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— Frau

Stationdre Behandlung - vom 14.01.2014 bis 17.01.2014 Stra—

Diagnosen: Zerebrale transitorische Ischamie (G45.92) am 14.01,201 4 mit beinbetonter
Hemisymptomatik rechts f(r ca. 2 Stunden
radiger Mediaaststenoss links mit compute rtomographisch
progredipnter Ischamie links hemispharal
Strukturelie linkshemisphérische Epilepsie nach einern Mediateilinfarkt links
Stent-gestlitzte Angioplastic der A. carofis interna links 11/2010
Makroangiopathie mit 60-70 %-iger ACI-Stenose rechts
-ischamische Attacke 12/2012

Diabetes meliitus Typ 2, insulinpflichtig
Hyperlipids
Dementielle [Entwickiung
Amaurosis lihks

Sehr geehrter Harr Koilege

dis Ursache der transianteri akut aufgetretenen Hemisymptomatik rechts am 14.01.2014 isi
eine emeute transitorisch-ichamische Attacke im Mediastromgebiet links bei aktus!l CT-
angiographisch nachgewiesqner Mediaaststenose IInks. Seit der Stenl-gestiitzten Angioplastie
der A. carofis interna finks 11/2010 kam es rezidivierend zur trangitorisch-ischémische
Attacken sowie bildmorphologisch einer zunehmenden Ischimie links hemisphérisch im
Mediastromgebiet. j
Neuroscnnogrgphisch im Rahmen der kontrastmittelgestitzten Untersuchung bei ansonsten
unausreichandem transtemppralen Schallfenster stelltan wir eine deutliche Seitandifferenz der
A. cerebri media zu ungunsten der linker Seite fest Der Befund ist konkordant mit dem
Ergebnis der CT-Angiographie. H. a. entziindliche Genese der Stenose ergaben sich
laborchemisch (unauffillige§ BSG und CRP) bei sonst vorliegender |atherosclerotischen
Makroangiopathie nicht. Aufgrund dieser neuen diagnostischen Aspekte wurde die
Thrombozytenaggragationshemmung mit Aspirin auf eine duale Therapia mit Clopidogrel ung
ASS umgestalll (ASS muitiplate Test zeigle ein gutes response der Therapie). Zusétzlich

— eskalisrten wir die Behandlung mit Lipidsenker von Simvastatin 40 mg auf Atorvastatin 80 mg,
Die Therapie sollte mindestens fiir 3 Monate fortgeflihrt werden. 1
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Wahrend der 72-stiindigen jelemetrischen Uberwachung war F durchgehend im
Sinusrhythmus. Bel tendenzigil sher hypotonen Werten und bet Vorliegen einer hochgradigen
Stenose haben wir die Medikation mit Candesartan halbiert. Bel differeptialdiagnostisch zwar
aufgrund der Semiologle \eniger wahrscheinlichen, jedoch ebenfalls denkbaren fokalen
Anféalle bell bestehender siruktursllar Epilepsie wurde die Therapie| mit LTG um 25mg
gesteigert.
Die initiale verbastshende Hemisymptomatik auf der rechten Seite bildete sich im Rahmen der
ersten Stunden komplett auf vorbestehendes Niveau zurlick.
Die transthorakale Echokardiographie ergab einen unverinderten Befurd mit deutlicher
Aortenklappenstenose mit mittelgradiger Stencse. Wir bitten Sis diegen Befund auch bei
anamnestisch bekannten Synkopen engmaschig zu kontrollieren. Sonstige systolische und
linksventrikyldre Funktion war unauffallig. |
Wir entlassen FrASEEEEEE i1 unverdndertem Zustand in inre waitere am ulante Behandlung.

Neurologischer Befund b¢i Aufnahme: wach, zur Person orientie

, keine Angaben bei

- Pritfung der| zeitlichen, érilichen und situativen Qrientierung. Befolgt einflache Aufforderungen,
fast keine eigene Sprachproguktion (dieses laut Ehemann vorbekannt). Hirmnarven unauffillig,
Kein Absinken in den Halteversuchen, Muskeleigenreflsxe: ssitengleich mittellabhaft, Babinski
bds negativ| Regelrechte Koerdination und Sensibilitat.
Allgemeinbefund bei Aufrfahme: Vigilanz wach, crientiert zu Zeit, Orf, Person, Situation.
Cor: Systolikum 5/6 Max. Gber Aorta mit Forlleiten in dis Carotiden. Pulino: VAG, keins RGs.
£02 98 %. Abdomen: weich, keine Resistenzen., 1
Computertomographle Schidel nativ 14.01.14: Bekannte abgerdumie postischdmische
Areale im Mediaterritorium [inks parietal sowie ausgepragte Mikroangiopathie, Fraglich neu
aufgetretene Hypodensitét ifn Marklager prazentra! links medial des H Indareals, DD frische
Ischdmis nfc}wt auszuschlisfRgn.,
CT Angiographie mit Kontgastmitte! arteriell 15.01.2014: Vorldufiger Hurzbef: Ausgedshnte
Ralzifizieruny der intrakrarjiellen ACI, rechts bei elngeschrénkter Beurteilbarkeit keine
hohergradige Stenose der dér ACI H. a. ACM-Stenose links.

-~ Ultraschalldiagnostik der Hirnversorgenden Gefale 14.01.14: frei dur hgéngiger ACI-Stent

links. Mittelgradige (50 %igd) ACI Stenose rechts (mit Max. ca. 1,5 cm|nach Abgang) nach
NASCET. Wendverdickung baider ACC, Plaques ACC rechts. Mittslgradige Abgangsstenose
der A. vertebralis links, intrakraniell: Durchschallungsprobleme links. Mitte gradige Stenose der
distalan ACM rechts wie in Vprbefund nicht darstellen kénnen.
15.01.14: Insgesamt erhdhte Pulsatilidt. Extrakraniell: nur Carotiglen; wsiterhin  frei
durchgangiger ACI-Stent links; unverindert 70%ige Stenose der A. carotis interna rechis
(lokaler Stenosegrad nach| ECST, entsprechend 50% nach NASCET). Intrakraniell: mit
Kontrastmitiel: deutliche Seitendifferenz der A. cerabri media links<rachts als H.a.
Mediaastverschiuss links; unverandert H.a. mitteigradige Stenose der|distalen A. cerebri
medis rechts,

Echokardiographie TTE {15.01.14; Gute systolische linksventrikuldre Funktion chne
erkennbare regionalg Wandbewegungsstérungen in Ruhe (EF 55 %). Guis systolische
rechisventrikylare Funktion, [TAPSE ca. 18mm (Norm >15mm), TDI TKR| 12¢cm/s (Norm =12
em/s), Altersentsprechende diastolische Funktion. LV wandstark, sonst ndrmal dimsnsionierts
Herzhohien. Rhysiclogische [Tl (ohne messbaren RV/ RA - Gradienten), geringe Mi. Deutliche
Aortenklappensklerose mit mitteigradiger Stenose (AOF nach Kontinuitdtsgleichung 1,0 cm?
— bei mit 17 mm gemessene LVOT-Durchmesser). Kein Perlkarderguss, Die V. cava inferiar
Kollabiert inspiratorisch vollstindig.
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