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1 Einleitung

Die Tonsillektomie gehort zu den am meisten durchgefiihrten HNO-Eingriffen Dabei ist
die Komplikationsrate im Vergleich zur durchgefiihrten Anzahl der Eingriffe gering. Der
grote  Anteil der Zwischenfalle mit  tédlichem  Ausgang ist auf
Anasthesiekomplikationen  zurlickzufihren, am  zweithaufigsten finden  wir
Nachblutungen, wobei das generelle Nachblutungsrisiko nach TE mit 0,7 bis 4,6%
angegeben wird. (Jakse 1981) Die Mortalitatsrate liegt zwischen 0,1 und 0,6 Promille.
(Jakse 1981) Durch verbesserte Narkosetechniken und strengere Indikationsstellung
zur Tonsillektomie ist die Mortalitatsrate in den letzten Jahrzehnten weiter gesunken.
Infolge dessen und der hohen Elektivitat des Eingriffes treten in jlingerer Zeit die
seltenen Komplikationen wie Veranderungen des Resonanzraumes, Minderung der
Velumbeweglichkeit, = Schadigung der Nerven glossopharyngeus, lingualis,
hypoglossus, recurrens und fazialis vermehrt in den Vordergrund, da sie einen
immensen Verlust an Lebensqualitat verursachen kénnen. (Richstein 1981; Goins et al
2004) Parallel dazu haben sich die MeBRmethoden z.B. der Gustometrie in den letzten
Jahren verbessert und vereinfacht, was eine Erhebung psychophysischer Parameter
wie der Schmeckempfindung an grélkeren Patienten- und Probandenkollektiven
ermoglicht. (Mueller et al 2003)

Die internationale Literatur zum Thema Schmeckstérung nach Tonsillektomie
beschrankt sich im Wesentlichen auf Kasuistiken im Sinne von retrospektiven
Untersuchungen bei Patienten die nach Tonsillektomie einen Arzt wegen
Schmeckstérungen aufsuchten. Es existieren drei prospektiv angelegte Studien die
pra- und postoperativ. Geschmacksprifungen beinhalten. In zwei dieser Studien
konnten relevante Hypogeusien nach Tonsillektomie nicht nachgewiesen werden.
(Arnhold-Schneider und Bernemann 1987; Mueller, Khatib et al. 2007) In der Studie
von Tomofuji et al konnten bei einem Patienten (2,9%) nach Tonsillektomie keine
Elektrogustometrie Schwellenwerte erhoben werden. In der weiteren Literatur werden
Schmeckstérungen nach Tonsillektomie mit bis zu 22% angegeben. Von allen
Patienten die sich mit Geschmacksstérungen in spezialisierten Einrichtungen vorstellen
scheint die Anzahl der durch TE hervorgerufenen Geschmacksstérungen aullerst
gering zu sein. Tomita et al geben sie mit 0,31% an ihrer Klinik an. (Tomita und Ohtuka
2002)
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Seit 2003 ist mit den Taste Strips eine verlassliche, einfach anzuwendende und
reproduzierbare Melmethode fir den Geschmackssinn etabliert. Vorteil dieser
Methode ist weiterhin die Mdglichkeit der genau lokalisierten Geschmacksprifung auf
2cm? (Mueller, Kallert et al. 2003)

Die widersprichlichen Angaben zur Inzidenz der Schmeckstérung nach TE, die grof3e
Bedeutung des Geschmackssinnes fiir die Lebensqualitat und der neuerlich verfiigbare
Geschmackstest mittels den Taste Strips veranlassten uns eine prospektive,
kontrollierte Studie an einem umfangreichen Patienten- und Probandenkollektiv
durchzufliihren. Ziel dieser Studie sollte es sein die Veranderung des
Schmeckvermégens nach Tonsillektomie zu evaluieren und somit Aussagen Uber

deren Inzidenz und Wesen treffen zu kbnnen.

1.1 DER GESCHMACKSSIN

Der Geschmackssinn vereinigt die Chemosensorik der Qualitaten sifR, sauer, salzig
bitter und umami. Er stellt die primare Sinneswahrnehmung dar, mit Hilfe welcher wir
zwischen geeigneter und mdglicherweise giftiger Nahrung unterscheiden kénnen. Zur
weiteren Feinuntersuchung einer potentiellen Nahrungsquelle sind allerdings Aroma,
Oberflache, Konsistenz und Schmerzauslésung von wichtiger Bedeutung.
Reflexmechanismen wird die exokrine und endokrine Sekretion gesteuert, welche die
Verdauung ermdglicht. (Katschinski 2000; Teff 2000) Die Annahme sliRer Speisen als
kalorienreich und das Ablehnen bitterer Speisen als giftig sind Hirnstammreflexe die
bereits vor der Geburt ausgepragt sind. (Steiner 1973; Steiner 1974) Die
Geschmackspraferenzen Erwachsener griinden sich auf diese Hirnstammreflexe und
kénnen durch Lernen modifiziert aber nicht vollstandig unterdriickt werden. Menschen
die ihren Geschmackssinn eigebuiftt haben, wie z.B. nach einer Radiochemotherapie
bei Kopf-Hals-Tumoren, erfahren eine Beeintrachtigung ihres Essverhaltens. (Maes,
Huygh et al. 2002) Anosmiker schmecken deutlich schlechter als Gesunde, was
moglicherweise auf fehlenden Verstarkungsmechanismen beruht. Diese s.g. bimodale
Integration wird zum Teil dadurch erklart, dass bei Wahrnehmung eines Teilreizes
eines kongruenten Reizpaares, wie z.B. dem Geruch von Erdbeeren und dem

Geschmack siB, die Amygdala die Reizschwelle fiir den 2. Teilreiz senkt. Demzufolge
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kann eine Senkung der Reizschwelle flir gustatorische Reize bei Anosmie durch
olfaktorische Reize nicht erfolgen. Dabei spielt die Dauer der Anosmie keine Rolle.
Warum bei Anosmikern das Schmeckvermdégen auch ohne olfaktorischen Reiz
schechter als bei Normosmikern ist, ist bislang nicht bekannt. (Hummel, Nesztler et al.
2001; Gudziol, Rahneberg et al. 2007) Gegenstand neuerer Forschung ist die
Untersuchung eines maoglicherweise 5. Geschmackssinnes — Fettgeschmack. (Mattes
2005) Wahrend des Schmeckvorganges werden neben der Qualitat des Geschmacks,
Intensitat, Zeitverlauf der Geschmacksattribute und Ort des Schmeckens detektiert und
ermoglichen eine stufenlose Bewertung des potentiellen Nahrungsmittels von lecker
bis ekelig. Schmecken fungiert somit als Wahrnehmung, die wesentlich zur

Lebensqualitat des Menschen beitragt.

1.2 PERIPHERE ANATOMIE DES SCHMECKENS

Der Mensch besitzt Geschmacksrezeptoren in der Mundhohle, hier insbesondere an
den Randern der Zunge und auf dem Zungenriicken sowie auf dem weichen Gaumen,
im Bereich des Schlundes und Kehlkopfes. Die Geschmacksrezeptoren finden sich
vornehmlich in rosettenartigen Anordnungen — den Geschmacksknospen. (Smith und
Margolskee 2001; Northcutt 2004) Auf den vorderen zwei Dritteln der Zunge formen die
Geschmacksknospen die Papillae fungiformae, an den hinteren Seitenrandern die
Papillae foliatae und am hinteren Ende der Zunge einen Kreis aus ca. 9 Papillae
vallatae. (Smith und Margolskee 2001) Eine Papilla fungiformis enthalt im Durchschnitt
5 Geschmacksknospen, die Papillae vallatae und foliatae enthalten oft Dutzende
davon. Auf der Zunge befinden sich allerdings Uberwiegend Papillae filiformes die im
Gegensatz zu den anderen Papillen keine Geschmacksknospen enthalten und lediglich
dazu dienen die Zungenoberflache anzurauhen, was fir die Nahrungszerkleinerung
wichtig ist. Die Geschmacksknospen stehen in rdumlich engem Zusammenhang zu
den von Ebner Drisen, welche Speichel und Proteine sezernieren. (Spielman,
D'Abundo et al. 1993; Sbarbati, Crescimanno et al. 1999) Die Geschmackszellen sind
keine Nervenzellen, ihnen fehlt das Axon. Innerhalb der Geschmacksknospen wird die
afferente Geschmacksinformation auf Nervenfasern der Hirnnerven VII, IX und X
Ubertragen, deren Kerne im Hirnstamm lokalisiert sind. Dort wird die Information auf
den Kern des Tractus solitarius weitergeleitet und Uber den Thalamus sowie die

Rinden der Inselregion und des ,primary opercular cortex* nach Kkortikal
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weitergegeben. (Smith, Li et al. 1998) Weiterhin steuern Geschmacksinformationen
den Orbitofrontalen Kortex, den Gyrus cinguli und weitere integrative Areale an.
(Sewards 2004) Zusatzlich gibt es auch eine weiter ventral gelegene Schmeckbahn die
Anteile der Stria terminalis, des Hippocampus, der Amygdala, der Corpora mammillaria
sowie des limbischen Systems durchquert. Afferent werden die
Geschmacksinformationen der vorderen zwei Drittel der Zunge und damit der Papillae
fungiformes sowie der vorderen Papillae foliatae tber die Chorda tympani des Nervus
facialis in das Ganglion geniculi transportiert. Der weiche Gaumen wird vom Nervus
petrosus major superficialis, einem weiteren Ast des Nervus facialis, somatosensorisch
innerviert.

Der Nervus glossopharyngeus leitet die Geschmacksinformationen der meisten
Papillae foliatae und vallatae Gber den Nervus lingualis ins Ganglion petrosum. Die
somatosensorischen Areale des Pharynx und Larynx werden via dem Nervus
laryngeus superior des Nervus vagus, dessen Neurone im Ganglion petrosum liegen,
versorgt. (Trepel 1999) Eine einzelne Axonfaser versorgt mehrere Geschmackszellen
in einer Geschmacksknospe und kann auch mehrere Geschmacksknospen ansteuern.
Hier findet die erste Geschmacksintegration statt. Sehr selten kreuzen die
Nervenfasern dabei die Mittellinie der Zunge was zu einer stark seitenabhangigen
peripheren Innervation der Zunge fihrt. Demzufolge finden sich symmetrische
beidseitige Ageusien im Regelfall bei chemischen oder physikalischen Alterationen der
Geschmacksknospen. Periphere oder zentrale Nervenschaden verursachen meist
einen einseitigen Ausfall der Geschmacksempfindung. Zusatzlich sind die

Nervenfasern somato- und thermosensibel.

1.2.1 DIE GESCHMACKSKNOSPE

Die Geschmacksknospe stellt sich mikroskopisch als rosenknospenartige Struktur dar,
die zwischen 60 und 120 Zellen enthalt. (Smith und Margolskee 2001) Es besteht ein
direkter Kontakt zum Speichel Uber Mikrovilli, die sich am oberen Ende der Zellen
befinden. Jede Geschmacksknospe besitzt eine ca. 20um durchmessende
Geschmackspore an ihrer Spitze. Die Zellen an der Spitze der Geschmackspore sind
eng miteinander durch tight junctions verbunden, weswegen nur sehr kleine Molekiile
den Weg in die Pore finden kénnen. Innerhalb der Geschmacksknospe finden sich vier

verschiedene Zelltypen, die Basalzellen sowie Zellen des Typs | - lll. Die Basalzellen
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besitzen eine eher runde Form. Von ihnen erstrecken sich die langlichen Typ I-llI
Zellen nach apikal in Richtung Geschmackspore. Die Typ Il Zellen beinhalten
Signalibertragungsstrukturen wie Rezeptoren und Effektorenzyme wogegen die Typ Il
Zellen die meisten Synapsen mit den afferenten Neuronen haben. (Azzali, Gennari et
al. 1996; Azzali 1997) Die Frage wie die Information von den Typ Il zu den Typ Il
Zellen gelangt ist noch nicht abschlieRende geklart. Am wahrscheinlichsten jedoch
findet die Kommunikation Uber Botenstoffe wie Serotonin, Glutamat oder
Stickstoffmonoxid statt. Mdglich wéare auch eine Ubertragung via gap junctions. (Paran,
Mattern et al. 1975; Azzali, Gennari et al. 1996; Azzali 1997) Denkbar waren
geschmacksqualitatsspezifische Botenstoffe wie z.B. Glutamat fiir die Ubertragung der
Information  bitter. (Herness, Zhao et al. 2005) Die Regeneration der
Geschmacksknospenzellen erfolgt im Durchschnitt alle 10 Tage, wobei es
wahrscheinlicher ist, dass die Typ I-lll Zellen nicht aus den Basalzellen hervorgehen
sondern verschiedene Stammzelllinien die sich um die Geschmacksknospe herum im
Stratum germinativum befinden, kontinuierlich in die Geschmacksknospen wandern

und dort deren Regeneration bewirken. (Farbman 1980; Stone, Tan et al. 2002)

1.2.2 GESCHMACKSQUALITATEN UND REZEPTOREN

1.2.2.1 Bitter und T2R-Rezeptoren

Der Fortschritt im Humangenomsequenzierungsprojekt machte es mdglich eine neue
Unterfamilie der G-Protein gekoppelten Rezeptoren, die sogenannten Typ 2
Geschmacksrezeptoren, zu identifizieren. (Adler, Hoon et al. 2000; Chandrashekar,
Mueller et al. 2000; Matsunami, Montmayeur et al. 2000) Die Expression dieser
Rezeptoren konnte in einer Unterfamilie der Geschmacksknospenzellen gezeigt
werden. Jeder T2R-Rezeptor kann nur von einigen Bitterstoffen selektiv aktiviert
werden. Da die Geschmacksknospenzelle durchaus viele verschiedene dieser T2R-
Rezeptoren enthalten kann, ist es verstandlich, dass sie ein breites Spektrum an
Bitterstoffen erkennen kann. Allerdings scheint es nicht mdglich zu sein diese
Selektivitdt durch spezifische Signale weiterzugeben, weswegen die verschiedenen
Substanzen einen ahnlichen Bittergeschmack hervorrufen. Mittlerweile ist eine grolRe
Anzahl verschiedener Bitterrezeptoren entdeckt worden. Beispielhaft seien hier die
Rezeptoren T2R43 und T2R44 genannt, die sowohl auf Bitterstoffe als auch auf

Zuckerersatzstoffe, z.B. Na-Saccharin reagieren, weswegen Zuckerersatzstoffe in
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hohen Konzentrationen bitter schmecken. (Kuhn, Bufe et al. 2004; Pronin, Tang et al.
2004) Die menschlichen T2R-Rezeptoren werden hauptsachlich auf den
Chromosomen 7, 12 und 5 kodiert, wobei bisher 25 Gene und 8-11 Pseudogene
entdeckt wurden. (Bufe, Hofmann et al. 2002; Conte, Ebeling et al. 2002; Conte,
Ebeling et al. 2003; Shi, Zhang et al. 2003) Anhand der Ahnlichkeit der T2R Gene sind
verwandtschaftliche Beziehungen zwischen verschiedenen Spezies ableitbar. In
Vergleichsanalysen konnte so festgestellt werden, dass seitdem sich die menschliche
Linie von den Schimpansen trennte wahrscheinlich zwei T2R Rezeptoren inaktiviert
wurden, was wiederum Rickschlisse auf die Veranderung des Lebensstils und der
Nahrungszusammensetzung zulasst. (Wang, Thomas et al. 2004) Eine grof3e
Variabilitat in SNPs innerhalb der T2R Pseudogene kann interindividuell innerhalb der
menschlichen Spezies festgestellt werden. (Kim, Wooding et al. 2005) Die Rolle der

Pseudogene ist noch nicht vollstandig geklart.

1.2.2.2 SuB, Umami und T1R-Rezeptoren

Es wird angenommen, dass der Sul- und Umamigeschmack dazu dienen, den
Kohlenhydrat- und Aminosauregehalt der potentiellen Nahrung zu detektieren.
Weiterhin ist bekannt, dass der slflRe Geschmack durch membrangebundene
Proteinrezeptoren lbertragen werden muss, da die Behandlung der Zungenoberflache
mit Proteolytika voribergehend die StiRwahrnehmung verhindert. (Hiji 1975) Fir den
Menschen konnten bis jetzt drei GPCRs, allesamt auf dem Chromosom 1 lokalisiert,
gefunden werden. (Liao und Schultz 2003) Sie werden als T1R 1-3 bezeichnet. Alle 3
T1R-Rezeptoren haben eine ahnliche genetische Struktur bestehend aus jeweils 6
kodierenden Exons. Alle T1R gehoéren zur Unterfamilie der Klasse C GPCR, deren
bestimmendes Merkmal die Dimerbildung der Rezeptoren ist. (Pin, Galvez et al. 2003)
Zu dieser Unterfamilie gehéren z.B. auch GABA und Rezeptoren zur Erkennung von
Kalzium. Einige Geschmackszellen exprimieren T1R3 allein wahrend andere T1R1
oder T1R2 jeweils zusammen mit T1R3-Rezeptoren ausbilden. Die T1R2/T1R3
Heterodimere konnen von allen sl schmeckenden Substanzen wie z.B. Zuckern,
verschiedenen Aminosauren, siflen Proteinen und kinstlichen SuURstoffen aktiviert
werden. Der Umamigeschmack wird durch das Rezeptordimer T1R1/T1R3 vermittelt,
welches von vielen L-Aminosauren aktiviert werden kann. Die Bindungsmoglichkeit so
vieler verschiedener Liganden unterschiedlichster Struktur an die Rezeptordimere wird

mit der sterischen und chemischen Struktur des Rezeptors erklart. Es ist anzunehmen,

10
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dass Polymorphismusanalysen der T1R-Rezeptorgene helfen werden, interindividuelle

Unterschiede der Sensitivitat und damit des Geschmacksempfindens herauszustellen.

1.2.2.3 Salzig und Sauer

Der Salzgeschmack wird durch Na® und andere Kationen ausgeldst und versetzt den
Menschen in die Lage mineralreiche Nahrung zu erkennen und versalzene Kost zu
meiden. Da der Mensch wie alle Landlebewesen nicht in der Lage ist Natrium zu
speichern, ist eine regelmafRige und ausreichende Zufuhr flr das lonengleichgewicht
unabdingbar. Verschiedene Rezeptoren sind bisher widerspriichlich diskutiert worden,
den Salzgeschmack zu detektieren. (Schiffman, Lockhead et al. 1983; Li, Blackshaw et
al. 1994; Kretz, Barbry et al. 1999; Lin, Finger et al. 1999; Lyall, Heck et al. 2004)

Der Sauergeschmack einer anorganischen Saure ist direkt proportional zu ihrer
Protonenkonzentration, dem PH-Wert. Dies gilt erstaunlicherweise nicht flir die
Sauerheit organischer Substanzen, wie z.B. der von Orangen. Hier scheinen weitere
Faktoren, am wahrscheinlichsten weitere Anionen, zum sauren Geschmack
beizutragen.(Ganzevles und Kroeze 1987; DeSimone, Lyall et al. 2001) Es wird
angenommen, dass auch der Geschmack sauer durch lonenkanale Ubertragen wird,
wobei endgultig noch keine Einigkeit (iber den genauen Rezeptor besteht. Dies hat
maoglicherweise mit der Reaktivitat der Protonen zu tun, die an vielen Strukturen wirken
kénnen. (DeSimone, Lyall et al. 2001) Beispielhaft fiir mdgliche Ubertrager seien hier
Kalium- und epitheliale Natriumkanale genannt. (Kinnamon, Dionne et al. 1988;
Gilbertson, Avenet et al. 1992)

1.2.3 SIGNALUBERTRAGUNGSWEGE

Wie bereits erwahnt sind die Rezeptoren flr bitter, s} und umami G-Protein
gekoppelte Rezeptoren, deren Aktivierung G-Protein vermittelte Signalkaskaden in
Gang setzt. Viele G-Protein Untereinheiten konnten identifiziert werden, darunter auch
a-Transducin  und o-Gustducin. Im Folgenden soll exemplarisch an der

Geschmackszelle fiir bitter die Signallibertragung dargelegt werden. Nahezu alle
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Bitter = Rezeptorzellen  exprimieren  a-Gustducin, wohingegen  Su4fR- und
Umamirezeptorzellen zusatzlich noch a-Transducin synthetisieren. (McLaughlin,
McKinnon et al. 1992; Ruiz-Avila, McLaughlin et al. 1995; Kusakabe, Yasuoka et al.
2000) Im Falle der heterotrimeren T2Rs aktiviert das Monomer a-Gustducin die
Phosphodiesterase und damit Uber cAMP die PKA, was zur Phosphorylierung von
lonenkanalproteinen und Uber den Einstrom von lonen zur Depolarisation der
Zellmembran flhrt. a-Transducin vermag moglicherweise Uber die Aktivierung der
Guanylatzyklase die NO-Produktion anzuregen und damit einen weiteren Messanger
zu produzieren. Der T2R zerfallt bei Aktivierung neben der a-Gustducin Untereinheit
auch in eine p-Untereinheit, welche die Phospholipase 8, aktiviert. Dadurch kénnen die
Messanger Inositoltriphosphat und Diazylglyzerol produziert werden. IP3 bindet an
den IP3R des endoplasmatischen Retikulums und sorgt Uber die dortige Freisetzung
von Ca? fir die Offnung eines nichtselektiven Kationenkanals fiir einwertige lonen.
Dies wiederum depolarisiert die Zelle. Diazylglyzerol aktiviert seinerseits die
Proteinkinase C, welche Proteine u.a. von lonenkanalen phosphoryliert, diese damit
offnet und wiederum die Zellmembran depolarisiert. (Rossler, Kroner et al. 1998;
Huang, Shanker et al. 1999; Clapp, Stone et al. 2001; Perez, Huang et al. 2002;
Zhang, Hoon et al. 2003) Nahezu identisch lauft die Signallbertragung bei den
T1R1/T1R3 und T1R2/T1R3 exprimierenden Geschmackszellen ab. Die
Depolarisation des Rezeptormembranpotentials wird auch in  sauer und salzig
detektierenden Zellen postuliert. Noch immer ist nicht sicher geklart wie die
Depolarisation der Geschmacksrezeptorzellen zur Entstehung eines Aktionspotentials
an der afferenten Geschmacksnervenfaser flhrt, zumal die Rezeptorzellen
typischerweise nicht die Zellen innerhalb der Geschmacksknospe sind, die Uber eine
afferente neuronale Anbindung verfligen. Ausgegangen wird von einer Freisetzung von
Neurotransmittern durch die von den Geschmacksstoffen angesteuerten
Geschmackszellen selbst oder durch andere Zellen innerhalb der Geschmacksknospe
die durch ausgesandte Botenstoffe, z.B. ATP und Serotonin, aus den
Geschmacksrezeptorzellen dazu angeregt werden. Es konnte nachgewiesen werden,
dass flr den modulierenden Einfluss der Geschmacksrezeptorzellen auf andere
Geschmacksknospenzellen auch interzellulare Kontakte im Sinne von gap junctions
eine wesentliche Rolle spielen.

