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Wechsel im Verwaltungsrat
der St. Clara AG

Am 20. Juni 2011 hat die Generalver-
sammlung der St. Clara AG Raymond Cron,
seit dem Jahr 2000 Mitglied des Verwal-
tungsrats des Claraspitals, zum neuen Pra-
sidenten gewadhlt. Raymond Cron folgt auf
Josef Zeltner, der seit 1988 dem Verwal-
tungsrat angehorte, diesem seit September
2007 als Prasident vorstand und nun alters-
halber zurticktrat. Neues Mitglied des Ver-
waltungsrats ist Dr. Beat Oberlin, CEO der
Basellandschaftlichen Kantonalbank. Er ist
in der Nachfolge von Josef Zeltner im Ver-
waltungsrat fur den Bereich der Finanzen
zustandig. Neuer Vizeprasident des Verwal-
tunsrates ist Dr. Claude Janiak, Anwalt und
Standerat des Kantons Basel-Landschaft.

Klinische Demonstrationen

Medizinische Gesellschaft Basel/Claraspital
Donnerstag, 10. November 2011

16.00 bis 18.00 Uhr (anschliessend Apéro)
Hotel Hilton, Auditorium «Baloise»
Aeschengraben 31, Basel

Interdisziplindre Behandlung des
Prostatakarzinoms

PD Dr. Tobias Zellweger, Prof. Dr. Wolfgang
Harms, Dr. Robin Ruszat, PD Dr. Martin Buess

Chirurgische Klinik
Effekt von Bypass oder Schlauchmagen auf
Diabetes und Adipositas. PD Dr. Ralph Peterli

Das Frauenknie — PR-Blase oder
Prothesenindustrie? Dr. Daniel Weber

SILS/NOTES: Kosmetik oder Profit?
Dr. Jorn-Markus Gass

Medizinische Klinik
Small talk im Knochenstoffwechsel
Dr. Caroline Christoffel-Courtin

Darmkrebs nie — aber wie? Stellenwert neuer
Screeningtests. PD Dr. Miriam Thumshirn

CT-Screening fur das Bronchialkarzinom: bereit
fur die Praxis? Prof. Dr. Markus Solér

Die gastroosophageale Refluxkrankheit:

Diagnostik und medika-
mentose Therapie

Die gastrodsophageale Refluxkrankheit ist ein haufiges Leiden. Zwischen 15 und

20 % der erwachsenen Bevolkerung klagen mindestens einmal wochentlich tGber
retrosternales Brennen und/oder saures Aufstossen. Die Refluxkrankheit ist multi-
faktoriell bedingt. Die wichtigste Refluxbarriere ist ein funktionell intakter unterer
Osophagussphinkter (UOS). Tritt Reflux auf, ist die effiziente Entleerung des Refluats
aus dem Osophagus (Clearance) wichtig. Bei einer primar oder sekundar gestdrten
Motorik des tubuldren Osophagus bleibt das Refluat langer liegen und fiihrt zu
Symptomen und einer Schadigung der Schleimhaut. Erndhrungsgewohnheiten

und Ubergewicht haben ebenfalls einen Einfluss auf das Auftreten von
Refluxbeschwerden und sollten bei der Therapie berticksichtigt werden.
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Schweregrad der Refluxésophagitis: Los Angeles Klassifikation

Symptome und Komplikationen

Bei der Refluxkrankheit wird zwischen
typischen und atypischen Symptomen
sowie Alarmsymptomen (Dysphagie, Ody-
nophagie und Hamatemesis) unterschie-
den. Dabei kann aus dem Schweregrad
oder Muster der Symptome nicht auf das
Vorliegen einer Osophagitis geschlossen
werden. Bei ca. 70 % der Patienten mit
typischen Refluxsymptomen (saures Auf-
stossen, Regurgitation) liegt eine nicht
erosive Refluxkrankheit mit unauffalliger
Endoskopie vor. Atypische Beschwerden
der Refluxkrankheit sind Angina-ahnliche
Brustschmerzen, Heiserkeit, nachtliches
nicht allergisches Asthma oder rezidivie-
rende Pneumonien infolge Aspiration.
Die gastrodsophageale Refluxkrankheit

