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PFO-Verschluss – offenes Foramen ovale

Perkutaner Verschluss des offenen Foramen ovale:
Evidenz vor dem Hintergrund neuer

Studienresultate
S. Stortecky, B. Meier, S. Windecker

Kurzfassung: Die Ursache eines ischämischen
Schlaganfalles bleibt in bis zu 40 % aller Fälle
trotz ausführlicher Abklärung ungeklärt und wird
als kryptogener Schlaganfall bezeichnet. Beob-
achtungsstudien sowie Fallberichte konnten eine
Assoziation zwischen ischämischen Insulten und
persistierendem Foramen ovale (PFO) etablieren,
sodass sich der Verschluss des PFO aufdrängt.
Der perkutane Verschluss des PFO ist heutzutage
ein ambulanter Routineeingriff, der unter lokaler
Betäubung durchgeführt werden kann. Rando-
misierte Studien bestätigten die Sicherheit des
interventionellen PFO-Verschlusses sowie eine
hohe Verschlussrate. Obwohl die Assoziation
zwischen PFO und ischämischem Hirnschlag ge-
festigt ist, konnten bisherige randomisierte Stu-
dien im direkten Vergleich zur medikamentösen
Therapie keinen signifikanten Unterschied hin-
sichtlich Hirnschlagrezidiv zeigen. In Zusammen-
schau der bisherigen Evidenz lassen sich jedoch
Vorteile des perkutanen PFO-Verschlusses in der
Sekundärprävention von Hirnschlägen erkennen.
Dieser Artikel gibt einen Überblick über die ver-

fügbare Evidenz, beschreibt die prozeduralen
Schritte eines perkutanen PFO-Verschlusses und
fasst die Ergebnisse rezenter randomisierter Stu-
dien zusammen.

Schlüsselwörter: offenes Foramen ovale, PFO-
Verschluss, kryptogener Schlaganfall, periphere
Embolie

Abstract: Closure of Foramen Ovale. Over-
view and Summarize or Randomized Clini-
cal Trials. The etiology of an ischemic cerebrov-
ascular accident remains unknown in up to 40%
of cases and is then considered cryptogenic. A
strong association between cryptogenic stroke
and patent foramen ovale (PFO) was established
by several observational studies and case re-
ports. Percutaneous closure of PFO is a minimal-
invasive procedure, which can be performed in
an outpatient setting under local anesthesia. The
safety of this procedure and a low rate of peri-
procedural complications were confirmed in

 Das Foramen ovale

Die Entstehung des interatrialen Septums während der em-
bryonalen Phase ist charakterisiert durch Anteile des fibrösen
Septum primum und des muskulären Septum secundum. Im
überlappenden Anteil beider Septen verbleibt eine zentrale
Öffnung, welche als klappenartige Struktur das Foramen ova-
le bildet und zielgerichtet das embryonale Blut von der
rechtsatrialen zur linksatrialen Seite führt, unter Umgehung
des fötalen Lungenkreislaufs. In der frühen postnatalen Phase
kommt es durch die Aufnahme der Lungenfunktion zu einem
Abfall des rechtsatrialen Drucks, der einen physiologischen
Verschluss des Foramen ovale zur Folge hat. Während sich
bei der Mehrzahl der Neugeborenen das Foramen ovale inner-
halb des ersten Lebensjahres verschließt, konnten Autopsie-
studien sowie echokardiographische Untersuchungen ein per-
sistierendes Foramen ovale (PFO) bei bis zu einem Drittel der
Bevölkerung nachweisen [1]. Wenn der rechtsatriale Druck
den linksatrialen Druck übersteigt (z. B. nach einem Valsalva-
Manöver), kommt es zu einem kurzen Rechts-Links-Shunt.
Permanente Links-Rechts-Shunts kommen gelegentlich eben-
falls vor.