(Onoda und lkeda 1999; Zhang, Hoon et al. 2003)
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1.2.4 PSYCHOPHYSIK DES GESCHMACKS

Die Psychophysik beschreibt die Beziehung zwischen physikalischen Reizen und
deren Wahrnehmung, d.h. die Abhangigkeit der empfundenen Geschmacksintensitat

von der physikalischen Reizstarke.

1.2.4.1 Intensitatsbewertung des Geschmacks

Fur verschiedene Sinneswahrnehmungen konnte eine individuell unterschiedliche und
Uber eine breite Reizintensitdt konstante Funktion zur Wahrnehmung von
Intensitatsunterschieden ermittelt werden. Dabei wurde festgestellt, dass individuell
unterschiedliche unabhangig von der Startreizstarke jeweils konstante Reizzu- oder
Abnahme zur Detektion eines Intensitatsunterschiedes fuhrt. Ausnahmen in der Weber
Fraktion betreffen die sehr hohen oder niedrigen Reizintensitaten. So kann es z.B.
maoglich sein, dass ein Individuum die Zu- oder Abnahme von 10% der Reizintensitat
als minimale Zu- oder Abnahme des Geschmacks wahrnimmt. (Holway und Hurvich
1938; Breslin, Beauchamp et al. 1996) Die Zunahme der Intensitat eines Geschmackes
in Abhangigkeit von der Reizkonzentration ist eine Exponentialfunktion, wobei der
Exponent durch Vorgdnge an der Geschmacksrezeptorzelle, z.B. die
Molekllbindungskinetik am speziellen Geschmacksrezeptor, bestimmt wird. Sie ist

somit nicht abhangig von der Art des Geschmacks. (Stevens 1969)

1.2.4.2 Adaptation

Adaptation bezeichnet die Abnahme der Wahrnehmungssensitivitdt auf einen
dauerhaft Uberschwellig dargebotenen Reiz. So wird z.B. der Speichel als
geschmacklos empfunden, obwohl er per se viele schmeckbare Bestandteile
beinhaltet, da er kontinuierlich dargeboten wird. Nach vollstandiger Adaptation an
einen Geschmacksreiz ist es noétig eine hohere Konzentration des Geschmacksstoffes
anzubieten, um einen Schmeckeindruck zu erzeugen. Interessanterweise 16sen dann
dargebotene Geschmacksreize unterhalb der Adaptationskonzentration auch
Schmeckempfindungen aus, allerdings von unterschiedlicher Qualitat im Vergleich zum
primar dargebotenen Adaptationsgeschmack. Je hoher der Grad der Adaptation an
einen Geschmacksreiz ist, desto groRer wird der Exponent in der
Geschmacksintensitatsfunktion und damit die Steilheit der Funktion. (McBurney 1976)

Adaptation hat sowohl periphere als auch zentrale Komponenten. Dies konnte bestatigt
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werden, da die Adaptation eines kleinen Bereiches der Zunge auf einen Schmeckreiz
auch zur Sensitivitatsabnahme der Zunge auf den selben Schmeckstoff auf der

anderen Zungenhalfte flhrte. (Kroeze und Bartoshuk 1985)

1.2.4.3 Kreuzadaptation

Die Kreuzadaptation bezeichnet die Abnahme der Wahrnehmungsintensitat auf einen
Geschmacksstoff nach Adaptation auf einen anderen. Normalerweise ist die
Kreuzadaptation nicht so ausgepragt wie die Adaptation. Aufgrund der komplexen
Aktivierungsmuster der meisten Geschmacksstoffe, kommt es oft nur zur
Kreuzadaptation fir Teilqualitaten des Stoffes. (Smith und McBurney 1969; Smith und
van der Klaauw 1995) Sehr unterschiedliche Geschmacksqualitaten wie z.B. bitter und
sl werden nur in geringem Masse kreuzadaptiert. Umgekehrt gibt es aber auch
Stoffe, die einen sehr ahnlichen Geschmack bewirken aber untereinander keine
Kreuzadaptation bewirken. Als ursachlich dafir konnten unterschiedliche
Signaliibertragungsmechanismen herausgefunden werden. (McBurney und Bartoshuk
1973) Demzufolge kann davon ausgegangen werden, dass sollte eine vollstandige
Kreuzadaptation erfolgen, die getesteten Schmeckstoffe die identischen

Signalibertragungswege beanspruchen.

1.2.4.4 Interaktionen in Geschmacksstoffmischungen

Prinzipiell sind alle mdglichen Interaktionen zwischen Geschmacksstoffen in einer
Mischung mdglich. Die Konzentrations-Intensitatsbeziehung eines einzelnen
Geschmackes stellt sich im allgemeinen als sigmoide Kurve da. Demzufolge gibt es
einen konkaven Anstieg der Geschmacksintensitat im niedrigen Konzentrationsbereich,
eine lineare Funktion im mittleren Konzentrationsbereich und eine konvexen
langsamen Intensitdtsanstieg im hohen Konzentrationsbereich. Geschmacksstoffe
kbnnen die Wahrnehmung anderer Stoffe im Sinne der Links- oder
Rechtsverschiebung sowie Abflachung oder Versteilerung des Kurvenverlaufes
bewirken. Verstarkung bezeichnet dabei die Linksverschiebung der sigmoiden Kurve
also den sigmoiden Intensitatsverlauf bei insgesamt niedrigerer Konzentration des
verstarkten Stoffes im Gemisch im Gegensatz zur alleinigen Darbietung. Verstarkung
findet sich vornehmlich bei Stoffen, welche die gleiche Geschmacksqualitat auslésen.
Synergie bezeichnet sowohl die Linksverschiebung als auch die Versteilerung der

Konzentrations-Intensitatskurve. Es kommt zur Verstarkung der Wahrnehmung des
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synergistisch beeinflussten Geschmacksstoffes bei Anwesenheit des zweiten
Geschmacksstoffes in jedweder Konzentration. Dieser Effekt ist sehr selten und kann
z.B. bei den zwei SufBstoffen Aspartam und Acesulfam beobachtet werden. Das
Gegenstiick zur Verstarkung ist die Unterdriickung also die Rechtsverschiebung der
Konzentrations-Intensitatskurve. Dieser Effekt ist sehr haufig in Mischungen
unterschiedlicher Geschmacksqualitatskomponenten. Die Maskierung stellt das
Gegenteil zur Synergie dar und bezeichnet die Rechtsverschiebung und Abflachung
der Konzentrations-Intensitatsfunktion. Die Effekte Maskierung und Synergie werden
durch periphere pharmakologische Wirkungen an den Geschmackszellen
hervorgerufen, die haufigeren Effekte der Verstarkung und Unterdriickung sind auf
kognitive Leistungen zurlickzufihren. (Kamen, Pilgrim et al. 1961; Bartoshuk 1975;

Breslin und Beauchamp 1995)

1.2.4.5 Schmeckstérungen

Von den chemosensorischen Wahrnehmungen Geschmack und Geruch scheint der
Geschmack insgesamt deutlich weniger von Stérungen betroffen zu sein als der
Geruch. Deems et. al fanden bei 750 Patienten, die sich im Schmeck- und Riechcenter
der University of Pennsylvania, PA, USA, vorstellten nur bei 4% der Patienten eine
Schmeckstérung. Scheckstérungen betreffen meistens den Verlust von einzelnen
Geschmacksqualitaten, wohingegen Phantomgeschmacker (Phantogeusie) seltener
auftreten. Die zwei Hauptsaulen der Schmeckstérungen sind die medikamenten- und
giftassoziierten sowie die krankheitsbedingten Dysgeusien. Bei den Erkrankungen
handelt es sich um eine breite Palette von Infektions- und Nervenerkrankungen sowie
Ernahrungsstérungen und endokrinen Leiden. Diese grolken Gruppen von
Erkrankungen vermégen den Geschmack auf allen Stufen der Perzeption zu
beeinflussen. Auch das Altern ist mit einer verminderten Sensibilitat auf Schmeckreize
verbunden, wobei Schmecken im Vergleich zum Riechen als relativ robuste
Wahrnehmung gilt. Insbesondere die Wahrnehmung von bitter und salzig sind im Alter
eingeschrankt. Dabei ist allerdings nicht die Wahrnehmung aller Bitterstoffe
gleichermallen betroffen. So bleibt die Wahrnehmung von Harnstoff relativ gut
erhalten, wohingegen die Sensitivitat auf Chinin deutlich abnimmt. Trotzdem sind altere
Menschen in der Lage Freude am Essen und Schmecken zu verspuren. (Cowart 1981;
Goodspeed, Gent et al. 1987; Bartoshuk 1989; Murphy und Gilmore 1989; Deems,
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Doty et al. 1991; Stevens, Cain et al. 1991; Cowart, Yokomukai et al. 1994; Ackerman
und Kasbekar 1997; Cowart, Young et al. 1997)

1.3 ZENTRALE VERARBEITUNG DES SCHMECKSINNES

Im Folgenden soll ein kurzer Uberblick Uber die zentrale Verarbeitung des
Schmecksinnes im menschlichen Gehirn gegeben werden. Dabei stltzen sich unsere
Informationen auf das Tiermodel der Primaten. Aussagen Uber die Reprasentation von

Schmeckintensitat, Qualitat und Verarbeitung werden dargestellit.

1.3.1 DIE MENSCHLICHE SCHMECKBAHN

Die Schmeckinformation wird tber die Hirnnerven VII, IX und X ipsilateral zum NTS
(Nucleus tractus solitarii) weitergeleitet. Vom NTS steigen Sekundarfasern in Richtung
Pons auf und schlielien sich dem Tractus tegmentalis centralis an. Die derzeitige
Datenlage deutet darauf hin, dass es keine Verschaltung in der Pons gibt. (Topolovec,
Gati et al. 2004) Die nachste Synapse befindet sich im Geschmackskern des
Thalamus, dem ventroposterioren Anteil des Nucleus medialis. (Beckstead, Morse et
al. 1980; Pritchard, Hamilton et al. 2000) Von dort aus verlauft die Schmeckbahn weiter
in die anteriore Insel und das frontale Operkulum, den primaren gustatorischen Kortex.
Weitere Projektionen konnten im Gyrus praecentralis nachgeweisen werden. Der
primare gustatorische Kortex unterscheidet sich auch zytoarchitektonisch vom Ubrigen
Kortex. Die Zellschichten Il und IV sind dort deutlich dicker und enthalten fein
granulierte Zellen. (Sanides 1968; Ogawa, lto et al. 1985) Zur Zeit wird kontrovers
diskutiert, ob der orbitofrontale Kortex der sekundare gustatorische Kortex ist oder es
sich eher um die Regionen medial oder anterior davon handelt. (Frey und Petrides
1999; Small, Zald et al. 1999) Auf kortikalem Niveau wird die Schmeckinformation
bilateral reprasentiert, weswegen davon ausgegangen wird, dass in der Schmeckbahn
kontralaterale Projektionen vorhanden sind. Es ist weiterhin noch unklar, wo die
Verschaltung auf kontralaterale Bahnen stattfindet. Ebenso kontrovers wird die Frage
diskutiert, welche Hemisphare die dominante Seite darstellt. (Small, Jones-Gotman et
al. 1997; O'Doherty, Rolls et al. 2001; Del Parigi, Chen et al. 2002)
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1.3.2 GESCHMACKSPHYSIOLOGIE

Die Schmeckschwelle bezeichnet die minimale Konzentration einer Schmecksubstanz
in Losung die ndétig ist, um vom Probanden mit Uberzufalliger Wahrscheinlichkeit
erkannt zu werden. In Tierexperimenten konnte bei Lasionen innerhalb der
Schmeckbahn und auch beim Menschen nach neurochirurgischer Resektion von
Teilen des Inselkortex eine erhdhte Schmeckschwelle gefunden werden. (Small,
Jones-Gotman et al. 1997) Fir die Wahrnehmung Uberschwelliger Schmeckreize gilt,
dass die Antwort auf allen Stufen der Schmeckbahn mit zunehmender Reizstarke
zunimmt. (Rolls, Yaxley et al. 1990; Small, Gregory et al. 2003) In Studien an Patienten
mit Lasionen der Inselregion konnte herausgefunden werden, dass es subjektiv zu
einer ipsilateralen Geschmacksminderung kommt. Dieser Effekt beruht auf einer
kontralateralen Steigerung des Schmeckempfindens. Eine mdglicher Erklarung hierflr
ware eine verminderte Hemmung des Schmeckempfindens der kontralateralen Seite.
(Pritchard, Macaluso et al. 1999) Diese Beziehung konnte auch anhand der selektiven
Blockade der Chorda tympani und Stimulation der Geschmacksareale des N.

glossopharyngeus nachgewiesen werden. (Kveton und Bartoshuk 1994)

1.3.2.1 Kodierung der Geschmacksqualitat

Zwei Theorien versuchen die Kodierung der Geschmacksqualitat zu erklaren. Die so
genannte labeled Iline“Theorie geht davon aus, dass es flir die 5
Geschmacksqualitaten einen jeweils spezifischen neuronalen Weg der Kodierung gibt.
Die ,across —fiber pattern®- Theorie propagiert, dass alle Neurone zu gleichen Anteilen
an der Geschmackskodierung beteiligt sind, es aber flr die verschiedenen
Geschmacksqualitaten spezifische Aktivierungsmuster gibt. In jingster Zeit hat sich die
»across- fiber pattern“-Theorie durchgesetzt. (Smith und St John 1999; Smith, John et
al. 2000) Studien an den verschiedenen Stationen der Schmeckbahn haben beim Affen
unterschiedliche Spezifitaten hinsichtlich der Geschmacksqualitat gezeigt. Dafiir wurde
ein Spezifitatskoefizient zwischen 0,0 und 1,0 definiert, wobei 0,0 die absolute
Spezifitdt und 1,0 die Reaktion auf alle Geschmacksqualitaten reprasentiert. Dabei
stellten die peripheren Geschmacksnerven mit 0,54 und der OFC mit 0,39 die
spezifischeren und die Neurone des NTS den unspezifischsten Anteil mit 0,87. (Scott,
Yaxley et al. 1986; Pritchard, Hamilton et al. 1989; Rolls, Yaxley et al. 1990)

Psychophysische Messungen an Menschen und elektrophysiologische Messungen
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beim Affen weisen eine hohe Korrelation auf, so dass davon ausgegangen werden
kann, dass beim Menschen ahnliche Spezifititen an den verschiedenen Stationen der
Schmeckbahn zu finden sind. (Kuznicki und Ashbaugh 1979) Obwohl anzunehmen ist,
das die Geschmacksqualitaten in der Insel und im Operculum errechnet werden, sind
Motivation, Angenehmheit des Geschmacks und der Nahrungsaufnahme ebenso von
wichtiger Bedeutung. (Small, Jones-Gotman et al. 1997) Eine weitere Annahme ist,
dass die geschmacksvermittelnden Zellen einer Qualitdt auch rdumlich in den
verschiedenen Stationen der Schmeckbahn benachbart sind. Bestatigende Studien

stehen allerdings noch aus. (Small, Zatorre et al. 2001)

1.3.2.2 Geschmacksbewertung

Die Geschmacksbewertung wird durch eine Reihe von Einflussfaktoren bestimmt.
Einige dieser Qualitdten, z.B. Geschmacksqualitat, Intensitdt und physiologische
Bedeutung, sind dem Schmeckreiz eigen. Andere wiederum hangen vom
schmeckenden Individuum selbst ab. Hierzu gehdren der augenblickliche Zustand, die
Erfahrung und Vorlieben des Schmeckenden. Steiner beobachtete an Neugeborenen
angeborene Verhaltensmuster auf bestimmte Geschmacksqualitaten und Intensitaten.
So l6sen z.B. slifRe und leicht salzige Schmeckproben Schmatzbewegungen, Lacheln
und Zuwendung zum Schmeckreiz aus. Hingegen bewirken bitter, sauer oder stark
salzige Proben ein Abwenden vom Reiz, Grimassen und Wegdriicken der Reizquelle
mit den Handen. (Steiner, Glaser et al. 2001) Viele Untersuchungen haben den
Einfluss von kulturell typischer Erndhrung, Verfligbarkeit der Nahrung, Erziehung und
Nahrungsmangelsituationen auf die Bewertung des Geschmacks belegt. (Rolls, Rolls
et al. 1983; Hill, Mistretta et al. 1986; Hill und Przekop 1988; McCaughey und Scott
2000; McCaughey und Tordoff 2001) Zu den verschiedenen Vorlieben fir
unterschiedliche Geschmacksqualitaten scheinen auch genetische Unterschiede
beizutragen. Geschmacksvorlieben kdnnen auch ein Pradiktor flr Erkrankungen wie
z.B. die Vorliebe fir starke Zuckerlésungen bei Alkoholikern sein. (Kampov-Polevoy,
Tsoi et al. 2001) Eine Schlisselrolle bei der Integration von Schmeckinformationen wie
der Intensitat mit intrinsischen Faktoren und der Bekanntheit des Reizes spielt die
Amygdala, wobei unangenehmem Geschmack eine héhere Intensitat zugewiesen wird
. (Small, Gregory et al. 2003) Der OFC wird bei gustatorischen Reizen in Abhangigkeit
von ihrer Angenehmheit, dem Sattigungszustand und unabhangig von der Intensitat

aktiviert. Dabei scheint der OFC der rechten Hemisphare vermehrt auf angenehme
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Reize zu reagieren. (Zald, Lee et al. 1998; O'Doherty, Rolls et al. 2001; Zald, Hagen et
al. 2002) Weitere Regionen auch aulerhalb der Schmeckbahn, wie z.B. der Gyrus
cinguli und das Striatum, werden regelmaflig durch Schmeckreize aktiviert. Der
Geschmack ist im Gegensatz zu anderen Sinnen von der Integration vieler
verschiedener Sinnesreize wie der Textur des Stoffes, dem Sehen und dem ortho- und
retronasalem Riechen abhangig. Dies liegt an der Uberlappenden Prasentation all
dieser Wahrnehmungen im paralimbischen Kortex. (Zatorre, Jones-Gotman et al. 1992;
Savic, Gulyas et al. 2000; Poellinger, Thomas et al. 2001; Gottfried, Deichmann et al.
2002) Dabei konnte nachgewiesen werden, dass komplexe Stimuli bestehend aus
mehreren Reizen, also z.B. eine Losung mit Geschmack und Geruch, einen
Uberadditiven Effekt bewirken. (Small, Voss et al. 2004) Dies beruht auf der
Prasentation kongruenter Reize wie z.B. dem Geschmack sif3 mit dem Geruch von
Erdbeeren und der gezielten Aufmerksamkeit auf das Ereignis. (Frank, van der Klaauw
et al. 1993; Dijordjevic, Zatorre et al. 2004; Prescott, Johnstone et al. 2004)
Zusammenfassend kann zum jetzigen Zeitpunkt gesagt werden, dass wichtige erste
Schritte im Verstehen der kortikalen Reprasentation von Geschmack und Aroma

gemacht, viele grundsatzliche Fragen aber noch unbeantwortet sind.

1.4 PSYCHOPHYSISCHE UNTERSUCHUNGSMETHODEN DES SCHMECKSINNES

Psychophysische Testmethoden messen die Beziehung zwischen physikalischen
Reizen und deren Wahrnehmung, d.h. die Abhangigkeit der empfundenen Intensitat
von der Reizstarke. Diese subjektive Empfindung wird durch die Reaktion auf
bestimmte standardisierte Fragestellungen gemessen. Psychophysische
Testmethoden setzen also die Mitarbeit des Probanden voraus und sind durch ihn
manipulierbar. In gutachterlichen Fragestellungen und bei Verdacht auf Aggravation
empfiehlt sich die Kontrolle der Messergebnisse mit objektivierenden Verfahren. Bei
guter Kooperation kann allerdings eine sehr gut reproduzierbare Messung der indivi-
duellen Sinnesempfindlichkeit erfolgen.

