, vis-

ceral and pancreatic fat accumulation in indvidiuals born 

from gestational diabetes mellitus pregnancies”, “Pheno-

typic and Genotypic Characterization of Individuals born 

from Gestational Diabetes Mellitus Pregnancies” und “Ein-

fluss der Adipocytokine Apelin, Omentin, Resistin und Vis-

fatin auf den Lipidstoffwechsel und Gestationsdiabetes“ 

Patientinnen mit pathologischem oGTT können direkt ohne 

Voranmeldung in unsere Ambulanz zugewiesen werden. 

Derzeit liegt die monatliche Ambulanzfrequenz bei etwa 60 

Patientinnen pro Monat. Knapp 15% der Patientinnen leiden 

an präexistentem Diabetes mellitus, die übrigen sind Ge-

stationsdiabetikerinnen.  
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ABTEILUNG HEBAMMEN -
DIENSTE DER ÄRZ TLICHEN 
DIREKTION

Die Abteilung wurde am 01.01.2012 gegründet. Die Leitung 
der Abteilung obliegt Frau Oberhebamme Christa Hauser, 
MSc. 
Die Hebammen im AKH arbeiten in der Schwangerenam-
bulanz, der präpartalen Station und im Kreißsaal. Zwei 
Stationshebammen, Frau Jolanta Wasikiewicz und Frau Ju-
lia Griebaum arbeiten mit einem Team von 38 Hebammen 
gemeinsam mit den Fachärztinnen und Fachärzten in der 
Betreuung der Schwangeren und Gebärenden. 

Hebammensprechstunde

Die Hebammensprechstunde findet im Bereich des Kreiß-
saales statt und beinhaltet einen Rundgang durch die 
Räumlichkeiten, wenn die Belegung der Entbindungsräu-
me und der Entspannungsbadezimmer dies erlaubt. In 
einem Gespräch mit den werdenden Müttern und Vätern 
wird auf Fragen und Wünsche rund um die Geburt einge-
gangen. Die Termine der Hebammensprechstunde sind 
jeden zweiten Donnerstag am Nachmittag und werden 
den Eltern bei der Geburtsanmeldung schriftlich bekannt 
gegeben

Hebammengeburtshilfe

Seit 1997 besteht an der klinischen Abteilung für Geburts-
hilfe und feto-maternale Medizin für werdende Mütter die 
Möglichkeit unter der Geburt  ausschließlich durch eine 

Hebamme betreut zu werden. Um eine sogenannte „Heb-

ammengeburt“ in Anspruch zu nehmen, bedarf es entspre-

chender Kriterien, die schriftlich mit dem ärztlichen Leiter 

der Abteilung, Herrn Univ. Prof. Dr. Peter Husslein, festge-

legt wurden. Gebärende, die den Einschlusskriterien ent-

sprechen, werden bei der Anmeldung und bei der Aufnah-

me über die Möglichkeit informiert, während der Geburt 

ausschließlich durch eine Hebamme betreut zu werden.

Im Jahr 2012 waren an der Abteilung 12/2227 (0,54%) rei-

ne Hebammengeburten, wobei 25% der Frauen erstgebä-

rend und 75% mehrgebärend waren.

33,3% der Frauen 4/12 wählten eine aufrechte Position, 

ebenso 

33,3% der Frauen 4/12 die klassische Rückenlage als defi-

nitive Geburtsposition.

Bezüglich mütterlicher Geburtsverletzungen erlitten keine 

Patientinnen eine Weichteilverletzung.

3/12 Frauen hatten einen Dammriss I. Grades und 1/12 

Frauen einen Dammriss III. Grades.

Bei 1/12 Frauen wurde eine Episiotomie durchgeführt.

Bezüglich neonataler Parameter zeigte sich, dass kein Kind 

nach 1 Minute einen APGAR Wert von <7 hatte und auch 

keinen NS-pH <7,1.

Das durchschnittliche Geburtsgewicht betrug 3 436 

Gramm.

Im Jahre 2012 wurde keine Hebammengeburt als Arzt- ge-

führte Geburt abgegeben. 