 Persistierendes Foramen ovale und

zerebrovaskulärer Insult

Während das PFO in den meisten Fällen asymptomatisch und
unentdeckt bleibt, wurden potenziell lebensbedrohliche Kom-
plikationen mit einem PFO in Zusammenhang gebracht. Seit
der ersten Annahme einer paradoxen Embolie durch das PFO
zur Korrelation einer tiefen Beinvenenthrombose und eines
zerebrovaskulären Insults durch Julius Cohnheim 1877 [2]
und der Bestätigung durch Moritz Litten 1880 [3] konnten
zahlreiche Fallberichte dieses klinische Phänomen bestätigen
[4]. Klinische Fallkontrollstudien haben die Assoziation zwi-
schen der Präsenz eines PFO und dem Risiko eines zerebro-
vaskulären Insultes bekräftigt und damit das mutmaßliche
Ursache-Wirkungs-Prinzip der paradoxen Embolie erhärtet
(positive Assoziation OR 6,0; 95 %-CI: 3,7–9,7) [5]. Neben
der Assoziation zwischen dem Vorhandensein eines PFO und
dem Auftreten eines kryptogenen Hirnschlags (PFO OR 1,83;
95 %-CI: 1,25–2,66) waren speziell Patienten mit begleiten-
dem Vorhofseptumaneurysma (OR 4,96; 95 %-CI: 2,37–
10,39) [5, 6], mit zunehmender anatomischer [7] und physio-
logischer Größe des PFO [8], sowie permanentem Rechts-
Links-Shunt unter Ruhebedingungen [9] einem erhöhten
Risiko ausgesetzt. Die Plausibilität der Assoziation zwischen
PFO und Hirnschlag wird durch zahlreiche Fallberichte mit
direktem Nachweis thrombotischen Materials im PFO, durch
das sogenannte „Economy-Class-Syndrom“ mit Auftreten
von Hirnschlägen bei Patienten mit PFO und tiefer Venen-
thrombose nach Langstreckenflügen sowie durch das erhöhte
Risiko zerebrovaskulärer Insulte [10] oder Myokardinfarkte

randomized clinical trials. However, although the
fundamental points to prove the causality of an
association are met, current randomized evi-
dence failed to establish superiority of percuta-
neous PFO closure when compared to medical
treatment among patients with cryptogenic
stroke or embolism. By synthesizing the avail-
able evidence, one might appreciate significant
differences in the secondary prevention of recur-
rent stroke in favor of percutaneous PFO closure.
This article provides an overview on the litera-
ture supporting the association between cryp-
togenic stroke and patent foramen ovale, de-
scribes the simplicity of a percutaneous PFO clo-
sure procedure, and summarizes the available
evidence from randomized clinical trials compar-
ing the effect of percutaneous PFO closure with
medical therapy among patients with cryp-
togenic stroke or embolism. J Kardiol 2013; 20
(11–12): 348–52.

Key words: patent foramen ovale, percutane-
ous PFO-closure, cryptogenic stroke, embolism
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[11] bei Patienten mit Lungenembolie in Anwesenheit eines
PFOs untermauert.

 Diagnostik des PFO

Die Echokardiographie ist der Goldstandard in der nicht-inva-
siven Diagnostik des offenen Foramen ovale. Die transöso-
phageale Echokardiographie (TÖE) mit Kontrastmittel ist in
ihrer diagnostischen Präzision der transthorakalen Untersu-
chung (TTE) überlegen [12] und kann neben der Sicherung
der Diagnose unter anderem auch wichtige Informationen zur
atrialen und septalen Anatomie liefern (Vorhofseptumaneu-
rysma, Valvula Eustachii, Chiari-Netzwerk usw.). Echokar-
diographische Kriterien, die ein PFO mit erhöhtem Risiko
kennzeichnen, umfassen neben der direkten Größe des PFO-
Kanals [7, 8, 13] das Ausmaß und die Größe des Shunts auf
Vorhofebene [7, 14] sowie die Anwesenheit eines Vorhofsep-
tumaneurysmas [5] oder einer Valvula Eustachii [15] (Tab. 1).

Neben der Echokardiographie haben sich weitere diagnosti-
sche PFO-Screening-Methoden etabliert und umfassen neben
der intrakardialen Echokardiographie [16] die transkranielle

Doppler-Sonographie [17], die kardiale Magnetresonanz-
tomographie [18], die Herzkatheteruntersuchung mit Kon-
trastmittelinjektion und direkter Sondierung des PFO wie
auch den Ohr-Oxymetrie-Test [19].