Anforderungen an einen geeigneten, modernen psychophysischen Test sind neben
hoher Validitat und Reproduzierbarkeit, die einfache und schnelle Durchfiihrbarkeit,
lange Haltbarkeit des Testsystems, Kosteneffizienz und fragestellungsspezifische

Einsetzbarkeit. (Ahne, Erras et al. 2000) Dabei kann prinzipiell zwischen zwei
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verschiedenen Verfahren unterschieden werden, namlich zum Einen der Bestimmung
des regionalen Schmeckvermoégens auf der Zunge (Nn.VIl, IX) und zum Anderen der
Bestimmung des Gesamtmundschmeckvermogens, wobei alle Schmecknerven
zugleich getestet werden. (Nn.VII, IX und X) Beispielhaft fiir die regionale Messung auf
der Zunge seien die Drei-Tropfen-Methode nach Henkin et. al , die Filterpapier- und
Waffelscheibentests nach Hummel et al. sowie die Taste Strips nach Miller et al.
genannt. (Henkin, Gill et al. 1963; Hummel, Erras et al. 1997) Mit den

Schmecktabletten sei ein Gesamtmundtest erwahnt. (Ahne, Erras et al. 2000)

Im Weiteren soll kurz auf die Vor- und Nachteile der Testverfahren eingegangen
werden. Der Test mit essbaren Waffelscheiben mit einer Grundflache von ca. 6,6 cm?
und Uberschwelliger Reizstarke flr die 4 Geschmacksrichtungen suf, sauer, salzig und
bitter ermdglicht die orientierende Uberschwellige Geschmacksprifung sowohl grob
regional als auch nach Zerkauen der Waffelscheibe im gesamten Mund. Dabei wird die
Waffelscheibe flir 4-5s auf die ausgestreckte Zunge bei offenem Mund gelegt, um
regional das Schmeckempfinden zu testen. Nach Festlegung des Probanden auf eine
Geschmacksqualitat im Forced-Choice-Verfahren kann die Waffelscheibe zerkaut und
gelutscht werden, um den Schmeckeindruck im gesamten Mund zu bewerten. Vorteile
der Methode sind die einfache und schnelle Anwendbarkeit, lange Testhaltbarkeit von
2-3 Jahren und kostenglinstige Herstellung. Die Nachteile des Tests liegen in der
unzulanglichen regionalen Genauigkeit auf Grund der groen Grundflache und dem

lediglich Uberschwelligen Testansatz.

Die am langsten etablierte aber erst 2006 von Gudziol et al. an einem grofen
Probandenkollektiv validierte Methode eines Schmecktests ist die Drei-Tropfen-
Methode nach Henkin et al. Dabei werden frisch hergestellte, verschieden
konzentrierte Schmecklésungen der vier Geschmacksqualitaten suf, sauer, salzig und
bitter durch Applikation eines Tropfens Schmecklésung und zweier Tropfen
Losungsmedium (destilliertes Wasser) auf die Mittellinie des vorderen Zungendrittels
aufgebracht. Der Proband muss sich im Multiple-Forced-Choice-Verfahren fiir eine der
vier Geschmacksqualitaten entscheiden. Im pseudorandomisierten Test mit Beginn mit
der kleinsten Konzentration des Schmeckstoffes kann der Schwellenwert fir die
Geschmacksqualitaten bestimmt und mit Normwerten verglichen werden. (Gudziol und
Hummel 2007) Vorteil dieses Tests sind die vorliegenden Normwerte und die

Bestimmung von Schwellenwerten. Als nachteilig erscheinen die aufwendige und
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regelmalig neu durchzufihrende Praparation der Schmeckldsungen, die
Notwendigkeit speziell geschulten Personals, eingeschrankte regionale Aussagekraft
des Tests wund Schwankungsbreite der auf der Zunge ankommenden
Mischkonzentration der Schmecklésung bei interindividuell unterschiedlichem Lésungs-

und Verteilungsverhalten.

Der Filterpapierscheibentest bedient sich frisch mit Schmecklésungen benetzter
Filterpapierscheiben. Vorteilhaft im Vergleich zum Drei-Tropfen-Test sind die héhere
regionale Genauigkeit und verminderte Abdiffusion der Schmecklésung durch die
Anbindung an das Filterpapiermedium. Allerdings missen die Schmecklésungen auch
frisch hergestellt und die Filterpapierscheiben benetzt werden. (Hummel, Erras et al.
1997)

In Weiterentwicklung der Filterpapierscheiben wurde schlieBlich der Schmecktest der
Taste Strips — Schmeckstreifen entwickelt. Bei diesem Testverfahren werden 8 cm
lange, mit einer 2 cm? groRen mit eingetrockneter Schmeckldsung versehenen Flache
endenden Filterpapierstreifen regional pseudorandomisiert fiir ca. 3-4 s auf die Zunge
aufgelegt und der Patient im Forced-Multiple-Choice-Verfahren zu seinem
Schmeckeindruck befragt. Dieser Test wurde an einem groRen Probandenkollektiv
validiert und korreliert gut mit den Ergebnissen der Drei-Tropfen-Methode. Vorteile
dieses Tests sind die einfache Anwendung, vorhandenen Normwerte, lange
Haltbarkeit, kurze Testdauer (ca. 10 min), genaue regionale Prifung und
Kosteneffizienz der Methode. Durch diesen Test sind die Messung der Schwelle und
Identifikation der Schmecksubstanzen moglich. Méglicherweise als Nachteil kdnnten
sich die gelegentlich inhomogene Verteilung der Schmecksubstanzen auf der
Schmeckflache und Kirze der Streifen flir die Austestung der hinteren
Zungenabschnitte herausstellen. Aufgrund der unbestrittenen Vorteile scheint sich der
Test breit zu etablieren. (Mueller, Kallert et al. 2003)
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Abbildung 1: Taste Strips
8cm lang, Schmeckflache 2x1cm

Als Uberschwelliger, quantitativer Gesamtmundscreeningtest kann der Test mit den
Taste Tablets angesehen werden. Hierbei werden dem Probanden verschieden
konzentrierte Schmecksubstanzen randomisiert in Form von su3stofftablettenahnlichen
Tabletten mit einem Durchmesser von 4 mm in den Mund gegeben. Der Proband kann
dann auf den Tabletten lutschen und im Multiple-Forced-Choice-Verfahren den
Geschmack angeben. Dieser Test wurde validiert und Normwerte aufgestellt. Somit ist
eine schnelle Gesamtmundschmeckschwelle mit einem langlebigen, einfach
anzuwendenden und verlasslichen, preiswerten Testverfahren méglich. (Ahne, Erras et
al. 2000)

In den 50er Jahren wurde die Elektrogustometrie in den klinischen Gebrauch
eingefiihrt und wird seitdem zur Schmeckprifung verwendet. Bei dieser Methode
werden schwache Anodenstréme auf die Zunge appliziert. Es wird postuliert, dass z.B.
der Geschmack sauer durch Wasserstoff-lonen ausgeldst wird und somit elektrisch
ausldsbar ist. Kritische Studien belegen eine gute Test-Retest-Reliabiliat zweifeln aber
die Wertigkeit als Schmecktest an, da von den Probanden oft eine vibrierende,
kribbelnde Sensation anstatt eines Geschmacks beschrieben wird. Der Vorteil der
Methodik besteht in der schnellen Anwendbarkeit und guten Test-Retest-Reliabilitat.
Allerdings kdnnen nicht alle Geschmacksqualitaten gemessen werden. Die Methode

korreliert nur schlecht mit den durch chemische Reize hervorgerufenen Schmecktests
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und es ist noch nicht sicher, ob wirklich der Geschmack gemessen wird. (Murphy,
Quinonez et al. 1995; Stillman, Morton et al. 2000)

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass besonders in jlingerer Zeit einfach
anzuwendende Tests flr die Schmeckschwelle, regionale Testung und fir die
Identifikation von Geschmacksqualitdten entwickelt und verfigbar gemacht worden
sind. Somit ist dem Untersucher ein verlassliches klinisches Messinstrument fir die

Evaluation des Schmeckempfindens an die Hand gegeben.

1.4.1 IDENTIFIKATION

Die Identifikation einer Schmecksubstanz bezeichnet die Auswahl derjenigen aus einer
vorgegebenen Anzahl mdglicher Antworten. Hierbei hat sich das Multiple-Forced-
Choice Verfahren als geeignet herausgestellt. Die Testperson muss sich in einem
vorgegebenen Zeitintervall fir eine Antwort entscheiden, Enthaltungen oder die
Angabe ,nicht geschmeckt” sind nicht zulassig. Je nach Testprotokoll ist eine
unterschiedliche Anzahl von Messungen vorgesehen. Beispielhaft sei hier das
Verfahren mit den Taste Strips angeflhrt, wobei fir die vorderen zwei Drittel und das
hintere Drittel der Zunge jeweils 32 Schmeckstreifen getestet werden.

Vorteilhaft sind bei dieser Methode die leichte Verstandlichkeit der Aufgabenstellung,
unkomplizierte Auswertbarkeit sowie die im Allgemeinen kulturell und Altersstufen
unabhangige Bekanntheit der Geschmacksqualitaten. (Mattes 1988; Mueller, Kallert et
al. 2003)

1.4.2 SCHWELLE

Die Wahrnehmungsschwelle eines Schmeckstoffes bezeichnet die erforderliche
Reizstarke die nétig ist, um einen gustatorischen Reiz gerade zu benennen.

Bei der Testung von schwellennahen Reizen existiert das Phanomen, dass die Detek-
tion gleichartiger schwellennaher Reize nur teilweise gelingt. Daher kénnen Inkonsis-
tenzen im Antwortverhalten der Versuchspersonen auftreten, so dass die
Empfindungsschwelle einer Person definiert werden muss. Im Folgenden soll kurz
erklart werden, wie die heute glltige Theorie der Signalentdeckung dieses Phanomen
erklart. (Goldstein 2002) Sie [6st die klassische Schwellentheorie nach Fechner ab. Die

Signalentdeckungstheorie  nach  Goldstein geht davon aus, dass die
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Wahrnehmungsschwelle kein starrer Absolutwert ist. Vielmehr postuliert sie, dass die
Wahrscheinlichkeit der Erkennung eines Reizes individuell um eine Reizintensitat
schwankt und mit steigender Reizstarke die Wahrscheinlichkeit im Sinne einer
sigmoiden Funktion zunimmt und sich schlieBlich der einhundert Prozent
Trefferwahrscheinlichkeit nahert. Die Empfindungsschwelle einer Person wird als die
Reizstarke definiert, bei der die Erkennungsrate des Reizes fiinfzig Prozent betragt.

Von der Wahrnehmungsschwelle unterscheidet man auflierdem die Erkennungs-
schwelle, welche vorrangig in Schmecktests abgepruft wird. Dieser Begriff beschreibt
die Reizintensitdt welche mindestens erforderlich ist, um eine Geschmacksqualitat
gerade zu erkennen. Diese ist deutlich héher als die Wahrnehmungsschwelle flir einen

generellen Schmeckreiz

1.4.3 DISKRIMINATION

Das Diskriminationsvermégen bezeichnet die Fahigkeit zur Abgrenzung
unterschiedlicher Geschmacksqualitaten. Die Unterscheidungsfahigkeit hat in die zur
Zeit angewandten Tests noch keinen Einzug gehalten und wird lediglich in gezielten
Anamnesen abgefragt. Die Weiterentwicklung der Testverfahren hinsichtlich dieser
Teilfahigkeit erscheint bei insgesamt positiven Erfahrungen aus der Riechdiagnostik
sinnvoll. Ein Grund fir die noch fehlenden Verfahren mag die relative Unterbewertung

des Schmeckens gegeniber z.B. dem Riechen sein.

1.5 ELEKTROPHYSIOLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN DES GESCHMACKSSINNES

Die Ableitung von so genannten evozierten Potenzialen (Trepel) mithilfe des Elektro-
enzephalogramms (EEG) spielt schon seit vielen Jahren eine Rolle in der Erforschung
zentralnervéser Informationsverarbeitungsprozesse und in der Diagnostik zentral-
nervoser Ablaufe. In der Riechforschung ist dieses Verfahren bereits gut etabliert. Ziel
ist es ein objektives Testverfahren an der Hand zu haben, um bei ungenigender oder
unmoglicher Mitarbeit des Patienten bei psychophysischen Verfahren dennoch
Aussagen Uber den Geschmackssinn treffen zu koénnen. Mittels der
Elektroenzephalographie werden neuronale Reaktionen im Sinne von elektrischen
Potenzialen auf gustatorische Reize an standardisierten Elektrodenpositionen

abgeleitet.
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1.5.1 THEORETISCHER UND TECHNISCHER HINTERGRUND

Das aus ca. 10'? Neuronen bestehenden Gehirn erzeugt eine niederfreuquente nicht
periodische Spannung, die an der Haut des Kopfes als Elektroenzephalogramm (EEG)
ableitbar ist. Dieses Ruhe-EEG ist Folge der postsynaptischen exzitatorischen und
inhibitorischen Potenziale von Neuronen. (Trepel 1999) Frequenz und Amplitude
stellen die wichtigste Information des EEG dar. Die Amplituden der Spannungen im
Spontan-EEG liegen normalerweise in einem Bereich von 10 bis 150uV. Der
Wachheitsgrad des Patienten bestimmt die Frequenz der Spannungsanderung
zwischen 1 und 40 Hz. Mittels des EEG ist es mdglich so genannte ereigniskorrelierte
Potenziale abzuleiten. Unter diesen versteht man die ortsspezifische
Spannungsanderung auf Grund spezifischer Reize. Die ereigniskorrelierten Potenziale
ermoglichen so die Darstellung der Art und Hohe der Spannungsanderung sowie des
zeitlichen Zusammenhangs zum Reiz. Eine haufige Anwendung ist z.B. die Messung
visuell, auditorisch und somatosensorisch evozierter Potenziale mit Hilfe von
Lichtblitzen, akustischen ,Clicks“ und elektrischen Hautreizen. Vorraussetzung zur
Registrierung dieser auch s.g. evozierten Potenziale ist die Aktivierung hinreichend
grolRer Neuronenverbande, so dass die Potenzialanderung aus dem Grundrauschen zu
extrahieren ist. Fir die genauere Einteilung und Analyse der erzeugten
Spannungsanderungen existiert keine einheitliche Nomenklatur. Jedoch hat es sich
durchgesetzt die Spezifika des evozierten Potenzials nach Polaritat, Latenz und Ort der
Ableitung einzuteilen. So ist es Ublich positive Potenzialanderungen mit P, negative mit
N und die Zeit der Latenz zum Ereignis mit einer Zahl zu bezeichnen. Beispielhaft
bedeutet die Bezeichnung N400 eine negative Potenzialdnderung 400ms nach dem
Reiz. Fur den Ort der Ableitung werden die Buchstaben Z fiir zentral, F fir frontal, P flr
parietal, T flr temporal und O fir occipital verwendet. Die Abbildung 2 gibt einen

Uberblick liber die gangigen Elektrodenpositionen.
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Abbildung 2: Standard-Elektronenpositionen nach dem internationalen 10/20-System
aus: Bertram Opitz, Physiologische Grundlagen des EEG.

1.5.2 GUSTATORISCH EVOZIERTE POTENZIALE

Die Ableitung gustatorisch evozierter Potenziale (GEP) wurde erstmals 1971 von
Funakoshi und Kawamura beschrieben. Diese Potenziale konnten von Schaupp 1971
und Bujas 1980 nicht nachvollzogen werden. Die Problematik in der Messung
gustatorisch evozierter Potenziale liegt in der Innervation der Zunge flir mannigfaltige
Reize und deren Filterung. So missen annehmbare Potenziale fir taktile Reize,
Temperatur und Bewegung ausgeschlossen werden, um die reine Antwort auf den
gustatorichen Reiz zu ermitteln. Kobal entwickelte erstmals 1985 eine Messanordnung
die fir die wissenschaftliche Auswertung von GEP brauchbar erscheint. Um die
Storreize zu umgehen, wurde ein geschmackloser Gummischlauch mit einem
konstanten Flow wohltemperierter und angefeuchteter Luft in den Mund eingebracht
und gasformige Geschmacksstoffe wie z.B. Chloroform und Ammoniumchlorid auf die
Zunge appliziert. Die Probanden mussten, um eine Geruchswahrnehmung
auszuschlielken, eine spezielle Atemtechnik trainieren. Des weiteren wurden der
Hautwiderstand sowie Augenbewegungen registriert und die Teilnehmer akustisch
abgeschirmt. Mit dieser Anordnung gelangen die Nachweise GEP in Abhangigkeit von
der Reizstarke sowie deren Abwesenheit bei einem Patienten nach lokaler

Bestrahlung. Eine regionale Messung war so nicht méglich. (Funakoshi und Kawamura
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1971; Schaupp 1971; Kobal 1985) Mit einer weiterentwickelten Apparatur, welche die
laserkontrollierte und mit Magnetventil gesteuerte Applikation von Schmecklésungen
sowie geschmacklosem Kontrollspeichel ermdéglichte, war es Min und Sakamoto 1997
maoglich, bereinigte Peakzeiten zu gewinnen. So konnte ermittelt werden, dass GEP
auf die vier Basisqualitdten nach ca. 150-200ms ausgeldést werden und das
somatosensible Potenzial auf den Zungenkontakt mit dem Kontrollspeichel nach ca.
50ms auftritt. Die beste Ableitbarkeit GEP liegt (iber der Elektrodenposition Cz also
zentral. Die genaue regionale Messung auf der Zunge auch im Bereich des N. IX und
Normwerte liegen allerdings noch nicht vor.

Zusammenfassend kann man davon ausgehen, dass sich in nachster Zeit die Methode
der GEP fir spezielle, insbesondere medicolegale Fragestellungen etablieren wird.
(Min und Sakamoto 1998) Aufgrund des hohen technischen und zeitlichen Aufwandes
sind die elektrophysiologischen Messverfahren jedoch nicht flr Routinefragestellungen
anwendbar und sollten immer im Vergleich mit psychophysischen Messungen

ausgewertet werden.

1.6 ANATOMISCHE GRUNDLAGEN UND TECHNIK DER TONSILLEKTOMIE

Zum besseren Verstandnis der Zusammenhange von Tonsillektomie und Geschmack
scheint ein Exkurs in die Anatomie der Tonsillenloge sowie des Verlaufs der
Hirnnerven VIl und IX von Vorteil. Die Technik der Tonsillektomie soll dem Leser die
Moglichkeiten der Gefahrdung geschmacksvermittelnder nervaler Strukturen naher
bringen und damit die Problematik, warum Schmeckstérungen nach Tonsillektomie

auftreten kbnnen, erhohen.

1.7 PERIPHERER VERLAUF DER HIRNNERVEN VIl UND IX UND DEREN FUNKTION

In unserer Studie wurde das Schmeckvermégen der gesamten Zunge sowohl der
vorderen zwei als auch des hinteren Drittels ermittelt. Somit sind die Hirnnerven VII
und IX an der Geschmacksweiterleitung beteiligt und sollen in ihrem peripheren Lauf

kurz beschrieben werden.

N. glossopharyngeus (N. IX)
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Der N. IX tritt zwischen den Hirnnerven vestibulocochlearis und vagus unterhalb der
Pons aus dem Hirnstamm aus. Nach einem abwarts gerichteten Verlauf verlasst er die
Schadelhéhle durch das Foramen jugulare zusammen mit den Hirnnerven X und XI.
Vor dem Schadelaustritt bildet er das sensible Ganglion superius, danach das sensible
und parasympathische Ganglion inferius. Im weiteren Verlauf zieht er in einem Bogen
zwischen den Muskeln stylopharyngeus und styloglossus zur Zungenwurzel, wo er sich
im hinteren Drittel der Zunge in seine Endaste verzweigt. Vom Ganglion inferius zweigt
der N. tympanicus ab, welcher durch den Canaliculus tympanicus ins Mittelohr zieht
und die Paukenschleimhaut sowie die Tuba auditiva sensibel versorgt. Vom Plexus
tympanicus ausgehend versorgt er Gber den N. petrosus minor nach erneutem Eintritt
in die Schadelhéhle und verlassen der selben durch das Foramen lacerum das
Ganglion oticum in der Fossa infratemporalis, wovon seine pragangliondren
parasympathischen Fasern verschaltet werden und die Glandula parotis sekretorisch
versorgen. Damit hat er Bedeutung fir 25% der Mundspeichelproduktion. Im weiteren
Verlauf des Hauptstammes gibt der N. IX Fasern zur sensiblen und viszeromotorischen
Versorgung der Schlundmuskulatur, Gaumenmandel und Gaumensegelheber ab und
spielt damit beim Schluckakt insbesondere beim Verschluss des Oro- zum

Nasopharynx eine wichtige Rolle. Die Endverzweigung seiner Fasern im hinteren

i

Abbildung 3: Verlauf und Versorgungsgebiete des Nervus glossopharyngeus
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Linke Abbildung: 1 Foramen jugulare, 2 Ganglion superius, 3 Ganglion inferius, 4 N.
tympanicus, 5 Plexus tympanicus, 6 Ganglion oticum, 7 M. styloglossus, 8 Rami
pharyngei, 9 Ramus sinus carotici, 10 Ganglion trigeminale, 11 N. mandibularis des N.
trigeminus, 12 Tonsilla palatina, 13 Processus styloideus
Rechte obere Abbildung: 1 rot markiert: sensibles und sensorisches Areal hinteres Drittel
der Zunge
Rechte untere Abbildung: 2 rot markiert: sensibles Areal des Pharynx
Aus: (Trepel 1999) Seite 66
Drittel der Zunge garantiert flr die Sensibilitdt und Geschmackswahrnehmung (Papillae
vallatae) des hinteren Drittels der Zunge. Mit dem Ramus sinus carotici werden Sinus
caroticus und Glomus caroticum gemeinsam mit dem N. vagus viszerosensibel
versorgt.
Hinsichtlich der Untersuchung zu Schmeckstérungen nach Tonsillektomie erscheinen
die Endverzweigungen des N. IX und damit die Geschmacks- und Sensibilitats-
wahrnehmung des hinteren Drittels der Zunge von Bedeutung. Im Rahmen der
taglichen klinischen Untersuchung der Mundhéhle nach Tonsillektomie wird ebenfalls
auf Lahmungen der durch den N. IX versorgten Gaumensegel- und Schlundmuskulatur

Wert gelegt. (Trepel 1999; Lippert 2000)

N. fazialis (N. VII)

Die zwei Anteile des N. VII, namlich der Fazialisanteil im engeren Sinne und der
Intermediusanteil, verlassen den Hirnstamm am Unterrand der Pons um dann
gemeinsam mit dem N. VIII durch den Porus acusticus internus in den inneren
Gehdrgang zu ziehen. Im Felsenbein biegt der Nerv im Canalis facialis nach hinten um,
weswegen diese Stelle als aulieres Fazialisknie bezeichnet wird. Hier liegt das
Ganglion geniculi fiir die Geschmacksfasern. Uber die Paukenhéhle hinweg zieht der
Nerv in einem Bogen abwarts, um im Foramen stylomastoideum wieder auszutreten.
Die hier erscheinenden motorischen Anteile verzweigen sich im Plexus intraparotideus
und versorgen die mimische Muskulatur sowie die Mm. digastricus und stylohyoideus.
In Hohe des Ganglion geniculi verlassen die praganglionaren parasympathischen
Fasern des Intermediusanteils den Hauptnervenstamm und ziehen als N. petrosus
major retrograd in die Schadelbasis, um schlieRlich diese wieder im Foramen lacerum
zu verlassen. Im Ganglion pterygopalatinum werden die Fasern auf das zweite
parasympathische Neuron verschaltet. Die postganglionaren Fasern ziehen dann dem
N. zygomaticus angelagert zur Tranendrise, um diese sekretorisch zu innervieren. Die
fur diese Studie interessanten sensorischen Fasern des Nervus facialis zweigen sich
kurz vor Verlassen des Canalis facialis als Chorda tympani vom Hauptstamm ab und

fuhren auch parasympathisch sekretorische Fasern mit sich. In einem eigenen
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Knochenkanal zieht die Chorda tympani retrograd zurlick zur Paukenhoéhle, um dort in
einer Schleimhautfalte zwischen Hammergriff und Amboss abwarts zu ziehen und
schlieBlich in der Fossa infratemporalis zu erscheinen. Dort schlieRen sich die Fasern
dem N. lingualis aus V3 an, um in einem Bogen zwischen den beiden Mm. pterygoidei

zum Zungengrund herab und sich in diesem von lateral kommend zu verzweigen.

