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Hohe Qualitat im Claraspital
bestatigt

Nach zwei Tagen Uberpriifung unseres Quali-
tatsmanagements und der Standards durch
die Stiftung sanaCERT konnten uns die Peers
nur das beste Ergebnis ausstellen. Alle acht
vorgelegten Standards erhielten die Bestno-
te D - 32 von 32 mdglichen Punkten!

Das Claraspital hatte sich schon 1998 fiir eine
externe Bewertung entschieden und wurde in-
zwischen bereits viermal rezertifiziert. Der jet-
zige Erfolg ist ein erfreulicher Abschluss mit
der Zertifizierung durch sanaCERT und zu-
gleich der Start und die Motivation fiir einen
Neubeginn mit ISO.

Die sehr guten Ergebnisse dieser Qualitats-
Uberprifung decken sich mit den Resultaten
der Patientenzufriedenheitsmessungen durch
verschiedene Institutionen (ANQ, Helsana).
Ausfihrliche Informationen dazu finden Sie auf
unserer Website (http://www.claraspital.ch/
de/ueber-uns/qualitaet/).

Nachhaltige Kooperation

Das Claraspital und die Reha Chrischona ha-
ben entschieden, ihre langjdhrige Zusammen-
arbeit zu verstarken. Ein entsprechender Letter
of Intent wurde von beiden Kliniken unter-
zeichnet. Er sieht vor, dass die Reha Chrischona
ab 2018 auf dem Geldnde des Claraspitals im
geplanten Ersatzbau an der Hirzbrunnen-
strasse 50 eine stationdre Rehabilitation mit
20 bis 25 Betten in den Bereichen internis-
tisch-onkologische und postoperative Rehabi-
litation betreiben soll. Dadurch werden eine
kontinuierliche Betreuung und Behandlung
der Patienten beim Ubergang vom Akutspital
in die Rehabilitation gewahrleistet.

Die Patienten des Claraspitals geniessen bei
der Aufnahme in die neue Rehabilitationsab-
teilung nicht Exklusivitét, jedoch Prioritat. Ein
gemeinsames Steuerungsgremium erarbeitet
die Eckpunkte der Zusammenarbeit, klart die
Ablaufe und stellt die Qualitdt der Leistungs-
erbringung sicher.
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Leberchirurgie

stClaraspital

In besten Handen.

Verbesserte operative
Behandlungsmoglichkeiten

Die Leberchirurgie wird zur Behandlung einer Vielzahl von gut- oder
bosartigen Pathologien angewandt. Dank zahlreicher Fortschritte sind
Leberresektionen zunehmend sicherer geworden und kénnen breiter
als zuvor indiziert werden. Zudem bestehen heute weit mehr operative
Behandlungsmaoglichkeiten als noch vor wenigen Jahren.
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Abb. 1: Chirurgische Grundsatze bei der Planung einer Leberresektion: RO Resektion, geniligend verbleibendes
Lebervolumen, Erhalt eines ausreichenden portalvendsen und arteriellen Zuflusses sowie Erhalt des vendsen und

bilidren Abflusses.

ie 5-Jahres-Uberlebensrate konnte bei Pa-
Dtienten mit Lebermetastasen eines kolo-
rektalen Karzinoms dank moderner Leberchir-
urgie und interdisziplindrer Behandlung von
unter 10% in den 1980er-Jahren auf aktuell
liber 40 % gesteigert werden. Im Gegenzug ist
in derselben Zeitspanne die perioperative
Mortalitat von tGber 10% auf unter 3% gesun-
ken. Solche Fortschritte sind dank moderner
Anasthesie, Intensivmedizin, verbesserter Bild-
gebung, erweiterter Diagnostik und durch die
Kombination von onkologischen, interventio-
nellen und chirurgischen Therapien erzielt
worden.

Indikationen zur Chirurgischen Therapie:
Benigne Erkrankungen

Zu den gutartigen, operativ therapierbaren Le-
bererkrankungen zdhlen Abszesse, Zysten,
Adenome, Hdmangiome, seltener ein Hunde-

oder Fuchsbandwurmbefall. Bei Zysten oder
Hamangiomen besteht selten eine Operati-
onsindikation, es sei denn die Befunde sind in
ihrer Grosse rasch progredient oder verursa-
chen Symptome. Letzteres kann durch Kom-
pression auf benachbarte Strukturen wie Gal-
lengdnge oder Magen verursacht werden. Im
Falle von soliden Raumforderungen ist eine
Abkldrung notwendig.

