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1. Vorwort 

Durch die Habilitandin wird eine kumulative Habilitationsleistung angestrebt, welche 

die Inhalte der folgenden Originalarbeiten zusammenfasst und in den aktuellen 

wissenschaftlichen Kontext einordnet: 

Ergebnisteil 3.1.: Einfluss der intraoperativen Bildgebung Behandlungsergebnis 

bei Patient*innen in der vaskulären Neurochirurgie 

- Intraoperative Computertomographie (iCT) zur Detektion drohender 

Perfusionsdefizite in der Aneurysmaschirurgie des vorderen Kreislaufs 

(Thorsteinsdottir, Sandner, Biczok et al., Acta Neurochirurgica, 2021) 

- Aneurysmareste von nicht rupturierten intrakraniellen Aneurysmen in der 

intraoperativen CT-Angiographie: klinische Relevanz und Therapie 

(Thorsteinsdottir, Schwarting, Forbrig et al., Acta Neurochirurgica, 2025) 

- Verminderte Raten von postoperativer Ischämie, verbesserte 

Verschlussrate und vermindertes Auftreten von neurologischen Defiziten 

bei der elektiven Aneurysmaversorgung in den letzten 20 Jahren mittels 

Clipping in der vorderen Zirkulation - Assoziation mit technischen 

Verbesserungen (Siller, Briegel, ... Thorsteinsdottir, Acta Neurochirurgica, 

2024) 

- Verwendung einer neuen Indocyanin-Grün-Pooling-Technik zur 

verbesserten Visualisierung der spinalen duralen AV-Fistel: eine Single-

Center-Studie (Thorsteinsdottir, Siller, Dorn et al., World Neurosurgery, 

2019) 

- Diagnostische und therapeutische Ansätze bei spinaler aneurysmatischer 

Subarachnoidalblutung durch spinale Aneurysmen und anderen Ursachen 

(Harapan, Forbrig, Liebig et al., Journal of Clinical Medicine, 2025) 
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Ergebnisteil 3.2.: Einfluss der intraoperativen Bildgebung Behandlungsergebnis 

bei Patient*innen in der Epilepsie-/ Tumor-Neurochirurgie. 

- Outcome nach individualisierter stereotaktischer Tiefenelektroden-

Implantation (sEEG) und navigierten Resektion bei Patienten mit läsioneller 

und nicht-läsioneller fokaler Epilepsie (Thorsteinsdottir, Vollmar, Tonn et 

al., J Neurol 2019) 

- Assoziation von Outcome und MGMT-Promotormethylierung bei Patienten 

mit nicht-resektablen Glioblastomen (Thon, Thorsteinsdottir, Eigenbrod et 

al., J Neurooncol 2017) 

- Resektion von tiefliegenden Läsionen in funktionell relevanten Hirnarealen 

mittels stereotaktisch-geführter Mikrochirurgie und intraoperativer 

Computertomographie (Thorsteinsdottir, Siller, Forbrig et al., JCM, 2025) 

- Strahlendosis und Bildqualität in der intraoperativen kraniellen CT (iCT)-

Angiographie mit stereotaktischem Rahmen (Forbrig, Geyer, … 

Thorsteinsdottir et al., European Radiology, 2018) 
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2. Einleitung 

2.1. Einführung – intraoperative Bildgebung in der vaskulären 

Neurochirurgie 

  

Unrupturierte intrakranielle Aneurysmen (IA) treten weltweit bei etwa 3,2 % der 

erwachsenen Bevölkerung  auf (Durchschnittsalter 50 Jahre) und bleiben oft über viele 

Jahre asymptomatisch.1 Sie können jedoch symptomatisch werden im Falle einer 

lokalen Kompression von Hirnnerven oder durch eine lebensbedrohliche 

Subarachnoidalblutung (SAB), falls es zu einer Ruptur kommt. Laut Metaanalysen 

beträgt die Inzidenz der aneurysmatischen SAB 6 pro 100 000 Einwohner pro Jahr. 

Die Letalität der SAB ist in Europa mit 35% weiterhin hoch. Auch die Morbidität ist 

erheblich: nur etwa ein Drittel der Überlebenden kann in den normalen Lebensalltag 

zurückkehren.2,3  

Die Pathogenese der IA ist multifaktoriell. Genetische Prädispositionen (z.B. Marfan-, 

Ehlers-Danlos-Syndrom, polyzystische Nierenerkrankungen, kardiovaskuläre 

Fehlbildungen) sowie erworbene Risikofaktoren, wie Lebensalter, Geschlecht, 

arterielle Hypertonie, Nikotinabusus, Hyperlipidämie, Diabetes mellitus und eine 

positive Familienanamnese tragen zur Pathogenese der Aneurysmen bei.4 IA 

entstehen bevorzugt an arteriellen Bifurkationen des Circulus Willisi. Es wird 

angenommen, dass lokale hämodynamische Faktoren – wie die pulsatile 

Druckwirkung bei Hypertonie, ein erhöhter Scherstress an Gefäßbifurkationen und ein 

nichtlaminärer Fluss - zu einer Schädigung der Lamina elastica interna führen. Unter 

dem anhaltenden Einfluss dieser Risikofaktoren können lokale endotheliale 

Dysfunktion, Entzündungsprozesse in der extrazellulären Matrix, Veränderungen der 
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glatten Muskelzellen und Apoptose die Entstehung einer aneurysmatischen 

Aussackung begünstigen.5 

Als Risikofaktoren für eine Ruptur wurden in verschiedenen Studien wie zum Beispiel 

in der „International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms (ISUIA)“6 und in der 

Studie „Unruptured Cerebral Aneurysms Study (UCAS Japan)“7 identifiziert: 

Aneurysmagröße, Lokalisation, Alter, geographische Herkunft, arterielle Hypertonie 

und vorangegangene Ruptur eines anderen Aneurysmas. Diese Parameter bilden die 

Grundlage für etablierte Risikostratifizierungsmodelle zur Einschätzung individuellen 

Rupturrisikos (PHASES-Score8, UIATS9) sowie der Vorhersage eines 

Aneurysmawachstums (ELAPSS-Score10).  

Durch die verbesserte Sensitivität moderner Magnetresonanztomographien (MRT) 

werden IA heutzutage immer häufiger zufällig entdeckt. Bei inzidentellen Aneurysmen 

ist eine besonders sorgfältige Abwägung zwischen Ruptur- und Therapierisiko 

erforderlich, da die Behandlung selbst mit Risiken assoziiert ist. Die Entscheidung 

basiert auf individuellen Risikofaktoren, radiologischen Befunden sowie auf ärztlicher 

und patientenseitiger Einschätzung.11  

Zur Minimierung intraoperativer Risiken wie Clipstenosen oder Aneurysmareste 

wurden in den vergangenen Jahrzehnten verschiedene bildgebende Verfahren 

etabliert. Dazu zählt die Indocyanin-Grün-Videoangiographie (ICGVA), die durch 

einen Fluoreszenzfarbstoff die intraoperative Darstellung der vaskulären Architektur 

ermöglicht. Auf diese Weise können Clipstenosen, die potenziell einen Schlaganfall 

zur Folge hätte, oder einen Aneurysmarest, welcher zur einem erneuten 

Aneurysmawachstum führen könnte, frühzeitig erkannt und korrigiert werden.12,13 

Auch die intraoperative digitale Subtraktionsangiographie (iDSA) erlaubt die Echtzeit-

Darstellung der Gefäßstrukturen während einer Operation und ermöglicht so eine 
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präzise Anpassung der Clipposition, um ein optimales Behandlungsergebnis zu 

erzielen.14,15 

 

2.2. Einführung – intraoperative Bildgebung in der Epilepsie- und 

Tumor-Neurochirurgie 

 

Die Epilepsie zählt zu den häufigsten neurologischen Erkrankungen. Die Prävalenz in 

Industrieländern liegt bei etwa 0,5–0,9 Prozent. Die jährliche Inzidenz beträgt rund 40–

70/100.000 Einwohnern pro Jahr.16 Etwa ein Drittel der Patient*innen mit epileptischen 

Anfällen erreicht trotz optimaler antikonvulsiver medikamentöser Therapie keine 

Anfallsfreiheit.17 Für diese Patient*innen mit medikamentenresistenter Epilepsie sollte 

frühzeitig eine weiterführende Diagnostik zur Evaluierung operativer Therapieoptionen 

erfolgen, insbesondere bei Vorliegen resektabler Läsionen wie einer unilateralen 

Hippokampussklerose oder eines Tumors.17 Die Entscheidung zur chirurgischen 

Intervention erfordert eine sorgfältige individuelle Risiko-Nutzen-Abwägung, 

einschließlich der Beurteilung potenzieller Vorteile gegenüber einer fortgesetzten 

medikamentösen Behandlung.  

Selbst bei unauffälliger konventioneller Magnetresonanztomographie, kann eine 

epileptogene Zone (EZ) durch Befunde der funktionellen Bildgebung (iktale 

Einzelphotonen-Emissions-Computertomographie SPECT oder interiktale Positronen-

Emissions-Tomographie PET) mit oder ohne invasiven elektroenzephalographischen 

Monitoring (sEEG) lokalisiert werden.17 Die Ergebnisse operativer Eingriffe in solchen 

Fällen werde in der Literatur tendenziell als weniger günstig beschrieben als bei klar 

identifizierbaren Läsionen. Jedoch hängen die Resultate wesentlich von der exakten 

Definition und dem Resektionsausmaß der EZ ab.17 Ziel der präoperativen Diagnostik 



 6 

ist eine präzise Abgrenzung der EZ in Bezug auf eloquente Areale, um die chirurgische 

Planung zu optimieren.17 Die nicht-invasive prächirurgische Diagnostik umfasst 

kontinuierliches Video-EEG-Monitoring, hochauflösende MRT, neuropsychologische 

Testung, iktale SPECT und interiktale PET.18 Kann hierdurch die genaue Lokalisation 

und Ausdehnung der EZ nicht ausreichend bestimmt werden, kommen invasive 

Verfahren wie subdurale Streifen- oder Gitterelektroden sowie stereotaktisch 

implantierte Tiefenelektroden (sEEG) zum Einsatz.19-22  Bisher existieren jedoch weder 

standardisierte Protokolle für die sEEG-Implantation noch einheitliche Konzepte zur 

Integration der prächirurgischen Diagnostik in die Operationsplanung des 

Resektionsausmaßes.20 Unterschiede in sEEG-Protokollen können die korrekte 

Lokalisierung der EZ und damit das Resektionsausmaß beeinflussen, was sich negativ 

auf die postoperative Anfallsfreiheit auswirken kann.23,24 In diesem Kontext kommt der 

intraoperativen Bildgebung eine entscheidende Rolle zu, um die Lokalisation der EZ 

und auch das Resektionsausmaß intraoperativ zu überprüfen und zu navigieren. 

Moderne neurochirurgische Techniken wie Neuronavigation, intraoperative 

Ultraschallbildgebung sowie intraoperative MRT oder CT ermöglichen in den meisten 

Fällen eine sichere Resektion kortikaler oder subkortikaler Läsionen. Resektionen in 

tief gelegenen Arealen, z.B. in den Basalganglien, dem Thalamus, dem 

Mesencephalon oder in der Nähe eloquenter Faserbahnen (z.B. motorische, sensible, 

visuelle oder sprachrelevante Areale), sind hingegen mit einem erhöhten 

perioperativen Morbidität assoziiert.25,26 Komplikationen beinhalten 1) 

Parenchymschäden durch Retraktorsysteme, 2) Schädigungen der weißen Substanz 

an funktionell kritischen Arealen und 3) Abweichungen der Trajektorie in der Tiefe.25-

27 Zudem gibt es Läsionen, die aufgrund ihrer eloquenten Lage als nicht resektabel 

gelten, da die Resektion mit einem hohen Risiko für fokale neurologische Defizite 
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verbunden ist. Kleine, tiefsitzende Läsionen stellen eine besondere Herausforderung 

dar, da hier die Orientierung erschwert ist und eine räumliche Desorientierung zu 

unbeabsichtigten Schädigungen funktionell wichtiger Areale führen kann. Zur 

Minimierung dieser Risiken wurden minimal-invasive Techniken wie die Nutzung von 

Tubes (Zugangshülsen) und endoskopisch assistierte Verfahren entwickelt, um die 

Trajektorien zu verkürzen und das perioperative Risiko zu reduzieren.28-31 Die 

Integration multimodaler Bildgebungsmethoden in die Neuronavigation, insbesondere 

die Diffusion-Tensor-Bildgebung (DTI) mit Fibertracking, ermöglicht die präzise 

Darstellung funktionell relevanter Faserbahnen wie z.B. des  kortikospinalen Trakts, 

und unterstützt die Planung des operativen Zugangs bei tiefliegenden Läsionen.32 Die 

intraoperative Ultraschallnavigation verbessert die Tiefenorientierung zusätzlich und 

trägt zur Steigerung der chirurgischen Präzision bei.33 Diese Technologien sind jedoch 

nicht in jedem neurochirurgischen Zentrum verfügbar. In diesem Kontext bietet die 

Stereotaxie eine hochpräzise Alternative, insbesondere für tiefliegende, eloquent 

gelegene Läsionen, bei gleichzeitig geringem perioperativem Risiko. In unserem 

Zentrum verfügen wir über umfangreiche Expertise in stereotaktischen Verfahren, die 

sich durch eine sehr niedrige perioperative Morbidität auszeichnen.34 Im Vergleich zur 

Neuronavigation bietet die Stereotaxie den Vorteil einer millimetergenauen 

Trajektorienführung, die eine durch die Kraniotomie bedingte Hirnverlagerung und den 

daraus resultierenden Liquorverlust vermeidet.35 Stereotaktische Verfahren werden 

primär für die Entnahme kleiner Gewebeproben zur histologischen Sicherung 

eingesetzt. 
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2.3. Zielsetzung 

Aus diesem Kontext ergeben sich Fragestellungen bezüglich des Einflusses von 

unterschiedlichen intraoperativen Bildgebungsmodalitäten auf das chirurgische und 

neurologische Behandlungsergebnis bei Patient*innen mit zerebrovaskulären 

Erkrankungen sowie Tumorerkrankungen und therapierefraktärer Epilepsie. Diese 

sind Gegenstand der kumulativen Habilitationsschrift und werden in den 

nachfolgenden wissenschaftlichen Arbeiten aufgeführt: 

 

• Kann die intraoperative Computertomographie mit CT-Angiographie und CT-

Perfusion drohende Perfusionsdefizite beim Aneurysmaverschluss mittels Clipping in 

der vorderen Zirkulation frühzeitig erkennen und eine therapeutische Konsequenz für 

den Operateur darstellen? 

