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1. Einleitung 

 
In der modernen medizinischen Forschung hat sich die Meta-Analyse als 

unverzichtbares Instrument etabliert, um die Evidenzlage zu klären und die Grundlage 

für fundierte klinische Entscheidungen zu schaffen. Diese systematische Methode ist 

entwickelt worden, um Ergebnisse zahlreicher einzelner Studien zu einer spezifischen 

Frage hinsichtlich Wirksamkeit und Sicherheit medizinischer Maßnahmen zu 

aggregieren und zu analysieren. Diese Methode ist insbesondere in der klinischen 

Forschung wichtig, um Erkenntnisse aus unterschiedlichen Untersuchungen 

zusammenzufassen und eine verbindliche Empfehlung für den klinischen Alltag zu 

entwickeln [1-2]. 

 
Stellenwert von Meta-Analysen in der evidenzbasierten Medizin 

 
Die Evidenzbasierte Medizin zielt darauf ab, klinische Entscheidungen basierend auf der 

besten verfügbaren wissenschaftlichen Evidenz zu treffen. Durch die systematische 

Zusammenführung und Auswertung von Daten aus verschiedenen Studien tragen Meta- 

Analysen dazu bei, die Relevanz wissenschaftlicher Erkenntnisse zu unterstreichen. 

Einzelstudien können unterschiedliche oder widersprüchliche Ergebnisse liefern, doch 

der Zweck einer umfassenden Meta-Analyse besteht darin, diese Unterschiede 

auszugleichen und zu minimieren und ein einheitliches Gesamtbild zu schaffen. Ein 

Merkmal von Meta-Analysen ist die Bewertung der Varianz einzelner Studienergebnisse 

und deren Gewichtung, um dadurch mathematisch verlässliche Schätzungen zu erhalten 

[2,4]. 

Ein weiterer Vorteil von Meta-Analysen besteht in der Möglichkeit, Subgruppenanalysen 

durchzuführen. Diese erlauben es, spezifische Untergruppen von Patienten mit 

individuellen Eigenschaften zu identifizieren, die stärker oder schwächer von einer 

bestimmten Intervention profitieren könnten. Besonders in der Neurologie ist dies von 

großer Bedeutung, da sich Patientenpopulationen in ihren demografischen Merkmalen, 

genetischen Prädispositionen und Krankheitsverläufen stark unterscheiden können. 

Subgruppenanalysen bieten die Grundlage für die Entwicklung spezifischer 

Behandlungsstrategien, wodurch sich die Qualität und Effizienz der Behandlung 
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erheblich verbessern lassen [2,3]. Ein Beispiel hierfür ist eine Meta-Analyse 

randomisierter kontrollierter Studien zur Behandlung von ischämischen Schlaganfällen, 

die Aufschluss über die Wirksamkeit von Therapien in verschiedenen Altersgruppen, 

Geschlechtern oder definierten Patientensubgruppen mit unterschiedlichen 

Vorerkrankungen geben kann [4]. 

 
Methodische Herausforderungen und Vorteile von Meta-Analysen 

 
 

Obwohl Meta-Analysen eine wertvolle Ergänzung zur wissenschaftlichen Forschung 

darstellen, sind diese nicht ohne methodische Herausforderungen. Die Qualität und 

Verlässlichkeit einer Meta-Analyse hängt entscheidend von der Qualität der 

eingeschlossenen Studien ab. Studien mit methodischen Mängeln, wie z. B. einem 

kleinen Stichprobenumfang, fehlender Randomisierung oder Verblindung, können 

Verzerrungen verursachen und die Ergebnisse der Meta-Analyse verfälschen. Daher ist 

es wichtig, dass nur Studien eingeschlossen werden, die strenge methodische Kriterien 

erfüllen; dadurch werden Verzerrungen minimiert und die Zuverlässigkeit der 

Ergebnisse erhöht [4]. 

Ein weiteres häufiges Problem bei Meta-Analysen ist die Heterogenität der 

Studienergebnisse. Diese Heterogenität kann durch Unterschiede in den 

Studiendesigns, den untersuchten Populationen, den verwendeten Interventionen und 

den herangezogenen Endpunkten entstehen. Eine hohe Heterogenität kann die 

Vergleichbarkeit der Studien beeinträchtigen und die Validität der Ergebnisse infrage 

stellen [4]. Zur Bewältigung dieser Herausforderung werden statistische Verfahren wie 

das „random-effects“-Modell verwendet, um Unterschiede zwischen den Studien 

auszugleichen und realistischere Schätzungen der Effektgrößen so präzise wie möglich 

herauszuarbeiten [3-4]. Zusätzlich tragen Sensitivitätsanalysen dazu bei, die Robustheit 

der Ergebnisse zu überprüfen und sicherzustellen, dass einzelne Studien nicht zu sehr 

ins Gewicht fallen und die Gesamtanalyse verfälschen [2-4]. 

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der bei der Durchführung von Meta-Analysen 

berücksichtigt werden sollte, ist der Publikationsbias. Studien mit positiven oder 

signifikanten Ergebnissen werden oft bevorzugt veröffentlicht, während solche mit 

negativen oder nicht signifikanten Resultaten seltener erscheinen. Dieser Bias kann dazu 
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führen, dass die Ergebnisse einer Meta-Analyse verzerrt werden und ein unrealistisch 

positives Bild der untersuchten Intervention entsteht [2-4]. Techniken wie die Funnel- 

Plot-Analyse können helfen, das Ausmaß des Publikationsbias zu bewerten und seine 

potenziellen Auswirkungen auf die Ergebnisse zu minimieren [1-4]. Der Einschluss von 

unveröffentlichten Studien, wie beispielsweise die sogenannte „graue Literatur“, kann 

ebenfalls dazu beitragen, ein vollständigeres Bild der Evidenz zu erhalten und den 

Publikationsbias zu reduzieren [2,3]. 

 
Praktische Bedeutung von Meta-Analysen in der klinischen Neurologie 

 
Meta-Analysen haben einen direkten und bedeutenden Einfluss auf die klinische Praxis, 

da sie häufig die Grundlage für die Entwicklung von Behandlungsleitlinien und 

Therapieempfehlungen bilden. Sie bieten Ärzten und anderen 

Gesundheitsdienstleistern eine fundierte Basis, auf der sie Entscheidungen treffen 

können, die den besten wissenschaftlichen Erkenntnissen entsprechen. In der 

Neurologie, wo Krankheitsbilder oft komplex sind und von vielen Faktoren beeinflusst 

werden können, bieten Meta-Analysen wertvolle Erkenntnisse, um die beste 

Behandlungsstrategie für verschiedene Erkrankungen zu identifizieren. Dies gilt 

insbesondere für Erkrankungen wie Schlaganfälle, Multiple Sklerose und degenerative 

Erkrankungen des zentralen und peripheren Nervensystems [5]. 

Ein anschauliches Beispiel für die Bedeutung von Meta-Analysen ist die Forschung zur 

Behandlung der Multiplen Sklerose (MS). Diese chronische, fortschreitende Erkrankung 

des zentralen Nervensystems verursacht eine Vielzahl neurologischer Symptome und 

stellt eine große Herausforderung für die medizinische Versorgung dar. Durch Meta- 

Analysen konnte die Wirksamkeit verschiedener Immunmodulatoren und 

krankheitsmodifizierender Therapien systematisch untersucht werden. Sie helfen nicht 

nur dabei, die effektivsten Behandlungsoptionen zu identifizieren, sondern auch 

wichtige Fragen zur langfristigen Sicherheit und zu den spezifischen Wirkungen in 

unterschiedlichen Patientensubgruppen aufzuzeigen. Solche Erkenntnisse sind 

entscheidend, um die Versorgung von MS-Patienten kontinuierlich zu verbessern [6]. Ein 

weiteres Beispiel für den praktischen Nutzen von Meta-Analysen ist die Untersuchung 

von Nutzen der Therapie der Thrombolyse- oder Thrombektomie beim akuten 
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ischämischen Schlaganfall. Dabei wird gezielt erforscht, welche Patienten am meisten 

von dem einem oder anderem Verfahren profitieren können. Solche Analysen helfen, 

die Behandlung besser auf individuelle Bedürfnisse abzustimmen und die 

Erfolgschancen zu erhöhen [7]. 

 

 
1.1. Hintergrund zum ersten Manuskript 

 
Die erste Publikation widmet sich der wichtigen Frage, ob die Kombination aus 

intravenöser Thrombolyse (IVT) und mechanischer Thrombektomie (MT) im Vergleich 

zur alleinigen MT bei Patienten mit akutem ischämischen Schlaganfall, der durch einen 

Verschluss einer hirnversorgenden Arterie verursacht wurde, Vorteile bietet. Diese 

Fragestellung ist besonders relevant, da die Behandlung des akuten ischämischen 

Schlaganfalls in den letzten Jahren erhebliche Fortschritte erfahren hat. Angesichts der 

Tatsache, dass der Schlaganfall weltweit eine der Hauptursachen für Behinderung ist 

und für viele Patienten tödlich enden kann, sind schnelle und wirksame 

Behandlungsoptionen essenziell, um Schäden zu begrenzen und die Überlebenschancen 

der Patienten zu erhöhen [1,2]. Dabei spielen zeitkritische Behandlungsentscheidungen 

eine entscheidende Rolle, um die Durchblutung des Gehirns so schnell wie möglich 

wiederherzustellen und das Fortschreiten des Infarkts einzudämmen. Jede Minute zählt, 

da ein verzögerter Eingriff zu irreversiblen neurologischen Schäden führen kann. 

 
Die intravenöse Thrombolyse (IVT) ist eine etablierte Behandlungsmethode, die in den 

aktuellen Leitlinien empfohlen wird, wenn sie innerhalb des Zeitfensters von 4,5 

Stunden nach Beginn des Schlaganfalls angewendet wird. Das Ziel der intravenösen 

Thrombolyse (IVT) besteht darin, das Blutgerinnsel, das die Durchblutung des Gehirns 

blockiert, medikamentös aufzulösen. Durch diesen Ansatz kann die Durchblutung des 

betroffenen Hirnareals wiederhergestellt werden, wodurch sich neurologische Schäden 

begrenzen lassen. Parallel dazu hat sich die mechanische Thrombektomie (MT) als eine 

besonders wirksame Methode zur Wiederherstellung der zerebralen Durchblutung 

bewährt, insbesondere bei Patienten mit Arterienverschlüssen, die durch große 

Thromben hervorgerufen werden. Dabei wird der Thrombus mechanisch aus der 

betroffenen Arterie entfernt. Die MT kommt vor allem bei Patienten zum Einsatz, sich 
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im entsprechenden Zeitfenster befinden und technisch die mechanische Entfernung 

eines Thrombus interventionell möglich ist. Beide Methoden sind in der Behandlung des 

akuten Schlaganfalls zugelassen und schließen sich nicht gegenseitig aus, werden in 

Kombination oder alleine in Abhängigkeit von Kontraindikationen/ anderen 

limitierenden Faktoren (unzugänglicher Gefäßverschluss) in der klinischen Routine 

angewendet [1, 4]. Die Frage, ob die alleinige mechanische Thrombektomie (MT) mit 

der Kombination aus intravenöser Thrombolyse (IVT) und MT – der sogenannten 

Bridging-Therapie (BT) – vergleichbar ist, hat daher eine hohe klinische Relevanz. Sie 

beeinflusst nicht nur die Optimierung von Behandlungsstrategien, sondern auch die 

effiziente Nutzung der Ressourcen im Gesundheitswesen. Die Bridging-Therapie bietet 

den Vorteil, dass durch die initiale IVT ein Blutgerinnsel teilweise aufgelöst wird, 

wodurch möglicherweise die Voraussetzungen für eine nachgeschaltete MT verbessert 

werden können. Allerdings birgt die Anwendung von IVT auch Risiken, insbesondere 

die Gefahr von Blutungen, die bei einer verspäteten Anwendung das Blutungsrisiko 

erhöht. 