 Interventioneller Verschluss des persistie-

renden Foramen ovale

Der perkutane PFO-Verschluss wird heutzutage meist als am-
bulante Routineprozedur unter Einsatz unterschiedlicher
Verschlusssysteme durchgeführt. Die Amplatzer-Technologie
(St. Jude Medical, Plymouth, MN, USA) ist marktführend
(Abb. 1). Im Gegensatz zur perkutanen Behandlung des ASDs
ist beim PFO-Verschluss keine Größenmessung mit Ballon
notwendig. Die meisten Verschlusssysteme weisen ein Dop-
pel-Scheiben-Design auf. Peri-prozedurale Komplikationen
sind in erfahrenen Zentren selten und umfassen Perikard-
tamponade (0,2 %; 95 %-CI: 0,1–0,2), zerebrovaskuläre Er-
eignisse (0,2 %; 95 %-CI: 0,0–0,3) und Embolisationen der
Occluder (0,1 %; 95 %-CI: 0,0–0,2). Am häufigsten sind
passagere Arrhythmien (1,7 %; 95 % CI: 1,0–2,5) und vasku-
läre Komplikationen (1,3 %; 95 %-CI: 0,9–1,7) [20].

Der Eingriff dauert nur wenige Minuten. Die Patienten kön-
nen nach 1–2 Stunden wieder ohne Einschränkungen ihren
Tätigkeiten inklusive Sport nachgehen. In der Regel wird eine
duale Plättchenhemmung mit niedrigdosierter Acetylsalicyl-
säure (100 mg tägl.) für 5–6 Monate und Clopidogrel (75 mg
tägl.) für 1–3 Monate empfohlen. Daneben sollte bis zur voll-
ständigen Endothelialisation des PFO-Occluders einige Mo-
nate eine Endokarditisprophylaxe eingehalten werden. Etwa
6 Monate nach erfolgreichem PFO-Verschluss wird eine er-

Tabelle 1: Echokardiographische Kriterien eines Hochrisiko-
PFOs

– PFO mit Vorhofseptumaneurysma
– Großes PFO (anatomische oder funktionelle Größe)
– PFO mit Valvula Eustachii oder Chiari-Netzwerk
– PFO und vorherige zerebrovaskuläre Ereignisse
– PFO und begleitende Thrombophilie
– PFO und Drucküberlastung des rechten Vorhofs

Abbildung 1: Perkutane Implantation eines Amplatzer-PFO-Occluders. A: Aufsuchen des PFO mit einem Multipurpose-Katheter, falls Draht nicht von allein dahin findet;
B: Platzieren eines Standard-Drahtes im linken Vorhof; C: Platzieren der Einführungsschleuse im linken Vorhof; D: Freisetzen der linksatrialen Scheibe eines Amplatzer-PFO-
Occluders; E: Unter Rückzug der Schleuse Freisetzen der rechtsatrialen Scheibe zum Zusammenpressen von Septum primum und Septum secundum; F: Absetzen des
Amplatzer-PFO-Occluders.
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neute TÖE mit Kontrastmittel empfohlen, um etwaige residu-
elle Shunts oder auch Thromben am Device identifizieren zu
können. Diese sind im TTE schwierig zu erkennen. Bei kom-
plettem Verschluss des PFO und unauffälligem Device kann
jegliche antithrombotische oder antiaggregatorische Medika-
tion, sofern nicht anderwertig indiziert, abgesetzt werden.
Weitere Kontrollen sind danach nicht mehr notwendig.

 Ergebnisse aus randomisierten Studien

(Tab. 2)

