
1 
 

UNIVERSITÄTSKLINIKUM HAMBURG-EPPENDORF 

Universitäres Herz- und Gefäßzentrum Hamburg (UHZ) 

Prof. Dr. Dr. med. Hermann Reichenspurner 

 

Die geschlechtsspezifischen Ergebnisunterschiede der 

koronaren Bypass-Operation ohne Herz-Lungen-Maschine 

 

 

Dissertation 

zur Erlangung des akademischen Grades eines 

Doktors der Medizin (Dr. med.) 

an der 

Medizinischen Fakultät der Universität Hamburg  

 

vorgelegt von 

Riswan Akram  

aus 

Henstedt-Ulzburg   

 

 

2025 



2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Betreuer:in / Gutachter:in der Dissertation: PD Dr. Andreas Schäfer 

Gutachter:in der Dissertation: PD Dr. Jörn Grensemann 

Vorsitz der Prüfungskommission: PD Dr. Jörn Grensemann 

Mitglied der Prüfungskommission: Prof. Dr. Petra Arck 

Mitglied der Prüfungskommission: Prof. Dr. Renate Bonin-Schnabel 

 

Datum der mündlichen Prüfung: 14.04.2026 

 



3 
 

 

Inhaltsverzeichnis 
 

1. Darstellung der Publikation ....................................................................................... 4 

2. Artikel ...................................................................................................................... 11 

3. Zusammenfassung ................................................................................................... 19 

4. Literaturverzeichnis ................................................................................................. 20 

5. Erklärung des Eigenanteils ....................................................................................... 23 

6. Eidesstattliche Versicherung ................................................................................... 25 

7. Danksagungen ......................................................................................................... 26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



4 
 

1.Darstellung der Publikation 
In der letzten Dekade kam es in der Medizin zu der zunehmenden Erkenntnis, dass die 

geschlechtsspezifische Sichtweise auf Erkrankungen relevant für das Verständnis, die 

Behandlung und die klinischen Ergebnisse ist. Der Unterschied zwischen Männern und 

Frauen zeigt sich beispielsweise nicht nur bei den unterschiedlichen 

Symptomausprägungen im Rahmen eines Herzinfarktes, sondern auch bei der 

Häufigkeitsverteilung von Autoimmunerkrankungen, wobei Frauen häufiger betroffen sind. 

In der Women’s Ischemia Syndrome Evaluation Studie (WISE Studie) konnte unter anderem 

gezeigt werden, dass Frauen im Durchschnitt später an kardiovaskulären Erkrankungen 

erkranken als Männer, wobei die Prävalenz nach der Menopause deutlich ansteigt und sich 

den männlichen Werten annähert. Endokrine Störungen, wie Hypoöstrogenämie oder das 

polyzystische Ovarialsyndrom (PCOS), gelten als spezifische Risikofaktoren, die das 

Auftreten einer IHK bei Frauen begünstigen. 

Der geschlechtsspezifische Unterschied lässt sich beispielsweise auch im Rahmen der 

Pharmakologie verdeutlichen, und nicht zuletzt auch bei Ergebnissen nach chirurgischen 

Eingriffen über alle Fachdisziplinen hinweg. Die Forschung im Bereich der Gender 

spezifischen Medizin liefert daher wichtige Erkenntnisse und wird in den kommenden 

Jahrzehnten das Verständnis und die Behandlungsoptionen vieler Therapien 

revolutionieren.  

Historischer Kontext der Bypass-Chirurgie 

Der Beginn der koronaren Bypass-Chirurgie findet sich historisch im Anfang des 20. 

Jahrhunderts [1]. Die ersten relevanten Erfolge der operativen Revaskularisation der 

Koronararterien konnten jedoch erst in den 1960er Jahren, mit der Entwicklung und 

Verwendung der Herz-Lungen-Maschine in der klinischen Praxis festgestellt werden [2;3]. 