Abbildung 4: Mundboden
1 N. facialis, 2 Chorda tympani, 3 N. lingualis, 4 N. glossopharyngeus, 5 N. vagus,
6 N. hypoglossus
aus: (Lippert 2000), S. 642

Im Verlauf gibt der Nerv die sekretorischen Fasern an das Ganglion submandibulare
ab, von wo sie postganglionar zu den GlIl. submandibularis, sublingualis und den
kleinen Zungendriisen ziehen und diese sekretorisch versorgen. Die Fasern der
Chorda tympani versorgen die vorderen zwei Drittel der Zunge sensorisch und die

Anteile des N. lingualis dieselben sensibel. (Trepel 1999; Lippert 2000)

1.8 ANATOMIE DER TONSILLENLOGE UND TOPOGRAFISCHE BEZIEHUNG zuM N. IX

Die Hauptgefahrdungsstelle des N. glossopharyngeus bei der Tonsillektomie in
Dissektionstechnik und Blutstilung mittels Elektrokauterisation liegt in der
topografischen Beziehung des Tonsillenbettes zum N. IX.

Vielzahlige Studien sind zu diesem Thema durchgefiihrt worden. Daraus leiten sich
zwei Hauptmeinungen ab. Nach der ersten ist das Tonsillenbett durch den M.
constrictor pharyngis superior und den darunter liegenden M. styloglossus nach lateral

begrenzt. Der N. IX verlauft dann am Unterrand des M. constrictor pharyngis superior
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direkt unterhalb der Schleimhaut und ist dort am unteren Tonsillenpol relativ exponiert.
Maoglich ist auch ein einstrahlen der Mm. palatoglossus und palatopharyngeus in das
Tonsillenbett. Diese Betrachtung wird in zahlreichen Anatomielehrblichern vertreten.
Die zweite Hauptmeinung beschreibt, dass zwischen den Mm. constrictor pharyngis
superior und medius eine groflde Licke besteht, der N. IX am unteren Ende des M.
styloglossus Richtung Zunge verlauft und dann nach medial in die 0.g. Muskelllicke
zieht. Die Moglichkeit des Anhangens an der Tonsillenkapsel ist nach dieser Meinung
noch héher. (Ohtsuka, Tomita et al. 2002)

Makroskopisch verlauft der N. IX zwischen den Mm. styloglossus und stylopharyngeus
beginnend, absteigend am unteren Ende des M. styloglossus. Der M. styloglossus tritt
durch eine kleine Licke im M. constrictor pharyngis und verlauft dann weiter nach
anteroinferior, kreuzt das hintere Blindel des M. hyoglossus, um schlieBlich in die
Zunge einzustrahlen. Der N. IX lauft am Zungengrund entlang und hat keinen direkten
Kontakt zu den Mm. constrictores pharyngei in diesem Anteil seines Verlaufs. Oft ist in
dessen unmittelbarer Nahe das Lig. stylohyoideum direkt unterhalb zu identifizieren.
Otshuka et al konnten in ihrer Studie das Tonsillenbett in drei Typen unterteilen. Das
Typ A Tonsillenbett konnte in ca. 23% der Kadaver gefunden werden und passte am
besten zu den Beschreibungen aus den Anatomielehrblichern. Bei dieser Variante gab
es nahezu keine Licke zwischen den Mm. constrictores pharyngei und der M.
constrictor pharyngeus superior lag unter einem Grofteil des Tonsillenbettes. Der N. IX

trat in diesen Fallen nie durch die Submukosa und folgte dem M. styloglossus.
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Abbildung 5: Tonsillenbetten Typ A und B
Links: Tonsillenbett Typ A, rechts: Tonsillenbett Typ B
CPS M. constrictor pharyngis superior, CPM M. constrictor pharyngis medius, SG
M. styloglossus, SP M. stylopharyngeus, HG M. hyoglossus, T Zunge, H Hyoid,
Pfeile N. IX, gepunktete Linie Region nach Entfernung Tonsilla palatina, Stern Ast A.

pharyngea ascendens, XII N. XIi
Aus: (Ohtsuka, Tomita et al. 2002)
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Somit lag er relativ ,tief im Tonsillenbett. Das Typ B Tonsillenbett konnte in 55% der
Falle beobachtet werden und beschreibt eine Variante, wo zwischen den Mm.
constrictores pharyngei eine Liicke gefunden wurde, die aber teilweise durch die Mm.
stylopharyngeus, palatopharyngeus oder Faserbiindel des M. constrictor pharyngis
superior bedeckt wurde. Es besteht die Moéglichkeit der Adharenz des N.IX an die
Tonsillenkapsel im nichtbedeckten Teil des Tonsillenbettes. Im Mittel lag dort die
Entfernung der Tonsille zum N. IX bei 2-3mm. Hinsichtlich des Typ C Tonsillenbettes
und damit den dbrigen 21,5% war die Licke zwischen den Mm. constrictores
pharyngei noch groRer und das Tonsillenbett teilweise gar nicht mit Muskel unterlegt.
Der Abstand der Tonsille zum N. IX betrug dort im Mittel nur 1-2mm und der Nerv war
oft durch loses Bindegewebe an der Tonsille anhangig. Innerhalb eines Individuums
korrelierten die Tonsillenbetttypen nicht miteinander.

Mikroskopisch konnte die am besten ausgebildete Tonsillenkapsel in den Fallen ohne

Licke zwischen den Mm. constrictors pharyngei nachgewiesen werden.

CPS ¥ dn
e, /

Abbildung 6: Typ C Tonsillenbett
Abkiirzungen siehe Abb. 5, AL Arteria lingualis
Aus: (Ohtsuka, Tomita et al. 2002)

In vielen Fallen und insbesondere dort wo das Tonsillenbett offen zum
parapharyngealen Raum war, konnte oft nur loses Bindegewebe anstelle von straffen
kollagenen Fasern identifiziert werden. Der Verlauf des N. IX im Bereich des
Tonsillenbettes konnte am ehesten dem unteren Tonsillenpol zugeordnet werden.
(Ohtsuka, Tomita et al. 2002)
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1.9 TECHNIKEN DER TONSILLEKTOMIE

Die Tonsillektomie ist eine der am haufigsten durchgefiihrten Operationen weltweit.
Deshalb ist es nicht verwunderlich, dass sich im Laufe der Zeit verschiedene
Operationstechniken etabliert haben und neue Verfahren entwickelt wurden. Die
klassiche Methode ist die Tonsillektomie in Dissektionstechnik, wobei die Tonsille mit
Kapsel durch Dissektion mittels konventionellem chirurgischen Instrumentarium vom
peritonsillaren Gewebe geldst wird. (Ashbach, Ostrower et al. 2007; Burton und Doree
2007; Lee, Jeon et al. 2008) Neuere Verfahren beinhalten die Elektrochirurgie mit
Anwendung von Radiofrequenzenergie in verschiedenen Varianten z.B. monopolar,
bipolar, Guillotine Tonsillektomie, Laser Dissektionen mittels verschiedener Laser, das
Harmonic Scalpel, wobei die Klinge mit ca. 55000 Schwingungen pro Sekunde vibriert
und somit Schneiden und Koagulieren gleichzeitig moglich sind sowie die
Coblationstonsillektomie. Hauptunterschiede in den Techniken bestehen in der
Warmeentwicklung bei der Blutstillung, wobei die kalten und heille Verfahren
unterschieden werden konnen, je nachdem, bei welcher Temperatur der
Gefalverschluss stattfindet. Das prinzipielle Vorgehen der klassischen Tonsillektomie
bleibt davon nahezu unberihrt. Viele Studien haben das Schmerzempfinden, den
Blutverlusst und die postoperativen Komplikationen der verschiedenen Techniken
untereinander verglichen, kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen und lassen sich
schwer miteinander vergleichen. (Ashbach, Ostrower et al. 2007; Burton und Doree
2007) Da an unserer Klinik die klassische Dissektionstechnik mit bipolarer Koagulation
zur Blutstillung durchgefiihrt wird, soll diese Technik naher erlautert werden.

Zur Tonsillektomie in Dissektionstechnik wird der Patient in Rickanlage mit in einem
Gelring fixierten, rekliniertem Kopf auf dem OP Tisch gelagert. Es erfolgt eine
chirurgische Abdeckung zur Fokussierung des OP Gebietes. Nach dem vorsichtigen
Offnen des Mundes mit dem Kreuzgriff wird der Mclvor Mundsperrer in entsprechender
GroRe vorsichtig eingefiihrt und getffnet, so dass der Tubus in der dafiir vorgesehenen
Rinne mittig auf der Zunge lagert und nicht abgeknickt wird. Dabei werden Zahne und
Gaumen geschont. Der Mundsperrer wird mit Gummibandern am Halteblgel fixiert.
Nun sollten die Tonsillen gut bis zum Sulcus glossotonsillaris einsehbar sein. Im
nachsten Schritt wird das Tonsillengewebe nach mediokaudal luxiert und die

Schleimhaut des vorderen Gaumenbogens nach bipolarer Kauterisation inzidiert.
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Abbildung 7: Tonsillektomie in Dissektionstechnik |
Links: eingesetzter Mclvor-Spatel, Kopf rekliniert, Tonsille gut exponiert

Mitte: Luxation Tonsille nach mediokaudal und Inzision vorderer Gaumenbogen
Rechts: tangentiale Praparation
Aus: (Theissing 2006), S. 157-160

Durch vorsichtiges, tangentiales Aufspreizen und laterales Abschieben der Muskulatur
kann nun die Tonsillenkapsel dargestellt werden. Nach sicherer Darstellung erfolgt die
Inzision des vorderen Gaumenbogens nach Kauterisation bis zum Zungenansatz und
nach erfolgter Luxation der Tonsille der Protektionsschnitt am hinteren Gaumenbogen,
um ein EinreiRen des Gewebes bis in die Uvula zu vermeiden. Mit dem Henke-
Raspatorium kann nun streng an der Tonsille ausgerichtet das Abstreifen des
peritonsillaren Gewebes erfolgen. Die Tonsille wird vollstandig nach kaudal prapariert

und die Plica triangularis bis an den Zungengrund gestielt.

Abbildung 8: Tonsillektomie in Dissektionstechnik Il
Links: Uvulaprotektionsschnitt

Mitte: Praparation mit dem Henk-Raspatorium, Tonsillenfasszange
Rechts: Absetzen mit der Réder-Schlinge
Aus: (Theissing 2006), S. 157-160

Nach bipolarer Kauterisation derselben kann die Tonsille mit der Rdder-Schlinge
abgesetzt werden. Erdffnete Gefalle werden mittels 0.g. Kauterisation verédet wobei
eine Leistung zwischen 20 und 30 Watt gewahlt wird. Das gleiche Vorgehen erfolgt auf

der Gegenseite.
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Abbildung 9: Tonsillektomie in Dissektionstechnik Il
Links: Umstechung eines GefiRes
Rechts: Bipolare Kauterisation
Aus: (Theissing 2006), S. 157-160

Nach SchlieRen des Mundes, Klopfprobe und erneuter Kontrolle auf Bluttrocken- und
Vollstandigkeit der Instrumente und Tupfer kdnnen die OP beendet und der Spatel
vorsichtig entfernt werden, wobei auf den Verbleib des Tubus in korrekter Lage
geachtet wird.(Theissing 2006)

1.10 GEFAHRDUNG DES SCHMECKSINNES DURCH DIE TONSILLEKTOMIE

Die Literarturrecherche zum Thema Schmeckstérung nach Tonsillektomie erbringt drei
prospekive Studien und eine geringe Anzahl von Fallberichten. Hinsichtlich einer
Aussage zur Inzidenz einer Schmeckstorung nach Tonsillektomie erscheinen nur die
prospektiven Studien sinnvoll, weswegen auf diese primar weiter eingegangen werden
soll.

Arnhold-Schneider und Bernemann veroffentlichten 1987 eine Studie zur Haufigkeit
von Schmeckstérungen nach Tonsillektomie. Es wurden 150 nicht ausgewahite
Patienten pra- sowie am dritten, flinften und siebenten Tag postoperativ auf die
Geschmacksqualitaten suB, sauer, salzig und bitter mit der Tropfenmethode
psychophysisch untersucht. Eine echte sensorisch bedingte Minderung des
Schmeckempfindens konnte nicht festgestellt werden. (Arnhold-Schneider und
Bernemann 1987)

Die zweite prospektive Studie, von Mueller et al 2007 veroffentlicht, betrachtet 32
Patienten die pra- und im Mittel am 105 Tag postoperativ mittels der Taste Strips auf
die Geschmacksqualitdten suf, sauer, salzig und bitter untersucht wurden. Dabei
wurden je 4 verschiedene Konzentrationen jeder der vier Geschmacksrichtungen auf

jeweils beide Seiten der vorderen zwei Drittel und das hintere Drittels der Zunge
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aufgelegt. Um anderweitige Geschmacksbeeintrachtigungen zu evaluieren, wurden
eine ausfihrliche Anamnese und Vvollstandige HNO-arztliche Untersuchung
durchgefiihrt. Die Patienten wurden anhand einer VAS von Null bis Einhundert zu
ihrem Geruchs- und Schmeckempfinden jeweils pra- und postoperativ befragt. Von den
urspriinglich 65 in die Studie eingeschlossenen Patienten konnten nur 32 auch
postoperativ getestet werden. Es konnten signifikant bessere Schmeckergebnisse auf
den vorderen zwei Dritteln der Zunge im Vergleich zum hinteren Drittel eruiert werden.
Die pra- und postoperativen Testungen ergaben keine signifikanten Unterschiede
wohingegen das subjektive Schmeckempfinden der Patienten nach TE signifikant
schlechter war. Weder Alter noch Geschlecht hatten einen signifikanten Effekt auf die
Testresultate. (Mueller, Khatib et al. 2007)

Tomofuji et al untersuchten Schmeckveranderungen an 35 Patienten vor und nach TE.
Dabei wurden die Patienten mit einem Fragebogen vor und nach TE zum Schmecken
befragt sowie mittels Elektrogustometrie Schmeckschwellenwerte bestimmt. Des
weiteren wurden Zink, Kupfer und Eisen Serumwerte ermittelt. Von den 35 Patienten
konnten postoperativ drei (8,6%) mit verschlechterter Schmeckempfindung
herausgefiltert werden, wobei nur einer eine voribergehende Erhdhung der
elektrogustometrisch bestimmten Schwellenwerte aufwies. Diese normalisierten sich
nach elf Tagen und der Patient schmeckte am 25. postoperativen Tag normal. Zwei
weitere Patienten die eine postoperative Schmeckstérung beklagten, wiesen keine
signifikant erhdohten Schwellenwerte auf. Bei beiden konnte ein postoperativer
Zinkmangel festgestellt werden und die Schmeckstorung verschwand nach 11 bzw. 21
Tagen. Die Filterung erfolgte auf Grund der Befragung der Patienten. Insgesamt waren
die Schwellenwerte der Elektrogustometrie postoperativ nicht signifikant erhéht. Wertet
man den einen Fall mit erhéhten Schwellenwerten in der Elektrogustometrie als
druckbedingte nervale Schmeckstérung, so waren das immerhin rund 3,1% der
Patienten. (Tomofuji, Sakagami et al. 2005)

Tomita und Ohtuka schrieben 11 Falle von 3583 Patienten die sich wegen
Schmeckstérungen in ihrer Ambulanz vorstellten einer TE zu. Allerdings waren drei
der elf Falle wiederum auf einen alimentaren Zink-Mangel nach TE zurtickzufiihren.
Somit waren das immerhin 0,22 Prozent dieses stark selektierten Patientenklientels.
(Tomita und Ohtuka 2002) Diese Betrachtungen sind, wie die vereinzelten weiteren
Berichte von Schmeckstérungen nach Tonsillekomie, Fallberichte und entbehren der
praoperativen Schmeckdiagnostik. Samuel et al kommen in ihrem Review zu seltenen

Komplikationen nach TE zu dem Schluss, dass ausreichend umfangreiche, prospektive
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und vergleichbar angelegte Studien noch immer ausstehen. (Leong, Karkos et al.
2007)

1.10.1 GEFAHRDUNGSMECHANISMEN DURCH DIE TONSILLEKTOMIE

In den vorliegenden Studien ist von der Schmeckstérung hauptsachlich der hintere
Anteil der Zunge, also das Versorgungsgebiet des Nervus IX betroffen. (Beck 1979;
Rieder 1981; Dressler und Conrad 1989; Uzun, Adali et al. 2003; Goins und Pitovski
2004; Oluwasanmi 2004; Collet, Eloy et al. 2005) Eine Raritat scheinen Schadigungen
der Nervi lingualis, hypoglossus und phrenicus im Zusammenhang mit der TE zu sein.
So berichten Chilla und Limberg tber einen Fall einer isolierten Lasion des N. lingualis
nach Tonsillektomie, die sie mittels trigemino-fazialer Reflexe objektivierten. Aufgrund
des Verlaufs des N. lingualis ist eine Verletzung durch die Operation nur durch seine
relativ oberflachliche Lage neben dem Weisheitszahn in der Region des
Unterkieferastes durch irreguladr ausgelbten Druck des Mundsperrers denkbar. Eine
Tangierung des Nerven im tiefen Tonsillenbett zwischen den beiden Mm pterygoidei
erscheint eher unrealistisch. (Chilla und Limberg 1980; Richstein 1981) Somit ergeben
sich Gefahrdungspotentiale durch die TE fir den Geschmack der vorderen zwei Drittel
der Zunge im Sinne einer Schadigung der Chorda tympani durch eine geringe
Wahrscheinlichkeit der Verletzung der Chorda tympani im tiefen Tonsillenbett bei
moglicher schlechter muskularer Protektion desselben, durch indirekte Wirkung des
Koagulationsstromes und durch die Druckwirkung des Mundsperrers auf die Zunge
und Zungengrund. Dabei ist in der Literatur eine scharfe Lasion durch das chirurgische
Instrumentarium nicht beschrieben. Die indirekte Tiefenwirkung der Elektrokoagulation
hangt von der gewahlten Leistung ab, wobei bei niedriger Leistung eine generell
hohere Warme in der Tiefe erreicht wird, wohingegen bei einer hohen Leistung eine
mehr oberflachliche Karbonisierung des Gewebes stattfindet. Die monopolare Technik
bedingt dabei eine unprazisere Applikation der Stromdichte als die bipolare. (Bran,
Moch et al. 2007)

Die Mehrzahl der Falle beschriebener Schmeckstérungen nach TE werden dem
Innervationsgebiet des N. IX zugeordnet. Dies lasst sich durch eine direkte Schadigung
desselben wegen seiner anatomischen Nahe zur Tonsillenkapsel erklaren. So konnten
Ohtsuka et al in ca. 75% der durch sie untersuchten Kadaver eine Entfernung des N.

IX zur Tonsillenkapsel zwischen eins und drei Millimeter feststellen. Dies entspricht den

Infektionen Vitaminmangel Genetische Erkrankungen

Glossitis, Stomatitis Elektrolytmangel Alterung

Sjorgen Syndrom Alkohol, Rau§9en Psychiatrische Leiden
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Tonsillenbettypen B und C. Besonders bei nicht ausreichender muskularer Protektion
ist eine direkte Schadigung denkbar, eine indirekte Beeintrachtigung durch die
Tiefenwirkung der Elektrokoagulation erscheint leicht mdglich. (Ohtsuka, Tomita et al.
2002) Diese Untersuchung fand allerdings an japanischen Kadavern statt, was die
Frage aufwirft, ob es sich im kaukasischen Patientengut ahnlich darstellen wiirde. Des
weiteren erscheint eine Traumatisierung durch Quetschung der Endfasern im Bereich
des hinteren Drittels der Zunge moglich. Hier kdnnte das Schadigungspotential von der
gewahlten GroRe des Mundsperrers, Operationsdauer und Lage des Sperrers

abhangen.

