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12.

Anlagen



1. Einleitung

1.1. Bedeutung des Riechsinns

Durch den bewussten Gebrauch unserer Sinnesorgane entdecken wir unsere Umgebung. Die
olfaktorische Perzeption ist dabei der unmittelbarste unserer Sinne. In der Phylogenese wird
der Geruchssinn gemeinsam mit der taktilen Wahrnehmung als das alteste unserer
Sinnessysteme betrachtet (Finger et al., 2000). Phylogenetisch ist der Riechsinn im &ltesten
Teil des Gehirns angesiedelt. Seit dem Ursprung des Lebens ist das Uberleben aller
Organismen abhangig von der Erkennung von Gefahren in der Umwelt und dies wird auch
durch den Geruchssinn vermittelt.

Ein Mensch kann auf Grundlage vier elementarer Geruchsempfindungen etwa 6561-10.000
verschiedene Gerliche mit unterschiedlichen Geruchsauflésungen wahrnehmen, das war
zumindest 1927 das Ergebnis einer Studie, die jedoch niemals empirisch bestatigt worden ist
(Crocker & Henderson, 1927). Obwohl diese Zahl urspriinglich berechnet wurde, um
widerzuspiegeln, wie viele olfaktorische Reize Menschen unterscheiden kénnen, wurde sie
manchmal auch als Anzahl verschiedener vorhandener Geruchsmolekiile oder als Anzahl von
Geruchsmolekilen verwendet, die Menschen wahrnehmen kdnnen. Erst im Jahr 2014 konnte
Bushdid et al. zeigen, dass das menschliche olfaktorische System mit seinen Hunderten von
verschiedenen olfaktorischen Rezeptoren die anderen Sinne in der Anzahl der physikalisch
unterschiedlichen Reize, die es unterscheiden kann, bei weitem Ubertrifft (Bushdid et al.,
2014). Sie bestimmten die Auflosung des menschlichen Geruchssinns idem Probanden
verschiedene Geruchsmischungen mit einer unterschiedlichen Anzahl gemeinsamer
Komponenten voneinander unterscheiden mussten. Basierend auf den Ergebnissen
psychophysikalischer Tests wurde die Anzahl vom Menschen unterscheidbarer olfaktorischer
Reize auf mindestens prognostisch eine Billion nach oben kalkuliert.

Gefluihle und Riechwahrnehmung haben sich vermutlich evolution&r gemeinsam weiter entwi-
ckelt. Da die zentrale Verarbeitung olfaktorischer Stimuli weitgehend in limbischen Strukturen
erfolgt, werden Instinkte wie Hunger, Mudigkeit, das Sexualverhalten und auch die Sympathie
beeinflusst (Heimes & Witt, 2020; Hummel & Welge-Luessen, 2009; Stangl, 2021; Toffolo et
al.,, 2012; Wilson, et al., 2014). Das Ganze geschieht noch bevor man einen Duft bewusst
wahrnimmt. Geriiche werden so unmittelbar und emotional. Olfaktion pragt den Menschen und
fuhrt zu erlernten Assoziationen. Wie wir einen wahrgenommenen Geruch bewerten, h&ngt im
Wesentlichen davon ab ob angenehme oder unangenehme Situationen damit verknipft sind
(Grella et al., 2020). Werden Diifte oft gemeinsam mit bestimmten Situationen und Emotionen
erlebt, dann erinnert dieser Geruch spéater zum Bespiel an den Sommer oder den Urlaub. In

seinem Roman ,Auf der Suche nach der verlorenen Zeit“ schildert Marcel Proust wie der
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Protagonist von Erinnerungen an das Dorf seiner Kindheit Gbermannt wird als er frische
Madeleines mit Tee riecht. “In der Sekunde nun, da dieser mit den Gebackkrimeln gemischte
Schluck Tee meinen Gaumen beruhrte, zuckte ich zusammen und war wie gebannt durch
etwas Ungewohnliches, das sich in mir vollzog.” (Proust, 2017). Dieses als Proust-Effekt
bezeichnete Phdnomen beruht auf der Tatsache, dass Erinnerungen aus der Vergangenheit
mit nur einem einzigen Duft wachgerufen werden kdénnen, um uns dann so lebendig zu
erscheinen als wéren sie erst gestern gewesen (Stangl, 2021). Wir vermeiden was Angst
macht, eklig ist oder Unwohlsein ausldst und orientieren uns hin zu Dingen die angenehm sind,
Freude bereiten oder eine Belohnung versprechen. Diesen Umstand macht man sich
heutzutage beispielsweise in der Behandlung von Patienten mit einer posttraumatischen
Belastungsstérung oder Demenzerkrankungen sowie bei Befragung von Zeugen vor Gericht
zunutze (Grella et al., 2020; Rubin et al., 2011).

