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Hegau-Bodensee-Klinikum — 78221 Singen

Herrn

Dr. med. Thomas Dambacher

Gemeinschaftspraxis Dres.med.Dambacher u. Krbek-Weingarten
Bohringer Str. 50

78315 Radolfzell

Patient:  Graf, Oskar, geb. 30.03.1955
Untertorstr. 2, 78315 Radolfzell am Bodensee

Vorlaufiger Arztbrief
Sehr geehrter Herr Kollege Dambacher,

wir berichten Ihnen {iber oben genannten Patienten, der sich vom 20.6.2024 bis
zum 26.6.2024 in unserer stationdren Behandlung befand.

Diagnosen:

o Abgelaufener NSTEMI inferior (Myokardinfartk Typ 1) bei ED koronerer 3-
GefiBekarnkung

o Koronaroagniographie vom 25.6.2024: PTCA/DES der RCA3
o Mikrozytire, hypochrome Andmie
o Gastroskopoe vom 21.6.2024: GroRe axiale Hernie mit Refluxzeichen
o Kolokskopie vom 21.6.2024: Divertikulose ohne Lumeneinengung im
Sigma. Einzelne kleine Polypen im rechten Hemikolon
o Keine Blutungszeichen.
o aktuell 7,7 g/dI
o extern 9/23 Hb 15,5 g/dl
o IFOB negativ
o Laborchemisch ausgeprégter Eisenmangel
o Ausgepragter NachtschweiB, gewollter Gewichtsverlust

Vorerkrankungen:
e COPD
e Extrasystolen
e Perineusldsion }'rﬁrsencagz;Bandscheibenvorfall, ausgepragtes Schmerzsyn-
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Fortsetzung Arztbrief Graf, Oskar (geb. am 30.3.1955)

drom

Einweisungsgrund:
NSTEMI

Anamnese:

Der Patient berichtet in den letzten Tagen vermehrt Schmerzattacken des rechten FuRes gehabt zu haben.
Dies habe er seit einem Bandscheiben Vorfall vor ein paar Jahren. Deshalb habe er sich bei einem befreunde-
ten Hausarztin vorgestellt. Diese habe ihn untersucht, empfohlen die Schmerzmedikamente zu erhéhen und
eine Labordiagnostik gemacht, hierbei sei eine ausgepragte Blutarmut aufgefallen. Deshalb habe er sich heute

beim eigentlichen Hausarzt Dr. Dambacher vorgestellt, dieser hat den PatientenSinusarrest dek. Herzinsuffizinez
und Nlerenversagen |

uns liberwiesen. Der Patient sei am Freitag und am Samstag sehr stark kurzatmig gewesen beim Treppenstei-
gen. Brustschmerzen werden verneint, auch ein thorakaler Druck im engeren Sinne wird verneint. Teerstuhl
habe er nicht gehabt, OPs haben nicht stattgefunden, Sodbrennen sei nicht erinnerlich die letzte Gastroskopie
und Koloskopie sei vor 11 Jahren erfolgt. damals wohl nicht vollstéandig abgefiihrt und deshalb eingeschrankte
Beurteilbarkeit des Darmes.

Nachanamnese: keine besondere Erndhrung

Aufnahmemedikation:

Atorvastatin 40 mg 0-0-1
Nebivolol 5 mg 1-0-0
Candesartan 16 mg 0-0-1
Amlodipin 10 mg 0-0-1
Chlortalidon 25 mg 1-0-0
Gabapentin 300 mg 0-0-1
Tilidin 50/4 mg 0-0-1
Untersuchungsbefund:

Kardiovaskuldr: HT rhythmisch, rein, keine zusétzlichen HT, keine pathologischen HG, Abdomen: Bauchdecken
weich, tief palpabel, DG regelrecht, keine AWS, kein Spontan- oder Druckschmerz, keine Resistenzen.
Nierenlager Bds. kein Klopfschmerz, Rektaluntersuchung: keine tastbare RF, IFOB negativ, hellbrauner Stuhl
am Fingerling, Lunge: Seitengleich beliiftet; normaler Klopfschall, vesikulares Atemgerdusch, keine pathologi-
schen Nebengerdusche.,

Befunde: siehe Anhang.

