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1 Einleitung 

1.1 Das chronische Subduralhämatom 

Das chronische Subduralhämatom (cSDH) ist eine Ansammlung verschiedener 

Flüssigkeiten, insbesondere Blut und Blutabbauprodukte. Die Flüssigkeitskollektion befindet 

sich zwischen der Dura mater und der Arachnoidea mater und ist eine der häufigsten 

Erkrankungen, mit der Neurochirurg:innen in ihrem Alltag konfrontiert werden (Feghali et 

al. 2020). Bei der meist traumatischen Entstehung von cSDHs kommt es zu Einrissen der 

subduralen Brückenvenen und somit zu einer Blutansammlung im Subduralraum. Allerdings 

zeigen Erkenntnisse der letzten Jahrzehnte, dass die gesamte Pathophysiologie der 

Entstehung des cSDH und vor allem auch der klinischen Symptome deutlich komplexer ist 

als in der Vergangenheit angenommen (Kolias et al. 2014; Castellani et al. 2017; Edlmann et 

al. 2017b; Yang und Huang 2017). Nach Einriss der Brückenvenen kommt es zu einem 

inflammatorischen Prozess im Subduralraum, wo es durch Angiogenese, Fibrinolyse, 

Formation von Neomembranen und Sekretion von entzündlichen Botenstoffe zu einer 

Chronifizierung des Krankheitsprozesses kommt. Diese Ansammlung entzündlicher 

Botenstoffe und Blutabbauprodukte kreiert einen onkontischen Gradient, der wiederum die 

Ansammlung vom subduralen Exsudat fördert und unterhält (Edlmann et al. 2017b; Holl et 

al. 2018; Xu et al. 2021). Wenn man sich diese pathophysiologischen Prozesse 

vergegenwärtigt, erscheint gut verständlich, dass das cSDH mitunter erst Wochen nach dem 

Traumaereignis symptomatisch wird; häufig ist das Trauma dann nicht mehr erinnerlich 

(Ishikawa et al. 2002).  

Aufgrund ihrer gesteigerten Sturzneigung, einer hohen Prävalenz einer Polypharmazie, einer 

häufig globalen Hirnvolumenminderung und der daraus resultierenden Erweiterung der 

äußeren Liquorräume und ihrer zudem reduzierten physiologischen Reserve, sind 

Patient:innen im hohen Alter durch ein cSDH besonders gefährdet (Asghar et al. 2002). 

Epidemiologische Studien legen nahe, dass die Inzidenz des cSDHs mit dem Alter zunimmt; 

bei Menschen < 65 Jahren beträgt diese 3,4/100.000/Jahr, während sie bei Menschen ≥ 65 

Jahren bei 58-127/100.000/Jahr liegt (Yang und Huang 2017). Eine stetige Zunahme der 

älteren Bevölkerung ist weltweit zu verzeichnen; aktuelle Vorhersagen rechnen mit > 1,5 

Milliarden Menschen in einem Alter ≥ 65 Jahren im Jahre 2050 (UN World Population 

Ageing 2019). Vergegenwärtigt man sich diese demographische Entwicklung, bedeutet sie in 

der Konsequenz, dass in den kommenden Jahrzehnten mit einer deutlichen Zunahme der 

Inzidenz des Krankheitsbildes des cSDHs zu rechnen ist. Folgend ist anhand dieser 

Prognosen klar abzusehen, dass die Optimierung der Prävention, der Diagnostik und der 
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Therapie dieses Krankheitsbildes wichtig ist, um eine bestmögliche Patientenversorgung zu 

gewährleisten.  

Die Behandlung des cSDHs ist, wie seine Pathophysiologie, komplex und facettenreich. 

Neben dem abwartenden konservativen Verhalten bei asymptomatischen Patient:innen sind 

medikamentöse Ansätze wie die Gabe von Tranexamsäure und Kortikosteroiden entweder 

als alleinige Therapie oder als zusätzliche Maßnahme zur chirurgischen Evakuation in 

verschiedenen Studien evaluiert worden (Scerrati et al. 2020). Allerdings konnte eine 

prospektive, randomisierte Studie zur adjuvanten Gabe von Tranexamsäure nach 

chirurgischer Evakuation vom cSDH nicht beweisen, dass diese die Rekurrenz des cSDHs 

verringen könne (Yamada und Natori 2020). Ferner wurde in einer prospektiven, 

randomisierten, kontrollierten Studie bewiesen, dass die Gabe von Dexamethason beim 

cSDH mit einer höheren Wahrscheinlichkeit eines ungünstigen neurologischen 

Behandlungsergebnis assoziiert war (Hutchinson et al. 2020).  

Die chirurgische Therapie des cSDH ist ebenfalls vielfältig. Das cSDH kann entweder unter 

Lokalanästhesie mittels Kraniostomien oder Bohrlochtrepanationen evakuiert werden, oder 

aber auch mittels Bohrlochtrepanationen oder Kraniotomien in Vollnarkose (Rohde et al. 

2002; Ivamoto et al. 2016; Fomchenko et al. 2018). Die Vielfalt an möglichen chirurgischen 

Behandlungsoptionen ist ferner dadurch akzentuiert, dass es auch verschiedene anatomische 

Zielorte gibt, um eine Drainage zur weiteren Evakuation und Entlastung des cSDHs zu 

hinterlegen: Subperiostal, subdural, mit Sog und ohne Sog (Ding et al. 2020). Alle diese 

chirurgischen Maßnahmen sind bisher in der Literatur als gleichwertig eingestuft worden 

(Rohde et al. 2002; Brodbelt et al. 2004; Ivamoto et al. 2016), obwohl die verschiedenen 

Studien verschiedenste Endpunkte hatten, sodass ihre Vergleichbarkeit nur bedingt ist. 

Vergegenwärtigt man sich diese Mannigfaltigkeit an chirurgischen Behandlungsoptionen und 

die uneindeutige Evidenz zugunsten der einen oder anderen chirurgischen Alternative, wird 

klar, weshalb operative Therapien zur Behandlung des cSDHs weltweit sehr heterogen 

durchgeführt werden. Die Indikationsstellung zur chirurgischen Behandlung des cSDH ist 

ebenfalls sehr variabel, wie eine Umfrage aus dem deutschsprachigen Raum zeigen konnte 

(Baschera et al. 2018): Während 49% der befragten neurochirurgischen Kliniken ein 

abwartendes Verhalten als vertretbar ansahen, waren fast 25% nicht damit einverstanden und 

sahen in nahezu allen cSDH Fällen eine absolute Operationsindikation.      