In diesem Zeitraum entstand auch die Operationstechnik am schlagenden Herzen zur 

Bypass-Versorgung ohne Zuhilfenahme der Herz-Lungen-Maschine. Jedoch dauerte es 

noch einige Jahrzehnte bis diese Technik ausgereift war und in den 1980er Jahren konnte 

beschrieben werden, dass dieses Verfahren eine echte Alternative zur konventionellen 

Bypass-Versorgung unter extrakorporaler Zirkulation darstellt. Flächendeckend konnte sich 

die OPCAB-Technik jedoch erst in den 1990er Jahren, mit der Entwicklung von 

mechanischen Stabilisierungssystemen, etablieren [4]. 
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Ischämische Herzkrankheit (IHK) 

Definition und Pathogenese 

Die ischämische Herzkrankheit (IHK) ist ein Sammelbegriff für Erkrankungen, die zu einer 

verminderten Perfusion des Myokards führen. Die koronare Herzkrankheit (KHK) stellt die 

klinisch relevanteste Manifestation dar und wird als obstruktive Erkrankung der 

Herzkranzarterien definiert [5]. Die KHK beruht pathophysiologisch auf Atherosklerose der 

Gefäßintima. Entsprechend der aktuell gültigen „Response-to-Injury“-Hypothese kommt es 

initial zu Endothelschäden, ausgelöst durch arterielle Hypertonie, oxidativen Stress, 

systemische Entzündungsprozesse oder infektiöse Begleiterkrankungen [6]. Als Folge 

kommt es zu endothelialer Dysfunktion mit erhöhter Permeabilität und Proliferation glatter 

Muskelzellen, wodurch Lipidablagerungen und die Rekrutierung von Immunzellen 

begünstigt werden. Es entsteht ein Teufelskreis aus chronischer Inflammation, 

Plaquebildung und potenzieller Stenose. Plaquerupturen oder Erosionen können akute 

Verschlüsse der Koronararterien auslösen, was zu Myokardischämie führt [7;8;9;10]. 

Die Perfusion des Myokards erfolgt über die Aa. coronaria dextra und sinistra. Die linke 

Koronararterie teilt sich typischerweise, in den meisten Fällen, in den Ramus 

interventricularis anterior (RIVA) und den Ramus circumflexus (RCX) [11]. Klinisch relevante 

Stenosen werden ab einer Reduktion des Gefäßdurchmessers von ≥50 % definiert, wobei 

die Anzahl betroffener Koronararterien die Klassifikation als Ein-, Zwei- oder 

Dreigefäßerkrankung bestimmt [9]. In dieser Arbeit wurde ebenfalls diese Definition 

genutzt. 

Neben der obstruktiven IHK existiert die nicht-obstruktive Form (INOCA), die ebenfalls eine 

Myokardischämie bewirken kann. Hier liegen die Ursachen primär in einer kardialen 

mikrovaskulären Dysfunktion, gestörter Vasomotorik oder einer Fehlfunktion des 

autonomen Nervensystems, häufig jedoch in Kombination mit bestehenden 

atherosklerotischen Veränderungen [12]. Diese Störung tritt bei den Frauen ebenfalls 

häufiger auf (WISE Studie). 

Klinik und Therapie 

Das Hauptsymptom der IHK ist die Angina pectoris, charakterisiert durch retrosternales 

Druckgefühl, Schmerz oder Engegefühl, das typischerweise unter Belastung auftritt und 
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durch Ruhe oder Nitratgabe gelindert wird. Die Angina kann in De-novo-, Crescendo- oder 

instabile Formen unterteilt werden, nach den neueren ESC-Leitlinien von 2024 wird die 

Angina als kardial und nicht kardial eingeteilt. Die instabile Angina pectoris wird als akutes 

Koronarsyndrom (ACS) klassifiziert und erfordert eine differenzierte Diagnostik mittels 12-

Kanal-EKG, Troponinbestimmung und ggf. frühzeitiger Reperfusionsstrategie, 

einschließlich perkutaner Koronarintervention (PCI) oder Koronararterien-Bypass-

Operation (CABG) [13]. 

Die Therapie der chronischen KHK beinhaltet primär die Modifikation von Risikofaktoren 

(Rauchen, Hypertonie, Dyslipidämie, Diabetes mellitus) und eine medikamentöse 

Behandlung (z. B. Thrombozytenaggregationshemmer, Statine) [10]. Bei unzureichender 

Symptomkontrolle ist eine Revaskularisation indiziert, deren Wahl nach klinischem Risiko, 

anatomischer Komplexität (SYNTAX-Score), Komorbiditäten und Patientenpräferenzen 

erfolgt [5,13]. 

Die Koronararterien-Bypass-Operation (CABG) ist ein etabliertes Verfahren zur 

Revaskularisation des Myokards bei Patienten mit signifikanter Koronarstenose. 