 

• Kann die intraoperative CT-Angiographie nach Verschluss mittels Clipping 

Aneurysmareste detektieren, die zu einer Veränderung der operativen Strategie 

führen?  

 

• Hat sich in den letzten Jahrzehnten durch die intraoperative Bildgebung das 

neurologische und chirurgische Behandlungsergebnis bei der Aneurysmaversorgung 

mittels Clipping verbessert?  

 

• Welche Bildgebungsmodalitäten können bei der Versorgung von seltenen 

vaskulären Malformationen, wie z.B. spinalen duralen AV-Fisteln und spinalen 

Aneurysmen, zu einer besseren Visualisierung der komplexen Gefäßarchitektur 

beitragen?  



 9 

 

• Welchen Stellenwert hat die intraoperative Bildgebung in der Tumor-

/Epilepsiechirurgie? 

 

• Kann die Strahlenbelastung der intraoperativen Computertomographie durch 

Änderungen des iCTA-Protokolls mit oder ohne automatischer Dosismodulation 

minimiert werden? 
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3. Ergebnisse 

3.1 Einfluss der intraoperativen Bildgebung auf das 

Behandlungsergebnis bei Patient*innen in der vaskulären Neurochirurgie 

  

3.1.1 Intraoperative Computertomographie (iCT) zur Detektion 

drohender Perfusionsdefizite in der Aneurysmaschirurgie des vorderen 

Kreislaufs (Thorsteinsdottir, Sandner, Biczok et al., Acta 

Neurochirurgica, 2021) 

 

In interdisziplinären neurovaskulären Zentren ist heutzutage die Aneurysma-

Versorgung mit niedrigen Komplikationsraten behaftet. In der prospektiven ISUIA-

Studie mit 1692 Patienten konnte gezeigt werden, dass eine behandlungs-assoziierte 

Ischämie bei Patienten mit nicht rupturierten intrakraniellen Aneurysmen in bis zu 11% 

der Fälle auftritt. Technische Maßnahmen zur frühzeitigen Detektion potenzieller 

Ischämien infolge einer relativen Clipstenose, Gefäßokklusion des zuführenden 

Gefäßes oder thromboembolischer, gewinnen zunehmend an Bedeutung.12,13,15,36 Zu 

den etablierten intraoperativen Bildgebungsmodalitäten in der Aneurysma-Chirurgie 

gehören die Indocyaningrün-Videoangiographie (ICGVA)12,13,37 oder die intraoperative 

digitale Subtraktionsangiographie (iDSA).14,15 ICGVA kann größere Aneurysmareste, 

das Ergebnis der Rekonstruktion des zuführenden Gefäßes und die Durchgängigkeit 

kleiner Gefäße darstellen.13,15,36 Allerdings ist ICGVA auf das mikroskopische 

Gesichtsfeld beschränkt, so dass mögliche Clipstenosen oder Okklusionen von 

kleinen Perforatorgefäßen, die in einigen Fällen klinisch höchst relevant sind, 

übersehen werden können.38-40 Die iDSA ist nicht in allen Zentren verfügbar und 

erfordert sowohl logistische als auch personelle Ressourcen.14,15 Eine aktuelle Studie 
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demonstrierte in einer kleinen Kohorte von Patienten, dass die intraoperative 

Computertomographie (iCT) einschließlich Angiographie (iCTA) und Perfusion (iCTP) 

technisch und logistisch im Operationssaal durchführbar ist, ohne dabei den 

intraoperativen Arbeitsablauf zu beeinträchtigen.39-41 Moderne iCT-Systeme 

ermöglichen heutzutage eine ähnliche Bildauflösung wie herkömmliche stationäre CT-

Scanner in radiologischen Abteilungen, die Durchführung einer iCTA/iCTP und sie 

umfassen eine Software zur Unterdrückung von Bildartefakten.39-42 Während die iCTA 

die Kontrastmittel-Anreicherung in den vom Aneurysma zu- und abführenden Gefäßen 

visualisiert, erlaubt die iCTP die Darstellung von möglichen Perfusionsdefiziten in 

distalen Gefäßterritorien. Kritische Perfusionsstörungen, z.B. infolge von 

Clipstenosen, können quantitativ erfasst und unmittelbar therapiert werden.39-41 Der 

Stellenwert der iCT in der Aneurysma-Chirurgie wurde bisher in keiner Studie mit 

größerer Patientenzahl oder hinsichtlich des neurologischen Behandlungsergebnis 

untersucht. Daher wurde in einer prospektiven Analyse an 93 Patienten mit 100 

Aneurysmen die intraoperative Anwendung einer iCT inklusive iCTA und iCTP mit 

etablierten Methoden wie ICGVA, Mikrodoppler und intraoperativem Neuromonitoring 

(IONM) verglichen, insbesondere auch im Hinblick auf die Anpassung der operativen 

Strategie infolge des intraoperativen Untersuchungsergebnisses.43 In 7,5% der Fälle 

(sieben Patienten) zeigte sich in der iCTP ein Perfusions-Mismatch und 5,4 % der 

Fälle (fünf Patienten) eine Gefäßobstruktion in der iCTA, obwohl IONM und ICGVA 

unauffällig waren. Bei 2,2 % der Fälle (zwei Patienten) erfolgte eine Clip-

Repositionierung mit sofortiger Perfusionsbesserung in der iCTP. In weiteren 5,5 % 

(fünf Patienten) wurde unmittelbar eine intensivierte konservative Therapie initiiert 

(Erhöhung des mittleren arteriellen Blutdrucks, Beginn einer Antikoagulation oder 

Applikation von intravenösem Nimodipin zur Vasospasmus-Prophylaxe). 
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Abbildung 1 aus Thorsteinsdottir et al. 2021: 61-jähriger Patient mit einem partiell thrombosierten 

verkalkten MCA-Aneurysma links (DSA, e). iCTA: reduzierte Kontrastmittelanreicherung in einem M2-

Ast distal des Clips nach Clipping (a). iCTP: Perfusionsverzögerung im frontalen M2-Gefäßgebiet (c). 

Zweite iCTA nach Clip-Reposition: normalisierte Kontrastmittelanreicherung (b), Zweite iCTP nach Clip-

Reposition: normale Perfusion im Vergleich zur Gegenseite (d). Postoperative Angiographie: 

vollständiger Aneurysma-Verschluss (f). Klinsch wies der Patient eine vorübergehende Aphasie auf, 

die sich bis zur letzten Nachuntersuchung fast vollständig zurückbildete. 

 

Bei der ersten Nachuntersuchung, im Median nach 2,3 Monaten nach dem Eingriff, 

zeigten 91,4 % (85 Patienten) einen guten neurologischen Zustand (modified Rankin 

scale, mRS 0), 7,5% mRS 1-2 und 1,1 % mRS 4 (ein Patient mit stattgehabter 

subarachnoidaler Blutung). In der multivariaten Analyse waren Perfusionsstörungen 

(p<0,001) sowie temporäres Clipping (p<0,002) signifikant mit dem postoperativen 

neurologischen Outcome assoziiert. Diese Untersuchung zeigte erstmals, dass die 
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iCTP in ausgewählten Fällen ischämische Risiken sensitiver detektiert als etablierte 

Verfahren und in diesen Fällen eine therapeutische Intervention wie Clip-Reposition 

oder konservative Therapieeinleitung ermöglicht.   

 

3.1.2 Aneurysmareste von nicht rupturierten intrakraniellen Aneurysmen 

in der intraoperativen CT-Angiographie: klinische Relevanz und 

Therapie (Thorsteinsdottir, Schwarting, Forbrig et al., Acta 

Neurochirurgica 2025) 

 

Die mikrochirurgische Versorgung von Aneurysmen mittels Clipping erzielt hohe 

Verschlussraten. In der Literatur wird die Rate von Aneurysmaresten mit 3,8 % bis 

18,2 % der Fälle beschrieben, wobei die Detektionsrate stark von der Sensitivität der 

postoperativ angewandten Bildgebungsmodalität abhängig.44,45 Während das Risiko 

der Ausbildung eines Rezidivaneurysmas eines vollständig verschlossenen 

intrakraniellen Aneurysmas als gering (0–2,4 %) eingeschätzt wird, können etwa 10 

% der Aneurysmareste nach dem Clipping ein zukünftiges Wachstum aufweisen.46-48 

Insbesondere Reste, die angiographisch detektiert werden, sind mit einem jährlichen 

Nachblutungsrisiko von 1,9 % assoziiert.49 Die intra- bzw. früh postoperative 

Identifikation signifikanter Reste ist daher von entscheidender Bedeutung. Etablierte 

intraoperative Verfahren wie ICGVA und iDSA tragen wesentlich zur Detektion von 

Restaneurysmen und zur Verifikation der Gefäßdurchgängigkeit bei. Der Stellenwert 

der intraoperativen CT-Angiographie (iCTA) in der Aneurysma-Chirurgie wurde 

diesbezüglich bislang noch nicht systematisch untersucht. In einer retrospektiven 

Kohorte von 270 Patienten mit unrupturierten intrakraniellen Aneurysmen wurde bei 

74 Patienten eine iCTA durchgeführt, bei 196 Patienten nicht. Ziel der retrospektiven 
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Studie war die Evaluation der diagnostischen Wertigkeit der iCTA zur intraoperativen 

Detektion relevanter Aneurysmareste und die Ableitung therapeutischer 

Konsequenzen.  

 

Abbildung 2 aus Thorsteinsdottir et al. 2021: Aneurysmareste klassifiziert nach der Sindou-

Klassifikation 

 

Die Klassifikation der Reste erfolgte gemäß Sindou (SG I-V):50 I: weniger als 50 % der 

Halsebene, SG II: mehr als 50 % der Halsebene, SG III: Restlappen eines 

mehrlappigen Sacks, SG IV: Restanteil des Sacks, weniger als 75 % der 

Aneurysmagröße, SG V: Restanteil des Sacks, mehr als 75 % der Aneurysmagröße. 

Zudem wurde die Wachstums- und Rupturrate im Nachbeobachtungszeitraum (FU) 

erfasst. Bei 12 von 270 Patienten (4,5 %) führte die ICGVA zu einer Neupositionierung 

des Clips. In der iCTA-Gruppe wurden bei 3 von 74 Patienten (4,1 %) relevante SG 

III-IV-Rest identifiziert – zwei erhielten ein erneutes Clipping und ein Patient wurde für 

eine endovaskuläre Therapie vorgesehen. Die iCTA zeigte für die Detektion von SG 

III-IV-Resten eine Sensitivität von 75%, Spezifität von 100% und eine Genauigkeit von 

98,6%. Postoperativ wurden mittels DAS in der Gesamtkohorte SG I-II-Reste bei 

11,9% (32 von 270) und SG III-V-Reste bei 3,0 % (8 von 270) der Patient*innen 

festgestellt. Drei Patienten (1,1 %) benötigten eine erneute Therapie (n = 1 erneute 

Operation, n = 2 endovaskuläre Therapie). Die Häufigkeit von SG I-V- und III-V-Resten 
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war in der iCTA-Gruppe etwas niedriger als in der Gruppe ohne iCTA (10,8 vs. 16,3 

%, p < 0,173 und 1,4 vs. 3,6 %, p < 0,306). Kein SG I-II- und kein SG III-V-Rest zeigte 

nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 29 Monaten ein Wachstum oder eine 

Ruptur. 