 
Studien und Meta-Analysen zur Wirksamkeit und Sicherheit der Bridging-Therapie im 

Vergleich zur alleinigen mechanischen Thrombektomie (MT) haben bisher zu 

unterschiedlichen Ergebnissen geführt. Einige Untersuchungen legen nahe, dass die 

alleinige MT in Bezug auf die Selbstständigkeit des Patienten bei der Verrichtung seiner 

alltäglichen Aktivitäten nach 90 Tagen, die Gesamtmortalität und die erfolgreiche 

Wiederherstellung der Durchblutung nicht wesentlich schlechter abschneidet als die 

Kombinationstherapie. Diese Erkenntnisse werfen wichtige Fragen über den 

zusätzlichen Nutzen der intravenösen Thrombolyse bei Patienten auf, die sich einer 

mechanischen Thrombektomie unterziehen, und können potenziell Einfluss auf künftige 

Behandlungsstrategien haben [8]. In bestimmten Situationen, insbesondere wenn die 

Zeit vom Auftreten der Symptome bis zur Verabreichung der IVT weniger als 2 Stunden 

und 20 Minuten beträgt, könnte die alleinige MT sogar von Vorteil sein [7,8]. Hierbei 

spielt die sogenannte „Door-to-Needle-Zeit“ eine kritische Rolle, da eine Verzögerung 

bedingt durch eine vorhergehende IVT den Behandlungserfolg einer kombinierten IVT 

zusammen mit einer Thrombektomie negativ beeinflussen kann. 
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Eine Meta-Analyse, die die direkte endovaskuläre Thrombektomie (DEVT) mit der 

Bridging-Therapie verglich, fand heraus, dass die DEVT hinsichtlich der Selbstständigkeit 

des Patienten bei der Verrichtung seiner alltäglichen Aktivitäten nach 90 Tagen, der 

Mortalität und der erfolgreichen Reperfusion nicht unterlegen war [8]. Dies deutet 

darauf hin, dass die alleinige mechanische Thrombektomie (MT) eine praktikable und 

möglicherweise ebenso effektive Behandlungsoption sein könnte, insbesondere bei 

Patienten, bei denen Kontraindikationen für die intravenöse Thrombolyse (IVT) 

bestehen oder bei denen eine schnelle endovaskuläre Intervention im Vordergrund 

steht. Interessanterweise zeigte dieselbe Meta-Analyse, dass die Rate symptomatischer 

intrakranieller Blutungen (sICH) in der Gruppe, die eine Bridging-Therapie erhielt, höher 

war. Diese Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit einer sorgfältigen 

Risikoabwägung der Kombinationstherapie, insbesondere bei Patienten mit erhöhtem 

Blutungsrisiko [7,8]. Allerdings stellten andere Studien fest, dass es nach Risikofaktor- 

Adjustierung keinen signifikanten Unterschied für das Risiko einer sICH zwischen BT und 

MT allein gibt [7,8]. 

 
Ein weiterer in der Fachliteratur diskutierter Aspekt ist die potenzielle Rolle der Bridging- 

Therapie bei der Verbesserung der Mikrozirkulation und der Verhinderung von 

mikroembolischen Ereignissen während der mechanischen Thrombektomie (MT). 

Theoretisch könnte die Vorbehandlung mit intravenöser Thrombolyse (IVT) kleinere 

Thrombusfragmente auflösen, die sich bei der mechanischen Entfernung des 

Hauptthrombus lösen und in periphere Gefäße gelangen könnten. Dies würde dazu 

beitragen, das Risiko sekundärer Infarkte zu reduzieren und die Gesamteffizienz der 

Behandlung verbessern [5]. Diese Hypothese ist jedoch noch nicht abschließend 

bewiesen und bedarf weiterer Forschung, um die genaue Wechselwirkung zwischen IVT 

und MT zu klären. Die Wahl der optimalen Behandlungsstrategie sollte nicht allein auf 

der allgemeinen Wirksamkeit der Methoden basieren, sondern auch 

patientenspezifische Faktoren berücksichtigen. Dazu zählen das Alter des Patienten, die 

Größe und Lage des Thrombus, die Zeit seit Beginn der Symptome sowie der allgemeine 

Gesundheitszustand. So könnten Patienten mit einem erhöhten Blutungsrisiko oder 

Kontraindikationen für eine intravenöse Thrombolyse (IVT) von einer direkten 

mechanischen Thrombektomie (MT) profitieren. Im Gegensatz dazu könnte bei 
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Patienten, die frühzeitig nach Auftreten der Symptome behandelt werden und keine 

Kontraindikationen aufweisen, die Kombinationstherapie Vorteile bieten, da sie 

potenziell eine schnellere und umfassendere Wiederherstellung der Durchblutung 

ermöglicht. 

 
Die aktuellen Ergebnisse der Meta-Analyse und der damit verbundenen Studien legen 

nahe, dass eine individualisierte Herangehensweise erforderlich ist, um die besten 

Behandlungsergebnisse zu erzielen. Die Einführung von patientenspezifischen 

Behandlungsprotokollen, die eine rasche Identifizierung der optimalen Therapieoption 

ermöglichen, könnte die Behandlungsergebnisse und die Effizienz des 

Schlaganfallmanagements insgesamt verbessern. 

Auch wenn die von uns durchgeführte Metaanalyse wichtige Erkenntnisse 

hervorgebracht hat, die Debatte über die optimale Anwendung von intravenöser 

Thrombolyse (IVT) und mechanischer Thrombektomie (MT) – sei es in Kombination oder 

als alleinige Intervention – im Kontext des ischämischen Schlaganfalls ist noch nicht 

abschließend geklärt. Um die offenen Fragen zu beantworten, sind weitere 

randomisierte kontrollierte Studien notwendig, die ein tieferes Verständnis der besten 

Behandlungsansätze ermöglichen. Die Ergebnisse der vorliegenden Publikation leisten 

einen wichtigen Beitrag zu dieser Diskussion, indem sie wertvolle Erkenntnisse über die 

potenziellen Vorteile und Risiken der verschiedenen Strategien liefern. Sie bilden eine 

solide Basis für die Entwicklung evidenzbasierter Leitlinien, die darauf abzielen, die 

Akuttherapie von Schlaganfällen weiter zu verbessern und patientenorientiert zu 

optimieren. 

 

 
1.2. Hintergrund zum zweiten Manuskript 

 
Die zweite Publikation befasst sich mit einer der häufigsten und komplexesten 

Erkrankungen des Bewegungsapparates, der sogenannten Ischialgie, die hauptsächlich 

durch lumbale Bandscheibenvorfälle (LDH) verursacht wird. Die Ischialgie ist ein 

Zustand, der durch Schmerzen entlang des Nervus ischiadicus gekennzeichnet ist, die 

vom unteren Rücken über das Gesäß und die Beine bis in die Füße ausstrahlen kann. 

Diese Erkrankung kann entweder akut oder chronisch verlaufen, wobei die chronische 
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Ischialgie oft eine langwierige und belastende Symptomatik darstellt. Die Ischialgie ist 

weit verbreitet und betrifft weltweit eine erhebliche Zahl an Menschen. Die 

Lebenszeitprävalenz wird auf etwa 13% bis 40% geschätzt, wobei etwa 90% der Fälle auf 

lumbale Bandscheibenvorfälle zurückzuführen sind [2]. Bei den restlichen 10% können 

auch andere Ursachen wie Muskelverspannungen im unteren Rücken, das Piriformis- 

Syndrom, foraminale Stenosen, spinale Stenosen oder Spondylolisthesen eine Rolle 

spielen [9]. 

 
Die aktuelle Meta-Analyse konzentriert sich darauf, die Wirksamkeit chirurgischer 

Eingriffe im Vergleich zu konservativen Therapieansätzen bei Patienten mit chronischer 

Ischialgie infolge eines lumbalen Bandscheibenvorfalls zu untersuchen. Die Symptome 

einer Ischialgie können stark variieren, umfassen jedoch häufig intensive, brennende 

oder stechende Schmerzen entlang des Nervus ischiadicus. In schwereren Fällen treten 

zusätzlich neurologische Symptome auf, wie ein Taubheitsgefühl oder Paresen der 

betroffenen Muskulatur, die die Lebensqualität der Betroffenen erheblich 

beeinträchtigen können. 

 
Ziel der hier präsentierten Meta-Analyse ist es, Erkenntnisse darüber zu gewinnen, 

welche Behandlungsmethode die besten Ergebnisse für diese Erkrankung liefert. Für 

Patienten mit chronischer Ischialgie stehen verschiedene therapeutische Ansätze zur 

Verfügung, die auf den spezifischen Symptomen und dem Schweregrad der Erkrankung 

basieren. Diese reichen von konservativen Maßnahmen, wie Physiotherapie und 

medikamentöser Behandlung, bis hin zu invasiveren chirurgischen Eingriffen, wie der 

Diskektomie oder andere Dekompressionsverfahren. 

 
Konservative Behandlungsansätze sind häufig die erste Wahl bei der Behandlung der 

Ischialgie infolge eines Bandscheibenvorfalles. Sie zielen darauf ab, die Schmerzen zu 

lindern, die Funktionalität zu erhalten und das Fortschreiten der Erkrankung zu 

verhindern, ohne dass unmittelbar auf invasive Eingriffe zurückgegriffen werden muss. 

Zu den konservativen Maßnahmen gehören unter anderem physiotherapeutische 

Maßnahmen, Dehnübungen und manuelle Therapie. Sie zielen darauf ab, die 

Beweglichkeit der Wirbelsäule zu verbessern, die Muskulatur zu stärken und die 
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Belastung des Nervus ischiadicus zu verringern. Insbesondere bei weniger schweren 

Fällen hat sich die Physiotherapie als sehr effektiv erwiesen [9]. Bei schweren Fällen, die 

mit neurologischen Symptome einhergehen sind und/oder bei bildmorphologisch 

ausgeprägten Befunden mit drohender Aggravation wird dann das operative 

Therapieverfahren bevorzugt [9,10]. 

 
Schmerzmittel und entzündungshemmende Medikamente wie nichtsteroidale 

Antirheumatika (NSAR) oder Kortikosteroide können verwendet werden, um akute 

Schmerzen zu lindern und Entzündungsreaktionen zu reduzieren. Bei stärkeren 

Schmerzen können auch opioidhaltige Präparate oder Antidepressiva zur 

Schmerzmodulation in Erwägung gezogen werden. In einigen Fällen werden auch 

Injektionen von Kortikosteroiden in den Bereich des betroffenen Bandscheibenvorfalls 

angewendet, um die Entzündungsreaktion zu lindern. Eine Änderung des Lebensstils, 

wie z.B. die Verbesserung der Körperhaltung, das Vermeiden von langem Sitzen oder 

das Erlernen von ergonomischen Techniken bei alltäglichen Aktivitäten, kann ebenfalls 

eine Linderung der Beschwerden bringen. 

 
Die konservativen Methoden bieten einen hohen Grad an Wirksamkeit und können bei 

bis zu 90% der Patienten zu einer Verbesserung der Symptome führen [10]. Ein 

wesentlicher Vorteil dieser Methoden ist, dass sie nicht invasiv sind und kein 

Komplikationsrisiko besteht. 

Sie sind in der Regel kostengünstiger und erfordern kürzere Krankenhausaufenthalte 

oder gar keine stationäre Behandlung. Bei chronischer Ischialgie, die trotz konservativer 

Behandlung weiterhin besteht oder sich verschlechtert, können chirurgische Eingriffe 

notwendig werden. Die gängigsten chirurgischen Verfahren sind die Diskektomie und 

die Dekompression, bei denen der betroffene Bandscheibenvorfall entweder entfernt 

oder entlastet wird, um den Druck auf den Nervus ischiadicus zu verringern. 

 
Die Diskektomie ist ein chirurgischer Eingriff, bei dem der Teil der Bandscheibe entfernt 

wird, der Druck auf den Nervus ischiadicus ausübt. Diese Methode wird besonders dann 

empfohlen, wenn konservative Behandlungen nicht ausreichend wirken und Schmerzen 

weiterhin bestehen. In der Regel erfolgt die Diskektomie minimalinvasiv über einen 
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kleinen Schnitt und hat sich bei vielen Patienten mit Bandscheibenvorfällen als sehr 

effektiv erwiesen. 

 
Dekompressionsverfahren kommen hingegen zum Einsatz, wenn neben einem 

Bandscheibenvorfall weitere Ursachen wie Spinalkanalstenosen oder 

Knochenwucherungen (Osteophyten) den Nerv zusätzlich komprimieren. Ziel ist es, den 

Druck auf den betroffenen Nerv durch gezielte Entlastung zu verringern, um Schmerzen 

und andere neurologische Symptome zu reduzieren. Chirurgische Eingriffe bieten den 

Vorteil einer schnelleren Schmerzlinderung im Vergleich zu konservativen 

Behandlungen, insbesondere bei schwerwiegenden Fällen der Ischialgie. Viele Patienten 

erleben bereits unmittelbar nach der Operation eine deutliche Besserung der 

Symptome. Chirurgische Eingriffe sind jedoch nicht ohne Risiken; Infektionen, 

Nervenschäden oder das Wiederauftreten der Symptome müssen in diesem 

Zusammenhang erwähnt werden [11]. 

 
Eine zentrale Fragestellung der hier präsentierten Meta-Analyse ist der Vergleich der 

Wirksamkeit chirurgischer Eingriffe gegenüber konservativen Therapieansätzen bei 

Patienten mit chronischer Ischialgie infolge eines lumbalen Bandscheibenvorfalls. Die 

bisher vorliegenden Daten deuten darauf hin, dass chirurgische Interventionen meist zu 

einer schnelleren Linderung der Rückenschmerzen führen. Im Gegensatz dazu scheinen 

konservative Behandlungsansätze langfristig eine bessere Wirkung auf die Reduktion 

der Beinschmerzen sowie auf die allgemeine Lebensqualität der Patienten zu haben. Die 

Erkenntnisse unterstreichen die Bedeutung einer individuellen Therapieentscheidung, 

die sowohl die kurzfristigen als auch die langfristigen Ziele der Behandlung 

berücksichtigt [10,11]. 

