Geachte collegae, 03-03-2008

In antwoord op de brief d.d. 28-02-2008 van H. Hanekamp kan ik U mededelen dat ik bovengenoemde
patiénte op 11-01-2008 voor het eerst op mijn spreekuur zag; dit was ook de laatste maal dat ik
bovengenoemde patiénte op mijn spreekuur heb gezien.

Patiénte had toen geen angineuze klachten, was niet kortademig. Anamnestisch geen tekenen van
links- of rechtszijdige decompensatio cordis behoudens een frequente nycturie. Het lichaamsgewicht
was met 1 kg afgenomen, hartkloppingen had patiénte niet. Volgens patiénte en haar dochter had zij
in Suriname een maand in het ziekenhuis gelegen wegens een sterk gestoorde linker ventrikelfunctie.
Daarbij was de lichamelijke conditie van patiénte ontregeld wegens therapie-ontrouw. De dochter van
patiénte verzekerde mij dat zolang dat haar moeder maar de medicatie nauwgezet innam het goed
met haar ging. Daarnaast is patiénte bekend met het syndroom van Ramsey Hunt
(aangezichtsverlamming, evenwichtstoornis, uitgevallen gehoor links).

Risicofactoren t.a.v. coronarialijden: Hypertensie; de familie-anamnese is sterk belast.

Lichamelijk onderzoek: niet zieke vrouw; lengte 1.42 m; gewicht 59 kg; bloeddruk 170/80 mmHg.,
halsvenen niet gestuwd, polsfrequentie 52/min.. De upstroke van de arteria carotis was beiderzijds
normaal, er werden geen souffles gehoord. De ictus cordis was niet palpabel. Bij auscultatie werd aan
de apex een normaal luide eerste toon gehoord. De eerste toon wordt gevolgd door een graad 1/6
holosystolisch hoogfrequente souffles passend bij mitralisklepinsufficiéntie. Op 2L werd een normaal
luide tweede toon gehoord. Over de longvelden werd normaal vesiculair ademgeruis gehoord. In het
( abdomen waren lever noch milt palpabel. Aan de onderste extremiteiten was geen oedeem

\.. aantoonbaar.

ECG: boezemritme, frequentie 48/min., stand van de electrische hartas —30 graden; PQ-tijd 0,14 sec.,
QRS-breedte 0,10 sec..

Laboratorium onderzoek: bezinking 28 mm/h, hemoglobine 8.3 mmol/l, hematocriet 0.40 1/1,
leukocyten 4.3 x/9110, kreatinine 116 pmol/l, natrium 138 mmol/l, kalium 4.9 mmol/I, glucose 6.4
mmol/l, TSH 0.83 mU/L.

Bespreking: Op grond van de bevindingen bij het lichamelijk onderzoek is er bij patiénte sprake van
hypertensie en een mitralisklepinsufficiéntie. Volgens de hetero-anamnestische gegevens van de
dochter van patiénte zou haar moeder bekend zijn met sterk gestoorde linker ventrikelfunctie waarbij
de cardiale conditie derailleert als haar moeder de medicatie niet inneemt. In verband met mijn
bevindingen heb ik de medicatie van patiénte uitgebreid met een calciumantagonist. Begeleidend
onderzoek ter evaluatie zoals echocardiografie en nucleair bepaalde ejectiefractie staan nog in.
Hopende U voldoende geinformeerd te hebben, teken ik met vriendelijke groet,



Geachte collega, 14-10-2008

Op 30-09-2008 werd bij bovenstaande patiénte in ons centrum een pacemaker geimplanteerd, voor de
volgende indicatie: SSS brady.

Het betreft hier een systeem van het merk: Medtronic.

De stimulatiemode is: DDDR bij een ondergrens van: 60 minl.

Patiénte zal regelmatig (elke + 9 maanden) op de pacemakerpolikliniek ter controle verschijnen.

Met collegiale hoogachting,

Geachte collega, 16-06-2009

In antwoord op uw schrijven d.d. 4-3-2009 betreffende bovengenoemde patiént, kan ik u in
aansluiting aan mijn brief d.d. 29-07-2008 meedelen dat patiént op 30-09-2008 een DDD-pacemaker
kreeg geimplanteerd. Bij de controle op 30 december 2008 vertelde patiénte dat ze nadat ze de

( pacemaker had gekregen niet meer zo moe was en wat fitter was, ze pakte ook weer dingen op,
kortom mentaal was patiénte opgeknapt door de ingreep.

Bij lichamelijk onderzoek bedroeg de bloeddruk 150/100 mmHg, de hartfrequentie 84 slagen per
minuut. Verder werd bij het lichamelijk onderzoek geen afwijkingen gevonden.
Het elektrocardiogram toonde een goed functionerende DDD-pacemaker.

Al met al is er thans sprake van een bevredigende cardiale situatie bij een patiénte die hypertensie
Op basis waarvan een belangrijke linkerkamer hypertrofie zoals in het verleden
echocardiografisch aangetoond.

De medicatie van patiénte werd aangepast. Zij gebruikte thans Lasix 1 dd, 40 mg, Aspro cardio 1 dd.
80 mg, Capoten 3 dd. 50 mg, Adalat oros 2 dd. 60 mg.
Hopende u voldoende te hebben geinformeerd, teken ik.



Geachte collega, 13-12-2010

Op onze poli wordt bovenstaande patiénte gecontroleerd, wegens DDD-pacemaker.

Tijdens de controles in het afgelopen jaar heeft patiénte geen bijzondere klachten gehad.

Ook bij de laatste poliklinische controle op 6 december vertelde patiénte dat het met haar goed ging,
ze had geen klachten, volgens de dochter van patiénte ging het goed, nu de medicatie-inname van
patiénte nauwgezet werd gecontroleerd.

Lichamelijk onderzoek: bloeddruk 120/80 mmHg., halsvenen niet gestuwd, polsfrequentie 72/min..
De upstroke van de arteria carotis was beiderzijds normaal, er werden geen souffies gehoord.

De ictus cordis was niet palpabel. Op 2L wordt een graad 2/6 ejectiegeruis gehoord. Aan de apex
wordt de eerste toon gevolgd door een graad 2/6 hoogfrequent holosystolische souffle passend bij
mitralisklepinsufficiéntie. Over de longvelden werd normaal vesiculair ademgeruis gehoord.

In het abdomen waren lever noch milt palpabel.

Het rechterbeen toonde een spoor oedeem, links was geen oedeem aantoonbaar.

Elektrocardiogram: goed functionerende DDD-pacemaker.

Conclusie: stabiele cardiale situatie bij patiénte bekend met DDD-pacemaker en thans goed
gereguleerde hypertensie. Zover mij bekend medicatie thans: Lasix 1 dd. 40 mg, Aspro cardio 1 dd. 80
mg, Capoten 3 dd. 50 mg, Adalat oros 2 dd. 60 mg.

Met patiénte werd een afspraak gemaakt voor controle op langere termijn op onze polikliniek.

Met collegiale hoogachting,