Die multivariate Analyse identifizierte Aneurysmen am Ramus communicans posterior 

PCoA (p < 0,002) als unabhängigen Risikofaktor für Sindou-I-V-Reste und 

Aneurysmen des Ramus communicans anterior (ACoA) im Vergleich zur Arteria 

cerebri media (MCA) (p < 0,046) für Sindou-III-V-Reste. In weiteren Analysen konnte 

gezeigt werden, dass in der iCTA-Gruppe häufiger komplexe Aneurysmen (ACoA, 

PCoA) behandelt wurden, was durch uni- und multivariate Modelle bestätigt wurde.  

Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass die iCTA bei 3 von 4 Patienten SG III- und 

IV-Reste korrekt erkennen konnte. Dies führte zu einer Sensitivität, Spezifität und 

Genauigkeit von 75 %, 100 % bzw. 98,6 %. Um die Datenkonsistenz zu gewährleisten, 

analysierten wurde eine Subgruppe von Patienten der Nicht-iCTA-Gruppe seit 2016 

im Vergleich zur iCTA-Gruppe verglichen, da im Jahr 2016 der Einsatz von iCTA im 

OP beim Aneurysmaclipping routinemäßig eingesetzt wurde. In dieser Untergruppe 

von 53 Patienten war die Aneurysmagröße in der iCTA-Gruppe etwas kleiner (5 vs. 

6,6 mm) und häufiger im Bereich der Acom und PCom lokalisiert (29,8 % vs. 17 %). 

Dies deutet darauf hin, dass möglicherweise eher komplexere Aneurysmen unter 

Einsatz von iCTA geclippt wurden. Dies wurde durch eine uni- und multivariante 

Analyse bestätigt, die zeigte, dass Aneurysmen in der ACoA und PCoA signifikant 

häufiger Sindou-I-V- und Sindou-III-V-Reste aufwiesen. Nach einer mittleren FU von 

29 Monaten zeigten weder die SG I-II-Restgefäße noch die verbleibenden fünf SG III-

V-Restgefäße in unserer Studie Wachstum oder Ruptur.  
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Diese Studie belegt erstmals in einer größeren Kohorte, dass die iCTA größere 

Aneurysmareste intraoperativ zuverlässig detektieren kann, insbesondere bei 

komplex konfigurierten, verkalkten oder partiell thrombosierten Aneurysmen. Die 

Integration der iCTA in die intraoperative Bildgebung könnte daher – ergänzend zur 

ICGVA – zur Optimierung der chirurgischen Strategie beitragen. 

 

3.1.3. Verminderte Raten von postoperativer Ischämie, verbesserte 

Verschlussrate und vermindertes Auftreten von neurologischen Defiziten 

bei der elektiven Aneurysmaversorgung in den letzten 20 Jahren mittels 

Clipping in der vorderen Zirkulation - Assoziation mit technischen 

Verbesserungen (Siller, Briegel, ... Thorsteinsdottir, Acta 

Neurochirurgica, 2024) 

 

In den letzten zwei Jahrzehnten wurden mehrere technologische Innovationen in die 

mikrochirurgische Aneurysma-Versorgung mittels Clipping eingeführt, mit dem Ziel, 

die perioperative Morbidität zu senken und ein optimales Behandlungsergebnis zu 

erzielen. Zu den bedeutendsten Entwicklungen zählen das IONM51 (seit Ende der 

1990er Jahre), die ICGVA12 (seit Mitte der 2000er Jahre) sowie die iCTA/-P39 (seit 

Mitte der 2010er Jahre). Obwohl der Nutzen der oben genannten technischen 

Hilfsmittel intuitiv offensichtlich erscheint, wurde dies bisher nicht systematisch 

analysiert. In einer retrospektiven Kohorte wurden alle Patient*innen eingeschlossen, 

die zwischen 2000 bis 2019 aufgrund eines unrupturierten Aneurysmas der vorderen 

Zirkulation mikrochirurgisch mittels Clipping behandelt wurden. 

Die Patient*innen wurden in drei zeitlich definierte Kohorten unterteilt:  

- Kohorte I: vor Einführung der ICGVA (12/ 2000 bis 12/ 2008) 
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- Kohorte II: ICGVA etabliert (01/ 2009 bis 12/ 2019) 

- Kohorte III: ICGVA kombiniert mit iCTA-/P (01/ 2016 bis 12/ 2019) 

 

 

Abbildung 3 aus Siller et al. 2024: Flussdiagramm zum Patienteneinschluss 

 

Von 1391 identifizierten Patienten wurden 779 Patienten interventionell behandelt und 

538 Patienten wurden von einem spezialisierten neurovaskulären Team 

mikrochirurgisch geclippt (Kohorte I n=167, Kohorte II n=284, Kohorte III n=87). Die 

Aneurysmen in Kohorte I waren signifikant größer (8,9 vs. 7,5/ 6,8 mm; p<0,01), 

während Alter (Mittelwert: 55 Jahre), Geschlecht (m : w = 1 : 2,6) und Lokalisation 

(MCA: 61 %, ICA: 18 %, ACA/ AcomA: 21 %) vergleichbar waren.   

 

 

 

  
All patients with elective 

aneurysm repair for UIA      

12/2000 – 12/2019 (n = 1391) 

Enrollment 

Excluded (n = 74) 
posterior circulation aneurysm 

Clip occlusion                         

(n = 612) 

 

Cohort I: 

‘pre-ICG-VAG era’ 

12/2000 – 12/2008 (n = 167) 
     

imDUS + IONM available 

Patients with                  

anterior circulation aneurysm 

eligible for study inclusion    

(n = 538) 

Cohort II: 

‘ICG-VAG era’ 

01/2009 – 12/2019 (n = 284) 
     

imDUS + IONM + ICG-VAG available  

Endovascular occlusion          

(n = 779) 

Cohort III: 

‘ICG-VAG & iCT-A/-P era’ 

01/2016 – 12/2019 (n = 87) 
     

imDUS + IONM + ICG-VAG + iCT available 
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Die Auswertung zeigte sich eine schrittweise Verbesserung folgender 

Ergebnisparameter: 

- Ischämierate: 16,2 vs. 12,0 vs. 8,0 % (p = 0,161) 

- Vollständige Aneurysmaverschlussrate: 68,3 vs. 83,6 vs. 91,0 % (p < 0,01) 

- Postoperativ neu aufgetretene Defizite: 10,8 vs. 7,7 vs. 5,7 % (p = 0,335)  

 

Nach einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 12 Monaten erreichten alle 

Kohorten einen medianen mRS von 0. 

In der uni- und multivarianten Analyse stellte die Zuordnung zu einer spezifischen 

Kohorte den stärksten prädiktiven Faktor für die Rate unvollständiger 

Aneurysmaverschlüsse dar (p < 0,01). Das Vorliegen einer postoperativ 

nachgewiesenen Ischämie war der signifikanteste Risikofaktor für ein ungünstiges 

neurologisches Ergebnis. Darüber hinaus waren Aneurysmagröße und -lokalisation 

(auch innerhalb der vorderen Zirkulation) signifikant mit einem schlechteren 

chirurgischen und funktionellen Ergebnis assoziiert. 

Diese Ergebnisse unterstreichen den positiven Einfluss moderner intraoperativer 

Bildgebungsmodaltäten auf die Ergebnisqualität in der mikrochirurgischen 

Aneurysmaversorgung. 

 

3.1.4 Verwendung einer neuen Indocyanin-Grün-Pooling-Technik zur 

verbesserten Visualisierung der spinalen duralen AV-Fistel: eine Single-

Center-Studie (Thorsteinsdottir, Siller, Dorn et al., World Neurosurgery, 

2019) 
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In interdisziplinären neurovaskulären Zentren werden arteriovenöse Malformationen 

(AVM) und Fisteln (AVF) mit geringen Komplikationsraten mikrochirurgische 

resiziert.6,52,53 Ziel der Operation ist der vollständige AVM-/ AVF-Verschluss bei Erhalt 

der zu- und abführenden Gefäße, was durch die ICGVA intraoperativ unterstützt 

wird.13,36,54-57 Die rezente Einführung der semiquantitativen Analyse der 

Strömungsgeschwindigkeiten in den Gefäßen, basierend auf 

Fluoreszenzintensitätsmessungen, ermöglicht eine verbesserte Darstellung der 

Gefäßarchitektur, insbesondere bei komplexen AVMs oder AVFs.55 In der spinalen 

Neurochirurgie wird ICGVA zunehmend zur Visualisierung arterieller Zuflüsse 

(„Feeder“) und venöser Abflüsse sowie zur Detektion von postoperativem Rest-Nidus 

oder Rest-Shunting eingesetzt.57-61 Jedoch ist die Darstellung in diesem Bereich 

limitiert durch den geringeren Perfusionsdrucks, niedrige Flussgeschwindigkeiten und 

die häufig schwierige Differenzierung der arteriellen von der venösen Phase, 

insbesondere bei multiplen, kleinen Zuflüssen.62,63 Nach Positionierung ist die 

konventionelle ICGVA häufig nicht ausreichend sensitiv zur Darstellung des 

Fistelpunkts.62,63 Deshalb wurde in einer prospektiven Fallserie untersucht, ob ein 

modifizierter ICGVA-Workflow mit gezieltem Anreichern („Pooling“) des ICG-

Fluoreszenzfarbstoffs proximal des Clips die intraoperative Detektion des 

Fistelpunktes verbessert. Bei insgesamt 11 von 11 Patienten (Durchschnittsalter: 68 

Jahre, mediane Krankheitsdauer: 15 Monate) führte der modifizierte ICGVA-Workflow 

zu einer verbesserten Visualisierung der Fistelgefäße. Eine vollständige Obliteration 

der AVF wurde bei 10 von 11 Patienten postoperativ angiographisch bestätigt. In 

einem Fall wurde ein präoperativ nicht identifizierter zusätzlicher Feeder erst in der 

postoperativen DSA durch Flussveränderungen in der AVF sichtbar, was eine 

erfolgreich Reoperation erforderte. Nach einer medianen Nachbeobachtungszeit von 
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33,2 Monaten zeigten neun Patient*innen eine neurologische Besserung, zwei 

Patient*innen blieben klinisch stabil (beurteilt anhand der Aminoff-Logue-Skala und 

des McCormick-Scores). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Technik des 

ICG-Poolings eine praktikable und sichere Ergänzung zur konventionellen ICGVA bei 

der Resektion spinaler AVFs darstellt, insbesondere zur Verbesserung der 

intraoperativen Gefäßvisualisierung und zur Sicherstellung der vollständigen 

Obliteration. 

 

Abbildung 4 aus Thorsteinsdottir et al. 2019: Intraoperative Befunde mittels Indocyaningrün (ICG)-

Videoangiographie: Die linke radikuläre Arterie Th5 wurde als verdächtiger arterieller Zufluss 

identifiziert (A, D). Diese radikuläre Arterie wurde geclippt und ICG verabreicht (B, E). Nach Abwarten 

des „Poolings“ wurde der Clip entfernt. Während des Atemstillstands und des intraoperativen 

Monitorings wurde die ICG-Füllung der perimedullären Venen beobachtet (C, F). 

 

3.1.5. Diagnostische und therapeutische Ansätze bei spinaler 

aneurysmatischer Subarachnoidalblutung durch spinale Aneurysmen und 

andere Ursachen (Harapan, Forbrig, … Thorsteinsdottir et al., Journal of 

Clinical Medicine, 2025) 
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Die spinale Subarachnoidalblutung (sSAB) ist eine sehr seltene, potenziell 

schwerwiegende Erkrankung, deren Ätiologie ein breites Spektrum umfasst.  

