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Spontane Subarachnoidalblutungen mit
negativem Angiogramm

Kurzfassung: /ndikation: Die nichtaneurysmati-
sche, angiographisch negative Subarachnoidal-
blutung hat einen meist benignen Verlauf. Ziel
unserer Untersuchung war es, die Griinde daftir
zu finden und die Subgruppen aneurysmatische
Subarachnoidalblutung (aSAB), perimesenzepha-
le Subarachnoidalblutung (pSAB) und angiogra-
phisch negative Subarachnoidalblutung (nSAB)
auf ihr Risikoprofil hin zu untersuchen

Methode: \Wir wahlten aus zwei 4-jahrigen Be-
obachtungszeitrdumen (1994-1998 sowie 2009—
2012) und 2 Zentren jeweils 185 bzw. 228 kon-
sekutive Falle von Subarachnoidalblutungen aus
und untersuchten retrospektiv den Einfluss mog-
licher Risikofaktoren auf den Krankheitsverlauf.
Insbesondere verglichen wir die 38 (20 %) bzw.
39 (17 %) Patienten, die angiographisch negativ
waren.

Ergebnis: (1) Risikofaktorvergleich aSAB und
pSAB: Patienten mit perimesenzephaler SAB un-
terscheiden sich von denjenigen mit typischer
aneurysmatischer Blutung vor allem hinsichtlich
Blutdruck (p=0,019) und hdmorheologischen Fak-
toren. Die geringere Frequenz von wirksamen Ri-
sikofaktoren und damit negativen Einfliissen auf
den Krankheitsverlauf ist in Ubereinstimmung mit
der allseits berichteten Gutartigkeit der pSAB.

(2) Risikofaktorvergleich pSAB und nSAB: Wir
konnten keine statistisch signifikanten Unter-
schiede nachweisen, auch wenn Modifikationen

G. Kleinpeter, K. Kalipciyan

im Risikoprofil beschrieben werden kénnen. Zu-
sammen genommen haben beide Subgruppen
eine deutlich giinstigere Prognose als die Sub-
gruppe aSAB.

Zusammenfassung: Ein unterschiedliches Ri-
sikoprofil bei den verschiedenen Subgruppen von
Subarachnoidalblutungen konnte bestétigt wer-
den. Ganz allgemein scheint ihr Einfluss in den
angiographisch negativen Fallen deutlich gerin-
ger zu sein.

Schliisselwérter: Nichtaneurysmatische Sub-
arachnoidalblutung, perimesenzephale Blutung,
Risikofaktoren

Abstract: Spontaneous Subarachnoid Hem-
orrhages with Negative Cerebral Angiogra-
phy. /ndication: Non-aneurysmatic, angiographi-
cally negative subarachnoid hemorrhages usual-
ly take a benign course. The aim of our research
was to find out the reason for this phenomenon
as well as to examine the risk profile of the sub-
groups (a) aneurysmatic subarachnoid hemor-
rhage (aSAH), (b) perimesencephalic subarach-
noid hemorrhage (pSAH), and (c) angiographically
negative subarachnoid hemorrhage (nSAH).
Method: Over two 4-year-long observation
periods (1994-1998 as well as 2009-2012) we
selected 185 and 228 consecutive cases of sub-
arachnoid-hemorrhage patients from 2 centers

and retrospectively examined the influence of
possible risk factors on the course of the disease.
In particular, we compared 38 (20 %) and then 39
(17 %) patients who were angiographically nega-
tive.

Results: (1) Risk factor comparison aSAH and
pSAH: patients with perimesencephalic SAH
were distinguished from those after typical aneu-
rysm bleeding mainly due to their blood pressure
values (p = 0.019) and hemorheological factors.
The lower frequency of active risk factors and
therefore the negative influence on the course of
the disease accord with the commonly reported
benignity of pSAH.

(2) Risk factor comparison pSAH and nSAH: we
could not find any evidence to prove a statistical
difference even when modifications in the risk
profiles could be described. Together, both sub-
groups had a definitely more favorable prognosis
than the sub-group aSAH.

Summary: A differentiated risk profile in the
different sub-groups of subarachnoid hemorrhage
could be confirmed. Generally speaking, its influ-
ence on the negative cases appears to be con-
siderably lower. J Neurol Neurochir Psychiatr
2015; 16 (1): 23-8.