Zusammenfassender Verlauf und Beurteilung:

Vorstellung mit Andmie bei 0. g. Anamnese. Laborchemisch zeigte sich die bekannte ausgepragte Anamie. Hier
als mikrozytére hypochrome Andmie. AuRerdem zeigte sich laborchemisch eine deutliche Erhdhung des Tro-
poninwertes.

Eine Gastroskopie zeigte sich eine groBe axiale Hernie mit Refluxzeichen, als eine mogliche Erklarung fur die
Anamie, hier wurde eine PPI-Therapie mit Pantoprazol angesetzt. Koloskopisch ergab sich eine Divertikulose
ohne Lumeneinengung im Sigma, sowie einzelne kleine Polypen im rechten Hemikolon. Zur weiteren Abkla-
rung wurde eine Kapselendoskopie empfohlen. Koloskopie zur Polypektomie im verlauf bei niedergelassenen
gastroenterologen maglich (In 6-12 Monaten).

Echokardiographisch zeiget eine leichtgradig red. LVEF mit Hypokinesie Inferior, sowie geringe diastolische
Dysfunktion.
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Fortsetzung Arztbrief Graf, Oskar (geb. am 30.3.1955)

IEn dzr Koronarangiographie zeigten sich Hinweise fiir abgelaufener NSTEMI inferior (Myokardinfartk Typ 1) bei
Hr'st iagnose k.oronarer 3-GefiRekarnkung, mit 50-75%-ige RD1-Abgangstenose und 70%-ige RIM-Stenose.
ier erfolgte eine PTCA/DES der RCA3. Postinterventionell Einstichstelle war reizlos, pDMS intakt.

Am 26.6.204 konnte Herr Graf in gutem Allgemeinzustand in lhre geschatzte ambulante Weiterbehandlung in
entlassen werden.

Therapieempfehlung:

Wirkstoff und Dosierung Einnahmeschema |Bemerkung

Atorvastatin 40 mg 0-0-1

Nebivolol 5 mg 1-0-0 S
Candesartan 16 mg 0-0-1

Amlodipin 10 mg 0-0-1

Chlortalidon 25 mg 1-0-0

Gabapentin 300 mg 0-0-1

Tilidin 50/4 mg 0-0-1

Pantoprazol 40mg 1-0-0 Neu

ASS 100 mg 1-0-0 Neu

Prasugrel 10 mg 1-0-0 Neu J

Selbstverstindlich kénnen auch bio4quivalente Préparate anderer Hersteller verwendet werden

Procedere:
e Wiedervorstellung: Termin zur Kapselendoskopie Aufklirung am 5.7.2024 um 8:00 Uhr (Hier bitte mit
Einweissungschein vom Gastroentereologe)
o Prasugrel fir 12 Monate, ASS lebenslang
e Jihrliche kardiologische Verlaufskontrollen empfohlen
e RegelmaRige Kontrollen der Elektrolyte, Nierenfunktionsparameter sowie des Korpergewichts

Mit freundlichen, kollegialen GriiRen

|
0 3
Priv.-Doz. Dr. med. M. Kollum Dr. med. W. Hornung Lumi T. Kuhnert

Chefarzt der | Medizinischen Klinik Oberarzt Statiohsarzt PJ
Singen \
Arztlicher Leiter Kardiologie im GLKN

Dieser Brief wurde elektronisch erstellt und ist auch ohne Unterschrift gultig.

Anhang:

EKG (bei Aufnahme):
Sinusrhythmus, nf93 bpm, R/S-Um
wand. Einzelne Extrasystolen.

schlag V2 V3, Indifferenztyp, keine signifikanten ERBS inklusive Hinter-

Gastroskopie vom 21.06.2024:

Beurteilung: GroRe axiale Hernie mit Refluxzeichen. (Eine magliche Erkldrung fur die Anamie)
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Fortsetzung Arztbrief Graf, Oskar (geb. am 30.3.1955)

Keine Blutungszeichen.
Empfehlung: PPI fiir 4 Wochen 1x tgl.

Koloskopie vom 21.06.2024:

Beurteilung: Divertikulose ohne Lumeneinengung im Sigma.