ist eine wichtige Differentialdiagnose des
nichtkardialen Thoraxschmerzes. Bei 20
bis 30 % der Patienten mit Thoraxschmer-
zen lasst sich auch nach intensiver Diag-
nostik inklusive Koronarangiographie kein
auffalliger kardialer Befund erheben. Bei
mehr als der Halfte dieser Patienten kann
nach Ausschopfung aller diagnostischer
Verfahren eine Erkrankung oder Funkti-
onsstérung des Osophagus nachgewiesen
werden. Von besonderer Bedeutung ist
die Zylinderepithelmetaplasie des distalen
Osophagus als Folge einer chronischen
Refluxkrankheit. Dieser sogenannte Bar-
rett-Osophagus stellt eine Prakanzerose
dar mit einem gegenlber der Normal-

Fortsetzung Seite 2



Editorial

Liebe Kolleginnen
und Kollegen

In der vorliegenden Ausgabe vom
ClaraAktuell wird zunachst unser
neuer Verwaltungsratsprasident, Herr
Raymond Cron vorgestellt. Wir gratu-
lieren ihm ganz herzlich zu seiner Wahl
und wunschen ihm fur seine neue
herausfordernde Aufgabe das Beste.
Gerne laden wir Sie zur MedGes-
Veranstaltung des Claraspitals vom
10. November ein. Wie jedes Jahr
stellen wir Ihnen neue Konzepte und
Kontroversen in der medizinischen
Diagnostik und Therapie vor.

Als Hauptthema wird in dieser Nummer
die Diagnostik und medikamentése
Therapie der gastrodsophagealen
Refluxkrankheit behandelt. Dabei stellt
Frau PD Dr. med. Miriam Thumshirn die
elektrische Impedanzmessung vor, die
Refluxereignisse unabhangig von der
chemischen Zusammensetzung sowie
Volumenrefluxund gasférmigen Reflux
differenzieren kann. Insbesondere
wird auf die Indikation dieser neue-
ren Messtechnik eingegangen. Auch
die konservative Therapie hat sich in
den letzten Jahren mit den moder-
nen PPIs sehr differenziert, sodass die
Indikation zur Operation sehr selten
geworden ist. Im Interview beantwor-
tet Frau Dr. med. Beatrice Kern, unsere
neue Leitende Arztin Viszeralchirurgie,
Fragen zu Operationsindikation und
Operationstechnik. Aufgrund unserer
Erfahrung zeigt sie, dass bei mass-
geschneiderter Therapie und wohl
Uberlegter Indikationsstellung die
Operationsresultate exzellent sind.
Abschliessend stellt lhnen PD Dr.
med. Freimut Jingling die aktuelle
Demenz-Diagnostik mit PET vor.
Auch durfen wir die Herren Dr. med.
Bernward Niemann und Dr. med.
Dipl. Phys. Thomas Lind recht herz-
lich begrissen. Bernward Niemann
wird als Oberarzt Onkologie unser
Onkologieteam erganzen, Thomas
Lind, auch als Oberarzt, unsere
Abteilung Nuklearmedizin verstarken.
Herzlichst

Prof. Dr. Markus von Flie
Prof. Dr. Christian Ludwig

Die gastroosophageale Refluxkrankheit (Fortsetzung)

population deutlich erhéhten Risiko eines
Adenokarzinoms.

Diagnose

Entscheidend fur das therapeutische Pro-
zedere ist die Endoskopie zur Beurteilung
des Schweregrades einer Refluxésopha-
gitis. Zurzeit werden drei Klassifikationen
angewendet: die Los Angeles Klassifikation
(Schweregrad A-D, s. Abbildung S.1), die
Einteilung nach Savary-Miller (Grad I-IV) so-
wie die MUSE-Klassifikation. Indikationen
fur eine Osophagogastroduodenoskopie
sind das Auftreten von Alarmsymptomen,
persistierende Refluxsymptome trotz proba-
torischer PPl (Protonenpumpeninhibitoren)-
Therapie und auch der Ausschluss eines
Barrett-Osophagus bei Riskopatienten (v.a.
Manner >50 Jahre, chronische Refluxbe-
schwerden).