 
Ein bedeutender Vorteil der konservativen Behandlung liegt darin, dass sie nicht 

invasiv ist und in der Regel mit keinem Risiko für Komplikationen einhergeht. Sie eignet 

sich besonders für Patienten, bei denen die Symptome mild sind oder das Risiko einer 

Operation als zu hoch eingeschätzt wird. Auf der anderen Seite können chirurgische 

Eingriffe eine entscheidende Option für Patienten darstellen, die unter anhaltenden 

oder schwerwiegenden Beschwerden leiden und bei denen konservative 
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Maßnahmen keine ausreichende Linderung gebracht haben. Diese duale 

Herangehensweise betont die Notwendigkeit einer individuellen Behandlungsstrategie, 

die sowohl die Schwere der Symptome als auch die spezifischen Bedürfnisse und Risiken 

des Patienten berücksichtigt. 

 
Die systematische Analyse der vorliegenden Daten zeigt, dass sowohl chirurgische als 

auch konservative Behandlungsansätze ihre eigenen Vorteile aber auch Nachteile 

haben. Chirurgische Eingriffe bieten eine schnelle und signifikante Schmerzlinderung, 

was besonders bei schweren Fällen der Ischialgie von Bedeutung ist. Auf der anderen 

Seite bieten konservative Methoden eine nicht-invasive und oft sicherere Option für 

Patienten mit weniger ausgeprägten Beschwerden. Der Schlüssel zum Erfolg liegt in der 

richtigen Auswahl der Behandlung basierend auf der Schwere der Symptome, dem 

allgemeinen Gesundheitszustand des Patienten und den individuellen Risikofaktoren. 

Für die klinische Praxis bedeutet dies, dass eine personalisierte Therapie notwendig ist, 

die sowohl die medikamentöse und physiotherapeutische Unterstützung als auch 

chirurgische Optionen berücksichtigt, um die bestmöglichen Ergebnisse für den 

Patienten zu erzielen. Eine frühzeitige Diagnose und die richtige Wahl der 

Behandlungsmethoden können den Verlauf der Erkrankung positiv beeinflussen und 

langfristige Gesundheitsprobleme verhindern. 

 
Diese Analyse verdeutlicht, wie wichtig es ist, den richtigen Behandlungsansatz für die 

chronische Ischialgie auszuwählen. Während chirurgische Eingriffe bei vielen Patienten 

eine schnelle Linderung der Symptome bieten, zeigen konservative Methoden eine 

nachhaltige Wirkung auf die Lebensqualität. Die Wahl der optimalen Therapie sollte 

stets auf den individuellen Bedürfnissen der Patienten basieren und sowohl die Vor- als 

auch die Nachteile jeder Methode abwägen. Zukünftige Studien könnten helfen, 

genauere Richtlinien für die Auswahl der Behandlungsmethoden für Patienten mit 

chronischer Ischialgie weiter zu entwickeln und zu optimieren. 

1.3. Hintergrund zum dritten Manuskript 

 
Die dritte Publikation widmet sich der Behandlung unrupturierter intrakranieller 

Aneurysmen (UIAs), die aufgrund ihres Rupturrisikos und die daraus resultierende 
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subarachnoidale Blutung (SAH) eine bedeutende klinische Herausforderung darstellen. 

Zerebrale Aneurysmen sind ein Risiko für intrakranielle Blutungen, ihre Behandlung hat 

einen großen Einfluss auf die Mortalität und Morbidität von Betroffenen [12]. 

Unrupturierte intrakranielle Aneurysmen haben eine Prävalenz von etwa 2-5%; diese 

Zahl zeigt, dass ein beträchtlicher Teil von Betroffenen mit einem Aneurysma der 

intrakraniellen Arterien leben, ohne dass dieses zu einem akuten klinischen Vorfall 

führt [13]. 

Eine zentrale Frage bei der Behandlung von unrupturierten intrakraniellen Aneurysmen 

(UIAs) ist, ob diese prophylaktisch/präventiv behandelt werden sollten, um das Risiko 

einer Ruptur zu verringern. Patienten ohne Symptome oder erkennbare Risikofaktoren 

für eine Ruptur werden konservativ behandelt und im Verlauf beobachtet [13]. Diese 

"watchful waiting"-Strategie beinhaltet regelmäßige Kontrolluntersuchungen, ohne 

sofortige Intervention [12,13]. Sie wird häufig bei kleineren, asymptomatischen 

Aneurysmen angewendet, bei denen die Rupturgefahr als gering eingeschätzt wird [13]. 

 
Bei Patienten mit einem höheren angenommen Rupturrisiko hingegen ist die Wahl der 

geeigneten Behandlungsstrategie von entscheidender Bedeutung. Ziel ist es, das Risiko 

einer akuten Blutung zu minimieren und durch den Eingriff keine Schäden zu 

verursachen. Für die Entscheidung für eine der Therapieoptionen spielen 

unterschiedliche Faktoren eine Rolle; die Lokalisation des Aneurysmas, die 

Zugangsmöglichkeiten zum Aneurysma für das eine oder andere Verfahren, die Größe 

des Aneurysmas und die morphologische Konfiguration bestimmen die Auswahl des 

Verfahrens [12-14]. 

 
Die Technik des chirurgischen Clippings beinhaltet die invasive Maßnahme einer 

Kraniotomie, bei der ein Clip direkt am Aneurysma platziert wird, um dieses 

auszuschalten. Während das chirurgische Clipping effektiv darin ist, Aneurysmen zu 

verschließen, ist es mit einer Reihe von Herausforderungen und Risiken verbunden, wie 

beispielsweise der Notwendigkeit einer invasiven Operation, die mit einer längeren 

Erholungszeit und potenziellen Komplikationen wie einer Infektion oder direkten 

Hirnverletzung einhergehen kann [14]. 
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In den letzten Jahren hat sich das endovaskuläre Coiling als eine weniger invasive 

Alternative zum chirurgischen Clipping etabliert. Das endovaskuläre Coiling ist eine 

minimalinvasive Technik, bei der ein Katheter durch die Arterie zum Aneurysma geführt 

wird. Dort wird ein draht- oder spiralförmiges Material (Coil) in das Aneurysma 

eingeführt, um es von innen zu verschließen und so eine Ruptur zu verhindern. Diese 

Technik hat den Vorteil, dass sie ohne Kraniotomie auskommt, was das Risiko für 

postchirurgische Komplikationen verringert und die Erholungszeit erheblich verkürzt 

[14]. Ein weiterer Vorteil des endovaskulären Coiling besteht darin, dass diese Methode 

bei Patienten angewendet werden kann, die möglicherweise nicht für eine offene 

Operation in Frage kommen, sei es aufgrund von Alter, Komorbiditäten oder anderen 

limitierenden Faktoren. 

 
Die Diskussion darüber, welche Behandlungsstrategie für Patienten mit unrupturierten 

intrakraniellen Aneurysmen (UIAs) am besten geeignet ist, bleibt weiterhin kontrovers. 

In der klinischen Praxis besteht nach wie vor erhebliche Unsicherheit darüber, wann, bei 

wem und ob das chirurgische Clipping oder das endovaskuläre Coiling gewählt werden 

sollte [12,13]. Beide Ansätze haben ihre eigenen Vor- und Nachteile. Während das 

Clipping durch seine langfristige Effektivität besticht, ist es invasiver und birgt höhere 

perioperative Risiken. Das Coiling hingegen ist weniger invasiv und bietet eine kürzere 

Erholungszeit, erfordert jedoch in bestimmten Fällen ein Wiederholen der Maßnahme 

[12]. Diese Unsicherheiten erfordern eine sorgfältige interdisziplinäre Abwägung um die 

bestmögliche Therapieoption für das einzelne Individuum auszusuchen; systematische 

Auswertungen von vorhandenen Daten die dazu Auskunft geben können sind hier von 

großem Nutzen [13]. 

 
Die vorliegende Meta-Analyse zielt darauf ab, die Frage zu beantworten in welcher 

Situation das chirurgische Clipping oder das endovaskuläres Coiling als 

Behandlungsoption der UIAs die beste Wahl darstellt, um dem Patienten effektiv zu 

helfen und Risiken zu minimieren. Unsere Meta-Analyse zeigt, dass das endovaskuläre 

Coiling als eine weniger invasive Methode mit einer geringeren Mortalität und 

Morbidität assoziiert ist, die weniger Komplikationen verursacht und eine schnellere 

Erholung des Patienten nach dem Eingriff ermöglicht. Auf der anderen Seite zeigt das 
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chirurgische Clipping zu einem höheren Prozentsatz einen kompletten Verschluss des 

Aneurysmas, ohne dass weitere Eingriffe in der Folge erforderlich sind. Beide Verfahren 

sind jedoch hochwirksam, um das Risiko einer Ruptur zu minimieren und das Überleben 

der Patienten zu sichern. 

 
Die Relevanz dieser Analyse für die klinische Praxis ist erheblich, da sie den Ärzten eine 

evidenzbasierte Grundlage bietet, um fundierte Entscheidungen über die Behandlung 

von UIAs zu treffen. Durch die Berücksichtigung der spezifischen Merkmale des 

Aneurysmas sowie der demografischen und gesundheitlichen Faktoren der Patienten 

kann die richtige Wahl getroffen werden, um das bestmögliche Ergebnis für den 

Patienten zu erzielen. Zudem zeigt diese Analyse, wie wichtig es ist, neue Techniken wie 

das endovaskuläre Coiling in die klinische Praxis zu integrieren, um im interdisziplinären 

Diskurs dem Patienten die sicherste und effektivste Behandlung anzubieten. 
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2. Übersicht zu den Manuskripten 
 

 
Die drei hier präsentierten Publikationen basieren auf einer umfassende Analyse der 

aktuell verfügbaren Daten und untersuchen welche Behandlungsstrategie in der 

jeweiligen Situation Vorteile bieten. Aus dem Bereich des klinischen Faches der 

Neurologie wurden dabei bei drei Krankheitsentitäten unterschiedliche 

Therapieoptionen auf Wirksamkeit und Sicherheit untersucht. Dafür werden nach ganz 

bestimmten Kriterien veröffentlichte klinische Studien analysiert und jeweils zur einer 

Meta-Analyse aggregiert. Alle drei Meta-Analysen wurden im SCI (Science Citation Index 

(SCI) bzw. PubMed) verzeichneten Zeitschriften veröffentlicht. 

Die erste Arbeit widmet sich der Akuttherapie von Schlaganfällen und untersucht 

welchen Nutzen die Kombinationstherapie bestehend aus mechanischer 

Thrombektomie und intravenöser Thrombolyse gegenüber der Thrombektomie alleine 

bietet. 

Die zweite Publikation richtet den Fokus auf die Behandlung der chronischen Ischialgie 

infolge eines lumbalen Bandscheibenvorfalles und vergleicht den chirurgischen mit dem 

konservativen Ansatz zur Behandlung der Störung. 

Die dritte Arbeit untersucht die präventive Behandlung eines unrupturierten 

intrakraniellen Aneurysmas durch das Verfahren des operativen Clippings versus der 

endovaskulären Methode des Aneurysma-Coilings, um das Risiko einer Ruptur des 

Aneurysmas zu reduzieren und damit der damit verbundenen lebensbedrohlichen 

Subarachnoidalblutung. 

Gemeinsam tragen diese Meta-Analysen dazu bei, die klinische Entscheidungsfindung 

zu verbessern und Behandlungsstrategien zu fördern, die auf individuelle Bedürfnisse 

der Patienten zugeschnitten sind. 
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2.1. Erstes Manuskript 

 
Comparative Effectiveness of Intravenous Thrombolysis plus Mechanical 

Thrombectomy versus Mechanical Thrombectomy Alone in Acute Ischemic Stroke: A 

Systematic Review and Meta-Analysis 

 
Autor(en): Ali Hammed, Almonzer Al-Qiami, Ahmad Alzawahreh, Josef Rosenbauer, 

Eman Ayman Nada, Zina Otmani, Nada G. Hamam, Asmaa Zakria Alnajjari, Elsayed 

Mohamed Hammad, Rawan Hamamreh, Karel Kostevi, Gregor Richter, Christian Tanislav 

 
Veröffentlicht in: Cerebrovascular Diseases, DOI: 10.1159/000541033, veröffentlicht am 

24. August 2024 

 
In dieser Meta-Analyse wurde die kombinierte Anwendung von intravenöser 

Thrombolyse (IVT) und mechanischer Thrombektomie (MT) mit der alleinigen MT bei 

der Behandlung von akuten ischämischen Schlaganfällen verglichen. Ziel war es, die 

Wirksamkeit und Sicherheit der Kombinationstherapie gegenüber der alleinigen MT zu 

bewerten. 