Maligne Erkrankungen

Die grosse Doméne der Leberchirurgie sind
die Tumorerkrankungen. Das konnen einer-
seits primar in der Leber entstandene Krankhei-
ten (hepatozelluldres-, cholangiozelluldres
Karzinom) sein oder Metastasen solider Malig-
nome. Von Letzteren ergeben die kolorektalen
Karzinome die haufigste Operationsindikation.
Metastasen neuroendokriner Tumore werden
je nach Anzahl und Ausdehnung ebenfalls chi-
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Editorial

Liebe Kolleginnen
und Kollegen

Wie in vielen Bereichen der modernen Me-
dizin erfolgt auch die Behandlung benigner
oder maligner Lebererkrankungen zuneh-
mend interdisziplinar. Zu den Werkzeugen
der modernen Leberchirurgie gehoren die
schnelle Induktion einer Leberhypertrophie
vor ausgedehnter Leberresektion, ein
Downstaging vorhandener Leberherde
durch neoadjuvante Chemotherapie, mini-
mal invasive interventionelle Verfahren wie
die Radiofrequenzablation oder die trans-
arterielle Chemo- und Radioembolisation
sowie die Lebertransplantation in ausge-
wahlten Féllen.

Die Entwicklung und der Fortschritt auf den
Gebieten der Chirurgie, der Intensivmedi-
zin, der Onkologie und der Radiologie eroff-
nen vielversprechende neue Wege in der
Therapie und verbessern damit auch die
Prognose der betroffenen Patienten. Be-
trug die Uberlebensrate bei Patienten mit
Lebermetastasen eines kolorektalen Karzi-
noms in den 1980er-Jahren weniger als
10%, liegt sie heute bei tiber 40 %.

Im Hauptartikel dieser Ausgabe lenkt PD Dr.
Martin Bolli (Fachkompetenz Leber), der im
Januar dieses Jahres zu uns gestossen ist,
das Augenmerk auf die resezierende Le-
berchirurgie und erldutert die verschiede-
nen Methoden und Therapiestrategien.

Auch in dieser Ausgabe mochten wir Ihnen
eine ganze Reihe neuer Mitarbeitende vor-
stellen. Diesmal freuen wir uns, lhnen Frau
Dr. Anna-Maria Balestra als neue Oberarztin
Pneumologie, Dr. Gaetano Crifo als neuen
Oberarzt Anasthesie und Dr. Riman Yaghchi
als neuen Oberarzt Urologie vorstellen zu
konnen.

Nun wiinschen wir Ihnen eine angeregte
Lektiire und verbleiben mit freundlichen
Grussen

PD Dr. med. Dieter Kéberle

Prof. Dr. med. Markus von Flie

rurgisch behandelt. In ausgewahlten Situatio-
nen kann bei Metastasen weiterer Tumore
(Mamma, Sarkom, Melanom, Urogenitaltrakt)
eine Operationsindikation bestehen.

Praoperative Planung und Vorbereitung

Viele Aspekte miissen bei der Planung eines Le-
bereingriffes beachtet werden. Die Resektion
muss im Gesunden erfolgen und gleichzeitig
muss genitgend funktionelles Lebergewebe
zuriickbleiben. Ebenso miissen die Blutversor-
gung Uber Pfortader und Leberarterien fiir das
verbleibende Lebergewebe ausreichend sowie
die Abflusse in die Vena Cava und von der Galle
in den Darm suffizient bleiben (s. Abb. 1).