Tabelle 1: Griinde fiir eine generalisierte Schmeckstérung
Modifiziert nach (Uzun, Adali et al. 2003)

Einen Uberblick tber die Atiologie der generalisierten Schmeckstérung ermdglicht die
Tabelle 1. Hier sind besonders auch die nichttraumatischen Ausléser wie z.B.
Elektrolytungleichgewichte- und Mangel, Infektionen, Vitaminmangel,
pharmakoinduzierte Dysgeusie sowie die lokale Irritation der Zunge als weitere

Ursachen einer Schmeckstérung nach TE zu bedenken.
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2 Patienten, Probanden, Material und Methoden

2.1 STUDIENDESIGN

Ziel der Studie sollte es sein Aussagen uber Veranderungen des Schmeckvermoégens
nach Tonsillektomie treffen zu kénnen. Zur Schmeckdiagnostik sollten die Taste Strips
und zur orientierenden Riechprifung die Sniffin’Sticks eingesetzt werden, wobei der
Schmecktest die lokale Prifung der Nn. IX und VII erméglichen sollte. Es erfolgten
zwei Testdurchlaufe, jeweils pra- und postoperativ. Vor Studienbeginn wurden ein- und
Ausschlusskriterien festgelegt. Zur vergleichenden Untersuchung wurden neben den
135 Patienten auch 32 Probanden in die Studie eingeschlossen. Die statistische
Auswertung erfolgte mit SPSS. Nahere Angaben finden sie in den nachsten
Abschnitten.

2.2 PATIENTEN

Die Patienten wurden aus dem stationaren Patientengut der Universitats-HNO-KIlinik
Carl-Gustav-Carus der TU-Dresden sowie des Bundeswehrkrankenhauses Berlin
rekrutiert. Auf Grund des Studiendesigns konnten die Messungen nach ausfihrlicher
Erlduterung des Studienablaufes sowie Einholen des mindlichen und schriftlichen
Einverstandnisses zur Durchflihrung und Vero6ffentlichung der Daten in anonymisierter
Form wahrend des regularen stationdren Aufenthaltes durchgefihrt werden.
Besonderer Wert wurde auf die Betonung der Freiwilligkeit der Teilnahme und
Maoglichkeit des Abbruches zum beliebigen Zeitpunkt ohne Nachteile gelegt. Wahrend
der stationaren Aufnahme durchliefen die Patienten eine ausfiihrliche HNO-arztliche
Untersuchung sowie ein Anamnesegesprach. Die 59 Jungen und Manner sowie 76
Madchen und Frauen waren auf Grund chronischer Tonsillitis oder
Tonsillenhyperplasie zur TE eingewiesen worden. Bei den minderjahrigen Teilnehmern
wurden die Eltern im Rahmen des praoperativen Aufklarungsgespraches uber die
Studie unterrichtet und deren Einverstandnis eingeholt.

Die Auswahlkriterien fir die Teilnahme an der Untersuchung wurden vor Studienbeginn
festgelegt und mittels des Fragebogens zum Schmecksinn Gberprift. Der Fragebogen
ist im Anhang auf Seite 99 einsehbar. Patienten mit schweren Allgemeinerkrankungen
wie  Stoffwechselerkrankungen, Tumor- oder psychiatrischen Leiden und

Mittelohroperationen wurden bei primar auffaligem Schmecktest aus der Auswertung
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ausgeschlossen, wobei ihnen die weitere Teilnahme auf Wunsch bei eigenem
Interesse ermdglicht wurde. Es wurden Patienten mit einem Alter von 14 bis 69 Jahren
in die Studie eingeschlossen. Alle Patienten wurden durch den gleichen Untersucher
befragt, aufgeklart und gemessen.

Die Probanden wurden in drei Altersgruppen unterteilt, um mogliche altersabhangige
Unterschiede in der Haufigkeit eventuell auftretender Schmeckstérungen

nachvollziehen zu kdnnen.

- Gruppe A: 14 bis 25 Jahre
- Gruppe B: 26 bis 35 Jahre
- Gruppe C: 36 bis 69 Jahre

Altersgruppen
14 - 25 Jahre 26 — 35 Jahre 36 — 69 Jahre gesamt
39 13 7 59
mannlich
45,3 % 37,1% 50% 43,7%
47 22 7 76
weiblich
54,7% 62,9% 50% 56,3%
86 35 14 135
Tabelle 2: Anzahl und Altersverteilung Patienten

Bei 135 Patienten konnte die Testung durchgefiihrt werden. Davon waren 43,7 Prozent
mannlichen und 56,3% weiblichen Geschlechts. Einen Uberblick iiber die Alters- und

Geschlechtsverteilung geben Tabelle 2 und Abbildung 10.
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Abbildung 10: Alters- und Geschlechtsverteilung Patienten

2.3 PROBANDEN

Zur vergleichenden Untersuchung wurden 32 Probanden rekrutiert. Die Probanden
nahmen abgesehen von einer HNO-arztlichen Untersuchung und TE an den gleichen
Tests wie die Patienten teil. Auf Grund von Motivationsproblemen konnten allerdings
nur 26 Probanden die Studie abschliefen. Einen Uberblick ber die Alters- und

Geschlechtsverteilung geben Abbildung 11 und Tabelle 3.
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Abbildung 11: Alters- und Geschlechtsverteilung Probanden
Altersgruppen
14 — 25 Jahre 26 — 35 Jahre 36 — 69 Jahre gesamt
o 7 6 1 14
mannlich
58,3% 50% 50% 53,8%
. 5 6 1 12
weiblich
41,7% 50% 50% 46,2%
12 12 2 26
Tabelle 3: Geschlechts- und Altersverteilung Probanden
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2.4 HERSTELLUNG DER SCHMECKSTREIFEN ,, TASTE STRIPS*

Der Schmecktest ,Taste Strips“ wurde modifiziert nach dem Standardprotokoll von
Mueller, Kallert et al. durchgefiihrt. (Mueller, Kallert et al. 2003) Die dafiir bendtigten
ca. 22 000 Schmeckstreifen wurden selbst hergestellt. Dabei wurden die 8 cm langen
mit einer 2cm? groBen rechteckigen (2x1cm) Auflagefliche versehenen
Filterpapierschmeckstreifen fir 5 s in die frisch praparierten Schmecklésungen
getaucht und anschlielfend an einem langsam rotierenden Rad befestigt und

getrocknet. Die verwendeten Konzentrationen sind in Tabelle drei ersichtlich.

Qualitat Konzentration 1 Konzentration 2 Konzentration 3  Konzentration 4

(g/ml) (g/ml) (g/ml) (g/ml)
SuR 0,4 0,2 0,1 0,05
Sauer 0,3 0,165 0,09 0,05
Bitter 0,006 0,0024 0,0009 0,0004
Salzig 0,25 0,1 0,04 0,016
Tabelle 4: Konzentrationen der Schmecklésungen

Fir die Qualitat SuR wurde Saccharose, flir Sauer Zitronensaure, fir Bitter
Chininhydrochlorid und flir Salzig Natriumchlorid verwandt. Die Verdliinnungen wurden
mit kaltem Leitungswasser hergestellt und die bis zur vollstindigen LdOsung
zugegebenen Substanzen mittels Magnetrihrer gequirlt. Die Mengen der
Schmeckstoffe wurden mit dementsprechend genauen Waagen bestimmt. Das

Verdinnungsprotokoll befindet sich im Anhang auf Seite 101.

2.5 DURCHFUHRUNG DES SCHMECKTESTS

Der Schmecktest wurde praoperativ sowie zwischen dem dritten und flinften Tag
postoperativ durchgefiihrt. Die Patienten bzw. Probanden wurden dazu aufgefordert
eine Stunde vor Testbeginn nichts zu essen, nicht zu rauchen und nur stilles Wasser
zu trinken. Vor dem ersten Test wurde gemeinsam mit dem Untersucher das
Anamneseprotokoll ausgefilllt, die Patienten noch einmal lber die Testdurchfiihrung
und die Mdoglichkeit des jederzeitigen Abbruches informiert. Teil der Studie war auch
ein Screening der Riechleistung mittels des Sniffin"Sticks Identifikationstestes mit 12
Riechstiften. Der Patient wurde am Untersuchungstisch so platziert dass er auf die

Behaltnisse, welche die Schmeckstreifen enthielten, keine Sicht hatte. Die

43



— PATIENTEN, PROBANDEN, MATERIAL UND METHODEN -

Schmeckstreifen waren zudem noch in 16 identische Becher gefiillt und sehen alle
gleich aus. Die Unterscheidung der Streifen erfolgte an einer kleinen Nummer, welche
fur den Patienten nicht sichtbar am Becher angebracht war. Siehe dazu auch
Abbildung 12.

Abbildung 12: Taste Strips und Testgefale
links: Taste Strips: 8cm lang, 2cm? Schmeckfliche; rechts: TestgefaBe

Dem Patienten wurde ein Glas stilles Leitungswasser zum Test gereicht und er dazu
aufgefordert wenn immer Bedarf dazu bestehe zu spiilen. Die Schmeckstreifen wurden
dem Patienten in pseudorandomisierter Reihenfolge im Forced-Choice-Verfahren mit
der kleinsten Konzentration beginnend fir ca. 5 s auf die herausgestreckte Zunge
gelegt. Die Patienten wurden bei gedffnetem Mund dazu aufgefordert sich fur eine der
Geschmacksqualitaten sufB, sauer, salzig oder bitter zu entscheiden. Aus
Praktikabilitatsgrinden wurden dabei die Qualitdten bei jedem Streifen durch den

Untersucher erneut aufgezahlt, wobei auf eine nicht wertende Intonation geachtet

wurde.

44



— PATIENTEN, PROBANDEN, MATERIAL UND METHODEN —

Abbildung 13: Auflegen der Taste Strips
links: vordere zwei Drittel der Zunge, rechts: hinteres Drittel der Zunge

Es wurde je ein Teststreifen jeder Konzentration der vier Qualitdten auf jede
Zungenseite jeweils auf den vorderen zwei Dritteln sowie auf dem hinteren Drittel in der

Nahe der Wallpapillen platziert. Das sind insgesamt 16 Teststreifen pro

Zungenquadrant.
Ifd. Nr. links Ifd. Nr. rechts Ifd. Nr links Ifd. Nr. rechts

1 sl 4 2 sauer 4 3 bitter 4 4 salzig 4
5 salzig 4 6 bitter 4 7 sauer 4 8 sl 4
9 sauer 3 10 salzig 3 11 suik 3 12 bitter 3
13 bitter 2 14 sufik 3 15 salzig 3 16 sauer 3
17 salzig 2 18 bitter 2 19 sauer 2 20 sufp 2
21 sufp 2 22 sauer 2 23 sauer 1 24 salzig 2
25 salzig 1 26 suf 1 27 bitter 2 28 sauer 1
29 bitter 1 30 salzig 1 31 suf 1 32 bitter 1

Tabelle 5: pseudorandomisierte Testabfolge Taste Strips

Die Zahlen hinter der Qualitat bezeichnen die Konzentration der
Schmecksubstanzen . 4 = schwiachste, 1 = starkste

Einen Uberblick Uber die Testabfolge gibt Tabelle 5. Die Daten wurden parallel in das
Computerprogramm GUSTAF (Cornelia Hummel, Dresden) eingegeben und konnten
somit nachher bequem ausgewertet werden. Zur Auswertung wurde ein Testscore
kleiner als 16 bei anteriorer bzw. posteriorer Messung als pathologisch gewertet. Ein
Beispielausdruck ist im Anhang auf Seite 102 zu finden. Der postoperative Test wurde
in der selben Weise durchgefiihrt, die Patienten vor dem Test erneut zu ihrem

subjektiven Riech- und Schmeckvermogen befragt.

2.6 DURCHFUHRUNG DES RIECHTESTS

Der orientierende Riechtest mittels der Sniffin'Sticks als Version mit 12 Riechstiften
wurde fir beide Nasenseiten getrennt und vor den Schmecktests durchgefiihrt. Daflr
driickten sich die Probanden eine Nasenseite zu. Die Riechstifte wurden randomisiert
jeweils im Abstand von 2cm ca. 3s lang unter die noch offene Nasenseite gehalten und
der Proband zum aktiven Schniffeln aufgefordert. Zur gleichen Zeit wurden vier

Antwortmdglichkeiten computergestiitzt auf dem Monitor angezeigt und der Proband
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musste sich im Forced-Choice-Verfahren fur einen Geruch entscheiden. Zwischen zwei
Riechstiften wurde 30s Zeit gelassen, um eine Riechdesensibilisierung zu vermeiden.
Nach Abschluss des Tests fir eine Seite wurden dem Probanden die Ergebnisse
vorenthalten und die zweite Nasenseite in gleicher Weise getestet. (Hummel, Sekinger
et al. 1997; Kobal, Klimek et al. 2000)

Der erreichbare Maximalwert pro Nasenseite liegt dementsprechend bei 12 richtig
erkannten Stiften, ein Wert kleiner neun legt den Verdacht auf eine Riechstérung nahe.
Folgende Gerliche waren durch den Probanden zu erkennen: Orange, Schuhleder,
Zimt, Pfefferminz, Banane, Zitrone, Lakritz, Kaffee, Gewirznelke, Ananas, Rose und
Fisch. (siehe auch Tabelle 6)

Nr. Duftstoffe Angebotene Alternativen
1 Orange Brombeere Erdbeere Ananas
2 | Schuhleder Rauch Klebstoff Gras
3 Zimt Honig Vanille Schokolade
4 | Pfefferminz | Schnittlauch Fichte Zwiebel
5 Banane Kokos Walnuss Kirsche
6 Zitrone Pfirsich Apfel Grapefruit
7 Lakritz Gummibarchen Kaugummi Kekse
8 Kaffee Zigarette Wein Kerzenrauch
9 | Gewiirznelke Pfeffer Zimt Senf
10 Ananas Birne Pflaume Pfirsich
1 Rose Kamille Himbeere Kirsche
12 Fisch Brot Kase Schinken
Tabelle 6: Duftstoffe und Alternativen, Sniffin Sticks 12er Identifikationstest

Die Dauer der Durchflihrung des Identifikationstestes belief sich auf ca. zwdlf Minuten.
Ein Ausdruck der computerbasierten Auswertung mit dem Programm OLAF (Cornelia

Hummel, Dresden) findet sich im Anhang auf Seite 103.

2.7 STATISTISCHE ANALYSE

Die statistische Auswertung und die graphische Darstellung der Ergebnisse erfolgte mit
Hilfe von SPSS Version 11.0 (Statistical Package for the Social Sciences, SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). Es wurden parametrische und nichtparametrische Tests verwendet.

Das Signifikanzniveau (a-Level) wurde flir alle Tests auf 0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 EINFLUSS DER TONSILLEKTOMIE AUF DAS SCHMECKVERMOGEN

3.1.1 SUBJEKTIVE VERANDERUNG DES SCHMECKENS NACH TONSILLEKTOMIE

Die Patientinnen und Patienten wurden jeweils vor dem praoperativen und
postopertiven Test zu ihrem Schmeckvermoégen befragt. Diesbezliglich waren Angaben

von 5 = nicht geschmeckt bis 1 = sehr guter Geschmack moglich.

Schmecken sehr gut gut mittel schlecht gar nicht
Wert 1 2 3 4 5
Tabelle 7: Einteilung subjektives Schmeckempfinden

Es soll nun innerhalb der Patientengruppe untersucht werden, wie sich das subjektive
Schmeckempfinden nach TE verandert. Dabei konnten die Bereiche des N.VII und des

N. IX nicht getrennt betrachtet werden, da das Gesamtmundempfinden abgefragt

wurde.
Patientengruppe N MW Median S Max. Min.
Manner vor TE 59 2,15 2 0,551 3 1
Manner nach TE 59 2,41 2 0,722 4 1
Frauen vor TE 76 2,14 2 0,534 3 1
Frauen nach TE 76 2,45 2 0,620 4 1
Tabelle 8: subjektives Schmeckempfinden Patienten vor vs nach TE

Betrachtet man Tabelle 8 so fallt auf, dass der Mittelwert des subjektiven
Schmeckempfindens nach TE sowohl bei den Mannern (MW, = 2,15 > MW, = 2,41)
als auch bei den Frauen (MW, = 2,14 > MW, = 2,45) zunimmt. Die Spannweite der
Werte nimmt von 2 auf 3 zu, d.h. vor TE gab es nur sehr gute, gute und mittlere
Schmeckerinnen und Schmecker, nach TE kamen die subjektiv schlechten

Schmeckerinnen und Schmecker dazu.

Manner Frauen
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vor TE nach TE vor TE nach TE
sehr gut 5 4 6 2
gut 40 31 53 41
mittel 14 20 17 30
schlecht 0 0
gar nicht 0 0
gesamt 59 59 76 76
Tabelle 9: Haufigkeiten subjektives Schmeckempfinden vor und nach TE
23.7% 8.5% " sehr gut Gk 6,8% 6,8% " sehr gut
gut - ‘ ' gut
T mittel ' ‘ mittel
’ V / ®gchlecht
 67,8% 52,5%

Abbildung 14: Haufigkeiten subjektives Schmeckempfinden Manner vor und nach TE
Links: vor TE (Haufigkeiten in Prozent), rechts: nach TE (Haufigkeiten in Prozent)

22,4% 7.9% "sehr gut 3,9% 2.6% " sehr gut
g ' ' ait 395% v guk
s mittel (3 mittel
v / ® gchlecht
69, 7% 53, 9%

Abbildung 15: Haufigkeiten subjektives Schmeckempfinden Frauen vor und nach TE
Links: vor TE (Haufigkeiten in Prozent), rechts: nach TE (Haufigkeiten in Prozent)

Visualisiert sind die subjektiven Anderungen des Schmeckempfindens nach TE in
Tabelle 9 sowie in Abbildung 14 und Abbildung 15. Im nichtparametrischen Test nach
Wilcoxon sollen nun diese Unterschiede auf Signifikanz untersucht werden. Fur die
Frauen erbringt der Wilcoxon-Test eine zweiseitige asymptotische Signifikanz von p <
0,001 und damit ist das Schmeckempfinden postoperativ signifikant geringer. Das
subjektive Schmeckempfinden der Manner ist mit p = ,002 signifikant schlechter nach

TE im selbigen Testverfahren.
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3.1.2 BEREICH DES N. VII

Es sollen Aussagen zur Veranderung des Schmeckvermoégens nach Tonsillektomie im
Bereich der vorderen zwei Drittel der Zunge getroffen werden. Der maximal mdgliche
Schmeckscore betragt 32, 16 pro Zungenseite. Um einen Uberblick zu gewinnen
werden zuerst die Gesamtscores flir die vorderen zwei Drittel der Zunge der Patienten
in Abhangigkeit von der Altersgruppe und dem Geschlecht mittels einer univariaten
Varianzanalyse mit Messwiederholungen gepruft. Dabei ergaben sich ein signifikanter
Unterschied der Werte pra- und postoperativ sowie ein jeweils signifikanter Einfluss
des Geschlechts und der Altersgruppe auf die Ergebnisse. Da keine
Varianzenhomogenitat der Fehlervarianzen und Normalverteilung der Schmeckscores
vorliegen, ist das Ergebnis so nicht verwertbar.

Es fiel daher die Entscheidung Manner und Frauen getrennt voneinander in
Abhangigkeit von der Altersgruppe und dem Teilnehmerstatus Patient oder Proband zu
untersuchen. Fir dieses Verfahren eignet sich die Varianzanalyse flr
Messwiederholungen soweit die Fehlervarianzen gleich verteilt und fir die
Untergruppen eine Normalverteilung vorlag. Auf Grund der geringen Fallzahl in der
Altersgruppe 36 bis 69 Jahre musste diese aus der vergleichenden Statistik zwischen

Patienten und Probanden ausgeschlossen werden.

3.1.2.1 Ergebnisse Manner, N.VII, Altersgruppen A und B

Gepruft wurden in einer univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholungen 52
Patienten und 11 Probanden der Altersgruppen A und B. Die abhangige Variable war
der Schmeckwert der vorderen zwei Drittel der Zunge pra- und postoperativ bzw. des
ersten und zweiten Tests bei den Probanden. Als Zwischensubjektfaktoren wurden der
Teilnehmerstatus und die Altersgruppen angegeben. Die deskriptiven Daten sind in
Tabelle 10 aufgeflihrt.
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Gruppe Altersgruppe J S N

14 — 25 Jahre 24,05 477 39

Patient 26 — 35 Jahre 21,92 4,75 13

Praoperativ bzw 1 gesamt 23,52 4,81 52
Test richtig erkannte 14 -25 Jahre 2520 3,56 S
Schmeckstreifen vorn Proband 26 — 35 Jahre 24,50 5,39 6
gesamt gesamt 24,82 4,45 11

14 — 25 Jahre 24,18 4,63 44

Gesamt 26 — 35 Jahre 22,74 4,96 19

gesamt 23,75 474 63

14 — 25 Jahre 25,49 4,97 39

Patient 26 — 35 Jahre 23,85 5,20 13

Postoperativ bzw 2. gesamt 25,08 5,03 52
Test richtig erkannte 14 - 25 Jahre 26,60 3,36 5
Schmeckstreifen vorn Proband 26 — 35 Jahre 25,33 4,60 6
gesamt gesamt 25,91 3,94 11

14 — 25 Jahre 25,61 4,80 44

Gesamt 26 — 35 Jahre 24,32 4,93 19

gesamt 25,22 4,84 63

Tabelle 10: Deskriptive Statistik Schmecken Manner N. VI, 1. Vs 2. Test

Es ist zu beobachten, dass der zweite Test sowohl in der Patienten- als auch in der
Probandengruppe in beiden Altersgruppen hohere Mittelwerte liefert. In der
Varianzanalyse sollte nun dieser Effekt auf Signifikanz und der Einfluss der
Altersgruppen sowie des Teilnehmerstatus ( Patient vs Proband) auf den Effekt

untersucht werden.