Hebammen 

Oberhebamme Hauser, MSc Christa

Amtmann  Waltraud

Bauer  - Lehrner Petra

Böck BSc Johanna 

Caerpong Adelina

Calmell del Solar de Urbanek, BSc Aricelly

Coplakova Zlatica

Griebaum BSc Julia 

Gritsch Evelyn

Giani  Isabelle

Grabner, Mag., BSc Sarah

Horatschek Alexandra

Knotzer Irmgard

Kopf, BSc Maria

Kowatschew Madlena

Laayon Isabel

Lugbauer, BSc Stefanie

Majkic Stevka

Motylewska  - Zaczek Katarzyna

Neurießer Claudia

Panagl  Gaudencia

Parancin  Ljubica

Patrini  Magdalena

Perumadan  Mary

Prack Lisa

Prochazka  Monika

Prockl Daniela

Richter Teresa

Rafal  Mena

Staber  Gertraud

Strecker Ricarda

Vavrincova Jana

Villajin  Granie

Voelkel Maria T.

Wasner, BSc Clara

Wasikiewicz Jolanta

Weinlinger, Mag. Aleksandra

Wielander  Mediora

Winklmair Christina

Wyborny  Malgorzata

Freywald (DKKS) Elisabeth
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ARBEITSGRUPPE
INTENSIVPFLICHTIGE
GEBURTSHILFEPATIENTINNEN

T E A M :  Elhenicky Marie
 Lenz-Gebhart Agnes
 Lehner Rainer
Und mit freundlicher Unterstützung von
 Hr. Univ. Prof. Markstaller

Intensivpflichtige Geburtshilfepatientinnen

Im Dezember 2011 veröffentlichte die DGGG gemeinsam 
mit der AG Medizinrecht eine überarbeitete Version der 
Leitlinie zur Mindestanforderung für geburtshilfliche Ab-
teilungen, in der gefordert wird, dass eine „intensivmedi-
zinische Versorgung sichergestellt“ sein muss und darüber 
hinaus Geburtsbereich und Intensivstation auf einer räum-
lichen Ebene liegen  sollen.
Diese Forderung spiegelt das Spannungsfeld der moder-
nen Geburtsmedizin insofern wider, als einerseits ein Ma-
ximum an Sicherheit für Mutter und Kind gefordert wird, 
andererseits sozioökonomische Trends wie das steigende 
Alter der Gebärenden und der damit assoziierte höhere An-
teil an geburtshilflichen Patientinnen mit vorbestehenden 
Grunderkrankungen, die höhere Rate an Mehrlingsschwan-
gerschaften und der zunehmende Anspruch chronisch 
kranker Frauen auf eine selbstbestimmte Familienplanung 
- die Geburtshilfe der westlichen Welt vor neue Herausfor-
derungen hinsichtlich der Betreuung von Risikoschwanger-
schaften stellen.
Insofern erscheint es lohnend, jene geburtshilflichen Fälle 
mit schwerer maternaler Morbidität einer näheren Analyse 
zugänglich zu machen. Als Marker dafür hat sich in der Lite-
ratur der Transfer einer geburtshilflichen Patientin auf eine 
Intensivstation etabliert.
An der Universitätsklinik für Frauenheilkunde werden seit 
1996 die geburtshilflichen und intensivmedizinischen Kran-
kengeschichten aller Patientinnen, die ab dem 2.Trimenon 
bis 6 Wochen post partum auf eine Intensivstation transfe-
riert werden, analysiert.

Charakteristika intensivpflichtiger

Geburtshilfepatientinnen 2012

Zwischen 1.Jänner und 31. Dezember 2012 wurden 29 
geburtshilfliche Patientinnen auf eine Intensivstation der 
Wiener Universitätsklinik transferiert, was einem Anteil von 
1,30% aller Gebärenden an der Universitätsklinik für Frau-
enheilkunde in diesem Zeitraum entspricht. 