 
Eigenanteil der Autoren: 

 
 

Konzeption und Design: Ali Hammed MD, Almonzer Al-Qiami, Christian Tanislav MD 

Datenanalyse: Ali Hammed, Almonzer Al-Qiami, Christian Tanislav MD 

Verfassen des Manuskripts: Ali Hammed, Almonzer Al-Qiami, Christian Tanislav MD 

Mitwirkung bei der Erstellung und Bearbeitung des Manuskripts: Josef Rosenbauer 

MD, Asmaa Zakria Alnajjar, Rawan Hamamreh 

Datenextraktion und Bewertung des Risikos für Verzerrungen: Elsayed Mohamed 

Hammad, Zina Otmani, Ahmad Alzawahreh, Nada G. Hamam, Eman Ayman Nada 

Kritische Rückmeldung und Manuskriptüberprüfung: Karel Kostev, DMSc, PhD, Gregor 

Richter MD 

Supervision: Ali Hammed, Christian Tanislav 
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2.2. Zweites Manuskripts 

 
Surgical versus Conservative Management of Chronic Sciatica (>3 Months) due to 

Lumbar Disc Herniation: Systematic Review and Meta-Analysis 

 
Autor(en): Ali Hammed, Almonzer Al-Qiami, Hamza Alsalhi, Amjad Almansi, Mahmoud 

Massoud, Ahmad Alzawahreh, Abdelrahman Hamouda, Christian Tanislav 

 
Veröffentlicht in: Cureus Journal, DOI: 10.7759/cureus.59617. eCollection, 

veröffentlicht am 5. April 2024 

 
Diese Meta-Analyse untersucht die Wirksamkeit und Sicherheit von chirurgischen 

Eingriffen im Vergleich zu konservativen Therapien bei Patienten mit chronischer 

Ischialgie infolge eines lumbalen Bandscheibenvorfalls. Die Autoren analysierten in der 

hier präsentierten Arbeit, welcher Behandlungsansatz bei dieser Patientengruppe am 

effektivsten ist. 

 
Eigenanteil der Autoren: 

 
Konzeption und Design: Abdelrahman Hamouda, Ali Hammed, Hamza Alsalhi, Almonzer 

Al-Qiami, Amjad Almansi, Mahmoud Massoud, Ahmad Alzawahreh 

Datenakquise, Analyse und Interpretation: Abdelrahman Hamouda, Hamza Alsalhi, 

Christian Tanislav, Almonzer Al-Qiami, Amjad Almansi, Mahmoud Massoud, Ahmad 

Alzawahreh 

Verfassen des Manuskripts: Abdelrahman Hamouda, Ali Hammed, Hamza Alsalhi, 

Christian Tanislav, Almonzer Al-Qiami, Amjad Almansi, Mahmoud Massoud, Ahmad 

Alzawahreh 

Kritische Überprüfung des Manuskripts: Ali Hammed, Almonzer Al-Qiami, Amjad 

Almansi, Mahmoud Massoud 

Supervision: Ali Hammed, Christian Tanislav 
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2.3. Drittes Manuskript 
 

 
Preventive clipping versus coiling in unruptured intracranial aneurysms: A 

comprehensive meta-analysis and systematic review to explore safety and efficacy 

 
Autor(en): Ali Hammed, Almonzer Al-Qiami, Omar Alomari, Zina Otmani, Salah 

Hammed, Khaled Sarhan, Mohamed Derhab, Abdelrahman Hamouda, Josef 

Rosenbauer,  Karel  Kostev,  Gregor  Richter,  Veit  Braun,  Christian  Tanislav 

 
Veröffentlicht in: Neurological Sciences Journal, DOI: 10.1007/s10072-024-07963-1, 

veröffentlicht am 30. Januar 2025 

 
Diese umfassende Meta-Analyse untersucht die Wirksamkeit und Sicherheit der 

Behandlung von unrupturierten intrakraniellen Aneurysmen (UIAs) mit chirurgischem 

Clipping im Vergleich zu endovaskulärem Coiling. Ziel der Studie war es, die Prävention 

von Aneurysma-Rupturen zu optimieren und die sicherste und effektivste Therapie für 

diese Patienten zu bestimmen. Das Ergebnis unterstützt die Entscheidungsfindung in der 

klinischen Praxis und trägt dazu bei, evidenzbasierte Richtlinien für die Behandlung von 

UIAs zu entwickeln. 

 
Eigenanteil der Autoren: 

 
 

Konzeption und Design: Ali Hammed, Omar Alomari, Almonzer Al-Qiami, Salah 

Hammed, Khaled Sarhan, Mohamed Derhab, Abdelrahman Hamouda 

Datenakquise, Analyse und Interpretation: Almonzer Al-Qiami, Omar Alomari, Zina 

Otmani, Salah Hammed, Ali Hammed, Abdelrahman Hamouda 

Verfassen des Manuskripts: Ali Hammed, Almonzer Al-Qiami, Josef Rosenbauer, Omar 

Alomari, Karel Kostev, Abdelrahman Hamouda 

Kritische Überprüfung des Manuskripts: Salah Hammed, Almonzer Al-Qiami, Mohamed 

Derhab, Gregor Richter. Veit Braun 

Supervision: Christian Tanislav, Ali Hammed 
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3. Manuskripte in der Originalversion 

3.1. Erstes Manuskript 

 
Comparative Effectiveness of Intravenous Thrombolysis plus Mechanical 
Thrombectomy versus Mechanical Thrombectomy Alone in Acute Ischemic Stroke: A 
Systematic Review and Meta-Analysis. 

Hammed A, Al-Qiami A, Alzawahreh A, Rosenbauer J, Nada EA, Otmani Z, Hamam NG, 
Alnajjar AZ, Mohamed Hammad E, Hamamreh R, Kostev K, Richter G, Tanislav C.; 
Cerebrovasc Dis. 2024 Aug 24:1-14. doi: 10.1159/000541033. Epub ahead of print. 
PMID: 39182478. 
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3.2. Zweites Manuskript 
 

 
Surgical versus Conservative Management of Chronic Sciatica (>3 Months) Due to 
Lumbar Disc Herniation: Systematic Review and Meta-Analysis. 

Hammed A, Al-Qiami A, Alsalhi H, Almansi A, Massoud M, Alzawahreh A, Hamouda A, 
Tanislav C. Cureus. 2024 May 4;16(5):e59617. doi: 10.7759/cureus.59617. PMID: 
38832179; PMCID: PMC11145364. 
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3.3. Drittes Manuskript 
 

 
Preventive clipping versus coiling in unruptured intracranial aneurysms: A 
comprehensive meta-analysis and systematic review to explore safety and efficacy. 

 
Hammed A, Al-Qiami A, Alomari O, Otmani Z, Hammed S, Sarhan K, Derhab M, Hamouda 
A, Rosenbauer J, Kostev K, Richter G, Braun V, Tanislav C.; Neurol Sci. 2025 Jan 30. doi: 
10.1007/s10072-024-07963-1. Epub ahead of print. PMID: 39883353. 
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4. Abschlussdiskussion 
 

 
4.1. Erstes Manuskript 

 

 
Comparative Effectiveness of Intravenous Thrombolysis plus Mechanical 
Thrombectomy versus Mechanical Thrombectomy Alone in Acute Ischemic Stroke: A 
Systematic Review and Meta-Analysis. 

Hammed A, Al-Qiami A, Alzawahreh A, Rosenbauer J, Nada EA, Otmani Z, Hamam NG, 
Alnajjar AZ, Mohamed Hammad E, Hamamreh R, Kostev K, Richter G, Tanislav C.; 
Cerebrovasc Dis. 2024 Aug 24:1-14. doi: 10.1159/000541033. Epub ahead of print. 
PMID: 39182478. 

 
In den letzten Jahren hat die Behandlung des akuten ischämischen Schlaganfalls 

bemerkenswerte Fortschritte gemacht [8]. Besonders die Kombination aus intravenöser 

Thrombolyse (IVT) und mechanischer Thrombektomie (MT) bei Verschluss einer großen 

hirnversorgenden Arterie ist mittlerweile etabliert. Trotz ihrer breiten Anwendung 

bleibt jedoch unklar, ob die Kombination von IVT und MT, die sogenannte Bridging- 

Therapie, Vorteile gegenüber der alleinigen mechanischen Thrombektomie bietet, 

sodass diese Frage aktuell Gegenstand wissenschaftlicher Diskussionen ist [8,11]. Ziel 

der präsentierten Arbeit war es daher, die Bridging-Therapie mit der Durchführung der 

alleinigen mechanischen Thrombektomie auf Vor- und Nachteile in einer Meta-Analyse 

zu untersuchen. 

 
Bridging-Therapie versus intravenöse Thrombolyse, Nutzen in der Akutphase. 

 
Die Ergebnisse unserer Analyse zeigen, dass die Bridging-Therapie (IVT + MT) mit einer 

stärkeren klinischen Verbesserung assoziiert ist; beim Vergleich der NIHSS-Scores 

(National Institutes of Health Stroke Scale) nach 24 Stunden und nach sieben Tagen 

zeigen sich diesbezüglich klare Ergebnisse. Der mittlere Unterschied (MD) zwischen den 

beiden Behandlungsansätzen betrug 0,96 (95% CI [0,73–1,20], p < 0,00001). Die frühe 

IVT mit nachfolgender Thrombektomie scheint insbesondere eine rasche Reperfusion zu 

fördern und die Zeit zur Rekanalisation zu verkürzen. Diese Beobachtung steht im 

Einklang mit den abgeleiteten Daten zur Rekanalisation der betroffenen Gefäße. Der 
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TICI-Score (Thrombectomy in Cerebral Ischemia) ist ein wichtiger Indikator für die 

erfolgreiche Rekanalisation eines Verschlusses einer hirnversorgenden Arterie. In 

diesem Zusammenhang konnten wir in unserer Analyse einen hohen Anteil an 

erfolgreichen Rekanalisationen (TICI 2b–3) in der Bridging-Therapie-Gruppe finden. 

Unsere Analyse ergänzt die Ergebnisse der Arbeit von Cuadra-Campos und Kollegen, die 

die oben beschriebenen Vorteile der Bridging-Therapie ebenfalls beobachteten [15]. 

Unsere Ergebnisse unterstreichen damit die Notwendigkeit eines raschen Handels beim 

akuten Schlaganfall, die frühzeitige intravenöse Thrombolyse mit nachfolgender 

Thrombektomie bietet den größten therapeutischen Nutzen für den Patienten. 

 
Klinische Implikationen für die Bridging-Therapie im Zeitverlauf 

 
 

Obwohl die Bridging-Therapie bei der Verbesserung des NIHSS-Scores unmittelbar nach 

der Prozedur überlegen war, gab es keine relevanten Unterschiede zwischen den beiden 

Gruppen in Bezug auf den funktionellen Status nach 90 Tagen. Die gemessenen Werte 

der modifizierten Rankin-Skala (mRS) zeigten keine nennenswerten Unterschiede (RR 

1,05, 95% CI [0,97–1,13], p = 0,23). Dieses Ergebnis ist so zu interpretieren, dass die 

unmittelbare Verbesserung des neurologischen Status nach der Bridging-Therapie nicht 

zwangsläufig zu einem besseren funktionellen Satus im Zeitverlauf führt. In diesem 

Zusammenhang muss hier ein methodisches Bias in der Erhebung der Langzeitscores 

diskutiert werden. Während die für die akute Evaluation verwendete NIH-Stroke Scale 

feine klinische Unterschiede diskriminiert, ist die im Langzeitverlauf verwendete 

modifizierte Rankin-Skala in der Erhebung grob strukturiert und gibt nur global die 

Funktionalität wieder [16]. Inwiefern feine Unterschiede auch im Langzeitverlauf 

existieren, bleiben aufgrund dieser methodischen Schwächen unklar. Es ist jedoch 

anzunehmen, dass, sofern vorhanden, Unterschiede gering ausfallen und keinen 

nennenswerten Einfluss auf die funktionale Gesundheit insgesamt haben [16,17]. 
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Bridging-Therapie versus intravenöse Thrombolyse, Zeitaspekte. 
 

 

Ein weiterer relevanter Punkt in unserer Analyse war die Zeit zwischen dem 

Symptombeginn des akuten Schlaganfalles und der Punktion zur Durchführung der 

mechanischen Thrombektomie. Diese war in der MT-Gruppe kürzer als in der BT-Gruppe 

(MD 9,91 Minuten, 95% CI [4,31–15,52], p = 0,005). Diese Beobachtung ist von großer 

Relevanz, unabhängig von dem Procedere ist eine zügige Durchführung der gewählten 

Maßnahmen für den Outcome wichtig. Auch wenn der Unterschied in unserer Analyse 

auf knapp nur 10 Minuten gerechnet wurde, die die Durchführung der alleinigen 

Thrombektomie bevorteilt, sollte die vorgeschaltete Prozedur der intravenösen 

Thrombolyse im Grundsatz keine Verzögerung nach sich ziehen. Daher sollten etablierte 

organisatorische Abläufe in der Akutversorgung des Schlaganfalles der Kliniken kritisch 

hinterfragt und gegebenenfalls revidiert werden; mögliche Faktoren sollten 

ausgeschaltet werden, die eine Verzögerung hervorrufen können [17]. Auch eine 

Verzögerung von 10 Minuten kann beim akuten Schlaganfall im Outcome erhebliche 

Auswirkungen haben. 