Key words: non-aneurysmatic subarachnoid
hemorrhage, perimesencephalic hemorrhage, risk
factors

Einleitung

Die Bedrohung von Leben und Gesundheit durch eine aneu-
rysmatische Subarachnoidalblutung (aSAB) ist bekannt. Vor
der Zeit der Schnittbildgebung waren die typische Klinik und
die Bestdtigung durch eine Lumbalpunktion und Angiogra-
phie die einzigen Moglichkeiten, eine aSAB zu diagnostizie-
ren. Bei angiographisch negativer Subarachnoidalblutung er-
folgte keine genauere Kategorisierung des Krankheitsbildes.
Prognostische Verweise blieben damals auBerhalb der Evi-
denz.

Seit der Entwicklung neuer Bildgebungsmethoden (CCT,
MRT) befunden wir nach aneurysmatischer SAB (aSAB;
Abb. 1) ein typisches Blutverteilungsmuster innerhalb der ba-
salen Liquorrdume mit oft schon lokalisatorischen Hinweisen
auf den Blutungsort. Neben diesem héufigsten Typ der aSAB
(80 %) kann nun ein spezielles perimesenzephales Vertei-
lungsmuster (pSAB; Abb. 2) als ein eigenstindiges Syndrom
einer nicht aneurysmatisch bedingten Subarachnoidalblutung
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definiert werden [1-3]. In der typischsten Form zeigt die CCT-
Untersuchung umschrieben Blut beschriinkt auf einige wenige
subarachnoidale Zisternen (Z. interpeduncularis, Z. ambiens,
Z. quadrigemina, selten nach vorne bis in die Z. chiasmatis).
Die weiteren subarachnoidalen Ridume sind ausgespart. Die
folgende Panangiographie bleibt immer negativ. Die Erkran-

Abbildung 1: Aneurysmatische Subarachnoidalblutung (aSAB).
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Abbildung 2: Perimesenzephale Subarachnoidalblutung (pSAB).

kung hat mit 1/100.000/Jahr eine Inzidenzrate von 7-10 % al-
ler Subarachnoidalblutungen. Anders betrachtet fillt etwa die
Hilfte aller Fille mit negativem Angiogramm in die Katego-
rie perimesenzephale Subarachnoidalblutungen. Eine Nach-
blutung kommt nicht vor und eine gute Prognose ist zu er-
warten [4-7]. Auf eine Zweitangiographie wird heute meist
verzichtet [8, 9]. Auch eine weitere Gruppe von Patienten mit
angiographisch negativen Subarachnoidalblutungen (nSAB;
Abb. 3) kann definiert werden. Diese haben ein typisches Ver-
teilungsmuster des subarachnoidalen Blutes und wir finden
trotz 2-maliger Angiographie keine Blutungsquelle. Auch die-
se Patientengruppe macht etwa 8—10 % der SABs aus, aller-
dings ist der Krankheitsverlauf oft schwerer und die Prognose
unsicherer [10-13].

Die anatomischen und pathophysiologischen Ursachen der
angiographisch negativen SAB sind nicht bekannt. Wir woll-
ten daher Risikofaktoren fiir diese Patientensubgruppen iden-
tifizieren und allfdllige Unterschiede im Risikoprofil und in
der Behandlung von pSAB und nSAB erstellen. Unter Ver-
wendung retrospektiv zusammengestellter Daten wurde die
Hypothese untersucht, dass es unterschiedliche Risikofakto-
ren bei den beiden Subgruppen gibt.

Patienten und Methoden

Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien und Sub-
gruppen

Nach einem definierten Algorithmus des Behandlungsma-
nagements (Abb. 4) konnten wir in zwei 4-jahrigen Beobach-
tungszeitrdumen (1994-1998 sowie 2009-2012) an 2 Zentren
jeweils 185 bzw. 228 konsekutive Fille von Subarachnoidal-
blutungen auswihlen und retrospektiv untersuchen. Dabei
konnen wir zeigen, dass die Patientenverteilung in den einzel-
nen Subgruppen iiber die Jahre gleich blieb (Tab. 1).