Zu den medikamentösen und chirurgischen Therapieansätzen ist auch die endovaskuläre 

Embolisation der Arteria meningea media als Behandlungsoption des cSDHs im Jahre 2000 

entwickelt worden (Scerrati et al. 2020). Dieses Verfahren ist bisher als Adjunkt zur oder 

auch als Ersatz zur chirurgischen Therapie angewandt worden (Jumah et al. 2020; Ironside 

et al. 2021), aber auch hier lässt die aktuelle Datenlage keine eindeutigen Schlüsse ziehen.   
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1.2 Gebrechlichkeit 

Der Begriff „Gebrechlichkeit“ (engl. frailty) beschreibt die eingeschränkte physiologische 

Reserve und erhöhte Vulnerabilität gegenüber Stressfaktoren älterer – ≥ 65 Jahren – 

Patient:innen (Rockwood und Mitnitski 2007). Im Gegensatz zum chronologischen Alter, 

spiegelt die Gebrechlichkeit den funktionellen Status der Patient:innen wider, was bei der 

Risikostratifizierung, Therapieentscheidung und Planung der weiteren medizinischen 

Versorgung besonders hilfreich sein kann (Maxwell et al. 2019). Die Gebrechlichkeit kann, 

laut einem systematischen Review von Lin et al (Lin et al. 2016), das Behandlungsergebnis 

älterer Patient:innen, die sich einer chirurgischen Behandlung unterzogen, unabhängig von 

anderen Variablen vorhersagen. So sind gebrechliche Patient:innen einem höheren Risiko für 

ein schlechtes Behandlungsergebnis ausgesetzt. Arbeiten aus verschiedensten medizinischen 

Fachgebieten wie Allgemeinchirurgie, Intensivmedizin, Innere Medizin, Notfallmedizin und 

Anästhesiologie haben gezeigt, dass die Gebrechlichkeit eines älteren Patient:innen einer der 

wichtigsten prognostischen Faktoren für deren Behandlungsergebnis und Mortalität ist 

(Wallis et al. 2015; Lin et al. 2016; Pulok et al. 2020; Scale et al. 2020).  Ferner konnten 

Shimizu et al (Shimizu et al. 2018) in einer retrospektiven Studie an 211 Patient:innen ≥ 65 

Jahren nachweisen, dass eine höhere Gebrechlichkeit bei älteren Patient:innen mit cSDH mit 

einem höheren Risiko für das Ausbleiben eines Therapieerfolges assoziiert war. 

1.2.1 Objektivierung von Gebrechlichkeit und die Clinical Frailty Scale 

Weltweit werden verschiedene Instrumente zur Objektivierung der prämorbiden 

Gebrechlichkeit älterer Patient:innen angewandt, um nicht nur ihr Risiko für ein schlechtes 

klinisches Ergebnis einzuschätzen, sondern auch um die erforderlichen therapeutischen 

Maßnahmen zur Verbesserung der Gebrechlichkeit planen und einsetzen zu können, die zu 

ihrem klinischen Erfolg beitragen (Ibitoye et al. 2020; Pulok et al. 2020; Scale et al. 2020). 

Eins der am häufigsten verwendeten Instrumente zur Beurteilung von Gebrechlichkeit im 

klinischen Alltag weltweit ist die kanadische klinische Gebrechlichkeitsskala, engl. Clinical 

Frailty Scale (CFS) (Rockwood et al. 2005). Die CFS ist eine Möglichkeit, Informationen über 

den allgemeinen Gesundheitszustand einer älteren Person zu quantifizieren. Die ausführliche 

CFS befindet sich auf Tabelle 1. Ursprünglich in einem epidemiologischen Umfeld 

eingeführt, ist die CFS schnell in den alltäglichen klinischen Gebrauch zur Stratifizierung von 

Fitness- und Gebrechlichkeitsgraden weltweit eingesetzt worden (Rockwood et al. 2005). Die 

Deutsche Gesellschaft für Geriatrie und Gerontologie empfiehlt sogar die Anwendung der 

CFS zur Patientenstratifizierung während der Covid-19-Pandemie (COVID-19: Poster zur 

Klinischen Frailty Skala (CFS) zum Download).  

Auf der 2005 initial veröffentlichten Skala umfasste der höchste Grad der CFS (Stufe 7) 

sowohl schwere Gebrechlichkeit als auch unheilbare Krankheiten. Später wurde klar, dass 

hier nochmal differenziert werden sollte. Daher wurde die CFS 2007 von der ehemals 7-

Punkte-Skala auf die heutige gebräuchliche 9-Punkte-Skala erweitert und in diesem Format 
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ausgiebig verwendet. Die prädiktive Validität der 9-Punkte-CFS wurde im Jahr 2020 

publiziert (Pulok et al. 2020). Außerdem ist die CFS bereits für ihre retrospektive Anwendung 

in verschiedenen klinischen Szenarien validiert worden(Davies et al. 2018; Stille et al. 2020). 

Tabelle 1: Kategorien der Clinical Frailty Scale (CFS), ihre jeweilige Punktzahl und ihre ausführliche 

Beschreibung, übernommen aus Rockwood et al. 2005   

Punktzahl  Bezeichnung Beschreibung 

1 Sehr fit Personen in dieser Kategorie sind robust, aktiv, voller 

Energie und motiviert. Sie trainieren üblicherweise 

regelmäßig und sind mit die Fittesten innerhalb ihrer 

Altersgruppe. 

2 Durchschnittlich 

aktiv 

Personen in dieser Kategorie zeigen keine aktiven 

Krankheitssymptome, sind aber nicht so fit wie 

Personen in Kategorie 1. Sie sind durchschnittlich aktiv 

oder zeitweilig sehr aktiv, z. B. saisonal. 

3 Gut 

zurechtkommend 

Die Krankheitssymptome dieser Personengruppe sind 

gut kontrolliert, aber außer Gehen im Rahmen von 

Alltagsaktivitäten bewegen sie sich nicht regelmäßig. 

4 Vulnerabel Auch wenn sie nicht auf externe Hilfen im Alltag 

angewiesen sind, sind Personen in dieser Kategorie 

aufgrund ihrer Krankheitssymptome oft in ihren 

Aktivitäten eingeschränkt. Häufig klagen sie über 

Tagesmüdigkeit und/oder berichten, dass 

Alltagsaktivitäten mehr Zeit benötigen. 

5 Geringgradig 

gebrechlich 

Personen in dieser Kategorie sind offensichtlich in ihren 

Aktivitäten verlangsamt und benötigen Hilfe bei 

anspruchsvollen Alltagsaktivitäten, wie finanziellen 

Angelegenheiten, Transport, schwerer Hausarbeit und 

im Umgang mit Medikamenten. Geringgradige 

Gebrechlichkeit beeinträchtigt das selbständige 

Einkaufen, Spazierengehen sowie die Essenszubereitung 

und Haushaltstätigkeiten. 

6 Mittelgradig 

gebrechlich 

Personen in dieser Kategorie benötigen Hilfe bei allen 

außerhäuslichen Tätigkeiten und bei der 

Haushaltsführung. Im Haus haben sie oft 

Schwierigkeiten mit Treppen, benötigen Hilfe beim 
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Baden/Duschen und eventuell Anleitung oder minimale 

Unterstützung beim Ankleiden. 

7 Ausgeprägt 

gebrechlich 

Personen in dieser Kategorie sind aufgrund körperlicher 

oder kognitiver Einschränkungen bei der Körperpflege 

komplett auf externe Hilfe angewiesen. Dennoch sind 

sie gesundheitlich stabil. Die Wahrscheinlichkeit, dass sie 

innerhalb der nächsten 6 Monate sterben, ist gering. 

8 Extrem 

gebrechlich 

Komplett von Unterstützung ab hängig und sich ihrem 

Lebensende nähernd. Oft erholen sich Personen in 

dieser Kategorie auch von leichten Erkrankungen nicht. 