Effekt Wert F Hypothese Fehler P
df df
Pillai-Spur 0,800 5,103% 1,000 59,000 0,028
1./2. Test Wilks- 0,920 5,103° 1,000 59,000 0,028
Lambda

Pillai-Spur 0,003 0,207° 1,000 59,00 0,651
Wilks- 0,997 0,207° 1,000 59,00 0,651
Lambda

1./2.Test*
Teilnehmerstatus

Pillai-Spur 0,000 0,001 1,000 59,000 0,974
Wilks- 1,000 0,001 1,000 59,000 0,974
Lambda

1./2.Test*
Altersgruppen

Pillai-Spur 0,003 0,181 1,000 59,000 0,672
Wilks- 0,997 0,181° 1,000 59,000 0,672
Lambda

1./2.Test*Teilnehmer-
status*Altersgruppen

Tabelle 11: multivariate Tests: Einfluss 1./2. Test auf den Schmeckwert, Manner N. VII
a: exakte Statistik, Innersubjektfaktor: 1./2. Test, Design: konstanter
Term+Teilnehmerstatus+Altersgruppen+Teilnehmerstatus*Altersgruppen
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In der Varianzanalyse zeigte sich ein signifikanter Einfluss des Faktors 1./2. Test (p
=,028) wobei weder der Teilnehmerstatus noch die Altersgruppen einen signifikanten
Effekt auf das Ergebnis hatten. Demzufolge war das signifikant bessere zweite
Testergebnis nicht auf die Tonsillektomie sondern lediglich auf die Wiederholung des
Tests zurlickzufiihren, da es in der Probandengruppe ebenfalls auftrat. Die Ergebnisse

sind in Tabelle 11 zu sehen.

3.1.2.2 Ergebnisse Frauen, N. VII, Altersgruppen A und B

Wie im vorangegangenen Abschnitt beschrieben sollte nun auch mit den
Schmeckwerten der Frauen verfahren werden. In die Statistik flossen insgesamt 69
Frauen der Patienten- und 13 Frauen der Kontrollgruppe ein. Die Altersgruppen- und

Teilnehmerstatus Verteilung sind in Tabelle 12 aufgeflhrt.

Gruppe Altersgruppe J S N

14 — 25 Jahre 27,47 2,53 47

Patientin 26 — 35 Jahre 26,41 3,19 22

Praoperativ bzw 1 gesamt 27,13 2,78 69
Test richtig erkannté . 14 — 25 Jahre 27,14 1,68 7
Schmeckstreifen vorn Probandin 26 — 35 Jahre 26,33 3,62 6
gesamt gesamt 26,77 2,66 13

14 — 25 Jahre 27,43 2,42 54

Gesamt 26 — 35 Jahre 26,39 3,21 28

gesamt 27,10 2,74 82

14 — 25 Jahre 27,91 2,94 47

Patientin 26 — 35 Jahre 26,82 2,91 22

. gesamt 27,57 2,95 69

TP ;’;t‘r’igﬁ[%“;riz‘gnfé | 14— 25 Jahre 29,29 223 7
Schmeckstreifen vorn Probandin 26 — 35 Jahre 26,67 4,18 6
gesamt gesamt 28,08 3,43 13

14 — 25 Jahre 28,09 2,88 54

Gesamt 26 — 35 Jahre 26,79 3,13 28

gesamt 27,65 3,02 82

Tabelle 12: Deskriptive Statistik Schmecken Frauen, N. VII, 1. Vs 2. Test

In Analogie zu den Mannern finden sich sowohl bei den Patientinnen sowie bei den
Probandinnen beider Altersgruppen héhere Schmeckwerte im zweiten Test. Es sollte
nun wiederum mit einer Varianzanalyse fir Messwiederholungen und dem
Innersubjektfaktor 1./2. Test sowie den Zwischensubjektfaktoren Altersgruppe und
Teilnehmerstatus Uberprift werden, ob dieses Unterschied signifikant und die

Tonsillektomie oder Altersgruppe einen Einfluss auf dieses Ergebnis hatten.
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Effekt Wert F Hypothese  Fehler P
df df
Pillai-Spur 0,063 5,242 1,000 78,000 0,025
1./2. Test Wilks- 0,937 5,242° 1,000 78,000 0,025
Lambda

Pillai-Spur 0,016  1,239° 1,000 78,000 0,269
Wilks- 0,984 1,239° 1,000 78,000 0,269
Lambda

1./2.Test*
Teilnehmerstatus

Pillai-Spur 0,020 1,611° 1,000 78,000 0,208
Wilks- 0,980 1,611° 1,000 78,000 0,208
Lambda

1./2.Test*
Altersgruppen

Pillai-Spur 0,019 1,482° 1,000 78,000 0,227
Wilks- 0,981 1,482° 1,000 78,000 0,227
Lambda

1./2. Test*Teilnehmer-
status*Altersgruppen

Tabelle 13: multivariate Tests: Einfluss 1./2. Test auf den Schmeckwert, Frauen N. VII
a: exakte Statistik, Innersubjektfaktor: 1./2. Test, Design: konstanter
Term+Teilnehmerstatus+Altersgruppen+Teilnehmerstatus*Altersgruppen

Das Ergebnis gestaltete sich ahnlich wie bei den Mannern. Der zweite Test ist
signifikant besser mit p = ,025. Weder die Altersgruppe noch ob der Teilnehmer eine
Tonsillektomie im Studienverlauf erhielt oder nicht, hatten einen signifikanten Einfluss
auf das Ergebnis. Demzufolge bleibt nur die Schlussfolgerung, dass das zweimalige
Durchflihren des Schmecktests zu einer signifikanten Verbesserung des Ergebnisses

fuhrt oder unberiicksichtigte Faktoren zu diesem Effekt beitragen.

3.1.3 BEREICH DES N. IX

Auf Grund der potentiellen Schadigungsmechanismen ist der Bereich des N.
glossopharyngeus sicher der interessantere. Die statistische Analyse wurde in
analoger Weise zu den vorangegangenen Untersuchungen der vorderen zwei Drittel

der Zunge durchgeflihrt.

3.1.3.1 Ergebnisse Manner, N. IX, Altersgruppen A und B

Die deskriptiven Daten finden sich in Tabelle 14. Insgesamt zeigten sich die
Mittelwertanderungen vom 1. zum 2. Test hier uneinheitlicher. In der Patientengruppe
sanken die Werte von 22,15 auf 21,85 bei den 14 bis 25 Jahrigen und sogar von 20,46
auf 19,00 bei den 26 bis 35 Jahrigen.

Gruppe Altersgruppe J S N

Praoperativ bzw 1. Patient 14 — 25 Jahre 22,15 6,22 39
26 — 35 Jahre 20,46 410 13
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Test richtig erkannte gesamt 21,73 5,76 52

Schmeckstreifen 14 — 25 Jahre 21,00 7,48 5

hinten gesamt Proband 26 — 35 Jahre 20,00 8,10 6

gesamt 20,45 7,44 11

14 — 25 Jahre 22,02 6,29 44

Gesamt 26 — 35 Jahre 20,32 5,40 19

gesamt 21,51 6,04 63

14 — 25 Jahre 21,85 5,70 39

Patient 26 — 35 Jahre 19,00 6,73 13

. gesamt 21,13 6,00 52

Postopefatly bzw 2. 1425 Jahre  23.00 6,00 5
est richtig erkannte

Schmeckstreifen Proband 26 — 35 Jahre 19,17 9,62 6

hinten gesamt gesamt 20,91 8,03 11

14 — 25 Jahre 21,98 5,63 44

Gesamt 26 — 35 Jahre 19,05 7,48 19

gesamt 21,10 6,33 63

Tabelle 14: Deskriptive Statistik Schmecken Manner N. IX, 1. vs 2. Test

In der Probandengruppe stieg der Mittelwert von 21,00 auf 23,00 bei den 14 bis 25
Jahrigen und fiel leicht von 20,00 auf 19,17 bei den 26 bis 35 Jahrigen.

Effekt Wert F Hypothese  Fehler P
df df

Pillai-Spur 0,001 0,031° 1,000 59,000 0,860

1./2. Test Wilks- 0,999 0,031° 1,000 59,000 0,860
Lambda

12 Test * PiIIa?-Spur 0,012 0,741: 1,000 59,00 0,393

Teilnehmerstatus Wilks- 0,988 0,741 1,000 59,00 0,393
Lambda

Pillai-Spur 0,023 1,367° 1,000 59,000 0,247
Wilks- 0,977 1,367° 1,000 59,000 0,247
Lambda

1./2.Test*
Altersgruppen

Pillai-Spur 0,004 0,243? 1,000 59,000 0,624
Wilks- 0,996 0,243° 1,000 59,000 0,624
Lambda

1./2. Test*Teilnehmer-
status*Altersgruppen

Tabelle 15: multivariate Tests: Einfluss 1./2. Test auf den Schmeckwert, Manner N. IX
a: exakte Statistik, Innersubjektfaktor: 1./2. Test, Design: konstanter
Term+Teilnehmerstatus+Altersgruppen+Teilnehmerstatus*Altersgruppen

Die o.g. Mittelwertanderung waren jedoch in der Varianzanalyse nicht signifikant und
sowohl der Teilnehmerstatus als auch die Altersgruppen beeinflussten das Ergebnis
nicht. Zur Kontrolle wurden die Veranderungen im Schmeckwert bei den 26 bis 35
jahrigen Patienten und 14 bis 25 jahrigen Probanden einem T-Test flir verbundene
Stichproben unterzogen und es ergaben sich mit p =,268 und p = ,275 ebenfalls keine

signifikanten Veranderungen. Somit konnte ermittelt werden, dass in den zwei
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Altersgruppen keine wesentliche Veranderung des Schmeckwertes nach TE im
Bereich des N. IX auftritt.

3.1.3.2 Ergebnisse Frauen, N. IX, Altersgruppen A und B

Die Vortests flr die Gruppe der 69 Patientinnen und 13 Probandinnen erbrachten
Normalverteilungen der Schmeckwerte des 1. und 2. Tests im Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstest sowie Varianzenhomogenitat des 1. Tests mit p = ,061 und
Varianzenheterogenitat des zweiten Tests mit p = ,004. Dementsprechend wurde die

Varianzanalyse ausgefihrt und mittels T-Tests flir verbundene Stichproben kontrolliert.

Gruppe Altersgruppe J S N

14 — 25 Jahre 26,02 3,72 47

Patientin 26 — 35 Jahre 25,50 3,79 22

Praoperativ bzw 1 gesamt 25,86 3,72 69

Test richtig erkannté 14 —25 Jahre 28,29 1,89 /

) Probandin 26 — 35 Jahre 28,17 1,94 6
Schmeckstreifen

hinten gesamt gesamt 28,23 1,833 13

14 — 25 Jahre 26,31 3,607 54

Gesamt 26 — 35 Jahre 26,07 3,62 28

gesamt 28,23 1,83 82

14 — 25 Jahre 26,45 3,24 47

Patientin 26 — 35 Jahre 24 .64 5,08 22

Postoperativ bzw 2. gesamt 25,87 3,97 69

Test richtig erkannte . 14 — 25 Jahre 30,00 1,29 7

Schmeckstreifen Probandin 26 — 35 Jahre 27,50 2,81 6

hinten gesamt gesamt 28,85 2,41 13

14 — 25 Jahre 26,91 3,28 54

Gesamt 26 — 35 Jahre 25,25 4,79 28

gesamt 26,34 3,91 82

Tabelle 16: Deskriptive Statistik Schmecken Frauen, N. IX, 1. vs 2. Test

In der deskriptiven Statistik der Tabelle 16 fallt auf, dass die Patientinnen nach
Tonsillektomie in der Altersgruppe 14 bis 25 Jahre bessere ( yy = 26.02 > y, = 26,45)
in der Altersgruppe von 26 bis 35 Jahre schlechtere (uy = 25,50 > o, = 24,64)
Schmeckwerte aufwiesen. Die Probandinnen der Altersgruppe 14 bis 25 Jahre
steigerten sich von p4 = 28,29 auf y; = 30,00 richtig erkannte Schmeckstreifen und die
Probandinnen der Altersgruppe 26 bis 35 Jahre verschlechterten sich von u; = 28,17
auf pp = 27,50 richtig erkannte Schmeckstreifen bei allerdings kleiner
Probandinnenzahl. Die Varianzanalyse fir Messwiederholungen und den
Innersubjektfaktoren 1. und 2. Test sowie den Zwischensubjektfaktoren

Teilnehmerstatus und Altersgruppe sollte diesen Sachverhalt weiter aufklaren.
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Effekt Wert F Hypothese  Fehler P
df df
Pillai-Spur 0,002 0,131° 1,000 78,000 0,718
1./2. Test Wilks- 0,998 0,131? 1,000 78,000 0,718
Lambda
12 Test * Pillai-Spur 0,010 0,780° 1,000 78,000 0,269

Wilks- 0,990 0,780° 1,000 78,000 0,380

Teilnehmerstatus Lambda

Pillai-Spur 0,057 4,758° 1,000 78,000 0,032
Wilks- 0,943 4,758° 1,000 78,000 0,032
Lambda

1./2.Test*
Altersgruppen

Pillai-Spur 0,005 0,421° 1,000 78,000 0,518
Wilks- 0,995 0,421° 1,000 78,000 0,518
Lambda

1./2. Test*Teilnehmer-
status*Altersgruppen

Tabelle 17: multivariate Tests: Einfluss 1./2. Test auf den Schmeckwert, Frauen N. IX
a: exakte Statistik, Innersubjektfaktor: 1./2. Test, Design: konstanter
Term+Teilnehmerstatus+Altersgruppen+Teilnehmerstatus*Altersgruppen

Aus der Varianzanalyse lies sich ableiten, dass der zweite Test nicht signifikant vom
ersten Test unterschiedlich war aber die Altersgruppe einen signifikanten Einfluss
hatte. Der Test der Zwischensubjekteffekte erbrachte einen signifikanten ( p = ,007)
Einfluss des Teilnehmerstatus. Flihrte man fiir die Altersgruppen und Teilnehmerstatus
nun getrennt T-Tests flir verbundene Stichproben hinsichtlich des Unterschiedes 1.
und 2. Test aus, so waren diese alle nicht signifikant bis auf den der Probandinnen der
Altersgruppe 14 bis 25 Jahre. In dieser Gruppe (Y1 = 28,29 auf p, = 30,00) war die
Zunahme des Schmeckscores signifikant mit p = ,037 bei einer allerdings geringen
Teilnehmerzahl von 7 Probandinnen. Zusammenfassend lasst sich auch flir die Gruppe
der Frauen sagen, dass eine relevante Veranderung des Schmeckens nach TE nicht

stattgefunden hat.

3.2 EINFLUSS DER TONSILLEKTOMIE AUF DAS SCHMECKEN — HAUFIGKEITSZAHLUNG

In den vorangegangenen Abschnitten wurde der Unterschied der Schmeckwerte
anhand von Mittelwertvergleichen bestimmt. Dabei glichen sich
Schmeckverbesserungen und Verschlechterungen innerhalb der Gruppen aus. Es
konnten somit keine Einzelfalle betrachtet werden. In diesem Abschnitt soll ergriindet
werden, wie sich das Schmecken der einzelnen Personen durch die Tonsillektomie
verandert. Dem Teilnehmer wurden pra- und postoperativ jeweils 32 Schmeckstreifen
auf die vorderen zwei und auf das hintere Drittel der Zunge gelegt. War der

Schmeckwert kleiner gleich 16 von 32 so sprechen wir von einem pathologischen
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Schmecktest. Eine signifikante Anderung des Schmeckvermégens liegt allerdings auch
bei einer Anderung von gréRer, gleich 6 Schmeckstreifen vor. Beispielhaft sei hier der
Abfall des Schmeckwertes von 26 auf 19 Schmeckstreifen der vorderen zwei Drittel der
Zunge genannt. In diesem Fall ist der Test an sich nicht pathologisch, die Abnahme

des Schmeckwertes jedoch signifikant.

3.2.1 HAUFIGKEIT SIGNIFIKANTER ANDERUNGEN DES SCHMECKWERTES

Zuerst sollen die Patienten betrachtet werden. In Tabelle 18 sind die Angaben zum
subjektiven Schmeckempfinden der Patienten dargestellt. In den vorangegangenen
Kapiteln wurde bereits ausgefihrt, dass das subjektive Schmeckempfinden nach TE

signifikant schlechter war.

praoperatives subjektives postoperatives subjektives
Schmeckempfinden (%) Schmeckempfinden (%)
sehr gut 11 (8,1) 6(4,4)
gut 93 (68,9) 72 (53,3)
mittel 31 (23,0) 50 (37,0)
schlecht 0 7 (5,2)
gar nicht 0 0
gesamt 135 135
Tabelle 18: subjektives Schmeckempfinden Patienten pra- vs postoperativ

In Tabelle 19 wird ersichtlich, dass 5 Patienten postoperativ vorn und 11 Patienten
hinten signifikant schlechter schmeckten. Das sind 8,1 Prozent aller Patienten, die
hinten und 4,4 Prozent vorn, postoperativ signifikant schlechter schmeckten. Wir wollen
nun weiter untersuchen, wie viele dieser 5 und 11 Patienten sowohl signifikant
schlechter schmeckten als auch beim postoperativen Test einen pathologischen

Schmeckwert (<= 16) boten.

Unterschied Unterschied
Schmeckwerte pra- vs Schmeckwerte pra- vs
postoperativ vorn gesamt postoperativ hinten
gesamt

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
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nicht signifikant 121 89,6 116 85,9
signifikant post OP schlechter 5 3,7 11 8,1

signifikant post OP besser 9 6,7 8 5,9
gesamt 135 100 135 100
Tabelle 19: Unterschied Schmeckwerte vor und nach TE, Patienten

Im Bereich der vorderen zwei Drittel der Zunge fand sich ein mannlicher Patient (0,7%
aller Patienten), der sowohl postoperativ einen signifikant schlechteren Schmeckwert
als auch einen pathologischen Schmecktest aufwies. Subjektiv hatte der Patient das
Geflhl, bei beiden Tests mittel zu schmecken. Im Bereich des hinteren Drittels der
Zunge fanden sich 7 (5,2% aller Patienten), 5 (3,7%) mannliche und 2 (1,5%) weibliche
Patienten, die sowohl postoperativ einen schlechteren Schmeckwert als auch einen
pathologischen Schmecktest hatten. Alle diese Patienten hatten vor der OP keinen
pathologischen Schmecktest. Der Patient mit dem postoperativ pathologischen
Schmecktest der vorderen zwei Drittel der Zunge hatte auch postoperativ einen

pathologischen Schmecktest des hinteren Drittels der Zunge.

Unterschied
Schmeckwerte 1. vs

2.Test vorn gesamt

Unterschied
Schmeckwerte 1. vs

2.Test hinten gesamt

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
nicht signifikant 23 88,5 23 88,5
2.Test signifikant schlechter 0 0 1 3,8
2.Test signifikant besser 3 11,5 2 7,7
gesamt 26 100 26 100
Tabelle 20: Unterschied Schmeckwerte 1. und 2. Test, Probanden

Bei den Probanden, siehe Tabelle 20, war nur 1 Testergebnis des hinteren Drittels der
Zunge beim 2. Test signifikant schlechter. Die Haufigkeit eines pathologischen neuen
Schmecktestes im 2. Test ist zwischen Probandengruppe und Patientengruppe nicht
signifikant unterschiedlich. (p=0,77) Untersucht man die Haufigkeiten pathologischer
Schmecktests bei den Patienten vor und nach TE, so ergeben sich keine signifikanten

Unterschiede. Siehe dazu Tabelle 21.
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pathologischer pathologischer pathologischer pathologischer

Schmecktest Schmecktest Schmecktest Schmecktest

vor TE vorn nach TE vorn  vor TE hinten nach TE

(%) (%) (%) hinten (%)

ja 6 (4,4) 6 (4,4) 15 (11,1) 18 (13,3)

nein 129 (95,6) 129 (95,6) 120 (88,9) 117 (86,7)

gesamt 135 (100) 135 (100) 135 (100) 135 (100)
Wilcoxon Z ,000 =775
asympt. Signifikanz 1,000 439

Tabelle 21: Haufigkeiten pathologischer Schmecktests vor und nach TE, Patienten

3.2.2 EINFLUSS DER OP — PARAMETER AUF DAS SCHMECKERGEBNIS

Betrachtet man die im vorangegangenen Kapitel genannten 7 Patienten ( 5 Manner, 2
Frauen) , die sowohl einen signifikant schlechteren Schmeckwert (>= 6 Taste Strips
Differenz) postoperativ als auch einen neuen pathologischen Schmecktest (<= 16
Taste Strips) nach TE aufweisen, so fallen im wesentlichen zwei mdgliche Ursachen
ins Auge. Zum einen war die Intubationsdauer verlangert (p = ,045) und zum anderen
traten mehr OP-Komplikationen (p = ,003) auf. Siehe auch Tabelle 22. Allerdings
konnten nur die Daten von 4 betroffenen Patienten mit den Daten von Uber 120 nicht

betroffenen Patienten verglichen werden.

Nichtbetroffene Patienten mit
Patienten neuem

pathologischen

Schmecktest
N 121 4
MW 32,88 46,00
Median 26,00 52,00
OP- Dauer
S 18,00 18,90
Asymptotische

ymp 0,160

Signifikanz?
N 119 4
MW 53,88 83,00
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Intubationsdauer Median 50,00 83,50
S 20,95 31,08
Asymptotische
ymp 0,045
Signifikanz?
N (gesamt) 121 4
N 9
OP- (Komplikationen)
Komplikationen Prozent 7.4 50,0
Asymptotische
ymp 0,003
Signifikanz?
Tabelle 22: Einfluss von OP-Parametern auf pathologische Schmecktests

#Mann-Whitney-U-Test

Die Haufung von OP-Komplikationen, die bei den 2 betroffenen Patienten zum einen
eine Vernahung beider Gaumenbdgen bei starker Blutung und zum anderen eine
Umstechung am rechten unteren Tonsillenpol bei ebenfalls starker Blutung waren,
sowie die damit verbundene langere Intubations- und OP-Dauer scheinen einen
Einfluss auf den postoperativen Schmecktest zu haben. Am wahrscheinlichsten scheint
eine vermehrte bipolare Kauterisation bei starker Blutung die Ursache einer

postoperativen Hypogeusie zu sein.