Die erste Untersuchung, eine Risikofaktorstudie, beinhaltete
185 Patienten aus den Jahren 1994-1998 [14]. Bei 146 Pati-
enten mit aneurysmatischer SAB konnte der préizise Blutungs-
grund 141x gekldrt werden; durch eine Operation in 125 Fil-
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Abbildung 3: Angiographisch negative Subarachnoidalblutung (nSAB).

len, durch eine Autopsie in 16 Fillen. Fiinf Patienten waren
im klinisch schlechtesten Zustand, starben ohne nachfolgen-
de Obduktion und wurden daher exkludiert. Daneben definier-
ten wir 23 Fille von perimesenzephaler Blutung (pSAB) so-
wie weitere 15 Patienten mit typischer Blutung in allen basa-
len Zisternen und 2 negativen Angiographien (nSAB). Ein Pa-
tient erlitt eine SAB aus einer AV-Malformation.

In diesem Teil der Studie definierten wir 8 Faktoren (Hyper-
tonie, Alter, Geschlecht, Rauchen, Body-Mass-Index [BMI],
Hiamatokrit, Fibrinogen, Leukokrit) und verglichen die Ri-
sikoprofile der beiden Gruppen aSAB und pSAB. Patienten
wurden als hyperton definiert, wenn ihre Blutdruckmessun-
gen vor der Erkrankung wiederholt > 160 mmHg systolisch
und > 95 mmHg diastolisch lagen und/oder wenn sie bereits
antihypertensiv behandelt wurden. Als Raucher wurden alle
definiert, die zumindest 1 Zigarette, Zigarre oder Pfeife pro
Tag konsumierten und das in den vergangenen 3 Monaten.
Der Korpermassenindex (BMI = kg Korpergewicht/[GroBe
in cm]?) definierte das relative Gewicht, ,,libergewichtig® als
Risiko wurde ab einem BMI > 27,5 fiir beide Geschlechter
angenommen. Die Blutabnahmen wurden in der Regel inner-
halb 1 Stunde nach Aufnahme durchgefiihrt. Die ersten mog-
lichen Ergebnisse von Hamatokrit (HCT), Fibrinogen (FIB)
und Leukokrit (WBC) wurden fiir die Untersuchung genutzt.
Hématokrit als Risikofaktor wurde bei Werten > 49 Vol.-% de-
finiert, Hyperfibrinogendmie bei Werten > 350 mg/dl und als
thrombogener Risikofaktor der Leukokrit > 10 (x10%/ul).

185 Kontrollpatienten vom gleichen Geschlecht und in anni-
hernd gleichem Alter (+ 5 Jahre) mit einem ebenfalls akuten
Krankheitsbeginn (einer Bandscheibenerkrankung) und an-
nihernd dem gleichen Aufnahmetag (+ 5 Tage) wurden aus
der Aufnahmeliste identifiziert. Sie wurden mit den SAB-Pa-
tienten zu geschlechts- und altersgleichen Paaren verbunden
(,,matched*) und ihre Krankengeschichten ebenfalls nach den
Risikofaktorkriterien untersucht (Fall-Kontroll-Studie).

Fiir den zweiten Teil der Studie untersuchten wir die 228 kon-
sekutiven SAB-Patienten aus dem Beobachtungszeitraum



SAB Abbildung 4: SAB-Algorithmus unter besonderer Be-
riicksichtigung der nichtaneurysmatischen SAB.
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2009-2012. Neben 183 Patienten mit aSAB (80 %) sind fiir ~ Statistik

diese Arbeit vor allem die 18 Patienten mit pSAB und 21 Pa-
tienten mit nSAB auf mogliche Unterschiede untersucht wor-
den. Fiir die Beschreibung des Risikoprofils definierten wir
8 Faktoren (Hypertonie, Alter, Geschlecht, Rauchen, Hijdra-
Score, BMI, Hiamatokrit und Leukokrit). Dabei hielten wir
uns an das von Hijdra [15] beschriebene Bewertungssystem
fiir die Menge ausgetretenen Blutes. Neben den 3 Patienten-
gruppen aSAB, pSAB und nSAB fanden sich noch 4 Patien-
ten mit traumatischer SAB und 2 Blutungen aus einem CO-
Angiom.