Rupturierte spinale Aneurysmen sind eine besonders seltene Ursache und bislang nur 

in Einzelfallberichten oder kleinen Fallserien beschrieben. Diese Aneurysmen treten 

typischerweise nicht an arteriellen Bifurkationen auf, wie es bei intrakraniellen 

Aneurysmen der Fall ist. Häufig sind sie mit arteriovenösen Malformationen/Fisteln64 

oder hämodynamisch relevanten Vaskulopathien assoziiert - etwa einer 

Aortenisthmusstenose, bilateralen A. vertebralis-Verschlüssen65 oder Dissektionen 

nach NDMA-Konsum.66 Eine Aortenisthmusstenose kann die Arteria spinalis anterior  

in den Kollateralkreislauf einbinden.67 Weitere assoziierte Grunderkrankungen 

umfassen u.a. die polyzystische Nierenerkrankung68 oder den Morbus Behçet.69 Ein 

wesentlicher Unterschied zwischen spinalen und intrakraniellen Aneurysmen besteht 

darin, dass spinale Aneurysmen in der Regel nicht an arteriellen Bifurkationen 

auftreten.70  

Der diagnostische Goldstandard ist die spinale digitale Subtraktionsangiographie 

(DSA). Bei nicht vorhandener selektiver spinaler DSA können MRT 

Magnetresonanztomographie (MRT) oder die CT-Angiographie wertvolle 

Zusatzinformationen liefern. Insbesondere bei kleinen oder thrombosierten 

Aneurysmen kann die Identifikation der Blutungsquelle erschwert sein und erfordert 

wiederholte multimodale Bildgebung.68 Therapeutisch stehen – abhängig von 

Lokalisation und Gefäßanatomie – die chirurgische Exzision, das Wrapping, 

endovaskuläre Verfahren oder ein konservatives Management zur Verfügung.71-73 

Aufgrund der geringen Fallzahlen existieren bislang keine standardisierten 

Behandlungsprotokolle hinsichtlich des Zeitpunkts der Versorgung und der Auswahl 

der therapeutischen Modalität. In unserer Serie wurde sechs Fälle mit primärer 
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spinaler SAB dargestellt, die mehrheitlich auf ein rupturiertes spinales Aneurysma 

zurückgeführt werden konnten. Die bevorzugte initiale Bildgebung war die MRT, 

gefolgt von einer spinalen DSA zur genaueren Identifikation und Lokalisation der 

Blutungsursache. In Fällen mit diffuser Blutung und unklarer Blutungsquelle erwies 

sich eine MR-Kontrolle innerhalb von 1 – 2 Wochen als hilfreich. Auch bei negativer 

initialer DSA sollte die Möglichkeit eines thrombosierten Aneurysmas berücksichtigt 

und eine ergänzende CT-/ MR-Angiographie durchgeführt werden – insbesondere bei 

hohem Blutvolumen im Bereich von Hirnstamm oder oberem Zervikalmark.74 Eine CT-

Angiographie von Kopf und Hals sollte bei sSAB ohne klare Blutungsursache im 

Rahmen der Nachuntersuchung erneut in Betracht gezogen werden, da in einem 

Fallbericht auch sekundär nach drei Monaten seit der Erstvorstellung ein Aneurysma 

der Arteria spinalis anterior nachgewiesen werden konnte.75 Bei kleinen oder partiell 

thrombosierten Aneurysmen ist die Lokalisation der Blutungsursache oft erschwert, 

was eine multimodale sequentielle Bildgebung erforderlich macht.68  

Für die operative Behandlung hat sich die ICGVA als nützlich erwiesen, um vaskuläre 

Pathologien zu identifizieren, die Läsion intraoperativ zu beurteilen und den 

Verschluss zu verifizieren. Unsere Studie hat gezeigt, dass bei sSAB ein 

differenzierter diagnostischer und therapeutischer Ansatz erforderlich ist. Bei 

Patienten mit sSAB ohne klare aneurysmatische Ursache sollte stets eine umfassende 

Differenzialdiagnostik erfolgen, um auch alternative Ursachen wie Antikoagulation, 

Mikroangiopathien oder systemische Grunderkrankungen zu erfassen. Angesichts der 

Seltenheit der Erkrankung unterstreicht die Fallserie die Notwendigkeit eines 

individualisierten multimodalen Vorgehens bei sSAB.  
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3.2. Einfluss der intraoperativen Bildgebung auf das 

Behandlungsergebnis bei Patient*innen in der Epilepsie-/Tumor-

Neurochirurgie 

 

3.2.1 Outcome nach individualisierter stereotaktischer Tiefenelektroden-

Implantation (sEEG) und navigierten Resektion bei Patienten mit 

läsioneller und nicht-läsioneller fokaler Epilepsie (Thorsteinsdottir, 

Vollmar, Tonn et al., J Neurol 2019) 

Etwa ein Drittel aller Patient*innen mit epileptischen Anfällen wird trotz adäquater 

medikamentöser Therapie nicht anfallsfrei (pharmakoresistente Epilepsie).17 Für diese 

Patientengruppe stellt die operative Resektion der epileptogenen Zone (EZ) eine 

potenziell kurative Behandlungsoption dar.17 Voraussetzung ist eine präzise 

präoperative Lokalisation der EZ unter Berücksichtigung eloquenter Areale.17 Die 

nicht-invasive Diagnostik umfasst ein kontinuierliches Video-EEG-Monitoring, 

hochauflösendes MRT, neuropsychologische Untersuchung, iktale Einzelphotonen-

Emissionscomputertomographie (SPECT) und interiktale Positronen-Emissions-

Tomographie (PET).18 Bei unzureichender Lokalisation der EZ durch nicht-invasive 

Verfahren erfolgt die invasive Diagnostik mittels stereotaktisch implantierte 

Tiefenelektroden (sEEG) oder subduraler Streifen- oder Gitterelektroden.19-22  Die 

sEEG-Implantation ermöglicht eine Ableitung in der Tiefe und eine dreidimensionale 

Erfassung des Anfallsursprung, allerdings existieren bislang weder standardisierte 

Implantationsprotokolle noch einheitliche Strategien zur Integration multimodaler 

prächirurgischer Diagnostik in die Resektionsplanung.20 23,24 In dieser Studie wurde bei 

ausgewählten Patient*innen nach nicht-invasiver Abklärung eine individualisierte 

sEEG-Implantation durchgeführt. Die Elektroden wurden stereotaktisch – unter 
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Verwendung intraoperativer CT und angepasster Protokolle zur Artefaktreduktion – in 

die präsumtive EZ implantiert. Die perioperative Morbidität von stereotaktischen 

Eingriffen ist durch die präzise Technik minimal.76,77 

Abbildung 4 aus Thorsteinsdottir et al. 2019: Hippocampussklerose links (a), Läsionen in der linken 

frontalen weißen Substanz (a) sowie linksseitige parietale Atrophie und subkortikale Gliose (b). 

Geplantes Elektroden-Implantationsschema, roten Linien (a, b). Postoperative Röntgenaufnahme der 

sechs implantierten Elektroden (c). Elektrodenlage im Kontext der MRT-Anatomie durch Fusion des 
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postoperativen CTs mit der 3D-generierten Hirnoberfläche aus der T1w-Wichtung (d). Aufzeichnung 

von interiktalen Spikes in mesialen temporalen Kontakten (blaue Elektroden, e) Lokalisation von 

Anfällen in denselben mesialen temporalen Kontakten (rote Elektroden, f) Für die navigierte Resektion 

wurde der CT-Scan mit Elektroden mit dem MRT (g) Fusion des postoperativen CT-Scans mit dem 

präoperativen Navigations-MRT, in dem geplante Resektionsvolumen dargestellt ist (violett, h). 

Postoperatives CT nach Resektion (i). 

 

Während des 7- bis 10-tägigen invasiven Video-EEG-Monitorings konnte die 

Anfallsquelle exakt lokalisiert werden. Die gewonnenen Daten wurden in eine 3D-

Planungssoftware überführt und mit dem postoperativer CT nach der stereotaktischen 

Implantation der Tiefenelektroden und präoperativem MRT vor der Resektion der EZ 

fusioniert, was eine präzise Resektionsplanung ermöglichte. Die korrekte 

Elektrodenlage wurde durch intraoperative Bildgebung verifiziert und in die 

Neuronavigation integriert.42 Ziel dieser Studie war es, die perioperative Morbidität und 

die postoperative Rate der Anfallsfreiheit zu untersuchen.  

Von 914 konsekutiv nicht-invasiven untersuchten Patient*innen wurden 85 

Patient*innen einem sEEG zugeführt, und 70 Patienten in die Endanalyse 

eingeschlossen. 15 Patienten wurden aufgrund bilateraler oder multifokaler EZ, 

anästhesiologischer Risiken, oder aufgrund der fehlenden Nachverfolgbarkeit 

ausgeschlossen. Nach einer medianen Nachbeobachtungszeit von 31,5 Monate 

konnte eine Anfallsfreiheit (Engel Klasse I A-C, ILAE Klasse 1–2) in 83 % der Patienten 

erreicht werden.  

Subgruppenanalysen ergaben keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich: 

- läsioneller vs. nicht-läsioneller EZ (86% vs. 79%, p = 0.78) 

- temporaler vs. extratemporaler EZ (80% vs. 84%, p = 0.74) 

- rechts- vs. linkshemisphärischer Anfallsursprung (85% vs. 82%, p = 0.73)  

- Nähe zu eloquentem Kortex (86% vs. 82%, p = 0.20) 
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- Resektionsvolumen 

Diese Resultate stehen im Kontrast zu bisherigen Studien, in denen eine 

extratemporale Lokalisation, nicht-läsionelle Läsionen oder die Lokalisation in 

eloquenten Arealen mit einem schlechteren Behandlungsergebnis assoziiert waren.78-

80 

Diese hohe Rate der Anfallsfreiheit in unserer Kohorte könnte durch die präzise 

Lokalisation des EZ auch in der Tiefe sowie die präzise Integration der invasiven 

sEEG-Daten in die intraoperative Neuronavigation bedingt sein, welche eine 

zielgenaue Resektion der EZ ermöglichte. 

 

3.2.2 Assoziation von Outcome und MGMT-Promotormethylierung bei 

Patienten mit nicht-resektablen Glioblastomen (Thon, Thorsteinsdottir, 

Eigenbrod et al., J Neurooncol 2017) 

 

Das Glioblastom ist ein hochgradiger maligner glialer Hirntumor (WHO-Grad 4), der 

trotz multimodaler Therapie mit einer schlechten Prognose verbunden ist. Die 

Standardtherapie besteht aus chirurgischer Intervention (Resektion oder Biopsie) und 

nachfolgender Radiochemotherapie sowie einer Erhaltungstherapie mit Temozolomid 

nach dem EORTC/NCIC-Protokoll.81 Das Ausmaß der Tumorresektion ist ein 

wesentlicher prognostischer Faktor; eine supramaximale bzw. maximal sichere 

Resektion kontrastmittelaufnehmender Tumoranteile korreliert mit einem signifikant 

verlängerten Überleben.82,83 Glioblastome in eloquent lokalisierten Hirnarealen 

(Sprache, Stammganglien, Hirnstamm, Thalamus) gelten aufgrund des hohen Risikos 

irreversibler neurologischer Defizite als nicht resektabel. 
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Für nicht resektable Glioblastome in eloquenter Lokalisation liegen nur begrenzt Daten 

zu progressionsfreiem Überleben (PFS) und Gesamtüberleben (OS) zur 

molekulargenetischen Stratifizierung vor. Vor diesem Hintergrund wurde 2011 eine 

Studie initiiert, deren Langzeitergebnisse in der vorliegenden Arbeit untersucht 

wurden.  

Zwischen März 2006 und August 2008 wurden 56 erwachsene Patient*innen mit nicht 

resektablem Glioblastom mittels stereotaktischer Biopsie diagnostiziert. Die Eingriffe 

erfolgten unter Vollnarkose mit intraoperativer CT-Bildgebung, basierend auf 

fusionierten Planungsdaten aus kontrastverstärkter CT und MRT. Die 

Zielpunktplanung erfolgte multiplanar unter Vermeidung eloquenter und vaskulärer 

Strukturen. Alle Biopsien führten zu einer aussagekräftigen histopathologischen 

Diagnose ohne relevante perioperative Komplikationen. Die Patient*innen erhielten 

postoperativ eine Radiochemotherapie sowie eine Erhaltungstherapie mit 

Temozolomid nach dem EORTC/NCIC-Protokoll. Die O6-Methylguanin-DNA-

Methyltransferase (MGMT)-Promotormethylierung wurde mittels 

methylierungsspezifischer PCR (MSP) und Natriumbisulfit-Sequenzierung bestimmt. 

Die Analysen erfolgten nach dem Intention-to-Treat-Prinzip, prognostische Faktoren 

wurden mit proportionalen Hazard-Modellen analysiert. 

Zum Zeitpunkt der finalen Auswertung (Juni 2016) waren 53 der 56 Patient*innen 

verstorben; im Nachbeobachtungszeitraum zeigten 55 eine Krankheitsprogression. 

Der MGMT-Promotor war bei 30 Patient*innen methyliert und bei 26 Patient*innen 

unmethyliert. Die MGMT-Promotormethylierung erwies sich als signifikanter positiver 

Prädiktor für das Gesamtüberleben (OS, Median: 20,3 vs. 7,3 Monate, p≤0,001, HR 

0,30, 95%-KI 0,16–0,55), für das PFS (Median: 15,0 vs. 6,1 Monate, p≤0,001, HR 

0,31, 95%-KI 0,17–0,57) sowie für das Überleben nach einem Rezidiv (PRS, Median: 
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4,5 vs. 1,4 Monate, p≤0,002, HR 0,39, 95%-KI 0,21–0,71). Diese Ergebnisse 

unterstrichen die klinische Relevanz einer stereotaktischen Biopsie bei nicht 

resektablen Glioblastomen zur sicheren histologischen Diagnosestellung sowie zur 

molekulargenetischen Stratifizierung. Insbesondere der MGMT-

Promotormethylierungsstatus erwies sich als ein zentraler prognostischer Marker und 

sollte daher routinemäßig zur Therapieplanung und Beratung auch bei Patient*innen 

ohne zytoreduktive Tumorresektion berücksichtigt werden.  