Die 24-Stunden-pH-Metrie ist heute der
Goldstandard zum Nachweis eines patho-
logischen Refluxes. Das Messergebnis wird
als Refluxscore, der aus verschiedenen Ein-
zelparametern ermittelt wird, ausgedrickt.
Eine Neuentwicklung ist die kombinierte
pH-Impedanz-Messung. Mit der elektri-
schen Impedanzmessung kénnen Refluxer-
eignisse unabhangig von der chemischen
Zusammensetzung (d.h. saurer oder alkali-
scher Reflux) sowie ein Volumenreflux oder
gasformiger Reflux differenziert werden.
Die Impedanzmessung hat eine deutlich
hohere Sensitivitat zum Nachweis eines
Volumenrefluxes als Provokationsmaneu-
ver bei der radiologischen Diagnostik. Die
Impedanz-pH-Metrie empfiehlt sich vor al-
lem zur Objektivierung einer Refluxkrank-
heit: 1. bei Endoskopie-negativer Reflux-
krankheit; 2. bei atypischen Symptomen
(z.B. Abklarung bei chronischem Husten),
3. bei persistierenden Symptomen wéh-
rend einer antisekretorischen Therapie und
4. zur praoperativen Abklarung vor einer
Antirefluxoperation.

Die Osophagusmanometrie erlaubt die
genaue Beurteilung des UOS und der Mo-
tilitat des Osophagus, aber die Diagnose
einer Refluxkrankheit kann damit nicht mit
genligender Sensitivitat gestellt werden.
Die Osophagusmanometrie ist vor einer
Antirefluxoperation und bei Verdacht auf
Motilitatsstérungen der Speiserdhre indi-
ziert. Eine radiologische Abklarung (Oso-
phaguspassage) ist praoperativ zum Nach-
weis einer Hiatushernie notwendig.

Therapie

Die Ziele der Behandlung der Refluxkrank-
heit sind die Symptomfreiheit des Patien-
ten und das Verhindern von Komplikatio-
nen. Allgemeine Massnahmen umfassen
Diatmodifikationen (Meiden von fettrei-
chen Mabhlzeiten oder grésserer Mahlzei-
ten vor der Nachtruhe), schlafen mit leicht

erhéhtem Oberkorper bei néachtlichen
Refluxbeschwerden und eine Gewichts-
reduktion bei Adipositas. Bei gelegentli-
chen Beschwerden ist die Einnahme eines
Antazidums oder eines Protonenpumpen-
Inhibitors (PPIs) bei Bedarf zu empfeh-
len. Bei starkeren Refluxbeschwerden
(=3 Episoden/Woche) oder Nachweis ei-
ner Refluxdsophagitis ist eine Behandlung
mit einem PPI, der wirksamsten heute zur
Verfligung stehenden Therapie mit dem
besten Kosten-Nutzen-Effekt indiziert. Bei
einer leichten Refluxkrankheit sollte mit
einem PPl in einer Standarddosis fur vier
Wochen behandelt werden, wahrend bei
einer schwereren Refluxdsophagitis eine
acht- bis zwolfwochige Therapie mit einer
hoheren Dosierung eventuell gefolgt von
einer Dauertherapie in einer Standarddosis
sinnvoll ist. Bei langem rezidivfreien Inter-
vall und seltenen Ruckfallen kann jeweils
nur die neue Krankheitsepisode behan-
delt werden (intermittierende Therapie).
Bei haufigem und schnellem Rezidiv nach
Absetzen des PPIs ist eine Dauerprophy-
laxe indiziert. PPl haben zwar eine relativ
geringe Nebenwirkunsrate doch koénnen
sich aufgrund der haufigen Co-Medikati-
onen und Dauer der Therapie verschiede-
ne Probleme ergeben. Vor allem mussen
Interaktionen mit solchen Medikamenten
beachtet werden, die wie die meisten PPIs
Uber das Cytochrom CYP2C 19 verstoff-
wechselt werden (z.B. Clopidrogel, Prasu-
grel). Einige Publikationen vorwiegend re-
trospektiver Daten haben gezeigt, dass die
gleichzeitige Behandlung mit Clopidrogel
und einem PPl bei Patienten mit koronarer
Herzkrankheit die klinische Prognose ne-
gativ beeinflusst. Dieser negative Einfluss
auf kardiovaskuldre Ereignisse konnte al-
lerdings in anderen Studien nicht bestatigt
werden. Trotz der nicht eindeutigen Da-
tenlage konnten die Pharmakodynamik-
studien einen Einfluss auf die Wirkung
von Clopidrogel je nach dem verwendeten
PPl aufzeigen. Angesichts der Ergebnisse
ist es empfehlenswert, zusatzlich zu Clo-
pidrogel einen PPl zum Magenschutz nur
bei Patienten mit Risikofaktoren fur eine
gastrointestinale Blutung zu verschreiben
(Ulkusanamnese, frihere gastrointestina-
le Blutung, hoheres Alter, Einnahme von
NSAR oder Kortikosteroiden). Die langjah-
rige Einnahme von PPI scheint das Risiko
fir eine Osteoprose zu erhéhen. Abhéngig
von Dauer und Dosis kann es zu einer Zu-
nahme osteoporotischer Frakturen an Wir-
belkorpern, Hufte und Radius kommen.
Bei haufig rezidivierenden schwergradigen
Refluxbeschwerden und bei eindeutig auf
einer Refluxerkrankung beruhenden pul-
monalen Symptomatik ist eine Antireflux-
operation zu diskutieren (siehe Interview).
PD Dr. med. Miriam Thumshirn