Indikationen bestehen insbesondere bei: 

- Mehrgefäßerkrankungen, insbesondere Dreigefäßerkrankungen 

- Hochgradiger Stenose des linken Hauptstamms 

- Diabetes mellitus mit koronarer Beteiligung und/oder eine hochgradig 

eingeschränkte linkventrikulär Pumpfunktion (LVEF < 35%) 

- Nicht ausreichender Symptomkontrolle unter medikamentöser Therapie. 

Das Operationsprinzip besteht darin, den Blutfluss zu den ischämischen Myokardarealen 

durch körpereigene Bypässe (z. B. Vena saphena magna oder Arteria mammaria interna) 

zu sichern. Die Bypässe umgehen die verengten oder verschlossenen Koronararterien und 

stellen die Myokardperfusion wieder her. 

Abstrakt der Arbeit 

Die chirurgische Myokardrevaskularisierung zeigt bei Frauen im Vergleich zu Männern 

schlechtere klinische Ergebnisse. Die Untersuchung geschlechtsspezifischer 

Ergebnisunterschiede umfasst unterschiedliche Operationsstrategien, die die 
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Interpretation der Daten erschweren können. Ziel dieser Studie war es, 

geschlechtsspezifische Ergebnisunterschiede bei der Off-pump-Koronararterien-Bypass-

Operation (OPCAB) zu untersuchen. 

Es wurden alle Daten von Patienten im UKE/UHZ der Jahre 2016 bis 2021 die einer OPCAB 

Prozedur unterzogen wurden zusammengetragen und retrospektiv ausgewertet. 

Signifikante Parameter wurden im weiteren Verlauf, anhand der logistischen Regression 

zur Identifikation von unabhängigen Risikofaktoren getestet. Zuletzt wurde die 

Überlebenswahrscheinlichkeit anhand von Kaplan Meier Kurven berechnet. Insgesamt 

wurden in diesem Zeitraum 1075 Patienten mit einer OPCAB behandelt. Von den 

untersuchten Patienten waren 81.9% dem männlichen Geschlecht zuzuordnen und 18.1% 

dem weiblichen. 

Die koronare Bypass-Operation (CABG) ist weltweit die am häufigsten durchgeführte 

Herzoperation und wird zur Behandlung komplexer koronarer Herzerkrankungen (KHK) bei 

Patienten mit mittlerem bis hohem SYNTAX-Score und Diabetes empfohlen [14;15]. 

Auffällig ist jedoch, dass nur 20 % der Patienten, die sich einer CABG unterziehen, Frauen 

sind [16;17]. Auch in unseren Daten konnten wir einen Anteil von lediglich 18.1% weiblicher 

Patienten zeigen. 

Zahlreiche Studien berichten über schlechtere postoperative Ergebnisse bei Frauen. Dazu 

gehören eine höhere akute Mortalität sowie häufigere Schlaganfälle und postoperative 

Myokardinfarkte [18-20]. Die Gründe für diese Unterschiede sind wahrscheinlich 

multifaktoriell: 

- Eine verzögerte Diagnose bei Frauen aufgrund atypischer Symptome, was zu einem 

späteren Zeitpunkt der Operation führt [21;22]. 

- Eine höhere Komorbiditätslast zum Zeitpunkt der Operation sowie ein akuterer 

Dringlichkeitststaus bei Frauen [23;24]. 

- Eine höhere Inzidenz von nicht-obstruktiver KHK [25]. 

- Kleinere Koronararterien, die anfälliger für Spasmen sind [26;27]. 

- Eine häufigere nicht-vollständige Revaskularisation und eine häufigere Verwendung 

ungünstiger Bypass-Grafts [28;29]. 
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Die meisten Studien, die geschlechtsbezogene Ergebnisunterschiede bei CABG 

untersuchen, fassen verschiedene Operationsstrategien zusammen (On-Pump-CABG, 

OPCAB, Beating-Heart-CABG). Dies macht eine klare Interpretation der Befunde schwierig. 

Frühere Untersuchungen haben bereits geschlechtsbezogene Unterschiede bei On-Pump-

CABG beschrieben, wie höhere Raten an Notfalleingriffen, die Verwendung von Vena 

saphena magna Grafts (SVG) und vermehrte postoperative Komplikationen 

(Myokardinfarkt, Schlaganfall, Wundheilungsstörungen) sowie eine erhöhte 30-Tage-

Mortalität bei Frauen [26]. 