Nachkontrollen und Ausgang

Der Krankheitsausgang wurde durch klinische Kontroll-
untersuchungen nach mindestens 3 Monaten seit Krankheits-
beginn bestimmt. Die Kontrolle wurde ambulant durchgefiihrt
und nach 6 Monaten wiederholt. Definitiv wurden die Patien-
ten dann nach einem Jahr entsprechend der Glasgow Outcome
Scale (GOS) [16] in 5 Kategorien eingeteilt.

Mit der statistischen Untersuchung wurde versucht, den Ein-
fluss verschiedener Risikofaktoren auf das Ereignis Subarach-
noidalblutung zu bestimmen. Dafiir wurde eine stufenweise
logistische Regressionsuntersuchung verwendet. In der ersten
Untersuchungsreihe wurden die Risikofaktoren BMI, HCT,
FIB, LEUK, Bluthochdruck und Rauchen untersucht und im
multivariaten Modell fiir diese Risikofaktoren Odds-Wahr-
scheinlichkeiten angegeben. An statistischen Methoden wur-
den im ersten Teil der 2-seitige T-Test, ANOVA, der Chi-Qua-
drat-, der Fisher-Exakt- und der Mantel-Hiinsel-Test verwen-
det. Die Berechnungen wurden mit dem SAS-System durch-
gefiihrt.

Ergebnisse

Die ausgewihlten 185 Patienten der Jahre 1994-1998 [14]
setzten sich aus 116 Frauen (62,7 %) und 69 Ménnern (37,3 %)
zusammen. Das Durchschnittsalter war 54,8 Jahre und reich-

Tabelle 1: Verteilung der Patienten nach Subarachnoidalblutung in den 2 Beobachtungszeitraumen 1994-1998 und 2009-

2012.
SAB aSAB nSAB pSAB tSAB Angiom CO

1994-1998

n 185 146 15 23 0 1

% 100 79 8 12 0 1
2009-2012

n 228 183 21 18 4 2

% 100 80 9 8 2 1

aSAB: aneurysmatische Subarachnoidalblutung; nSAB: angiographisch negative Subarachnoidalblutung; pSAB: perimesenzephale Subarach-
noidalblutung; tSAB: traumatische Subarachnoidalblutung; Angiom CO: Blutung aus einem Angiom des kraniozervikalen Ubergangs
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Tabelle 2: Vergleich mdglicher Risikofaktoren (vorhanden
vs. fehlt, in %) bei perimesenzephaler (pSAB) und aneu-
rysmatischer (@SAB) Blutung in den Jahren 1994-1998
(n =185H).

pSAB aSAB p (x?>-Test)

n 23 141 -
Hypertonie 30,4 56,7 0,01*
Alter (> 50) 73,9 60,3 0,21

Frau 478 65,9 0,09
Rauchen 30,4 44,7 0,20

BMI (> 275) 26,1 39,7 0,21

HCT (> 49) 0 2,1 0,48

FIB (> 350) 30,4 29,0 0,89
WBC (> 10) 60,9 65,9 0,60

pSAB: perimesenzephale Subarachnoidalblutung; aSAB: aneurys-
matische Subarachnoidalblutung; BMI: Body-Mass-Index; HCT: Ha-
matokrit; FIB: Fibrinogen; WBC: Leukokrit; * signifikant

te von 24-84 Jahren. Die Subarachnoidalblutung wurde in al-
len Fillen durch eine CCT-Untersuchung bei der Aufnahme
bestitigt. Die allgemeinen medizinischen Daten der Patien-
ten wurden unter Bezugnahme auf den klinischen Zustand bei
der Aufnahme erstellt. Dabei wurden die Patienten gemif} der
WENS-Klassifizierung [17] (einer Kombination von Hunt &
Hess und Glasgow Coma Scale) folgendermalBen eingeteilt:
40,5 % im Stadium 1 (n = 75), 15,1 % im Stadium 2 (n = 28),
8,6 % im Stadium 3 (n = 16), 17,9 % im Stadium 4 (n = 33)
und ebenfalls 17,9 % im Stadium 5 (n = 33). Durch die An-
giographie konnte in 141 Féllen ein Aneurysma als Blutungs-
ursache bewiesen werden, bei 5 Patienten in schlechtem Zu-
stand wurde iiber das CT hinaus auf die weitere Abkldrung
verzichtet. Bei 38 Patienten konnte in der Angiographie kei-
ne Blutungsquelle gefunden werden, 15 mit typischer Blutung
(nSAB) wurden 2-fach untersucht, 23 waren vom perimesen-
zephalen Typ (pSAB).