 

Abbildung 4 aus Thorsteinsdottir et al. 2017: Kaplan-Meier-Kurven des progressionsfreien 

Überlebens (PFS), des Gesamtüberlebens (OS) und des Überlebens nach Rezidiv (PRS), stratifiziert 

nach dem Methylierungsstatus des MGMT-Promotors. Patienten mit methylierten Tumoren hatten ein 

signifikant verlängertes PFS (p = 0,001), OS (p = 0,001) und PRS (p = 0,002). 

 

 

3.2.3 Resektion von tiefliegenden Läsionen in funktionell relevanten 

Hirnarealen mittels stereotaktisch-geführter Mikrochirurgie und 
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intraoperativer Computertomographie (Thorsteinsdottir, Siller, Forbrig et 

al., JCM, 2025) 

 

Die sichere Resektion tiefliegender eloquent gelegener Läsionen stellt aufgrund des 

Risikos funktioneller Beeinträchtigungen weiterhin eine Herausforderung in der 

Neurochirurgie dar. Moderne technische Verfahren wie die Neuronavigation und 

intraoperativer Bildgebung (z.B. intraoperativer Ultraschall oder intraoperatives MRT) 

haben die perioperative Morbidität deutlich gesenkt. Dennoch kann insbesondere bei 

tiefliegenden, eloquent gelegenen Läsionen die intraoperative Hirnverlagerung durch 

Liquorverlust („brain shift“) die Präzision der Navigation erheblich beeinträchtigen und 

das operative Risiko von Schäden an funktionell relevantem Hirngewebe erhöhen. Ziel 

dieser retrospektiven Analyse war es, die Durchführbarkeit sowie das neurologische/ 

chirurgische Ergebnis eines stereotaktisch geführten mikrochirurgischen Zugangs 

unter Verwendung intraoperativer CT (iCT) bei ausgewählten tiefliegenden, eloquent 

lokalisierten Läsionen zu evaluieren. In die Studie wurden konsekutiv behandelte 

Patienten mit tief gelegenen, eloquent lokalisierten Läsionen eingeschlossen, die 

zwischen März 2017 und April 2023 operativ versorgt wurden. Die präoperative 

Planung der Trajektorie sowie die Katheterimplantation erfolgten mittels 

rahmengestützter stereotaktischer Navigation basierend auf bildgebenden Daten. Die 

korrekte Katheterlage wurde intraoperativ durch iCT verifiziert. Die mikrochirurgische 

Resektion erfolgte unter Einsatz von kontinuierlichem intraoperativen Monitoring 

sensibel und motorisch evozierter Potentiale (SEP, MEP) unter Verwendung von 2 

mm konischen Retraktoren entlang der stereotaktisch geführten Trajektorie. Nach 

Erreichen der Läsion in der Tiefe, wurde der Katheter entfernt und die Läsion 

mikrochirurgisch reseziert. Das Resektionsausmaß wurde postoperativ mittels MRT 
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bestimmt. Der neurologische Status wurde postoperativ, nach 6 Wochen und sowie 

im Rahmen der Langzeitnachuntersuchung (FU im Dezember 2023) erhoben. Von 

insgesamt 2020 Patienten mit supratentoriellen Tumoren oder Kavernomen wurden 

0,6 % (n = 12) mit diesem Verfahren operiert. In allen Fällen entsprach die 

Katheterlage der präoperativ geplanten Trajektorie, die durch fusionierte iCT-Daten 

bestätigt wurde. Die mediane Dauer der stereotaktischen Katheterimplantation betrug 

23 Minuten, die der mikrochirurgischen Resektion 3 Stunden und 7 Minuten. In allen 

Fällen wurde eine vollständige Resektion der Läsion erreicht. Ein Patient entwickelte 

postoperativ eine vorübergehende Hemiparese und Aphasie, die sich bis zur letzten 

Nachuntersuchung vollständig zurückbildete. Alle übrigen Patienten zeigten entweder 

eine klinische Besserung oder waren im Nachbeobachtungszeitraum anfallsfrei. Ein 

stereotaktisch geführter mikrochirurgischer Zugang unter Verwendung intraoperativer 

CT-Bildgebung stellt in ausgewählten Fällen eine effektive Methode zur präzisen und 

gewebeschonenden Resektion tiefliegender, eloquent gelegener Läsionen dar. 

Dieses Verfahren ermöglicht die Minimierung der durch intraoperativen „brain shift“ 

bedingten Navigationsungenauigkeiten und trägt zur Reduktion der perioperativen 

Morbidität bei. 

 

3.2.4. Strahlendosis und Bildqualität in der intraoperativen kraniellen CT 

(iCT)-Angiographie mit stereotaktischem Rahmen (Forbrig, Geyer, … 

Thorsteinsdottir et al., European Radiology, 2018) 

 

Wie in zahlreichen bisherigen Studien belegt, stellt die intraoperative CT-Angiographie 

einen integralen Bestandteil sowohl bei stereotaktischen als auch offenen 

neurochirurgischen Eingriffen wie etwa dem Clipping intrakranieller Aneurysmen dar. 
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Vor dem Hintergrund des Strahlenschutzes – insbesondere bei jungen Patienten – 

sollte die Bildgebung gemäß dem ALARA-Prinzip („as low as reasonably achievable“) 

erfolgen. Moderne CT-Systeme integrieren hierzu verschiedene Techniken, wie die 

automatisierte Dosismodulation (ADM) – bestehend aus der automatischen 

Röhrenstrommodulation (ATCM) zur Anpassung der Strahlenexposition 84-86 sowie der 

automatischen Auswahl der Röhrenspannung.84,87 Ergänzend kommen iterative 

Rekonstruktionsalgorithmen zum Einsatz, welche die Bildqualität verbessern und 

gleichzeitig die Dosisbelastung senken.88-90 Insbesondere die ADM trägt durch eine 

automatische Anpassung der Röhrenleistung an patientenspezifische Parameter (z. 

B. Patientenhabitus, Anwesenheit von Fremdmaterialien) zur Reduktion des 

Bildrauschens bei.91 Zahlreiche Studien belegen den positiven Einfluss dieser 

Techniken auf Bildqualität und Strahlendosis in der kontrastmittelfreien kranialen CT 

ohne störende Fremdmaterialien. Hingegen lagen bisher nur begrenzte Daten zur 

Effektivität dieser Technologien in der CT-Bildgebund des Kopf-Hals-Bereichs bei 

Vorhandensein metallischer Implantate oder anderer extrakorporaler Fremdkörper 

vor.90,92-94 Ob ADM und iterative Rekonstruktion auch bei intraoperativen CTA mit 

ausgedehnten Fremdkörpern im Scanbereich zu einer Dosisreduktion ohne Einbußen 

der Bildqualität führen, wurde bislang noch nicht systematisch untersucht. Ziel der 

vorliegenden retrospektiven Studie war es, die Auswirkungen zweier unterschiedlicher 

iCTA-Protokolle – mit und ohne ADM – auf Strahlendosis und Bildqualität zu 

untersuchen. In die Analyse wurden alle Patient*innen eingeschlossen, bei denen 

zwischen Februar 2016 und Dezember 2017 eine intraoperative iCTA mittels eines 

128-Schicht-CT-Scanner durchgeführt wurde. Die Patient*innen wurden zwei 

Gruppen zugeordnet:  
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- Gruppe A (ADM aktiviert): Automatisierte Röhrenstrommodulation (ATCM; 

Referenzwert 410 mAs) und automatische Röhrenspannungswahl 

(Referenzwert 120 kV) aktiviert. Es wurden ausschließlich Datensätze mit 

einer finalen Spannungswahl von 120 kV eingeschlossen.  

- Gruppe B (ADM deaktiviert): Feste Parameter mit 300 mAs und 120 kV.  

Die Strahlenexposition wurde anhand des volumetrischen CT-Dosisindex (CTDIvol), 

des Dosislängenprodukts (DLP) und der effektiven Dosis (ED) gemessen. Die 

objektive Bildqualität wurde mittels Signal-Rausch-Verhältnis (SNR) und Bildrauschen 

bewertet. Die subjektive Bildqualität wurde anhand der Darstellbarkeit der Arterien 

sowie der Grau-Weiß-Differenzierung beurteilt.  

Insgesamt wurden 200 Patienten (jeweils n = 100 pro Gruppe) analysiert. Der mediane 

Röhrenstrom in Gruppe A betrug der 643 mAs im Vergleich zu 300mAs in Gruppe B 

(p < 0,001). Die medianen Werte von CTDIvol, DLP und ED lagen in Gruppe A bei 

91,54 mGy, 1561 mGy cm² und 2,97 mSv; in Gruppe B bei 43,15 mGy, 769 mGy cm² 

und 1,46 mSv (p < 0,001). Bezüglich der Bildqualität bestanden keine signifikanten 

Unterschiede zwischen beiden Gruppen (p > 0,05). 

Die Aktivierung der ATCM führte zu einer signifikant erhöhten Strahlenexposition, ohne 

dass sich ein entsprechender Zugewinn an Bildqualität nachweisen ließ. Daher 

erscheint der routinemäßige Einsatz von ATCM bei iCTA mit großflächigen 

extrakorporalen Fremdkörpern im Scanbereich derzeit nicht gerechtfertigt. Die 

erhobenen Daten deuten darauf hin, dass die derzeitigen ADM-Einstellungen für diese 

spezifische Anwendungssituation nicht optimal konfiguriert sind. Eine Deaktivierung 

der ATCM kann in solchen Fällen eine effektive Strategie zur Dosisreduktion 

darstellen, ohne die diagnostische Bildqualität zu beeinträchtigen. 
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4. Zusammenfassung der Ergebnisse 

Ziel der vorliegenden kumulativen Habilitationsschrift mit dem Titel „Intraoperative 

Bildgebung zur Optimierung der operativen Strategie in der Neurochirurgie“ war die 

Untersuchung des Einflusses verschiedener intraoperativer Bildgebungsmodalitäten 

auf das chirurgische und neurologische Behandlungsergebnis bei Patient*innen mit 

zerebrovaskulären Erkrankungen, therapierefraktärer Epilepsie und 

Tumorerkrankungen.  

Dabei wurde im Ergebnisteil 3.1. auf den Stellenwert der intraoperativen Bildgebung 

bei Patient*innen mit zerebrovaskulären Erkrankungen eingegangen und folgende 

Erkenntnisse gewonnen: 

1. In 7,5% der Fälle konnten trotz unauffälliger ICGVA perfusionsrelevante 

Clipstenosen mittels iCTP identifiziert werden. Dies ermöglichte eine 

Cliprepositionierung oder eine intensivierte konservative Therapie, wodurch 

vermutlich klinisch relevante Infarkte verhindert werden konnten. Die iCTP 

erwies sich insbesondere bei einem sehr engen mikroskopischen Sichtfeld 

(z.B. Acom-Aneurysmen) als überlegen, wenn die ICGVA lediglich einen 

diskreten Unterschied der Strömungsgeschwindigkeit der distalen Gefäßäste 

ergab, aber keinen eindeutigen Gefäßverschluss nachweisen konnte.  

2. Die iCTA bietet im Vergleich zur ICGVA zusätzliche diagnostische Vorteile bei 

verkalkten, partiell thrombosierten Aneurysmen oder komplex konfigurierten 

Aneurysmen. Größere Aneurysmareste (Sindou III-IV), die intraoperativ durch 

iCTA detektiert wurden, erforderten in Einzelfällen eine Anpassung der 

Operationsstrategie. Kleinere Reste (Sindou Grad I-II) zeigten in einem 

mittelfristigen Nachbeobachtungszeitraum von 29 Monaten kein Ruptur- oder 

Wachstumspotenzial.  



 34 

3. Während der letzten 20 Jahre konnte durch die schrittweise Integration von 

ICGVA und iCTA/ iCTP eine signifikante Verbesserung erreicht werden: 

- Reduktion postoperativer Ischämien (16,2 % vs. 12,0 % vs. 8,0 %) 

- Abnahme neurologischer Defizite am ersten postoperativen Tag (10,8 % 

vs. 7,7 % vs. 5,7 %)  

- Steigerung der Aneurysmaokklusionsrate (68,3 % vs. 83,6 % vs. 91,0 %)  

4. Bei der operativen Versorgung spinaler duraler AV-Fisteln und spinalen SABs 

ist sowohl die umfangreiche präoperative Diagnostik als auch die intraoperative 

ICGVA von Bedeutung, da Gefäßarchitektur bzw. die Gefäßpathologie 

schwierig zu detektieren ist. 