Bei ansonsten gesundem Patienten und gesun-
der Restleber sollten im Minimum 20% Leber-
gewebe verbleiben. Musste sich der Patient vor
dem Eingriff einer Chemotherapie unterziehen,
sollte je nach Hepatotoxizitdt der Therapie,
mindestens 30% der Leber erhalten bleiben.
Besteht aufgrund der Grunderkrankung ein fib-
rotischer oder zirrhotischer Umbau des Leber-
parenchyms kann hochstens die Halfte der Le-
ber entfernt werden. Bei fortgeschrittenem Le-
berschaden sind grossere Resektionen kontra-
indiziert. Nach erfolgter Resektion regeneriert
und hypertrophiert das verbleibende Leberge-
webe und kompensiert den entfernten Anteil.
Praoperativ bedarf es einer kardiovaskularen
und pulmonalen Beurteilung, ob der Patient fiir
einen grdsseren viszeralchirurgischen Eingriff
qualifiziert ist. Leberspezifisch gibt es keinen
einzig richtigen Parameter. Beigezogen wer-
den Werte Uber Leberfunktion und Gerinnung
wie beispielsweise bei der Child-Pugh-Klassifi-
kation. Bei Parenchymveranderungen kénnen
praoperative Biopsien des zukilnftig verblei-
benden Leberanteils weiterhelfen, um dessen
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Zustand besser beurteilen zu kénnen. Der
Druckgradient zwischen Pfortader und Cava
kann bei portaler Hypertension wichtig sein.

Praoperative Bildgebung

Eine optimale Bildgebung vor jedem Leberein-
griff ist unabdingbar. Meist sind mehrere Unter-
suchungen wie CT, MRI und PET notwendig, um
sich ein umfassendes Bild von der Krankheit zu
machen. So kénnen Ausdehnung, Anzahl und
Nahe der Krankheit zu intra- und extrahepati-
schen Strukturen wie Gefassen oder Gallengan-
gen exakt erfasst und in die Operationsplanung
eingebracht werden. CT-basiert kénnen poten-
zielle Resektionsgrenzen und damit verblei-
bendes Leberrestvolumen berechnet werden.
Dies kann bei der Entscheidung helfen, ob eine
ausgedehnte Resektion Gberhaupt moglich ist.

Chirurgische und technische Aspekte:
Atypische und anatomische Resektionen

In der chirurgischen Anatomie wird die Leber
aufgrund des Verlaufes der Gefasse und der
Gallengénge in acht Segmente nach Couinaud
eingeteilt. Reseziert man entlang dieser Ge-
fassversorgung eines oder auch mehrere Seg-
mente, spricht man von einer anatomischen
Resektion. Im Gegensatz dazu stehen die aty-
pischen Resektionen, bei welchen meist peri-
pher liegende Befunde unabhdngig von der
Gefdssversorgung aus dem Leberparenchym
entfernt werden. Atypische Resektionen kon-
nen den Vorteil haben, dass der Verlust von
gesundem Gewebe geringer ist. Dies hat dann
eine Bedeutung, wenn wahrend eines Eingriffs
mehrere Metastasenherde in der Leber ent-
fernt werden oder durch vorangegangene Ein-
griffe das Lebervolumen bereits reduziert ist.
Liegt ein zirrhotischer Umbau der Leber vor,

Abb. 2: Beispiel eines multimodalen Therapiekonzeptes:

A: Zu Beginn metastasiertes Zoekumkarzinom mit bilobaren Lebermetastasen. B: Beginn mit Chemotherapie,
anschliessend Resektion Hemikolon rechts, Lebermetastasenentfernung links und Pfortaderembolisation
C: Nach sechs Wochen Hypertrophie Leber links und Hemihepatektomie rechts
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mit PD Dr. Martin Bolli, Oberarzt Bauchzentrum