Das mütterliche Durchschnittsalter dieses Kollektivs lag im 
Jahr 2012 mit 33,0 Jahren knapp über dem im Vergleichs-
zeitraum * beobachteten (30,9 Jahre). Fünfzehn der trans-

ferierten Patientinnen waren Erstgebärende (51,7%). Zwölf 
Frauen unter den Mehrgebärenden wiesen eine auffällige 
geburtshilfliche Anamnese wie St.p. vorzeitige Plazen-
talösung, St.p. Sectio, St.p. Präeklampsie, St.p. Plazenta 
prävia totalis und St.p. Plazentaretention auf. Bereits im 
Schwangerschaftsverlauf zeigten sich bei 18 Frauen (62%) 
Auffälligkeiten wie Gestationsdiabetes, Hypertonie, IUGR 
oder Cervixinsuffizienz.
Bei sechszehn Patientinnen (55%) konnte eine maternale 
Grunderkrankung erhoben werden. Dies ist ein eindeutiger 
Anstieg im Vergleich zu den beiden Vorjahren (36% 2010 
und 52% 2011). Diese Tatsache erscheint insofern bemer-
kenswert als sie die, bereits anfangs geschilderten, demo-
graphischen Trends widerspiegelt.
 Die Diagnosen wiesen ein breites Spektrum auf und kön-
nen teils als schwerwiegend eingestuft werden: präexis-
tente Hypertonie, Vitium cordis sowohl congenital als auch 
rheumatischer Genese, Myasthenia gravis, Leberzirrhose 
und Zustand nach Nierentransplantation.
Wie in den Vorjahren, wurde auch 2012 die überwiegende 
Mehrheit der Patientinnen (26 = 89%) post partum auf eine 
ICU transferiert.
Die Entbindung erfolgte in 100 % der Fälle per Sectio, wobei 
drei Mal eine Akutsectio ausgerufen wurde.

In den letzten 15 Jahren stellten in unserem  Kollektiv der 
intensivpflichtigen Geburtshilfepatientinnen – in völliger 
Übereinstimmung mit der Literatur zu dieser Thematik - 
stets Prä-(Eklampsie)/HELLP und schwere postpartale 
Blutungen die häufigsten Erkrankungen dar, die zu einem 
Transfer auf eine ICU führten. 
24% der Patientinnen wurden aufgrund einer maternalen 
Grunderkrankung, die in keinem direkten Zusammenhang 
mit der Schwangerschaft standen, auf die Intensivstation 
transferiert. Weiters kam es bei einer Patientin knapp post-
partal zum Auftreten einer peripartalen Cardiomyopathie, 
zwei Patientinnen erkrankten an einer schweren Pneumo-
nie, eine Patientin erlitt ein ARDS (acute respiratory dist-
ress syndrome), welches sich intraoperativ manifestierte.
Erfreulicherweise können wir berichten, dass es im Jahr 
2012 zu keinem maternalen Todesfall an unserer Klinik kam.
*Als Vergleichszeitraum wurden die Daten von 1996 – 2011  
herangezogen.
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ARBEITSGRUPPE 
PUBLIC REL ATIONS 

Univ. Prof. Dr. Stefan Jirecek, 
O. Univ. Prof. Dr. Husslein Peter 

Abhalten der geburtshilflichen Sprechstunden

der Abteilung für Geburtshilfe und

feto-maternale Medizin:

2 Mal im Monat wird Schwangeren die Möglichkeit gebo-

ten, den Kreissaal zu besichtigen und Fragen betreffend 

den Entbindungsmöglichkeiten, dem  generellen Manage-

ment und der Philosophie der Abteilung zu stellen. Im 

Durchschnitt nützen jede Veranstaltung ca. 20 Personen 
diese Gelegenheit unsere Abteilung und den Kreissaal ken-
nen zu lernen.

Ein weiterer Aufgabenbereich ist die Überarbeitung und 
Erstellung der Informationsbroschüre der Abteilung für 
Geburtshilfe. Als weiteres Informationsmedium erhalten 
Schwangere bei der Geburtsanmeldung eine Broschüre, 
die unsere Angebote und sonstige wichtige Informationen 
beinhaltet.

Ebenso ist die ständige Überarbeitung und Gestaltung der 
Abteilungshomepage bzw. der  Homepage der Universi-
tätsklinik für Frauenheilkunde, ein weiterer Punkt des PR- 
Arbeitsbereiches. In der heutigen Zeit stellt das Internet 
und darin angebotene Informationen eine wichtige Quel-
le zur Meinungsbildung und Entscheidungsgrundlage dar. 
Auch wir versuchten deshalb diesem Mainstream gerecht 
zu werden und gestalteten die Homepage der Abteilung für 
Geburtshilfe und feto-maternale Medizin bzw. der Home-
page der Universitätsklinik für Frauenheilkunde.