 
Sicherheitsaspekte und symptomatische intrakranielle Blutungen (sICH) 

 
 

In Bezug auf die Sicherheit fanden wir zwischen den beiden Gruppen keinen relevanten 

Unterschied bezüglich des Risikos, eine symptomatische intrakranielle Blutung (sICH) 

(RR 1,23, 95% CI [0,88–1,74], p = 0,23) zu erleiden.Dies ist eine wichtige Erkenntnis, da 

bei der Verwendung von Thrombolytika und rekanalisierenden Verfahren per se ein 

erhöhtes Blutungsrisiko angenommen werden muss, das potenziell einen erheblichen 

Einfluss auf die Therapieentscheidung haben kann. Unsere Ergebnisse stehen im 

Einklang mit den Ergebnissen vorheriger Analysen, die für beide Prozeduren 

vergleichbare Risiken bezüglich einer intrakraniellen Blutung herausfanden [16,17]. 

 
Aspekte der Mortalität und Langzeitprognose 

 
Die Analyse der Mortalität nach 90 Tagen zeigte keine signifikanten Unterschiede in der 

Mortalität zwischen den beiden Gruppen (RR 0,91, 95% CI [0,75–1,10], p = 0,34). Diese 
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Beobachtung zeigt, dass diesbezüglich beide Prozeduren sicher sind und keine 

wesentlichen Unterschiede in der langfristigen Überlebensrate der Patienten 

aufweisen. Dies steht im Einklang mit früheren Studien, die ebenfalls keinen relevanten 

Einfluss auf die Mortalität in Abhängigkeit von der Wahl der Therapiemodalität 

herausgearbeitet haben [8,17]. In Bezug auf die Langzeitprognose, gemessen anhand 

des Barthel Index und der mRS, fanden wir keine relevanten Unterschiede zwischen 

den beiden Gruppen. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Wahl der 

Behandlungsmethode zum Teil kurzfristige Vorteile bietet, jedoch keinen wesentlichen 

messbaren Einfluss auf die funktionelle Gesundheit im Langzeitverlauf hat. Auch hier 

sind unsere Ergebnisse mit denjenigen die von Cuadra-Campos und Kollegen 

vergleichbar [15], die ebenfalls keine relevanten Unterschiede im Langzeitverlauf 

feststellten. 

 
Vergleich mit bestehenden Studien und Literatur 

 
Die Ergebnisse dieser Meta-Analyse decken sich weitgehend mit den Erkenntnissen 

anderer aktueller Studien, wie den Arbeiten von Wang et al. [16] und Cuadra-Campos et 

al. [17]. Diese Studien betonen ebenfalls die Überlegenheit der Bridging-Therapie (BT) 

bei der Wiederherstellung der Hirnperfusion. Unterschiede in Bezug auf funktionellen 

Status und Mortalität, die in einigen früheren Studien zugunsten der alleinigen 

mechanischen Thrombektomie (MT) festgestellt wurden, könnten durch Variationen in 

Studiendesigns, Patientenpopulationen oder Behandlungsalgorithmen erklärt werden. 

Auch methodische Limitationen in der Langzeiterfassung des funktionellen Status 

könnten hierbei eine Rolle spielen, da die Assessments zur Langzeitevaluation häufig 

weniger differenziert sind und meist nur den globalen funktionellen Status erfassen. 

Ein zentraler Aspekt dieser Analyse ist zweifelsohne der Vorteil bezüglich der 

Wiederherstellung der Hirnperfusion bei Anwendung der Bridging-Therapie bei 

gleichzeitig nicht erhöhtem Risikoprofil. Die frühzeitige Wiederherstellung des 

Blutflusses ist entscheidend, um Hirngewebe zu erhalten und langfristige Schäden zu 

minimieren. Diese Erkenntnisse stützen die aktuellen Leitlinien der American Heart 

Association (AHA) und der American Stroke Association (ASA), die 

Reperfusionstherapien, insbesondere bei großen Arterienverschlüssen, als essenziell 

hervorheben [18]. Das Ziel bleibt, die Reperfusion so schnell wie möglich zu erreichen, 
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um den Patienten die besten Chancen auf eine vollständige funktionelle Erholung zu 

bieten. 

 
Zusammenfassung 

 
Die Bridging-Therapie zeigt bei akuten ischämischen Schlaganfällen infolge eines 

Verschlusses einer großen hirnversorgenden Arterie klare Vorteile, sowohl bei der 

Verbesserung des klinisch-neurologischen Befundes als auch hinsichtlich der 

Wiederherstellung der Hirnperfusion. In Bezug auf die funktionellen Langzeitergebnisse 

und die Mortalität unterscheiden sich die Bridging-Therapie und die alleinige 

mechanische Thrombektomie (MT) in unserer Analyse nicht voneinander. Unsere 

Analyse zeigt, die alleinige mechanische Thrombektomie wird zu einem früheren 

Zeitpunkt durchgeführt (etwa 10 Minuten), dagegen ist die Punktion zur Durchführung 

der mechanischen Thrombektomie bei vorausgehender intravenösen Thrombolyse 

entsprechend verzögert. Diese Beobachtung ist kritisch zu hinterfragen; Kliniker sollten 

dazu angeregt werden ihre Ablaufprotokolle zu überprüfen und mögliche 

zeitverzögernde Faktoren auszuschalten. Auch hinsichtlich des Risikos einer 

intrakraniellen Blutung zeigte unsere Analyse keinen wesentlichen Unterschied 

zwischen den beiden Prozeduren. 

In der Zusammenfassung ist für die klinische Praxis die Bridging-Therapie die bevorzugte 

Option für die Behandlung von Patienten mit einem akuten Schlaganfall infolge eines 

Verschlusses einer großen hirnversorgenden Arterie. Beide Prozeduren sind sicher, ein 

vergleichbares Risiko eine intrakranielle Blutung zu erleiden findet sich bei beiden 

Prozeduren gleichermaßen. Für Patienten, bei denen eine IVT kontraindiziert ist oder 

eine schnellere Intervention erforderlich ist, bietet die alleinige MT eine effektive 

Alternative. Zukünftige Forschung sollte sich darauf konzentrieren, die 

Langzeitergebnisse und die Auswirkungen auf die Lebensqualität der Patienten weiter 

zu beleuchten, um evidenzbasierte Empfehlungen für die Behandlung von 

Schlaganfällen zu optimieren. 
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4.2. Zweites Manuskript 
 

Surgical vs. Conservative Management of Chronic Sciatica (>3 Months) due to Lumbar 
Disc Herniation: A Systematic Review and Meta-Analysis 

Hammed A, Al-Qiami A, Alsalhi H, Almansi A, Massoud M, Alzawahreh A, Hamouda A, 
Tanislav C. Cureus. 2024 May 04;16(5):e59617. doi:10.7759/cureus.59617. 

 
In den letzten Jahren hat die Entität der chronischen Ischialgie infolge eines lumbalen 

Bandscheibenhernie (LDH) an Bedeutung gewonnen. Diese Erkrankung beeinträchtigt 

sowohl die körperliche als auch psychische Gesundheit der Patienten und beeinflusst 

nachhaltig die Lebensqualität [11]. Besonders bei persistierenden Beschwerden über 

einen Zeitraum von mehr als drei Monaten sollten gezielte therapeutische Maßnahmen 

eingeleitet werden. Diesbezüglich ist eine differenzierte Therapieentscheidung 

notwendig [19]. Die vorliegende Arbeit untersucht in einer systematischen 

Übersichtsarbeit und Meta-Analyse, ob die chirurgische Mikrodiskektomie gegenüber 

einer konservativen Therapie klinische Vorteile in Bezug auf Schmerzreduktion und 

Lebensqualität bietet. 

 
Konservative Therapie vs. Mikrodiscektomie: Effekte auf Schmerz und Lebensqualität 

 
 

Unsere Analyse zeigte, dass die konservative Therapie stärker zur Reduktion der in das 

Bein ausstrahlenden Schmerzen beiträgt (Standardisierte mittlere Differenz (SMD): 

2,60; 95%-KI [0,02–5,18]; p = 0,05). Auch auf der psychopathologischen Ebene scheint 

die konservative Therapie mehr Vorteile zu bieten (SF-36-Mental-Score: SMD:5,7; 95%- 

KI [1,02–10,37]; p = 0,02). Das gleiche Bild zeigte sich auf der Ebene der funktionalen 

Gesundheit (physische Score des SF-36: SMD 0,96; 95%-KI [0,61–1,30]; p = 0,0001). 

Hieraus ergibt sich ein klares Bild: In Bezug auf Lebensqualität und funktionale 

Gesundheit zur Bewältigung von Alltagsaktivitäten scheint die konservative Therapie 

der chirurgischen Intervention nicht unterlegen zu sein, sondern stellt insbesondere in 

den ersten Monaten der Behandlung eine gleichwertige oder sogar überlegene 

Alternative dar. 

Im Gegensatz dazu war die chirurgische Mikrodiskektomie bei Rückenschmerzen 

wirksamer (SMD: -3,82; 95%-KI [-5,99 bis -1,66]; p = 0,0005). Die Entfernung von 
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Bandscheibenmaterial und die damit einhergehende Druckentlastung zeigten sich 

insbesondere bei therapieresistenten Fällen als sehr effektiv. Auch die 

Sensitivitätsanalyse unter Ausschluss der Aronsohn-Studie bestätigte die überlegene 

Wirksamkeit der chirurgischen Maßnahme (SMD -0,57; 95%-KI [-0,92 bis -0,22]; p = 

0,001). Die Unterschiede im Behandlungserfolg lassen sich unter anderem durch die 

zugrundeliegende Symptomatik erklären. Radikuläre Beschwerden, die durch 

Nervenwurzelreizungen entstehen, sprechen häufig gut auf konservative Maßnahmen 

wie Physiotherapie, Analgetika oder Infiltrationen an[20]. Hier sind insbesondere 

physiotherapeutische Maßnahmen hervorzuheben, diese tragen hauptsächlich dazu bei 

Fehlstellungen in der Körperhaltung zu korrigieren, wodurch die Reizung des 

Spinalnerven durch Verringerung des mechanischen Druckes reduziert wird, was dann 

zu einer Linderung der Symptomatik führt. Demgegenüber ist axialer Rückenschmerz – 

also Schmerz, der direkt in der Wirbelsäule entsteht, was durch bereits fixierte 

pathologische Fehlstellungen hervorgerufen wird – oft therapieresistent gegenüber 

konservativen Verfahren und erfordert in vielen Fällen eine chirurgische Intervention, 

etwa zur Dekompression oder Stabilisierung [19, 20]. Diese Differenzierung sollte bei 

der Therapieentscheidung stets berücksichtigt werden. 

 
Klinische Bedeutung und individuelle Therapieplanung 

 
 

Unsere Ergebnisse verdeutlichen, dass abhängig vom individuellen Beschwerdebild 

beide Therapieformen – konservativ und chirurgisch – klinisch relevante Effekte erzielen 

können. Eine wesentliche Erkenntnis unserer Analyse unterstreicht die Notwendigkeit 

Therapieentscheidungen individualisiert zu treffen, auf Basis differenzierter klinischer 

Merkmale. Während konservative Behandlungen bei primär radikulären Schmerzen 

ohne neurologische Defizite sinnvoll erscheinen, sollte die operative Option 

insbesondere dann erwogen werden, wenn lokalisierte Rückenschmerzen im 

Vordergrund stehen. 

Diese differenzierte Betrachtung wird auch durch frühere Studien gestützt. So zeigten 

beispielsweise Peul et al. (2007) [21] in ihrer prospektiv-randomisierten Studie, dass 

eine frühe mikrochirurgische Diskektomie zu einer rascheren Schmerzreduktion und 

funktionellen Verbesserung führt, während sich langfristig kein signifikanter Vorteil 
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gegenüber einer konservativen Therapie nachweisen ließ. Ähnliche Ergebnisse fanden 

auch Bailey et al. (2016) [11], insbesondere hinsichtlich der Lebensqualität und 

Arbeitsfähigkeit. 

 
Aktuelle Leitlinien, wie jene der Deutschen Gesellschaft für Neurochirurgie (DGNC) [22] 

sowie der North American Spine Society (NASS) [23], empfehlen einen stufenweisen 

Behandlungsansatz, bei dem zunächst konservative Maßnahmen (wie Schmerztherapie, 

Physiotherapie und Verhaltensmodifikation) über mindestens sechs Wochen 

angewendet werden sollen. Eine operative Intervention wird empfohlen, wenn 

neurologische Defizite auftreten und/oder progredient sind, ein Cauda-equina-Syndrom 

vorliegt (Notfallindikation), oder wenn trotz konsequenter konservativer Therapie eine 

signifikante Beeinträchtigung der Lebensqualität oder Arbeitsfähigkeit über mehr als 

sechs bis zwölf Wochen besteht. 