Studien zur Reaktionsfahigkeit von Frilhgeborenen legen nahe, dass menschliche Feten
bereits ab der 30. Schwangerschaftswoche olfaktorische Reize erkennen kdnnen (Schaal et
al., 1995). Bereits unmittelbar nach der Geburt ist der Geruchssinn aktiv und versetzt das
Neugeborene in die Lage die Brust der Mutter zum Trinken zu finden. Die Ausbildung des
Geruchsgedachtnisses erfolgt im Wesentlichen in den ersten drei Lebensjahren (Finger TE,
2000). In dieser Zeit wird der Grof3teil olfaktorischer Eindriicke gesammelt. Mit steigendem
Alter hingegen wird der Geruchssinn allmahlich schwéacher (Damm et al., 2004). Die Fahigkeit
Dufte zu erkennen und voneinander zu unterscheiden lasst nach.

Geriiche konnen signalisieren, ob potenzielle Partner genetisch zueinander passen und
beeinflussen, oft unbewusst, das menschliche Sozialverhalten (Boesveldt & Parma, 2021;
Croy et al., 2013; Gudziol et al., 2009;). Der Verlust der olfaktorischen Perzeption kann daher
schwerwiegende Folgen fur den Betroffenen haben. Wahrend Blindheit und Gehdrlosigkeit
das Leben auch objektiv fir AuRenstehende sichtbar drastisch einschranken, so sieht man es
Jemanden, dem sein Riechvermdgen verloren gegangen ist, hingegen nicht sofort an. Nach
AulRen scheint alles wie immer, haufig kann das Leben normal fortgesetzt und der Beruf weiter
ausgeibt werden. Emotional jedoch sind die Betroffenen stark belastet. Mehrere Studien
zeigten, dass bei Patienten mit erworbenen oder angeborenen Riechstérungen eine erhdhte
soziale Unsicherheit vorherrscht, was in der Folge zu einem gravierenden sozialen Riickzug
fuhren kann (Croy et al., 2013; Croy et al., 2014; Gudziol et al., 2009). Etwa zwei Drittel der
Betroffenen berichten beispielsweise, dass sie ihr Essen weniger genieRen kénnen und es
kommt mitunter auch zum versehentlichen Verzehr verdorbener Lebensmittel (Boesveldt &
Parma, 2021; Hummel et al., 1997; Landis, et al., 2009). Bei Menschen mit Riechverlust finden
sich auRerdem haufiger hygienebezogene Sorgen. Betroffene sind sich nicht mehr sicher, ob
ihr Eigengeruch zu stark ist und moglicherweise andere Menschen stort. Erschwerend kommt

ein vermindertes sexuelles Verlangen hinzu (Croy et al., 2013). Eine geruchslose Welt wird
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als steril empfunden, was sich gehauft in der Entwicklung einer depressiven Stdrung bei
Betroffenen zeigt. In Studien von Croy et al., 2014 und Rottstaedt et al., 2018 wiesen 25-33%
aller Patienten mit erworbenen oder angeborenen Riechstérungen eine depressive
Symptomatik auf (Croy et al., 2014; Rottstaedt et al., 2018). Der Duft bluhender Pflanzen,
leckeren Essens oder des frisch gemahlenen Kaffees wird nur noch eingeschrankt oder auch
gar nicht mehr wahrgenommen. Kurz gesagt, das Leben wird freudloser, sinnloser. Die
Riechfunktion ist somit ein wesentlicher Faktor fir die Lebensqualitat (Boesveldt & Parma,
2021; Croy et al., 2014; Rottstaedt, et al., 2018).