Welchen Stellenwert hat die minimal

invasive Leberchirurgie?
Die Laparoskopie macht auch vor der Le-
berchirurgie nicht Halt. Insbesondere beni-
gne oder kleinere und peripher liegende Be-
funde werden vorzugsweise laparoskopisch
behandelt. Die Vorteile fiir den Patienten
sind schnellere Regeneration, weniger
Schmerzen, kirzere Hospitalisationsdauer,
raschere Rickkehr ins Arbeitsleben, weniger
Narbenprobleme sowie kosmetische Vor-
teile. Ein maligner Befund ist per se keine
Kontraindikation zur Laparoskopie, solange
die Resektion, wie auch beim offenen Ver-
fahren, im Gesunden erfolgt. Die onkologi-
schen Resultate der laparoskopischen Le-
berchirurgie sind jenen der offenen Me-
thode ebenbiirtig.
Sehr ausgedehnte, zentral liegende oder
multiple, Uber die Leber verteilte Befunde
und Rezidiveingriffe eignen sich jedoch
kaum flr die minimal invasiven Verfahren
und werden nach wie vor Uber eine Ober-
bauchlaparotomie operiert.
Es sind auch bereits Publikationen tiber Ro-
boter-assistierte Leberresektionen erschie-
nen. Diese zeigen derzeit die Machbarkeit
mit hohem technischem und finanziellem
Aufwand. Die Entwicklung auf diesem Ge-
biet ist jedoch rasant, und dieser Methode
konnte in Zukunft durchaus mehr Bedeu-
tung zukommen.

muss der Parenchymverlust ebenfalls auf ein
Minimum reduziert werden, eine atypische
Resektion kann sich in solchen Situationen an-
bieten. Andererseits wird in der Literatur disku-
tiert, dass bei anatomischen Resektionen der
Blutverlust geringer ist, postoperativ weniger
Gallenfisteln auftreten und die anatomische
Resektion einen positiven Einfluss auf das
Langzeitberleben der Patienten hat. Die ver-

Welche Patienten profitieren von der

«Downsizing»-Chemotherapie bei Leber-

metastasen?
Grossere Studien tiber Chemotherapie kom-
biniert mit Chirurgie haben in den letzten
Jahren auf dem Gebiet der Metastasenchir-
urgie beim kolorektalen Karzinom viel ins
Rollen gebracht. Insbesondere bei initial
fortgeschrittenen, nicht resektablen Befun-
den oder bei systemischer Erkrankung kann
nach einer chemotherapeutischen Vorbe-
handlung eine chirurgische Behandlung im
Verlauf moglich werden und die Prognose
der Patienten verbessern. Heute kdnnen
dank der Kombination von Chemotherapie
und Chirurgie immer mehr Patienten auch
mit multiplen oder rezidivierenden Leber-
metastasen behandelt werden.

Wann kommen Pfortaderligatur und Pfort-

aderembolisation zur Anwendung?
Reicht potenziell das nach einer Resektion
verbleibende Lebervolumen nicht aus, kann
vor der Operation durch die Unterbindung
eines Pfortaderastes eine Hypertrophie der
Gegenseite erzielt werden. Man gewinnt in-
nerhalb von 4-6 Wochen gesundes Leber-
volumen und eine initial unmégliche Resek-
tion kann binnen kurzer Zeit moglich wer-
den. Die Pfortader kann entweder chirur-
gisch oder interventionell radiologisch
unterbunden respektive embolisiert wer-
den. Hypertrophiert die Gegenseite nach
einer solchen Ligatur oder Embolisation
nicht, kann das ein Zeichen einer mangeln-
den Regenerationsfahigkeit des Leberpar-
enchyms sein und ein chirurgischer Eingriff
ist kontraindiziert. Die Bildgebung eines Pa-
tienten mit multimodaler Therapie ist in Ab-
bildung 2 dargestellt.

Was kann mit der Radiofrequenzablation
erreicht werden?
Die Radiofrequenzablation (RFA) ist eine
Methode zur lokalen Zerstérung von Ge-
webe. Bei der RFA wird eine Sonde in das
Lebergewebe eingebracht und durch die
Warmeentwicklung des Hochfrequenz-

schiedenen Resektionsarten kdonnen auch
kombiniert werden. Letztendlich muss die Ent-
scheidung, wie reseziert wird, bei jedem Pati-
enten individuell getroffen werden.

