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1. Einleitung

1.1 Die spontane Subarachnoidalblutung
1.1.1 Definition

Unter einer spontanen Subarachnoidalblutung (SAB) wird die
nicht traumatische akute Einblutung in den von Arachnoidea

mater und Pia mater gebildeten Subarachnoidalraum - die
Cavitas subarachnoidea — verstanden (Seiler 1996).

1.1.2 Atiopathogenese und Epidemiologie

Die spontane Subarachnoidalblutung entsteht in etwa 60% der

Félle durch eine Rupturblutung eines entlang des Circulus
arteriosus Willisii  lokalisierten Hirngefallaneurysmas
( Seifert 1997). Zerebrale Angiome, Hirngefal3-

arteriosklerose, seltene entzundliche Gefal3erkrankungen

(z.B. Panarteriitis nodosa; Wegener Granulomatose) u.a.
Ursachen sind fur die restlichen 40% verantwortlich, wobei

zu dieser Gruppe auch die Falle z&hlen, in denen die

Ursache der SAB ganzlich unerkannt bleibt. Somit stellt die

aneurysmatische Ruptur die haufigste Ursache der spontanen
SAB dar, wobei ca. 5% der Bevolkerung intrakranielle
Aneurysmen haben (Oder 1988, Seiler 1996, Tamarago 1997,

Wiebers 1987).
Zerebrale Aneurysmen, von denen 90% im vorderen Abschnitt

des Circulus arteriosus Willisii lokalisiert sind, finden
sich am haufigsten an der A. communicans anterior, gefolgt
von Aneurysmen der A. carotis interna und der A. cerebri

media. 10% der intrakraniellen Aneurysmen treten im
hinteren Bereich der intrakraniellen Strombahn entlang der
A. vertebralis, A. basilaris und ihrer Abzweigungen auf. Zu



erwdhnen sei noch, dass ebenfalls multiple Aneurysmen in

ca. 10% auftreten kdnnen ( Schirmer 1998).

Die pathogenetischen  Voraussetzungen der Aneurysma-
entstehung im zerebralen Gefal3bereich sind nicht eindeutig

geklart. Zum einen besteht zumindest bei einem Teil der

Patienten eine genetisch  bedingte Veranlagung zur
Aneurysmaentwicklung, bei der dann eine pradispositionelle
Schwache der GefalBmedia und - elastika als wesentlich
angesehen wird. Als weitere wichtige Risikofaktoren flr

eine SAB seien zu nennen: Hypertonieentwicklung sowie
arteriosklerotische Verdnderungen, orale Kontrazeptiva und
hoheres Alter ( Seifert 1997, Wirth 1986). Zur Zeit kommt es
jahrlich zZu ca. 10.000 aneurysmatischen

Subarachnoidalblutungen (Statistisches Bundesamt).
Zur Haufigkeit der SAB erhalt man auf Anfrage vom
Statistischen Bundesamt in Wiesbaden folgende Angaben:

Tabelle 0 : Daten des Statistischen Bundesamtes

Jahr Patiententyp | Diagnose: SAB

1993 Insgesamt 8668
Gestorbene 1206

1994 Insgesamt 9351
Gestorbene 1403

1995 Insgesamt 10064
Gestorbene 1472

1996 Insgesamt 10202
Gestorbene 1511

Fur die Letalitat ergibt sich somit fir das Jahr 1993

13,9%, fir 1994 15,0%, fur 1995 14,6% und fir das Jahr 1996

14,8%. Das Hauptalter in der Patienten an einer SAB
erkranken liegt zwischen 55 und 60 Jahren, wobei insgesamt

mehr Frauen als Manner erkranken ( Biller 1987,
Statistisches Bundesamt)



1.1.3 Klinik und Symptomatik

Die Symptomatik der Subarachnoidalblutung kann sehr
vielgestaltig sein, wobei sie typischerweise  mit

schlagartig einsetzenden heftigsten Kopfschmerzen, Nacken-
schmerzen, Ubelkeit und Erbrechen, Schwindel und
Benommenbheit einhergeht. Oft gehen akute korperliche
Anstrengungen oder Blutdruckerh6hungen einer SAB voraus

(z.B. Tragen von schweren Lasten, pressorische Akte,
Hustenanfélle)(Seiler 1996, Tamargo 1997).

Bei der klinischen Untersuchung findet man einen

unterschiedlich ausgepréagten Meningismus, Bewusstseins-
stérungen oder neurologische Herdzeichen wie: Augen-
muskelparesen, Anisokorien, Fazialisparesen, Hemiparesen
und (oder) Pyramidenbahnzeichen. Auch treten oftmals
Zeichen diencephaler Dysfunktionen hinzu, also
Hyperthermie, Diabetes insipidus, Stérungen der Blutdruck-

und Elektrolytregulation (z.B. Hyponatriamie),
Tachyarryhthmien, Hypo- oder  Hypertonie.

Unspezifische neurologische Symptome, begleitende
vegetative Erscheinungen sowie gastrointestinale oder

kardiale Manifestationen mit EKG-Verdnderungen, kodnnen
gelegentlich ebenfalls im Vordergrund der Klinischen
Symptomatik stehen und das eigentliche Schmerzereignis,
insbesondere bei é&lteren Patienten und langjahrigen
Migranepatienten Uberdecken (Seiler 1996). Anzumerken sei,
dass es sich bei der SAB um ein dynamisches Krankheitsbild
handelt, d.h. es kann sowohl zur Verbesserung als auch zur
progredienten Verschlechterung der klinischen Symptomatik
kommen.

In schweren Fallen steht die Bewusstseinsstérung bis hin
zum tiefen Koma und die Ateminsuffizienz im Vordergrund.



Folgende  Komplikationen der SAB seien nachfolgend
beispielhaft aufgefuhrt: Vasospasmus (s.u.), OkKklusions-
hydrozephalus und/oder Malresorptionshydrozephalus,
lokalisiertes  oder generalisiertes  Hirnbédem, intra-
ventrikulare  oder intracerebrale  Einblutungen, Nach-
blutungen sowie eine drohende Einklemmung des Hirnstammes
(Henze 1989).

Etwa 30 bis 70% der Patienten mit aneurysmatischer SAB
zeigen nach 7 Tagen im Gefolge der Aneurysmaruptur in der
Angiographie oder im transkraniellen Doppler
dokumentierbare Vasospasmen, wobei 20-30% einen

symptomatischen Vasospasmus entwickeln. Dieser kann von
leichten ischamisch-neurologischen Defiziten bis hin zum

letalen Ausgang reichen ( Kassell 1982, Kassell 1985).

Die Pathophysiologie und Pathogenese des nach SAB
auftretenden  zerebralen Vasospasmus ist auf Grund
experimenteller und klinischer Forschung der letzten Jahre

in Ansatzen geklart (Dorsch 1994, Farac 1993, Seifert 1997,
Seifert 1988).

Aufgrund dieser Komplikationen ist beim Spontanverlauf
einer SAB innerhalb der ersten 3 bis 4 Wochen mit einer
Gesamtletalitat von etwa 15-45% zu rechnen. Unbehandelte

Patienten, welche die Blutung 6 Monate Uberleben, tragen

ein  Mortalitatsrisiko durch eine spatere Nachblutung von

etwa 2-3% pro Jahr. Diese Zahlen dokumentieren die
dringende Notwendigkeit einer wirksamen Behandlung (Seiler

1996, Statistisches Bundesamt, Hop 1997).



1.1.4 Diagnostik

Die Klinischen Untersuchung sollte neben der Anamnese auch

eine Zuteilung des Patienten zu einer SAB-Skala (s.
Abschnitt 2.1ff) beinhalten, welche u.a. den Patienten

hinsichtlich seines praoperativen Zustandes beurteilen und

eine Behandlungsprognose geben mdchte.

Als technische Untersuchung wird vor allem das cranielle
Computer Tomogramm (CCT) eingesetzt, welches heutzutage die
Methode der Wahl darstellt, da hiermit bei weit Uber 90 %

der Patienten mit einer SAB die Diagnose gesichert werden

kann ( Seifert 1997, Tamargo 1997). Die Untersuchung erlaubt
ferner die frihzeitige Erkennung einiger typischer
Komplikationen der SAB (s.0.).

Die angiographische Darstellung aller intrakraniellen

Arterien ist zum einen zur Feststellung der Lokalisation,
Form und GroRBe zugrundeliegender GefalRfehlbildungen
notwendig, zum anderen dient sie dem Ausschluss weiterer
Aneurysmen. Die Darstellung beider Vertebralarterien ist

anzustreben, da nur so das Ubersehen eines Aneurysmas
vermieden werden kann ( Henze 1989, Mayberg 1994).

Da es einerseits wie bereits beschrieben im Gefolge einer

SAB haufig zu Vasospasmen kommt, diese andererseits durch

eine  Angiographie ausgel6st oder verstarkt werden konnen,

sollte eine transkranielle Doppler-Sonographie in die
Entscheidung der weiteren Therapie mit einfliel3en, die bei

einem Vasospasmus eine deutliche Erhéhung der
Flussgeschwindigkeit aufweist (Seiler 1986, Sekhar 1988).

Sofern die Diagnose nicht sicher durch das CCT gestellt

werden kann, ist eine Lumbalpunktion notwendig, welche nach

dem Ereignis der SAB einen blutigen, fleischwasserfarbenen
oder xanthochromen Liquor aufweisen kann. Wird die



Liquoranalyse langere Zeit (8-14 Tage) nach der Blutung

durchgefuhrt sind mikroskopisch immer noch Siderophagen
sichtbar, die eine zurickliegende Blutung beweisen ( Henze
1989).

Differentialdiagnostisch wird eine akute SAB am héaufigsten

mit einem Migraneanfall, einem grippalen Infekt, einem
Zervikobrachialsyndrom oder einer Synkope verwechselt
(Seiler 1996).

1.1.5 Therapie

Die Akutbehandlung der SAB stellt sich wie folgt dar:

Kontrolle der Vitalparameter, absolute Bettruhe mit
Sedierung, Vermeidung von Blutdruckspitzen und Analgetika
zur Bekampfung der Kopfschmerzen (Seiler 1996).

Die perioperative konservative Therapie der SAB:

Nach erfolgter Sicherung der Vitalfunktionen stehen die
Verhinderung der Rezidivblutung, die Therapie zerebraler
Vasospasmen und der durch sie induzierten neurologisch-
ischamischen Defizite im Vordergrund ( Barker 1990, Dorsch
1994). Dazu zahlen z.B. die Gabe des Kalziumantagonisten
Nimodipin, sowie im Falle der post operativen Entwicklung
zerebraler Vasospasmen  bzw. neurologisch-ischamischer
Defizite, die als Tripel-H-Therapie bezeichnete forcierte
Behandlung mit induzierter Hypertension und Hypervolamie
bei gleichzeitiger moderater Hamodilution ( Origitano 1990,
Kassell 1982).

Eine Reihe retrospektiver und prospektiver inklusive

randomisierter und plazebokontrollierter Studien hat den

Effekt von Nimodipin auf die Entwicklung spasmusbedingter
neurologischer Defizite dargestellt (Adams 1990, Barker
1996).



Grundsatzlich  stehen  folgende  Therapieoptionen  zur
Verfliigung:

¢ Die chirurgische Therapie des Aneurysmas (s.u.)

e Die endovasculare Therapie des Aneurysmas (s.u.)

Die Chirurgische Therapie des Aneurysmas:

Um bestmogliche Voraussetzungen fir eine operative
Intervention zu schaffen, sollte der Patient mit einer SAB

maoglichst bei Aufnahme in klinische Schweregrade eingeteilt

werden, um den Zeitpunkt flr eine Operation festzulegen.

Als Beispiel kbnnen an dieser Stelle die aus funf Graden

bestehende Hunt und Hess Skala (HHS) oder die World
Federation of Neurosurgical Societies Skala (WFNSS) genannt
werden ( Hunt 1973, [anonym] 1988). Ein gangiges Konzept

besteht darin, Patienten der Grade I-lll der HHS, wenn

maoglich in den ersten 12 bis 72 Std. nach der Blutung, das

heisst vor der Entwicklung eines Vasospasmus, zu operieren.

Patienten des Grades IV ohne raumforderndes Hamatom und des
Grades V sollten in der Regel zundchst konservativ

behandelt werden. Erst nach Besserung des Klinischen
Zustandes erfolgt dann die Operation, meist im Verlauf der

zweiten Woche nach der Blutung ( Barker 1990, Deruty 1991,
Dorsch 1994).

Der Zeitpunkt einer Operation (, Frih-Operation®, d.h.
weniger als 46-96 Stunden nach einer SAB versus , Spat-
Operation®, d.h. gewohlich mehr als 10-14 Tage nach einer

SAB) ist ein vielfach und kontrovers diskutiertes Thema und

soll in dieser Arbeit nicht weiter vertieft werden, kann

aber bei anderen Autoren nachgelesen werden ( Deruty 1991).
Allerdings sollten ein akuter Hydrozephalus oder ein
raumforderndes Hamatom nach durchgeflhrter Angiographie als

Notfall entlastet werden ( Kassell 1990, Pierila 1997).
Gegentber der vormikrochirurgischen Ara besteht der
wesentliche Fortschritt heutzutage in der durch die
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Anwendung des Operationsmikroskopes ermdglichten deutlich
atraumatischeren Praparationsweise unter  weitgehender
Schonung neuraler Strukturen ( Kassell 1990).

Nach vollstandiger Darstellung und Schonung sowohl des
aneurysmatragenden Gefal3es als auch der abgehenden und
begleitenden Gefaliaste, wird das Aneurysma durch Verschluss

des Aneurysmahalses mit einem Aneurysma-Klipp vom
versorgenden Gefald abgeklemmt. Aufgrund der vielfaltigen

technischen Moglichkeiten der Aneurysmaausschaltung sowie
der in den letzten Jahren zusatzlich entwickelten Verfahren

der temporéaren Klippung des aneurysmatragenden Gefal3es
unter medikamentoser Neuroprotektion, sowie in
Ausnahmefallen der  Operation in Hypothermie  und
Herzstillstand konnen heutzutage nur noch sehr selten
Aneurysmen nicht mit einem Klipp behandelt werden.

Als weiter Therapiemdglichkeiten stehen das sogenannte

» wrapping®, bei dem eine Umlegung der Aneurysmawand mit
z.B. Muskelgewebe des Patienten erfolgt, das Einbringen

eines ablosbaren Ballons in ein Gefal3 oder die proximale
Ligation eines GefalRes zur Verfugung ( Dott 1933, Drake
1975, Fox 1987, Meyer 1995).

Die endovaskulare Therapie des Aneurysmas:

Neben den hochentwickelten technischen Mdglichkeiten der
operativen Therapie intrakranieller Aneurysmen, ist in den

letzten Jahren als wichtige Erweiterung des therapeutischen

Spektrums der interventionelle endovaskuldre Verschluss
bestimmter Aneurysmen getreten. Hierbei werden Uber einen
transfemoralen Zugang ein oder mehrere ablosbare Spiralen

(sog. GDCs = Guglielmi Detachable Coils) in das
Aneurysmalumen unter Bildwandlerkontrolle eingebracht und
hierdurch  wird das Lumen des Aneurysmas durch
Thrombosierung verschlossen ( Guglielmi 1992, Niskanen
1966).
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1.2 Historische Ausfiuihrungen

Detaillierte historische Ausfiihrungen tber die Entwicklung
des Kenntnisstandes, der Diagnostik und der Therapie der
Subarachnoidalblutung finden sich u.a. bei Arbeiten von
Maurice-Williams, auf den sich bei der folgenden
Darstellung bezogen wurde ( Maurice-Williams 1987):

Schon in der Antike waren die katastrophalen Auswirkungen
der SAB bekannt, aber erst in der neuzeitlichen Medizin
wurde deutlich, dass Aneurysmen eine der Hauptursachen fir
ihre Entstehung sind.
Chronologisch  betrachtet kdnnten folgende Daten als
wichtige Eckpunkte in der SAB Historie genannt werden:
1814 gelang es Blackall die erste gesicherte Blutung, die
durch ein Basilaris-Aneurysma verursacht war, anhand eines
Autopsiebefundes darzustellen.
1875 vermutete Jonathan Hutchinson an einem lebenden
Patienten, der durch den Ausfall des dritten und sechsten
Hirnnervens klinisch symptomatisch war, ein intrakranielles
Aneurysma, welches ebenfalls erst durch eine Autopsie
verifiziert werden konnte.
Im Jahre 1891 fuhrte Quinke die Technik der Lumbalpunktion
ein, mit der sich erstmals eine Subarachnoidalblutung an
einem lebenden Patienten bestéatigen liel3.
Durch zwei bekannte Studien von C.P. Symonds aus dem Jahre
1923 und 1924 wurde weithin bekannt, dass eine Ursache der
SAB kleine rupturierte Aneurysmen seien.
Seit 1927 konnte mit der von Moniz entwickelten zerebralen
Angiographie ein intrakranielles Aneurysma oder eine
arterioventse Malformation am Lebenden diagnostiziert
werden.
Mit dieser Entwicklung war es moglich die Krankheitsursache
genauer zu diagnostizieren und eine adaquate Therapie
einzuleiten.

12



1933 fihrte Norman Dott of Edinburgh die erste geplante
Operation an einem intrakraniellen Aneurysma bei einem
53jahrigen Patienten durch, wobei das Ergebnis als
erstaunlich  bezeichnet werden darf, da sich eine
vollstandige Remission der ursprtinglich vorhandenen Aphasie
und L&sion des dritten Hirnnervens einstellte.

Weitere wichtige Eckpunkte der SAB Therapie stellen
wahrscheinlich die Entwicklung des Operationsmikroskopes,
welches 1960 bei einer Embolektomie der Arteria
media an der Universitat Vermont  seinen
erfolgreichen Einsatz fand, und die Einfihrung des CCTs in

den 70er Jahren dar.

Zusammenfassend kénnte man die Entwicklungen der SAB grob
in drei Phasen einteilen:

Die erste dauerte ca. bis 1930, die mit den Grundlagen der
Entstehung der SAB und ihrer Ursachen beschaftigt war.

Die zweite Phase lasst sich etwa in den Zeitraum von 1930-
1950 einordnen; sie war durch die Madoglichkeiten der
radiologischen Bildgebung und die ersten Schritte der
chirurgischen Therapie gekennzeichnet.

Die letzte Phase begann nach dem Il. Weltkrieg. Die
neurochirurgische Intervention bei der SAB wurde zur
Routine, das Operationsmikroskop ermoglichte die
mikrochirurgische Vorgehensweise und das CT setzte sich als
bildgebendes Diagnostikverfahren durch.

13
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1.3 Problemdarstellung

Es wird geschéatzt, dass ca. 37 verschiedene Skalen allein

zur Einteilung der spontanen SAB existieren, woraus
verschiedenste Probleme hinsichtlich Graduierung, Therapie

und Prognosestellung fur einen Patienten resultieren kbnnen
([anonym] 1988).