9 Terminal erkrankt Personen in dieser Kategorie haben eine 

Lebenserwartung < 6 Monate. Die Kategorie bezieht 

sich auf Personen, die anderweitig keine Zeichen von 

Gebrechlichkeit aufweisen. 

 

In Anbetracht der genannten Daten erscheint die Anwendung von Instrumenten zur 

Objektivierung der Gebrechlichkeit bei älteren Patient:innen mit cSDH vorteilhaft, denn sie 

kann zur Vorhersage des Behandlungsergebnisses beitragen und somit zur 

Therapieentscheidung, Patientenversorgung und -Beratung.    

1.3 Modelle zur Prädiktion von Mortalität und klinischem 

Behandlungsergebnis im klinischen Alltag 

Die Anwendung von Prädiktionsmodellen bzw. -Scores in der Medizin ist von großer 

Nützlichkeit und Bedeutung, da sie nicht nur zur Prävention von Krankheiten und 

Komplikationen, sondern auch zur individualisierten Therapieauswahl und -zielsetzung 

beitragen kann (Hoogendoorn et al. 2016). Darüber hinaus kann die Patientenstratifizierung 

anhand von Scores zum zielgerichteten Einsatz von Kapazitäten in der medizinischen 

Versorgung beitragen und somit die Allokation von Ressourcen im Gesundheitswesen 

optimieren. Ferner kann die Verwendung von Scores die Kommunikation des medizinischen 

Personals vereinheitlichen und zudem die Beratung der Patient:innen und deren 

Angehörigen erleichtern (Steyerberg et al.). Für die Entwicklung solcher Prädiktionsmodelle 

werden einerseits dichotomisierte Endpunkte und andererseits robuste Variablen verwendet, 

die in Regressionsmodellen statistisch signifikant mit den o.g. Endpunkten korrelieren. In 

einem zweiten Schritt müssen diese Modelle in unabhängigen Kohorten, die nicht bei ihrer 

Entwicklung berücksichtigt wurden, validiert werden (Moons et al. 2009), um z. B. ihre 

Verlässlichkeit und Nützlichkeit im klinischen Alltag zu bestätigen.  
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1.3.1 Der Subdural Hematoma in the Elderly Score 

Trotzt seiner relativen hohen Inzidenz, besteht ein Mangel an Prädiktionsmodellen und 

Vorhersagescores für das cSDH (Abouzari et al. 2009; Kwon et al. 2018), insbesondere bei 

älteren Patient:innen. Der Subdural Hematoma in the Elderly (SHE) Score wurde im Jahre 2019 

von Alford et al (Alford et al. 2020) entwickelt, um die 30-Tage-Mortalität und das klinische 

Behandlungsergebnis bei älteren Patient:innen mit Subduralhämatomen anhand von 

einfachen klinischen Parametern vorherzusagen. Dieser ist der erste und bisher einzige Score, 

der speziell für diese Patientenpopulation erarbeitet wurde. Besonders wichtig war es den 

Autoren, ein leicht und schnell anwendbares Modell aufzubauen.  

Die Auswahl der im SHE Score berücksichtigten Kriterien wurde anhand der PROGRESS 

Methode durchgeführt. Die PROGRESS Methode, aus dem Englischen Prognosis Research 

Strategy, beruht auf logistischer Regression und wurde für die Vorhersage von klinischen 

Behandlungsergebnissen in der Medizin entwickelt (Steyerberg et al.). Zusammenfassend 

werden mittels der PROGRESS Methode Variablen für die Entwicklung von 

Prädiktionsmodellen erarbeitet, welche dann in multivariaten Regressionsanalysen mit einem 

dichotomisierten Endpunkt – beispielsweise Mortalität oder klinischer Behandlungsergebnis 

- in Kohortenstudien auf etwaige Korrelationen getestet werden.  Ferner wurde in der 

Erstellung des SHE Scores die Checkliste der Empfehlungen für Prädiktionsmodellen des 

Transparent Reporting of a multivariate prediction model for Individual Prognosis or Diagnosis (TRIPOD) 

(Collins et al. 2015) angewandt, um den Score möglichst robust und reproduzierbar zu 

gestalten. 

Die für den SHE Score verwendete Patientenkohorte stammte aus der Studie von Kuhn et 

al (Kuhn et al. 2018), die sich mit dem klinischen Behandlungsergebnis von älteren 

Patient:innen mit Subduralhämatomen ohne Traumaanamnese bzw. nach mildem Trauma 

befasste. Hier wurden hohes Alter, hohes Hämatomvolumen und niedrige Glasgow Coma Scale 

(GCS) bei Aufnahme als Hauptprädiktoren für ein schlechtes Behandlungsergebnis in dieser 

Patientenpopulation identifiziert und somit in den SHE Score eingeschlossen. Die im Score 

berücksichtigten Kriterien sind in Tabelle 2 zusammengefasst.  

Tabelle 2: Aufschlüsselung der im Subdural Hematoma in the Elderly (SHE) Score berücksichtigten Variablen und 

ihre entsprechende Punktzahl. 

Kriterium Punkte 

Alter in Jahren 

< 80 0 

≥ 80 1 

Glasgow Coma Scale (GCS) bei Aufnahme 

3-4 2 
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 5-12 1 

13-15 0 

Hämatomvolumen in ml 

< 50 0 

≥ 50 1 

 

Bisher ist der SHE Score nicht an einer externen Kohorte validiert worden, sodass es ein 

Ziel dieser Arbeit war, die Validität dieses Prädiktionsmodells an einem unabhängigen 

Patientenkollektiv zu überprüfen. Die erste Hypothese dieser Arbeit war, dass der SHE Score 

in einer unabhängigen, externen Patientenkohorte validiert werden könnte. Die zweite 

Hypothese dieser Studie war, dass die Inklusion eines zusätzlichen Kriteriums in den SHE 

Score, nämlich die Gebrechlichkeit, seine Aussagekraft bezüglich Behandlungsergebnis- und 

Mortalitätsprädiktion erhöhen könnte. 
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2 Materialen und Methoden 

2.1 Patientenkollektiv: Ein- und Ausschlusskriterien 

Hierbei handelt es sich um eine retrospektive Studie von älteren Patient:innen im Alter ab 65 

Jahren, die in der Klinik für Neurochirurgie der Universitätsmedizin Göttingen zwischen 

Januar 2015 und September 2019 an einem cSDH behandelt wurden. Die Studie wurde von 

der Ethikkommission der Universitätsmedizin Göttingen genehmigt (Antrag 15/1/21).   

Für den Einschluss der Patient:innen in dieser Studie sollten folgende Kriterien erfüllt 

werden: (a) Alter ≥ 65 Jahren; (b) Anamnese eines milden Traumas als Ursache für das cSDH; 

oder (c) leere Traumaanamnese als Ursache für das cSDH. Diese Kriterien entsprechen den 

Einschlusskriterien des SHE Scores. Zusätzlich schlossen wir nur Patient:innen ein, die (d) 

eine initiale Behandlung ihres cSDH mittels Minibohrlochtrepanation unter Lokalanästhesie 

erhielten, um den möglichen Bias verschiedener chirurgischer Maßnahmen möglichst gering 

zu halten und ein weitestgehend homogenes Patientenkollektiv zu haben. Patient:innen, die 

(a) ein Hochrasanztrauma oder (b) einen Sturz aus > 3 Meter Höhe als mutmaßliche Ursache 

für das cSDH aufwiesen, wurden dem SHE Score entsprechend ausgeschlossen. Zusätzlich 

wurden alle Patient:innen, die (c) ein aSDH oder ein Subduralhämatom gemischter Akuität 

(maSDH) ausgeschlossen, um die pathophysiologische Dignität der zu evaluierenden 

Erkrankung möglichst homogen zu halten. Patient:innen, die (d) initial mittels einer 

chirurgischen Maßnahme unter Vollnarkose behandelt wurden oder (e) ein cSDH als 

Ausdruck einer Überdrainage bei liegendem ventrikuloperitonealem Shunt hatten, wurden 

ebenfalls ausgeschlossen. 