1.2. Anatomie und Physiologie des olfaktorischen Systems

Das olfaktorische System des Menschen besteht aus eng zusammenwirkenden peripheren
und zentralen Anteilen und besitzt die Féhigkeit sich zeitlebens zu regenerieren. Der periphere
Teil besteht aus olfaktorischenm Neuroepithel, das im Vergleich zum zentralen Anteil weitaus
proliferativer ist. Der zentrale Teil setzt sich im Wesentlichen aus den paarig vorliegenden
Bulbus olfactorius (OB) und anteriorer Nucleus olfactorius (AON) sowie mehreren Strukturen
des Kortex zusammen.

Wahrend der embryonalen Entwicklung entstehen bei der Umformung der Gesichtswiulste
zunachst zwei Riechgruben. Diese werden in der Folge zu den primaren Nasenhohlen
umgestaltet. Dabei wachsen die Riechgruben nach dorsokaudal. Aus ektodermalen
Nasenplacodes am Dach der Nasenhothle entwickeln sich anschlieRend Riechepithel und das
vomeronasale Organ (VON) (Suzuki & Osumi, 2015). Herauswanderende neuronale Zellen
bilden gemeinsam als Neuronencluster mit ihren Faserprojektionen den terminalen Riechnerv.
Der terminale Riechnerv stellt die Verbindung zwischen dem VNO und dem Gehirn dar, wo
Projektionen an eine Reihe von Vorderhirnregionen, einschlielich des Septums und des
preoptischen Bereichs (POA), aussendet werden. Im terminalen Nerv befinden sich zudem
Neurone, die das Gonadotropin-Releasing-Hormon enthalten und unabdingbar sind fir den
sich entwickelnden Hypothalamus (Wray, 2010). Die paarig angelegten OB gehen als
Ausstllpung der Vorderhirnblaschen hervor und befinden sich daher in der vorderen
Schédelgrube direkt oberhalb der Lamina cribrosa. Innerhalb der OB erfolgt in Glomeruli die
synaptische Umschaltung der Axone der olfaktorische Rezeptorneurone (ORN) (Brunjes &
Kenerson, 2010).

1.2.1. Lage und Aufbau des Riechepithels

Durch eine groRRe Fille an Rezeptoren ist der Mensch in der Lage auf verschiedenste Dufte in
seiner Umgebung zu reagieren Um dies zu realisieren bedarf es einer mehrstufigen
neuronalen Verarbeitung, die ihren Anfang im Riechepithel der Nase findet. Circa 3-5% der
Nasenhaupthdhle beidseits wird von Riechschleimhaut bedeckt und als Regio olfactoria (RO)
bezeichnet (Hummel & Welge-Luessen, 2009; Salazar et al., 2019). Die RO befindet sich im
kranialen Bereich des Cavum nasi direkt unter der Concha nasalis superior. Die Ausbreitung
der RO reicht bis auf das kraniale Septum nasi, die cribriformen Platte und bis zur mittleren
Nasenmuschel. Die Riechspalte ist Uberwiegend von Riechschleimhaut ausgekleidet. Zudem
finden sich olfaktorische Inseln und Flecken im Bereich des Ethmoids sowie des Septums nasi.
Als sogenannte Ubergangsregionen weisen diese Bereiche sowohl respiratorisches als auch
dysplastisches Epithel auf, jedoch ist ihre flachenmé&Rige Ausdehnung schwierig zu ermitteln.

Aus diesem Grund ist eine allgemeine Aussage Uber die Ausbreitung und GroéRenangabe der



Regio olfactoria nur annaherungsweise zu treffen (Dennis et al., 2015; Heimes & Witt, 2020;
Salazar et al., 2019).

Abbildung 1: Darstellung der Riechspalte

a+b) schematische Darstellung der Riechspalte: 1, Bulbus olfactorius; 2, Riechepithel 3, Nasenseptum;
4, Concha nasalis superior; 5, Concha nasalis medialis; 6, Concha nasalis inferior.