Interview

mit Dr. med. Beatrice Kern, Leitende Arztin Chirurgie

Dr. med. Beatrice Kern

Die operative Therapie der gastro-
osophagealen Refluxkrankheit hat
eine jahrzehntelange Tradition. Seit
der Einfiihrung der PPI's erfolgt die
Therapie jedoch primar medika-
mentos. Welches sind heutzutage
die Indikationen fiir eine operative
Therapie?

Viele Patienten koénnen heutzutage er-
folgreich Uber eine lange Zeit konservativ
behandelt werden. Die Operation stellt
jedoch immer noch eine effektive Alter-
native zu einer lebenslangen medika-
mentdsen Therapie dar. In Situationen, in
denen die konservative Therapie versagt

Abb. 1: 360° Fundoplikatio nach Nissen

oder eine Unzufriedenheit oder Ableh-
nung gegendber einer PPI-Dauertherapie
besteht, kann eine Antirefluxoperation
diskutiert werden. Der Indikation zur Ope-
ration sollte immer eine umfangreiche
Abkldrung mittels Endoskopie, ph-Metrie
und Manometrie vorausgehen.

Wie kann man sich den
Wirkmechanismus der
Antirefluxoperation vorstellen und
welches Verfahren wird heutzutage
gewahlt?

Im Gegensatz zu der medikamentdsen
Therapie wird bei der Operation die Ur-
sache der Funktionsstérung behandelt.
Durch eine Manschettenbildung (Fundo-
plicatio) um den distalen Osophagus wird
die defekte Druckbarriere am gastro®so-
phagealen Ubergang rekonstruiert. Die
beiden am haufigsten durchgefihrten
Fundoplicatio-Typen sind die totale (360°)
Fundoplicatio nach Nissen und die poste-
riore partielle (270°) Fundoplicatio nach
Toupet (s. Abb.1und 2). Der Eingriff er-
folgt heutzutage laparoskopisch. Dadurch
kann der Spitalaufenthalt auf 4 bis 5 Ta-
ge verkurzt werden. Die postoperative
Erholungsphase ist schneller als bei einer
offenen Operationstechnik und das kos-
metische Resultat ist ausgezeichnet. Ins-
besondere profitieren auch Risikogruppen
wie zum Beispiel adipdse Patienten von
dieser minimal-invasiven Technik.

Es wurden die beiden Fundoplicatio-
Typen, Nissen und Toupet, erwahnt.
Was sind die Unterschiede?

Die Frage, ob eine partielle 270° Fundo-
licatio nach Toupet oder eine 360°
Fundoplicatio nach Nissen durchgefuhrt
werden soll, wird seit langem kontrovers
diskutiert. Es wird argumentiert, dass die
Toupet Fundoplicatio eine geringere Dys-
phagierate, daflr eine etwas hohere Re-
zidivrate aufweist. Es gibt zwischenzeit-
lich zahlreiche Studien zu diesem Thema.
Eine Metaanalyse von sieben prospektiv
randomisierten Studien, 2010 im British
Journal of Surgery veroffentlicht, zeigte
eine signifikant hohere Pravalenz posto-
perativer Dysphagie und damit verbun-
denen postoperativen Dilatationsbehand-
lungen bei der laparoskopischen Nissen
Fundoplicatio. Auch Aufstossen und das
sogenannte «gas bloating» waren beim
Nissen hadufiger als bei Toupet. Keine Un-
terschiede wurden hinsichtlich eines Wie-
derauftretens einer pathologischen S&u-
reexposition oder einer Refluxdsophagitis
gefunden. Wir bevorzugen deshalb bei
uns die Durchfiihrung einer laparosko-
pischen Fundoplicatio nach Toupet.