2.2 Chirurgische Indikationsstellung und Strategie 

Die Indikation zur operativen Therapie bei Patient:innen mit cSDH wurde anhand von 

klinischen und bildmorphologischen Parametern gestellt. Neurologische Defizite wie z. B. 

eine Hemiparese, eine Aphasie, eine Gangstörung, Wesensveränderung, oder neu 

aufgetretene Cephalgien stellten klinische Kriterien für die chirurgische Indikationsstellung. 

Andererseits waren bildgebende Kriterien wie verstrichene Gyri und Sulci, 

Mittellinienverlagerung und/oder Hämatomsaumbreite über Kalottenbreite 

bildmorphologische Eigenschaften, die zur Indikation einer operativen Therapie geführt 

haben. 

Um einen möglichen Bias der chirurgischen Behandlungsmethode und ihren Auswirkungen 

auf das Behandlungsergebnis zu vermeiden, schlossen wir nur Patient:innen in die Studie ein, 

die mittels Minibohrlochtrepanation unter Lokalanästhesie behandelt wurden. Die 

chirurgische Vorgehensweise wurde von Reinges et al. (Reinges et al. 2000) beschrieben. 

Zusammenfassend wird der wache Patient in Rückenlagerung gebracht. Hiernach erfolgt die 
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Anzeichnung eines ca. 1 cm langen Hautschnitts am sogenannten Stephanion, dem 

Schnittpunkt der Linea temporalis superior und der Sutura coronalis an der lateralen 

Schädelkalotte. Nach Haarteilrasur, Hautdesinfektion und sterilem Abdecken, wird eine 

Lokalanästhesie (Mecain 1 %) appliziert. Nach ausreichender örtlicher Betäubung erfolgt 

eine Stichinzision, dann wird mit dem Handtrepan eine ca. 5 mm durchmessende 

Kraniostomie durchgeführt. Anschließend wird mit einer 14G Kanüle die Dura mater 

perforiert. Nach Entfernen des Mandrins entlastet sich die häufig unter Druck stehende 

Hämatomflüssigkeit passiv. Manöver wie Kopftieflage und Valsalva werden in der Regel 

zusätzlich angewandt, um die Fördermenge zu maximieren. Wenn sich keine weitere 

Hämatomflüssigkeit entleeren lässt, wird die Kanüle entfernt und die Haut mit einer 

Einzelknopfnaht verschlossen.    

2.3 Primäre und sekundäre Endpunkte 

Da der SHE Score für die Vorhersage der 30-Tage-Mortalität bei älteren Patient:innen mit 

Subduralhämatomen entwickelt wurde, war der primäre Endpunkt dieser Arbeit die 30-Tage-

Mortalität. Der sekundäre Endpunkt in der Arbeit von Alford et al (Alford et al. 2020) war 

das klinische Behandlungsergebnis, das mittels der Glasgow Outcome Scale (GOS), 

aufgeschlüsselt auf Tabelle 3, objektiviert wurde. Folgend war dieser auch der sekundäre 

Endpunkt dieser Studie. 

Tabelle 3: Glasgow Outcome Scale (GOS) zur Objektivierung des klinischen Behandlungsergebnisses eines 

Patient:innen. 

Punktzahl Bezeichnung Beschreibung 

5 Geringe Behinderung Leichte Schädigung mit geringen neurologischen und 

psychologischen Defiziten.  

4 Mäßige Behinderung  Keine Abhängigkeit von Hilfsmitteln im Alltag 

Arbeitstätigkeit in speziellen Einrichtungen möglich. 

3 Schwere Behinderung Schwere Schädigung mit dauerhafter 

Hilfsbedürftigkeit bei Aktivitäten des täglichen 

Lebens. 

2 Persistierender 

vegetativer Zustand 

Schwerste Schädigung mit andauerndem Zustand 

von Reaktionslosigkeit und Fehlen höherer 

Geistesfunktionen 

1 Tod Schwerste Schädigung mit Todesfolge ohne 

Wiedererlangen des Bewusstseins 
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2.4 Validierung vom Subdural Hematoma in the Elderly (SHE) Score 

Die erste Hypothese dieser Arbeit war, dass der SHE Score sich anhand einer externen, 

unabhängigen Patientenkohorte in seiner Vorhersagekraft bezüglich 30-Tage-Mortalität und 

klinisches Behandlungsergebnis als valide ergeben würde. Der SHE setzt sich aus drei 

Variablen zusammen: Alter, GCS bei Aufnahme und Hämatomvolumen. Das 

Hämatomvolumen wird nach der ABC/2 Formel approximiert. Für diese Formel ist A der 

größte Hämatomdurchmesser (in cm), B der Durchmesser orthogonal zu A (in cm), und C 

ist die Anzahl der CT-Schichten, auf denen das Hämatom zu sehen ist, multipliziert mit der 

entsprechenden CT-Schichtdicke (in mm) (Sucu et al. 2005). Diese Kriterien und die 

dazugehörige Punktzahl sind in Tabelle 2 zusammengefasst. Der SHE Score wurde für alle 

in der Studie eingeschlossenen Patient:innen erhoben und hinsichtlich seiner 

Vorhersagekraft der primären und sekundären Endpunkte evaluiert.        

2.5 Entwicklung vom modifizierten Subdural Hematoma in the 

Elderly Score 

Die zweite Hypothese dieser Arbeit war, dass die Vorhersagekraft bezüglich 30-Tage-

Mortalität und des klinischen Behandlungsergebnisses des SHE Scores verbessert werden 

könnte, indem eine objektivierte Einschätzung der individuellen Gebrechlichkeit als 

zusätzliches Kriterium eingeschossen wird. Wie bereits erwähnt, wurde die Gebrechlichkeit, 

objektiviert mittels der CFS, in der Arbeit von Shimizu et al (Shimizu et al. 2018) als 

statistisch signifikanter Prädiktor vom Behandlungsergebnis in älteren Patient:innen mit 

cSDH in einer multivariaten Analyse mit logistischer Regression identifiziert, sodass die 

Aufnahme dieser Variable in einem modifiziertem SHE (mSHE) Score gemäß der 

PROGRESS Methodologie, die für Entwicklung des SHE Scores angewandt wurde (Alford 

et al. 2020), ist. Patient:innen, die als nicht gebrechlich von der CFS eingestuft werden, 

bekommen keinen Punkt im mSHE Score. Patient:innen, die vulnerabel oder leichtgradig 

gebrechlich sind, bekommen einen Punkt. Mittel- bis hochgradig gebrechlich sowie 

moribunde Patient:innen erhalten zwei Punkte in dem mSHE Score. Die im mSHE Score 

berücksichtigten Variablen und dazu gehöriger Punktzahl sind in Tabelle 4 zusammengefasst.    