Die unterschiedlichen SAB-Skalen wollen entweder eine
Aussage Uber den momentanen Zustand des Patienten geben,
was somit einer klinische Gradeinteilung gleichkommt, oder

sie versuchen eine Prognose hinsichtlich des operativen

Risikos abzugeben, was eher einer reinen chirurgischen
Gradeinteilung entspricht. In den meisten Fallen wird aber

nicht deutlich, auf welcher Einteilung der Schwerpunkt

liegt, so dass hier von einer Vermischung von klinischer

und chirurgischer Einteilung auszugehen ist.

Die einzelnen Skalen variieren in ihrer Komplexitéat, den

klinischen Parametern auf denen sie basieren, ihrer
Reproduzierbarkeit und ihrer prognostischen Aussagekratft,
wobei demonstriert werden konnte, dass der initiale
klinische Zustand eines Patienten eng mit seiner Prognose

korreliert ( Chiang 2000, Sano 1994).

Durch eine mutmaliliche Vielzahl der prinzipiell verfiigbaren
Skalen konnten eine Fulle von teilweise gravierenden
Schwierigkeiten auftreten:

* Durch Fehlen eines standardisierten Systems liegen
moglicherweise keine grofReren vergleichbaren Fallzahlen
vor, die eine genauere prognostische Aussage hinsichtlich
des Verlaufes, des Einsatzes sinnvoller Therapien und des
Resultates bei einem Patienten mit einer SAB machen
konnten.

14



» Solange sich keine einheitliche Skala etabliert hat, ist
anzunehmen, dass weiterhin Bestrebungen bestehen werden
neue Skalen zu entwickeln.

» Die Reproduzierbarkeit ist bei den einzelnen Skalen sehr
verschieden und héangt somit in sehr unterschiedlicher
Weise vom anwendenden Arzt ab. Dies wurde auch schon von
verschiedenen Autoren analysiert und beurteilt ( Lindsay
1982, Lindsay 1983, Teasdale 1978).

 Die Vergleichbarkeit der Skalen untereinander ist
vermutlich eingeschréankt, so dass z.B. bei einer 5-
gliedrigen Gradeinteilung, der Grad ,2“ bei den einzelnen
Skalen, verschiedenartige Bedeutung haben kann. Hieraus
folgt, dass ebenfalls die Studien, die sich dieser Skalen
bedienen, wahrscheinlich nicht ohne weiteres einem
direkten Vergleich standhielten.

» Unter Berlcksichtigung der mutmalilich entscheidenden
Fortschritte, die in der Therapie und der SAB gemacht
wurden, wie z.B. die Einflhrung der craniellen Computer
Tomographie (CCT) oder der mikrochirurgischen Techniken,
mutet es verwunderlich an, dass moéglicherweise noch immer
althergebrachte Skalen zur Anwendung kommen, die auf
diese Entwicklungen keine Rucksicht nehmen konnten.

K. Takagi et al. arbeiteten 1999 heraus welche Bedingungen
eine ideale SAB Graduierungsskala erfullen sollte ( Takagi
1999):

+ die Skala sollte einfach anzuwenden sein - insbesondere
wahrend des  Akutgeschehens der Krankheit

* sie sollte untersucherunabhangig sein

15



* es sollte eine groRtmogliche Korrelation zwischen der
Graduierung und des Behandlungsergebnisses (, Outcomes*)
des Patienten bestehen

» die jeweils angrenzenden Grade sollten hinsichtlich des
Outcomes signifikant voneinander differieren

 die Skala sollte auf frihere Daten anwendbar sein, um
retrospektive Studien zu erméglichen

Insbesondere die ersten 4 Punkte konnte man als essentiell
flr eine geeignete Skala herausstellen.

1.4 Ziele dieser Arbeit

Schwerpunkt dieser Arbeit war es zu untersuchen in wieweit
unter den Autoren Einigkeit bzw. Uneinigkeit herrscht,
welche Skala oder welche Skalen zur Gradeinteilung eines
Patienten mit einer SAB verwendet werden sollten.

Weitere folgende Aspekte wurden hinterfragt:

* Zeichnet sich im untersuchten Zeitraum ab, dass von
Autoren einzelner Lander bestimmte Skalen zur Einteilung
der SAB der Vorzug gegeben wird, woraus Ruckschlisse auf
die Verbreitung und Akzeptanz einer Skala geschlossen
werden kénnten ?

 Zeigen sich bei den haufiger gebrauchten Skalen
Auffalligkeiten/Unterschiede hinsichtlich:

der Anwendungshaufigkeit im untersuchten Zeitraum,
wodurch ein Trend zu bestimmten Skalen demonstriert
werden kdnnte ?

der intraskalaren Verteilung (d.h. wurde bestimmte
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Grade héaufiger/seltener verwendet), womit Besonderheiten
der Graduierung aufgedeckt werden kdnnten ?

» Gibt es Bestrebungen hinsichtlich der Autoren neue Skalen
zu entwickeln oder bestehende Skalen zu kombinieren, was
die Unsicherheit in der SAB-Gradeinteilung im besonderen
zum Ausdruck bringen wirde ?

» Besteht auch bezlglich der Einteilung des Outcomes (d.h.
des Behandlungsergebnisses) eine mutmalliche
Skalenvielfalt, wodurch vergleichbare Probleme wie bei
einer Skalenvielfalt zur Einteilung einer SAB entstehen
konnten ?

* Analog zu den SAB-Skalen: Wie stellt sich die Einteilung
der einzelnen Grade in der aus der Traumatologie
entliehenen Skala, der Gasgow Qutcome Skala (GOS) dar,
womit ebenfalls mdgliche Auffalligkeiten bei der
Graduierung gezeigt werden sollten ?

» Gibt es hinsichtlich der Haufigkeit von retrospektiven zu
prospektiven Studien Besonderheiten und zeigen sich
hierbei bei den haufiger gebrauchten Skalen Unterschiede
wodurch Aussagen zur Gulte einer Skala abgeleitet werden
konnten?

Neben diesen Schwerpunkten der Arbeit wurden noch
verschiedene Einzelaspekte untersucht, die im Methodenteil
vorgestellt werden und dann im 4. Teil dieser Arbeit
diskutiert werden.

Vor dem Hintergrund die Problematik der vielfaltigen
Einteilungsvarianten der SAB zu verdeutlichen, den
moglichen  entstehenden Nachteil fir den Patienten
herauszuarbeiten und den daraus resultierenden
Handlungsbedarf aufzuzeigen, ist diese Arbeit entstanden.
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2. Material und Methoden

2.1 Skalen zur SAB Gradeinteilung
2.1.1 Einfuhrung

In dieser Arbeit wird u.a. schwerpunktmallig analysiert,
welche der Klinischen SAB-Gradeinteilungen von den Autoren
der untersuchten Studien verwendet werden.

An dieser Stelle soll daher eine Ubersicht von historischen

und aktuellen Skalen gegeben werden:

2.1.2 Die Botterell Skala

Die erste systematische chirurgische Gradeinteilung der
Subarachnoidalblutung wurde von E.H. Botterell et. al.
beschrieben. Er publizierte im Jahre 1956 im Journal of
Neurosurgery einen Artikel, in welchem er 23 Patienten ein

operatives Risiko ( Anmerkung : Originaltext: ,, Op. Risk “) von
eins bis funf zuordnete ( Botterell 1956).

Diese aus funf Graden bestehende Einteilung stellte den

Grundpfeiler fur viele andere Skalen dar, die in den

nachsten Jahren und Jahrzehnten noch folgen sollten (vgl.

Tabelle 1 [s. Seite 19]).

Anmerkung : D a durch die Ubersetzung in die deutsche Sprache die
ei gentliche Bedeutung einzelner Begriffe verfalscht werden

kann, ist groRtenteils die Originalversion des Autors bei

dieser und den folgenden Skalen mit aufgefihrt.

Um eine moglicherweise bessere Vergleichbarkeit unter den
noch folgenden Skalen herzustellen, wurde die Einteilung
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des operativen Risikos aus der Originalarbeit extrahiert

und u.a. in tabellarischer Form wiedergegeben:

Tabelle 1 : Die Einteilung nach Botterell (1956)
Op. Risk Criteria

1 patient who was conscious with or without clinical
signs of blood in the subarachnoid space

2 drowsy patient without significant neurologica
deficit

3 patient with a neurological deficit and probably an inte
cerebral clot

4 patients with major neurological deficit and
deterioating because of large intercerebral clots or
older patients with less severe neurological deficit
but pre-existing degenerative cerebrovascular disease

5 moribund or near moribund patient with failing vital
centres extensor rig_gidit

Das Operationsrisiko von eins betrifft somit Patienten, die

bei Bewusstsein sind und bei denen sich auf Grund maglicher

klinischer Symptomatik
kann.

Blut im Subarachnoidalraum befinden

Der zweite Grad schliel3t Patienten ein, die schlafrig sind

und keine signifikanten neurologischen Ausfalle zeigen.

Patienten des dritten Grades haben definitiv neurologische

Ausfalle und wahrscheinlich ein intrazerebrales Hamatom

Prasentieren sich

die Patienten mit gravierenden

neurologischen Ausféllen und zeigen sie eine Klinische

Verschlechterung auf

Grund eines grofien intrazerebralen

Hamatoms, oder sind es Aaltere Patienten mit weniger

schwerwiegenden neur
bereits bestehenden
Erkrankungen, so

vier zusammen.

ologischen Ausfallen, daftr aber mit
degenerativen cerebrovaskularen
fasst man diese in dem Operationsrisiko

Der fiunfte Grad reprasentiert einen moribunden oder sich

kurz vor diesem Stadium befindenden Patienten mit fehlenden
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Vitalzeichen und Strecksynergismen ( Anmerkung : Originaltext:

Lvital centres").

2.1.3 Die Huntund Hess Skala (HHS)

Im Jahre 1968 veroffentlichten William E. Hunt und Robert
M. Hess eine Skala, die zur Abschatzung des operativen
Risikos bei einer SAB konzipiert wurde - Hunt und  Hess

definierten hierbei das ,operative Risiko“ nicht genauer,
wodurch sich wahrscheinlich nur die allgemeingultige
Aussage ableiten lassen konnte: je hoher der Grad, desto
hoher das operative Risiko ( Hunt 1968):

Tabelle 2 : Die Einteilung nach Huntund Hess (1968)

Category Criteria

Grade | |Asymptomatic, or minimal headache and slight
nuchal rigidity
Grade Il |Moderate to severe headache, nuchal rigidity, no
neurological deficit other than cranial nerve palsy
Grade lll  |Drowsiness, confusion, or mild focal deficit

Grade IV |Stupor, moderate to severe hemiparesis, possibly
early decerebrate rigidity and vegetative disturbances
Grade V |Deep coma, decerebrate rigidity, moribund appearance

Die Hunt und Hess Skala (HHS) orientiert sich hierbei an
der Botterell Skala (vgl. 2.1.2) und stellt eine
Modifikation dieser dar:

Grad | : asymptomatisch oder geringe Kopfschmerzen und
leichter Meningismus.
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Grad Il : mittlere bis starke Kopfschmerzen, Nacken-
steifigkeit, ohne neurologische Ausfalle bis auf eine
mogliche  Hirnnervenparese.

Grad Il : Somnolenz, Verwirrung oder diskrete neurologische
Herdsymptome.

Grad IV : Sopor, leichte bis schwere Hemiparese,
moglicherweise frihe Enthirnungsstarre und vegetative
Dysregulationen ( Anmerkung : der deutsche Begriff Sopor
entspricht dem englischen Stupor).

Grad V : Tiefes Koma, Enthirnungsstarre, moribunder Aspekt.

In Ergadnzung zu diesem Schema werden Patienten einer
tieferen Kategorie zugeordnet (z.B. von Grad Il hin zu Grad

lll), wenn sie zusatzlich schwerwiegende Erkrankungen

haben, wie Hypertonus, Diabetes mellitus,  schwere
Arteriosklerose, chronische Herzerkrankungen oder einen

schweren Vasospasmus, der angiographisch dargestellt werden
kann.

William  Hunt und Robert Hess ordneten in ihrer Arbeit 275
Patienten jeweils direkt nach der stationdaren Aufnahme und

noch einmal vor der Operation den einzelnen Graden zu.

2.1.4 Die Huntund Kosnik Skala (HKS)

Eine Erganzung seiner eigenen Arbeit veroffentlichte

William E. Hunt gemeinsam mit Edward J. Kosnik im Jahre
1973 ( Hunt 1973).

Die bisherigen funf Gradeinteilungen erweiterten sie um

zwei weitere.

Zum einen Grad 0, welcher alle Patienten enthalt, die

kleine, noch nie rupturierte Aneurysmen haben (Anmerkung :
hiermit fehlt die Mdglichkeit, grol3e , noch nie rupturierte
Aneurysmen einzuteilen).
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Zum anderen Grad la, um Patienten mit einem bestehenden

stabilen, neurologischen Ausfall aber ohne akute menigeale
Reizung oder akute Hirnfunktionsstérung ( Anmerkung :
Originaltext der Autoren: ,, no acute meningeal or brain
reaction, but with fixed neurological deficit") Zu

beschreiben.

2.1.5 Die Glasgow Coma Skala (GCS)

Nur ein Jahr spéter wurde von Graham Teasdale und Bryan
Jennett eine Arbeit publiziert, die mit der Intention

entstanden watr, komatOse Patienten - gleich welcher Genese

dieser Zustand sei - in ein Schema einzugliedern, welches

in die Literatur als die Glasgow Coma Scale (GCS)
eingegangen ist ( Teasdale 1974).

Die Autoren bemerkten, dass kein einheitliches Schema zur

Einteilung komatOser Patienten angewendet wurde, sondern

dass sehr verschiedene Systeme in der Literatur

existierten, um den Zustand eines Patienten zu beschreiben.

Somit gab es keine genauen Richtlinien zur Beurteilung und

folglich war u.a. keine Vergleichbarkeit gegeben.

Drei Kriterien zur Einschétzung der Bewusstseinslage legten

die Autoren fest:

1., motor response* (motorische Antwort)
2. verbal response”(verbale Antwort)
3., eye opening* ( Augenoffnen)

Diese Einteilung wird in jeder Kategorie noch einmal in 4

bis 6 Abstufungen unterteilt (vgl. Tabelle 3 [s. Seite

23]). Um die GCS einfacher zu handhaben gibt man jeder
Reaktion des Patienten einen Punktwert und summiert diese
auf ( Teasdale 1979). Als mdgliche Resultate ergeben sich
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somit ein niedrigster (schlechtester Zustand) Wert von drei
und ein hoéchster von finfzehn (bester Zustand).

Anmerkung : 1 n der Originalarbeit werden nur 14 Punkte

beschrieben und erst in spateren Publikationen anderer Autoren

wird aus den Ausfuhrungen von Teasdale und Jennett eine 15-
Punkte Skala.

Tabelle 3 : Die Glasgow Coma Scale (1974)

Augentffnung Punkte|Verbale Antwort Punkte JMotorische Antwort Punkte
Spontan 4 |Orientiert 5 |Befolgt Aufforderungen 6
Auf Aufforderung 3 [Vewirt 4 |Gezielte Abwehr 5
Auf Schmerzreize 2 |lnadaquat Worte 3 |Ungezielte Abwehr 4
Keine Reaktion 1 |Unverstandich Laute 2 |Beugesyrergismen 3
Keine Reaktion 1 |Strecksynergismen 2
Keine Reaktion 1
2.1.6 Die WFNS Skala (WFNSS)
Insgesamt sechs Jahre dauerte es bis das World  Federation
of Neurological Surgeons (WFNS) Comitee (zu welchem auch
William E. Hunt gehorte vgl. 2.1.3) eine neue Skala
entwickelte, die sich zu einem neuen Standard in der
Beurteilung von Patienten mit SAB etablieren sollte: die
WFNS Skala aus dem Jahre 1988 (Janonym] 1988).
Das Komitee war der Uberzeugung, dass
 nur funf Grade zur Einteilung der SAB benutzt werden
sollten und ein nicht rupturiertes Aneurysma mit dem Grad

0 zu belegen sei.
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» die Glasgow Coma Scale die Grundlage der WENS Skala
bilden sollte.

e sich Grad Il. und Ill. der WFENS Skala nur in einem
vorhandenen/nicht vorhandenen motorischen Ausfall
unterscheiden sollte (vgl. Tabelle 4 [s.u.]).

Tabelle 4 : Die WFNS Skala (1988)

WFNS Grade |GCS Score |Motorischer Ausfall
I 15 nicht vorhanden
Il 14--13  |nicht vorhanden
1] 14--13 |vorhanden
v 12--7 vorhanden/nicht vorhanden
V 6--3 vorhanden/nicht vorhanden

Die WFNS Skala soll eine Verschmelzung von vier
Ublicherweise gebrauchten Skalen darstellen, wobei die Art
und Weise wie diese Skalen zusammengefasst wurden, von den

Autoren nicht naher erlautert wird: die Botterell Skala
(vgl. 2.1.2), die Hunt und Hess Skala (vgl. 2.1.3), die
Nishioka Skala und die Cooperative Study ( Nishioka 1966,
Sahs 1966).

Fur das Resultat des Patienten nach einer SAB schlug das

Komitee vor die Gasgow Qutcome Scale (GOS) zu verwenden
(s.u.).

2.1.7 Die Glasgow Outcome Skala (GOS)

In etwa als Aguivalent zur Glasgow Coma Scale
veroffentlichten im Jahre 1975 Bryan Jennett und Michael
Bond die Glasgow Outcome Scale (GOS), um den Zustand eines
Patienten nach einem Schadel-Hirn-Trauma zu beschreiben
(Jennett 1975):
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Die Einschatzung erfolgt 3-12 Monate nach dem Trauma und
will u.a. die Lebensqualitat des Patienten bewerten.

Die GOS enthalt funf Grade, wobei in der urspringlichen
Version Grad eins den Tod des Patienten und funf eine gute
Erholung wiedergibt (vgl. Tabelle 5 [s.u.]).

In der Literatur wird auch héaufig die Gradeinteilung in
umgekehrter Nummerierung benutzt - Grad eins entspricht
hier guter Erholung und finf dem Tod ([anonym 1988]]).

Tabelle 5 : Die Glasgow Outcome Scale (1975)

GOS Grade |Neurological Status
Dead

Persistent vegetative state
Severe disability
Moderate disability

Good recovery

g WIN|F-

Der erste Grad entspricht einem letalen Ausgang.
Patienten, die ohne Reaktion auf aul3ere Reize und ohne
verbale AuRerungen fur Wochen oder Monate bis zum Tod
bleiben, werden dem Grad 2 zugeordnet.

Der Grad 3 schliel3t Patienten ein, die wegen einer
geistigen oder korperlichen Behinderung auf die Hilfe
anderer fur tagliche Aufgaben angewiesen sind.

Eine leichte Behinderung meint Patienten, die unabhangig
von anderen Personen alltdgliche Aufgaben erledigen kénnen
(Grad 4).