Einzelne kleine Polypen im rechten Hemikolon (Bei Andmie und Restverschmutzung belassen).

Empfehlung: Kapselendoskopie im Verlauf méglich. Koloskopie zur Polypektomie im verlauf bei niedergelasse-
nen gastroenterologen maglich (In 6-12 Monaten).

Transthorakale-Echocardiographie (TTE) vom 24.06.2024:

Zusammenfassung: Rhythmus: Sinusrhythmus HF 86 /min Schallbedingungen: gut

Befund: Linker Ventrikel: global geringgradig reduzierte systolische Funktion, regionale Wandbewegungssto-
rungen nicht beurteilt, normale diastolische Funktion, normale Wanddicke (IVS 1 cm, HW 0,8 cm), LVEDd nor-
mal (LVEDD: 6,2 cm), LVEsD normal (LVESD: 5,2 cm).

Rechter Ventrikel: normale Wanddicke, global normale systolische Funktion (TAPSE: 21 mm), normal.

Linker Vorhof: normal (LA: 4,5 cm).

Rechter Vorhof: normal.

Aortenklappe: trikuspid,

sklerosiert, keine Stenose (Vmax: 2 m/s; MaxPG: 16 mmHg), keine Insuffizienz.

Mitralklappe: normal, keine Stenose, geringgradige Insuffizienz, Ring zart.

Trikuspidalklappe: normal, keine Stenose, keine Insuffizienz. Ring zart, rechtsventrikuldrer systolischer Druck
nicht bestimmbar.

Perikard: zart; kein Perikarderguss.

Aortenwurzel und Aorta ascendens, soweit transthorakal einsehbar, nicht dilatiert.

Beurteilung: Leichtgradig red. LVEF mit Hypokinesie Inferior, geringe diastolische Dysfunktion, Sklerose der
Aortenklappe

Vmax mit 2,1m/s grenzwertig als Zeichen einer beginnende Stenosierung

HKL Koronarangiographie ggf. PCl vom 25.06.2024:

Untersuchungstyp: Einzeitig Koronarangiographie und PCI

Kontrastmittel: 200,00ml|

lohexol (Accupaque 350)

Gesamtdosis: 2108,00 cGy*cm?

DL-Dauer: 13,00 min.

Punktionsort: Arteria radialis rechts

Koronarangiographie: Abgelaufener NSTEMI inferior (Myokardinfartk Typ 1) bei ED koronerer 3-
GefiRekarnkung - WUR der LAD; 50-75%-ige RD1-Abgangstenose - 70%-ige RIM-Stenose; sonst WUR der LCX -
25%-ige RCA1-Stenose; filiforme RCA3-Stenose (Culprit Lasion)

Koronarintervention: PTCA/DES der RCA3 (Synsiro 3.0 x 15 mm)

Therapieempfehlung: Verlegung des Patienten auf Normalstation. ASS (1 x 100mg) daurehaft, zusatzlich
Prasugrel (1 x 10mg) fiir 1 Jahr. Beziiglich der Koronarien ist ein medikamentos konservatives Prozedere emp-
fohlen. Verschluss mit TR-Band (Arteria radialis rechts). TR-Band bis 17:00 Uhr, Lockerung eine Stunde vorher.

Intervention: Ein Stentausweis wurde ausgehandigt.

Labor:

Zentrallabor:

Bezeichnung " [20.06.24 | 20.06.24 | 21.06.24 Azfzfﬁzgiu.os,i@{isiég}i,j@:i‘t7_’ | Normbereich |
07:09 ‘

13:53 | 1629 | 0843 | 07:39 0645 | S e

manuelle Eingaben

Versand nach extern ) vg_l_'sandf v_:___: _'74_ | ”7 i;ﬁ <5 e 7: ‘
Versandmaterial MRSA | B ol Anzahl /At |
Blutbild {
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Fortsetzung Arztbrief Graf, Oskar (geb. am 30.3.1955)