Mit welchem Erfolg kann der Patient
nach einer Fundoplicatio rechnen?

Die Ergebnisse der Antirefluxchirurgie
sind sehr gut, wie wir auch an einer ei-
genen Studie bei 186 bei uns operierten
Patienten zeigen konnten. 94 % dieser
Patienten waren mit dem Resultat zufrie-
den und wirden die Operation wieder
machen lassen.

Besten Dank fiir das Gesprach.

Abb. 2: 279° Fundoplikatio nach Toupet



Kontaktadressen

Telefon
Zentrale

Notfall
Spitalfacharzt
Anmeldung Notfalle
lbrige Zeit
Tagesarzt Chirurgie
Tagesarzt Medizin

Telefonzeiten

061 685 85 85/061 691 95 18

061 685 83 33/061 685 82 47
Mo — Fr 8.00 - 17.00 Uhr

061 685 80 20/ 061 685 82 47
061 685 80 30/ 061 685 82 47

Mo — Fr 8.00 - 17.00 Uhr

Ubrige Zeit Uber Zentrale

Bettendisposition

Viszeralchirurgie 061 685 84 79 /061
68584 79 /061
68584 79/ 061
685 86 70/ 061

Orthopadie/Traumatologie 06
Urologie 06
Medizin 06

Informationen

Austrittsberichte Chirurgie 06
Austrittsberichte Medizin 06
Kostengutsprachen, etc. 06

Diagnostik/Therapie

Radiologie/Réntgen 061
Nuklearmedizin/PET/CT 061
Physiotherapie 061
Chirurgie

Viszeralchirurgie

Prof. Dr. M. von Fltie 061 685 84 80/ 061
PD Dr. Ch. Ackermann 061 685 84 85/ 061
Frau Dr. B. Kern 061 685 84 32 /061
PD Dr. R. Peterli 061 685 84 84 /061
Frau Dr. I. Fuglistaler 061 685 84 85/ 061
Dr. M.O. Guenin 061 685 84 31/ 061
Frau Dr. L. Stoll 061 685 84 85/ 061
Dr. R. von Aarburg 061 685 84 31/061
Frau Dr. S. Urban 061 685 84 80/ 061
Stomaberatung 061 685 86 65/ 061
Orthopéadie/Traumatologie

Dr. D. Weber 061 685 84 90/ 061
Dr. R. Kernen 061 685 84 93/ 061
Frau Dr. K. Jaeggi 061 685 84 90/ 061
Urologie

PD Dr. T. Zellweger 061 685 85 23 /061
Dr. R. Ruszat 061 685 85 22 /061
Dr. 0. Passera 061 685 85 20/ 061

Frau Dr. W. Remmele 06

IPS 061
Medizin

Onkologie

Prof. Dr. Ch. Ludwig 061
Dr. C. Knusli 061
PD Dr. M. Buess 061
Frau Dr. C. Cescato 061

Frau Dr. M. Ebnéther 06
Onkologisches

Ambulatorium 061 685 81 74 /061

Radioonkologie
Prof. Dr. W. Harms 06
Frau Dr. B. Asadpour 06

Kardiologie

Prof. Dr. B. Hornig 061
Dr. Ch. Gradel 061
Dr. Ch. Kohler 061

Gastroenterologie

Frau PD Dr. M. Thumshirn 06
Dr. C. Lang 06
PD Dr. B. Meyer 06
Dr. M. Manz 06

Pneumologie

Prof. Dr. M. Solér 061
Dr. P. Buser 061
PD Dr. L. Joos 061
Lungenfunktion 061
Bronchoskopie 061
Infektiologie