Technische Hilfsmittel

Fortschritte in die Leberchirurgie haben auch
der Einsatz moderner Gerdte wie Ultraschall-
skalpell, Wasserstrahldissektoren, Argonbea-

stroms eine Thermonekrose des erkrankten
Lebergewebes erzeugt. Idealerweise wer-
den damit Tumoren oder Metastasen mit
einem Durchmesser bis 3cm, wenn not-
wendig auch wiederholt, behandelt. Die
RFA-Nadel kann entweder CT- oder ultra-
schallgesteuert perkutan oder wahrend ei-
nes offenen Eingriffes ins Lebergewebe ein-
gefiihrt werden. Durch die Kombination
von Chirurgie und RFA kénnen insbeson-
dere multifokale Tumoren oder Metasta-
sen, die durch alleinige Chirurgie nicht ent-
fernt werden konnen, dennoch behandelt
werden.

Wie funktionieren Chemoembolisation

und selektive interne Radiotherapie?
Uber das arterielle Gefdsssystem wird ein
Katheter von der Leiste aus in den Leberlap-
pen, in dem der Tumorherd sitzt, einge-
bracht. Hier erfolgt ein hochselektives An-
reichern von Chemotherapeutikum zusam-
men mit einem Embolisat, welches die wei-
tere Blutversorgung des Tumors unterbindet.
Somit kommen gleichzeitig zwei antitumo-
rose Effekte (Blutzufuhr wird geblockt und
die Tumorzellen durch Chemotherapie zer-
stort) zum Einsatz.
Die selektive interne Radiotherapie (SIRT) ist
eine innovative Behandlungsform mit radio-
aktiven Kiigelchen, die vergleichbar mit der
Chemoembolisation mittels Katheter tber
das Gefdsssystem im Gebiet des Lebertumo-
res angereichert werden.
Wie auch bei der RFA lassen sich Chemoem-
bolisation oder SIRT mit der Leberchirurgie
kombinieren und bei Bedarf auch wieder-
holt anwenden.
Um allen diesen Aspekten gerecht zu wer-
den und um fiir jeden Patienten ein massge-
schneidertes Therapiekonzept erstellen zu
kénnen, braucht es die Diskussion zwischen
allen beteiligten Spezialisten. So geschieht
es auch mehrmals wochentlich im Rahmen
der interdisziplinaren Tumorboards an unse-
rem Spital.

Besten Dank fiir das Gesprach.

mer, intraoperativer Ultraschall und die Appli-
kation lokaler Hamostyptika gebracht. Durch
diese Hilfsmittel lassen sich Befunde intraope-
rativ besser lokalisieren, und das Durchtren-
nen des Lebergewebes geht praziser, schneller
und mit weniger Blutverlust und Gallenfisteln
Uiber die Buhne.

PD Dr. Martin Bolli, PD. Dr. Dieter Kéberle,

Prof. Dr. Markus von Flie
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Diagnostik/Therapie
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PET/CT 0616858252
Physiotherapie 061 685 83 90
Chirurgie

Bauchzentrum 061 685 86 00

Viszeralchirurgie

Prof. Dr. M. von Flie
PD Dr. Ch. Ackermann
Frau Dr. B. Kern

PD Dr. R. Peterli

061 685 84 80
061685 84 85
061 685 84 32
061685 84 84

Dr. M.O. Guenin 061685 84 31
PD Dr. M. Bolli 061685 84 31
Frau Dr. I. Flglistaler 061 685 86 43
Dr. M. Gass 061 685 84 85

Frau Dr. L. Stoll

Dr. J. Moldenhauer
Frau Dr. S. Urban

Dr. R. von Aarburg
Stomaberatung
Gastroenterologie
PD Dr. M. Thumshirn

061 685 86 43
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061685 84 80
061 685 86 65

061685 84 34

Dr. M. Manz 06168584 76
PD Dr. B. Meyer 061 685 84 64
Dr. F. Schulte 0616858476
Orthopédie / Traumatologie

Dr. D. Weber 061 685 84 90

061 685 84 93
061 685 84 90

Dr.R. Kernen
Frau Dr. K. Jaeggi

Urologie

PD Dr.T. Zellweger 061 685 85 23
Dr. R. Ruszat 061 685 85 22
Dr. R. Yaghchi 061 685 85 24
M. Vedana 061 685 85 20
Andsthesie 061 685 84 63
IPS 061 685 85 65
Medizin