In der hier durchgeführten Arbeit waren die grundlegenden demographischen Daten der 

beiden geschlechts-spezifischen Kohorten bezüglich der präoperativen Daten vergleichbar, 

zeigten also keinen statistisch signifikanten Unterschied. Vier präoperative Parameter 

unterschieden sich zwischen den Gruppen:  

- Linksventrikuläre Ejektionsfraktion (LVEF) < 35% (LVEF < 35%: 88/880, 10.0% vs. 

9/195, 4.61%; p=0.025) 

- Kreatinin (1.17± 0.76 vs. 1.03± 0.59 mg/dl; p=0.0159) 

- Anzahl erkrankter Herzkranzgefäße (2.44± 1.03 vs. 2.28± 0.41; p=0.033) 

- Präoperative Risikostratifizierung: EuroScore II (European System for Cardiac 

Operative Risk Evaluation II: 2.09% vs. 2.69%; p=0.001) 

Im Rahmen der Auswertung der periprozeduralen Daten konnten wir ebenfalls signifikante 

Unterschiede zwischen den Gruppen eruieren.  

- Prozedur Zeit, min (Männer 256.13 vs. Frauen 238.02; p=0.0001) 

- Anzahl der angelegten Bypässe (2.40 vs. 2.11; p=0.0001) 

- Verwendung beider Brustwandinnenarterien als Bypassgraft, n (502 (57.04%) 

vs. 74 (37.94%); p=0.005) 

- Verwendung einer Brustwandinnenarterie, n (131 (14.88%) vs. 50 (25.64%); 

p=0.004) 

- Gabe von Erythrozytenkonzentraten, n (508 vs. 180); p=0.0001) 

- Anzahl der gegebenen Erythrozytenkonzentrate (0.58 vs. 1.03; p=0.001) 

Die Daten zu den 30-Tage-Ergebnissen umfassen die Mortalität, Schlaganfälle und 

Myokardinfarkte. Es zeigte sich in keinen der erhobenen Daten eine Signifikanz, allerdings 
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konnten wir ebenfalls klare Tendenzen erkennen. Die Wundheilungsstörungen waren bei 

den Frauen deutlich häufiger, auch zeigte sich bei Frauen ein längerer 

Krankenhausaufenthalt im Rahmen der Operation. Wobei der Aufenthalt auf 

Intensivstation bei Männern verlängert war im Vergleich zu Frauen.  

In unserer weiblichen Kohorte zeigte sich eine sehr niedrige Fallzahl an Todesfällen (n=4), 

daher war die Anzahl der verfügbaren Ereignisse für die logistische Regression begrenzt. Im 

Rahmen der Arbeit fand eine ausgiebige Beschäftigung mit dieser Problematik statt. Die 

statistische Literatur empfiehlt ein Verhältnis von "Events per Variable" (EPV) von 

mindestens 10:1, um stabile und zuverlässige Koeffizientenschätzungen zu gewährleisten. 

Um eine Überanpassung (Overfitting) des Modells zu vermeiden und die Präzision der 

Schätzungen sicherzustellen, mussten wir daher die Anzahl der in der multivariaten Analyse 

adjustierten Kovariaten auf ein Minimum reduzieren. Eine Adjustierung für weitere 

Variablen wurde probatorisch durchgeführt und es zeigte große instabile Koeffizienten und 

unzuverlässig breite Konfidenzintervalle. Letztendlich mussten wir uns auf die für uns 

relevantesten Variablen konzentrieren.  

Anhand der Studie konnte gezeigt werden, dass männliche und weibliche Patienten 30 

Tage nach einer koronaren Bypass-Operation ohne Herz-Lungen-Maschine vergleichbare 

Ergebnisse haben. Dies gilt für die 30-Tage-Mortalität, die Häufigkeit von schweren 

Schlaganfällen, Myokardinfarkten und akutem Nierenversagen. Während der Operation 

erhielten weibliche Patienten häufiger und in größeren Mengen Erythrozyten-Konzentrate. 