Frau Dr. C. Kaech 061
Erndhrungszentrum

Prof. Dr. Th. Peters 061

Frau Dr. C. Christoffel 06

Palliativstation
Frau Dr. E. Balmer 06
Frau Dr. N. Rogge 06

685 84 83 /061
685 84 83 /061
685 83 87 /061

685 82 85/ 061
685 82 52 /061
685 83 90/ 061

685 85 20/ 061
Anasthesie 061 685 84 63 /061
685 85 65/ 061

68584 70/ 061
685 84 75/ 061
685 84 75/ 061
685 84 39/ 061
685 84 39/ 061

685 82 00/ 061
685 82 00/ 061

68583 80/ 061
68583 80/ 061
685 83 80/ 061

685 84 76 /061
685 84 76 /061
685 84 76/ 061
685 84 76 /061

685 84 73/ 061
685 84 73/ 061
685 84 73/ 061
685 84 74 /061
685 84 73/ 061

68582 92 /061

685 89 40/ 061
685 89 40/ 061

685 84 75/ 061
685 84 75/ 061

685 84 66
685 84 66
685 84 66
685 84 66

685 86 37
685 83 40
685 85 90

685 85 79
685 82 62
685 89 93

685 83 37
685 87 63
685 84 60
685 84 81
685 87 63
685 87 64
685 87 63
685 87 64
685 83 37
685 86 59

685 86 57
685 86 57
685 86 57

685 82 61
685 82 61
685 82 61
685 82 61

685 86 37
685 82 49

685 83 47
685 83 86
685 85 94
685 85 91
685 85 91

685 81 72

685 82 25
685 82 25

685 89 97
685 89 97
685 89 97

685 84 57
685 84 58
685 85 21
685 84 58

685 84 69
685 84 69
685 84 69
685 84 67
685 84 69

685 83 47

685 89 41
685 89 41

685 83 86
685 83 86

State-of-the-art Positronen-Emissions-Tomographie (PET)

Vorreiter in der Demenzdiagnostik

Die PET wird in der Demenzabkla-
rung seit Gber 15 Jahren eingesetzt.
Der technische Fortschritt durch die
Einfuhrung von PET/CT vor etwa
funf Jahren konnte bislang jedoch
nur eingeschrankt ausgenutzt wer-
den, denn die Definition des «Nor-
malen» mittels PET als wichtigste
Komponente einer genaueren und
frihzeitigeren Diagnose fehlte bis-
her. Eine Arbeitsgruppe um PD Dr.
Freimut Jtngling (SCS), Prof. Dr. An-
dreas Monsch (Memory Clinic Basel)
und Prof. Dr. Stippich (Neuroradio-
logie, USB) wollte sich damit nicht
zufriedengeben und untersuchte
Uber 40 gesunde Freiwillige im Alter
von 45 bis 85 Jahre mittels Neuro-
psychologie, MR-Tomographie und
PET/CT und tbernahm hiermit welt-
weit eine Vorreiterrolle. Notig ge-
worden ist diese Studie schon allein
wegen der neu hohen Auflésung
der heutigen PET/CT-Gerate. Hat-
ten wir vor zehn Jahren noch eine
typische Auflésung von 6 mm, sind
jetzt mittels PET im Gehirn bereits
millimetergrosse Strukturen sichtbar.
Es ist, als hatten wir plotzlich eine
Lesebrille aufgesetzt und wirden

jetzt erst merken, wie unscharf wir
die letzen Jahre gesehen hatten.
Naturlich kénnen wir von der hohen
Auflosung erst dann profitieren,

Abb. 1: Im Vergleich zu einem
Normkollektiv typischer, parieto-
temporaler Hypometabolismus bei
einem Patienten mit beginnender
Demenz vom Alzheimer-Typ
(MMST 26 Punkte).

Abb. 2: Im Vergleich zum Norm-
kollektiv typischer frontotempora-

ler Hypometabolismus bei einem
Patienten mit Frontotemporaler
Demenz.

wenn wir verlasslich genau wissen,
wie der gesunde Zustand aussieht.
Dies war bislang nicht moglich.