Unsere Ergebnisse stehen im Einklang mit den aktuellen Empfehlungen und bestätigen 

diese. Insgesamt ergibt sich daraus ein individualisierter Therapieansatz, bei dem die 

Entscheidung zwischen konservativer und operativer Behandlung unter 

Berücksichtigung der Symptomatik, Lokalisation der Schmerzen, Lebenssituation, 

beruflichen Anforderungen und patientenbezogenen Präferenzen getroffen werden 

sollte. 

 
Sicherheit und Einflussfaktoren 

 
 

Ein weiterer Aspekt unserer Analyse betrifft die Sicherheit beider Verfahren. In unserer 

Analyse zeigten sich keine Hinweise auf eine erhöhte Komplikationsrate bei Anwendung 

beider Verfahren. Auch in der Meta-Regressionsanalyse konnten keine Einflüsse der 

Faktoren Alter, Geschlecht oder Body-Mass-Index (BMI) auf den Therapieerfolg 

festgestellt werden [20]. Diese Beobachtung spricht für beide Verfahren, diese sind 

sicher und bei zweckmäßiger Anwendung bieten diese Vorteile für den Patienten. 

Demografische Parameter haben offenbar keinen relevanten Einfluss auf die Sicherheit 

in der Anwendung beider Verfahren. Faktoren wie Berufstätigkeit, psychischer Stress 

oder weitere Vorerkrankungen sind in der aktuellen Literatur weitgehend 

unberücksichtigt geblieben, sodass diese Faktoren in unserer Diskussion nur indirekt 
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adressiert werden können; bei der Planung zukünftiger Studien zu diesem Thema sollten 

diese Faktoren jedoch eine Rolle spielen [19-22]. Ebenso sollte die Rolle zentraler 

Prozesse wie Sensibilisierungsmechanismen, wie sie bei chronischen 

Schmerzsyndromen diskutiert werden, in zukünftigen Studien zu diesem Thema 

berücksichtigt werden. 

 
Zeitfaktor in der Therapieentscheidung 

 
 

Ein kritischer Punkt in der Therapieentscheidung ist der Zeitpunkt wann die jeweilige 

Maßnahme durchgeführt wird. Die Ergebnisse früherer Studien – wie SPORT oder 

Cochrane-Analysen – zeigen, dass eine frühe chirurgische Intervention unter 

bestimmten Voraussetzungen Vorteile bringen kann [23,24]. Allerdings weisen diese 

Studien auch darauf hin, dass nach längeren Beobachtungszeiträumen die Unterschiede 

zwischen den Therapieoptionen deutlich abnehmen. Unsere Arbeit bestätigt dieses Bild. 

Während die chirurgische Therapie schneller zur Beschwerdelinderung führt, ist die 

langfristige Lebensqualität bei konservativ behandelten Patienten vergleichbar gut. 

Für die klinische Praxis bedeutet dies, dass die konservative Therapie initial in Betracht 

gezogen werden sollte, solange keine neurologischen Ausfälle vorliegen. Eine Operation 

ist insbesondere dann sinnvoll, wenn konservative Maßnahmen innerhalb eines 

definierten Zeitraums – etwa 6 bis 12 Wochen – nicht zum gewünschten Erfolg führen. 

Dabei sollte auch die Wartezeit bis zur Operation berücksichtigt werden, da eine zu 

späte chirurgische Intervention mit einem schlechteren Outcome assoziiert sein kann. 

 
Vergleich mit früheren Studien und methodische Einordnung 

 
 

Unsere Ergebnisse stehen im Einklang mit mehreren publizierten Studien [20-24]. Hier 

ist die Arbeit von Weinstein et .al [24]. hervorzuheben; diese fand ebenfalls keinen 

langfristigen Vorteil der Operation gegenüber des konservativen Vorgehens. 

Unterschiedliche Ergebnisse früherer Arbeiten lassen sich methodisch erklären, wie 

beispielsweise durch unterschiedliche Studiendesigns, Patientenkollektive und 

unterschiedliche Nachbeobachtungszeiträume. Einige ältere Studien haben deutlich 
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kürzere Beobachtungszeiträume oder ließen darüber hinaus crossover-Bewegungen zu, 

die insgesamt die Aussagekraft einschränken. 

Ein methodischer Vorteil unserer Analyse liegt in der klaren Definition der Zielgruppe: 

Eingeschlossen wurden ausschließlich Patientinnen und Patienten mit chronischer 

Ischialgie (> 3 Monate) infolge von lumbalen Bandscheibenvorfalles im Bereich L3-S1. 

Die ausschließliche Berücksichtigung randomisiert-kontrollierter Studien (RCTs) mit klar 

definierten Ein- und Ausschlusskriterien gewährleistet eine hohe methodische Qualität 

der Datenbasis [25]. Dennoch stellt die begrenzte Anzahl verfügbarer Studien eine 

Einschränkung dar, weshalb die Interpretation der Ergebnisse mit Zurückhaltung 

erfolgen sollte. Eine direkte Übertragung auf die klinische Praxis ist daher nur unter 

Berücksichtigung dieser Limitationen möglich. 

 
Praktische Empfehlungen und Ausblick 

 
 

Basierend auf den vorliegenden Daten kann folgende Empfehlung vorgenommen 

werden: Die konservative Therapie sollte bei chronischer Ischialgie initial als 

Behandlungsstandard etabliert bleiben. Sie ist sicher, effektiv und kostengünstig. Erst 

bei Versagen konservativer Maßnahmen oder Vorliegen neurologischer Ausfälle sollte 

die chirurgische Mikrodiskektomie als wirksame Zweitlinienoption in Betracht gezogen 

werden. Die Wahl der Therapie muss stets individuell unter Berücksichtigung von 

Symptombild, Dauer der Beschwerden, funktionellem Status und Patientenpräferenz 

getroffen werden. 

Ein weiterer wichtiger Punkt betrifft die Aufklärung der Patientinnen und Patienten. Die 

Erwartungen an chirurgische Eingriffe sind häufig hoch, die Evidenz zeigt jedoch, dass 

die Unterschiede im Langzeitverlauf geringer ausfallen als angenommen. Hier ist eine 

realistische Darstellung der zu erwartenden Erfolge beider Therapieformen von 

zentraler Bedeutung für die gemeinsame Entscheidungsfindung (shared decision 

making). 

 
Zukünftige Studien sollten sich auf die langfristigen Effekte beider Therapiestrategien 

konzentrieren und dabei auch patientenzentrierte Outcomes wie Lebensqualität, 

funktionelle Erholung und Rückkehr in den Beruf berücksichtigen. Multizentrische, 
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prospektive Studien mit größerer Fallzahl und standardisierter konservativer Therapie 

könnten dazu beitragen, offene Fragen zur optimalen Versorgungsstrategie bei 

chronischer Ischialgie besser zu beantworten. 

 
Zusammenfassung 

 
 

Die vorliegende Meta-Analyse zeigt, dass sowohl konservative als auch chirurgische 

Behandlungsstrategien bei chronischer Ischialgie infolge einer lumbalen 

Bandscheibenherniation (LDH) valide, wirksame und sichere Behandlungen darstellen. 

Die Wahl des geeigneten Vorgehens hängt maßgeblich von der klinischen Symptomatik, 

der Dauer und Schwere der Beschwerden sowie individuellen Faktoren ab. 

Konservative Therapien – insbesondere Physiotherapie, Schmerzmedikation und 

epidurale Infiltration – führten in der Analyse zu einer Reduktion der in das Bein 

ausstrahlenden Schmerzen (radikuläre Schmerzen) sowie zu einer messbaren 

Verbesserung der Lebensqualität. Sie eignen sich vor allem für Patienten ohne 

neurologische Ausfälle und mit überwiegend radikulärer Symptomatik. Die chirurgische 

Mikrodiscektomie hingegen erwies sich insbesondere bei therapieresistentem 

Rückenschmerz als effektiv und bot eine raschere und nachhaltigere Linderung der 

Beschwerden. 

Im Langzeitverlauf zeigten sich hinsichtlich der funktionellen Ergebnisse keine 

relevanten Unterschiede zwischen den beiden Ansätzen. Dies unterstreicht die 

Bedeutung einer sorgfältigen Indikationsstellung und der individualisierten Auswahl des 

Therapieweges. Zudem war keine der untersuchten demografischen Variablen prädiktiv 

für den Therapieerfolg. 

Für die klinische Praxis ergibt sich folgende Empfehlung: Die konservative Behandlung 

sollte initial bevorzugt werden. Bei fehlendem Ansprechen oder neurologischer 

Verschlechterung ist eine chirurgische Intervention gerechtfertigt und 

erfolgversprechend. Entscheidend ist ein interdisziplinärer Behandlungsansatz unter 

Einbezug des Patienten im Rahmen einer gemeinsamen Entscheidungsfindung. 

Zukünftige Forschung sollte patientenzentrierte Parameter wie Lebensqualität, 

Arbeitsfähigkeit und psychosoziale Belastung stärker in den Fokus rücken, um die 

Therapieentscheidung weiter zu differenzieren und zu optimieren. 
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4.3. Drittes Manuskript 

 
Vergleich der präventiven neurochirurgischen Clipping- versus endovaskulären 
Coiling-Therapie bei unrupturierten intrakraniellen Aneurysmen: Eine systematische 
Übersichtsarbeit und Meta-Analyse 

 
Hammed A, Al-Qiami A, Alomari O, Otmani Z, Hammed S, Sarhan K, Derhab M, Hamouda 
A, Rosenbauer J, Kostev K, Richter G, Braun V, Tanislav C.; Neurol Sci. 2025 Jan 30. doi: 
10.1007/s10072-024-07963-1. Epub ahead of print. PMID: 39883353. 

 
 
 

Einleitung und Zielsetzung 
 
 

In den letzten Jahren hat sich die Behandlung unrupturierter intrakranieller Aneurysmen 

(UIAs) stetig weiterentwickelt. Zwei zentrale Verfahren konkurrieren dabei miteinander: 

das neurochirurgische Clipping und das endovaskuläre Coiling. Beide Therapiestrategien 

verfolgen das Ziel, Aneurysmen sicher zu verschließen und eine Subarachnoidalblutung 

(SAB) zu verhindern [27,28]. Aufgrund unterschiedlicher Evidenzlagen und regional 

variierender Praxisgewohnheiten bleibt jedoch die Frage nach der überlegenen 

Methode weiterhin Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion. Ziel unserer Meta- 

Analyse war es daher, das Clipping und Coiling hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und 

Sicherheit systematisch zu vergleichen. 

 
Kurzfristige Aneurysmaokklusion: Clipping zeigt Vorteile 

 
Unsere Analyse zeigt, dass das Clipping im Vergleich zum Coiling häufiger eine 

vollständige Aneurysmaokklusion innerhalb der ersten sechs Monaten zur Folge hat (RR 

= 0,83; 95%-KI [0,75–0,91]; p = 0,0001). Dieser Befund wurde sowohl in prospektiven als 

auch retrospektiven Studien wiederholt beobachtet. Dies korreliert unmittelbar mit 

einem geringen Risiko eine Blutung in der Folge zu erleiden und bildet damit die 

Grundlage für einen wichtigen prognostischen Parameter. Im Gegensatz dazu zeigt das 

Coiling eine geringere Okklusionsrate in der Frühphase. Daraus ergibt sich die 

Notwendigkeit, dass Patienten, die sich einem Coiling unterziehen in der Nachsorge 

enger überwacht werden müssen. 
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Langfristige Aneurysma-Kontrolle: Ähnlicher Effekt beider Verfahren 
 
 

Obwohl das Clipping kurzfristig im Vorteil ist, nivellieren sich die Unterschiede in der 

Langzeitbetrachtung. Im Follow-up über 12 Monate hinaus zeigte sich kein relevanter 

Unterschied in der Okklusionsrate (RR = 0,90; 95%-KI [0,63–1,30]; p = 0,57). Diese 

Beobachtung bestätigt, dass das Coiling langfristig eine vergleichbare Effektivität 

erreichen kann, vorausgesetzt, es erfolgt eine engmaschige radiologische Kontrolle und 

gegebenenfalls eine zeitnahe Nachbehandlung. 

 
Mortalität und funktionelle Ergebnisse: Coiling im Vorteil 

 
 

Ein entscheidender Vorteil der Coiling-Therapie zeigte sich bei der 30-Tage-Mortalität. 

Diese war in der Coiling-Gruppe deutlich niedriger (RR = 0,56; 95%-KI [0,48–0,66]; p = 

0,00001). Auch hinsichtlich der Erholung funktioneller Fähigkeiten, gemessen am 

modifizierten Rankin Score (mRS > 2), war das Coiling mit besseren Ergebnissen 

assoziiert (RR = 0,73; 95%-KI [0,55–0,97]; p = 0,03). Diese Ergebnisse lassen sich mit der 

geringeren Invasivität des Coiling-Verfahrens und die daraus resultierende kürzere 

Rekonvaleszenz erklären. Die Ergebnisse dieser Meta-Analyse legen nahe, dass 

Patienten, die mittels Coiling behandelt werden, eine bessere Aussicht zur schnellerer 

Rückkehr in den Alltag haben, was dann auch mit einer besseren Lebensqualität 

einhergeht. 