Tabelle 4: Der modifizierte Subdural Hematoma in the Elderly (SHE) Score mit Einbezug der objektivierten 

Gebrechlichkeit anhand der Clinical Frailty Scale (CFS) und die dazugehörige Punktzahl 

Kriterium Punkte 

Alter (Jahren) 

< 80 0 

≥ 80 1 
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Glasgow Coma Scale bei Aufnahme 

3-4 2 

5-12 1 

13-15 0 

Hämatomvolumen (ml) 

< 50 0 

≥ 50 1 

Clinical Frailty Scale bei Aufnahme  

1-3 0 

4-5 1 

6-9 2 

 

2.6 Statistische Auswertung 

Zur Evaluation des SHE Scores und des mSHE Scores in ihrer Vorhersagekraft bezüglich 

der 30-Tage-Mortalität und des klinischen Behandlungsergebnisses bei älteren Patient:innen 

mit cSDH wurden Isosensitivitätskurven (auch ROC-Kurven, aus dem Englischen Receiver 

Operating Characteristic) ermittelt. Das klinische Behandlungsergebnis wurde für diese Zwecke 

in „gut“ (GOS ≥ 4) und „schlecht“ (GOS < 4) dichotomisiert. Eine statistische Signifikanz 

wurde bei einem p-Wert < 0,05 angenommen. Der Youden-Index wurde angewandt, um 

den Schwellenwert im SHE Score und im mSHE Score zur Prädiktion von 30-Tage-

Mortalität und klinischem Behandlungsergebnis zu bestimmen. Die statistische Analyse 

wurde mittels IBM® SPSS® v. 21 (Armonk, New York, USA) durchgeführt.     
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3 Ergebnisse und Diskussion 

3.1 Patientenpopulation 

Insgesamt wurden 168 Patient:innen mit cSDH im Zeitraum vom Januar 2015 bis September 

2019 identifiziert.  Davon waren n = 112, 67 % männlich. Das Durchschnittsalter betrug 79 

Jahre (Interquartilsabstand (IQR) 10,75).  

3.2 30-Tage-Mortalität und klinisches Behandlungsergebnis 

Die 30-Tage-Mortalität betrug 3,6 % (n = 7/168) im gesamten Patientenkollektiv. Das 

klinische Behandlungsergebnis der Patient:innen wurde anhand der GOS ermittelt. Im 

gesamten Patientenkollektiv war das durchschnittliche klinische Behandlungsergebnis gut, 

mit einem GOS ≥ 4, wie aus der Tabelle 5 zu entnehmen.  

Tabelle 5: Klinisches Behandlungsergebnis der in der Studie eingeschlossenen Patient:innen, quantifiziert mit 

der Glasgow Outcome Scale (GOS). 

Glasgow Outcome Scale n % 

1 – Tod 6 3,6 

2 – Persistierender vegetativer Zustand 7 4,2 

3 – Schwere Behinderung 31 18,5 

4 – Mäßige Behinderung 29 17,3 

5 – Geringe Behinderung 95 56,5 

In der Literatur wird eine allgemeine Mortalität von bis zu 32 % bei älteren Patient:innen mit 

cSDH beschrieben (Kolias et al. 2014; Wang et al. 2019). Die Mortalitätsursachen sind aber 

in älteren Patient:innen sehr heterogen. Die Mortalität während des mit dem cSDH 

verbundenen stationären Aufenthaltes beträgt 16 % aufgrund von Komplikationen wie 

Nachblutung oder Sepsis. Diese Ziffer verdoppelt sich aber in den ersten sechs Monaten 

nach stationärer Aufnahme, wo iatrogene Komplikationen wie Lungenarterienembolie, 

Hirninfarkt oder Myokardinfarkt eine vordergründliche Rolle annehmen und die 

Mortalitätsursache bei ca. 50 % der Patient:innen sind (Ramachandran und Hegde 2007). 

Ursächlich hierfür ist die häufig vorgenommene Pausierung von Antikoagulanzien oder 

Thrombozytenaggregationshemmern zur Vermeidung einer Nachblutung oder 

Größenzunahme des cSDH (Edlmann et al. 2017a).  
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3.3 Validierung des Subdural Hematoma in the Elderly Scores 

In Abbildung 1 wird das klinische Behandlungsergebnis nach der GOS der in der Studie 

eingeschlossenen Patient:innen, stratifiziert nach dem SHE, graphisch dargestellt. Ein gutes 

Behandlungsergebnis wurde bei 75 % der Patient:innen mit einem SHE = 0 beobachtet, 

während Patient:innen mit einem SHE = 1, SHE = 2, SHE = 3 und SHE = 4 ein gutes 

Behandlungsergebnis in jeweils 88 %, 76 %, 21 % und 0 % der Fälle erreichten. Mortalität 

wurde nur bei Patient:innen mit einem SHE zwischen 1 und 3 Punkten beobachtet; in den 

Patient:innen mit dem höchstmöglichen SHE = 4 wurden keine Todesfälle verzeichnet.    

Abbildung 1: Klinisches Behandlungsergebnis nach der Glasgow Outcome Scale (GOS) der in der Studie 

eingeschlossenen Patient:innen, stratifiziert nach dem Subdural Hematoma in the Elderly (SHE) Score.  

 

Die ROC-Kurve-Analyse konnte die Prädiktionskraft des SHE Scores bezüglich 30-Tage-

Mortalität nicht beweisen. Die Fläche unter der Kurve (AUC, aus dem Englischen Area under 

the curve) betrug 0,564, die mit einem p=,565 nicht statistisch signifikant war (Abbildung 2).  

Bezüglich des klinischen Behandlungsergebnisses war das Modell mit einer AUC = ,740, p 

< ,001 prädiktiv.    
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Abbildung 2: ROC-Kurve des Subdural Hematoma in the Elderly (SHE) Score für die Vorhersage von 30-Tage-

Mortalität in den in dieser Studie eingeschlossenen Patient:innen.  

 

In dieser Arbeit konnte der SHE Score für die Vorhersage von der 30-Tage-Mortalität nicht 

validiert und somit der primäre Endpunkt nicht bestätigt werden. Es wird postuliert, dass 

dies durch methologische Limitationen der Originalarbeit von Alford et al (Alford et al. 2020) 

bedingt war. Eine davon ist die Tatsache, dass unterschiedliche Therapiealgorithmen in der 

Arbeit von Kuhn et al (Kuhn et al. 2018) berücksichtigt wurden und somit auch indirekt in 

den SHE Eintrag fanden. In dieser Studie wurden Patient:innen, die mittels Kraniotomien, 

Bohrlochtrepanationen oder minimalinvasiven Verfahren an ihrem cSDH behandelt 

wurden, als gleichwertig eingestuft. Eine Subgruppenanalyse zu den verschiedenen 

Behandlungsergebnissen in den Subgruppen, die mit verschiedenen chirurgischen Strategien 

behandelt wurden, wurde nicht durchgeführt. 

Die aktuelle Datenlage hat bisher nicht bewiesen, dass eine der chirurgischen Methoden den 

anderen hinsichtlich klinischen oder radiologischen Behandlungsergebnissen überlegen ist. 