Anschließend wurde im Ergebnisteil 3.2. auf den Stellenwert der intraoperativen 

Bildgebung bei Patient*innen mit therapierefraktärer Epilepsie und 

Tumorerkrankungen eingegangen und folgende Erkenntnisse gewonnen: 

1. Durch Integration patientenspezifischer sEEG-Befunde in die 

neuronavigationsgestützte Resektionsplanung konnte bei Patient*innen mit 

pharmakoresistenter Epilepsie durch Resektion des epileptogenen Fokus eine 

gute postoperative Anfallsfreiheit erzielt werden, selbst bei Patienten mit nicht-

läsioneller oder extratemporaler fokaler Epilepsie. 

2. Die stereotaktische Biopsie mittel iCT ermöglichte eine sichere 

histopathologische Diagnosestellung bei nicht resektablen Glioblastomen.  Der 

MGMT-Promotor-Methylierungsstatus konnte zuverlässig bestimmt werden 

und ist für die Patientenberatung, die Prognosebewertung und die Gestaltung 

zukünftiger Studien von entscheidender Bedeutung. 

3. Die Kombination aus rahmengestützter stereotaktisch geführter 

mikrochirurgischer Operationstechnik ermöglichte eine sichere und schnelle 
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Resektion von tief und eloquent gelegenen Läsionen und erzielte bei den 

Patient*innen ein gutes Behandlungsergebnis.   

4. Die Anpassung der CT-Protokolle (Deaktivierung der ATCM) stellte eine 

effektive Strategie zur Dosisreduktion dar, ohne die diagnostische Bildqualität 

zu beeinträchtigen. 
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5. Diskussion 

 5.1. Bedeutung intraoperativer Bildgebung in der chirurgischen Therapie 

 von vaskulären Pathologien  

Gerade in den letzten Jahren hat die rasante Entwicklung der endovaskulären 

Therapie intrakranieller Aneurysmen erheblich an Bedeutung gewonnen, wodurch 

sich der Anteil chirurgisch behandelter Aneurysmen zunehmend auf komplexe 

Konfigurationen im vorderen Kreislauf verlagert hat.95,96  

Die ISAT-Studie zeigte bei über 2000 Patient*innen mit rupturierten Aneurysmen eine 

höhere langfristige Okklusionsrate in der chirurgischen gegenüber der 

endovaskulären Gruppe.97 In diesem Kontext ist die Optimierung intraoperativer 

Bildgebung und neurophysiologischer Überwachung essentiell, um die 

Aneurysmaokklusionsrate zu maximieren und Komplikationen wie Clipstenosen, die 

in ca. 9-20% auftreten können52, zu vermeiden.12,15,98 Zahlreiche Studien belegen den 

Nutzen der intraoperativen ICGVA und der iDSA zur Detektion relevanter 

Clipstenosen und Aneurysmareste sowie zur unmittelbaren Korrektur der 

Clipposition.12,15,98 Der Mehrwert der intraoperativen iCTP und iCTA war bislang 

unzureichend untersucht. Ein Teilprojekt der hier aufgeführten Originalarbeiten konnte 

zeigen, dass das iCTP insbesondere bei eingeschränkter mikroskopischer Sicht, z. B. 

bei Acom-Aneurysmen, klinische Perfusionsstörungen identifizieren kann, wenn 

ICGVA nur diskrete Flussveränderungen vermuten lässt. Einschränkungen bestanden 

bei der Detektion kleiner ischämischer Läsionen verursacht durch Perforatorgefäße 

oder in unmittelbarer Nähe von Clip-Artefakten. Diese Limitationen stehen im Einklang 

mit bekannten Schwächen der CTP bei lakunären Infarkten, v.a. in Basalganglien und 

Thalamus.99-101 Die Auswahl der „region of interest“ (ROI) und eine unzureichende 

Auflösung für sehr kleine Perforatoren könnten zu dieser Einschränkung beitragen. 



 37 

Daher sind aktuell technische Entwicklungen auf verbesserte Auflösungstechniken 

und Programme zur Unterdrückung von Clip-Artefakten konzentriert.42  

Die iCTA erwies sich als verlässliche Methode zur Detektion größerer Aneurysmareste 

(> 2mm) mit einer Sensitivität von 75%, Spezifität von 100% und Gesamtgenauigkeit 

von 98,6%. Für Reste <2 mm war die Sensitivität deutlich geringer (15,8%) Für 

Aneurysmareste <2 mm war die Sensitivität mit 15,8 % deutlich geringer. Diese Werte 

entsprechen Untersuchungen zur postoperativen CTA, bei denen eine gepoolte 

Sensitivität von 71 % und eine Spezifität von 94 % im Vergleich zur DSA 

nachgewiesen wurde.102 Moderne Techniken wie die dynamische und 

Knochensubtraktions-CTA könnten die diagnostische Genauigkeit weiter verbessern, 

bedürfen jedoch weiterer Validierung.103 Die prognostische Relevanz postoperativ 

verbliebener Aneurysmareste ist bislang nicht eindeutig geklärt. Während das 

Rezidivrisiko eines vermutlich vollständig verschlossenen intrakraniellen Aneurysmas 

als gering (0–2,4 %) angegeben wird, können etwa 10 % der Aneurysmareste nach 

Clipping ein zukünftiges Wachstum aufweisen.46,47 Insbesondere das Vorhandensein 

eines Aneurysmarests in der postoperativen Angiographie kann weitreichende 

klinische Folgen haben, mit einem Nachblutungsrisiko von 1,9 % pro Jahr.49 In der hier 

dargestellten Kohorte zeigte sich nach einer Nachbeobachtungszeit von 29 Monaten 

weder Ruptur noch Wachstum – unabhängig von der Restgröße. In einer separaten 

Langzeitstudie konnte bei 135 (91,8 %) geclippten Aneurysmen ohne initiale Residuen 

nachgewiesen werden, dass 2 (1,5 %) nach durchschnittlich 4,4 ± 1,6 Jahren 

rezidivierten und 12 (8,2 %) geclippte Aneurysmen Residuen aufwiesen, die in 2 Fällen 

(16,7 %) bei den FU-Besuchen ein Wachstum zeigten.49 Ein Zusammenhang 

zwischen Restgröße und Wachstum ließ sich bisher nicht eindeutig belegen.47,104 

Allerdings erwiesen sich in einer multizentrischen Analyse unvollständige Okklusionen 
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als unabhängiger Risikofaktor für eine erneute Ruptur.105 Histopathologische 

Untersuchungen zeigten zudem, dass nur vollständig verschlossene Aneurysmen 

eine Reendothelialisierung und Neointimabildung aufweisen, was auf eine zentrale 

Bedeutung  der Eliminierung pathologischer Gefäßwandanteile hinweist.106  

Gerade bei komplexen teilthrombosierten oder teilverkalkten Aneurysmen ist daher 

die intraoperative Bildgebung essenziell, um hier einem Aneurysmarest vorzubeugen. 

In Zentren ohne Angiosuite im OP stellt das iCT eine praktikable, logistisch weniger 

aufwändige Alternative zur iDSA dar.  

 

5.2. Bedeutung intraoperativer Bildgebung in der Tumor-/ 

Epilepsiechirurgie 

Technische Fortschritte in der Mikroneurochirurgie haben den Zugang zu tief 

gelegenen, eloquent lokalisierten zerebralen Läsionen wesentlich verbessert. 

Innovative Techniken wie kortikale/subkortikale elektrische Stimulation und 

Wachoperationen ermöglichen eine funktionell angepasste Operationsstrategie und 

erhöhen die Resektionssicherheit in funktionell kritischen Arealen.107,108 Dennoch 

bleibt die Resektion tief gelegener Läsionen in eloquenten Hirnarealen aufgrund 

intraoperativer Hirnverschiebungen durch Liquorverlust eine Herausforderung. 

Selbst minimale Abweichungen – im Bereich weniger Millimeter – können in diesen 

Arealen zu relevanten neurologischen Defiziten führen. Dies ist besonders relevant 

bei Verfahren der Tiefenhirnstimulation oder der Stereoelektroenzephalographie 

(sEEG), bei denen die exakte Positionierung der Elektroden eine entscheidende Rolle 

für den Therapieerfolg spielt.109,110 Nachgewiesen ist, dass bereits das Eröffnen der 

Dura zu Hirnverschiebungen führen kann, bedingt durch den Verlust des 

physiologischen negativen intrakraniellen Drucks, den Liquorverlust und den 
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Lufteinstrom.109 Studien berichten über kortikale Verschiebungen von bis zu 15–24 

mm111,112 sowie Tumorverlagerungen von 8–31 mm bei neuronavigationsgestützter 

Mikrochirurgie.113 Zur Minimierung dieser Risiken wurde in der vorliegenden Arbeit ein 

stereotaktisch geführter mikrochirurgischer Ansatz verwendet, der eine präzise 

Läsionslokalisation mit bimanueller Resektion unter intraoperativem Monitoring 

kombiniert. Ziel war der funktionserhaltende Zugang bei gleichzeitig maximalem 

Resektionsausmaß in tief gelegenen eloquenten Hirnarealen. 

Bereits in den 1990er Jahren wurden stereotaktische Marker zur intraoperativen 

Tumorabgrenzung eingesetzt, insbesondere in Abwesenheit hochauflösender 

bildgebender Verfahren.114 In den letzten zehn Jahren rückten intraoperative 

Verfahren wie intraoperativer Ultraschall (iUS) und intraoperative MRT (iMRI) in den 

Fokus. Der iUS, insbesondere in Kombination mit Neuronavigation, ermöglicht eine 

Echtzeit-Darstellung des Tumorvolumens, ist jedoch stark benutzerabhängig, nicht 

standardisiert und in der Detektion kleiner, tiefliegender Läsionen eingeschränkt.115-117 

Die iMRI liefert detaillierte Informationen über das Resektionsausmaß, ist aber zeit-,  

ressourcenintensiv und nicht in jedem neurochirurgischen Zentrum verfügbar.111,118  

Fluoreszenzmarker wie 5-ALA oder Sodium-Fluorescein bieten zusätzliche 

intraoperative Visualisierungshilfen. Während diese Verfahren bei großen, infiltrativen 

Läsionen wertvoll sind, bietet sich bei kleinen, tiefliegenden umschriebenen Läsionen 

ohne ausgeprägtes peritumorales Ödem die stereotaktisch geführte Resektion als 

präzise und effiziente Alternative an. Auch in der Epilepsiechirurgie konnte gezeigt 

werden, dass die intraoperative präzise Lokalisation der epileptogenen Zone durch die 

sEEG zu einem verbesserten chirurgischen und neurologischen Outcome führte. 

Daher ist die Integration der unterschiedlichen Bildgebungsmodalitäten in die prä- und 

intraoperative Trajektorien-Planung bzw. individualisierte Resektionsplanung von 
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großer Bedeutung, um die Läsion möglichst präzise lokalisieren und resezieren zu 

können.  
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6. Ausblick 

In den letzten zehn Jahren wurden zunehmend technische Systeme auf Basis 

künstlicher Intelligenz (KI) und maschinellen Lernens (ML) entwickelt, die eine 

signifikante Erweiterung der diagnostischen und chirurgischen Möglichkeiten 

darstellen. Hierzu zählen computer-assistierte Programme: 

 –  Konzept der computergestützten Diagnose (CAD) zur Analyse von  

  Bilddatensätzen (z.B. CTP bei drohender Ischämie)119 

 - Augmented-Reality (AR)-Systeme, die vom Computer generierte  

  Inhalte in das reale Sichtfeld des Operateurs integrieren120,121  

Das Konzept der computergestützten Diagnose (CAD) wurde bereits in den 1980er 

Jahren eingeführt, um Radiologen bei der Bildinterpretation zu unterstützen. 