¢) Endoskopische Sicht auf die Riechpalte rechts

d) Endoskopische Sicht auf die Riechpalte links

(Quelle: Olfaction. In: Georgalas C, Fokkens W, Hrsg. Rhinology and Skull Base Surgery: From the Lab
to the Operating Room - An Evidence-based Approach. 1st Edition. Thieme; 2013. doi:10.1055/b-002-
79364)


https://eref.thieme.de/ebooks/1533913?context=media&contextId=im1533099#/ebook_1533913_SL63532801
https://eref.thieme.de/p/author/profile/0005874296
https://eref.thieme.de/p/author/profile/0005600481
https://eref.thieme.de/ebooks/1533913
https://eref.thieme.de/ebooks/1533913

Histologisch besteht die RO aus einem hohen, mehrreihigen Epithel mit einer bindegewebigen
Lamina propria und enthalt 4 verschiedene Zelltypen: Sinneszellen, Stutzzellen, Basalzellen
und Mikrovillarzellen (MVC).

Abbildung 2: Histologie des olfaktorischen Epithels 20-fache VergréRerung
(Quelle: Anatomy of the Olfactory System. In: Kennedy D, Hwang P, Hrsg. Rhinology: Diseases of the
Nose, Sinuses, and Skull Base. 1st Edition. Thieme; 2012. doi:10.1055/b-002-85513)

In tubulo-alveolaren, serfsen sezernierenden Bowman-Spildrisen der Lamina propria wird
der Riechschleim gebildet. Aus den proliferativen Basalzellen gehen ORN, MVC sowie die
unterstitzenden Sustentakel- Zellenhervor.

Der Mensch besitzt circa 25-30 Millionen reife ORN. Nach einer durchschnittlichen
Lebensdauer von 30-60 Tagen werden sie kontinuierlich aus den Basalzellen heraus erneuert.
Dieser Regenerationsprozess tritt auch nach pathologischen Gewebeschadigungen auf
(Dennis et al., 2015; Leung et al., 2007;). Die proliferativen Basalzellen exprimieren den
leucinreichen, Repeat enthaltenden G-Protein-gekoppelten Rezeptor 5 (Lgr5+). Die
Erzeugung von Tochterzellen aus Lgr5+-Vorlaufer-/Stammzellen wird durch den Notch-
Signalweg reguliert. Er kontrolliert die Proliferation und terminale Differenzierung von Lgr5+-
Zellen und ihren unmittelbaren Nachkommen, was letztlich zu einer Selbsterneuerung des

Gewebes durch Zelldifferenzierung fihrt (Andersson et al., 2011; Dai et al., 2018). Mit
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steigendem Lebensalter nimmt sowohl der Aufbau als auch der Abbau der ORN ab und die

Neurone werden alter (Hummel & Welge-Luessen, 2009).

Abbildung 3: Ubersicht periphere Riechbahn

(Quelle: Schinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K. 13.24 Geruchssinn. In: Schiinke M,
Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K, Hrsg. Prometheus LernAtlas - Kopf, Hals und
Neuroanatomie. 4. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2015. doi:10.1055/b-004-129728)

Die ORN sind schlanke bipolare Neuroepithelzellen mit einem diinnen, apikalen Fortsatz, der
zu einem Kolben mit zahlreichen unbeweglichen Zilien verdickt ist und das Epithel leicht
Uberragt. Basal verjingt sich die Zelle zum Axon. Die Zilien, auf denen die olfaktorischen
Rezeptoren exprimiert werden, ragen in das Epithel bedeckende serbse Sekret hinein. Die
basalen Axone der ORN sammeln sich an der Basalmembran und werden in der Lamina
propria mit den Axonen benachbarter ORN als Fila olfactoria (FO) gebilndelt und von den
Olfactory Ensheathing Cells umhiillt. Diese gliadhnlichen Zellen verhindern eine
Fehlverschaltung zwischen den ORN (Hummel & Welge-Luessen, 2009; Schwarting et al.,
2000). Die FO ziehen nun durch die Lamina cribrosa hindurch zum OB. Die Gesamtheit aller
FO einer Nasenhaupthohle bilden dabei den Nervus olfactorius auf der entsprechenden Seite.
Die Sustentakelzellen des Riechepithels unterstitzen den Prozess der metabolischen
Transformation von Geruchsmolekilen (Sharma et al., 2019; Suzuki et al., 1996; Suzuki &

Osumi, 2015). Sie dienen der Aufrechterhaltung des Ionengleichgewichts mit der
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extrazellularen  Matrix  durch  Transporterkandle, Hitzeschockproteine und der
Biotransformation von Xenobiotika (Hummel & Welge-Luessen, 2009; Sharma et al., 2019).
Die MVC sind Neuroepithelzellen deren Axone zur Basalmembran fuhren und deren
Funktionen beim Menschen bisher weitestgehend unbekannt sind (Elsaesser & Paysan,
2007).