Eine gute Erholung als bestes Resultat, welches ein Patient
erreichen kann (Grad 5), beschreibt Patienten, die ein
normales Leben wieder aufnehmen kodnnen und hochstens
geringfigige  neurologische oder psychische Defizite
aufweisen.
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2.1.8 Die Fisher Skala

Die Fisher Skala entstand 1980 auf dem Hintergrund, die
Relation zwischen Menge und Verteilung von subarachnoidal
gelegenem Blut und dem sich spéter entwickelnden zerebralen
Vasospasmus aufzuzeigen, da dieser als eine der mdglichen
wesentlichen Komplikation der SAB anzusehen ist. Das Ausmal}

dieses Zusammenhanges soll durch das cranielle
Computertomogramm (CCT) sichtbar gemacht werden ( Fisher
1980).

Die Fisher Skala ist somit mutmallich wichtig fur die

initiale Einschatzung und Prognose des Patienten mit Hilfe

eines bildgebenden Verfahrens - des CCTs. Es soll aber
nicht unerwahnt bleiben, dass noch weitere ahnliche Skalen

existieren und auch zur Anwendung kommen.

Hierzu entwickelten die Autoren ein vierstufiges System, um

die Menge des Blutes im  Subarachnoidalraum  zu
guantifizieren. Die Blutmenge wird hierbei direkt am Bild

gemessen (dies bei der 1. Generation der Computer-
Tomographen mit einer sehr hohen Bildschichtdicke von 16

mm):

Grad eins ist gegeben, wenn kein Blut im CCT sichtbar ist.

Falls sich eine diffuse Ablagerung oder in dinnen,

vertikalen Schichten Blut, welches zusammen weniger als ein

Millimeter dick ist, darstellen lasst, so klassifiziert man
diese Patienten in Grad zwei.

Der dritte Grad ist fur jene Patienten reserviert, die

lokalisierbare Hamatome aufweisen und/oder in vertikalen
Schichten mehr als 1 mm Blut zeigen.

Der letzte Grad (IV) reprasentiert das Patientenkollektiv,

welches im CCT diffus Blut aufweist oder aber
subarachnoidal kein Blut vermuten lasst, dafur aber
Hamatome, die intrazerebral oder intraventrikular
lokalisiert sind.
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2.2. Die Literatur

Um ein moglichst breites Spektrum der Literatur abzudecken,
die sich mit dem Thema SAB beschaftigt, wurden drei der
wahrscheinlich fuhrenden Zeitschriften in der
Neurochirurgie ausgewahlt:

1. Journal of Neurosurgery
2. Acta  Neurochirurgica (Wien)

3. Neurosurgery

Das Journal of Neurosurgery ist das Sprachrohr der American
Association of Neurological Surgeons, die Acta
Neurochirurgica das  der European Association of
Neurosurgical Societies und die Zeitschrift Neurosurgery
das des Congress of Neurological Surgeons.

Die Gewichtung der Zeitschriften in ihrer Bedeutung wurde

u.a. an ihren Journal Impact Factoren (JIF Y) festgemacht.
Hierbei wies das Journal of Neurosurgery 1995 den hochsten
JIF © der drei Zeitschriften mit 3.012 auf

([ Internetadresse]).

Die Zeitschrift Neurosurgery hatte im gleichen Zeitraum

einen JIF " von 1.006. Im Jahre 1996 lag der JIF " des
Journals of Neurosurgery bei 2.769, der der Zeitschrift
Neurosurgery bei 0.731. Uber die Acta Neurochirurgica
(Wien) stand im Zeitraum 1995/96 kein Zahlenmaterial zur

Verfliigung.

Im Jahr 1997 hatte die Acta Neurochirurgica einen JIF Y von
0.623, die Zeitschrift Neurosurgery 1.113 und das Journal

of Neurosurgery 2.999 (zum Verstandnis und Erlauterung des

JIF P s.u).
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2.2.1 Der Journal Impact Factor

Der Journal Impact Factor " gibt an, welche
durchschnittliche Zitierrate die Artikel einer Zeitschrift

in einem bestimmten Jahr erzielt haben.

Grundlage fur die Berechnung des Journal Impact  Factors "

ist eine, von I.S.I (Institute for  Scientific Information)
erstellte und gepflegte, multidisziplinare Datenbank. Hier
sind von den erfassten  Publikationen  sowohl die
Quellenangabe als auch die darin zitierten Referenzen

gespeichert ([ Internetadressel]).

Berechnung des JIF " fir z.B. 1996:

S=Zahl der Artikel und Reviews (, source items"), die 1994-
1995 in der Zeitschrift XY erschienen sind.

R=Zahl der Zitierungen im Jahre 1996 von allen

Publikationen, die als Quellenangabe die Zeitschrift XY des
Jahrgangs 1994 bzw. 1995 nennen.

R/S ergibt dann den Journal Impact Factor " fiir das Jahr
1996.
Somit kann es keinen Journal Impact Factor " fur das

laufende Jahr geben.

2.2.2 Der Zeitraum

Fur einen geeigneten Zeitraum wurden die Jahrgange 1995 bis
einschlie3lich 1997 erachtet, da hierdurch zum einen eine
ausreichend lange Periode nach Einfuhrung der WFNSS
vergangen ist. Zum anderen ergab sich durch die
grof3tenteils retrospektiv angelegten Arbeiten ein
effektiver Studienzeitraum von 1955 bis 1995, welcher die
Entwicklung der SAB Gradeinteilungen mutmalflich
reprasentativ widerspiegelt.
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2.2.3 Zusatz: Die Neurochirurgischen Weltkongresse

Als Ergédnzung zu den drei ausgewahlten Zeitschriften wurden

zusatzlich die veroffentlichten Abstracts - d.h. die kurze
Zusammenfassung der Studie - der Neurochirurgischen
Weltkongresse, welche alle 4 Jahre stattfinden, in Mexiko

(1993) und Amsterdam (1997) analysiert, die unter der
Schirmherrschaft des WFNS Komitees stehen ([anonym] 1993,
[anonym] 1997). Hierbei wurden alle wissenschaftlichen

Vortrage mit in die Untersuchung einbezogen, die sich mit

dem Thema der cerebrovaskuldren  Funktionsstérungen
beschaftigten.

2.3 Die Artikel
2.3.1Das Medline-System

Uber das Medline-System des Internets wurden unter dem
Stichwort , subarachnoid hemorrhage” Artikel, die sich mit
dem Thema SAB beschaftigen mit folgender Adresse gesucht:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed.

AulRer dem Zeitraum, der sich auf drei Jahre beschrénkte,
wurde der Suche keine weiteren Restriktionen auferlegt.

Zur Kontrolle, ob damit alle Artikel tber das Medline-
System ausgegeben wurden, erfolgte eine zweite Suche Uber
einen anderen Anbieter: http://www.dimdi.de. Hierbei
ergaben sich exakt die gleichen Ergebnisse, wie bei der
oben genannten Adresse.
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2.3.2 Die Auswahl

Nachdem alle Artikel die im Zeitraum 1995-1997 erschienen
waren zur Verfigung standen ( insgesamt 294 Artikel ), wurden

verschiedene Einschrankungen vorgenommen:

* Nur Studien die mehr als 4 bzw. weniger als 5000
Patienten einschlossen, wurden zugelassen.

» Es wurden nur Untersuchungen die Patienten mit spontaner
SAB einbezogen in dieser Arbeit analysiert.

* Alle Studien die z.B. mit Tieren, Zellen oder Geweben
Studien zur SAB durchfuhrten wurden ausgeschlossen.

* Ebenso wurden technische Ausfuhrungen, Briefe (, letter”)
und Diskussionen nicht mit aufgenommen.

* Mehrfachpublikationen fanden ebenfalls keine
Bericksichtigung. Dies wurde durch die Option von Medline
ermoglicht, schon bei der Suche Mehrfachpublikationen
herauszufiltern.

Durch diese Einschrédnkungen ergaben sich letztlich fir das

Journal of Neurosurgery 47, fuar die  Zeitschrift
Neurosurgery 48 und fur die Acta Neurochirurgica 44
Artikel, was einer Gesamtzahl von 139 Artikeln entspricht.
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2.3.3 Die Kriterien

Die Artikel wurden nach folgenden Kriterien analysiert, die

fur die Klinische Einteilung der SAB-Patienten von
wahrscheinlicher Bedeutung sind (vgl. auch Tabelle 6 [s.

Seite 34)):

* Welche Skala bzw. Skalen zur Einteilung der SAB benutzt

wurden. Bei dieser Fragestellung lag das Gewicht auf der

Frage, ob gar keine Skala benutzt wurde, welche Skala von
den Autoren gewahlt wurde oder ob sogar eine Anwendung

mehrere Skalen vorlag (d.h. Kombination unterschiedlicher

Skalen z.B. Hunt&Hess Skala in der Kombination mit der
Hunt&Kosnik Skala)(vgl. 3.2 und 3.6).

» Das Herkunftsland in welchem die Studie generiert wurde.

Bei Studien, die mehrere Autoren aus verschiedenen Lander
als Beteiligung an einer Studie angaben, wurde das Land
ausgewahlt, in welchem die Studie urspringlich entstanden
war. Die unterschiedliche geographische Herkunft der
Forscher ist eventuell unter der Fragestellung
interessant, welche Autoren welche Skalen gebrauchen und
ob sich hierbei Tendenzen hinsichtlich der Bevorzugung
einer Skala abzeichnen (vgl. 3.3).

 Den Zeitpunkt des Entstehens der Studie. Dieses Kriterium
ist dahingehend wichtig, weil es einen Verlauf der zwei
moglicherweise konkurrierenden Skalen WFNSS vs. HHS
hinsichtlich ihrer Anwendungshaufigkeit aufzeigen kann
(vgl. 3.4).

* Die Verteilungsstruktur der Patienten in den
Gradeinteilungen der HHS und WFNS Skala. Hier wurde
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analysiert, wie viele Patienten in welcher Stufe der
Skala vorhanden sind und in wie weit bestimmte Grade
gegenuber anderen favorisiert werden (vgl. 3.5).

Ferner wurden die Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien

der Artikel untersucht. Falls bestimmte Patientengruppen
nicht mit aufgefiihrt oder bestimmte Gradeinteilungen von
vornherein ausgeschlossen wurden, war dies fir die
spatere Auswertung bedeutsam (s.u.).

Den Folgezustand/ das Behandlungsergebnis (das, Outcome”)

des Patienten nach einer SAB. Wichtig war
herauszuarbeiten, ob génzlich auf eine solche Skala
verzichtet wurde, welche Skalen hierfir zur Anwendung
kamen oder ob die Autoren eine individuelle Einteilung
bevorzugten (vgl. 3.7).

Die Verteilung in der Glasgow Outcome Scale . Da die GOS

als eine der mutmalfilich héaufigsten Skalen gilt, wurde
diese differenzierter begutachtet. Hier lag der
Schwerpunkt auf der Fragestellung, ob und welche Grade
haufiger bzw. seltener beobachtet werden (vgl. 3.7).

Die Abschatzung des Schweregrades eines Vasospasmus bei

einer SAB mit Hilfe des CCTs und der Blutungsmenge und
hiermit eine mogliche Klassifikation anhand der Fisher-
Skala (vgl. 2.1.8). Der Schwerpunkt wurde bei diesem

Kriterium darauf gelegt, ob die Fisher Skala zur
Anwendung kam, ob eine individuelle CT Skala benutzt
wurde, oder ob gar keine CT Skala zur Beurteilung des

Vasospasmusschweregrades von den Autoren verwendet wurde.
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* Wenn eine  Analgosedierung und Intubation stattgefunden

hat, wurde dies bei der Zuordnung eines Patienten zu
einem Kklinisch-chirurgischen Skalengrad von den Autoren
berlcksichtigt? Da durch die Intubation/Analgosedierung
mutmalllich ein falsches Bild von dem Zustand des
Patienten entsteht, ware eine differenzierte
Betrachtungsweise dieses Patientenkollektives
wunschenswert gewesen (vgl. 3.9.2.3).

Der Zeitpunkt der Gradzuteilung . Wurde der Patient bei

der Aufnahme (, on admission) oder zu einem spateren
Zeitpunkt beurteilt? Dies kann zu unterschiedlichen
Ergebnissen fuhren, weil bei abweichenden
Beurteilungszeitpunkten der Zustand des Patienten
verschieden sein kann (vgl. 3.9.2.1).

Als weiterer Untersuchungspunkt wurde die jeweilige
Gesamtanzahl aller Patienten mit aufgenommen, die in der

Studie beteiligt waren.

Als letzten Untersuchungspunkt wurde der Typ der Studie

analysiert, wobei eine Einteilung in retrospektive und
prospektive Studien erfolgte. Eine genauere
Aufschliisselung wurde aus Griinden der Ubersichtlichkeit
fur nicht angebracht gehalten (vgl. 3.8).
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Tabelle 6 : Ubersicht der Untersuchungskriterien

Skala zur Patienteneinteilung
Beginn der Studie
Herkunftsland
Verteilungsstruktur in den Skalen
Ausschlusskriterien
Qutcome-Skala

Verteilung in der GO S
CT-Skala

9. Analgosedierung und Intubation
10. Zeitpunkt der Zuordnung

11. Patientenanzahlin den Studien
12. Typ der Studie

N[O | |WIN]|F-

2.3.4 Die graphische Darstellung

Um die wichtigen Kriterien der Gradeinteilung und deren

Zusammenhange zu verdeutlichen , wurden die Ergebnisse

teilweise graphisch dargestellt, wofir das Programm Excel

7.0 von Microsoft

" zur Anwendung kam:

Eine Aufschlisselung welche Skalen in den Jahren 1995-

1997 in den drei analysierten Zeitschriften die am

haufigsten verwendeten waren. Hierbel wurden
Kombinationen von Skalen (z.B. HHS mit WENSS) in einer
Studie gesondert aufgefihrt und in einem anderen

Abschnitt  (vgl. 3.6) detaillierter aufgeschlisselt.

Modifikationen von Skalen wurden nicht gesondert
betrachtet (d.h. eine abgeéanderte WFNS Skala ging in die

Rubrik ,WFNS Skala“ ein) (vgl. 3.2).

Eine Analyse der geographischen Herkunft der Autoren

respektive, ob die HHS oder die WFNS Skala Verwendung
fand. Hierbei wurden alle Skalen mit einbezogen,

unabhangig ihrer Gradaufschlisselung in der Studie, d.h.
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es war nicht von Bedeutung ob alle finf Grade besetzt
waren oder weniger. Zudem wurden auch alle HHS und WFNS

Skalen beachtet, die in Kombination ~ mit anderen Skalen
auftauchten, allerdings wurden Kombinationen
ausgeschlossen, die die HHS und gleichzeitig die WFNS
Skala benutzen, weil hierdurch keine eindeutige Zuordnung

einer Skala zu einem Land moglich gewesen waére.
Modifizierte Skalen wurden der entsprechenden Skala
zugeordnet (d.h. z.B. eine modifizierte WFENS Skala floss
in die Kategorie ,WFNS Skala“ ein), da es sich nicht um
eine detaillierte Analys e der Skalen als solche ging,

sondern festgestellt werden sollte, welche Skala

Verwendung fand (vgl. 3.3).

Die WFNS Skala im Vergleich zur Hunt und Hess Skala in
Bezug auf ihrer Anwendungshaufigkeit im Laufe der Zeit :
wobei auch hier die Aufnahme der Skala unabhangig von
ihrer jeweiligen Gradeinteilung erfolgte.
Skalenkombinationen die die HHS und die WFNS Skala
enthielten wurden ausgeschlossen; modifizierte Skalen

wurden zugelassen; es muldte ein Studienbeginn angegeben
sein (vgl. 3.4).

Die absolute Verteilung der Patienten in den HHS bzw.

WFENS Skalen . Hier wurden nur Arbeiten zugelassen, die

eine definitive Einteilung der Grade |-V publizierten;

wurden ein oder mehrere Grade von der jeweiligen Studie
ausgeschlossen, so wurde diese Studie nicht zugelassen;
wurde ein Grad nicht aufgefihrt und nicht explizit
ausgeschlossen, so wurde er gleich null gesetzt, d.h.

diesem Grad wurden keine Patienten zugeordnet. Studien,

in denen die HHS und/oder WFENS Skala in Kombination mit
anderen Skalen verwendet wurden, bei denen aber die
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Gradeinteilung von 1-5 eindeutig aus diesen hervorging,

wurden mit eingeschlossen. Hierbei wurden Modifikationen
der HHS bzw. der WFNS Skala auller acht gelassen , da
hierdurch eine Verfalschung bzw. Verzerrung der Zuteilung

der Patienten zu verschiedenen Graden gegeben sein kdnnte

(vgl. 3.5).

Die  Skalenkombinationen . Bei diesem Untersuchungspunkt

wurden alle Skalenkombinationen aufgeschlisselt, um zu
erkennen, welche Skalen bevorzugt gemeinsam verwendet
werden (vgl. 3.6).

Behandlungsergebnis-Skala (d.h. Outcome” -Skala) . Es

wurde analysiert welche Skala fur das klinische
Behandlungsergebnis eines SAB Patienten angewendet wurde
und zusatzlich wurde verglichen, welche Unterschiede die

Zeitschriften in Hinblick auf die Wahl der Outcome-Skala
aufweisen ( unabhangi g ihrer Gradeinteilung, modifizierte
Skalen und Skalenkombinationen waren zugelassen). Zudem
wurde speziell aufgeschlisselt, welche Verteilung in den
einzelnen Graden der Glasgow Outcome Scale vorherrschte.
Modifizierte Glasgow Outcome Skalen wurden nicht
zugelassen. Kombinationen  waren erlaubt, wenn die Grade

I-V beschrieben waren. Wenn Grade zusammengefald3t oder
ausgeschlossen waren, wurden diese Studien nicht mit
berlcksichtigt. Falls ein Grad nicht mit aufgefuhrt war

aber nicht explizit ausgeschlossen wurde, bekam er den
Wert Null zugeordnet (vgl. 3.7).

Eine Untersuchung welche geographischen Unterschiede

hinsichtlich der Haufigkeit von retrospektive bzw.

prospektive Studien vorlagen (vgl. 3.8).
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2.4 Einzelaspekte
2.4.1 Die Neurochirurgischen Weltkongresse

Bei dieser Zusatzauswertung wurde untersucht, welche Skala

die Autoren benutzten, ob Kombinationen verwendet wurden
oder ob mdglicherweise gar keine Skala angewendet oder
benannt wurde. Dieser Punkt sollte im wesentlich den

Vergleich mit Abschnitt 3.2 erméglichen und somit

Besonderheiten in  Hinblick auf die Skalenanwendung
aufzeigen.

2.4.2. Zusatzliche Untersuchungspunkte

Folgende Fragen sollten hier in Erganzung beantwortet
werden:

* Wurde der Zeitpunkt der Gradzuteilung beschrieben ?
(vgl. 3.9.2.1)

» Welche CT-Skala wurde verwendet ? (vgl. 3.9.2.2)

» Wurde eine eventuelle Analgosedierung/Intubation des
Patienten bericksichtigt ? (vgl. 3.9.2.3)

« Wurden Skalen von den Autoren der Studien modifiziert ?
(vgl. 3.9.2.4)
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3. Ergebnisse

3.1 Einfuhrung

Da auf den folgenden Seiten eine Vielzahl von Grafiken und
Analysen folgt, wird hier eine Ubersicht (ber diese
gegeben, um eine bessere Verstandlichkeit zu erméglichen.
Zuerst wird eine Zusammenfassung mit einem Gesamtuberblick
zu dem untersuchten Aspekt geliefert.