Heutzutage erfolgt die CAD zunehmend KI-gestützt, insbesondere unter Verwendung 

tiefenlernender neuronaler Netzwerke, die komplexe Bildinhalte ohne explizite 

Merkmalsextraktion klassifizieren können. Im Kontext des ischämischen Schlaganfalls 

wurden spezialisierte Softwarelösungen entwickelt, die den ischämischen Kern, die 

Penumbra, den Ort des arteriellen Verschlusses und den Kollateralstatus identifizieren 

und quantifizieren.119 Diese Systeme sind aktuell primär als Assistenzsysteme zu 

verstehen und sollen die diagnostische Sicherheit – insbesondere bei unsicheren 

Befunden – erhöhen. Dabei bleibt jedoch die Bildqualität – insbesondere der optimale 

Zeitpunkt des Kontrastmittelanflugs – weiterhin entscheidend.119 Einschränkungen 

bestehen u.a. darin, dass die Kenntnis von CAD Ergebnissen die diagnostische 

Aufmerksamkeit mancher Anwender reduzieren kann.122 

Die Perfusionsbildgebung (CTP) erlaubt die Quantifizierung von Blutflussparametern 

zur Differenzierung zwischen irreversibel geschädigtem Infarktkern und potenziell 

reversibler Penumbra. Diese basiert auf der Analyse des Kontrastmittelverlaufs durch 
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den zerebralen Kreislauf und der Dekonvolution arterieller und gewebespezifischer 

Signalverläufe – z.B. mittels Singulärwert-basierter oder Bayes’scher Verfahren.123,124 

Je nach verwendeter Nachverarbeitungssoftware können Unterschiede in der 

Segmentierung und Quantifizierung der Läsion auftreten, selbst bei identischen 

Ausgangsdaten.125,126 Dabei müssen diese methodenabhängigen Varianzen 

besonders in Grenzfällen berücksichtigt werden. Dennoch zeigt sich, dass KI-basierte 

Auswertungssysteme zunehmend in der Lage sind, die konventionelle 

Schwellenwertanalyse durch höhere Reproduzierbarkeit und Genauigkeit zu 

übertreffen.127  

Aktuelle Entwicklungen verfolgen die Integration tiefer neuronaler Netzwerke zur 

direkten Vorhersage des Infarktkerns und gefährdeten Gewebes aus Rohdaten der 

CT-Perfusion. Durch Einbeziehung weiterer Metadaten wie Zeit bis zur Bildgebung 

oder therapeutische Maßnahmen kann die Prognosegenauigkeit weiter gesteigert 

werden, einschließlich der Modellierung des Infarktwachstums in Abhängigkeit von 

Therapie und Zeitintervall.119 Aktuelle Studien konnten bei Patienten mit SAB zeigen, 

dass durch Auswertung der initialen CTP Bilder bei Aufnahme des Patienten mittels 

maschinellen Lernens das Auftreten von Perfusionsdefiziten und der neurologische 

Status des Patienten nach sechs Monaten mit einer guten Genauigkeit vorhergesagt 

werden kann.128,129 

Die Integration solcher KI-gestützter Verfahren könnte auch intraoperativ zu einer 

schnelleren Analyse der CT-Perfusionsdaten und möglicherweise zu einer genaueren 

Detektion von kleineren perfusions-geminderten Arealen führen.  

Die Neurochirurgie gilt seit den 1990er Jahren als Vorreiter der bildgestützten 

Chirurgie. Parallel zur KI-Integration erlebt auch die „augmented reality“ (AR) 

zunehmende Verbreitung im neurochirurgischen OP-Saal. AR-Systeme projizieren 
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digitale Inhalte – etwa anatomische Strukturen oder Schnittführungen – direkt in das 

Sichtfeld des/r Operateurs/in. Traditionelle Neuronavigationssysteme basieren auf 

zweidimensionalen Bilddaten. AR hingegen ermöglicht die Integration prä- und 

intraoperativ gewonnener MRT-, CT-, Angiographie- oder Traktographiedaten in eine 

dreidimensionale, semi-immersive Darstellung der Operationsplanung.123 Dies kann 

zu einer präziseren Planung, gesteigerter Navigationsgenauigkeit und teils verkürzter 

OP-Dauer führen – sowohl in der kranialen als auch in der spinalen Neurochirurgie.130-

132   

Insbesondere bei der Resektion zerebraler Tumoren könnte AR die intraoperative 

Navigation unterstützen und so die Vollständigkeit der Resektion verbessern, ohne 

funktionelle Strukturen zu kompromittieren.133,134 Auch bei vaskulären Eingriffen wie 

der Behandlung von arteriovenösen Malformationen (AVM)135, zerebralen 

Aneurysmen136 und der extrakraniell-intrakraniellen Bypass-Revaskularisation137 wird 

AR zunehmend eingesetzt. Zudem könnte AR eine verbesserte Trajektorienplanung 

bei stereotaktischen Eingriffen erlauben sowie die Projektion von Tumorrändern in der 

Schädelbasischirurgie auf die Schädeloberfläche, was die Präzision des 

Zugangsweges erhöhen könnte.121,138   

Insgesamt eröffnet die Kombination von KI- und AR-basierten Systemen in der 

intraoperativen Bildgebung neue Perspektiven in der Neurochirurgie. Diese 

Technologien können die intraoperative Präzision erhöhen, minimalinvasive Ansätze 

fördern und die Behandlungsergebnisse durch individuell angepasste, bildgestützte 

Verfahren optimieren.  
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DSA  digitale Subtraktionsangiographie 
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ILAE  International League against epilepsy 
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iUS  intraoperativer Ultraschall 
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MCA  Arteria cerebri media 

MEP  motorisch evozierte Potentiale 

MGMT O6-Methylguanin-DNA-Methyltransferase  

ML  maschinelles Lernen 

mRS  Modifizierte Rankin-Skala 

MRT  Magnetresonanztomographie 
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PCoA  Arteria communicans posterior 
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sEEG  Stereo-Elektroenzephalographie 

SEP  sensibel evozierte Potentiale 
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SPECT Single-Photon-Emissionscomputertomographie. 

5-ALA  5-Aminolävulinsäure 



 59 

9. Publikationsverzeichnis 

 9.1. Originalarbeiten als Erst- oder Letztautorin (chronologisch) 

1. Thorsteinsdottir J., Siller S, Harapan BN, Forbrig R, Tonn JC, Greve T, Quach 

S, Schichor C,  

Stereotactically Guided Microsurgical Approach for Deep-Seated Eloquently Located 

Lesions 

J. Clin. Med. 2025, 14(12), 4175; https://doi.org/10.3390/jcm14124175.  

Epub date: 12 June 2025  

Impact Factor (2024): 3,3 

 

2. Harapan, BN, Forbrig R, Liebig T, Schichor C, Thorsteinsdottir J. 

Diagnostic and Therapeutic Approaches for Spinal Subarachnoid Hemorrhage Due to 

Spinal Aneurysms and Other Etiologies 

J Clin Med. 2025 Mar 31;14(7):2398. doi: 10.3390/jcm14072398. 

Epub date: 31 May 2025  

Impact Factor (2024): 3,3 

 

3. Thorsteinsdottir J., Schwarting J, Forbrig R, Siller S, Tonn JC, Liebig T, 

Schichor C,  

Detection of remnants in clipped unruptured intracranial aneurysms by intraoperative 

CT- angiography and postoperative DSA: clinical relevance and follow-up 

Acta Neurochir (Wien). 2025 Apr 17;167(1):109. doi: 10.1007/s00701-025-06518-3.  

Epub date: 17 April 2025  

Impact Factor (2024): 1,9  



 60 

4. Siller S, Briegel J, Kunz M, Liebig T, Forbrig R, Tonn JC, Schichor C, 

Thorsteinsdottir J. 

Improved rates of postoperative ischemia, completeness of aneurysm occlusion and 

neurological deficits in elective clipping of anterior circulation aneurysms over the past 

20 years - association with technical improvements. 

Acta Neurochir (Wien). 2024 Jun 7;166(1):253. doi: 10.1007/s00701-024-06150-7 

Epub date: 7 June 2024 

Impact Factor (2024): 1,9  

 

5. Thorsteinsdottir J, Sandner T, Biczok A, Forbrig R, Siller S, Bernasconi P, 

Szelényi A, Liebig T, Tonn JC, Schichor C 

Detection of impending perfusion deficits by intraoperative computed tomography 

(iCT) in aneurysm surgery of the anterior circulation 

Acta Neurochir (Wien). 2021 Dec;163(12):3501-3514. doi: 10.1007/s00701-021-

05022-8.  

Epub date: 13 October 2021 

Impact Factor (2021): 2,216 

 

6. Thorsteinsdottir J*, Vollmar C*, Tonn JC, Kreth FW, Noachtar S, Peraud A. 

Outcome after individualized stereoelectroencephalography (sEEG) implantation and 

navigated resection in patients with lesional and non-lesional focal epilepsy 

J Neurol. 2019 Apr;266(4):910-920. doi: 10.1007/s00415-019-09213-3.  

Epub date: 30 January 2019 

Impact Factor (2019): 3,956 



 61 

7. Thorsteinsdottir J, Siller S, Dorn F, Briegel J, Tonn JC, Schichor C.  

Use of a New Indocyanine Green Pooling Technique for Improved Visualization of 

Spinal Dural AV Fistula: A Single-Center Case Series 

World Neurosurg. 2019 May;125: e67-e73. doi: 10.1016/j.wneu.2018.12.190.  

Epub date: 16 January 2019 

Impact Factor (2019): 2,104 

 

8. Thorsteinsdottir J, Stangl S, Fu P, Guo K, Albrecht V, Eigenbrod S, Erl J, 

Gehrmann M, Tonn JC, Multhoff G, Schichor C.  

Overexpression of cytosolic, plasma membrane bound and extracellular heat shock 

protein 70 (Hsp70) in primary glioblastomas. 

J Neurooncol. 2017 Dec;135(3):443-452. doi: 10.1007/s11060-017-2600-z.  

Epub date: 28 August 2017 

Impact Factor (2017): 3,060 

 

9. Thon N*, Thorsteinsdottir J*, Eigenbrod S, Schüller U, Lutz J, Kreth S, Belka 

C, Tonn JC, Niyazi M, Kreth FW.  

Outcome in unresectable glioblastoma: MGMT promoter methylation makes the 

difference. 

J Neurol. 2017 Feb;264(2):350-358. doi: 10.1007/s00415-016-8355-1.  

Epub date: 05.12.2016 

Impact factor (2017): 3,756 

 



 62 

*geteilte Erst-Autorschaft  

  

 9.2. Originalarbeiten als Koautorin 

1. Nowak E, Vogel F, Braun L, Zopp S, Rubinstein G, Schilbach K, Bidlingmaier 

M, Zimmermann P, Thorsteinsdottir J, R O L Schweizer J, Ritzel K, 

Beuschlein F, Reincke M. 

Prevalence and outcome of secondary hypogonadism in male patients with Cushing's 

syndrome and mild autonomous cortisol secretion. 

Eur J Endocrinol. 2024 Aug 5;191(2):232-240. doi: 10.1093/ejendo/lvae097. 

Epub date: 29 July 2024 

Impact Factor (2024): 5,1 

 

2. Ritzel K, Fazel J, August L, Fedtke V, Nowak E, Vogel F, Braun L, Zopp S, Then 

C, Künzel H, Reisch N, Zimmermann P, Thorsteinsdottir J, Schopohl J, 

Bidlingmaier M, Beuschlein F, Reincke M, Rubinstein G. 

Biochemical Control in Cushing's syndrome: Outcomes of the treatment in a large 

single center cohort. 

J Clin Endocrinol Metab. 2024 May 20: dgae337. doi: 10.1210/clinem/dgae337. Online 

ahead of print. 

Epub date: 20 May 2024 

Impact Factor (2024): 5,1 

 

3. Schmutzer-Sondergeld M, Weller J, Thorsteinsdottir J, Schichor C, Rachinger 

W, Thon N, Ueberschaer M  



 63 

Long-term outcome of surgically treated and conservatively managed Rathke cleft 

cysts. 

Acta Neurochir (Wien). 2024 Apr 1;166(1):159. doi: 10.1007/s00701-024-06052-8. 

Epub date: 1 April 2024 

Impact Factor (2024): 1,9  

 

4. Ueberschaer M, Endres M, Wachtel N, Oehlschlägel F, Thorsteinsdottir J, 

Schichor C, Thon N, Ehrl D  

A prospective randomized comparison of functional and cosmetic outcomes of a 

coronal zigzag incision versus a conventional straight incision pattern for craniotomy. 

Neurosurg. 2023 Dec 29;140(6):1769-1776. doi: 10.3171/2023.10. JNS231813. Print 

2024 Jun 1. 

Epub date: 1 June 2024 

Impact Factor (2024): 3,6 

 

5. Simon J, Perez-Rivas LG, Zhao Y, Chasseloup F, Lasolle H, Cortet C, Descotes 

F, Villa C, Baussart B, Burman P, Maiter D, von Selzam V, Rotermund R, Flitsch 

J, Thorsteinsdottir J, Jouanneau E, Buchfelder M, Chanson P, Raverot G, 

Theodoropoulou M. 

Prevalence and clinical correlations of SF3B1 variants in lactotroph tumours. 

Eur J Endocrinol. 2023 Sep 1;189(3):372-378. doi: 10.1093/ejendo/lvad114 

Epub date: 13 September 2023 

Impact Factor (2023): 5,3 

 



 64 

6. Schmutzer M, Thorsteinsdottir J, Weller J, Rachinger W, Schichor C, Thon N, 

Ueberschaer M.  

Nuclear translocation of beta catenin in patients with Rathke cleft cysts-clinical and 

imaging characteristics and risk of recurrence. 

Acta Neurochir (Wien). 2023 Sep;165(9):2435-2444. doi: 10.1007/s00701-023-05733-

0. Epub 2023 Aug 2 

Epub date: 2 August 2023 

Impact Factor (2023): 1,9 

 

7. Schmutzer M, Skrap B, Thorsteinsdottir J, Fürweger C, Muacevic A, Schichor 

C. 

Meningioma involving the superior sagittal sinus: long-term outcome after robotic 

radiosurgery in primary and recurrent situation. 