PRETR A - SPEZIAL AMBUL ANZ

T E A M :   Dr. Samir Helmy, Dr. Birgit Jatzko,  
Univ. Prof. Dr. Stefan Jirecek

PRETRA steht für Pregnancy Transplantation Registry Aus-
tria. Hierbei handelt es sich um eine Spezialambulanz für 
organtransplantierte und immunsupprimierte Frauen mit 
Kontrazeptionswunsch, Kinderwunsch, oder zur Betreuung 
in der Schwangerschaft. Da es sich bei diesen Frauen um 
ein Patientinnenkollektiv handelt, das eine spezielle und in-
dividuelle Betreuung benötigt, ist eine personenkonstante 
Betreuung, durch ein mit diesen Problemen und Fragestel-
lungen erfahrenen Team, unser Ziel. 
Die PRETRA - Ambulanz ist eine Terminambulanz, mit regel-
mäßigen Terminen alle 2 Wochen, sowie zusätzlich persön-
lich vereinbarten Kontrollterminen im Bereich der Schwan-
gerenbetreuung, falls notwendig. Zuweisungen kommen 
vor allem aus den Bereichen der Transplantchirurgie, Neph-
rologie und Kinderheilkunde, aber auch von niedergelasse-
nen GynäkologInnen. Nur ein kleiner Teil der Patientinnen 
sind Selbstkommer. Im Jahr 2012 hatte das Team ungefähr 
80 Patientinnenkontakte.
Das Patientinnenkollektiv besteht zum Großteil aus org-
antransplantierten oder niereninsuffizienten Frauen, aber 
auch chronisch kranke, immunsupprimierten Frauen. Die 
große Bandbreite der Zuweisungsindikationen erstreckt 
sich über geburtshilfliche Fragestellungen, Schwanger-
schaftsvorbereitung und –Betreuung, Kontrazeptionsbe-
ratung nach Organtransplantation (TX), und Kinderwun-
schabklärung unter Immunsuppression. Da es sich hierbei 
um sehr vielseitige Fragestellungen bei einem teilweise 
sehr komplexen Patientinnenkollektiv handelt, ist eine enge 
Zusammenarbeit mit ÄrztInnen aus verschiedensten Spezi-
albereichen wie der gynäkologischen Endokrinologie,  der 
Universitätsklinik für Innere Medizin III, der Universitätskli-
nik für Chirurgie/Transplantchirurgie und der Universitäts-
klinik für Kinderheilkunde notwendig. Durch diese sehr gut 
funktionierenden Kooperationen können wir eine optimale 
Betreuung und Behandlung unserer Patientinnen gewähr-
leisten.
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ARBEITSGRUPPE BIOBANK

L E I T U N G :
a. Organisation: 

O.Univ.-Prof. Dr. Peter Wolf Husslein
Ao. Univ.-Prof. Dr. Harald Zeisler - Biobankleiter, 
Ao. Univ.-Prof. DI Dr. Harald Leitich, stv. Biobankleiter
b. Probenlogistik: 

Mag. Helmuth Haslacher
Stv. Leiter der MedUni Wien Biobank (KIMCL)
c. Projektkoordination: 
Dr. Lorenz Küssel, Dr. Julia Wild, Dr. Petra Pateisky  

W I S S E N S C H A F T L I C H E  M I T A R B E I T E R :
Ingrid Peterska – freie Dienstnehmnerin – Study nurse
Mag. Anja Patschka – Angestelltenverhältnis Study nurse

Alexandra Dominkovits – freie Dienstnehmerin – Bioana-

lytikerin

Präambel

2007 wurde nach positivem Votum durch die Ethikkommis-

sion an der Universitätsklinik für Frauenheilkunde mit der 
erfolgreichen Etablierung einer Biobank zu Zwecken der 
medizinischen Forschung begonnen.
Daten und Materialien werden sowohl von normalen als 
auch von pathologischen Schwangerschaft longitudinal 
über die Schwangerschaft bis zur Geburt und auch post-
partal gesammelt. Die Bestände der dadurch gewonnenen 