3.3 UNTERSCHIED SCHMECKEN N. VII uND N.IX

Im folgenden Abschnitt soll untersucht werden, ob es Unterschiede in der
Wahrnehmung von Schmeckreizen zwischen den Versorgungsgebieten des N. Vi
(vordere zwei Drittel der Zunge) und N. IX (hinteres Drittel der Zunge) gibt. Daflr
werden die Schmeckscores des 1. Tests der vorderen zwei Drittel der Zunge mit den
Scores fir das hintere Drittel der Zunge verglichen. Der Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstest auf Normalverteilung der Scores flr beide Geschlechter zusammen
erbringt signifikante Ergebnisse, namlich p = ,000 fir die richtig erkannten
Schmeckstreifen im Bereich N. VII und p = ,004 fir den Bereich N. IX. Es bestehen
also fir beide Tests keine Normalverteilungen, was auf den Unterschied zwischen
Frauen und Mannern und deren ungleiche Anzahl am Gesamtklientel zurlickzufiihren

ist. Daher werden im Folgenden die Geschlechter getrennt voneinander analysiert.
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3.3.1 UNTERSCHIED SCHMECKEN MANNER, N. VIl vs N. IX

Zur Untersuchung kam die Varianzanalyse flir Messwiederholungen,

den

Innersubjektfaktoren Schmeckwerte vordere zwei Drittel und hinteres Drittel der Zunge

sowie den Zwischensubjektfaktoren Altersgruppe und Teilnehmerstatus zum Einsatz.

Die deskriptiven Daten sind in Tabelle 23 zu sehen.

Gruppe Altersgruppe J S N
14 — 25 Jahre 24,05 477 39
Patient 26 — 35 Jahre 21,92 4,76 13

36 — 69 Jahre 21,57 3,41 7
gesamt 23,29 4,68 59

1. Test richtig 14 — 25 Jahre 25,20 3,56 5
erkannte Proband 26 — 35 Jahre 24,50 5,39 6
Schmeckstreifen vorn 36 — 69 Jahre 20,00 1
gesamt gesamt 24 .42 4,46 12
14 — 25 Jahre 24,18 4,63 44
Gesamt 26 — 35 Jahre 22,74 4,97 19

36 — 69 Jahre 21,38 3,20 8

gesamt 23,48 4 .64 71
14 — 25 Jahre 22,15 6,22 39
Patient 26 — 35 Jahre 20,46 410 13

36 — 69 Jahre 16,00 5,71 7
gesamt 21,05 6,01 59

1. Test richtig 14 — 25 Jahre 21,00 7,48 5
erkannte Proband 26 — 35 Jahre 20,00 8,01 6
Schmeckstreifen 36 — 69 Jahre 18,00 1
hinten gesamt gesamt 20,25 7,12 12
14 — 25 Jahre 22,02 6,29 44
Gesamt 26 — 35 Jahre 20,32 5,39 19

36 — 69 Jahre 16,25 5,34 8

gesamt 20,92 6,16 71

Tabelle 23: Deskriptive Statistik Manner N. VIl vs N. IX

Betrachtet man die Ergebnisse in Tabelle 23, so waren in der Patienten- und

Probandengruppe unabhangig vom Alter die Mittelwerte des Tests der vorderen zwei

Drittel der Zunge hoher als die des hinteren Drittels. Es fallt weiterhin auf, dass die

Mittelwerte der Patientengruppe allgemein niedriger als die der Probandengruppe

waren und mit steigendem Alter in beiden Vergleichsgruppen abnommen.

Effekt Wert F Hypothese  Fehler P
df df
Pillai-Spur 0,115 8,459° 1,000 65,000 0,005
N. VIl vs N. IX Wilks- 0,885 8,459° 1,000 65,000 0,005
Lambda
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Pillai-Spur 0,001 0,069° 1,000 65,000 0,794
Wilks- 0,999 0,069° 1,000 65,000 0,794
Lambda

N. VIl vs N. *
Teilnehmerstatus

Pillai-Spur 0,001  0,034° 2,000 65,000 0,967

,L’\\ft'e\r/s”g\:jp’\;é ) Wilks- 0999 0034 2000 65000 0967
Lambda
N. VIl vs N. Pillai-Spur 0,017 0,565° 2,000 65,000 0,571
*Teilnehmer- Wilks- 0,983 0,565° 2,000 65,000 0,571
status*Altersgruppen Lambda
Tabelle 24: multivariate Tests: Unterschied N. VIl und N. IX, Manner

a: exakte Statistik, Innersubjektfaktor: N. VIl und N. IX Test, Design: konstanter
Term+Teilnehmerstatus+Altersgruppen+Teilnehmerstatus*Altersgruppen

In Tabelle 24 sind die Ergebnisse der Varianzanalyse zu sehen. Der Unterschied der
Schmeckscores N. VII und N. IX war mit p = ,005 signifikant, wobei die Werte im
Bereich der vorderen zwei Drittel hoher waren. Weder der Teilnehmerstatus noch die

Altersgruppe beeinflussten dieses Ergebnis.
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Abbildung 16: Schmeckwerte 1. Test N. VIl ménnliche vs weibliche Teilnehmer
Fette Linie = Median, obere / Untere Boxrdnder = Interquartilgrenzen 1. / 3. Quartil,
Ausldufer = Minimum und Maxiumum, Punkt = AusreiRer mit Teilnehmernummer

61



— ERGEBNISSE -

Geschlecht
mannlich welblich

s ¥
z -
o
-
= e
: [
© L
>
g r -
-~
o
*
s ‘ r
c. - -
1.
~ -~
- = !
L =}
= 159
£
-
: o |
L
h "
"' <

Altersgruppen (Jahre) Alrersgruppen (Jahre)

Abbildung 17: Schmeckwerte 1. Test N. IX mannliche vs weibliche Teilnehmer
Fette Linie = Median, obere / Untere Boxrdnder = Interquartilgrenzen 1. / 3. Quartil,
Auslaufer = Minimum und Maxiumum, Punkt = AusreiRer mit Teilnehmernummer

Abbildung 16 und Abbildung 17 ermdglichen einen visuellen Eindruck der Unterschiede
der Schmeckwerte sowohl der Bereiche der Nn. VIl und IX als auch zwischen den
Geschlechtern. Diese Grafiken berlcksichtigt allerdings nicht den Teilnehmerstatus

aber die Unterschiede der Altersgruppen.

3.3.2 UNTERSCHIED SCHMECKEN FRAUEN, N. VIl vs N. IX

In Analogie zum Kapitel 3.3.1 sollten die Schmeckwerte der 90 Frauen der Studie auf
Unterschiede zwischen den Nn. VII und IX untersucht werden. Es kam die
Varianzanalyse fir Messwiederholungen, den Innersubjektfaktoren Schmeckwerte

vordere zwei Drittel und hinteres Drittel der Zunge sowie den Zwischensubjektfaktoren
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Altersgruppe und Teilnehmerstatus zum Einsatz. Die deskriptiven Daten sind in Tabelle

25 zu sehen.

Gruppe Altersgruppe J S N
14 — 25 Jahre 27,47 2,53 47
Patientinnen 26 — 35 Jahre 26,41 3,19 22

36 — 69 Jahre 23,29 4,35 7
gesamt 26,78 3,12 76

1. Test richtig 14 — 25 Jahre 27,14 1,68 7
erkannte Probandinnen 26 — 35 Jahre 26,33 3,62 6
Schmeckstreifen vorn 36 — 69 Jahre 23,00 1
gesamt gesamt 26,50 2,74 14
14 — 25 Jahre 27,43 2,42 54
Gesamt 26 — 35 Jahre 26,39 3,21 28

36 — 69 Jahre 23,25 4,03 8
gesamt 26,73 3,05 90
14 — 25 Jahre 26,02 3,72 47
Patientinnen 26 — 35 Jahre 25,50 3,79 22

36 — 69 Jahre 23,00 4.47 7
gesamt 25,59 3,86 76

1. Test richtig 14 — 25 Jahre 28,29 1,89 7
erkannte Probandinnen 26 — 35 Jahre 28,17 1,94 6
Schmeckstreifen 36 — 69 Jahre 24,00 1
hinten gesamt gesamt 27,93 2,10 14
14 — 25 Jahre 26,31 3,61 54
Gesamt 26 — 35 Jahre 26,07 3,62 28

36 — 69 Jahre 23,13 4,155 8
gesamt 25,96 3,73 90

Tabelle 25: Deskriptive Statistik Frauen N. Vil vs N. IX

In der deskriptiven Statistik fiel auf, dass die Patientinnen im Bereich des N. IX

verglichen zum Bereich des N. VIl kleinere Schmeckwerte und die Probandinnen

dagegen hohere Ergebnisse erreichten.

Effekt Wert F Hypothese  Fehler P
df df

Pillai-Spur 0,001 0,113? 1,000 84,000 0,737

N. VIl vs N. IX Wilks- 0,999 0,113° 1,000 84,000 0,737
Lambda

N. VIl vs N. * Pillai-Spur 0,032 2,788° 1,000 84,000 0,099

. ’ Wilks- 0,968 2,788° 1,000 84,000 0,099

Teilnehmerstatus

Lambda

N. VIl vs N. * Pillai-Spur 0,005 0,203° 2,000 84,000 0,817

Alt.ers u 'en Wilks- 0,995 0,203° 2,000 84,000 0,817
grupp Lambda

N. VIl vs N. Pillai-Spur 0,002 0,077° 2,000 84,000 0,926

*Teilnehmer- Wilks- 0,998 0,077° 2,000 84,000 0,926
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status*Altersgruppen Lambda

Tabelle 26: multivariate Tests: Unterschied N. VIl und N. IX, Frauen

a: exakte Statistik, Innersubjektfaktor: N. VIl und N. IX Test, Design: konstanter
Term+Teilnehmerstatus+Altersgruppen+Teilnehmerstatus*Altersgruppen

Im Kontrast zu den Mannern gab es bei den Frauen keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Nerven. Was auffiel war der Effekt des Teilnehmerstatus auf den
Unterschied zwischen den Schmeckwerten der Nn. VII und IX. Dies kam durch den
besseren Schmecktest der Probanden im Bereich des hinteren Drittels der Zunge
zustande. Auf Grund dessen und des doch deutlichen Unterschiedes der
Schmeckwerte der Altersgruppen A und B sollten diese noch einmal gesondert

betrachtet werden.

Gruppe Altersgruppe J S N

1. Test richtig 14 — 25 Jahre 27,47 2,53 47

erkannte Patientinnen 26 — 35 Jahre 26,41 3,19 22

Schmeckstreifen vorn gesamt 27,13 2,78 69
gesamt

1. Test richtig 14 — 25 Jahre 26,02 3,72 47

erkannte Patientinnen 26 — 35 Jahre 25,50 3,79 22

Schmeckstreifen gesamt 25,86 3,72 69

hinten gesamt

Tabelle 27: Deskriptive Statistik Frauen N. VIl vs N.IX

Die Unterschiede im Schmeckwert der 69 Patientinnen zwischen N.VII und N.IX
betrugen in Altersgruppe A 1,45 und in Altersgruppe B 0,91. Siehe dazu auch Tabelle
27.

Effekt Wert F Hypothese  Fehler P
df df

Pillai-Spur 0,101  7,496° 1,000 67,000 0,008

N. VIl vs N. IX Wilks- 0,899 7,4967 1,000 67,000 0,008
Lambda

N. VIl vs N. * PiIIa?-Spur 0,006 0,390: 1,000 67,000 0,534

Altersgruppen Wilks- 0,994 0,390 1,000 67,000 0,534
Lambda

Tabelle 28: multivariate Tests: Unterschied N. VIl und N. IX, Frauen Altersgruppen A und B

a: exakte Statistik, Innersubjektfaktor: N. VIl und N. IX Test, Design: konstanter
Term+ Altersgruppen

Die Ergebnisse der Varianzanalyse sind in Tabelle 28 zu sehen. Mit p =,008 zeigte sich

ein signifikanter Unterschied der Schmeckwerte zwischen N. VIl und N.IX beim ersten
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Test. Die Ergebnisse sind in den Abbildungen Abbildung 16 und Abbildung 17

dargestellt.

3.3.3 UNTERSCHIED SCHMECKEN MANNER VERSUS FRAUEN

In diesem Abschnitt soll der Unterschied der Schmeckleistung zwischen Mannern und
Frauen betrachtet werden. In die Untersuchung wurden 59 Manner und 76 Frauen
eingeschlossen. Betrachtet wurden jeweils die ersten Tests flir das Schmecken der
zwei vorderen und des hinteren Drittels der Zunge. Der Mittelwert fir den N.VII lag bei
den Mannern bei 23,29, der Median bei 24,00 Schmeckstreifen, flir den N.IX ergab
sich ein Mittelwert von 21,05 und ein Median von 22,00. Die Frauen lagen mit einem
MW von 26,78 , einem Median von 27,00 flr die vorderen zwei Drittel sowie einem
MW von 25,59 und einem Median von 26,00 fiir das hintere Drittel der Zunge deutlich
Uber den Schmeckwerten der Manner. Da die Schmeckwerte bei den Frauen nicht
normal verteilt waren, wurde auf die nichtparametrischen Tests zurtickgegriffen. (Buhl
2002) Die Daten sind in Tabelle 29 zu sehen.

Manner Frauen

N. VI N. IX N. VI N. IX

Anzahl 59 59 76 76
Mittelwert 23,29 21,05 26,78 25,59
Median 24,00 22,00 27,00 26,00
S 4,68 6,01 3,12 3,86
Shapiro-Wilk P 0,01 0,06 0,01 0,02
Kolmogorov-Smirnov P 0,24 0,15 0,02 0,02

Tabelle 29: Deskriptive Daten und Normalverteilungstests Méanner vs Frauen Schmecken

Die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen sind sowohl im Mann-Whitney als
auch im Kolmogorov-Smirnov-Test bei zwei unabhangigen Stichproben mit einer

zweiseitigen asymptotischen Signifikanz von p < 0,001 signifikant.

Manner vs Frauen N. VI Manner vs Frauen N. IX
Mann-Whitney-U 1204,50 1212,50
Wilcoxon-W 2974,50 2982,50
4 -4,62 -4,58
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Asymptotische Signifikanz 0,00 0,00

Kolmogorov-Smirnov-Z 2,23 2,11
Asymptotische Signifikanz 0,00 0,00
Tabelle 30: Nonparametrische Tests Schmecken Méanner vs Frauen

Aus den Ergebnissen lasst sich ableiten, dass die Frauen unabhangig vom Schmeckort

besser schmeckten als die Manner. Die Zahlenwerte finden sich in Tabelle 30.

3.4 ERGEBNISSE DER RIECHTESTUNG

Bei jedem Teilnehmer der Studie wurde vor den Schmecktests jeweils ein
Identifikationstest mit der Sniffin” Sticks 12er Testbatterie pro Nasenseite durchgefiihrt.
Ein Gesamttestergebnis von <18 wurde als pathologisch im Sinne des Verdachts auf

eine Hyposmie gewertet.

3.4.1 ERGEBNISSE PATIENTEN

Bei allen 135 Patienten konnten die Riechtests erfolgreich durchgefiihrt werden. Es ist
zu bemerken, dass ein leichter Anstieg des Mittelwertes vom ersten auf den zweiten
Test stattfand (p<0,001). Praoperativ hatten 16,3% und postoperativ 12,6% einen
pathologischen l|dentifikationstest (p<0,001). Die Daten sind in Tabelle Tabelle 31

dargestellt.
Praoperativ richtig  Postoperativ richtig Differenz
erkannte Gerliche  erkannte Gerliche (postoperativ —
gesamt gesamt praoperativ)
N 135 135 135
MW 19,81 20,44 0,63
Median 20 21
S 2,67 2,73 1,91
Min 8,00 10,00 - 8,00
Max 24,00 24,00 8,00
Pathologischer Test 22 (16,3%) 17 (12,6%)
Differenz > -1 13 (9,6%)
Differenz > +1 34 (25,2%)

66



— ERGEBNISSE -

Tabelle 31: Ergebnisse Riechtests Patienten
Eine relevante Veranderung des ldentifikationswertes besteht, wenn sich dieser um

mehr als eins verandert. Diesbezlglich hatten 9,6% der Patienten im zweiten Test
schlechter und 25,2% besser gerochen als im ersten. Insgesamt hatten 7 Patienten
postoperativ einen neuen pathologischen Riechtest, 10 blieben unverandert
pathologisch und 5 verbesserten sich auf einen nicht pathologischen Identifikationstest.
Zusammenfassend fand sich ein statistisch signifikanter leichter Anstieg der Mittelwerte
vom ersten auf den zweiten l|dentifikationstest sowie eine statistisch signifikante

Abnahme der pathologischen Riechtests vom pra- zum postoperativen Test.

3.5 INTERAKTION RIECHEN UND SCHMECKEN

Hyp- und Anosmiker schmecken schlechter als Gesunde. (Hummel, Nesztler et al.
2001; Gudziol, Rahneberg et al. 2007) Daher sollen die Daten der Riechtests der
Patienten, die postoperativ sowohl einen signifikant schlechteren Schmeckwert als
auch einen neuen pathologischen Schmecktest hatten und die Schmeckwerte der
Patienten, die postoperativ einen neuen pathologischen Riechtest hatten, naher

betrachtet werden.

Patient Riechen Riechen Differenz Geschlecht Alter Schmeckwert
Nr. praOP postOP  (postOP-
(subjektiv) (subjektiv) praOP)

praOP postOP

1 18 (gut) 10 (gut) -8 m 24 N.VII: 25 28
N.IX: 26 20

12 18 (gut) 16 (gut) -2 m 36 N.VII: 18 17
N.IX: 13 14

68 20 (gut) 17 (gut) -3 w 66 N.VII: 26 24
N.IX: 20 23

103 18 (mittel) 17 (mittel) -1 w 31 N.VII: 27 27
N.IX: 23 24

111 19 (gut) 16 (gut) -3 w 21 N.VII: 30 31
N.IX: 24 27

112 18 (mittel) 16 (gut) -2 m 25 N.VII: 24 28

N.IX: 20 16
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119 19 (gut) 16 (gut) 3 w 16 N.VII: 26 29

N.IX: 26 27

Tabelle 33: Schmeckwerte Patienten mit neuem pathologischen Riechtest

Nur ein Patient (Nr. 112) verschlechtert sich von einem praoperativ normalen auf einen
postoperativ pathologischen Schmecktest im Bereich des hinteren Drittels der Zunge.
Siehe Tabelle 33. Die kurzfristige Verschlechterung des Riechtests hat keinen grofen

Einfluss auf das Schmeckvermogen in der untersuchten Patientengruppe.

Patienten  Riechen Riechen  Differenz  Schmeckwert  Alter  Geschlecht

Nr. praOP postOP (postOP- schlechter

(subjektiv) (subjektiv) praOP)

5 19 (mittel) 21 (mittel) 2 N.IX 30 m

17 22 (gut) 22 (gut) 0 N.IX 34 m

20 23 (gut) 22 (gut) -1 N.IX 28 w

25 17 (mittel) 23 (mittel) 6 N.IX 31 w

30 22 (mittel) 21 (mittel) -1 N.IX 23 m

44 21 (gut) 22 (gut) 1 N.IX 40 m

85 15 (mittel) 14 (mittel) -1 N.IX und VII 25 m
Tabelle 34: Riechtests der Patienten mit neuem pathologischen und signifikant schlechterem

Schmecktest postoperativ

Von den Patienten mit einem postoperativ neu aufgetretenen signifikant schlechteren
Schmeckwert (>= -6 zum Vortest) und einem neuen pathologischen Schmecktest
(Schmeckwert <=16) hatte keiner einen postoperativ neuen pathologischen Riechtest.
Siehe Tabelle 34. Demzufolge ist das schlechtere Schmeckergebnis postoperativ nicht
auf eine neue Schadigung der Riechwahrnehmung zurtickzufiihren.

Zusammenfassend scheinen kurzfristige Verschlechterungen der Riechleistung keinen
relevanten Einflul auf das Schmeckvermdgen und Verschlechterungen des
Schmeckvermégens nach Tonsillektomie keinen starken Einflu auf den orientierenden

Riechtest in der untersuchten Patientengruppe zu haben.

3.6 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE

68



— ERGEBNISSE -

Frauen und Manner schmecken nach der Tonsillektomie subjektiv signifikant

schlechter.

Anhand der Haufigkeitsvergleiche ergeben sich Hinweise, dass bei etwa 5%
der Patienten 2-5 Tage nach Tonsillektomie eine leichte Anderung des

Schmeckvermdgens auftreten kann.

Es wurde kein kompletter Schmeckverlust nach Tonsillektomie beobachtet.

OP-Komplikationen scheinen einen Einfluss auf das postoperative

Schmeckvermdgen zu haben.

Patienten und Probanden schmecken im Bereich N. VIl signifikant besser als im
Bereich N. IX.

Patientinnen der Altersgruppen A und B schmecken im Bereich des N. VII

signifikant besser als im Bereich des N. IX.

Frauen schmecken sowohl im Bereich des N.VII als auch im Bereich des N. IX

besser als Manner.

Manner und Frauen der Altersgruppen A und B haben in den Mittelwerttests im
zweiten Test unabhangig ob mit oder ohne TE einen signifikant besseren

Schmeckwert im Bereich N. VII

Im Bereich des N. IX haben Manner und Frauen, abgesehen von den
Probandinnen der Altersgruppe 14-25 Jahre, ob mit oder ohne TE in den
Mittelwerttests keinen signifikant unterschiedlichen Schmeckwert im zweiten
Test; die Probandinnen der Altersgruppe 14-25 Jahre schmecken im zweiten

Test signifikant besser.