Allerdings sind die bisherigen Studien sehr heterogen in ihrer Methodologie und evaluierten 

Endpunkten. Während sich einige mit der Rekurrenz des cSDH nach chirurgischer 

Evakuation befassen, beschäftigen sich andere mit dem klinischen Behandlungsergebnis der 

chirurgisch versorgten Patient:innen. Beispielsweise befasste sich ein systematisches Review 

von Ivamoto et al (Ivamoto et al. 2016) mit dem radiologischen Behandlungsergebnis und 
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der radiologisch nachgewiesenen Rekurrenz des cSDHs nach Minibohrlochtrepanation oder 

Bohrlochtrepanation, hat aber den klinischen Behandlungsergebnis nicht evaluiert.  

Andererseits konnte eine Meta-Analyse von Brodbelt et al (Brodbelt et al. 2004) zeigen, dass 

alle chirurgischen Maßnahmen eine vergleichbare Mortalität (2-4 %) hatten, aber die 

Kraniotomie mit einer höheren Morbidität als die Minibohrlochtrepanation assoziiert war. 

Außerdem sind Komplikationen wie epileptische Anfälle, Empyem und Pneumonie häufiger 

bei invasiveren Eingriffen zu verzeichnen (Rohde et al. 2002). Ferner wurden in diesen 

gepoolten Analysen ältere Patient:innen nicht gesondert ausgewertet, sodass die 

Übertragbarkeit dieser Ergebnisse auf die geriatrische Population begrenzt ist.  

Die in den oben genannten Studien nachgewiesene erhöhte Morbidität nach chirurgischen 

Eingriffen ist wiederum in der älteren Population besonders zu berücksichtigen. Arbeiten 

aus Europa und den Vereinigten Staaten zeigen, dass ältere Patient:innen aufgrund ihrer 

Komorbiditäten, Polypharmazie und ihrer reduzierten physiologischen Reserve einem 

höheren Risiko für ein schlechtes klinisches Behandlungsergebnis und Mortalität nach 

Eingriffen in Vollnarkose ausgesetzt sind als die normale Bevölkerung (Steinmetz und 

Rasmussen 2010; Maxwell et al. 2019). Folgend kann das Behandlungsergebnis und die 

Mortalität nach chirurgischer Behandlung von cSDH in älteren Patient:innen durch das 

operative und insbesondere auch durch das anästhesiologische Verfahren stark beeinflusst 

werden, was weder in den gepoolten Analysen zur operativen Versorgung vom cSDH noch 

in der Studie von Kuhn et al (Kuhn et al. 2018) und dem SHE Score berücksichtigt wurde.  

Ein weiterer Grund, weshalb der SHE Score in unserer Studie nicht validiert werden konnte, 

ist der Einschluss von Patient:innen mit Subduralhämatomen verschiedener Akuität in der 

Arbeit von Kuhn et al (Kuhn et al. 2018) und somit ihre gleichwertige Berücksichtigung bei 

dem SHE Score. In der Arbeit von Alford et al (Alford et al. 2020) war der SHE Score in 

seiner Vorhersagekraft bei cSDH deutlich schlechter als bei maSDH oder aSDH: Während 

die AUC bei cSDH 0,80 betrug, war diese bei aSDH 0,941. Der Einschluss von 

verschiedenen Hämatomtypen ist grundsätzlich sehr problematisch, da ihnen 

unterschiedliche Pathophysiologien unterliegen und sie folgend unterschiedliche natürliche 

Krankheitsverläufe einnehmen. Das aSDH ist eine Ansammlung von Blut im Subduralraum 

nach Rissen in Brückenvenen oder oberflächlichen kortikalen Arterien, die klassischerweise 

aus traumatischen Hirnverletzungen resultieren (Hsieh et al. 2018). Bei älteren Menschen 

können diese Einrisse durch kleinere Traumata, wie Stürze beim Gehen oder aus dem Bett, 

verursacht werden (Taussky et al. 2012). Häufig geht das aSDH mit einer raschen 

neurologischen Dekompensation und Verschlechterung einher (Evans et al. 2019). Die 

Mortalitätsrate bei aSDH beträgt bei älteren Menschen bis zu 60 % und lässt sich auf die 

akute, initiale Hirnschädigung bzw. Hirnödem in den meisten Fällen zurückführen (Taussky 

et al. 2012; Hsieh et al. 2018; Evans et al. 2019; Kerezoudis et al. 2020). 

Die Pathophysiologie des cSDH hingegen ist anders: Während die anfängliche Verletzung 

auch hier ein Trauma sein kann, charakterisiert sich das cSDH durch eine entzündliche 
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Kaskade mit begleitender Neoangiogenese, Fibrinolyse und übermäßiger 

Flüssigkeitsexsudation aus neu gebildeten Membranen. Demzufolge hat das cSDH eine 

Latenz in seinem klinischen Erscheinungsbild und eine erhöhte Neigung zu rezidivieren 

(Castellani et al. 2017; Edlmann et al. 2017b). Außerdem präsentieren Patient:innen mit 

subtileren neurologischen Symptomen (Ishikawa et al. 2002; Uno et al. 2017) und der 

natürliche Verlauf dieser Erkrankung ist oft schleichend (Yang und Huang 2017). Bei älteren 

Menschen gilt das cSDH als „Sentinel-Gesundheitsereignis“, was auf eine zugrunde liegende 

systemische Pathologie in dieser Patientenpopulation hinweist oder weitere systemische 

Pathologien auslöst (Shapey et al. 2016). Die unterschiedlichen Pathophysiologien und die 

divergierenden Krankheitsverläufe liefern eine weitere Erklärung dafür, warum es nicht 

nützlich ist, Patient:innen mit diesen beiden separaten klinischen Entitäten für die 

Vorhersagemodellierung zusammenzufassen. 

3.4 Der modifizierte Subdural Hematoma in the Elderly Score 

Das klinische Behandlungsergebnis nach der GOS der in der Studie eingeschlossenen 

Patient:innen, stratifiziert nach dem mSHE Score, ist in Abbildung 3 graphisch dargestellt. 

Mit steigender Punktzahl im mSHE Score wiesen die Patient:innen ein schlechteres 

Behandlungsergebnis auf.     

Abbildung 3: Klinisches Behandlungsergebnis nach der Glasgow Outcome Scale (GOS) der in der Studie 

eingeschlossenen Patient:innen, stratifiziert nach dem modifizierten Subdural Hematoma in the Elderly (mSHE) 

Score. 
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Die ROC-Kurve-Analyse konnte die Prädiktionskraft des mSHE Scores bezüglich Mortalität 

mit einer AUC = ,749, p < ,026 und des Behandlungsergebnisses mit einer AUC = ,862, p 

= ,001 mit statistischer Signifikanz bestätigen. Somit fiel der mSHE Score besser als der SHE 

Score aus, wie aus Abbildung 4 und Abbildung 5 zu entnehmen ist.  Wählt man eine 

Punktzahl nach dem Youden-Index, ergibt sich bei einem Schwellenwert von mSHE = 3 

eine Sensitivität von 50 % und eine Spezifität von 75 % für die Mortalitätsvorhersage; der 

gleiche Schwellenwert ist mit einer Sensitivität von 88 % und einer Spezifität von 64 % 

prädiktiv für ein schlechtes Behandlungsergebnis (GOS ≤ 3). 