 
Sicherheitsprofil: Coiling mit geringeren Komplikationsraten 

 
Das Coiling war mit einem geringeren Risiko für prozedurale Komplikationen (RR = 0,54; 

95%-KI [0,38–0,78]; p < 0,0009) sowie für zerebrale Ischämien (RR = 0,73; 95%-KI [0,53– 

0,99]; p = 0,05) assoziiert. Auch das Risiko für intraoperative Blutungen war beim 

Clipping höher (RR = 0,52; 95%-KI [0,35–0,78]; p = 0,002). Diese Befunde unterstreichen 

die geringere Belastung durch das Coiling-Verfahren, das insbesondere bei älteren und 

multimorbiden Patienten eine wichtige Rolle spielt. Die geringere Komplikationsrate ist 

daher ein bedeutendes Argument für die Wahl des Coilings bei vulnerablen gefährdeten 

Patientengruppen. 
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Retreatment-Raten: Clipping langfristig stabiler 
 
 

Ein Nachteil des Coilings zeigte sich in der erhöhten Rate an Reinterventionen. Die 

Retreatment-Rate war in der Coiling-Gruppe deutlich erhöht (RR = 3,46; 95%-KI [1,21– 

9,86]; p = 0,02). Besonders in prospektiven Studien trat dieser Unterschied deutlich 

hervor. Diese Beobachtung belegt dadurch die Notwendigkeit einer sorgfältigen 

Patientenselektion und einer strukturierten Nachsorge beim endovaskulären Vorgehen. 

Für junge Patienten mit einer langen Lebenserwartung könnte Clipping daher trotz 

höherer initialer Belastung eine langfristig bessere Option darstellen. 

 
Verweildauer im Krankenhaus: Vorteil für Coiling 

 
 

Die durchschnittliche stationäre Aufenthaltsdauer war beim Clipping deutlich länger 

(MD = 4,36 Tage; 95%-KI [2,96–5,77]; p = 0,0001). Dieser Unterschied resultiert aus dem 

invasiven Charakter des neurochirurgischen Eingriffs und dem höheren postoperativen 

Erholungsbedarf. Das Coiling hingegen ermöglicht eine schnellere Mobilisation und 

frühere Entlassung aus der Klinik. Dies kann auch aus gesundheitsökonomischer 

Perspektive von Relevanz sein, insbesondere im Hinblick auf Ressourcenbindung und 

Behandlungskosten. 

 
Vergleich mit existierender Literatur 

 
 

Die Ergebnisse unserer Analyse stehen in Übereinstimmung mit den Studien von Hwang 

et al., Kang et al. und Shen et al., die ebenfalls einen kurzfristigen Vorteil für das Clipping 

und eine insgesamt bessere Verträglichkeit des Coilings beschrieben haben [27-29]. 

Unterschiede in der Methodik, Patientenauswahl und regionale 

Behandlungsalgorithmen können teilweise die Heterogenität der Ergebnisse erklären. 

Zudem legen aktuelle Studien nahe, dass technologische Fortschritte im Coiling (z. B. 

Stent-assistiertes Coiling) das Outcome weiter verbessern könnten. 
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Klinische Implikationen und Therapiewahl 
 
 

Beide Verfahren – Clipping und Coiling – sind effektive und sichere Strategien zur 

Behandlung von UIAs. Clipping bietet eine hohe initiale Okklusionsrate, geht jedoch mit 

höherer prozeduraler Morbidität und verlängerten Krankenhausaufenthalten einher 

[27-29]. Das Coiling hingegen ermöglicht eine schnellere Erholung, ist mit geringeren 

Komplikationsraten assoziiert, weist jedoch eine höhere Rate an Reinterventionen auf. 

Die Wahl der Therapie sollte daher individualisiert erfolgen und Faktoren wie Alter, 

Komorbiditäten, Lokalisation und Morphologie des Aneurysmas sowie die Expertise des 

behandelnden Zentrums berücksichtigen. Ein interdisziplinärer Ansatz, unter Einbezug 

der Neurochirurgie und der interventionellen Neuroradiologie, erscheint essenziell, um 

patientenzentrierte Entscheidungen zu treffen. 

 
Ausblick und Forschungsperspektiven 

 
Zukünftige Studien sollten prospektiv, multizentrisch und mit längeren Follow-up- 

Zeiträumen konzipiert werden. Neben klinischen Endpunkten sollten auch 

patientenrelevante Parameter wie Lebensqualität, neurokognitive Funktionen und 

gesundheitsökonomische Aspekte untersucht werden. Der Einbezug moderner 

Bildgebungsverfahren und biometrischer Prädiktoren kann zudem zur Präzisierung der 

Indikationsstellung beitragen. Darüber hinaus ist die Entwicklung individualisierter 

Therapiealgorithmen notwendig, um die jeweils optimale Behandlungsoption für 

unterschiedliche Patientengruppen besser definieren zu können. Auch die Rolle neuer 

Materialien und Techniken (z. B. Flow-Diverter) sollte in weiteren Analysen betrachtet 

werden [30,31]. 

 
 
 

Zusammenfassung 
 
 

Die vorliegende Meta-Analyse liefert einen umfassenden Überblick über die Vor- und 

Nachteile der beiden wichtigsten Behandlungsmodalitäten bei unrupturierten 

intrakraniellen Aneurysmen. Das Clipping überzeugt insbesondere in dem kurzfristigen 
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Ausschalten des Aneurysmas mit höheren Okklusionsraten und geringerer 

Notwendigkeit weiterer Eingriffe. Dieser Vorteil wird jedoch durch ein erhöhtes Risiko 

für prozedurale Komplikationen, zerebrale Ischämien und längere 

Krankenhausaufenthalte relativiert. Das Coiling hingegen bietet ein günstigeres 

Sicherheitsprofil, ermöglicht eine schnellere Genesung und zeigt insgesamt bessere 

funktionelle Ergebnisse, allerdings bei erhöhter Wahrscheinlichkeit einer erneuten 

Behandlung. 

Die Wahl des geeigneten Verfahrens kann nicht pauschal getroffen werden, sondern 

muss individuell unter Einbeziehung zahlreicher Parameter wie Aneurysmalokalisation, 

-größe, -morphologie, Patientenalter, Komorbiditäten und Präferenzen erfolgen. 

Kliniker sollten stets interdisziplinär vorgehen und sowohl die medizinischen als auch 

psychosozialen Gegebenheiten ihrer Patienten berücksichtigen. 

In der klinischen Praxis stellt das Coiling eine bevorzugte Therapieoption bei älteren, 

multimorbiden oder risikobehafteten Patienten dar, während das Clipping insbesondere 

bei jungen Patienten mit komplexer Aneurysmamorphologie Berücksichtigung findet. 

Insgesamt liefern unsere Ergebnisse eine fundierte Entscheidungsgrundlage für die 

Wahl des geeigneten Verfahrens bei UIAs und betonen gleichzeitig die Bedeutung einer 

individualisierten, patientenzentrierten Therapieplanung. Die kontinuierliche Evaluation 

neuer Techniken und Materialien sowie der Einbezug von Langzeitdaten werden 

entscheidend sein, um zukünftige Leitlinien evidenzbasiert weiterzuentwickeln. 
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5. Zusammenfassung 

 
Zusammenfassung (Deutsch) 

 
Diese kumulative Dissertation basiert auf drei systematischen Übersichtsarbeiten und 

Meta-Analysen, die sich mit der Wirksamkeit, Sicherheit und den klinischen 

Auswirkungen unterschiedlicher Therapieverfahren zur Behandlung von neurologischen 

und neurovaskulären Erkrankung befassen. Ziel war es, eine evidenzbasierte Grundlage 

für die individualisierte Therapieentscheidung in komplexen neuroklinischen Szenarien 

zu verfeinern. 

Im ersten Teil wurde der Nutzen der sogenannten Bridging-Therapie – also die 

Kombination aus intravenöser Thrombolyse (IVT) und mechanischer Thrombektomie 

(MT) – im Vergleich zur alleinigen MT bei akutem ischämischem Schlaganfall untersucht. 

Die Bridging-Therapie führte zu einer signifikant besseren neurologischen Erholung in 

der Frühphase (gemessen am NIHSS-Score) sowie zu höheren Reperfusionsraten der 

betroffenen Hirnareale. Diese Vorteile schlugen sich jedoch nicht in einer verbesserten 

funktionellen Langzeitprognose (mRS nach 90 Tagen) nieder. Das Risiko einer 

symptomatischen intrakraniellen Blutung war in beiden Gruppen vergleichbar. 

Im zweiten Teil wurde die Effektivität konservativer versus chirurgischer 

Behandlungsmethoden bei der chronischen Ischialgie infolge einer lumbalen 

Bandscheibenherniation analysiert. Konservative Verfahren wie Physiotherapie und 

Schmerztherapie verbesserten signifikant die in das Bein ausstrahlende Schmerzen 

(radikuläre Schmerzen) sowie die Lebensqualität. Die chirurgische Mikrodiskektomie 

zeigte jedoch insbesondere bei therapieresistenten Rückenschmerzen eine überlegene 

Wirksamkeit. Beide Ansätze gelten als sicher, wobei die Therapieentscheidung 

individualisiert auf Grundlage der Symptomkonstellation und Patientenpräferenzen 

getroffen werden sollte. 

Der dritte Teil dieser Dissertation widmet sich dem Vergleich zwischen dem 

Therapieverfahren des neurochirurgischen Clippings und des endovaskulären Coilings 

bei unrupturierten intrakraniellen Aneurysmen. Während das Clipping häufiger zu einer 

vollständigen Aneurysmaokklusion führt, ist es mit einer höheren Rate an prozeduralen 

Komplikationen und einer längeren Krankenhausverweildauer verbunden. Das Coiling 
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dagegen bietet den Vorteil geringerer perioperativer Komplikationen und ein 

günstigerer funktioneller Outcome, jedoch unter Inkaufnahme einer notwendigen 

Wiederholung der Behandlung. 

Insgesamt betonen die Ergebnisse die Notwendigkeit einer patientenzentrierten, 

differenzierten Therapieplanung. Die Wahl der optimalen Behandlung sollte stets 

interdisziplinär getroffen werden und individuelle Risikoprofile sowie langfristige 

Outcome-Ziele berücksichtigen. 
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Summary (English) 

 
This cumulative dissertation comprises three systematic reviews and meta-analyses that 

investigate the effectiveness, safety, and clinical implications of neurovascular and 

spinal treatment strategies. The overarching goal was to establish an evidence-based 

framework for individualized clinical decision-making in complex neurological care. 

The first part examined bridging therapy—defined as the combination of intravenous 

thrombolysis (IVT) and mechanical thrombectomy (MT)—compared to MT alone in 

acute ischemic stroke. Bridging therapy resulted in significantly improved early 

neurological recovery (as measured by the NIHSS score) and higher reperfusion rates. 

However, these early benefits did not translate into superior long-term functional 

outcomes, as measured by the modified Rankin Scale (mRS) at 90 days. The risk of 

symptomatic intracranial hemorrhage was comparable between both treatment groups. 

The second part focused on the comparison of conservative versus surgical treatment 

approaches for chronic sciatica due to lumbar disc herniation. Conservative strategies 

such as physiotherapy and pain management led to reductions in leg pain and 

improvements in quality of life. However, surgical microdiscectomy demonstrated 

superior efficacy, particularly in patients with persistent back pain unresponsive to 

conservative measures. Both approaches were found to be safe, and treatment should 

be personalized based on symptom patterns and patient preferences. 

The third part assessed neurosurgical clipping versus endovascular coiling for 

unruptured intracranial aneurysms. While clipping more frequently achieved complete 

aneurysm occlusion, it was associated with higher rates of procedural complications and 

longer hospital stays. Coiling, on the other hand, offered better functional outcomes and 

fewer perioperative risks but carried a higher retreatment rate. 

Taken together, the findings underscore the importance of individualized, patient- 

centered treatment planning. Optimal therapy selection should be guided by 

interdisciplinary collaboration, anatomical and clinical considerations, and long-term 

patient outcomes. 



102  

 



103  

6. Literaturverzeichnis 
 

 
1. Wang XM, Zhang XR, Li ZH, Zhong WF, Yang P, Mao C. A brief introduction of meta-analyses in 

clinical practice and research. J Gene Med. 2021 May;23(5):e3312. doi: 10.1002/jgm.3312. Epub 
2021 Mar 25. PMID: 33450104; PMCID: PMC8243934. 