Um mogliche  Besonderheiten bei den einzelnen Zeitschriften
aufzudecken, erfolgte in bestimmten Fallen eine genauere
Aufschlisselung des Gesamtergebnis innerhalb der drei
Zeitschriften - Acta Neurochirurgica, Neurosurgery und
Journal of Neurosurgery (vgl. ,Einzelauswertungen der
Zeitschriften®).

Bei einigen Untersuchungspunkten sind zur Veranschaulichung
zuséatzlich Grafiken eingeftgt.

Insgesamt werden folgende Untersuchungsparameter
differenzierter analysiert und miteinander verglichen:

1. Analyse welche Skalen in dem untersuchten Zeitraum 1995-

1997 am haufigsten von den Autoren der Artikel genutzt
werden (vgl. 3.2).

2. Ein  Vergleich welche Skala Autoren unterschiedlicher

Herkunftslander verwenden (nur HHS bzw. WFNS Skala)
(vgl. 3.3). Als Zusatz eine Analyse, ob die einzelnen

Zeitschriften Studien mit HHS oder WFNSS haufiger
publizieren.
3. Ein Zeitverlauf : der die Entwicklung der

Anwendungshaufigkeit der HHS und der WFNS Skala
veranschaulichen will. Um den moglichen Trend, ob eine
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Skala von den Autoren favorisiert wird, auch in der
Grafik zu verdeutlichen, wurde eine Trendlinie fur die
Skalen mit eingeftigt (vgl. Abb. 8 [s. Seite 49]). Da
nicht kontinuierlich in jedem Jahr - fortlaufend seit
1955 — Studien begonnen wurden, erhielten dadurch einige
Jahre keine Zuordnung, d.h. mangels Studien sind einige
Jahre Ubersprungen worden (vgl. Tab. 7 [s. Seite 48]).

. Die absolute Aufteilung der Patienten in den HHS und
WFENSSkalen in ihren Graden |-V (vgl. Abb. 12 [s. Seite
53] ).

. Die Analyse von Kombinationen verschiedener Skalen — mit

dem Schwerpunkt, ob die Autoren die HHS oder die WFNS
Skala in Kombination mit anderen Skalen anwenden (vgl.
Abb. 16 [s. Seite 58]).

. Das Outcome (= Behandlungsergebnis) der Patienten.

Welche Skalen werden hierfir verwendet und wie stellt
sich die Verteilung innerhalb der GOS in ihren Graden |-
V dar (vgl. Abb. 18 [s. Seite 61])?

. Die  geographische Verteilung von retrospektiven und

prospektiven Studien. Um eine bessere Ubersichtlichkeit
zu ermoglichen sind die L&nder ihren Kontinenten
zugeordnet worden (vgl. Abb. 22 [s. Seite 65]).

. Die Einzelaspekte werden teilweise ebenfalls graphisch
veranschaulicht (vgl. 3.9[s. Seite 68f]).
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3.2. Skalenverteilung in den Jahren 1995-1997

In dieser Analyse sollte ermittelt werden, welche Skalen

zur Einteilung von SAB-Patienten von den Autoren bevorzugt
Verwendung fanden. Hierbei wurden 139 Studien der
untersuchten drei Zeitschriften zu Grunde gelegt.

Bei der Entwicklung innerhalb der Jahre 1995 bis 1997

zeigt sich folgendes Ergebnis:

* 1995: Insgesamt 56 analysierte Artikel, von denen 19 die
HHS (34%), 3 die WFNSS (5%) und 34 eine andere oder keine
Skala in Anspruch nahmen (60%).

 1996: Von 37 analysierten Artikeln, verwendeten 19 die

HHS (51%), 2 die WFNSS (5%) und 16 eine andere oder keine
Skala (43%).

* 1997 : Hier ergaben sich 46 Artikel, von denen 23 die HHS
(50%), 6 die WFNSS (13%) und 17 verschiedene oder gar
keine Skala benutzten (37%).

Gesamtergebnis (Zusammenfassung 1995-1997)

¢ In 61 Studien kam die Hunt und Hess Skala zur Anwendung
(44%)

¢ In 11 Studien wurde die WFNS Skala (8%) genutzt

e 67 Autoren verwendeten eine andere Skala, eine
Kombination verschiedener Skalen oder gar keine Skala
(48%).

Eine feinere Aufschlisselung der letzten Gruppe ergab
folgendes Bild: 25 Artikel verwendeten Skalenkombinationen,
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die in Abschnitt 3.6 differenzierter beleuchtet werden, die

insgesamt 18% ausmachten (bezogen auf 139 Studien). Es gab

23 Arbeiten, deren Autoren nicht angaben, ob eine Skala

Verwendung fand (17% bezogen auf 139 Studien). 11 Autoren
verwendeten die Hunt und  Kosnik Skala (dies entspricht je

8%). 4 Studien verwendeten die Glasgow Coma Skala und 4
Studien verwendeten eine andere Skala (je 3%).

Abbildung 1  : Skalenverteilung 1995-1997 (n=139)
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3.3. Vergleich Herkunftsland der Autoren/Skala
3.3.1 Gesamtauswertung

Insgesamt wurden 92 Studien (ErlAuterung s.u.) in diese

Auswertung einbezogen.

Die Skalen, die hierbei untersucht wurden, waren die HHS
und WENS Skala, da diese zu den meist gebrauchten Skalen
zéahlen und zudem die WFENS Skala von einem wissenschaftlich
bedeutsamen Komitee entwickelt wurde.

Die Hunt und Hess Skala dominiert bei fast allen Autoren
unabhangig von ihrem Herkunftsland das Bild und findet mit

70 Studien (76%) eine dreifach haufigere Anwendung im
Vergleich zur WENS Skala, die nur einen Anteil von 24%
erreicht (22 Studien).

Bei japanischen Autoren findet die HHS wesentlich haufiger
Gebrauch als die WFNS Skala und bei amerikanischen
Untersuchern wird die erstere mehr als dreimal so haufig in
Studien zur Gradeinteilung von Patienten gebraucht. In
deutschen und schwedischen Arbeiten stellt sich eine noch
starkere Uberlegenheit der Huntund Hess Skala dar.
Beim Vergleich der Kontinente, zeigt sich, dass sowohl bei
Forschern in Europa als auch in Nordamerika die HHS
wesentlich starkeren Anklang findet. In nordamerikanischen
Studien wird die HHS dreimal haufiger angewendet als die
WENSS und in europaischen sogar sechsmal haufiger.

Anmerkung : D ass sich eine unterschiedliche Anzahl von Studien
in  den einzelnen Untersuchungsgebieten ergibt, liegt an den
Auswabhlkriterien, die im Methodenteil (vgl. 2.3.3 und 2.3.4)

genauer dargestellt wurden (hier flossen nur Studien ein, die

di e HHS bzw. WFNS Skala verwendeten; Kombinationen waren nur

zugelassen, wenn entweder die HHS oder ( nicht und)

Skala angewendet wurde; Modifikationen waren ebenso erlaubt).
So ergibt sich rechnerisch 61 HHS + 11 WFNS Skalen + in
Kombinationen (9 HHS + 11 WFNSS) = 92 zugelassene Studien.
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Abbildung 2 : Herkunftsland der Autoren/Skala

Gesamtauswertung
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Abbildung 3 : Herkunftskontinente der Autoren/Skala

Gesamtauswertung
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3.3.2 Einzelauswertung der Zeitschriften

Die Einzelergebnisse liefern ein recht einheitliches Bild
in der Anwendungshaufigkeit der HHS bzw. WFNS Skala, wobei
alle Studien unabh&ngig ihrer Herkunft - bis auf wenige

Ausnahmen - die Hunt und Hess Skala  héaufiger als die WFNS

Skala benutzen.

In der Acta Neurochirurgica erreicht die Hunt und
Skala einen Anteil von 73% (19 von 26 Studien). Zum
Vergleich: die WFNS Skala kommt somit gerade mal auf 27%
(vgl. Abb. 4 bzw. Abb.5 [s. Seite 45f]). Auffallig ist,

dass Autoren aus Asien die WFNSS bevorzugen.

In der Zeitschrift Neurosurgery tiberwiegt ebenfalls die HHS
gegenuber der WFNS Skala mit fast 74% (20 von 27 Studien).
Amerikanische Forscher, die hier den Spitzenreiter in der
Anzahl der vertffentlichten Studien stellen, verwenden die
HHS mehr als 4 mal haufiger als die WFENS Skala (vgl. Abb. 6
[s. Seite 45]).

In der Gesamthaufigkeit im Journal of Neurosurgery ergibt
sich fur die Hunt und Hess Skala ein Anteil von tber 79%
(21% fur die WFENS Skala [ 31 Studien mit HHS gegenlber 8

Studien mit WENS Skalen]). Die Autoren amerikanischer und
kanadischer Arbeiten dominieren mit insgesamt 21 Studien
auch hier das Bild, wobei sie dreimal so haufig die HHS im
Vergleich zur WFNS Skala verwenden (vgl. Abb. 7 [s. Seite
46)).
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Abbildung 5 : Herkunftsland der Autoren/Skala (n=26)
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Abbildung 7  : Herkunftsland der Autoren/Skala (n=39)

Journal of Neurosurgery
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3.3.3 Zusatz: Vergleich HHS/WFNS Skala innerhalb der
Zeitschriften
Die folgende Abbildung méchte die Haufigkeit, mit der die
HHS bzw. WFENS Skala in den einzelnen Zeitschriften
Anwendung findet, verdeutlichen:
Abbildung 4 : Vergleich der Zeitschriften (n=92)
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Im direkten Vergleich offenbart sich, dass die Hunt und
Hess Skala wesentlich haufiger zur Graduierung von SAB-
Patienten herangezogen  wird, unabhangig von  der

Zeitschrift.

Anmerkung : vgl. Anmerkung unter Punkt 3.3.1

3.4 Die HHS und WFENS Skala im Zeitverlauf
3.4.1 Gesamtauswertung

Insgesamt gingen 59 Studien (Erlauterung s.u.) von 139 in
diese Auswertung ein (Acta Neurochirurgica 11 Studien,
Neurosurgery 22 und Journal of Neurosurgery 26 Arbeiten).

Die Jahreszahlen in den Grafiken geben hierbei jeweils den
Studienbeginn an.

Im zeitlichen Verlauf der Gesamtauswertung zeichnet sich

ein Trend zugunsten der Hunt und Hess Skala ab. Wahrend
sich bei der WFNSS lediglich eine leicht aufsteigende
Tendenz andeutet, lasst sich bei dem Verlauf der HHS-
Trendlinie (s. Abb. 8 [s. Seite 49]) ein stetiger Anstieg

und eine Haufung im Gebrauch der HHS feststellen (Steigung

der HHS 34,3%; Steigung der WFENSS 6,9% - die mathematischen
Formeln hierzu finden sich in der Abbildung 8 [s. Seite

49]). Der Gipfel in der Benutzungshaufigkeit liegt im Jahre

1990.

Anmerkung : E inige Studien bedienten sich Arbeiten/Patienten,

die vor der Entwicklung der HHS oder WFENS Skala mit dem Thema
SAB in Verbindung standen (z.B. aus dem Jahre 1955). Hier fand

dann eine nachtragliche Zuordnung zu den entsprechenden Skalen
statt.
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Tabelle 7 : Gesamtauswertung HHS/WFNSS im Zeitverlauf

3
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Anmerkung : D ass sich eine unterschiedliche Anzahl von Studien

in  den einzelnen Untersuchungsgebieten ergibt, liegt an den
Auswabhlkriterien, die im Methodenteil (vgl. Abschnitt 2.3.3 +

2. 3.4) genauer dargestellt wurden. In diesem Fall wurden nur

Studien ausgewertet, die die HHS oder WFNS Skala benutzen
einen Zeitpunkt des Studienbeginns angaben. Skalen in

Kombinationen waren zugelassen; Modifikationen von Skalen
ebenso. So erklart sich, warum in diesen Abschnitt ,nur* 59 von
139 Studien einflossen.

Anmerkung : 1 n der Gesamtauswertung ergibt sich relative Haufung

an Ergebnissen fir die Jahre 1988-1993. Dies lasst sich dadurch

er klaren, dass der in dieser Arbeit untersuchte Zeitraum 1995-
1997 umfasst, aber eine Vielzahl der Studien im Jahre 1988-1993
st attfanden und somit fir diesen Zeitraum die meisten

Er gebnisse prasentiert werden (vgl. Abb. 8 und Tab. 7 [s. Seite

49 und Seite 48)).
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3.4.2 Einzelauswertung der Zeitschriften

Bei der Beurteilung des Zeitverlaufes der Hunt und
Skala und WFNS Skala in den drei bericksichtigten
Fachzeitschriften zeichnet sich ein deutlicher Trend ab,

der sich auch in der Gesamtauswertung widerspiegelt:

Die HHS zeigt in der Benutzungshaufigkeit eine deutlich
ansteigende Tendenz und zwar in allen drei Zeitschriften,

wahrend im Gegensatz dazu die WFNSS mit Ausnahme des
Journal of  Neurosurgery einen Abwartstrend zeigt (vgl.
Trendlinien in den Abb. 9-11 [s.u.]).

Abbildung 9  : HHS/WFENSS im Zeitverlauf (n=11)
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Abbildung 10 : HHS/WFNSS im Zeitverlauf (n=22)
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3.5 Die Haufigkeitsverteilung der einzelnen Grade
innerhalb der HHS und WFENS Skala

3.5.1 Gesamtauswertung

In diese Analyse gingen insgesamt 62 Studien  (s.u.) von 139

ein, wobei sich eine Gesamtpatientenanzahl von 7625

ermitteln lie3, die sich wie folgt aufteilte:

Tabelle 8 : Gesamtauswertung Verteilung in den Hunt und
Hess bzw. WENS Skalen
Grad Hunt+Hess Skala WENSS
Grad | 088 1334
Grad Il 1378 600
Grad Il 1265 263
Grad IV 682 493
Grad V 374 248
Summe der Patienten 4687 2938
48 Studien gingen bei der Hunt und Hess Skala ein und 14

Studien bei der WENS Skala

Bei der graphischen Darstellung zeigt die HHS einen

annahernd

parabelférmigen Verlauf, wobei der Grad Il der

Grad ist, der das grof3te Patientenkollektiv beinhaltet
(29%). Mit 27% repréasentiert der dritte Grad den zweit
haufigsten vergebenen Grad der HHS. Danach folgt der erste
(21%), dann der vierte Grad (15%) und an letzter Position

steht der flnfte Grad (8%).

Die WFNS Skala bietet ein hiervon voéllig differentes Bild:

es zeigt sich ein

hyperbelartiger Verlauf, wobei hier der

Grad | der dominierende Grad ist, um Patienten einzuordnen

(45%). Als

zweithaufigster kommt der Grad Il zur Anwendung,

der aber mit 20% deutlich weniger benutzt wird. An dritter
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Stelle rangiert der Grad IV (16%), die vierte Position
nimmt Grad 1l ein (9%) und an letzter Stelle folgt Grad V
ein (8%).

Anmer kung: H ier ergeben sich durch das Filtern der Studien (nur
HHS und WENS Skalen, bei denen die Verteilung mit beschrieben
is t; mit Kombinationen, auch wenn die Kombination HHS

enthalt; keine modifizierten Skalen, da diese die

Gradeinteilung durch Eigendefinitionen verfalschen kénnten) 62
von urspriinglich 139 Arbeiten (vgl. Abschnitt 2.3.3 + 2.3.4).

Abbildung 12  : Grade I-V: HHS verglichen mit WFNSS (n=62)

und WFNSS
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3.5.2 Einzelauswertung der Zeitschriften

Um mogliche Besonderheiten bei den einzelnen Zeitschriften
herauszufiltern, sollen auch hier die Einzelergebnisse

prasentiert werden. Es fallt bei der Aufschlisselung der

Hunt und Hess Skala ins Auge, dass sich in jeder der drei
Zeitschriften ein nahezu parabelférmiger Verlauf ergibt,
wobei die WFNSS eher ein hyperbelartiges Aussehen
prasentiert. Aufféallig ist ebenfalls, dass die WFNS Skala

in Bezug auf die einzelnen Grade extremer differiert, als

dies bei der HHS der Fall ist.

Die Grade Il und Il bei der HHS sind auch bei allen
Zeitschriften die Grade, die das grof3te Patientenkollektiv

reprasentieren: zusammengenommen ergeben sie 58% in der

Acta Neurochirurgica, 55% in der Zeitschrift Neurosurgery
und 56 % im Journal of Neurosurgery.

Der Grad | weist die dritthaufigste Patientenanzahl auf

(Acta  Neurochirurgica 18%, 20% im Neurosurgery und 23% im
Journal  of Neurosurgery), Grad IV steht an vierter Stelle

(Acta Neurochirurgica 17%, 14% in der Zeitschrift
Neurosurgery und 14% im Journal of Neurosurgery) und Grad V
weist bei allen die geringste Patientenanzahl auf (Acta
Neurochirurgica 7%, 10% in der Zeitschrift Neurosurgery und
7% im Journal of Neurosurgery).

Die WENS Skala bietet hierbei hingegen ein
uneinheitlicheres Bild. Durchweg wurden die Patienten am

haufigsten dem Grad | zugeordnet: Acta Neurochirurgica 28%,
38% im Neurosurgery und sogar 53% im Journal of
Neurosurgery.

Der dritte Grad ist im Gegensatz zur HHS, wo er mit zu den

am haufigsten verwendeten gehort, bei der WFNS Skala

erheblich unterreprasentiert: Acta Neurochirurgica 9%, 6%

in der Zeitschrift Neurosurgery und 10% im Journal of
Neurosurgery. Die Grade I, IV und V lassen sich in kein so

einheitliches Schema wie bei der HHS bringen, da hier eine
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groRere Schwankungsbreite festzustellen ist. Um dies nicht

nur graphisch zu veranschaulichen sind bei dieser
Auswertung jeweils die dazugehdrigen Tabellen  mit
aufgefuhrt.

Tabelle 9 :Acta Neurochirurgica - Verteilung in der HHS bzw.
WENSS (n=16)

Grad Hunt+Hess Skala WFNSS
Grad | 133 154
Grad Il 235 106
Grad Il 197 51
Grad IV 127 124
Grad V 49 111
Summe der Patienten 741 546

Abbildung 13 : Verteilung in der HHS bzw. WFNSS (n=16)
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Tabelle 10 : Neurosurgery - Verteilung in der HHS bzw. WFNSS

(n=21)

Grad Hunt+Hess Skala WFNSS
Grad | 330 276
Grad Il 445 206
Grad Il 451 44
Grad IV 234 155
Grad V 163 38
Summe der Patienten 1623 719

Abbildung 14 : Verteilung in der HHS bzw. WFNSS (n=21)

Neurosurgery
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Tabelle 11  : Journal of Neurosurgery - Verteilung in der HHS
bzw. WENSS (n=25)

Grad Hunt+Hess Skala W FNSS
Grad | 525 904
Grad Il 698 288
Grad Il 617 168
Grad IV 321 214
Grad V 162 99
Summe der Patienten 2323 1673
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Abbildung 15 : Verteilung in der HHS bzw. WFNSS (n=25)

Journal of Neurosurgery
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3.6 Skalenkombinationen

Insgesamt fanden sich unter den 139 Artikeln 25 Arbeiten

(18%), die zwei oder mehr Skalen in ihrer Studie
anwendeten, um Patienten die eine spontane SAB erlitten

hatten einzuteilen (im Jahre 1995 waren es 8, 1996 zehn und

1997 sieben Studien).