Unterscheidung PET/CT und MRT
PET/CT und MRT sind vollstandig
unterschiedliche, sich aber ergan-
zende Untersuchungsmethoden.
Wahrend mit der MRT andere Er-
krankungen wie Tumore, Folgen von
Gefassverkalkungen oder auch eine
Atrophie besonders gut erkannt
werden koénnen, zeigt die PET/CT
den aktuellen Funktionszustand des
Gehirns. Wenn Hirnareale, die fur
das Geddchtnis eine wichtige Rolle
spielen, nicht mehr so aktiv wie bei
Gesunden sind, zeigt sich das be-
reits in einer verminderten Aufnah-
me von Traubenzucker, noch bevor
sich die Hirnstruktur so verandert,
dass es fur die MR-Tomographie
sichtbar wird. Wenn man die inter-
nationalen Publikationen bewertet,
eignet sich die PET/CT wie kein an-
deres Verfahren als objektivierbares
Instrument zur Frihdiagnostik und
Verlaufsbeurteilung des Krankheits-
fortschrittes.

Gibt es «Alzheimer-Marker»?
Mittels PET konnen die krankhaften
Ablagerungen im Gehirn («<Amy-
loid-Plaques»), die im Verlauf der
Erkrankung gebildet werden, spe-
zifisch sichtbar gemacht werden.
Hinsichtlich Aussagen zu Schwere-
grad und Prognose ist die FDG-PET/
CT jedoch weiterhin deutlich aussa-
gekréftiger als die Amyloid-

PET/CT, fur die ebenfalls (noch)

ein ausreichend gut untersuchtes
Normkollektiv fehlt. Die FDG-PET/
CT bleibt somit vorerst die wich-
tigste apparative Untersuchung und
kann Patienten mit Demenz vom
Alzheimer-Typ friihzeitig identifizie-
ren (Abb. 1) und von anderen De-
menzformen wie frontotemporaler
Demenz (Abb.2) differenzieren.

Krankenkassenleistung
Vor funf Jahren wurde die Hirn-
PET aus dem Katalog der KLV oh-
ne Begrtindung gestrichen. Nach
dem Wechsel an der Spitze des
EDI haben wir jedoch die Hoff-
nung, dass der in diesem Jahr mit
entsprechender, wissenschaftlicher
Begriindung durch die Fachgesell-
schaften eingereichte Antrag auf
Wiederaufnahme in die KLV posi-
tiv beschieden wird.

PD Dr. med. Freimut Jingling

Personelles
Dr. Thomas Lind

Dr. med. Dipl.
Phys. Thomas
Lind beginnt am
1.11.2011 als
Oberarzt auf der
Abteilung fur
Nuklearmedizin. Er ist in Wuppertal
geboren und hat seine Facharzt-
ausbildung an der Universitatsklinik
Essen absolviert. Im Anschluss war
er als niedergelassener Nuklearme-
diziner in einer radiologischen Praxis
in Koln tatig. Sein Schwerpunkt liegt
in der PET- und PET/CT-Diagnostik
onkologischer Fragestellungen.

Dr. Bernward
Niemann

Dr. med. Bern-
ward Niemann
aus Ibbenbdren
absolvierte seine
onkologische
Facharztausbil-

dung in der Klinik fir Tumorbiologie
in Freiburg, am Unispital Basel so-
wie am Kreiskrankenhaus Lorrach,
wo er, nach einer Tatigkeit in einer
onkologischen Schwerpunktpraxis,
als Oberarzt Hamatologie und
Onkologie beschaftigt war. Am
1.12.2011 tritt er seine Stelle als
Oberarzt Onkologie an.

Weiterbildung fiir Arzte

Claraspital/Mehrzweckraum,5. Stock:
Interdisziplindres Gastroforum
Néachster Termin:

14.09.2011: Akute Pankreatitis, Prof. Dr.
M. von Flie

Interdisziplindre Fortbildung am
Claraspital

Mittwochmorgen 7.45 h, (Kaffee ab 7.30h)
Néachster Termin:

21.09.2011: Schwindel, Dr. A. Zehnder
19.10.2011: Interventionelle Onkologie
der Leber mit Swissintervention, Prof. A. L.
Jaboc, Dr. S. Kos

16.11.2011: Aktuelle Therapiekonzepte bei
Sigmadivertikulitis, Dr. I. Fuglistaler-Montali

Rapportraum im 1. Stock — Mittelbau:
Chirurgisch-onkologisches Tumor-Board
Jeden Dienstag und Donnerstag
7.40-8.15h
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