Fiir die weitere Analyse haben wir die 2 Subgruppen von Pati-
enten (aSAB und pSAB) untersucht. Tabelle 2 zeigt das unter-
schiedliche Vorkommen der moglichen Risikofaktoren inner-
halb dieser beiden Gruppen. Einzig fiir den Faktor Bluthoch-
druck erreichen diese Unterschiede Signifikanz mit p = 0,01.
In Tabelle 3 wurden die Blutdruckwerte dieser beiden Sub-
gruppen noch in einer Fall-Kontroll-Studie verglichen. Auch
dabei findet sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,001) be-
zogen auf die beiden Subgruppen. Vergleicht man pSAB und
aSAB, war dies p = 0,019, beim Vergleich aSAB und Kon-
trollgruppe p = 0,001 und im Gegensatz dazu kaum ein Unter-

schied zwischen pSAB und der Kontrollgruppe (p = 0,9). Ver-
gleicht man die beiden Subgruppen und die Kontrollgruppe
in Bezug auf die 3 Blutparameter (Tab. 3), zeigen sich eben-
falls Unterschiede. Dies gilt fiir Himatokrit (p = 0,0001) zwi-
schen aSAB und Kontrollgruppe und fiir den Leukokrit (p =
0,0001) im beidseitigen Vergleich, nicht aber fiir das Fibrino-
gen (p = 0,2). Verglichen mit den im direkten Vergleich erziel-
ten Ergebnissen (Tab. 2) ist wiederum der Blutdruckstatus der
signifikanteste Unterscheidungsfaktor. Fiir die Patienten nach
pSAB wurde eine niedrigere Inzidenz an hypertonen Individu-
en gefunden (30,4 %). Damit entspricht diese Patientengruppe
weitgehend dem Risikoprofil einer gesunden Zufallsgruppe.
Somit unterscheidet sich die Gruppe der Patienten mit pSAB
auffillig vom typischen Risikoprofil der zerebrovaskuldr Er-
krankten. Diese geringe Frequenz von wirksamen Risikofak-
toren und damit negativen Einfliissen auf den Krankheitsver-
lauf ist in Ubereinstimmung mit der allseits berichteten ,,Gut-
artigkeit* dieser Krankheit.

In den Jahren 2009-2012 zdhlten wir 228 konsekutive Pati-
enten mit Subarachnoidalblutung. Davon waren 149 Frauen
(65 %) und 79 Minner (35 %). Das Durchschnittsalter war
55,2 Jahre und reichte von 21-86 Jahren. Die Subarachnoidal-
blutung wurde in allen Féllen durch eine CCT-Untersuchung
bei der Aufnahme bestitigt. Die Einteilung der Patienten ge-
milB der WENS-Klassifizierung ergab: 41,5 % im Stadium 1
(n =94), 23 % im Stadium 2 (n = 53), 12,5 % im Stadium 3
(n =28), 21,5 % im Stadium 4 (n = 49) sowie 1,5 % im Sta-
dium 5 (n = 4). Durch die Angiographie konnte in 183 Fil-
len ein Aneurysma als Blutungsursache bewiesen werden. Bei
39 Patienten konnte in der Angiographie keine Blutungsquel-
le gefunden werden, 21 mit typischer Blutung (nSAB) wur-
den 2-fach untersucht, 18 waren vom perimesenzephalen Typ
(pSAB) und wurden nur 1x angiographiert.

Der demographische Vergleich (Tab. 4) der 3 Subgruppen
weist auf einige Besonderheiten hin: Beim mittleren Erkran-
kungsalter unterscheiden sich die 3 Gruppen kaum. Anders ist
das beim Geschlechterverhiltnis: Ein Uberwiegen von Frau-
en in der aSAB-Gruppe entspricht einem genau umgekehrten
Verhiltnis in der nSAB-Gruppe mit Mannerdominanz, wih-
rend die pSAB-Subgruppe annihernd ausgeglichen erscheint.
Patienten mit perimesenzephaler SAB sind zu Erkrankungs-
beginn klinisch weniger betroffen (vorwiegend im besten kli-
nischen Zustand WENS 1) als solche der Subgruppen nSAB
(WENS-Score-Mittel 1,3) und aSAB (Mittel 2,4). Das zeigt
sich auch im Outcome-Score: Patienten nach pSAB erholen
sich fast gidnzlich und erreichen den besten Zustand (GOS 5),
nSAB- (mittlerer GOS 4,7) und aSAB-