Dabei kam es nur ei nmal vor, dass eine Studie in der von

ihr gewahlten Kombination ni cht die HHS und/oder die WFNS
Skala mit einbezog. In allen anderen Féllen kam die HHS,

WFNS Skala oder beide Skalen in der Kombination zur
Anwendung (11 mal wurde die WFENSS, 9 mal die Hunt & Hess
Skala in diesen Kombinationen verwendet).
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Abbildung 16 : Skalenkombinationen (n=25)

Skalenkombinationen

B mit HHS Omit WFENSS
B mit HHS+WFNSS OOhne WFENSS/HHS

3.7 Das Outcome der Patienten
3.7.1 Outcome-Skala

In diese Untersuchung, welche Outcome-Skalen - d.h.
Behandlungsergebnisskalen - die Autoren der Studien zur

Gradeinteilung fir SAB Patienten verwendeten, gingen 139
Studien ein.

Es ergab sich folgendes Bild:
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Abbildung 17  : Outcome-Skalen (n=139)
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So wurde in 57 Studien die GOS verwendet, in 54 Studien
wurde keine Outcome-Skala beschrieben und in 28 Fallen
wurde eine individuell konzipierte oder eine andere
Outcome-Skala genutzt.

3.7.2. Die Haufigkeitsverteilung der einzelnen Grade in
der GOS

3.7.2.1 Gesamtauswertung

Letztendlich blieben insgesamt 41 Studien (Erlauterung

s.u.) von 139 Studien ubrig, welche in diese Auswertung
flossen.

Anner kung: Dass ,nur* 41 Studien ausgewertet wurden, liegt an
den Auswabhlkriterien die im Abschnitt 2.3.3 + 2.3.4 genauer
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dargelegt werden (nur die GOS Skala war zugelassen und es mulite
ei ne Verteilung in den Graden |-V angegeben sein;

Mddifikationen waren nicht zugelassen; Kombinationen waren

zugelassen).

Die Gesamtauswertung gibt ein recht eindeutiges Bild ab,

wobei mehr als die Hélfte aller Patienten ein gutes Outcome

nach spontaner SAB erreichten (56%), 18% an der SAB und

ihren Folgen verstarben, 12% ein ,moderate disability

erlangten und 10% der Kategorie severe disability
zugeordnet wurden. Beachtenswert erscheint, dass nur 227

von fast 6000 Patienten (4%) in die Kategorie ,vegetative

state” fallen.

Tabelle 12 . Gesamtauswertung Outcome (n=41 Studien)

Grad Patientenanzahl
Good recovery 3285
Moderate disability 719
Severe disability 608
Vegetative state 227
Dead 1075
Summe der Patienten 5914
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Abbildung 18 :  Outcomeverteilung innerhalb der GOS
(n=41 Studien)

Gesamtauswertun
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56%
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10%

Moderate
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12%

3.7.2.2 Einzelauswertung der Zeitschriften

Bei allen drei Zeitschriften zeigt sich ann&hernd die

gleiche Tendenz. Das am haufigsten vorkommende Outcome ist

das Outcome , good recovery“, welches bei allen
Fachzeitschriften bei ca. 50% angesiedelt ist.

In der Zeitschrift Neurosurgery wurde die
Patientenzuteilung in die Rubrik ,, good recovery“ mit 62% am
haufigsten verwendet, das Journal of  Neurosurgery nimmt
eine mittlere Stellung mit 56% ein und die Acta
Neurochirurgica liegt mit 46% an dritter Stelle. Auffallig

ist, dass bei allen die Zuteilung zum ,vegetative state”
die geringsten Prozentzahlen aufweist (kleiner oder gleich

5%). GroRRere Differenzen gibt es nur bei der Einteilung

, dead”, welche bei der Acta Neurochirurgica in 27% der

Féalle zur Anwendung kommt, im Gegensatz zur Zeitschrift
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Neurosurgery, wo nur 9% in dieser Kategorie eingeordnet

werden. Das Journal of

Neurosurgery nimmt hierbei eine

mittlere Position mit 18% ein (vgl. Abb. 19-21 und Tabelle

13-15 [s.u.]).
Tabelle 13 : Acta  Neurochirurgica: Outcome (n=18)
Grad Patientenanzahl

Good recovery 517
Moderate disablility 145
Severe disablility 113
Vegetative state 38
Dead _ 302
Summe der Patienten 1115

Abbildung 19

Outcomeverteilung innerhalb der GOS (n=18)
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Acta Neurochirurgica

Good recovery
46%

Tabelle 14 :

Neurosurgery: Outcome (n=10)

Grad Patientenanzahl
Good recovery 661
Moderate disability 153
Severe disability 104
Vegetative state 51
Dead 100
Summe der Patienten 1069
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Abbildung 20 : Outcomeverteilung innerhalb der GOS (n=10):

Neurosurgery
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Tabelle 15 : Journal of Neurosurgery: Outcome (n= 13)

Grad Patientenanzahl
Good recovery 2107
Moderate disablility 421
Severe disablility 391
Vegetative state 138
Dead 673
Summe der Patienten 3730

Abbildung 21 : Outcomeverteilung innerhalb der GOS (n=13)

Journal of Neurosurgery
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3.8 Prospektive und retrospektive Studienhaufigkeit

3.8.1 Gesamtauswertung

In diese Untersuchung flossen 139 Studien mit ein, wobei

die Lander nach ihren Kontinenten zusammengefaldt wurden.
Hierbei stellt sich die Dominanz von Autoren des
amerikanischen Raumes recht eindeutig dar:

Wahrend amerikanische Autoren gemeinsam mit kanadischen
Forschern in dem beobachteten Zeitraum 1995 bis 1997 55
Artikel von insgesamt 139 veroffentlichten (40%), wiesen
europaische Untersucher mit 45 Verdoffentlichungen die zweit
hochste Rate auf (32%) und Autoren asiatischer Lander lagen
mit 38 Studien an dritter Stelle (27%).

Es lalt sich zeigen, dass retrospektive Arbeiten im
Vergleich zu prospektiven Studien bei der Mehrzahl der
Autoren Uberwiegen.

So stehen insgesamt 37 prospektive Studien (27%) 102
retrospektiven Studien gegentber (73%).

Nordamerikanische Forscher verotffentlichten fast mehr als
doppelt so viele retrospektive wie prospektive Studien (20
prospektive zu 35 retrospektiven) und die asiatischen
Untersucher mehr als 8 mal so viele.

Anner kung: D ie Lander sind nicht einzeln aufgefuhrt, sondern

zur besseren Orientierung ist eine Zusammenfassung zu einem
Kontinent dargestellt
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Abbildung 22  : Retrospektive vs. Prospektive Studien (n=139)

Gesamtauswertung
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Studienanzahl

Asien Australien Europa  Nordamerika Kontinent

3.8.1.1 Zusatz: Vergleich HHS/WFENSS in Bezug auf

prospektive bzw. retrospektive Studien

In dieser Zusatzauswertung sollte verglichen werden, ob die

HHS bzw. WFNS Skala eher bei prospektiven oder eher bei
retrospektiven Studien Verwendung findet. Dies liel3e
moglicherweise einen indirekten Riuckschlul® auf die Gite der
Skala zu, da prospektive Studien wahrscheinlich eine hohere
Wertigkeit als retrospektive Studien aufweisen. Hierbei
flossen 92 von 139 Studien ein(s.u.).

Anner kung: Dass an dieser Auswertung ,nur” 92 Studien beteiligt
waren ist auf die Einschrankung auf die zwei analysierten
Skalen - HHS und WFNSS - zuriickzufuhren. Kombinationen und

Mdifikationen waren zugelassen. Wenn die HHS und die WFENS

Skala in einer Kombination verwendet wurden, wurde diese
mit berlcksichtigt. Modifikationen der HHS/WFNS Skala waren
zugelassen (vgl. auch Abschnitt 2.3.3 + 2.3.4).
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Abbildung 23 : Haufigkeitsverteilung der HHS bzw. WENSS in
Bezug auf den Studientyp (n=92)

Gesamtibersichtder Jahre 1995-1997

Studienanzahl

EHHS HBEKombinationen Ek.A. EIWFNSS @EHKS @O—OGCS OAndere

Bei dieser Zusatzauswertung zeigt sich recht deutlich, dass

bei der WFNS Skala das Verhaltnis von prospektiven zu
retrospektiven  Studien relativ ausgeglichen ist (10
prospektive gegenuber 13 retrospektiven), wahrend bei der
Hunt & Hess Skala ein voéllig anderes Bild vorherrschend
ist: hier stehen 19 prospektive Studien 50 retrospektiven
Studien gegentber d.h. mehr als doppelt so viele Studien
waren retrospektiv angelegt.

3.8.2 Einzelauswertung der Zeitschriften

Um maogliche Auffalligkeiten festzustellen sollen auch hier

die einzelnen Zeitschriften aufgeschlisselt werden. In fast

jeder der drei untersuchten Zeitschriften zeigt sich, dass
nordamerikanische und europaische Forscher einen Grol3teil

der Veroffentlichungen stellen. Allerdings lasst sich eine
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Tendenz hinsichtlich der Zeitschriften feststellen: wéahrend

Autoren Nordamerikas das Journal of Neurosurgery mit 31 von
47 Studien (entspricht ca. 66%) und die Zeitschrift
Neurosurgery mit 21 von 48 Veroffentlichungen (ca. 43%)
dominieren, sind in der Acta Neurochirurgica europdaische
(55%) und asiatische Autoren (39%) die Forscher, die eine

fuhrende Rolle bei der Anzahl der Publikationen einnehmen,;

hier veroffentlichten nordamerikanische Untersucher nur

drei Artikel.

Insgesamt ergeben sich beim Journal of Neurosurgery 33
retrospektive und 14 prospektive Studien, die Zeitschrift

Neurosurgery hatte insgesamt 36 retrospektive und 12
prospektive Studien und bei der Acta Neurochirurgica
ergaben sich 33 retrospektive und 11 prospektive Studien.

Abbildung 24  : Retrospektive vs. Prospektive Studien (n=47)

Journal of Neurosurgery
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Abbildung 25 : Retrospektive vs. Prospektive Studien (n=48)

Neurosurgery
25
= 20
N
11
§ 15 O Retrospektiv
% 10 B Prospektiv
g 12 12 .
n 5
1
0 I . — . —— .
Asien Australien Europa Nordamerika
Abbildung 26 : Retrospektive vs. Prospektive Studien (n=44)
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3.9 Einzelaspekte
3.9.1 Die Neurochirurgische Weltkongresse
Hierbei erfolgte die Auswertung der Vortradge und Poster des
X. und XI. | nternational Congress of Neurological Surgery

(ICNS) in Mexiko 1993 und Amsterdam 1997 zu den Themen der
cerebrovaskularen Stoérungen.

Furden X. | CNS ergab sich folgendes Bild:
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Insgesamt wurden 267 Prasentationen analysiert, wovon sich
45 mit dem Thema SAB beschéftigten. Folgende Skalen wurden
hierbei verwendet:

Abbildung 27 : Die Skalenverteilung der Prasentationen des
X.ICNS (n=45)

X. INCS - Skalenverteilung

Prasentationen

Ok.A. BBHHS 0[OAndere Skalen OWFNSS HEHHKS BGCS

Furden XI. | CNSim Jahre 1997 ergab sich folgendes Bild:

Insgesamt wurden 147 Prasentationen analysiert, wovon sich
53 mit dem Thema SAB beschéftigten. Folgende Skalen wurden
hierbei verwendet:
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Abbildung 28 : Die Skalenverteilung der Prasentationen des
XLICNS (n=53)
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Anner kung: d ie Kriterien der Poster- bzw. Vortragsauswahl waren
hierbei die gleichen wie bei der Studienauswahl aus den
Zeitschriften (vgl. Abschnitt 2.3.3. + 2.3.4).

3.9.2 Zusatzliche Untersuchungspunkte
3.9.2.1 Zeitpunkt der Gradzuteilu ng

Dieser  Untersuchungspunkt sollte festzustellen, wie
einig/uneinig sich die Autoren bei dem Zeitpunkt der
Graduierung sind, da dieser die Einschatzung, die Therapie
und Prognose des Patienten beeinflussen konnte.

Von den 139 Artikel, die insgesamt analysiert wurden, gaben

55 Artikel (40%) Auskunft dartber, dass ihre Patienten bei
Aufnahme (, on admission“) graduiert wurden, 77 Artikel
(55%) machten keine Angaben wann der Patient mit SAB eine
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Gradzuteilung erhielt und nur bei sieben Artikeln wurde ein
anderer Zeitpunkt der Zuordnung gewabhilt.

3.9.22 CT-Skala

Um eine Aussage dariuber zu treffen, ob die Autoren der
Studien eine einheitliche, standardisierte CT-Skala
verwenden, wurden 139 Artikel analysiert.

40 Artikel verwendeten als CT-Skala die Fisher Skala (29%),
20 Studien griffen auf eine individuelle CT Skala zurtick

(15%) und die Mehrzahl der Autoren gab zu diesem Punkt

keine Auskunft (56%).

3.9.2.3 Die Intubation und Analgosedierung eines Patienten

Durch diesen Punkt sollte festgestellt werden, ob
moglicherweise eine kritiklose Anwendung der Skalen durch

die Forscher vorliegt, die diese Besonderheit nicht in

Betracht ziehen und es dadurch zu einer Falsch-Graduierung
des Patienten kommen kann.

Auf die erschwerte Zuordnung eines Patienten zu einem Grad,
wenn dieser intubiert bzw. analgosediert ist, gingen nur 6
von 139 Artikel (4%) ein.

3.9.2.4 Modifikation von Skalen

Dieser Punkt wurde untersucht, da h&aufige Modifikationen
einer Skala auf eine Insuffizienz dieser hindeuten konnten.

Unter den 139 Artikel waren nur 3 Artikel die
Modifikationen an der HHS bzw. WFNS Skala vornahmen (2%).
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Hierbei anderten zwei Artikel die WENSS Gradeinteilung ab,

indem sie die GCS Punkteverteilung auf die Grade I-V anders

zuteilten. So war Grad Ill einem Punktescore von 9-12, Grad

IV einem von 6-8 und V einem von 3-5 zugeordnet ( Haley
1997, Takagi 1999). Die modifizierte Hunt und Hess Skala
erhielt neu definierte Grade | und V (I entsprach milden

Kopfschmerzen, V nur einem tiefen Koma (Mayer 1995)).
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4. Diskussion

4.1. Einleitung und Problemdarstellung

Die klinische Relevanz der spontanen Subarachnoidalblutung
ergibt sich u.a. aus der Tatsache, dass in Deutschland eine
ansteigende Tendenz hinsichtlich der Erkrankungshaufigkeit
besteht und die SAB eine noch immer hohe Letalitat (ca.
15%) aufweist (vgl. 1.1.2).

Dies unterstreicht, dass fur die Prognose und die
Einschatzung des operativen Risikos bzw. des klinischen
Zustandes des Patienten bei Subarachnoidalblutungen ein
maoglichst genaues Grading mittels einer adaquaten Skala
getroffen werden sollte, um dem Patienten die jeweils
effektivste Therapie zukommen zu lassen, wodurch dann das
bestmdgliche ,Outcome”, d.h. Ergebnis erreicht werden
sollte.

Ein wesentlicher Untersuchungspunkt dieser Arbeit bestand

darin aufzuzeigen, dass noch immer eine Vielzahl von
unterschiedlichen Skalen nebenei nander existieren, die eine
Aussage Uber den klinischen Zustand bzw. das chirurgische

Risiko bei einem Patienten mit einer Subarachnoidalblutung

treffen wollen (vgl. Abb. 1 [s. Seite 41]). Durch eben

diese Vielzahl wird die Einschatzung des Kklinischen bzw.
operativen Zustandes erschwert und fuhrt zu Folgeproblemen

(vgl. auch 1.3):

 Die Vergleichbarkeit der Skalen untereinander st
vermutlich eingeschréankt. Daraus resultiert auch, dass
ein  Vergleich zwischen verschiedenen Studienzentren
erschwert ist.
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* Aussagen zur Risikoeinschatzung, Therapie und
Heilungschance eines Patienten kbnnen hierdurch
differieren.

* Durch ein einheitliches Skalensystem kénnten
wahrscheinlich die heutzutage verwendeten Therapien eher
noch weiter verbessert werden, da dadurch groRRere,
vergleichbare Patientenkollektive zur Verfiigung standen.

* Die Kombination und Anwendung mehrerer Gradingvarianten
in einer einzigen Studie - was im besonderen Mal3e die
Anwenderunsicherheit der Autoren widerspiegelt - wére
nicht mehr naotig.

» Dadurch wéare das Bestreben geringer, weitere Skalen zu
entwickeln und damit die Vielfalt an
Gradeinteilungsmoglichkeiten begrenzt.

Anner kung: | n dieser Arbeit wurde nicht anhand von

Patientendaten ermittelt, ob die einzelnen Skalen (inshesondere

die HHS und WFNS Skala) eine hohe Sensitivitat oder Spezifitat

aufweisen, oder in wie weit diese Skalen zur Prognose, welche

di e Lebenserwartung und Heilungschancen eines Patienten

beinhalten sollten, geeignet sind, da diese Aspekte schon von

einer Vielzahl anderer Autoren untersucht wurden ( Deurty 1991,
Gerber 1993, Hirari 1996, Jamjoom 1993, Oshiro 1997, Sano 1985,
Sato 1986, Svesson 1996, Takagi 1999), allerdings werden die
Meanungen einzelner Autoren zu den verschiedenen Skalen mit

wiedergegeben.
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4.2 Untersuchungsaspekte
421 Skalenverteilung in den Jahren 1995-1997
(vgl. 3.2)

Dieser Untersuchungsaspekt wollte die Vermutung erharten,
dass eine Vielzahl verschiedener Skalen zur Graduierung von
Patienten mit spontaner SAB bestehen ohne dass sich ein
Konsens unter den Forscher abzeichnet.

Mit dem Ergebnis der eigenen Untersuchung konnte gezeigt
werden, dass die Hunt & Hess Skala mit 44%

herausragende Stellung unter den Skalen zur Einteilung
einer spontanen SAB einnimmt. Zusammengerechnet mit der
Hunt und Kosnik Skala (HKS) ergeben sich 52% (vgl. Abb.1,

[s. Seite 41]).