Proben und Daten dienten und dienen als Grundlage für 
die erfolgreiche Durchführung von single- und multi-center, 
akademischer und firmenunterstützter Forschungsaktivitä-
ten. Das Konzept der Biobank wird auch von den an unse-
rer Abteilung betreuten Schwangeren sehr positiv auf- und 
angenommen. Das Vorhandensein einer gut funktionieren-
den Biobank und damit einer bestehenden personellen, lo-
gistischen und räumlichen Infrastruktur ist die Basis, dass 
unsere Abteilung als effizienter wissenschaftlicher Partner 
gesehen wird. Sie ist damit die Grundlage für zahlreiche 
bestehende wissenschaftliche und wirtschaftliche Koope-
rationen. 

Wesentliche Eckpfeiler:

Bioethikkommission

Rechtsabteilungen MedUni Wien und AKH geprüft. Ein 
Datenschutz- und Rahmenvertrag mit dem Rektor der 
MedUni Wien wurde abgeschlossen

-
bank der MedUni Wien zwecks Probenlagerung

Zahlen und Fakten:

 
Schwerpunkt Präeklampsie – 131

Drittmittel:

Ca. € 350.000.-

Die Gewinnung, Aufbewahrung und Nutzung von menschli-
chem biologischem Material für Ausbildung und Forschung, 
aber auch für weitere Zwecke sind seit Langem gängige 
Praxis. Bedeutende technische Neuerungen, insbesonde-
re im Bereich der Humangenetik und der elektronischen 
Datenverarbeitung, ermöglichen heute das Sammeln und 
Vergleichen von biologischem Material und personenbezo-
gener Daten in großem Umfang. Damit werden neue wich-
tige epidemiologische, diagnostische und therapeutische 
Kenntnisse erworben, die mit bisherigen Forschungsansät-
zen nicht zu erzielen waren. 
Viele offene Fragen sind auch in der Schwangerenbetreu-
ung langfristig nur durch Vernetzung und internationale Ko-
operation zu beantworten.  Eine der Voraussetzung dafür 
ist die Verfügbarkeit einer Biobank.
Biobanken sind systematisch angelegte Sammlungen von 
Proben menschlicher Körpersubstanzen (z.B. Organe, Ge-
webe, Blut, Zellen usw.) sowie von DNA als Träger geneti-
scher Informationen. Mit den Proben  werden in Biobanken 
auch zugehörige medizinische und demographische Da-
ten verwaltet. Eine langfristig angelegte Biobank dient als 
Grundlage für noch nicht konkretisierte wissenschaftliche 
Studien und ist die Basis einer engen Kooperation von For-
schung, Klinik und Industrie. 
2007 wurde nach positivem Votum durch die Ethikkommis-
sion an der Universitätsklinik für Frauenheilkunde mit der 
erfolgreichen Etablierung einer Biobank zu Zwecken der 
medizinischen Forschung begonnen.
Daten und Materialien werden sowohl von normalen als 
auch von pathologischen Schwangerschaft longitudinal 
über die Schwangerschaft bis zur Geburt und auch post-
partal gesammelt. Die Bestände der dadurch gewonnenen 
Proben und Daten dienten und dienen als Grundlage für 
die erfolgreiche Durchführung von single- und multi-center, 
akademischer und firmenunterstützter Forschungsaktivitä-
ten. Das Konzept der Biobank wird auch von den an unse-
rer Abteilung betreuten Schwangeren sehr positiv auf- und 
angenommen, sodass mit 2011 ein weiteres erfolgreiches 
Biobank - Jahr absolviert werden konnte.
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ZEITPUNKT

PROCEDERE

11+0
–

13+6
SSW

14+0
–

17+6
SSW

18+0
–

22+6
SSW

23+0
–

27+6
SSW

28+0
–

32+6
SSW

33+0
–

36+6
SSW

>37+0
–

parfum

Tag
1–6
p.p.

6
Wochen

p.p.

6
Monate

p.p.