Tabelle 3: Unterschiede von Blutdruckstatus und von 3 hamorheologischen Fak-
toren bei den Subgruppen pSAB (n = 23) and aSAB (n = 141) verglichen mit einer
Kontrollgruppe (n = 185).

pSAB Kontrollgruppe aSAB
Hypertonie* (%) 30,4 29,2 (*) 56,7
FIB (mg/dl + SD) 305,17 + 86,20 298,49 + 83,33 313,45+ 91,3
HCT* (Vol.-% + SD) 40,50+ 4,50 40,44 + 4,27 (*) 38,0+ 5,22
WBC* (x10%/ul + SD) 10,49 £ 2,39 (*) 747 £ 2,40 (*) 12,53 + 4,65

pSAB: perimesenzephale Subarachnoidalblutung; aSAB: aneurysmatische Subarachnoidal-
blutung; FIB: Fibrinogen; HCT. Hamatokrit; WBC: Leukokrit; * signifikanter Unterschied p
< 0,01
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Patienten (mittlerer GOS 3,5) sind deut-
lich schlechter.

Beim Vergleich (Tab. 5) der Risikofak-
toren (unter Hinzunahme einer Katego-
risierung der ausgetretenen Blutmenge
= Hijdra-Score) sind die Unterschiede in
den Hauptkategorien Alter, Geschlecht,
Hypertonie und Rauchen nicht signifi-
kant. Dies gilt auch fiir BMI und Hiama-
tokrit. Erwartungsgemaf ist die Menge
ausgetretenen Blutes bei der nSAB (Hij-



Tabelle 4: Demographische Zusammenfassung und klini-
sches Outcome der Subgruppen aSAB, pSAB und nSAB
von 2009-2012 (n = 228).

Tabelle 5: Risikofaktorvergleich Subarachnoidalblutungen
der angiographisch negativen Subgruppen pSAB und nSAB
von 2009-2012 (vorhanden vs. fehlt, in %; n = 228).

aSAB pSAB nSAB
n 183 18 21
Alter (Mittel) 54,7 55,3 52,6
Geschlecht (f:m)  2,5:1 1:1 1:2,5
WEFENS (Mittel) 2,4 1 1,33
GOS (Mittel) 38 B 4,7

aSAB: aneurysmatische Subarachnoidalblutung; pSAB: perimesen-
zephale Subarachnoidalblutung; nSAB: angiographisch negative
Subarachnoidalblutung; WFNS: ,World Federation of Neuro-
Surgeons“-Klassifizierung: 1 (beste) bis 5 (schlechteste); GOS:
Glasgow Outcome Score von 5 (exzellent) bis 1 (tot).

dra-Score-Mittel 10,3) signifikant grof3er als bei der perimes-
enzephalen Blutung (Hijdra-Score-Mittel 6,7). Auch die reak-
tive Erhohung des Leukokrits reflektiert signifikant den Un-
terschied des ausgetretenen Blutvolumens. Die typischen Fol-
gekomplikationen einer Subarachnoidalblutung fanden sich in
beiden Subgruppen nur vereinzelt: Jeweils 2 Patienten zeigten
Zeichen einer mittelfristigen Liquorzirkulationsstérung und
nur bei einer Patientin aus der nSAB-Subgruppe fand sich eine
Flussbeschleunigung in den zerebralen Gefidflen als Hinweis
auf Vasospasmen. Aus der nSAB-Gruppe verstarb ein Pati-
ent mit WFNS-Grad 4 und einer erreichte nur einen méfBigen
klinischen Zustand (GOS 3), wihrend alle anderen Patienten
aus beiden Gruppen fast vollkommen restituiert die Krankheit
iiberstanden (GOS 5).