Mit den Mittelwerttests lasst sich keine Schmeckstérung nach Tonsillektomie

herausarbeiten.
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Kurzfristige Verschlechterungen der Riechleistung haben keinen relevanten
Einfluss auf  den Schmeckwert  und Verschlechterungen des
Schmeckvermégens nach Tonsillektomie keinen Einfluss auf den

orientierenden Riechtest in der Patientengruppe.
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4 Diskussion

4.1 DISKUSSION DER TESTMETHODEN UND ERGEBNISSE

Ziel dieser Promotionsarbeit war es, die Beziehung zwischen Schmeckstérungen und
Tonsillektomie genauer zu untersuchen. Die bisherigen Ergebnisse zur Inzidenz von
Schmeckstérungen nach TE sind uneinheitlich. (Arnhold-Schneider und Bernemann
1987; Collet, Eloy et al. 2005; Tomofuji, Sakagami et al. 2005; Mueller, Khatib et al.
2007) Zudem existieren nur 3 prospektive Untersuchungen zu dieser Fragestellung mit
teilweise sehr geringen Patientenzahlen. Siehe dazu auch Kapitel 1.10. Im Rahmen
der Studie wurden bei 135 Patienten und 26 Probanden umfangreiche
psychophysische Schmecktests sowie orientierende Riechtests durchgeflihrt. Dabei
konnte die etablierte Methodik der Taste Strips und Sniffin"Sticks angewandt werden.
(Hummel, Sekinger et al. 1997; Mueller, Kallert et al. 2003) Auf Grund des deutlichen
Einflusses von Schmeckstérungen auf die Lebensqualitdt und Ernahrung sowie die
hohe Elektivitat des Eingriffes der Tonsillektomie erscheinen Daten zur Inzidenz der
Schmeckstérung nach TE fir die Patienteninformation nitzlich und im medikolegalen
Zusammenhang sinnvoll. (Chilla und Limberg 1980; Maes, Huygh et al. 2002)

Die Auswertung der Schmecktests erfolgte an Hand zuvor festgelegter Grenzwerte.
Zwischenzeitlich wurden neue Grenzwerte flr die Schmeckstreifen veroffentlicht, die
an einer grofRen Probandengruppe evaluiert worden waren. (Landis, Welge-Luessen et
al. 2009) Bei den Frauen zwischen 18. und 40. Lebensjahr konnte nun ein
Schmeckwert kleiner 19 als pathologisch definiert werden, wahrend in dieser Studie
von Kkleiner 17 ausgegangen wurde. Die Nachschau der Daten brachte aber keine

Anderung der hier dargestellten Ergebnisse.

4.1.1 TESTDURCHFUHRUNG

Die Herstellung der Taste Strips und die vollstandige Testdurchflihrung oblag dem
Promovenden allein. Diesbezlglich ist ein systematischer Fehler auf Grund mehrerer
Durchfihrender ausgeschlossen. Da es sich bei dem Schmecktest um einen
psychophysischen Test handelt, spielt die Tagesform und Motivation der
Teilnehmenden ebenfalls eine Rolle flir das Ergebnis. (Mattes 1988) Im Testdesign war

ein Konzentrationstest zur Kontrolle der Vigilanz der Patienten nicht anwendbar und
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ein objektiver Test, wie z.B. gustatorisch evozierte Potentiale als Kontrolle, z.Z. nicht
klinisch nutzbar. (Kobal 1985; Min und Sakamoto 1998) Die Wiederholung der Tests
erfolgte zwischen dem 3. und 5. Tag nach den initialen Tests. Diesbezlglich ist ein
Lerneffekt nicht auszuschlieBen. Naturgemall gestaltet sich die Auflage der
Schmeckstreifen auf das hintere Drittel der Zunge patientenabhangig nicht immer
einfach. Dies hangt auch mit dem unterschiedlichen Schmerzempfinden und daran
gekoppeltem Offnungsverhalten des Mundes zusammen. Insgesamt war die
Platzierung der Streifen aber bei allen Patienten zufriedenstellend mdglich. Zur
genaueren Betrachtung konnte in folgenden Studien eine Erfassung der aktuellen
Schmerzen des Patienten z.B. als VAS und die Mundoéffnung in Zentimeter sinnvoll
sein. Madoglicherweise erklaren die postoperativen Schmerzen die subjektive
Hypgoeusie. (Mueller, Khatib et al. 2007) In der Studie wurden keine
Serumelektrolytwerte gemessen um eventuelle alimentar bedingte Schmeckstérungen
auzuschlielen. Diese erscheinen dem Autor aber bei sichergestellter Vollwertkost im
klinischen Setting als eher unwahrscheinlich. (Yoshida, Endo et al. 1991; Tomofuiji,
Sakagami et al. 2005)

4.1.2 ERGEBNISSE

4.1.2.1 Schmeckstérungen nach Tonsillektomie - Mittelwertvergleiche

Alle Teilnehmer wurden pra- und postoperativ zum subjektiven Schmeckempfinden
befragt und gaben dies auf einer 5-stufigen Skala an. Statistisch ergab sich fir die
Frauen ein mit p < 0,001 und fir die Manner mit p = ,002 signifikanter Unterschied im
Sinne eines postoperativ schlechteren Schmeckempfindens. Dieses Ergebnis steht im
Einklang mit der Studie von Mueller et al, in der eine ebenfalls signifikante subjektive
Verschlechterung des Geschmacks nach TE (p < 0,001) auffiel. (Mueller, Khatib et al.
2007) Befragte man die Patienten genauer zu ihrer ,Schmeckstérung® beschrieben sie
dies oft als eigenartiges Gefihl, teilweise Taubheit auf der Zunge. Sicherlich spielt der
postoperative Schmerz ebenfalls eine wichtige Rolle fir das subjektive
Schmeckempfinden und sollte in zuklnftigen Studien registriert werden. Desweiteren
wurde oft der durch die Belage der Wundbetten evidente unangenehme Geruch als
schlechter Geschmack interpretiert. Sinnvoll ware sicher eine Sensibilitatstestung der
Zunge nach TE.

Betrachtet man die Mittelwerte der Schmeckwerte vor und nach Tonsillektomie im

Bereich des N. VIl so schmecken Manner und Frauen im Alter von 14 bis 35 Jahren
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unabhangig vom Teilnehmerstatus Proband oder Patient im zweiten Test signifikant
besser. (p = ,028 Manner, p = ,025 Frauen) Im Bereich des N. IX schmecken die
Patienten im zweiten Test nicht signifikant unterschiedlich und lediglich in der
Probandinnengruppe der 14 bis 25 Jahrigen findet sich ein signifikant besserer zweiter
Schmecktest. ( p = ,037) Das Ergebnis ist konsistent mit der Studie von Mueller et al,
die ebenfalls keine signifikante Verschlechterung des Schmecktestes nach TE fanden.
Der unabhangig vom Teilnehmerstatus bessere 2. Schmecktest im Bereich des N. VI
beschreibt moglicherweise einen Trainingseffekt. Dies erscheint bei Unterschieden von
im Mittel ein bis zwei Schmeckstreifen gut moéglich. Eine Reevaluierung der Test-
Retest-Reliabilitat der Taste Strips an einem groRen Probandenkollektiv erscheint
daher sinnvoll.

Zusammenfassend kann bei Betrachtung der Mittelwerte der Schmeckwerte zumindest

keine Verschlechterung des Schmeckens nach TE gefunden werden.

4.1.2.2 Schmeckstérungen nach Tonsillektomie — Haufigkeitsvergleiche

Betrachtet man die Anderung des Schmeckwertes personenbezogen, bietet sich ein
anderes Bild, da dann die Patienten mit besserem Schmeckwert im zweiten Test nicht
die vorhandenen signifikant schlechteren Schmeckwerte ausgleichen. Im Bereich des
N. VII schmeckten 3,7% der Patienten signifikant schlechter (>= 6 Taste Strips
weniger) und 6,7% besser (>= 6 Taste Strips mehr als im ersten Test). Auf dem
hinteren Drittel der Zunge schmeckten 8,1% der Patienten signifikant schlechter und
5,9% signifikant besser. Von den 11 Patienten mit postoperativ schlechterem
Schmeckergebnis schmeckten 7 (5 Manner, 2 Frauen) sowohl signifikant schlechter
(>=6 Tast Strips) und hatten postoperativ einen neu aufgetretenen pathologischen
Schmecktest (<= 16 Taste Strips). Ein Patient hatte dieselbe Konstellation im Bereich
N. VII. Statistisch bestand allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen der
Haufigkeit neu aufgetretener pathologischer und signifikant schlechterer Schmecktests
zwischen der Patienten und Probandengruppe. Am wahrscheinlichsten ist dies auf die
zu kleine Probandengruppe von unter 30 Probanden zurlickzuflhren. Die Anzahl der
pathologischen Schmecktests zwischen praoperativem und postoperativem Test blieb
konstant bei 6 im Bereich des N. VIl und stieg von 15 auf 18 im Bereich des N.IX.

Mueller et al und Arnhold-Schneider et al konnten in ihren Studien keine
Schmeckstérungen nach TE feststellen, wobei sich Mueller et al nur auf Mittelwerte

psychophysischer Schmecktests bezogen. Tomofuji et al fanden bei 1 von 35
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Patienten (2,9%) voriibergehend erhéhte Schwellenwerte in der Elektrogustometrie
nach TE. (Arnhold-Schneider und Bernemann 1987; Tomofuji, Sakagami et al. 2005;
Mueller, Khatib et al. 2007) Die Ergebnisse dieser Studie liegen mit 5,2% der Patienten
mit neu aufgetretenem pathologischen und signifikant schlechterem 2 Schmecktest
nach TE in ahnlicher GroRenordnung. Zur endglltigen Klarung ob diese Haufigkeiten

zufallig sind oder nicht, muss die Probandengruppe deutlich vergréert werden.

4.1.2.3 OP- Komplikationen und Schmeckstérungen

Von insgesamt 4 von 7 Patienten mit postoperativ neu aufgetretenem pathologischen
Schmecktest und signifikant schlechterem Schmeckscore lagen die Daten der OP-
Dokumentation (OP-Dauer, Intubationszeit, OP-Komplikationen) vor. In die Gruppe der
Patienten ohne neuen pathologischen Schmecktest konnten 121 und 119 Patienten
integriert werden. Bei den Patienten mit neuem pathologischen Schmecktest gab es in
50% der Falle OP-Komplikationen und in der Vergleichsgruppe nur bei 7,4%. (Ohtuka,
Tomita et al. 1994) Dokumentiert wurden starke intraoperative Blutungen, Vernahung
der Gaumenbdgen, Umstechungen und ahnliches. Die Intubationsdauer war in der
Gruppe der Betroffenen signifikant langer. (p = ,045) Auf Grund dieser Ergebnisse
erscheint eine Hypogeusie durch die TE méglich. Der Verdacht einer Beeintrachtigung
des Schmeckvermoégens durch die Tiefenwirkung der Elektrokauterisation sowie des
langen Verbleibs des Tubus und Mundsperrers erharten sich, kdnnen anhand dieser
Studie aber nicht bewiesen werden. Ahnliche Vermutungen auRerten auch Tomofuji et
al und Mueller et al. Da das Muskelbett der Tonsillenloge in der Untersuchung von
Ohtuka et al nur in 23% lickenlos war und in 22% sogar grol’e Licken zwischen den
Mm. constrictores aufwies, scheint eine Beeintrachtigung des N. IX durch die
Elektrokauterisation naheliegend. (Ohtuka, Tomita et al. 1994; Tomofuji, Sakagami et
al. 2005; Mueller, Khatib et al. 2007)

4.1.2.4 Schmecken N. VIl vs N. IX und Geschlechtsunterschiede

Die Schmeckwerte aller 71 untersuchten Manner waren fir den Bereich des N. VII
hoher als flir den Bereich des N. IX. (p = ,005) Dies war durch alle Altersgruppen
hinweg zu beobachten, wobei der Unterschied in der Gruppe der 14 bis 25 Jahrigen
am deutlichsten war. Dies deckt sich mit den Angaben der Literatur. (Bartoshuk 1989;
Mojet, Heidema et al. 2003; Tomofuji, Sakagami et al. 2005; Mueller, Khatib et al.

2007) Auch bei den Patientinnen der Altersgruppen A und B fanden sich bessere
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Schmeckwerte fir die vorderen zwei Drittel der Zunge. (p = ,008) Die groéfte Differenz
fand sich wiederum in der Altersgruppe A. Im Gegensatz dazu fielen die Schmeckwerte
der Probandinnen im Bereich des N. IX hoéher aus als im Bereich des N. VII. Dies ist
maoglicherweise ein Effekt der geringen Anzahl von nur 14 Probandinnen.

Die Schmeckwerte der 59 Manner fielen geringer aus als die der 76 Frauen. (p <
0,001) Dies betraf sowohl den Bereich des Nervus VIl als auch den des N. IX. Die
Unterschiede zeigten sich auch klinisch relevant mit mehr als 3 Schmeckstreifen im
Bereich des N. VIl und sogar mehr als 4 Schmeckstreifen Unterschied zwischen den
Geschlechtern im Bereich des N.IX. Wiederum waren diese Ergebnisse mit den

Angaben der Literatur in Ubereinstimmung. (Yamauchi, Endo et al. 1995)

4.1.2.5 Interaktion Riechen und Schmecken

Hummel et al konnte nachweisen, dass Probanden mit einer Hyposmie signifikant
schlechter schmeckten als Normosmiker. (Hummel, Nesztler et al. 2001) Gudziol et al
fanden diesen Zusammenhang bei Anosmikern. (Gudziol, Rahneberg et al. 2007) In
der hier untersuchten Patientengruppe konnte ein relevanter Einfluss eines
postoperativ neuaufgetretenen pathologischen Riechscreeningtests auf das
Schmeckergebnis nicht beobachtet werden. Zudem war bei den Patienten mit
postoperativ neu aufgetretenem pathologischen und signifikant schlechterem
Schmecktest ebenfalls kein Einfluss auf das Riechergebnis zu beobachten. Womaoglich
hat eine so kurzfristige Anderung einer der beiden chemosensorischen Sinne noch
keine Einwirkung auf den anderen Sinn. Der Screeningtest mit der 12er Testbatterie
der Sniffin"Sticks erlaubt auch keine genaue Aussage Uber den Grad der
Riechfunktion, so dass mdglicherweise die pathologischen Identifikationstests durch
bessere Schwellen- und Diskriminationstests ausgeglichen worden wéaren und in dem

Sinne keine Hyposmiker damit erfasst worden sind.
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5 Zusammenfassung

Das Thema der Dissertation war die Untersuchung von Veranderungen des
Schmeckvermégens nach Tonsillektomie. Durch den Einsatz psychophysischer
Testverfahren sollte ein umfassendes Bild der praoperativen sowie postoperativen
Schmeckleistungen gewonnen werden. Im statistischen Vergleich sollten die Daten
hinsichtlich einer Anderung des Schmeckvermdgens nach Tonsillektomie untersucht
werden. Desweiteren war ein Vergleich bekannter Phanomene wie Geschlechts- und
Lokalisationsabhangigkeit der Schmeckleistung mit den vorhandenen neueren Daten
der Literatur angestrebt.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass eine postoperative Messung des
Geschmacks auch schon zwischen dem dritten und flinften Tag méglich ist.

Weiterhin zeigte sich, dass das subjektive Schmeckempfinden der Patienten
postoperativ schlechter ist als praoperativ. Hinsichtlich der Mittelwerte der
Schmeckwerte fiir die vorderen zwei Drittel und das hintere Drittel der Zunge konnte
herausgefunden werden, dass Manner und Frauen im Alter von 14 bis 35 unabhangig
von ihrem Teilnehmerstatus Patient oder Proband im zweiten Schmecktest im Bereich
des N. VIl signifikant bessere Schmeckwerte erreichten. Fir den Bereich des N. IX
ergab sich kein signifikanter Unterschied der beiden durchgefiihrten Testungen in der
Patientengruppe von 14 bis 35 Jahren. Bei den Probandinnen zwischen 14 und 25

Jahren fand sich ein signifikant besserer zweiter Schmecktest im Bereich des N. IX.

Bei Betrachtung der Haufigkeitsauszahlung flr signifikante Veranderungen der
Schmecktests zwischen dem ersten und zweiten Test ergibt sich ein differenzierteres
Bild. In der Patientengruppe schmeckten im Bereich des N. VIl 3,7% der Patienten
postoperativ signifikant schlechter und 6,7% signifikant besser. Im Bereich des N.
glossopharyngeus schmeckten sogar 8,1% der Patienten signifikant schlechter und
5,9% besser. Die Auszahlung pathologischer Schmecktests vor und nach TE fur die
gesamte Patientengruppe erbrachte allerdings keinen signifikanten Unterschied. Bei
den Patienten mit postoperativ signifikant schlechterem und neu aufgetretenem
pathologischen Schmecktest lieR sich eine signifikante Abhangigkeit von der
Intubationsdauer und Haufigkeit der OP-Komplikationen bei insgesamt kleiner Anzahl
von betroffenen Patienten erkennen. Insgesamt ergaben sich Hinweise, dass ca. 5%

der Patienten 3 bis 5 Tage nach TE eine leichte Schmeckstorung aufwiesen. Ein
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kompletter Schmeckverlust konnte nicht beobachtet werden. Wie in der internationalen
Literatur beschrieben sind die Ergebnisse der Schmecktests der Frauen besser als die
der Manner. Im Bereich des N. VIl fanden sich praoperativ in der Patientengruppe
bessere Schmeckwerte als im Bereich des N. IX. Auf Grund der geringen Anzahl an
Patienten der Altersgruppe alter als 35 Jahre konnten fiir diese keine reprasentativen

Aussagen gewonnen werden.
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6 Thesen

1. Psychophysische Schmecktests sind auch sehr friih nach der Tonsillektomie
durchfihrbar.

2. Die Mittelwertvergleiche fir die Schmeckwerte vor und nach TE erbringen

keinen Hinweis auf postoperative Schmeckstérungen.

3. Subjektiv haben die Patienten das Geflihl nach der Tonsillektomie schlechter zu

schmecken.

4. Die Haufigkeitsauszahlung signifikanter Schmeckwertveranderungen nach TE
gibt einen Hinweis auf ca. 5% neu aufgetretene Schmeckstérungen 3-5 Tage

nach TE besonders auf dem hinteren Drittel der Zunge.

5. Postoperativ neu aufgetretene pathologische und signifikant schlechtere
Schmecktests scheinen mit einer gehauften OP-Komplikationsrate und

langeren Intubationsdauer einherzugehen.
6. Frauen schmecken besser als Manner.
7. Der Bereich des N. VIl ist sensibler fir Schmeckreize als der Bereich des N. IX.
8. Das subjektiv schlechtere Schmeckempfinden nach TE hangt wahrscheinlich
mit dem postoperativem Schmerz, Fotor ex ore und mdglicherweise mit

transitorischen Hypasthesien und Quetschbeeintrachtigungen der Zunge

Zusammen.
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13.2 SCHMECKLOSUNGEN FUR DIE SCHMECKSTREIFENHERSTELLUNG

Schwellentest/ Streifenherstel‘lﬁ.ng

Datum ChNr.
MR L . (L.Verdiinnung) | (2 Verdinaung) Y
Soll:80g Sacherose | Vorgabe :100g Agua | Vorgabe :100g Aqua | Vorgabe :100g Aqua
Ist 3 U 3 [s1: 8 Ist: g
siif} Ad 200g Agua o 200 Aqua wd 200gAqua ad 200gAqua
0.5 Ist: plges) |Ist: giges) |Ist: giges) |Ist: glges.)
(= 120 mlAgua) (= 40g Sscharose) | (= 20g Saccharose) | (= 10g Sacchurose)
Zugabe 100 g Lsg  |Zugnabe 100 g Lsg [ Zugabe 100 ¢ Lsg |
entpommen: g |lentnommen: g |entnommen: g | entsomenen.
segora Streifen Sureifen Streifen Strci:-e:‘
Soll:60g Citrat Vorgabe 90z Aqua |Vorgabe 90g Aqua | Vorgabe :90g Aqua |
Ist: '3 Ist: g Ist: ] Ist: z
sauer Ad 200g Aqua ad 200gAgqua ad 200gAqua 2d 200gAqua
0.55 Ist: glges.) |lst: glges.) kst glpges.) |Ist giges.)
{= 140 mlAqua) (= 33g Citrat) (= 18,15g Citrat) (=9.9825g Citrnt) |
Zugabe 110 g Lsg. [ Zugabe LI0 g Lsg. | Zugabe 110 g Lag. |
CALNOMMEn; entmommen: g |eostnommen: g lemtnommen: g
gm ~ Suifen Streifen Streifen Streifen.
Soll:S0g NaC) Vorgabe :120g Aqua | Vorgabe :120g Aqua | Vorgabe :120g Aqua |
Ist: 2 Ist: 3 Ist: 3 Ist: B |
SalZig Ad 200g Aqua ‘| ad 200gAqua ad 200gAqua ad 200gAqua
0.4 {18 glges) |Isu piges) |ls #lges.) |lst: Blges.)
b
(= 150 mlAqua) {= 20g NaCl) (= 8 Nul) Hm 3 .2g NaC1) l
Zugabe 80 g Lsg. Zugabe 80 g Lsg. Zugabe 80 g Lsg.
enisommen: g |estnommen: g lentnogamen: g | entmommen: g
hg-:‘?‘::' » Streifen Stresfen Streifen Streifen
11:1,2g Chinin Vorgabe :120g Aqua | Vorgabe ©120g Aqua | Vorgabe :120g Agua
Ist: g Ist: g kst g Ist. g
bitter Ad 200g Aqua ad 2 ad 200gAqua ad 200zAqua
0.4 Tsa: glges.) (Isc giges.) kst glges.) |Isu glges.)
AJ
(= 198,8 mlAqua) (= 0,48g Chanin) (= 0,192g Chigan) (= 0,0768g Chanin)
Zugabe 80 g Lag. Zugabe 80 g Lsg, Zugube 80 g Lsg.
cntnommen: g |entnommen: g |emtnommen: entnommen: g
st Streifen Streifen Streifen Streifen
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13.3 AUSDRUCK SCHMECKTEST
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13.4 AUSDRUCK RIECHTEST
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