2. Villasís-Keever MÁ, Rendón-Macías ME, García H, Miranda-Novales MG, Escamilla-Núñez A. 
Systematic review and meta-analysis as a support tools for research and clinical practice. Rev 
Alerg Mex. 2020 Jan-Mar;67(1):62-72. English. doi: 10.29262/ram.v67i1.733. PMID: 32447868. 

3. Kraus, S., Breier, M. & Dasí-Rodríguez, S. The art of crafting a systematic literature review in 
entrepreneurship research. Int Entrep Manag J 16, 1023–1042 (2020). 
https://doi.org/10.1007/s11365-020-00635-4 

4. Lee YH. An overview of meta-analysis for clinicians. Korean J Intern Med. 2018 Mar;33(2):277- 
283. doi: 10.3904/kjim.2016.195. Epub 2017 Dec 28. PMID: 29277096; PMCID: PMC5840596. 

5. Eickhoff, S.B., Kernbach, J., Bzdok, D. (2020). Meta-Analyses in Basic and Clinical Neuroscience: 
State of the Art and Perspective. In: Ulmer, S., Jansen, O. (eds) fMRI. Springer, Cham. 
https://doi.org/10.1007/978-3-030-41874-8_9 

6. Li H, Hu F, Zhang Y, Li K. Comparative efficacy and acceptability of disease-modifying therapies 
in patients with relapsing-remitting multiple sclerosis: a systematic review and network meta- 
analysis. J Neurol. 2020 Dec;267(12):3489-3498. doi: 10.1007/s00415-019-09395-w. Epub 2019 
May 25. PMID: 31129710. 

7. Ringleb P., Köhrmann M., Jansen O., et al.: Akuttherapie des ischämischen Schlaganfalls, S2e- 
Leitlinie, 2022 Version 1.1, in: Deutsche Gesellschaft für Neurologie (Hrsg.), Leitlinien für 
Diagnostik und Therapie in der Neurologie. Online: www.dgn.org/leitlinien. 

8. Kaesmacher J, Cavalcante F, Kappelhof M, et al. Time to Treatment With Intravenous 
Thrombolysis Before Thrombectomy and Functional Outcomes in Acute Ischemic Stroke: A 
Meta-Analysis. JAMA. 2024;331(9):764-777. doi:10.1001/jama.2024.0589 

9. Oberhofer, E. Bei chronischem "Ischias" nicht zu lange mit der Operation warten . Orthop. 
Rheuma 23, 22–24 (2020). https://doi.org/10.1007/s15002-020-2845-3 

10. van Tulder MW, Koes B, Malmivaara A. Outcome of non-invasive treatment modalities on back 
pain: an evidence-based review. Eur Spine J. 2006 Jan;15 Suppl 1(Suppl 1):S64-81. doi: 
10.1007/s00586-005-1048-6. Epub 2005 Dec 1. PMID: 16320031; PMCID: PMC3454555. 

11. Bailey CS, Rasoulinejad P, Taylor D, et al. Surgery versus Conservative Care for Persistent Sciatica 
Lasting 4 to 12 Months. N Engl J Med. 2020;382(12):1093-1102. doi:10.1056/NEJMoa1912658 

12. Pontes FGDB, Vasconcelos V, Baptista‐Silva JCC, da Silva EMK. Treatments for unruptured 
intracranial aneurysms. Cochrane Database Syst Rev. 2019;2019(4):CD013312. Published 2019 
Apr 16. doi:10.1002/14651858.CD013312 

13. Ajiboye N, Chalouhi N, Starke RM, Zanaty M, Bell R. Unruptured Cerebral Aneurysms: Evaluation 
and Management. ScientificWorldJournal. 2015;2015:954954. doi:10.1155/2015/954954 

14. Jiang Z, Chen Y, Zeng C, Feng J, Wan Y, Zhang X. Neurosurgical Clipping versus Endovascular 
Coiling for Patients with Intracranial Aneurysms: A Systematic Review and Meta-Analysis. World 
Neurosurg. 2020;138:e191-e222. doi:10.1016/j.wneu.2020.02.091 

15. Cuadra-Campos MDC, Vásquez-Tirado GA, Bravo-Sotero MDC. Direct mechanical thrombectomy 
versus bridging therapy in acute ischemic stroke: A systematic review and meta-analysis of 
randomized clinical trials. World Neurosurg X. 2023;21:100250. Published 2023 Dec 9. 
doi:10.1016/j.wnsx.2023.100250 

16. Chalos V, van der Ende NAM, Lingsma HF, et al. National Institutes of Health Stroke Scale: An 
Alternative Primary Outcome Measure for Trials of Acute Treatment for Ischemic Stroke. Stroke. 
2020;51(1):282-290. doi:10.1161/STROKEAHA.119.026791 

17. Wang Y, Wu X, Zhu C, Mossa-Basha M, Malhotra A. Bridging Thrombolysis Achieved Better 
Outcomes Than Direct Thrombectomy After Large Vessel Occlusion: An Updated Meta-Analysis. 
Stroke. 2021;52(1):356-365. doi:10.1161/STROKEAHA.120.031477 

18. Kleindorfer DO, Towfighi A, Chaturvedi S, et al. 2021 Guideline for the Prevention of Stroke in 
Patients With Stroke and Transient Ischemic Attack: A Guideline From the American Heart 
Association/American Stroke Association [published correction appears in Stroke. 2021 

https://doi.org/10.1007/978-3-030-41874-8_9
http://www.dgn.org/leitlinien
https://doi.org/10.1007/s15002-020-2845-3


104  

Jul;52(7):e483-e484. doi: 10.1161/STR.0000000000000383.]. Stroke. 2021;52(7):e364-e467. 
doi:10.1161/STR.0000000000000375 

19. Delitto A, George SZ, Van Dillen L, et al. Low back pain. J Orthop Sports Phys Ther. 2012;42(4):A1- 
A57. doi:10.2519/jospt.2012.42.4.A1 

20. Lequin MB, Verbaan D, Jacobs WC, et al. Surgery versus prolonged conservative treatment for 
sciatica: 5-year results of a randomised controlled trial. BMJ Open. 2013;3(5):e002534. 
Published 2013 May 28. doi:10.1136/bmjopen-2012-002534 

21. Peul WC, van Houwelingen HC, van den Hout WB, et al. Surgery versus prolonged conservative 
treatment for sciatica. N Engl J Med. 2007;356(22):2245-2256. doi:10.1056/NEJMoa064039 

22. AWMF – Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften. 
(2021). Konservative, operative und rehabilitative Versorgung bei Bandscheibenvorfall mit 
radikulärer Symptomatik. (S2k-Leitlinie, Registernummer 033-048). 
https://register.awmf.org/assets/guidelines/033-048l_S2k_Konservative- 
operative_rehabilitative-Versorgung-Bandscheibenvorfall-radikulae_2021-06_01.pdf 

23. North American Spine Society. (2020). Evidence-Based Clinical Guidelines for Multidisciplinary 
Spine Care: Diagnosis and Treatment of Lumbar Disc Herniation with Radiculopathy. 
https://www.spine.org/Portals/0/assets/downloads/researchclinicalcare/guidelines/lumbardis 
cherniation.pdf 

24. Weinstein JN, Lurie JD, Tosteson TD, et al. Surgical vs nonoperative treatment for lumbar disk 
herniation: the Spine Patient Outcomes Research Trial (SPORT) observational cohort. JAMA. 
2006;296(20):2451-2459. doi:10.1001/jama.296.20.2451 

25. Richter, B. Stärken und Limitationen von randomisierten klinischen Untersuchungen (RCT). 
Diabetologe 2 (Suppl 1), S15–S20 (2006). https://doi.org/10.1007/s11428-006-0086-y 

26. Gibson JN, Waddell G. Surgical interventions for lumbar disc prolapse: updated Cochrane 
Review. Spine (Phila Pa 1976). 2007;32(16):1735-1747. doi:10.1097/BRS.0b013e3180bc2431 

27. Hwang JS, Hyun MK, Lee HJ, et al. Endovascular coiling versus neurosurgical clipping in patients 
with unruptured intracranial aneurysm: a systematic review. BMC Neurol. 2012;12:99. 
Published 2012 Sep 22. doi:10.1186/1471-2377-12-99 

28. Shen Z, Zhao Y, Gu X, et al. Systematic Review of Treatment for Unruptured Intracranial 
Aneurysms: Clipping Versus Coiling. Turk Neurosurg. 2024;34(3):377-387. doi:10.5137/1019- 
5149.JTN.23729-18.1 

29. Kang XK, Guo SF, Lei Y, et al. Endovascular coiling versus surgical clipping for the treatment of 
unruptured cerebral aneurysms: Direct comparison of procedure-related 
complications. Medicine (Baltimore). 2020;99(13):e19654. 
doi:10.1097/MD.0000000000019654. 

30. Williams LN, Brown RD Jr. Management of unruptured intracranial aneurysms [published 
correction appears in Neurol Clin Pract. 2014 Apr;4(2):98. doi: 
10.1212/CPJ.0000000000000019]. Neurol Clin Pract. 2013;3(2):99-108. 
doi:10.1212/CPJ.0b013e31828d9f6b 

31. Fiorella D, Gache L, Frame D, Arthur AS. How safe and effective are flow diverters for the 
treatment of unruptured small/medium intracranial aneurysms of the internal carotid artery? 
Meta-analysis for evidence-based performance goals. J Neurointerv Surg. 2020;12(9):869-873. 
doi:10.1136/neurintsurg-2019-015535 

https://register.awmf.org/assets/guidelines/033-048l_S2k_Konservative-operative_rehabilitative-Versorgung-Bandscheibenvorfall-radikulae_2021-06_01.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/033-048l_S2k_Konservative-operative_rehabilitative-Versorgung-Bandscheibenvorfall-radikulae_2021-06_01.pdf
https://www.spine.org/Portals/0/assets/downloads/researchclinicalcare/guidelines/lumbardischerniation.pdf
https://www.spine.org/Portals/0/assets/downloads/researchclinicalcare/guidelines/lumbardischerniation.pdf


105  

7. Ehrenwörtliche Erklärung 
 

 
„Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbständig und ohne unzulässige 

Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle 

Textstellen, die wörtlich oder sinngemäß aus veröffentlichten oder 

nichtveröffentlichten Schriften entnommen sind, und alle Angaben, die auf mündlichen 

Auskünften beruhen, sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgeführten 

und in der Dissertation erwähnten Untersuchungen habe ich die Grundsätze guter 

wissenschaftlicher Praxis, wie sie in der „Satzung der Justus-Liebig-Universität Gießen 

zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis“ niedergelegt sind, eingehalten sowie 

ethische, datenschutzrechtliche und tierschutzrechtliche Grundsätze befolgt. Ich 

versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen 

für Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten 

Dissertation stehen, und dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland noch im Ausland in 

gleicher oder ähnlicher Form einer anderen Prüfungsbehörde zum Zweck einer 

Promotion oder eines anderen Prüfungsverfahrens vorgelegt wurde. Alles aus anderen 

Quellen und von anderen Personen übernommene Material, das in der Arbeit 

verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches 

kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt und indirekt 

an der Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Mit der Überprüfung meiner 

Arbeit durch eine Plagiatserkennungssoftware bzw. ein internetbasiertes 

Softwareprogramm erkläre ich mich einverstanden.“ 

 
 
 
 
 
 
 

 

Ort/Datum 

Siegen den 06.06.2025



106  

 



107  

8. Danksagung 
 

 
Ich möchte mich herzlich bei meinem Betreuer und Mentor, Prof. Dr. med. Christian 

Tanislav, bedanken. Prof. Tanislav war für mich nicht nur ein akademischer Berater, 

sondern auch eine väterliche Figur, die mich durch diese anspruchsvolle Reise begleitet 

hat. Mit seiner umfassenden Unterstützung, seinen wertvollen Ratschlägen und seinem 

unermüdlichen Einsatz hat er mir nicht nur wissenschaftliche Erkenntnisse vermittelt, 

sondern mich auch gelehrt, kritisches Denken und wissenschaftliche Integrität in meiner 

Arbeit zu entwickeln. Seine Fähigkeit, komplexe Sachverhalte verständlich zu erklären 

und stets ein offenes Ohr für meine Fragen zu haben, war von unschätzbarem Wert. 

Vielen Dank für die Geduld, die Zeit und die inspirierende Anleitung, die ich erfahren 

durfte. Ohne seine Förderung wäre diese Arbeit nicht in dieser Form möglich gewesen. 



108  

 



109  



110  

 



111  

9. Anhang 

 
Ausgewählte Zertifikate: 

 
Abbildung 1: Zertifikat „Systematic Review and Meta-Analysis“ in den USA. 

 
Abbildung 2: Teilnahmezertifikat ISMISS Summit Forum 2023 in Japan. 

 



112  

Abbildung 3: Teilnahmezertifikat am Queen Square Neurosurgery Review Course 2022 in 
Großbritannien. 

 

 
Abbildung 4: Teilnahmezertifikat am SNIS 18th Annual Meeting 2021 mit 25,5 
Fortbildungsstunden in den USA 