Abbildung 4: ROC-Kurve des modifizierten Subdural Hematoma in the Elderly (mSHE) Scores im Vergleich zu 

der ROC-Kurve für den Subdural Hematoma in the Elderly (SHE) Score für die Vorhersage von Mortalität in den 

in dieser Studie eingeschlossenen Patient:innen. 

 

Abbildung 5: ROC-Kurve des modifizierten Subdural Hematoma in the Elderly (mSHE) Scores im Vergleich zu 

der ROC-Kurve für den Subdural Hematoma in the Elderly (SHE) Score für die Vorhersage vom 
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Behandlungsergebnis nach der Glasgow Outcome Scale (GOS) in den in dieser Studie eingeschlossenen 

Patient:innen. 

 

 

Das Hauptergebnis dieser Arbeit ist, dass die zusätzliche Berücksichtigung der mittels der 

CFS objektivierbar individuell einzuschätzenden Gebrechlichkeit die Vorhersagekraft des 

SHE Score erhöhen kann. Die Gebrechlichkeit resultiert aus dem kumulativen Verfall 

physiologischer Systeme und ist nicht unbedingt von anderen Komorbiditäten abhängig; die 

Gebrechlichkeit spiegelt vielmehr den Einfluss der Komorbiditäten auf den Organismus 

wider (Wallis et al. 2015). Wichtig ist, dass die Gebrechlichkeit keine irreversible Pathologie 

darstellt und verbessert werden kann. Ein systematisches Review von randomisierten, 

kontrollierten Studien legt nahe, dass Interventionen durch körperliche Bewegung und 

intensivierter Physiotherapie bei gebrechlichen älteren Menschen ihr klinisches 

Behandlungsergebnis verbessern können (de Labra et al. 2015). Darüber hinaus können 

ernährungsphysiologische und kognitive Interventionen die Gebrechlichkeit umkehren (Ng 

et al. 2015). Daher bietet die Beurteilung der Gebrechlichkeit eine enorme Chance für die 

Risikostratifizierung und die Einführung früher, aggressiver Rehabilitationsprogramme, um 

das Behandlungsergebnis zu optimieren.  

Während sich die Evidenz für die Bedeutung der Gebrechlichkeitsbeurteilung bei cSDH erst 

abzeichnet, haben neuere Studien gezeigt, wie sie Ärzt:innen bei der Prognose anderer 
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neurochirurgischer Pathologien, einschließlich Glioblastom (Katiyar et al. 2020), Meningeom 

(Theriault et al. 2020) und anderen primären Tumoren des zentralen Nervensystems 

(Shahrestani et al. 2020) helfen kann. Daher erscheint die Aufnahme dieses zusätzlichen 

Kriteriums in die Prognoseinstrumente des cSDHs gerechtfertigt. 

Bewertungssysteme und klinische Vorhersagemodelle sind von entscheidender Bedeutung, 

um Patient:innen und ihre Familien zu informieren und zu beraten. Mit dem mSHE Score 

können Patient:innen und ihre Angehörigen nicht nur über die Prognose während des 

stationären Aufenthaltes im Akutkrankenhaus bezüglich des cSDHs beraten werden, 

sondern auch über die notwendigen Rehabilitationsmaßnahmen, die zum Wiedererwerb 

ihrer prämorbiden Fähigkeiten bzw. auch zur Verbesserung ihrer prämorbiden 

Gebrechlichkeit sind. Im Zeitalter von intersektorieller und multidisziplinärer Medizin 

erscheint die Möglichkeit, Spezialisten aus verschiedenen Fachgebieten wie Neurochirurgie, 

Physio-, Ergo- und Ernährungstherapie, und Geriatrie zur ganzheitlichen Verbesserung   des 

Behandlungsergebnisses zu integrieren besonders wichtig und zeitgemäß. 

Andere Modelle zur Prädiktion vom Behandlungsergebnis bei cSDH sind bereits entworfen 

worden, haben sich aber nicht im klinischen Alltag etablieren lassen. Im Jahre 2009 

entwickelten Abouzari et al (Abouzari et al. 2009) ein Prädiktionsmodell für das cSDH 

anhand von künstlichen neuronalen Netzwerken, wo Alter, Geschlecht, 

Mittellinienverlagerung, intrakranielle Luft, Hämatomdensität, Hämatomsaumbreite, 

Hirnatrophie und GCS als Variablen berücksichtigt wurden. In dieser Studie waren die 

meisten Patient:innen unter 60 Jahre alt, sodass die Anwendung dieses Prädiktionsmodells 

in einer mit dem Alter zunehmenden Erkrankung insgesamt als ungünstig und nicht 

zielführend erscheint. Ferner sind maschinenbasierte Algorithmen für den Einsatz mit 

komplexen, hochdimensionalen Daten vorgesehen, mit Dutzenden bis Tausenden von 

unabhängigen Variablen. Diese Techniken neigen allerdings dazu, eine Überanpassung der 

Daten durchzuführen und sind am verlässlichsten, wenn Trainings-, Tuning- und 

Testdatensätze verfügbar sind (Defernez und Kemsley 1999). Folgend ist dieses Modell 

bisher nicht im alltäglichen Armamentarium der Neurochirurg:innen aufgenommen worden, 

da es in seiner Methodik mehrere Limitationen aufweist und nicht validiert worden ist. 

Ein weiteres Modell wurde 2017 von Kwon et al (Kwon et al. 2018) entworfen. Hier waren 

Alter, GCS, Hämatombreite, Mittellinienverlagerung, motorische Defizite und 

Desorientierung die Variablen, die mittels logistischer Regression in einer Kohorte von 154 

konsekutiven Patient:innen, die sich einer Bohrlochtrepanation unter Vollnarkose 

unterzogen, sich als statistisch signifikante Prädiktoren vom Behandlungsergebnis ergaben. 

Hierbei fällt aber auf, dass die Desorientierung bereits im GCS berücksichtigt und 

quantifiziert wird, sodass die gesonderte Aufnahme dieses Kriteriums als separater 

Gesichtspunkt methodologisch fragwürdig erscheint. Gleiches gilt für motorische Defizite. 

Somit ist das Modell in seiner Methodik nicht robust genug, um es im klinischen Alltag zu 

integrieren. Abgesehen hiervon ist der Score von Kwon et al für seine Anwendung in einer 
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ausschließlich älteren Population nicht gut geeignet. Die in dieser Studie beobachteten 

schlechteren Behandlungsergebnisse in älteren Patient:innen können dadurch miterklärt 

werden, dass sie standardmäßig unter Vollnarkose operiert wurden. Wie bereits erwähnt, 

kann eine Allgemeinanästhesie das Behandlungsergebnis von älteren Patient:innen stark 

beeinflussen. In den letzten Jahrzehnten ist zunehmend beobachtet worden, dass ältere 

Patient:innen nach chirurgischer Behandlung häufig eine postoperative Verschlechterung der 

kognitiven Funktion erfahren, und ein solcher Rückgang kann einen Anstieg sowohl der 

Morbidität als auch der Mortalität bedeuten (Strøm et al. 2014).  