Diskussion

Unsere Studie zeigte, dass sich die beiden Subgruppen von an-
giographisch negativen Subarachnoidalblutungen (pSAB und
nSAB) unterscheiden. Wir konnten bestétigen, dass Patien-
ten mit pSAB eine benigne Subgruppe der bedrohlichen Sub-
arachnoidalblutung mit niedriger Inzidenz moglicher Risiko-
faktoren und deutlich besserer Prognose darstellen. Dariiber
hinaus weisen Patienten mit aSAB und nSAB ein annédhernd
ibereinstimmendes Risikoprofil auf, das wiederum vergleich-
bar ist mit dem von typischen GefdB3patienten (Bluthochdruck,
Adipositas, Nikotin).

Das Risikoprofil von pSAB und nSAB wurde bis jetzt wenig
untersucht. Canhao et al. [18] berichteten zwar in ihrer Nach-
untersuchung, dass Bluthochdruck bei ihrer Patientengruppe
nach pSAB recht hiufig sei (44 %), bezweifelten aber ande-
rerseits den moglichen Einfluss dieses Umstands auf die Ent-
stehung der Erkrankung. Shephard [19] untersuchte hypertone
und normotone Individuen in seiner Gruppe von nichtaneurys-
matischen Subarachnoidalblutungen, aber der Begriff pSAB
war zu seiner Zeit noch nicht etabliert. Der Zusammenhang
zwischen einer vorbestehenden Hypertonie und einem mogli-
chen schlechteren Ergebnis wurde o6fters berichtet [4, 20], in
vielen weiteren Arbeiten findet dieser Umstand aber nicht Er-
wihnung. Der giinstigere Verlauf der pSAB verglichen mit der
aSAB wird beschrieben [6, 9-13]. Wann immer das Auftreten
der Hypertonie im Zusammenhang mit der Subarachnoidal-
blutung im Fokus einer Untersuchung stand, schien diese Tat-
sache auch Einfluss auf den Verlauf der Krankheit zu nehmen

pSAB nSAB p (x?Test)

n 18 21 -
Hypertonie 44 .4 33,3 n.s.

Alter (> 50) 72,2 476 n.s.

Frau 50,0 28,5 n.s.
Nikotin 1.1 33,3 n.s.
Hijdra (> 10) 1.1 52,3 0,0413*
BMI (> 275) 50,0 23,8 n.s.

HCT (> 49) 3,3 4,7 n.s.

WBC (> 10) &3 61,9 0,0126*

pSAB: perimesenzephale Subarachnoidalblutung; nSAB: angiogra-
phisch negative Subarachnoidalblutung; Hijdra-Score: Bewertung
der ausgetretenen Menge Blutes von 0-30 Punkten; BMI = Body-
Mass-Index; HCT. Hamatokrit; WBC: Leukokrit; * signifikant

[21]. In der Kooperativen Studie bestitigten Nishioka et al.
[4], dass der Bluthochdruck die Prognose des Langzeitiiberle-
bens der Blutungen aus unklarer Ursache verschlechterte. Die
Daten von Shephard [19] bieten, was den Einfluss von Hyper-
tonie auf den Verlauf einer angiographisch negativen SAB be-
trifft, am meisten Information. Er fand bei hypertonen Patien-
ten 22 % Komorbiditit verglichen mit 8 % bei Normotonen.
Das gilt auch fiir die Mortalitit (20 % vs. 3 %) und neurologi-
sche Defizite (22 % vs. 6,7 %). Die Rate der normal Arbeits-
fahigen war bei ersteren 71 %, bei den Patienten mit norma-
lem Blutdruck 91 %.

Der Zusammenhang des rheologischen Verhaltens des Blutes
mit verschiedenen Gefillerkrankungen ist gut begriindet. Da-
bei spielen verschiedene wechselwirkende Parameter eine Rol-
le. Darunter sind auch Hématokrit, Fibrinogen sowie Leuko-
krit, die den Blutfluss auf makro- und mikrozirkulatorischem
Niveau beeinflussen und damit auch fiir die Entstehung und
Ruptur von Aneurysmen verantwortlich zeichnen konnten.
Diese Parameter sind zudem in der Routineuntersuchung der
aufgenommenen Patienten leicht erhiltlich, weswegen wir un-
sere Untersuchung auch auf diese 3 beschréinkten. Bezogen auf
Schlaganfille [22] ist die Erhhung des HCT im peripheren
Blut als Risikofaktor oft erwéhnt und seine Behandlung soll
zur Senkung der Schlaganfallmorbiditit und -mortalitét beitra-
gen [23]. Fiir das Risiko und die Prognose der SAB konnte
dieser Zusammenhang aber nicht gefunden werden. Die Erho-
hung der Leukozyten nach dem Ereignis einer SAB muss mehr
als eine Akutphasenfolge [24] denn als Risikofaktor aufgefasst
werden, was wir mit unseren Zahlen auch bestitigen konnten.
Neil-Dwyer und Cruickshank [25] konnten bei erhohtem WBC
einen negativen Effekt auf den Verlauf zeigen. Wir haben kei-
ne quantitative Untersuchung in dieser Hinsicht durchgefiihrt,
konnten aber daraus keinen prognostischen Einfluss ableiten.