Dass die HHS schon in Zeitraumen dominiert hat, die vor dem
Jahre 1995 lagen, zeigt zum einen die Metaanalyse von Jan-
Erik Starmark et al., welche zum Ergebnis hatte, dass in

den Jahren 1983 bis 1985 57% der Autoren, die Patienten mit
SAB graduieren muf3ten, die HHS verwendeten (Starmark 1988).
Insgesamt analysierten Starmark et al. 46 Studien von denen

26 die HHS verwendeten, 5 die GCS in Verbindung mit anderen
Skalen anwendeten und 15 Studien benutzen andere Skalen,
die nicht naher erlautert werden. Die Metaanalyse
verwendete als Grundlage folgende Zeitschriften:

eine

Act a

Neur ochirurgi ca, Neurosurgery, Journal of Neurosurgery,

Jour nal of Neur ol ogy, Neur ol ogy, Neur osur gery

Psychi atry, Neurochirurgica und Neurochirurgie.

and

Zum anderen zeigt dies die Metaanalyse von Van Gijn et al.

aus dem Jahre 1994 ( van Gijn 1994). In dieser wurden von
1985-1992 161 Artikel analysiert von denen 114 (71%) die

HHS oder Hunt & Kosnik Skala verwendeten, 30 die GCS oder
WFENS Skala (19%) und 17 Studien verwendeten eine andere
Skala (10%).
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Diese relativ starke Dominanz der Hunt & Hess Skala (und
HKS) gegentber der WENSS a3t sich zum einen mdglicherweise
im breiteren Spektrum der ausgewahlten Zeitschriften
erklaren (es wurde nicht nur die 3 in der eigenen Studie
verwendeten Zeitschriften analysiert, sondern es kamen noch

folgende 6 hinzu: Sur gi cal Neurol ogy, Annals of Neurol ogy,

Archi ves of Neur ol ogy, Neur ol ogy, Neur osur gery
Psychiatry und Stroke). Zum anderen ware die Erklarung
denkbar, dass der Untersuchungszeitraum von 1985-1992 bei

van Gijn per se einen héheren absoluten Wert fir die HHS
ergibt, da die WFNS Skala erst im Jahre 1988 zu ihrer
Etablierung gelangte. Es darf insgesamt festgestellt
werden, dass in der eigenen Arbeit im Vergleich zu den
vorgenannten Studien mit 44% der niedrigste Anteil an
verwendeten Huntund Hess Skalen aufgezeigt werden konnte,
was auf eine Abnahme der Anwenderhaufigkeit schlie3en
liel3e.

Trotz des mdglicherweise abnehmenden Trends ist die HHS die
meistverwendete Skala zur Graduierung einer SAB, so dass
die Ergebnisse der eigenen Studie und der der Metaanlysen
von Starmark und van Gijn insbesondere unter dem zeitlichen
Aspekt bemerkenswert erscheinen, da die HHS bereits vor
Jahren entwickelte wurde und seitdem Entwicklungen wie das
CCT oder die Mikrochirurgie in die Diagnostik und Therapie

der SAB Einzug gehalten haben.

Es darf daher in diesem Zusammenhang die Frage ge&auliert
werden, ob die Hunt und Hess Skala unter diesem
Gesichtspunkt betrachtet, moglicherweise nicht mehr allein

- d.h. ohne Erganzung zusétzlicher diagnostischer Parameter

- eingesetzt werden sollte (s.u.)?

Eine kritische Auseinandersetzung mit der Hunt und Hess

Skala findet man u.a. bei A. Aschoff et al. ( Aschoff 1991).

In dieser Studie ergeben sich folgende Ergebnisse:
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e Fur den Gebrauch am Patientenbett ist die HHS
akzeptabel, da sie einfach strukturiert ist

» Die Reliabilitat der Skala ist fur wissenschaftliche
Forschungszwecke insuffizient, insbesondere bei
Vergleichen

 Als ein Expertensystem ist die HHS vollig inadaquat
konzipiert

Die Schlussfolgerung, die aus diesen Feststellung gezogen
wird ist, dass eine komplett neue Skala zu entwickeln sei,

die neuere Methoden bertcksichtigt.

Aus der Arbeit von Aschoff et al. wird u.a. eine
Hauptschwierigkeit bei der Erstellung einer Skala deutlich:

es muld ein Mittelweg zwischen Klinischer Anwendbarkeit
(z.B. am Unfallort, am Patientenbett) und
wissenschaftlichem  Anspruch  gefunden  werden. Diese
Gratwanderung gehort  wahrscheinlich zu  einer  der
schwierigsten Aufgabe bei der Konzeption einer neuen Skala.

Weitere Kiritik erfuhr die HHS schon 1982 von Lindsay et

al., die in einer Studie auf die Untersucherabhangikeit der

HHS hinwiesen ( Lindsay 1982). 15 Patienten sollten
beurteilt werden und es ergab es sich u.a., dass ein und
derselbe Patient von den Untersuchenden zu 4 verschiedenen
Graden zugeordnet wurde. Insbesondere im Grad 3 ergaben
sich die grol3ten Differenzen.

1983 konnten Lindsay et al. diese Abhéangigkeit vom
Untersucher bestatigen und stellten fest, dass bei
erfahrenen Neurochirurgen die Beurteilung des Schweregrades
von Kopfschmerzen bei einem Patienten die grofite
Variabilitat aufwies, wahrend sie bei der Feststellung von
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Nackensteifigkeit am geringsten ausgepragt war ( Lindsay
1983).

Allerdings muss betont werden, dass die hdochste
Ubereinstimmungsrate unter den Untersuchern erzielt wurde

wenn nur festgestellt werden sollte, ob Nackensteifigkeit

bzw. Kopfschmerzen vorhanden sind oder nicht und hierbei

nicht der Schweregrad beurteilt werden sollte.

Ferner sind die Definitionen der Grade Il, 1ll und IV der

HHS zum einen recht allgemein gehalten, d.h. es gibt keine
differenziertere  Unterteilung um Subpopulationen  von
Patienten zu graduieren. Zum anderen stellen die Grade eine

Vermengung von Einteilungen des reinen Bewusstseinsgrades

mit Kategorien des sonstigen neurologischen Status dar.

Bei Patienten, bei denen diese Kategorien sich nicht ei nem
Grad zuordnen lassen (z.B. ,mild focal deficit kombiniert
mit ,moderate to severe headache®), hangt es ausschlief3lich

von der Einschatzung des Untersuchers ab, in welchen Status
er den Patienten einordnet ( Oshiro 1997).

Andererseits konnten zahlreiche Wissenschaftler positive

Aspekte der HHS aufzeigen:

Bei der Auswertung der Frage, inwiefern ein Hunt & Hess-
Grad zum Zeitpunkt der Aufnahme mit dem einige Zeit nach

dem Krankenhausaufenthalt erhobenen Befund Kkorreliert,

beobachteten hierbei alle einen Zusammenhang. Besonders flr

die schlechteren Aufnahmegrade IlI-V wurde ein signifikant

schlechteres Outcome festgestellt ( Deruty 1991, Edner 1992,
Hunt 1973, Jamjoom 1993, Kassell 1990, Ljunggren 1983).

Kassell fand in der Internationalen Kooperativen Studie von

1990 einen hochsignifikanten ~ Zusammenhang  zwischen
schlechtem Aufnahmegrad und schlechtem Outcome ( Kassell
1990).
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Aulmann et al. konnten 1998 zeigen, dass die Hunt & Hess

Skala im Vergleich zur WFENS Skala und GCS die beste
Sensitivitat, Spezifitdt und die besten pradiktiven Werte

hinsichtlich des Outcomes aufweisen konnte ( Aulmann 1998).
Hierbei lag ein Patientenkollektiv von 185 Patienten zu

Grunde und als Outcome wurde der Zustand der Patienten ca.

6 Monate nach der Ruptur eines Aneurysmas gemald der
Klassifikation der Glasgow Outcome Skala bezeichnet.

Oshiro et al. kamen zwar 1997 hinsichtlich der préadiktiven

Werte fur das Behandlungsergebnis zu anderen Ergebnissen:

die GCS kam bei Berechnung der odds ratio — einem dem
relativen Risiko d&hnlichen Mald - auf 2.585 (=bestes

Ergebnis dieser Studie), die WFNSS auf 2.311 und die HHS

2.262 (vgl. auch Tabelle 18 [s. Seite 85]): allerdings

konnte gezeigt werden, dass die HHS im Vergleich zur GCS

und WFNSS im Hinblick auf die Mortalitatsprognose die
besten Werte erreichte ( odds ratio HHS: 3.391 , GCS: 2.859
und WENSS: 2.560) ( Oshiro 1997).

Wie oben erwahnt existiert die HHS seit mehr als 30 Jahren
unverandert trotz einer Vielzahl neuer, wichtiger
Untersuchungsmethoden (z.B. CCT).

Wie neu entwickelte Methoden auf dem Gebiet der klinischen
und technischen Diagnostik der SAB in eine Skala wie die
HHS eingebunden werden konnten, findet sich bei Ogilvy et
al. 1998, die ein funf Punkte System veroffentlichten,
welches nicht nur den klinischen Zustand des Patienten
anhand der Hunt & Hess Skala berlcksichtigt, sondern
zugleich das Alter des Patienten, den Fisher-Skalen-Score
und die Aneurysmagroéf3e mit in Betracht zieht (Oglivy 1998).

Eine solche Verschmelzung der Hunt & Hess Skala mit
weiteren diagnostischen Methoden, die jede flr sich eine
starke Assoziation mit der Langzeitprognose eines Patienten
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aufweist, mag eine durchaus sinnvolle Strategie sein. Der
Aufbau dieser Skala gestaltet sich wie folgt:

Tabelle 16 : Funf-Punkte-System von Ogilvy et al. 1998
Alter de Hunt und Hess Fisher Skalen  Aneurysma Punkte
Patienten Grad Score Grofle (mm)

<50 O-Ill (no coma) 0-2 <10 0
> 50 IV anV (in coma) 3und 4 >10 1

Ein zusatzlicher Punkt wird gegeben, wenn grol3e, die
posteriore  Zirkulation betreffende Lasionen (>25mm)
vorliegen. Diese Skala wurde auf Grund ihrer Kombination
von verschiedenen Aspekten der klinischen und technischen
Gradeinteilung gelobt aber auch kritisch hinterfragt, wobei

u.a. folgende Schwachen aufgelistet wurden (

[ comments] 1998):

» Alle Faktoren werden gleich gewichtet (so bekommt ein
51 jahriger gesunder Patient den gleichen Score wie ein

komatoser 49  jahriger ( Huntund Hess IV-V) Patient)

* Nur Patienten bei denen eine chirurgische Intervention
stattgefunden hat wurden eingeschlossen, was die
Vorhersagekraft der propagierten Skala beeinflussen
konnte

e Nur der initiale HHS-Grad wird betrachtet, auch wenn

der Patient sich praoperativ noch verbessern sollte

* Andere Faktoren aul3er denen im Grading System genannten
wie z.B. Aneurysma Lokalisation oder Konfiguration des
Aneurysmas werden nicht mit bertcksichtigt

Trotz der moglicherweise berechtigten Kritik, ist die Skala
von Ogilvy et al. vermutlich ein Schritt in die richtige
Richtung und sollte auch in Anbetracht der eigenen
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Ergebnisse, die die Dominanz der HHS deutlich zeigen
konnte, nachhaltig in Erwagung gezogen werden. Zudem wirde
man es auch dem aufnehmenden Neurochirurgen bzw. Arzt
vereinfachen, da keine vollstandig neue Skala zur Anwendung

kame, sondern er mufte lediglich eine etablierte und
akzeptierte Skala mit anderen relativ leicht zugéanglichen
Parametern kombinieren.

Augenfallig bei der Gesamtubersicht der Jahre 1995-1997 ist

die verhéltnismalig geringe Anwendungshaufigkeit der WENS
Skala_.  mit  nur 8%, die  somit die  gleiche
Verwendungshaufigkeit wie die Hunt und Kosnik Skala erfahrt

(vgl. Abb. 1 [s. Seite 41]). Dieses Ergebnis ist
insbesondere unter dem Gesichtspunkt bemerkenswert, dass
die WFNS Skala schon 1988 mit der Uberlegung entstanden
war, eine wel t wei t akzeptierte Skala zu werden, die sich
somit zum ei nzi gen Standard etablieren sollte.

Um dieses Ziel zu erreichen wurde zum einen ein
hochrangiges WFNS Komitee aus Neurochirurgen gebildet, zum
anderen dauerte es sechs Jahre bis die Skala nach vielen
Korrespondenzen und Treffen fertiggestellt wurde ([anonym]
1988).

Viele Griinde tragen moglicherweise zu dieser Zurtickhaltung
in der Anwendung der WFENSS bei:

e Einzelne Grade lassen sich nur schwer zu bestimmten
Patientenzustdnden bzw. SAB-Schweregraden zuteilen
(vgl. 4.2.4)

« Die WFNS Skala nimmt als ihre Grundlage die Glasgow
Coma Scale, die ihrerseits nicht unstrittig ist (s.u.)

* Festhalten an altbewahrten Skalen wie der HHS, was eine
mutmalflich konservative Haltung der Autoren
widerspiegeln kdnnte
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* Aulmann et al. fanden eine geringere Spezifitat,

Sensitivitat und geringere pradiktive Werte
hinsichtlich des Outcomes als fur die HHS ( Aulmann
1998). Oshiro et al. kamen allerdings bei den

pradiktiven Werten hinsichtlich des Outcomes zwischen

HHS und WENSS auf anndhernd vergleichbare Werte ( Oshiro
1997)

Bisher gibt es nur relativ wenig Veroffentlichungen, die

die WFENSS genauer hinterfragen bzw. die Starken oder
Schwéchen aufdecken. Die Grundiuberlegung eine Skala auf
Basis der GCS zu konzipieren, erscheint auf Grund der
weltweiten  Akzeptanz der GCS und der gesicherten
Vorhersagekraft in Bezug auf das Behandlungsergebnis
durchaus gerechtfertigt und sinnvoll ( Chiang 2000, Gotho
1996). Mit der eigenen Arbeit konnte aber verhaltnismafig
deutlich gezeigt werden, dass die WFNSS eine eher
untergeordnete Rolle einnimmt, was an den oben genannten
Uberlegungen liegen konnte.

Die Glasgow Coma Scale erreicht zwar in dieser Studie als

alleinige Skala zur Einteilung einer
Subarachnoidalblutungsschwere einen verschwindend geringen
Anteil (nur 4 von 139 Studien), hingegen wird sie in 76%

der Skalenkombinationen von den Autoren angewendet (vgl.
3.6).

Dies liegt moglicherweise an der globalen Beflrwortung
dieser Skala, so dass bei Zweifeln seitens der Autoren,
welche Skala zur Einteilung der SAB zu gebrauchen sei, als
Sicherheit die GCS mit angeben wird. Zudem wird die Skala
als einfach strukturiert angesehen und hat eine gesicherte
Vorhersagekraft ( Oshiro 1997).
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Auch wenn die Skala weltweit Verwendung findet, wird auch
die GCS in kritischem Licht betrachtet und dies soll in den
nachsten Abschnitten dargestellt werden, zumal hiermit auch
noch indirekt Kritik an der WENSS gelibt werden konnte, die
sich als Grundlage der GCS bediente:

G. Rowley und K. Fiedling deckten auf, dass die Skala nur
von erfahrenen Untersuchern und gut ausgebildetem Personal
angemessen angewendet wird ( Rowley 1991).

G. B. Bhatty und N. Kapoor fuhrten 1993 eine mathematische
Kritik an der Skala durch, welche insgesamt 120 mobgliche
Kombinationen der 3 untersuchten Scores (Augenoéffnen,
motorische Reaktion, verbale Reaktion) ermdglicht, von

denen aber nur 15 klinisch valide und sinnvoll fir die
Beurteilung eines Patienten mit veranderter Bewul3tseinslage

sind (  Bhatty 1993).

M. Segatore et al. nennen folgende weitere Kritikpunkte an
der GCS ( Segatore 1992):

« Es findet keine Gewichtung der einzelnen Parameter
statt, obwohl bekannt ist, dass die beste motorische
Antwort allein eine bessere prognostische Aussagekraft
hat als die gesamte Skala

* Alle drei Parameter sind voneinander abhangig — dies
gilt allgemein als Verstol3 gegen die Grundzlge eines
Scores

* Ferner fuhrt er die Ungenauigkeit der Vorhersage fur
Patienten der Grade 6-12 an, sicherlich auch deswegen,
weil nicht eindeutig zu erkennen ist, wieviel Punkte
von welchem Score eingeflossen sind
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* Die verschiedenen Stadien des Bewul3tseins werden nicht
erschopfend definiert und es werden keine Klaren
Grenzen einzelner Stadien des Komas gezogen

e Die Sperzifitdt und Sensitivitdit der GCS, die noétig
waren um feinere Unterschiede in Bewul3tseinsdnderungen
des Patienten zu dokumentieren, wurden fur grober
gerastete Stadien geopfert, um die Genauigkeit der
Prognose zu erhdéhen

e Zudem fehlt der GCS das Kriterium der
Hirnstammzeichen, die die Validitadt erhdhen kdnnten

Alle diese Kritikpunkte forderten die  Entwicklung

erweiterter Skalen, wie z.B. die Reaction Level Scale 85
(RLS 85) (Starmark 1988). So ist bereits in Schweden die

Reaction Level Scale 85 von der Neurochirurgischen
Gesellschaft wegen ihrer héheren Reliabilitat und Validitat

als GCS-Ersatz  empfohlen  worden  ( Segatore  1992).
Zusammenfassungen solcher alternativen bieten z.B. Spittler
und Bein/ Traeger (Bein 1993, Splitter 1993).

Einen direkten Vergleich aller drei Skalen findet man u.a.

bei Oshiro et al. ( Oshiro 1997). In dieser Studie wird die
HHS mit der WENSS und einer auf funf Punkten modifizierten
neuen SAB-Skala, die auf der GCS basiert, u.a. hinsichtlich
ihrer Vorhersagekraft fur die Prognose eines Patienten mit
einer SAB verglichen.

Die GCS wurde hierbei wie folgt in ein 5 Punkte System von
Oshiro et al. gebracht:
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Tabelle 17 : Nach Oshiro et al. 1997 modifizierte GCS (vgl.
auch Tabelle 4 [s. Seite 23])

GCS Nummer |GCS Grade
15 I
12-14 I
119 I
8-6 \Y]
5-3 V

Insgesamt 291 Patienten wurden analysiert und u.a. das
Outcome mittels GOS, die
Krankenhausaufenthaltes beurteilt.

Mortalitatsrate und die Lange des

Zu folgendem Ergebnis kamen hierbei Oshiro et al:

Tabelle 18 : Pradiktionswert fur GOS, Mortalitatsrate und
Reliabilitat nach Oshiro et al. 1997
Pradiktion Pradiktion der Reliabilitat
fir die GOS |Mortalitat (n=15)
(n=291) (n=291)
GCS 2.585 2.859 0.46
HHS 2.262 3.391 041
WFNSS 2.311 2.560 0.27
odds ratio odds ratio Kappa-Statistik
Anner kung: Die Kappa-Statistik misst die Divergenz

(N ichtiibereinstimmung) von Diagnosen entsprechend der Bedeutung
oder der Schwere des Irrtums, wobei ein Kappa-Wert von 0,6 und
gr 6Ber in der Neurochirurgie als gut betrachtet werden

(1,0=vollig Ubereinstimmung) ( Segatore 1992).