Projekteinschluss x

NT-Messung x

Organscreening x

Doppler
Art. Uterinae bds

x

Ultraschall (Biometrie) x x x x x x

Harnstreifen, Blutdruck, 
Gewicht

x x x x x x x x x x

Blutabnahme x x x x x x x x x x

Harn x x x x x x x x x x

Nabelschnurblut x

Plazenta x

ARBEITSGRUPPE PR ÄEKL AMPSIE

Univ. Prof. Dr. Harald Zeisler, Dr. Julia Wild,
Dr. Lorenz Küssel, Dr. Petra Pateisky
 

Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen sind komple-
xe Prozesse, gekennzeichnet durch einfache Blutdruckstei-
gerungen bis hin zu Multiorganversagen. Komplikationen 
im Rahmen  hypertensiver Schwangerschaftserkrankun-
gen, vor allem der Präeklampsie, stellen weltweit noch 
immer eine der häufigsten Ursachen für mütterliche und 
kindliche peripartale Mortalität und Morbidität dar. 
Die Arbeitsgruppe Präeklampsie hat sich den Formenkreis 
der  hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen als 
wissenschaftlichen Schwerpunkt gewählt.  Der Präeklamp-
sie im klinischen Alltag,  ihrer Pathogenese, sowie zukünfti-
gen Früherkennungs- und Behandlungsstrategien gilt dabei 
besonderes Augenmerk. 

Mit der Biobank an der UFK Wien kann die Arbeitsgruppe 
Präeklampsie  bereits seit 2007 auf ein wertvolles, Instru-
ment zu Zwecken der medizinischen Forschung zurückgrei-
fen. Diese neue Innovation an der Abteilung soll nun durch 
intensive überregionale Zusammenarbeit und feste Koope-
rationsstrukturen optimal genutzt werden. 
Die Initiative - Study Group Obstetrics (SGO) – die von uns 
ausgegangen ist, ist der Zusammenschluss an Geburtshilfe 
und Wissenschaft interessierter Kolleginnen und Kollegen 
mit dem Ziel, einheitliche Standards für das Sammeln von 
medizinischen Daten und Proben als Basis für wissen-
schaftliche Projekte umzusetzen.
Damit kann die SGO der Grundlagenforschung, der klini-
schen Forschung auf dem Gebiet der Geburtshilfe und der 
Forschungstätigkeit im Rahmen von Kooperationen mit der 
Industrie eine wertvolle Plattform im deutschsprachigen 
Raum bieten.
 
Kernaufgaben der Arbeitsgruppe Präeklampsie 

 
‚Hypertonie in der Schwangerschaft’

Wissenschaftliche Tätigkeiten & Aktivitäten

 
firmenunterstützte Forschung 

 
interdisziplinärer Forschung und Netzwerkbildung



MIKROBIOLOGISCHES L ABOR 
FÜR GYNÄKOLOGISCHE
INFEKTIONEN AN DER
UNIVERSITÄTSKLINIK
FÜR FR AUENHEILKUNDE 

Abteilung für Gynäkologie und Geburtshilfe 
Abteilung für Geburtshilfe und Gynäkologie 

Univ.-Prof. Dr. Herbert Kiss, Dr. Armin Witt, Dr. Ulrike Kauf-
mann, Dr. Ljubomir Petricevic, Dr. Birgit Jatzko
Eine Kooperation mit dem Institut für Gynäkopathologie 
und Zytologie und der Klinischen Abteilung für Klinische 
Mikrobiologie 

Leistungsbeschreibung:

Gram-Färbung des Sekretabstriches und mikroskopische 
Befundung. 

Analyse des Sekrets mittels Mikrobendifferenzierungstest: 
DNA-Hybridisierungstest zum Nachweis von Gardnerella 
vaginalis, Trichonomas vaginalis und Candida-Spezies.
B-Streptokokken Antigen-Schnell-Suchtest (nur Schwan-
gerschaft).
Therapieempfehlung nach internationalen Richtlinien.

Untersuchte Proben/Patientinnen: 1728 

Schwangere Patientinnen mit Mikrobendifferenzierungs-
test (ambulant und stationär): 4560



FAMILIE

Worda C, Klein K 

Hochzeit von Priv. Doz. Dr. Christof Worda und 
Dr. Katharina Klein am 08.09.2012