Die Ergebnisse dieser Studie sind limitiert durch die kleinen
Fallzahlen in den Subgruppen. Die angiographisch negativen
Patientengruppen betragen in den 2 Studienzeiten nur 38 vs.
39 im Vergleich zu 185 vs. 228 Patienten nach aneurysma-
tischer SAB. Die annihernd gleichbleibende Verteilung der
Subgruppen und der Vergleich von Verlauf und Komplikatio-
nen sowie des Outcome bestitigen, dass angiographisch ne-
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gative Subarachnoidalblutungen eigenstindige Krankheitsbil-
der sind. Die eigenen Daten, aber auch die Ergebnisse der an-
deren Gruppen [26, 27] zeigen ein differenzierteres Bild des
Risikoprofils von pSAB und nSAB. Auch wenn Unterschiede
vorhanden sind, so scheint auch unsere Studie zu bestétigen,
dass angiographisch negative Subarachnoidalblutungen einen
benignen Verlauf aufweisen.

Ungelost ist weiterhin die Frage nach den Ursachen der an-
giographisch negativen Subarachnoidalblutung. Eine Fiille
von Griinden wurde angefiihrt, um diese ungeklirten Blutun-
gen zu erkldren. Andrioli et al. [28] und Spallone et al. [29]
denken, die Quelle sei eine vaskuldre Mikromalformation mit
Spontanheilung nach Blutung. Alexander et al. [30] vermuten
eine Ruptur von ventrikulostridren oder thalamusperforieren-
den Gefidlen, van Gijn et al. [1] nehmen eine vendse Quelle
an. Hayward [31] dachte an Beeren- und Mikroaneurysmen,
die wihrend der Blutung thrombosieren. Rinkel et al. [32]
verdichtigen eine Vielfalt von Ursachen: Das Spektrum reicht
von okkulten Aneurysmen, dissezierenden Aneurysmen, AV-
Malformationen, kapilldren Teleangiektasien [33] iiber Trau-
mata und Koagulopathien bis zu zervikalen Blutungsursachen.

Das inzwischen als eigenstidndig erkannte Krankheitsbild der
perimesenzephalen Subarachnoidalblutung und die angiogra-
phisch negative SAB unterscheiden sich zwar deutlich von ei-
nander. Es verbindet sie aber die deutlich bessere Prognose
verglichen mit der aneurysmatischen SAB. Wir konnen sie da-
her als gutartige Erkrankungen auffassen.

Relevanz fur die Praxis

Ein Patient mit Subarachnoidalblutung muss, wie beim
Schlaganfall, rasch diagnostiziert und ins Spital eingewie-
sen werden. Die SAB stellt eine lebensbedrohliche Erkran-
kung dar (Mortalitdt 25-50 %). Das angiographisch negati-
ve Fiinftel von Patienten verteilt sich auf 2 unterschiedliche
Subgruppen: Eine Patientengruppe ohne wesentliche Risi-
kofaktoren, deren Krankheitsverlauf duferst giinstig ist und
deren Blutung ein Einzelereignis bleibt: die perimesenze-
phale Blutung (pSAB). Bei Patienten mit typischen sub-
arachnoidalen Blutungen und 2x negativer Angiographie
(nSAB) ist das anders: Diese haben ein der aSAB dhnliches
Risikoprofil und oft auch einen Krankheitsverlauf mit mehr
Komplikationen. Von beiden Subgruppen ist die ursidchli-
che Blutungsquelle bis heute nicht aufgeklért.
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