Front Oncol. 2023 Jul 11; 13:1206059. doi: 10.3389/fonc.2023.1206059. eCollection 

2023 

Epub date: 11 July 2023 

Impact Factor (2023): 3,3 

 

8. Biczok A, Thorsteinsdottir J, Karschnia P, Ruf VC, Tonn JC, Herms J, 

Schichor C, Dorostkar MM. 

Mutational signature of extracranial meningioma metastases and their respective 

primary tumors. 

Acta Neuropathol Commun. 2023 Jan 14;11(1):12. doi: 10.1186/s40478-023-01505-

0. 



 65 

Epub date: 14 January 2023 

Impact Factor (2023): 6,2 

 

9. Ueberschaer M, Katzendobler S, Biczok A, Schmutzer M, Greve T, Tonn 

JC, Thorsteinsdottir J, Rachinger W. 

A simple surgical technique for sellar closure after transsphenoidal resection of 

pituitary adenomas in the context of risk factors for cerebrospinal fluid leaks and 

meningitis. 

Neurosurg Focus. 2022 Dec;53(6): E7. doi: 10.3171/2022.9.FOCUS22225. 

Epub date: 22 September 2022 

Impact Factor (2022): 3,26 

 

10. Perez-Rivas LG, Simon J, Albani A, Tang S, Roeber S, Assié G, Deutschbein 

T, Fassnacht M, Gadelha MR, Hermus AR, Stalla GK, Tichomirowa MA, 

Rotermund R, Flitsch J, Buchfelder M, Nasi-Kordhishti I, Honegger 

J, Thorsteinsdottir J, Saeger W, Herms J, Reincke M, Theodoropoulou M 

TP53 mutations in functional corticotroph tumors are linked to invasion and worse 

clinical outcome. 

Acta Neuropathol Commun. 2022 Sep 19;10(1):139. doi: 10.1186/s40478-022-01437-

1. 

Epub date: 19 September 2022 

Impact Factor (2022): 6,2  

 



 66 

11. Albani A, Perez-Rivas LG, Tang S, Simon J, Lucia KE, Colón-Bolea P, 

Schopohl J, Roeber S, Buchfelder M, Rotermund R, Flitsch J, Thorsteinsdottir 

J, Herms J, Stalla G, Reincke M, Theodoropoulou M 

Improved pasireotide response in USP8 mutant corticotroph tumours in vitro. 

Endocrine-related cancer 2022 Jun 29;29(8):503-511. doi: 10.1530/ERC-22-0088.  

Epub date: 10 June 2022 

Impact Factor (2021): 5,678 

 

12. Thunstedt DC, Schmutzer M, Fabritius MP, Thorsteinsdottir J, Kunz M, 

Ruscheweyh R, Straube A  

Clinical characteristics & postoperative course of headache in Chiari I malformation.  

Cephalalgia. 2022 Mar 2:3331024221079296. doi: 10.1177/03331024221079296. 

Epub date: 2 March 2022  

Impact Factor (2021): 6,292 

 

13. Lupi F, Staffler A, Parmeggiani L, Klemme M, Dalla Pozza R, Stuefer J, 

Thorsteinsdottir J, Peraud A, Flemmer AW 

Lamina cribrosa perforation during endotracheal intubation: case series and review of 

the literature. 

Clinical case reports 2021 Aug 30;9(9): e04650. doi: 10.1002/ccr3.4650.  

Epub date:  30 August 2021 

Impact Factor (2020): 0,53  

 



 67 

14. Hadi I, Biczok A, Terpolilli N, Thorsteinsdottir J, Forbrig R, Albert NL, 

Yanchovski P, Zollner B, Bodensohn R, Corradini S, Bartenstein P, Belka C, 

Tonn JC, Schichor C, Niyazi M. 

Multimodal therapy of cavernous sinus meningioma: impact of surgery and 68Ga-

DOTATATE PET-guided radiation therapy on tumor control and functional outcome 

Neurooncol Adv. 2021 Aug 20;3(1): vdab114. doi: 10.1093/noajnl/vdab114. 

eCollection 2021  

Epub date 20 August 2021 

Impact Factor (2021): 2,95 

 

15. Biczok A, Karschnia P, Vitalini R, Lenski M, Greve T, Thorsteinsdottir J, 

Egensperger R, Dorn F, Tonn JC, Schichor C. 

Past medical history of tumors other than meningioma is a negative prognostic factor 

for tumor recurrence in meningiomas WHO grade I 

Acta Neurochir (Wien). 2021 Oct;163(10):2853-2859. doi: 10.1007/s00701-021-

04780-9.  

Epub date: 5 March 2021 

Impact Factor (2019): 1,817 

 

16. Greve T, Ehret F, Hofmann T, Thorsteinsdottir J, Dorn F, Švigelj V, Resman-

Gašperšič A, Tonn JC, Schichor C, Muacevic 

Magnetic Resonance Imaging-Based Robotic Radiosurgery of Arteriovenous 

Malformations. 

Front Oncol 2021 Mar 9; 10:608750. doi: 10.3389/fonc.2020.608750.  



 68 

Epub date: 9 March 2021 

Impact Factor (2019): 4,848 

 

17. Ueberschaer M, Vettermann FJ, Forbrig R, Unterrainer M, Siller S, Biczok A, 

Thorsteinsdottir J, Cyran CC, Bartenstein P, Tonn JC, Albert NL, Schichor C. 

Simpson Grade Revisited - Intraoperative Estimation of the Extent of Resection in 

Meningiomas Versus Postoperative Somatostatin Receptor Positron Emission 

Tomography/Computed Tomography and Magnetic Resonance Imaging 

Neurosurgery. 2020 Dec 15;88(1):140-146. doi: 10.1093/neuros/nyaa333. 

Epub date: 15 December 2020 

Impact Factor (2019): 3,968 

 

18. Forbrig R, Geyer LL, Stahl R, Thorsteinsdottir J, Schichor C, Kreth FW, Patzig 

M, Herzberg M, Liebig T, Dorn F, Trumm CG. 

Radiation dose and image quality in intraoperative CT (iCT) angiography of the brain 

with stereotactic head frames.  

Eur Radiol. 2019 Jun;29(6):2859-2867. doi: 10.1007/s00330-018-5930-0.  

Epub date: 11 January 2019 

Impact Factor (2019): 4,101 

 

19. Biczok A, Kraus T, Suchorska B, Terpolilli NA, Thorsteinsdottir J, Giese A, 

Tonn JC, Schichor C. 

TERT promoter mutation is associated with worse prognosis in WHO grade II and III 

meningiomas 



 69 

J Neurooncol. 2018 Sep;139(3):671-678. doi: 10.1007/s11060-018-2912-7.  

Epub date: 28 May 2018 

Impact Factor (2018): 3,129 

 

20. Schnell O, Thorsteinsdottir J, Fleischmann DF, Lenski M, Abenhardt W, Giese 

A, Tonn JC, Belka C, Kreth FW, Niyazi M.  

Re-irradiation strategies in combination with bevacizumab for recurrent malignant 

glioma 

J Neurooncol. 2016 Dec;130(3):591-599.  

Epub date: 06 September 2016 

Impact factor (2016): 2,980 

 

 9.3. Übersichtsartikel/ Reviews 

1. Schichor C, Terpolilli N, Thorsteinsdottir J, Tonn JC.  

Intraoperative Computed Tomography in Cranial Neurosurgery. 

Neurosurg Clin N Am. 2017 Oct;28(4):595-602. doi: 10.1016/j.nec.2017.05.010.  

Epub date: 03 July 2017  

Impact Factor (2017): 2,714 

 

 9.4. Kasuistiken 

1. Harapan BN, Ruf V, Herms J, Forbrig R, Schichor C, Thorsteinsdottir J. 

Cerebellar Venous Hemangioma: Two Case Reports and Literature Review. 

J Clin Med. 2024 Sep 28;13(19):5813. doi: 10.3390/jcm13195813. 



 70 

Epub date: 28 September 2024 

Impact Factor (2024): 3,3 

 

2. Niedermeyer S, Greve T, Lamm LM, Thorsteinsdottir J, Schichor C, Tonn JC, 

Szelényi A. 

Acute Hiccups Detected by Electromyographic Recordings During Resection of a 

Vestibular Schwannoma. 

Oper Neurosurg (Hagerstown). 2022 Oct 1;23(4): e298-e303. doi: 

10.1227/ons.0000000000000317.  

Epub date: 6 July 2022 

Impact factor: 2,7 

 

3. Niedermeyer S, Draenert R, Beck A, Todorova R, Jung A, Biczok A, Tonn JC, 

Thorsteinsdottir J 

Spinal Tuberculosis within the Vertebral Arch Mimicking a Malignant Tumor: Case 

Report 

J Neurol Surg A Cent Eur Neurosurg 2022 Jun 3. doi: 10.1055/s-0042-1746171. 

Epub date 3 June 2022 

Impact factor: 0,984 

 

4. Strupp M, Frenzel C, Thorsteinsdottir J 

Almost no eye movements to the left.  

Neurology. 2021 May 4;96(18): e2353-e2354. doi: 10.1212/WNL.0000000000011234. 

Epub date 18 November 2020  



 71 

Impact Factor (2021): 9,910 

 

5. Thomas C, Johler S, Hermann M, Fischer M, Thorsteinsdottir J, Schichor C, 

Haas NA  

Takotsubo Cardiomyopathy in a 12-year old boy caused by acute brainstem bleeding 

– a case report 

Transl Pediatr. 2021 Nov;10(11):3110-3117. doi: 10.21037/tp-21-181. 

Epub date 29 September 2021 

Impact Factor (2021): 2,488 

 

6. Meidert AS, Kinzinger J, Möhnle P, Pekrul I, Spiekermann K, Thorsteinsdottir 

J, Briegel J, Huge V 

Perioperative Management of a Patient with Severe Factor V Deficiency Presenting 

with Chronic Subdural Hematoma: A Clinical Report  

World Neurosurg. 2019 Jul; 127:409-413. doi: 10.1016/j.wneu.2019.04.080.  

Epub date 15 Apr 2019 

Impact Factor (2019): 1,82 

 

 

  



 72 

10. Danksagung 

Folgenden Personen, die entscheidend zum Gelingen des Habilitationsprojekts 

beigetragen haben, möchte ich danken: 

Meinem Mentor Prof. Dr. Christian Schichor möchte ich meinen tiefsten Dank 

aussprechen. Er hat mich sowohl im wissenschaftlichen als auch im klinischen 

Werdegang maßgeblich geprägt. Durch seine fortwährende Unterstützung und 

Expertise ist das Habilitationsprojekt überhaupt möglich gewesen. 

Meinem emeritierten Ordinarius Prof. Dr. Jörg-Christian Tonn, der mich seit Beginn 

der Promotionsarbeit immer gefördert hat, bin ich von Herzen dankbar, dass er mich 

in allen Aspekten der klinischen und wissenschaftlichen Arbeit ausgebildet und 

unterstützt hat. Ohne seine fortwährende Hilfe, seine Ratschläge und seine 

wissenschaftliche Auseinandersetzung wäre das Habilitationsprojekt in dieser Form 

nicht möglich gewesen. 

Prof. Dr. Florian Ringel möchte ich herzlichst für die Unterstützung und Ermöglichung 

des Habilitationsprojekts danken.  

Prof. Dr. Thomas Liebig als Teil des Fachmentorates möchte ich für die 

uneingeschränkte interdisziplinäre Zusammenarbeit meinen Dank aussprechen. 

Meinen Kooperationspartnerinnen und -partnern Prof. Dr. Gabriele Multhoff, Prof. Dr. 

Martin Reincke, Prof. Dr. Marily Theodoropoulou, Prof. Dr. Katharina Schilbach, Prof. 

Dr. Briegel und PD Dr. Forbrig möchte ich für die wissenschaftliche Unterstützung und 

die erfolgreiche Zusammenarbeit danken. 

Meinem gesamten (ehemaligem) Kollegium, insbesondere PD Dr. Walter Rachinger, 

PD Dr. Annamaria Biczok, Dr. Michael Schmutzer, PD Dr. Sebastian Siller, Dr. Biyan 

Harapan, PD Dr. Mathias Kunz, PD Dr. Tobias Greve, Prof. Dr. Friedrich Wilhelm 

Kreth, Prof. Dr. Aurelia Peraud, Prof. Dr. Niklas Thon und Prof. Dr. Nicole Terpolilli 

möchte ich für die wissenschaftliche Zusammenarbeit und die Hilfsbereitschaft 

danken. 

Meiner ganzen Familie, insbesondere meinem Mann Andreas, meinen Kindern Louisa 

und Raphael, meinen Eltern und meinem Bruder Ken, die mich immer – in allen 

Lebenslagen – unterstützt haben, mir Mut zugesprochen haben und die klinische und 

wissenschaftliche Karriere ermöglicht haben, möchte ich von Herzen danken. 

 