CLOSURE I
Die Fragestellung, ob der interventionelle Verschluss des PFO
einer medikamentösen Therapie in der Sekundärprophylaxe
ischämischer Schlaganfälle überlegen ist, wurde erstmalig in
der multizentrischen, randomisierten CLOSURE-I-Studie
untersucht [21]. Während der PFO-Verschluss mit einem spe-
ziellen Verschlusssystem (STARFlex, NMT Medical, Boston,
MA, USA) vorgegeben war, oblag die medikamentöse Thera-
pie mit Marcoumar (Ziel INR 2–3), Acetylsalicylsäure 325 mg/
Tag oder beiden Medikamenten der Entscheidung des behan-
delnden Neurologen. Zwischen 2003 und 2008 schloss die
Studie 909 Patienten im Alter von 18 bis 60 Jahren ein. Ein-
schlusskriterien waren ein bereits vorangegangener kryptoge-
ner Hirnschlag oder eine transiente ischämische Attacke
(TIA) bei echokardiographischem Nachweis eines PFO. Pati-
enten wurden 1:1 entweder der Verschlussgruppe (447 Patien-
ten) oder der medikamentösen Gruppe (462 Patienten) zuge-
ordnet. Nach 2 Jahren Beobachtungszeit betrug die kumula-
tive Inzidenz des kombinierten primären Endpunkts (Hirn-
schlag oder TIA innerhalb der ersten 2 Jahre, Tod jeglicher
Genese während der ersten 30 Tage oder Tod mit neurologi-
scher Ursache zwischen 31 Tagen und 2 Jahren) 5,5 % in der
Verschlussgruppe und 6,8 % in der Gruppe der medikamentö-
sen Therapie (adjusted HR 0,78; 95 %-CI: 0,45–1,35; p =
0,37). Die Ereignisraten während dieser 2 Jahre waren gering
und betrugen 2,9 % und 3,1 % für den Hirnschlag (p = 0,79),
3,1 % und 4,1 % für TIA (p = 0,44). Todesfälle traten nicht
auf. Die häufigsten Komplikationen waren bedingt durch
Hämatome oder Blutungsereignisse (3,2 %). Die effektive
Verschlussrate betrug 86 % nach 6 Monaten und 87 % nach
2 Jahren. Thrombotische Auflagerungen auf dem Verschluss-
schirm wurden bei 1,1 % der Patienten verzeichnet und bei
2 Patienten für einen erneuten Hirnschlag verantwortlich
gemacht. Zusätzlich war der Verschluss des PFO mit dem
STARFlex-PFO-Occluder mit einer fast 8-fach erhöhten Rate

von Vorhofflimmerereignissen verbunden (5,7 % vs. 0,7 %;
p < 0,001).

PC-Studie

Die PC-Studie wurde ebenfalls als multizentrische Studie
durchgeführt und konnte zwischen Februar 2000 und Februar
2009 in 29 internationalen Zentren insgesamt 414 Patienten mit
Schlaganfall oder peripherer Embolie und begleitendem PFO
rekrutieren [22]. Patienten wurden 1:1 randomisiert zu einer
Therapie mit dem Amplatzer-PFO-Occluder (204 Patienten)
oder einer medikamentösen Therapie (210 Patienten). Das
mittlere Alter der Patienten betrug 44 Jahre und 24 % der Pati-
enten hatten neben dem PFO ein Vorhofseptumaneurysma.
Nach insgesamt 845 (Verschlussgruppe) und 835 (medikamen-
töse Behandlung) Patientenjahren wurde der vordefinierte kom-
binierte primäre Endpunkt aus Tod, erneutem Schlaganfall,
TIA oder peripherer Embolie in 7 Patienten der Verschluss-
gruppe und 11 Patienten in der Medikamenten-Gruppe beob-
achtet (3,4 % vs. 5,2 %; HR 0,63; 95 %-CI: 0,24–1,62; p = 0,34).
Mittels Bildgebung objektivierte Schlaganfallrezidive wurden
bei einem Patienten in der Verschlussgruppe und 5 Patienten
der Medikamenten-Gruppe verzeichnet (0,5 % vs. 2,4 %; HR =
0,20; 95 %-CI: 0,02–1,72; p = 0,14). Angepasst an die Defini-
tion des Schlaganfalls der RESPECT-Studie wurden im Rahmen
des PC-Trials ein Patient in der Verschlussgruppe und 7 Patien-
ten in der Medikamenten-Gruppe mit einem Schlaganfall-
rezidiv identifiziert (HR = 0,14; 95 %-CI: 0,02–1,17; p = 0,07).
Die PC-Studie bestätigte die Sicherheit und Effektivität der Be-
handlung mit dem Amplatzer-PFO-Occluder mit einer gerin-
gen Rate an prozeduralen Komplikationen (1,5 %). Vorhofflim-
mern war numerisch häufiger im Vergleich zur medikamentö-
sen Therapie (2,9 % vs. 1,0 %; p = 0,17).