Tumorzentrum 061 685 84 00

Onkologie/Hamatologie
PD Dr. D. Kéberle

PD Dr. M. Buess

Dr. C. Kndsli

Frau Dr. M. Ebnother
Frau Dr. C. Cescato 061 685 84 39
Dr. B. Niemann 061 685 84 39
Selbststandige Sprechstunde

Prof. Dr. Ch. Ludwig 061 685 84 70
Onkologisches
Ambulatorium
Radioonkologie
Prof. Dr.W. Harms
Frau Dr. B. Asadpour
Dr. A. Geretschlager

061685 84 70
0616858475
06168584 75
061 685 84 39

061685 8174

061685 82 00
061 685 82 00
061685 82 00

Kardiologie

PD Dr. L. Altwegg 061 685 83 80
Dr. Ch. Gradel 061685 83 80
Dr. Ch. Kohler 061 685 83 80
Dr. D. Périat 061 685 83 80
Pneumologie

Prof. Dr. M. Solér
Frau Dr. A. Balestra
Dr. P. Buser

PD Dr. L. Joos

Dr. O. Tannenberger
Lungenfunktion
Bronchoskopie
Infektiologie

Frau Dr. C. Kaech 061 685 82 92
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Prof. Dr. Th. Peters 061 685 89 40
Frau Dr. M. Gebhart 061 685 89 40
Dr. M. Slawik 061 685 89 40
Palliativstation
Frau Dr. E. Balmer
Frau Dr. N. Rogge

0616858473
0616858473
0616858473
0616858473
0616858473
0616858474
0616858473

0616858475
061685 84 75

061685 8579

061685 82 62
061685 8993

061685 83 37

061685 83 37
061685 87 63
061 685 84 60
061685 84 81
061 685 87 64
061 685 87 64
061685 87 63
061 685 84 81
061685 87 63
061 685 83 37
061685 83 37
061685 87 37
061685 86 59

061685 84 58
061 685 84 58
061685 8558
061 685 85 58

061685 86 57
061 685 86 57
061685 86 57

0616858261
0616858261
0616858261
0616858261
061685 86 37
061685 8249

061 685 84 40

061685 83 47
061 685 85 94
061 685 83 86
061685 8591
061 685 8591
061685 8591

061685 83 47

0616858172

061685 82 25
061685 82 25
061685 82 25

061685 89 97
061685 89 97
061 685 89 97
061685 89 97

061685 84 69
061 685 84 69
061685 84 69
061 685 84 69
061685 84 69
061 685 84 67
061685 84 69

061 685 83 47
061 685 89 41
061685 89 41
061 685 89 41

061 685 83 86
061685 83 86
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Virtuelle PC-Arbeitsplatze im Claraspital

Die Einstellung des Supports von
Windows XP und die daraus fol-
gende Einfuhrung von Windows 7
und einer neuen Version von MS
Office haben wir zum Anlass ge-
nommen zu Uberprifen, was wir
unter einem «spitalgerechten Ar-
beitsplatz» verstehen. Unsere
Arzte und Pflegenden sollen viel
flexibler arbeiten kénnen als bis-
her. Sie sollen sich die nachste
freie Arbeitsstation schnappen
und ohne grosses Anmeldeproze-
dere und Warten bis zum Start
des bendtigten Programms die
Patientendaten abrufen und bear-
beiten kénnen. Das aus diesen
Uberlegungen entstandene Kon-
zept beruht auf dem Einsatz von

virtuellen Clients, d.h. der PC lauft
als virtuelles Gerdt im Arbeitsspei-
cher eines Servers und der User
selber arbeitet an einem Terminal,
dem «Zero-Client». Der larmige
PC verschwindet, Ubrig bleibt ein
kleines Gerat mit Chip und An-
schluss fir Bildschirm, Tastatur,
Maus und weiteren Geraten.

Ein weiterer Vorteil des Konzepts
des virtuellen Clients ist, dass die
Programme deutlich rascher als
auf lokalen PCs laufen und wir Pro-
grammabstiirze verhindern, die
bei der mobilen Arbeit mit dem
Notebook unterwegs auf den Bet-
tenstationen im Funknetz leider
unvermeidbar sind. Wir verwen-
den im Claraspital fir verschie-

stClaraspital

dene Zwecke einen personifizier-
ten Plastikschliisselanhd@nger mit
Chipkarte. Diesen setzen wir jetzt
auch fur das Anmeldeverfahren
an den IT-Arbeitsstationen ein.
Damit ist ein sehr elegantes und
rasches An- und Abmelden innert
weniger Sekunden gewidbhrleistet.
Egal wo jemand arbeitet, er mel-
det sich mit seiner Chipkarte be-
rihrungsfrei an und Ubernimmt
seine personliche Arbeitsumge-
bung.