Außerdem wurden beide Brustwandinnenarterien bei weiblichen Patienten seltener zur 

Bypass-Transplantation verwendet. Das 30-Tage-Überleben nach einer OPCAB ist bei 

Männern und Frauen ähnlich. Dies bleibt auch dann der Fall, wenn man bekannte 

Risikofaktoren wie einen vorangegangenen Nicht-ST-Hebungsinfarkt, eine stark reduzierte 

linksventrikuläre Ejektionsfraktion und das Ausmaß der koronaren Herzkrankheit 

berücksichtigt. Anhand der logistischen Regression konnte das Alter und eine bereits vor 

der Operation bestehende eingeschränkte Nierenfunktion als die entscheidenden 

Risikofaktoren für ungünstige 30-Tage-Ergebnisse nach einer OPCAB eruiert werden. Das 

Geschlecht selbst hatte keinen Einfluss auf die 30-Tage-Mortalität.  
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Wir haben mit unserer Arbeit die Grundlage für weitere geschlechtsspezifische 

Untersuchungen im Rahmen von randomisierten prospektiven Studien zu diesem Thema 

gelegt. 
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3.Zusammenfassung 
Angesichts der steigenden Bedeutung von geschlechtsspezifischer Medizin konnte diese 

Arbeit, im speziellen weitere Erkenntnisse bezüglich der Sicherheit des OPCAB Verfahrens 

bei Frauen liefern. Es wurden in dieser retrospektiven Studie insgesamt 1075 Patienten, 

davon 880 Männer und 195 Frauen eingeschlossen. Die 30-Tage Outcome Parameter, 

Schlaganfall, Myokardinfarkt und akutes Nierenversagen zeigten keinen signifikanten 

Unterschied. Auch zeigte sich kein signifikanter Unterschied bezüglich der 30-Tage-

Mortalität zwischen Männern (1.81%) und Frauen (2.05%). Auffällig war, dass Frauen 

signifikant häufiger Vena saphena-grafts und seltener bilaterale Mammaria Bypässe 

erhielten, was mögliche Nachteile für die Langzeitprognose mit sich bringen könnte.   

Wichtige Parameter für die 30 Tage Mortalität, wie Alter und vorherige Niereninsuffizienz 

konnten als unabhängige Risikofaktoren beschrieben werden. Die Ergebnisse sprechen für 

einen möglichen Vorteil von OPCAB bei Frauen, insbesondere auf den Hinblick für 

kurzfristige 30 Tage Ergebnisse. Die Herausforderungen einer individuellen medizinischen 

Betreuung von Bypasspatienten und der richtige Ansatz des Operationsverfahrens, sowie 

langfristige Outcome Daten, müssen in weiteren randomisierten prospektiven Studien 

evaluiert werden.  

Given the growing importance of gender-specific medicine, this study was able to provide 

further insights into the safety of the OPCAB procedure in women. A total of 1075 patients 

were included in this retrospective study, of which 880 were men and 195 were women. 

The 30-day outcome parameters of stroke, myocardial infarction, and acute renal failure 

showed no significant difference. There was also no significant difference in 30-day 

mortality between men (1.81%) and women (2.05%). A notable finding was that women 

received significantly more saphenous vein grafts and fewer bilateral internal mammary 

artery bypasses, which could potentially lead to disadvantages in long-term prognosis. 

Important new aspects for 30-day mortality, such as age and prior renal insufficiency, could 

be described as independent risk factors. The results suggest a potential advantage of 

OPCAB in women, particularly with regard to short-term 30-day outcomes. The challenges 

of providing individualized medical care for bypass patients and the correct surgical 

approach, as well as long-term outcome data, must be evaluated in further randomized 

prospective studies. 
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5.Erklärung des Eigenanteils 

Die Formulierung der zentralen Forschungsfrage dieser Arbeit und die thematische 

Grundidee wurden in enger Abstimmung mit meinem Doktorvater, PD Dr. Andreas Schäfer, 

entwickelt. Nachdem wir uns auf die Untersuchung geschlechtsspezifischer Unterschiede 

bei der Off-Pump-Bypass-Chirurgie geeinigt hatten, formulierte ich die spezifische 

Hypothese und reichte diese im Promotionsbüro ein. Das grobe Vorgehen zur Überprüfung 

dieser These wurde gemeinsam skizziert. Die Basis der Arbeit bildete die umfangreiche 

Bypass-Patientendatenbank des Universitären Herzzentrums (UHZ), die zum Zeitpunkt der 