RESPECT

In der RESPECT-Studie wurden 980 Patienten in insgesamt
69 Institutionen im Zeitraum zwischen 2003 und 2011 rekru-
tiert und 1:1 randomisiert zu einem PFO-Verschluss mit dem
Amplatzer-PFO-Occluder (499 Patienten) oder einer medika-
mentösen Therapie (481 Patienten) [23]. Patienten in der
medikamentösen Gruppe wurden mit Acetylsalicylsäure
(46,5 %), Vitamin-K-Antagonisten (25,2 %), Clopidogrel
(14,0 %), Acetylsalicylsäure und Clopidogrel (6,2 %) sowie
Acetylsalicylsäure und Dipyridamol (8,1 %) behandelt. Bei
einem mittleren Alter von 46 Jahren hatten alle Patienten als
Voraussetzung für den Studieneinschluss einen kryptogenen
Hirnschlag erlitten (die Hälfte der Patienten hatte einen gro-

Tabelle 2: Charakteristika und Ergebnisse randomisierter Studien – PFO-Verschluss vs. medikamentöse Therapie

Studiendesign Baseline Beobachtungszeit

Studie Intervention System Patienten Beobachtungs- VSA Signifikanter Schlag- TIA Tod VHF
(n) zeit (Monate) (%) Shunt (%) anfall (%) (%) (%)

(%)

CLOSURE I PFO-Verschluss STARFlex 447 24,0 36,6 52,9 2,9 3,1 0,5 5,2
Med. Therapie 462 3,1 4,1 0,9 0,7

RESPECT PFO-Verschluss Amplatzer 499 31,2 35,6 76,0 1,8 1,4 0,6 3,0
Med. Therapie 481 3,3 1,5 1,2 1,5

PC Trial PFO-Verschluss Amplatzer 204 48,6 23,7 65,5 0,5 2,5 1,0 2,9
Med. Therapie 210 2,4 3,3 0 1,0

VSA: Vorhofseptumaneurysma; VHF: Vorhofflimmern; TIA: Transiente ischämische Attacke
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ßen zerebralen Insult mit einer Läsion > 1,5 cm) und ein be-
gleitendes PFO. Während des Beobachtungszeitraums von
maximal 8,1 Jahren zeigte sich, durch einen Unterschied in
der Anzahl von Studienabbrechern, eine längere Beobach-
tungsdauer in der PFO-Verschlussgruppe im Vergleich zur
medikamentösen Behandlungsgruppe (1375 Patientenjahre
vs. 1184 Patientenjahre; p = 0,009). Der PFO-Verschluss mit
dem Amplatzer-Occluder war auch in dieser Studie eine
sichere Prozedur mit hohem technischen (99,1 %) und proze-
duralen Erfolg (96,1 %) und einer niedrigen Komplikations-
rate (Blutungsereignisse 1,6 % [Verschlussgruppe] vs. 1,9 %
[medikamentöse Gruppe]; p = 0,81). Sechs Monate nach der
Implantation zeigte sich ein kompletter Verschluss des PFO
oder ein nur trivialer Rest-Shunt in 94 % der Patienten.

Der primäre Endpunkt der Studie (Schlaganfallrezidiv oder
postprozeduraler Tod innerhalb von 30 Tagen nach der Im-
plantation oder 45 Tage nach der Randomisation) konnte bei
9 Patienten der PFO-Verschlussgruppe und bei 16 Patienten
der medikamentösen Gruppe beobachtet werden (HR 0,49;
95 %-CI: 0,22–1,11; p = 0,08). In einer „Per-Protocol-Ana-
lyse“ (HR 0,37; 95 %-CI: 0,14–0,96; p = 0,03) sowie der „As-
Treated-Analyse“ (HR 0,27; 95 %-CI: 0,10–0,75; p = 0,007)
konnte jeweils eine signifikante Risikoreduktion zugunsten
des PFO-Verschlusses gezeigt werden. Speziell Patienten aus
der Hochrisiko-PFO-Gruppe mit großem interatrialen Shunt
(0,8 % vs. 4,3 %; p = 0,012) und Vorhofseptumaneurysma
(1,1 % vs. 5,3 %; p = 0,016) zeigten einen signifikanten Nut-
zen zugunsten des PFO-Verschlusses mit Trends für eine rele-
vante statistische Interaktion (Shuntgröße p

interaction
 = 0,07 re-

spektive Vorhofseptumaneurysma p
interaction

 = 0,10). Zusätzlich
zeigte eine exploratorische Analyse, dass der Anteil der Rezi-
div-Hirnschläge, die in großen Läsionen resultierten, in der
Medikamentengruppe höher als in der Schirmverschluss-
gruppe ausfiel (69 % vs. 14 %; p = 0,06). Im Gegensatz zum
STARFlex-Occluder der CLOSURE-I-Studie zeigten sich
weder in der PC- noch in der RESPECT-Studie thrombotische
Auflagerungen auf dem Amplatzer-Device und eine lediglich
um das 2–3-Fache erhöhte Rate an Vorhofflimmerepisoden
verglichen zur medikamentösen Therapie (3,0 % vs. 1,5 %;
p = 0,13).