P P > 11 5.1 5.5 4.7 49 |10 | 3,80-8,76
Erythrozyten 3320 360°| 367*| 3.59*| 4.03*[10%/u | 4559
‘Himoglobin | 7a*| ~76*| 78| 75%| 85*|g/dl 13,2-16,6
HWamatokrit | 232*| | 263*| 262*| 255%| 29.4%}% . 3648
MCH(HbE) | 214* | 21a%| 213¢| 209*| 211°|pg | 259308
'MCHC - | 306 ) 289*| 208 294 289%(g/dl | 293348
| Eryt-Verteilungsbreite Standardabw. | 404 | a1s| 405 | a10| 421 (fL 36,3473
Eryt-Verteilungsbreite VK 16* 16* 16* 17* 17* | % 11,2-13,4 |
FEY_*”VW S i 73* 71* 712 Jav L o 86,0-100,1 |
Thrombozyten i g [T 258 | 243 | 228 243 | 10°%/ul 173-360
Lymphozyten Automat T A S S IR (R [ CT——
'Monozyten Automat 10.4* _|% | 48102
_Eosinophile Automat ) 06" ) 1 % 0855
Basophile Automat Y i o e % | 0.74;!,1}
Neutrophile Automat | esst| R I % | 40,1-67,0
Unreife Granulozyten [ oo S 1 |ww | 0,01-0,03
Verhiltnis IG zu Leuko 04| T % | 017-0,61
NRBC% 00| 00| o02¢] 00| o00|% | 000
Neutrophile absolut # 345 | O B Jo%p | 1,65-4,97
Lymphozyten absolut # B R e - |ww | 1,17-317
Monozyten absolut # os20| | | || |wyw | 023068
'Eosinophile absolut# | 0.030*| I R N E T 10,05-0,32 |
Klinische Chemi
Hamolytisch 8| = 1. L1 —
Ikterisch B 00t | oot | ) -7 ) ; o
Lipamisch L L D R .
Natrium @o| E7 50 M -: —: | mmol/l
Kalium 42| a4 - j—:_ B t | mmol/l
| Calcium 2.24 ﬂjVﬁ s 7k; | mmol/I
| Kreatinin 090 | 096 | 3 | me/dl
GFR 89 82 R A
Stadium s.Text s.Text o - T, ) i
Harnstoff 29 mg/dl | 1949
Harnsaure 7.5 mg/dl | 3,792
Bilirubin, gesamt <0,15* mg/dl | 03-12
GOT 37°C 23 v/I/37c¢ | <35
GPT37°C 20 u//37c | <45
Alk. Phosphatase 69 u/1/37¢C 46-116
Lipase 37°C 31 v/ 6-51 |
GGT37°C 19 u/\/37¢ <55
LDH 37°C 195 v/l 80-248
CK 37°C 206* 158 u/I/37c¢ ~ 46-171
cK-MB 17.4 16.7 u/l <25
LDL Cholesterin enzymat. 117.00 mg/dl | 100-129 |
Glucose (Serum) 94 mg/dl 74 -106 nii
CRP <0,06 0.05 mg/dl 0,0-0,5
Troponin T hoch sensitiv 0.215* ng/ml <0,012
| Gerinnung N . |
Quick 86.0 % . 70130
INR 1.11 | 0,80-1,20
PTT 27.8 | sec. 25,7-31,5 |
Schilddriise |
TSH | 1m3] l l | | wu/m | 027420
Proteindiagnostik }
 Haptoglobin [ 1a3] [ [ [ ] mg/dl ~ 30-200
Sonstiges = N
Folsaure 4.97 ng/ml | 3,80-16,00
Vitamin B12 373 B pg/ml 211-911 |
Eisen 0.6* | pmolzt 11,6313
Ferritin e Sl - | 1 ng/m | 22322 ‘
HbA1c 1 liEs 5.77 = % ? )|
HbA1c nach IFCC — 40 s B mmol/mol ) |
Transferrin 384* mg/dl 200-360
Transferrin-Sattigung 1= b K 1% ; 16,0-45,0
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Fortsetzung Arztbrief Graf, Oskar (geb. am 30.3.1955)

Beurteilung: GroBe axiale Hernie mit Refluxzeichen. (Eine mogliche Erkldrung fiir die Anamie)
Keine Blutungszeichen.

Empfehlung: PPI fiir 4 Wochen 1x tgl.