Auswertung über 5000 Patientendatensätze enthielt. Unter der Anleitung von Herrn 

Friedrich Sobik wurde ich in die Nutzung des Datenbanksystems eingeführt. Ich habe die 

Patientendaten der Kohorte extrahiert, die ausschließlich eine Off-Pump-Bypass-Operation 

erhalten hatten. Dabei habe ich alle relevanten demografischen, klinischen und 

periprozeduralen Daten sowie die 30-Tage-Outcome-Daten selektiert und in eine 

Arbeitsdatei überführt. Nach einer sorgfältigen Plausibilitätsprüfung wurden die Listen der 

einzelnen Daten nochmals von mir überprüft und in tabellarischer Form aufbereitet. 

Fehlende Informationen habe ich manuell ergänzt, um eine hohe Datenqualität zu 

gewährleisten. Die gesamte statistische Auswertung der Daten erfolgte eigenständig durch 

mich. Dazu nutzte ich die Software-Programme Microsoft Excel und IBM SPSS. Es folgte die 

Berechnung von Mittelwerten, Standardabweichungen, Prozentwerten und Häufigkeiten 

zur Charakterisierung der Kohorten. Danach die Durchführung von t-Tests, Chi-Quadrat-

Tests und anderen statistischen Verfahren zur Überprüfung der Signifikanz von 

Unterschieden zwischen den Geschlechterkohorten. Zuletzt folgte die Anwendung von 

Regressionsmodellen, um potenzielle Risikofaktoren für ungünstige Outcomes zu 

identifizieren und den Einfluss von Geschlecht zu isolieren. Ich habe gemeinsam mit Dr. Tim 

Knochenhauer die Kaplan-Meier-Kurven erstellt. Des Weiteren konsultierte ich das Institut 

für Statistik am UKE. Diese Hilfestellung ermöglichte es mir, meine Kenntnisse in der 

Nutzung von SPSS und dem allgemeinen Statistikverständnis erheblich zu vertiefen. 

Ich habe den Entwurf für alle Sektionen des Manuskripts erstellt (Einleitung, Methoden, 

Ergebnisse, Diskussion und Schlussfolgerung). Die Interpretation der statistischen 

Ergebnisse und das Verfassen der Diskussion, in der die Erkenntnisse in den Kontext der 

aktuellen wissenschaftlichen Literatur gestellt wurden, waren ein zentraler Bestandteil 
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dieser Arbeit. Die Überarbeitung des Manuskripts erfolgte in einem intensiven und 

kontinuierlichen Austausch mit meinem Doktorvater, PD Dr. Andreas Schäfer. Sein 

professionelles Feedback und seine redaktionellen Hinweise waren für die finale Fassung 

der Publikation entscheidend. Nach zahlreichen Überarbeitungen und Korrekturschleifen 

konnte die Endversion erfolgreich zur Publikation bei einem wissenschaftlichen Journal 

eingereicht werden.  

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Konzeption, die Datenerhebung, die 

eigenständige statistische Auswertung sowie die Verfassung des Manuskripts in enger 

Abstimmung mit meinem Doktorvater und von mir persönlich geleistet wurden. 
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Ich versichere ausdrücklich, dass ich die Arbeit selbständig und ohne fremde Hilfe, insbesondere 

ohne entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- und Beratungsdiensten, verfasst, andere als die von mir 

angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und die aus den benutzten Werken wörtlich 

oder inhaltlich entnommenen Stellen einzeln nach Ausgabe (Auflage und Jahr des Erscheinens), 

Band und Seite des benutzten Werkes kenntlich gemacht habe. Das gilt insbesondere auch für alle 

Informationen aus Internetquellen.  

Soweit beim Verfassen der Dissertation KI-basierte Tools („Chatbots“) verwendet wurden, 

versichere ich ausdrücklich, den daraus generierten Anteil deutlich kenntlich gemacht zu haben. 

Die „Stellungnahme des Präsidiums der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) zum Einfluss 

generativer Modelle für die Text- und Bilderstellung auf die Wissenschaften und das Förderhandeln 
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Ferner versichere ich, dass ich die Dissertation bisher nicht einem Fachvertreter an einer anderen 

Hochschule zur Überprüfung vorgelegt oder mich anderweitig um Zulassung zur Promotion 

beworben habe. 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass meine Dissertation vom Dekanat der Medizinischen 
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