Berechnet man, anhand der beobachteten Ereignisraten der
RESPECT-Studie, die Anzahl von Patienten, die einem PFO-
Verschluss mit dem Amplatzer-PFO-Occluder unterzogen
werden müssen, um einen Hirnschlag zu verhindern („num-
ber needed to treat“, NNT), beläuft sich diese auf 70 Patienten
im Verlauf über 2 Jahre und auf 24 Patienten über 5 Jahre.

 Schlussfolgerung

Die bisher durchgeführten randomisierten Studien zeigen
konsistent einen Trend zugunsten einer Reduktion von Schlag-
anfallrezidiven sowie einen effektiven Verschluss des PFOs.
Zudem deuten die Ergebnisse auf relevante Unterschiede zwi-
schen den einzelnen PFO-Occluder-Systemen sowohl bezüg-
lich Effektivität des Verschlusses, thrombogenen Eigenschaf-
ten und Häufigkeit von Vorhofflimmern hin.

Vor dem Hintergrund des Schweregrades des Endpunktes
Hirnschlag, der Konsistenz der Resultate in allen Studien, des

hohen Nutzens vor allem bei Hochrisikogruppen (PFO und
ASA, PFO und großer Shunt), sowie der Einfachheit und des
geringen Risikos des Eingriffs hat sich die Datenlage zuguns-
ten des Schirmverschlusses verschoben. Dies bestätigt eine
kürzlich publizierte Studie mit zufälliger Zuteilung von Pati-
enten zum Schirmverschluss oder zu einer medikamentösen
Therapie und einem Verlauf über 10 Jahre oder mehr [24]. Sie
hatte eine signifikante Mortalitätsreduktion durch den Schirm-
verschluss gezeigt. Derzeit stehen Arzt und Patient vor der
Entscheidung zwischen einem einfachen und komplikations-
armen Eingriff (Schirmverschluss) und einer lebenslangen
Blutverdünnung, deren Risiko mit zunehmendem Alter steigt.
Beim Schirmverschluss kommt es zudem gelegentlich zur sub-
jektiven Verbesserung des Befindens (weniger Kopfschmer-
zen, bessere Leistungsfähigkeit, weniger Schlaf-Apnoe), die
von einer medikamentösen Behandlung nicht zu erwarten ist.
Es liegt nahe, die zur Verfügung stehenden Daten der rando-
misierten Studien in Meta-Analysen zusammenzufassen um
die Aussagekraft zu erhöhen.

 Fragen zum Text

1) Welche Eigenschaften charakterisieren ein Foramen
ovale?
a) Das Foramen ovale wird durch das muskuläre Septum

primum und das fibröse Septum secundum gebildet.
b) Das Foramen ovale führt zu einem physiologischen

Rechts-Links-Shunt während der Fötalphase.
c) In der frühen postnatalen Phase kommt es durch die

Aufnahme der Lungenfunktion zum Anstieg des
rechtsatrialen Drucks.

d) In etwa 30 % der Fälle lässt sich ein persistierendes
Foramen ovale in der postembryonalen Phase nach-
weisen.

2) Welche PFO-Screening-Methoden konnten sich in der
klinischen Routine etablieren?
a) Transkranielle Doppler-Sonographie
b) Transösophageale Echokardiographie
c) Dobutamin-Stressdiagnostik
d) Zerebrale Perfusionsszintigraphie

3) Ein Hochrisiko-PFO ist charakterisiert durch:
a) ein persistierendes Chiari-Netzwerk
b) einen permanenten Rechts-Links-Shunt
c) Drucküberlastung im portalen Kreislauf
d) vorangegangene zerebrovaskuläre Ereignisse

4) Der interventionelle PFO-Verschluss ist:
a) die Therapie der Wahl beim thrombotischen, zerebro-

vaskulären Insult
b) in erfahrenen Zentren ein ambulanter Eingriff mit

hoher Erfolgsquote
c) gebunden an eine lebenslange duale Plättchentherapie
d) verbunden mit einer geringen Komplikationsrate
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Richtige Lösung:  1b;  2a, b;  3a, b, d;  4b, d
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