Oshiro et al. kommen auf Grund der gewonnen Ergebnisse zu

diesen Resultaten ( Oshiro 1997):

* die von ihnen modifizierte GCS hat den gleichen oder
besseren Vorhersagewert in Bezug auf das Outcome nach
einer SAB als die bisher gebrauchliche HHS oder WFNSS
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 die GCS hat eine grolRere Reliabilitat als die anderen
Skalen

« die GCS ist weitverbreitet, einfach und es besteht
daher nicht die Notwendigkeit, sich eine neue Skala
einzupragen

« Die GCS hat gesicherte Vorhersagekraft bei anderen
Arten der Hirnverletzungen z.B. geschlossene
Schadelhirntraumata

Der Ansatz von Oshiro et al. ist sicherlich nicht von der

Hand zu weisen, aber auch die WFENSS bedient sich als
Grundlage der GCS und die WENSS konnte sich - wie in der

eigenen Arbeit gezeigt - noch nicht behaupten. Es darf

daher die Frage gestellt werden, ob dies dann der
modifizierten Glasgow Coma Skala nach Oshiro gelingen
wird?

Somit konnte bei dieser Ergebnisanalyse insgesamt gezeigt

werden, dass sich trotz der Dominanz der Hunt und Hess

Skala noch kei ne Skala als einziger Standard behaupten
konnte.

Hinzu kommt die Erkenntnis, dass eine potentiell
unudberschaubare Vielzahl von Skalen durch die Literatur

kursiert und zudem stdndig neue hinzukommen ([anonym]

1988, Aschoff 1991, Hirai 1996, Hunt 1968, Hunt 1973, Hunt
1973, Jagger 1989, Oshiro 1997, Sato 1986, Takagi 1999).
Welche Probleme sich aus dieser immer noch bestehenden
Tendenz ergeben und welche Konsequenzen dies vor allem fir

den Patienten haben konnte, wurde in den Abschnitten 1.3

und 4.1 dargestellt.
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4.2.2 Vergleich Herkunftsland der Autoren/Skala
(vgl. 3.3)

Um Besonderheiten der Skalenanwendung in Bezug auf die
Herkunft der Autoren festzustellen, ist dieser
Untersuchungsaspekt entstanden. Bei der Gesamtauswertung
findet sich zum einen, dass beim Vergleich
nordamerikanische Forscher 3 mal so hé&ufig, europaische
sogar 6 mal so haufig die HHS gegeniber der WFNS Skala
anwendeten; bei den asiatischen Autoren liegt hingegen ein

fast ausgeglichenes Verhaltnis von der WFNS Skala zur HHS
VOor.

Bei diesen uneinheitlichen Verteilungsverhéltnissen, lie3e

sich die Vermutung &uflern, dass asiatische progressiver
gegenuber europdischen Untersuchern sind und eher zu einer
neueren Skala tendieren. Andererseits lie3e sich auch
argumentieren, dass die europaischen und nordamerikanischen
Forscher die moglichen Schwachen der WFNS Skala als derart
gravierend erachten, dass sie eher auf althergebrachte
Systeme zuriickgreifen.

Bei der Analyse des Zusatzes 3.3.3 (Vergleich HHS/WFENS
Skala innerhalb der Zeitschriften) zeigte sich eine
neutrale Konstellation.

Bei allen untersuchten Zeitschriften ergab sich im
wesentlichen eine Dominanz der HHS gegentber der WFNS
Skala, so dass sich hier keine spezielleren Aussagen uber

die einzelnen Zeitschriften ableiten lassen.

4.2.3 Die HHS und WFNS Skala im Zeitverlauf (vgl. 3.4)

Um einen mdglichen Trend bei den Autoren zu einer Skala
nachzuweisen, wurde der Frage des zeitlichen Verlaufs von
1955-1995 nachgegangen.
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In der eigenen Studie zeigte sich im zeitlichen Verlauf der
Anwendungshaufigkeit sowohl ein stetiger Anstieg der HHS
als auch der WFNS Skala. Allerdings konnte die HHS in den
analysierten 40 Jahren eine Uber 34%ige Steigung in der
Trendlinie, die WFNSS eine lediglich unter 7%ige Steigung
vorweisen. Interessanterweise wird die HHS nach der
Veroffentlichung der WFNSS im Jahre 1988 wesentlich
haufiger in Studien genutzt als die WFNS Skala, die wie
oben beschrieben, sich als weltweiter Standard durchsetzten
sollte. An dieser Entwicklung konnte ein mogliches
Scheitern dieser Absicht abgeleitet werden.

Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass die Anzahl
der Studien mit der Hunt und Hess Skala vom Jahre 1992-1995
abfallen ( ni cht die Trendlinie), so dass unberiicksichtigt
der Trendlinie auch ein Nachlassen in der
Anwendungshaufigkeit in den Jahren 1992-1995 festgestellt
werden kann (vgl. Abb. 8 [s. Seite 49]). Hieran konnten

sich weitere Studien anschliel3en, die hinsichtlich der
Anwenderhaufigkeit die Jahre nach 1997 analysieren.

Beachtet man nur die ansteigenden Trendlinien der
HHS/WFNSS, so darf hieraus der Schluss gezogen werden, dass
andere Skalen weniger haufig zur Anwendung kommen.

Fur die Jahre 1985 bis 1992 zeigte van Gijn 1994 auch einen
Trend hinsichtlich der HHS bzw. WFENSS auf ( van Gijn 1994).
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Abbildung 29 : Skalen im Zeitverlauf modifiziert nach van
Gijn et al. 1994 (n=161)
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Van Gijns Analyse liel3e ebenfalls den Schluss zu, dass die

HHS (in Kombination mit der HKS) trotz der Etablierung der
WFNSS 1988 eine ansteigende Tendenz in den Jahren 1989-1992
aufweist und somit andere Skalen im Verhaltnis weniger
genutzt werden. Andererseits kommt es zu einem starken
Abfall der HHS&HKS kurz nach Verdffentlichung der WFNSS
(1988/1989), was einen Rickschlul3 auf einen madglichen
kurzfristigen Skalenwechsel zur WFNSS&GCS zulassen kodnnte.
In der eigenen Studie ergibt sich, dass die HHS nach der
Veroffentlichung haufiger als die WFNS genutzt wird (vgl.
4.2.3), was scheinbar widersprichlich zu van Gijn Aussage
erscheint, allerdings sind bei der eigenen Arbeit die HHS

und WFENS singulér untersucht worden ohne Kombination mit
z.B. der GCS oder HKS so wie es van Gijn et al.
publizierten.
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4.2.4 Die Haufigkeitsverteilung der einzelnen Grade
innerhalb der HHS und WFNS Skala (vgl. 3.5)

Bei diesem Untersuchungsaspekt stand die Frage im
Vordergrund, ob eine intraskalare Inhomogenitat gegeben war
und welche Grinde eine solche haben kbnnte.

Die starken Differenzen in der Patientenzuordung zu den
einzelnen Graden in der HHS und WFENS Skala hat sicherlich
vielfaltige Ursachen.

Wahrend die WFENS Skala auf der Glasgow Coma Scale basiert
und sich im Grad I. nur graduell vom Grad I. der HHS Skala
unterscheidet, werden die Differenzen der beiden Skalen in

den Graden Il. bis IV. deutlich. Insbesondere der Ill. Grad

der WFNS Skala féllt durch seine verhaltnismaRig seltene
Verwendung auf.

Dies kdnnte zum einen an der Konstruktion der WFNSS liegen,
da sowohl der Il. als auch der Ill. Grad die GCS Scores von
14-13 mit dem einzigen Unterschied beinhaltet, dass bei dem

lll. Grad ein motorisches Defizit vorliegt. Hierbei liegt

dann moglicherweise eine relativ schwierige und somit eine
verstarkt untersucherabhéangige Entscheidung vor, wie der
Patient einzustufen ist.

Eine andere Frage ware, inwieweit das Patientenkollektiv
des Ill. Grades der WFNSS eine klinische Relevanz aufweist,
oder ob hier ein kaum in der Realitat vorkommendes
Kollektiv vom WENS Komitee entworfen wurde ?

Trotz dieser Kritik an der Graduierung sollte in Betracht
gezogen werden, dass andererseits der 3. Grad auch durchaus
seine Berechtigung in der Hinsicht hat, dass sonst dieses
Patientengut falsch zugeordnet werden kénnte und dadurch
eine inadaquate Prognose und Therapie erhalten wiirde. Daher
kbnnte der 3.Grad fur die differentialdiagnostische
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Beurteilung eines Patienten von nicht unerheblicher
Bedeutung sein.

Gotoh et al. konnten 1996 in ihrer Studie mit 765 Patienten

zeigen, dass ein signifikanter Unterschied in dem
chirurgischen Behandlungsergebnisse (s outcome®)
Patienten der GCS Grade 15 und 14 bestehe, was somit die
WENSS Grade | und Il rechtfertige.

Keine evidenten Unterschiede lagen aber zwischen den
Ubrigen Grenzen der GCS, so dass die Autoren eine
Neubewertung der Ubrigen Grade der WFNSS fir angebracht
halten (  Gotoh 1996). Dies liel3e sich als weiteres Indiz flr

eine mogliche Unzulanglichkeit der Skala deuten.

Des weiteren gestaltet sich der IV. Grad der WFNS Skala
dahingehend sehr offen, da er einen Beurteilungsspielraum

vom Grad 12-7 bei der GCS zuldsst (  Takagi 1999).

hierdurch nicht eindeutig ersichtlich werden kann, wie sich

die Summe diese Scores zusammensetzt, kann sich die
Problematik ergeben, dass eine eventuell ungenigende
Differenzierung zwischen bestimmten Krankheitszustanden des
Patienten mit einer SAB vorliegt und moglicherweise dadurch

eine adaquatere Therapie flir eine Subgruppe nicht
eingeleitet werden kann.

Die relative Unterreprasentation des V. Grades mit 8%
sowohl in der HHS (4687 Patienten) als auch WFNS Skala
(2938 Patienten) mag unterschiedliche Grinde haben. Ein
wichtiger Punkt ist sicherlich, dass nur neurochirurgische
Zeitschriften ausgewertet wurden, die per se schon eine
Selektion im Patientengut aufweisen kdnnten, da tendenziell
mehr Patienten besserer Grade einer operativen Therapie
zugefuhrt werden und diese dann in die Studien einfliel3en.

far

Da

Interessanterweise wiesen W. Hunt und R. Hess schon bei der

Entwicklung lhrer Skala darauf hin, dass Patienten mit

schweren Grunderkrankungen (z.B. Diabetes mellitus) einen
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Grad tiefer (d.h. z.B. von Il. -> Ill.) einzustufen seien

( Hunt 1968). Zu diesem sicherlich wichtigen Punkt, ob diese
Besonderheit in ihrer Arbeit Berticksichtigung fand, aul3erte
sich keiner der Autoren. Es darf daher die Frage gestellt
werden, wie sich dies auf die Vergleichbarkeit der Studien
auswirkt und ob diese daher nicht mehr gegeben ist?

4.2.5 Skalenkombinationen (vgl. 3.6)

Es sollte in diesem Untersuchungspunkt festgestellt werden,
ob Skalen in Studien kombiniert werden, was eine
Anwenderunsicherheit widerspiegeln konnte.

Insgesamt 25 Arbeiten von 139 (18%) verwendeten

Skalenkombinationen, d.h. fast 1/5 aller Autoren.

Dieses Ergebnis macht die Problematik der Vielzahl der
verschiedenen Skalen besonders deutlich. Es findet
moglicherweise eine Verunsicherung der Autoren statt,
welche Skala als Standard zu verwenden sei und es werden
eventuell aus diesem Grund verschiedene Skalen miteinander
in einer Studie angewendet. Eine Arbeit benutzte sogar vier
verschiedene Skalen, um Patienten zu graduieren (
1996). Eine andere Erklarungsmaoglichkeit kbnnte man in der
insuffizienten Prognosekraft einzelner Skalen suchen, die
durch  einen wohl nur falschlicherweise erhofften
Summationseffekt mehrerer Skalen verbessert werden wirde.

Erwahnenswert erscheint, dass in 19 von 25 Skalen (76%) die
GCS zur Anwendung kam — aufgrund der weltweiten Akzeptanz
der Skala, liegt die Vermutung nahe, dass Autoren hierdurch

eine Art Basisskala zur Einteilung von SAB Patienten in
Kombination mit anderen Skalen gewahlt haben. Allerdings
sollte hierbei die an der GCS Skala getbte Kritik nicht
Ubersehen werden (s.0.). Kein signifikanter Unterschied
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ergab sich bei der HHS bzw. WFENS Skala im Hinblick auf ihre
Kombinationshaufigkeit mit anderen Skalen.

4.2.6 Das Outcome der Patienten (vgl. 3.7)

Welche Outcome-Skala bei den Autoren zur Anwendung kam und
ob sich eine Skala zum Standard etablieren konnte, sollte
durch diese Analyse geklart werden.

Die Glasgow Outcome Scale ist mehr als 20 Jahre nach ihrer
Veroffentlichung die meistverwendete Skala, um Patienten

mit schwerwiegenden Schadel-Hirn-Traumata zu beschreiben

und sie ist fur klinische Studien empfohlen ( Clifton 1992,
Hellawell 1997, Teasdale 1998, Wilson 1998, Woischneck
1998). Auch in der eigenen Studie lie3 sich nachweisen,

dass die GOS uberproportional haufig zur Anwendung kam: von

139 Studien wurde 57 mal die GOS angewendet (41%).

Sie ist jedoch ein globales und relativ unsensibles

Instrument, welches am ehesten eine korperliche Behinderung

bzw. Beeintrachtigung eines Patienten reflektiert; sie ist

weniger dazu geeignet detaillierte Informationen Uber

spezifische  Probleme eines individuellen Patienten
abzugeben, sondern sie versucht eine generelle Aussage Uber

ein Gesamtoutcome von Patienten zu treffen ( Hellawell 1997,
Wilson 1998).

Folgende Kritik wird an der GOS gedbt:

* Anderson et al. stellten 1993 heraus, dass die GOS nur
dann eine besonders hohe Reliabilitat hat, wenn die
Patienten nicht von Personen Dbefragt und/oder
untersucht werden, die an der akuten Versorgung des
Patienten mit beteiligt waren ( Anderson 1993).
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Eine Studie von Beristain et al. aus dem Jahre 1996
machte darauf aufmerksam, dass die GOS nicht in der
Lage ist eine Vorhersage dartber zu treffen, welche
Patienten unter neuropsychatrischen Problemen leiden
werden und diskutierten Uber eine Entwicklung hierfur
geeigneter und verbesserter Tests, um diese Probleme
aufzudecken und in neu zu entwickelnde Skalen
einzubauen ( Beristain 1996).

Das Outcome anhand der GOS wird normalerweise nach
einem  kurzen, mundlichen meist unstrukturierten
Protokoll erhoben. Durch dieses Verfahren variiert die
Outcomeeinteilung unter den Untersuchern und es ist

evident, dass ein , Bias“, d.h. Verzerrung, zwischen
verschiedenen Berufsgruppen auftreten kann ( Woischneck
1998).

Des weiteren erfahrt die GOS Kritik, da sie keine
Richtlinien enthalt, wie mit haufig auftretenden

Problemen wie Epilepsie, extrakraniellen Verletzungen
u.a. verfahren werden soll ( Anderson 1993, Boake
1996).

Ferner wurde angemerkt, dass die Kategorien der GOS
relativ allgemein gehalten sind und die Skala daher

unsensibel gegenuber feinen Anderungen des
funktionellen Status eines Patienten st ( Gouvier
1986, Hall 1992, Wilson 1998).

Auffallig bei der eigenen Auswertung der Gradeinteilung der

GOS ist die inhomogene Verteilung der Patienten auf die

einzelnen Grade, was trotz der weiten Verbreitung kritisch

angemerkt werden soll. Das ,vegetative state” erreicht in

der Gesamtauswertung nur 4% (227 Patienten), was bei einer

Gesamtzahl von fast 6000 Patienten bemerkenswert wenig
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erscheint. Auch wenn diese Kategorie eine mogliche wichtige

Untergruppe darstellt, die sonst keine Erw&hnung fande,

darf auch hier die Frage gestellt werden, ob dieser Grad

einen fur die Realitat wichtiger Grad darstellt ?

Dass die Kategorie ,good recovery“ einen Anteil von 56%

erreicht, kobnnte zum einen an der moglicherweise
verbesserten Versorgung der Patienten liegen, was sich dann

in einem verbesserten Krankheits- und Genesungsverlauf
widerspiegeln wirde. Dies |3t sich u.a. daran festmachen,

dass noch in den 80er Jahren eine Sterberate von 26%

vorlag, in den 60er sogar noch ca. 46% der Patienten an den

Folgen einer SAB verstarben (zum Vergleich: in der eigenen

Studie lag die Letalitdit bei ca. 18%) ( Kassell 1990,
Locksley 1966).

Zum anderen ware als Erklarung denkbar, dass die
Untersucher eher zu einer positiveren Ergebnisbeurteilung

hinsichtlich des Outcomes® bei den von ihnen versorgten
Patienten neigen bzw. dass ein sog. ,, publication bias“ ,
d.h. (positive) Ergebnisse werden im Gegensatz zu
Negativergebnissen bzw. keinen Ergebnissen bevorzugt
veroffentlicht ( Duval 2000, Easterbrook 1991, Menger 2000,
Zimpel 2000).

Eine Madoglichkeit einigen der genannten Kritikpunkte
entgegenzutreten ist die Entwicklung erweiterter Skalen,

wie z.B. die um 4 Punkte erganzte ,, Extended Glasgow Outcome
Scale (GOSE)" oder die ,Edinburgh Extended Glasgow Outcome
Scale (EEGOS)Y, wobei letztere eine vergleichbare

Reliabilitat wie die GOS aufweist ( Jenett 1981, Hellawell

1997, Wilson 1998).

Positiv an der GOS wurden angemerkt:

* Woischneck et al., die 1998 die Effektivitat der GOS
bei Langzeitverlaufen beobachteten, sahen auf der einen
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Seite die kontrovers diskutierte Einfachheit der Skala,

welche zu Kosten der Reliabilitat geht und auf der
anderen Seite die Mdglichkeit in kurzer Zeit Daten zu
erheben, selbst ohne den Patienten gesehen zu haben.

Als Ergebnis erwies sich die GOS in den Graden 1-3
(good recovery — severe disability) unter dem
Gesichtspunkt der Neurorehabilitation und der
Effektivitat fur wissenschaftliche Auswertungen als

sehr geeignet ( Woischneck 1998).

e Bei Studienvergleichen zwischen der GOS und anderen
Skalen, wie dem Karnofsky Performance Status (KPS), der
Disability Rating  Scale oder individuell konzipierten
Skalen zeigte sich eine grof3tenteils vorhandene
Ubereinstimmung in der Reliabilitat ( Choi 1998, Greene
1995, Gouvier 1986, Oder 1988).