Die gesamte Technologie ist im
Herzen der Informatik, dem Re-
chenzentrum, hoch komplex. Fur
die Anwender selbst wird die Ar-
beit mit IT-Mitteln dafiir einfach
und effizient.

Personelles

Dr. Anna-Maria Balestra

Dr. Anna-Ma-
ria Balestra ist
im Raum Ba-
sel zur Schule
gegangen.
Nach dem Me-
L dizinstudium
. in Basel ab-

.“ f solvierte sie
im Tessin und

in der Deutschschweiz die Wei-
terbildung zur Internistin, wobei

Dr. Riman Yaghchi
Dr. Riman
Yaghchi ist in
(ﬂ 4 Damaskus ge-
' d boren und
"3 aufgewach-
4 sen. Nach
dem Medizin-
studium an
der Universi-
tat Damaskus
begann er in Deutschland seine
Facharztausbildung. Zunachst ar-
beitete er fir ein Jahr als Assistenz-
arzt in der Urologie des Universi-

sie den grossten Teil der Ausbil-
dungszeit als Assistenzarztin im
Rotationssystem der Inneren Me-
dizin des Universitatsspitals Basel
arbeitete. Die Facharztausbil-
dung Pneumologie flihrte sie in
der Folge in die Kliniken Barmel-
weid, das Universitatsspital Basel
und zuletzt in das Inselspital Bern.
Frau Dr. Balestra hat am 1. Mai
2014 ihre Stelle als Oberarztin
Pneumologie angetreten.

tatsklinikums in Essen, anschlies-
send zwei Jahre in der Urologie
der Stadtischen Kliniken Frankfurt-
Hochst. Zwischendurch war er fir
zwei Jahre auf der chirurgischen
Abteilung der Kliniken des MTK in
Bad Soden. Die Facharztausbil-
dung Urologie beendete er im St.-
Elisabethen-Krankenhaus in Frank-
furt, wo er anschliessend als Ober-
arzt bzw. leitender Oberarzt tatig
war. Dr. Yaghchi arbeitet ab dem
18. Juni 2014 im Claraspital als
Oberarzt Urologie.

Weiterbildung fiir Arzte

Claraspital /Mehrzweckraum, 5. Stock
Interdisziplindre Fortbildung am Claraspital

Mittwochmorgen 7.45 Uhr
(Kaffee ab 7.30 Uhr)

Néchster Termin:

25.6.2014: Anatomische und patientenspezifische Implantate in der
Orthopédie/Traumatologie. Wirklich ein Fortschritt?, Dr. med. Daniel Weber

Rapportraum im 1. Stock — Mittelbau

Chirurgisch-onkologisches Tumor-Board

Jeden Dienstag und Donnerstag 7.40-8.15 Uhr

Hopital du Jura, Delémont
GastroForum 2014

11.6.2014: Divertikulitis, Dr. med. Jorg Peltzer, Prof. Dr. med. Florian

Frohlich

Dr. Gaetano Crifo

Dr. Gaetano
Crifo ist in
Basel gebo-
ren und ver-
brachte seine
Kindheit und
Jugendzeit in
Muttenz.
Nach dem
Medizinstudi-
um in Basel trat er seine erste
Stelle als Assistenzarzt auf der An-
dsthesie im Bruderholzspital an.
Anschliessend arbeitete er im Cla-
raspital auf der Chirurgie und
dann im Universitatsspital Basel
auf der Anasthesie, wo er seine
Facharztausbildung beendete
und eine Zusatzausbildung in
Schmerztherapie absolvierte. Seit
dem 1. Mai 2014 ist Dr. Crifo als
Oberarzt auf der Anasthesie im
Claraspital tatig.
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