Beurteilung: Divertikulose ohne Lumeneinengung im Sigma.

Einzelne kleine Polypen im rechten Hemikolon (Bei Andmie und Restverschmutzung belassen).

Empfehlung: Kapselendoskopie im Verlauf maoglich. Koloskopie zur Polypektomie im verlauf bei niedergelasse-
nen gastroenterologen maglich (In 6-12 Monaten).

Beurteilung: Leichtgradig red. LVEF mit Hypokinesie Inferior, geringe diastolische Dysfunktion, Sklerose der
Aortenklappe

Vmax mit 2,1m/s grenzwertig als Zeichen einer beginnende Stenosierung

Koronarangiographie: Abgelaufener NSTEMI inferior (Myokardinfartk Typ 1) bei ED koronerer 3-

GefaRekarnkung - WUR der LAD; 50-75%-ige RD1-Abgangstenose - 70%-ige RIM-Stenose; sonst WUR der LCX -
25%-ige RCA1-Stenose; filiforme RCA3-Stenose (Culprit Lasion)

Koronarintervention: PTCA/DES der RCA3 (Synsiro 3.0 x 15 mm)

Therapieempfehlung: Verlegung des Patienten auf Normalstation. ASS (1 x 100mg) daurehaft, zusatzlich
Prasugrel (1 x 10mg) fiir 1 Jahr. Bezuglich der Koronarien ist ein medikamentés konservatives Prozedere emp-
fohlen. Verschluss mit TR-Band (Arteria radialis rechts). TR-Band bis 17:00 Uhr, Lockerung eine Stunde vorher.

Konsile:

CPU Arzt: Troponin im Rahmen der Animie ausreichend erklart, Andmieabklarung fiihrend, Aufnahme auf
IMC.

Sinusarrest dek. Herzinsuffizinez und NIerenversagen
Sinusarrest dek. Herzinsuffizinez und Nlerenversagen
Sinusarrest dek. Herzinsuffizinez und Nlerenversagen
Sinusarrest dek. Herzinsuffizinez und NlIerenversagen

Nachrichtlich an:
Herrn Oskar Graf, Untertorstr. 2, 78315 Radolfzell am Bodensee
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M

Patient:  Graf, Oskar, geb. 30.03.1955
Untertorstr. 2, 78315 Radolfzell am Bodensee
PATIENTENINFORMATION

Empfohlene Medikation:

Gesundheitsverbund
Landkreis Konstanz

1. MEDIZINISCHE KLINIK SINGEN
Kardiologie - Intensivmedizin
Innere Medizin - Diabeteszentrum

Chefarzt Priv.-Doz Dr. med. Marc Kollum
Chefarzt Dr. med. Sebastian Jung

Hegau-Bodensee-Klinikum Singen
Akademisches Lehrkrankenhaus

der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg
VirchowstraRe 10, 78224 Singen

1.med.si@glkn.de

Datum: 26. Juni 2024

Wirkstoff und Dosierung Einnahmeschema |Bemerkung
Atorvastatin 40 mg 0-0-1

Nebivolol 5 mg 1-0-0

Candesartan 16 mg 0-0-1

Amlodipin 10 mg 0-0-1

Chlortalidon 25 mg 1-0-0

Gabapentin 300 mg 0-0-1

Tilidin 50/4 mg 0-0-1

Pantoprazol 40mg 1-0-0 Neu
ASS 100 mg 1-0-0 Neu
Prasugrel 10 mg 1-0-0 Neu

Selbstverstdndlich knnen biodquivalente Praparate verschiedener Hersteller verwendet werden.

Wichtige Termine:

e Wiedervorstellung: Termin zur Kapselendoskopie Aufklarung am 5.7.2024 um 8:00 Uhr (Hier
bitte mit Einweissungschein vom Gastroentereologe)

Ansprechpartner:

G dh

bund Landkreis K
Hegau-Bodensee-Klinikkum GmbH
Virchowstr. 10 - 78224 Singen

Geschaftsfuhrer:
Dipl.-Volksw. Bernd Sieber

Sitz: Singen

Registergericht: Freiburg, HRB 708854
Tel.: 07731 89-0, Fax: -1505
info@glkn.de - www glkn.de
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