* Durch ein strukturiertes Interview, wie es von Wilson
et al. vorgestellt wurde, konnen viele der oben
aufgefihrten Kiritikpunkte relativiert werden und es
kann eine hohere Reliabilitdt erreicht werden ( Wilson
1998).

Auch in der eigenen Studie lie3 sich nachweisen, dass die

GOS uberproportional haufig zur Anwendung kam: von 139

Studien verwendeten 57 die GOS (41%), was ein indirekter

Hinweis auf die Gute und Akzeptanz der Skala sein kdnnte.

So ist trotz der Kritik an der GOS diese nach mehr als 20

Jahren nach ihrer Veroffentlichung die meistverwendete
Skala, um Patienten mit Schadelhirntraumata  zu
klassifizieren, was auch andere Autoren bestatigten

( Hellawell 1997, Wilson 1998, Woischneck 1998). Durch die
hohe Akzeptanz der Skala werden moglicherweise &hnliche

Probleme, wie sie mit der Skalenvielfalt der SAB-
Gradeinteilung entstehen, umgangen - dies mufdte sich
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wiederum positiv auf die Prognosevorhersage fur die
Patienten auswirken.

Ein Hauptproblem tritt auch bei dieser Skala deutlich zu
Tage: auf der einen Seite wird eine mdglichst umfangreiche,
alle Eventualitdten einschlie@ende Skala mit hoher
Reliabilitat gefordert, auf der anderen Seite eine
maoglichst einfach strukturierte und somit am Patientenbett
anwendbare Skala gewiinscht.

4.2.7 Prospektive und Retrospektive Studienhaufigkeit
(vgl. 3.8)

In dieser Untersuchung wurde die Frage analysiert, ob
Besonderheiten hinsichtlich prospektiven und retrospektiven
Studien und der Skalennutzung zu finden sind und welche
Konsequenzen dies haben kdnnte.

Bei dieser Auswertung ist herauszuheben, dass allgemein
mehr retrospektive als prospektive Studien verdffentlicht
werden, wobei nordamerikanische Forscher weniger als
doppelt so viele retrospektive im Vergleich zu prospektiven
Studien verdffentlichten. Die asiatischen Autoren hingegen
kommen auf mehr als 8 mal soviel retrospektive Studien.

Ferner ist es eine allgemeingtiltige und weithinverbreitete
Meinung, dass es eine Hierarchie in den Methoden flr die

klinische Forschung gibt ( Concato 2000, Vandenbroucke
1989). Hierbei fuhren die randomisierten Studien das Feld
an, gefolgt von den prospektiven nicht randomisierten

Studien. Schlusslicht bilden die retrospektiven Studien und
Fallstudien. So gesehen wirden amerikanische Untersucher
die in der Hierarchie hoher stehenden Studien durchftihren.
Der Zusatzaspekt: Vergleich HHS/WFNS Skala in Bezug auf
prospektive bzw. retrospektive Studien (vgl. 3.8.1.1),
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kbnnte bei Betrachtung der bis heute gultigen Hierarchie

den Schluss zulassen, dass qualitativ hoherwertige Studien
die WFNS Skala bevorzugen. J.P. Vandenbroucke st
allerdings der Meinung, dass alle Studiendesigns ihre
Berechtigung haben und daher die Hierachie der Methoden zu
relativieren sei ( Vandenbroucke 1989).

Weiterhin erscheint erwéhnenswert, dass nordamerikanische
Untersucher das Journal of Neurosurgery und die Zeitschrift
Neurosurgery dominieren, in der Acta Neurochirurgica
hingegen vor allem asiatische und europdische Autoren
publizieren.

Hieraus konnte gefolgert werden, dass es flr einen Autoren

erschwert zu sein scheint, in jeder gewiinschten Zeitschrift

einen Artikel zu vertffentlichen, da Forscher bestimmter

Kontinente maoglicherweise bevorzugt  werden. Einen
Rickschluss auf eine mogliche selektive Behandlung der
Zeitschriften bezlglich bestimmter Autorenherkinfte l&sst
sich daher nicht vollkommen abstreiten. Der Umkehrschluss

konnte allerdings auch sein, dass Untersucher bestimmter

Lander bei potentiell gleicher Veroffentlichungs-
wahrscheinlichkeit, bestimmte Zeitschriften bevorzugen.

4.3 Einzelaspekte (vgl. 3.9)
43.1 Die Neurochirurgischen Weltkongresse

Die Auswertung der Neurochirurgischen Weltkongresse, welche
alle vier Jahre stattfinden und als reprasentatives Forum
eine neutrale Datenlagen vorweisen, dienten vor allem dem
Vergleich der Skalenverteilung in den 3 analysierten
Zeitschriften der Jahre 1995-1997 (vgl. Abb. 1 mit
Abb.27/28 [s. Seite 41 und Seiten 69f)).
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Es zeigte sich hierbei eine ahnliche Situation, wie bei der
Auswertung der Zeitschriften. Die HHS dominiert hier das
Bild und die WENS Skala nimmt in beiden Jahren im Vergleich
dazu einen verschwindend geringen Anteil ein. Die Grinde
dieser Tatsache sind mutmallich die gleichen wie die oben
genannten. Dass ein Grof3teil der Préasentationen keine
Angaben macht, welche Skala Verwendung findet, liegt
sicherlich u.a. daran, dass die Bucher zu den
Weltkongressen nur Abstracts, d.h. Zusammenfassungen der
Studien enthalten, die eine detaillierte Aufschlisselung

aus Platzgrinden nicht zulassen.

Insgesamt betrachtet erscheint es beachtenswert, dass auch
bei dieser Auswertung aktueller Prasentationen die Hunt und
Hess Skala dominiert und die WFNS Skala wiederum trotz
ihres bereits erwdhnten Anspruches eine untergeordnete
Rolle einnimmt, was ein zusatzliches Indiz fur ihre
mangelhafte Konzeption sein kdnnte.

4.3.2 Zusatzliche Untersuchungspunkte
4.3.2.1 Zeitpunkt der Gradzute ilung

Dieser Untersuchungsaspekt wollte feststellen, ob ein
Konsens unter den Autoren besteht, zu welchem Zeitpunkt
Patienten zu graduieren seien.

Interessanterweise gaben der eigenen Arbeit zufolge nur 40%
der Autoren an, Patienten mit einer spontanen SAB bei der
Aufnahme (,on admission) in eine Skala einzuordnen,
wahrend der Grofdteil der Autoren (55%) dartuber keine
Aussage traf.

Da es sich bei der SAB um einen dynamischen
Krankheitsprozess handelt und sich somit der Zustand eines
Patienten sowohl verbessern als auch verschlechtern kann,
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darf die Frage geaul3ert werden, ob ein einziger Zeitpunkt

zur Zuteilung zu einem Grad einer adaquaten Anwendung der
Skalen entspricht oder ob hierdurch der Patient die
bestmdgliche Prognose und Therapie eventuell nicht erhalten
kann ?

Ferner mag das auffallige Ergebnis, dass der Grof3teil der

Autoren keine Aussage Uber den Graduierungszeitpunkt
trifft, die Diskussion in den Raum stellen, wann diese
Autoren die Patienten zuordneten und welche Auswirkung dies

fur die Vergleichbarkeit der Studien untereinander haben

mag, denn unterschiedliche Beurteilungszeitpunkte konnten

eine differenzierte Prognosevorhersage in Frage stellen.

Chiang stellte 2000 in seiner Studie die Notwendigkeit des
standardisierten Beurteilungszeitpunktes heraus. Er kam

hierbei zu dem Ergebnis, dass der schlechteste klinische

Zustand der beste Vorhersageparameter fur die Prognose des

Patienten sei, insbesondere wenn die WENSS bzw. die GCS als

Skala angewendet werde ( Chiang 2000).

Es wére aus diesen Grinden winschenswert, wenn alle Autoren

den gleichen Beurteilungszeitpunkt wéahlen bzw. diesen

angeben wiurden.

4.3.2.2 CT-Skala

Bei dieser Auswertung - die Uberprifen wollte, ob ein
Konsens der Forscher hinsichtlich einer einheitlichen

Nutzung einer CT-Skala  besteht, was grundlegende
Verbesserungen fur den Patienten hinsichtlich Graduierung,
Risikoeinschatzung und Prognose bedeuten konnte - zeigte

sich, dass eine standardisierte Skala wie die Fisher Skala,

welche aus dem Jahre 1980 stammt, in 29% zur Anwendung kam.
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Es darf festgestellt werden, dass das CT hinsichtlich

seines  prognostischen Wertes bei einer SAB als etabliert

betrachtet werden darf ( Forssel 1995).

Im Hinblick auf die immer bessere Auflosung der CCTs

scheint die Fisher Skala und ihre verhaltnismanig grobere
Einteilung jedoch Uberholt. Durch die Verwendung von

individuellen Skalen bzw. durch die auffallige Haufung gar

keine Angaben zu machen, kdnnte die Vermutung nahe liegen,

dass die Fisher Skala nicht mehr dem heutigen CT-Standard
gerecht werden kann; trotzdem verwenden noch ca. 115 der
Autoren diese Skala.

Svesson et al. kritisierten in lhrer Arbeit die

unterschiedliche Score-Zuordnung der Untersucher ( Svesson
1996). In dieser Arbeit bewerteten 4 Neuroradiologen 59 CT-
Untersuchungen, wobei im  Gesamten Dbetrachtet die
Beurteilung des ei nzel nen  Neuroradiologen signifikant
bestandig gleich war, die Neuroradiologen unt er ei nander

aber bei der Halfte der CT-Bilder nicht Ubereinstimmten.

Der Grund hierfur lag in einem systematischen Unterschied

in dem Definitionsverstandnis der klinisch relevanten Teile

der Gradzuordnung, z.B. subarachnoidal gelegenes Blut oder
intracerebral vorhandenes Blut. Durch eine prazisere
Formulierung der Kriterien fur die einzelnen Grade hatte

die Fisher-Skala wahrscheinlich eine hohere Reliabilitat
( Svesson 1996).

Forssell et al. konnten die hohe Sensitivitat der Fisher-
Skala aufzeigen; im Hinblick aber auf die Vorhersage eines
verzogerten ischamischen Defizits war die Spezifitat
geringer als die anderer CT-Skalen (  Forssel 1995).

Obwohl  Score-Systeme existieren, die die Menge und die
Ausdehnung von intracerebral gelegenem Blut anhand des CCTs

messen wollen, haben einige Autoren die Schwierigkeiten
beschrieben, die Dicke der Blutansammlung auf Grund von
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anatomischen Varianten zu schétzen, die variablen Flachen
mit einzubeziehen, die unterschiedliche lokale
Konzentration des Blutes zu bericksichtigen, die Dicke der
CT-Schichten und zunehmende Isodensitat Uber die Zeit zu
beurteilen. Dennoch wird die CCT Auswertung gemeinsam mit
dem neurologische Grading als entscheidender prognostischer
Faktor gewertet (Gerber 1993).

Anner kung: | nteressanterweise hat schon Botterell 1956 in

seiner Skalenkonzeption ein intracerebrales Blutgerinnsel
vorgesehen und ein Ergebnis der zukiinftigen bildgebenden

Diagnostik mit eingebaut ( Botterell 1956).

4.3.2.3 Die Intubation und Analgosedierung eines Patienten

Ein weiterer Aspekt der analysiert wurde, war die Frage, ob

die Autoren auf die Besonderheit der Graduierung bei
intubierten und analgosedierten Patienten und der damit
verbundenen Schwierigkeit der Graduierung eingehen.

Das Problem der erschwerten Beurteilung der verbalen
Antwort bei einer (trachealen) Intubation und
Analgosedierung wurde nur in 6 von 139 Artikel erwdhnt und
beriicksichtigt.

Dies lasst mdglicherweise auf die teilweise insuffiziente
Anwendungsmaoglichkeit der Skalen schliel3en, welche diese
Besonderheit bei der Graduierung nicht mit in Betracht
ziehen und es daher an dem aufnehmenden Arzt und seinen
Untersuchungsmethoden liegt, wie er diese Besonderheit
dokumentiert. Eine Erklarung, warum die Skalen diesen
Patiententypus unbericksichtigt lassen, kénnte in dem erst

in neuerer Zeit entstandenen notarztlichen
Versorgungssystem zu finden sein, das zur Vermeidung von
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Hypoxien die friihzeitige Analgosedierung und Intubation der
Patienten mit einer SAB vorsieht.

Diese Besonderheit ist daher weniger den Skalen an sich
anzulasten als viel mehr den Anwendern, die diese Tatsache
grof3tenteils unbeachtet lassen, bzw. deren Handhabung
unerwahnt lassen.

4.3.2.4 Modifikation von Skalen

Interessanterweise arbeiteten sogar zwei Artikel von den

139 untersuchten bereits mit einer modifizierten WFNS

Skala, was einen zuséatzlichen Hinweis auf eine mogliche
Unzulanglichkeit der Skala gibt ( Haley 1997, Kassell 1996).
Ein Artikel verwendete hingegen eine modifizierte HHS, was

ebenfalls den gleichen Verdacht aufkommen lassen kodnnte

(Mayer 1995).

4.3.2.5 Der Journal Impact Factor "

In dieser Arbeit wurden die drei untersuchten Journals auf
Grund ihres JIF U ausgewahlt, da er u.a. als ein geeignetes
Kriterium gilt, um die Gilte einer Zeitschrift zu bewerten

([ Internetadresse]).

P.O. Seglen fuhrt aber folgende Punkte gegen die kritiklose
Anwendung des JIF  “ auf ( Seglen 1997):

9 verdeckt den

 Der Gebrauch des Journal Impact Factor
Unterschied der Zitierungsraten einzelner Artikel einer

Zeitschrift. Diese kdnnen erheblich sein.

 Die Parameter, mit denen die Journal Impact Factors

bestimmt werden, stehen nicht immer im Zusammenhang mit
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der wissenschaftlichen Qualitat der einzelnen Artikel,

d.h. populéar konzipierte Artikel haben maoglicherweise
eine haufigere Zitierrate als Artikel, die
wissenschaftlich anspruchsvollere Forschungsergebnisse
prasentieren, dafur aber nur einen kleinen
Interessentenkreis ansprechen.

 Die Journal Impact Faktoren .

sind vom Fachgebiet
abhangig: Hohe Impact Faktoren haben am ehesten die
Zeitschriften aus breiten Gebieten der
Grundlagenforschung, mit rasch expandierenden aber

kurzlebigen Publikationen mit vielen Referenzen.

» Die Zitierungsraten der einzelnen Artikel bestimmen den

Journal Impact Factor "

, hicht umgekehrt, d.h. ein hoher
Impact  Factor ist daher nicht unbedingt gleichzusetzen

mit hoher wissenschaftlicher Qualitat.

4.4 Schlul3bemerkung

Sicherlich ist es schwierig, wenn nicht gar unmaoglich eine
ideale Skala zu kreieren, die allen Anspriichen gerecht
wird. Wahrscheinlich wird es immer eine Diskrepanz geben,
zwischen einer einerseits moglichst Ubersichtlichen und
absichtlich einfach gehaltenen Skala, die an jedem
Patienten und von jedem Arzt in jeder Situation genutzt
werden kann und andererseits einer Skala, die alle
Eventualitaten einschlie3t und hohen wissenschaftlichen
Mal3staben gerecht wird.

Die von K. Takagi et al. und Oshiro et al. genannten
wichtigsten Bedingungen, welche eine ideale SAB
Graduierungsskala erfillen sollte, mogen wegen ihren
essentiellen Bedeutung an dieser Stelle noch einmal
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zusammengefald3t wiedergeben werden ( Oshiro 1997, Takagi
1999).
Diese Skala sollte:

* einfach anzuwenden sein

» moglichst kontinuierlich alle erdenklichen klinischen
Zustandsbilder abdecken (vom neurologisch unaufféalligen
bis zum moribunden Patienten)

» untersucherunabhangig sein
» auf objektiven Kriterien basieren

* inihren jeweils angrenzenden Grade sich hinsichtlich der
Prognose signifikant voneinander unterscheiden

» die groRtmogliche Korrelation zwischen der Graduierung
und der Prognose des Patienten bieten

Aufgrund der ricklaufigen Mortalitdt der SAB (1966: 46% -

1990: 26% - eigene Studie: 18%), in Anbetracht all der

genannten und in der eigenen Arbeit analysierten Aspekte,

wéare eine solche Skala sicherlich winschenswert, da

hierdurch  hochstwahrscheinlich  eine  noch optimalere
Abschatzung der Krankheitsschwere ermoglicht ware und ein

noch besserer Behandlungserfolg fur den Patienten erzielt

werden konnte ( Kassell 1990, Locksley 1966).
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5. Zusanmmenf assung

In der neurochirurgischen Literatur existieren eine
Vielzahl von unterschiedlichen Skalen zur Graduierung der
spontanen SAB, woraus sich eine Vergleichsunsicherheit und

eventuell Behandlungsnachteile ergeben kénnen.

Aus drei fuhrenden  Fachzeitschriften  (Journal of
Neurosurgery, der Zeitschrift Neurosurgery und Acta
Neurochirurgica) wurden insgesamt 139 Artikel der Jahre

1995-1997 in Hinblick auf die Anwendung von Skalen zur

Graduierung  der spontanen SAB und auf  weitere

Einteilungsaspekte analysiert.

44% der Autoren verwendeten die Hunt und Hess Skala, 18%
Kombinationen verschiedener Skalen, 17% machten Kkeine
Angaben, je 8% verwendeten die WFNSS und HKS, die GCS und
individuelle Skalen machten je 3% aus.

Im direkten Vergleich zwischen der HHS und WFNSS ergaben

sich folgende Ergebnisse:

. Im zeitlichen Verlauf (1955-1995 [Beginn des jeweiligen
Untersuchungszeitraumes]) Zeigte die HHS eine
deutlichere Steigung der Anwendungsfrequenz als die
WFENSS (34,4% gegeniber 6,9%).

. Die Patientenverteilung in den Graden |-V st
inhomogen. Es ergab sich graphisch betrachtet bei der
HHS ein annahernd parabelférmiger, bei der WFNSS ein
hyperbelgleicher Verlauf.

. Autoren asiatischer Lander verwendeten beide Skalen
annahernd gleich haufig, wahrend nordamerikanische und

europaische Forscher die HHS praferierten.
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Als haufigste ,, Outcome“-Skala wurde die GOS ermittelt(41%).

In dieser Arbeit konnte eine Dominanz der aus dem Jahre

1968 stammenden HHS gegenuber anderen Skalen und
insbesondere der WFNSS nachgewiesen werden, welche 1988 mit
dem Anspruch entstand alleiniger Standard zu werden;
dennoch konnte nicht gezeigt werden, dass sich nur eine

Skala als ,Goldstandard® durchgesetzt hatte.

In  Anbetracht der Schwere der Erkrankung, der haufig
therapieentscheidenen Prognosestellung fir den Patienten
und der gleichzeitigen Unsicherheit der Autoren, welche

Skala zur Einteilung der SAB zu nutzen sei, wéare ein
,Skalenkonsens* unter den Autoren bzw. Arzten mehr als

winschenswert.
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