Eine ins Krankenhaus eingelieferte ältere Person, die sich einer chirurgischen Behandlung 

unterzieht, ist mit vielen Herausforderungen konfrontiert. Abgesehen von der Operation 

selbst, können Opioid-Analgetika, Anästhetika, intraoperativer Blutverlust, postoperative 

Schmerzen, Übelkeit und Erbrechen, die ungewohnte Krankenhausumgebung und 

Immobilität während der perioperativen Phase Auslöser sein, die ein zuvor ausgeglichenes, 

aber prämorbid gebrechliches Körpersystem zum Versagen bringen. Eine geringfügige 

Intervention kann bei einem sehr gebrechlichen Patient:innen ausreichen, um postoperativ 

zu einem dauerhaften Funktionsverlust zu führen, während eine robuste ältere Person 

möglicherweise eine größere Operation und mehrere postoperative Komplikationen 

benötigt, um einen Funktionsverlust zu erfahren (Lin et al. 2018). Die Nützlichkeit der 

Gebrechlichkeitsobjektivierung und ihrer Berücksichtigung in der chirurgischen 

Entscheidungsfindung ist von mehreren Studien untermauert. Ein systematisches Review 

von 23 Studien von Lin et al (Lin et al. 2016) legte nahe, dass die Gebrechlichkeit eine große 

Rolle im Behandlungsergebnis älterer Patient:innen, die sich einer chirurgischen Therapie 

unterzogen, spielte. Ferner wird in der anästhesiologischen Literatur dafür plädiert, dass die 

Gebrechlichkeit in die präoperative Evaluation der Patient:innen berücksichtigt wird, um 

über die am besten geeigneten anästhesiologischen Verfahren zu entscheiden (Amini et al. 

2019).  

In Anbetracht dieser Daten erscheint der mSHE Score als hilfreiches Modell zur 

Patientenstratifizierung und -Beratung, denn er beinhaltet nicht nur gut etablierte 

Prädiktoren für die 30-Tage-Mortalität nach cSDH, sondern objektiviert auch einen 

modifizierbaren Faktor, der zum Behandlungserfolg erheblich beitragen kann: Die 

Gebrechlichkeit. So kann man anhand des mSHE Scores beispielsweise die Individuen 

erkennen, die von intensivierten physio- oder ergotherapeutischen Maßnahmen profitieren 

würden, um sich von ihrem Krankenhausaufenthalt schneller und besser erholen zu können. 

Dadurch, dass dieser Score anhand einer Patientenkohorte entwickelt wurde, die 

ausschließlich nur unter Lokalanästhesie operiert wurde, meidet es den Bias des 

anästhesiologischen Verfahrens und seinen möglichen Einfluss auf dem 

Behandlungsergebnis der Patient:innen. Ferner kann es bei der chirurgischen 

Entscheidungsfindung nützlich sein, um die Patient:innen zu identifizieren, die sich 

möglicherweise einem invasiveren operativen Verfahren unterziehen können, ohne einem 

erhöhten Risiko für ein schlechteres Behandlungsergebnis ausgesetzt zu sein. 
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Der mSHE Score hat allerdings erhebliche Limitationen, die aus seiner retrospektiven 

Methodologie resultieren. Die aus den Krankenakten gewonnenen Daten können ungenau 

sein, insbesondere wenn man sich darauf verlässt, den Grad der Gebrechlichkeit zu ermitteln 

und das Ergebnis mit GOS zu beurteilen. Aufgrund des schleichend progredienten 

Charakters des cSDHs, könnte der Grad der Gebrechlichkeit falsch eingeschätzt worden 

sein, denn das cSDH kann sich vor der neurochirurgischen Patientenvorstellung unerkannt 

auf die Selbstständigkeit und die physiologische Reserve der Patient:innen ausgewirkt haben. 

Schließlich wurde das soziale Netzwerk der Patient:innen nicht bewertet, was einen Einfluss 

auf ihr Behandlungsergebnis gehabt haben könnte.    
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4 Zusammenfassung 

In der vorliegenden Arbeit wurde der prognostische Wert des Subdural Hematoma in the Elderly 

Scores für die Vorhersage von 30-Tage-Mortalität und klinisches Behandlungsergebnis bei 

älteren Patient:innen, die an einem chronischen Subduralhämatom erkrankten und sich einer 

chirurgischen Behandlung mittels Minibohrlochtrepanation unterzogen, untersucht. Dieser 

Score ist bisher das erste Prädiktionsmodell, welches sich ausschließlich mit älteren 

Patient:innen mit Subduralhämatomen befasst und ist bislang nicht extern validiert worden, 

sodass diese Studie seine Anwendbarkeit und Validität im klinischen Alltag an einem 

unabhängigen Patientenkollektiv prüfen sollte. Ferner wurde im Rahmen dieser Arbeit ein 

modifizierter Subdural Hematoma in the Elderly Score entwickelt, welcher als zusätzliches 

Kriterium die Gebrechlichkeit der Patient:innen, objektiviert mittels der Clinical Frailty Scale, 

miteinbezog. Die Aufnahme der Gebrechlichkeit im modifizierten Score beruhte 

hauptsächlich auf vorangegangenen Arbeiten aus den Fachgebieten Geriatrie, Notfall- und 

Intensivmedizin, Chirurgie und Anästhesiologie, die die Gebrechlichkeit der Patient:innen 

als einen der wichtigsten Prädiktoren für das klinische Behandlungsergebnis und die 

Mortalität identifizierten. 

Es konnte gezeigt werden, dass der Subdural Hematoma in the Elderly Score die 30-Tage-

Mortalität bei geriatrischen Patient:innen mit chronischem Subduralhämatom vorhersagen 

konnte, aber nicht ihr klinisches Behandlungsergebnis. Somit ist dieser Score nur bedingt in 

der klinischen Entscheidungsfindung und Therapiezielsetzung sowie in der Beratung von 

Patient:innen und Angehörigen anwendbar. Dementgegen konnte die Einfügung der 

Gebrechlichkeit im Score nicht nur seine Vorhersagekraft bezüglich der 30-Tage-Mortalität 

erhöhen, sondern auch das Modell für die Prädiktion vom klinischen Behandlungsergebnis 

optimieren.  

Die Ergebnisse dieser Studie haben Implikationen für die Versorgung von älteren 

Patient:innen mit chronischem Subduralhämatom. Im klinischen Alltag ist bei der 

Therapiezielsetzung bei älteren Patient:innen häufig nicht nur eine reduzierte physiologische 

Reserve und die damit verbundenen klinischen Herausforderungen zu berücksichtigen, 

sondern auch das psychosoziale Milieu, worin die älteren Patient:innen nach ihrem 

stationären Aufenthalt und Behandlung des akuten Krankheitsbildes wieder integriert 

werden sollen. Folgend sind Scores wie der modifizierte Subdural Hematoma in the Elderly Score 

von großer Nützlichkeit, denn sie können Patient:innen identifizieren, die einem höheren 

Risiko für ein negatives Behandlungsergebnis ausgesetzt sind. Werden diese Individuen 

frühzeitig und korrekt erkannt, kann die medizinische Versorgung optimiert werden, sei es 

durch Intensivierung von physiotherapeutischen Maßnahmen, Anpassung des 

Ernährungsregimes oder Einführung von Ergotherapie zum Wiedererwerb der für die 

Bewältigung des altersentsprechenden Alltags notwendigen Fertigkeiten.         
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