1.2.2. Zentrale Verschaltung der Geruchswahrnehmung

Im OB, dem primaren Riechzentrum, liegt die einzige synaptische Schaltstelle zwischen den
ORN und der Hirnrinde. In den circa 8000 Glomeruli der OB enden jeweils etwa 25000
afferente Axone der ORN. Die ORN bilden hier Synapsen mit den Dendriten der efferent
nachgeschalteten etwa 100 Mitralzellen (MZ) (Hummel & Welge-Luessen, 2009). Fur die
Signalverarbeitung und Filterung im OB sind auBerdem Bischelzellen und periglomerulare
Kdrnerzellen von Bedeutung. Sie bewirken die Feinabstimmmung und Kontrastierung der
Geruchsinformation. Sie bilden rekurrente inhibitorische Synapsen mit den Dendriten der MC
und werden wiederum selbst durch Projektionen aus dem kontralateralen AON gehemmt
(Brunjes & Kenerson, 2010; Landis et al., 2009; Sharma et al., 2019).

Abb.:4a Abb.: 4b

Abbildung 4: Zentrale Riechbahn und neuronale Verschaltung

a) Struktur der Riechbahn im zentralen Nervensystem

b) Neuronale Verschaltung in einem Glomerolus im Bulbus olfactorius
(Quelle: Draguhn A. Zentrale Verarbeitung und Geruchswahrnehmung. In:Pape H, Kurtz A, Silbernagl
S, Hrsg. Physiologie. 9., vollstandig tberarbeitete Auflage. Stuttgart: Thieme; 2019. doi:10.1055/b-
006-163285)
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Die Axone der MZ bilden gemeinsam den paarigen Tractus olfactorius lateralis (LOT), der die
olfaktorischen Informationen an die tbergeordneten Strukturen des zentralen Nervensystems
weiterleitet. Der AON liegt unmittelbar hinter dem OB und bildet gemeinsam mit den Fasern
des LOT den Pendunculus olfactorius. Unter Umgehung des Thalamus gelangen die Fasern
direkt zum primaren olfaktorischen Kortex. Zum priméar olfaktorischen Kortex zahlen der
piriforme Kortex, die Amygdala, der entorhinaler Kortex und der Nucleus olfactorius anterior
die untereinander vernetzt sind sowie retrograde Verbindungen zum OB besitzen (Sharma et
al., 2019). Sie projizieren dartiber hinaus zu Ubergeordneten Zentren wie den Thalamus, den
Hypothalamus und den Hippocampus. Ein anderer Teil des LOT projiziert in den
kontralateralen Bulbus sowie in die beiden paldaokortikalen Areale, die sogenannte Substantia

perforata anterior.

1.2.3. Physiologie der Geruchswahrnehmung

Die Wahrnehmung eines olfaktorischen Reizes lauft in mehreren Schritten ab. Chemische
Stoffe werden aus der Luft aufgenommen und gelangen beim orthonasalen Riechen uber die
Nasendffnungen zur Riechschleimhaut. Der in den Bowman-Driisen produzierte serdse
Riechschleim enthalt spezielle Transportproteine, wie das Olfaktomedin und ,Odorant-
Binding“ Proteine. Diese fihren zu einem beschleunigten Riechstofftransfer durch Lésung
hydrophober Duftstoffmolekiile, die so dem Riechepithel zuganglich gemacht werden (Briand
et al., 2002). Die im Schleim gelosten Duftstoffe binden an spezifische olfaktorische
Rezeptorproteine, die in der Membran der ORN exprimiert werden. Anschlieend findet eine
Transduktion des chemischen Riechreizes in ein elektrisches Signal statt. Die Bindung eines
Duftmolekils an den Rezeptor I6st eine G-Protein gekoppelte Signaltransduktionskaskade
aus. Durch Aktivierung der Adenylatzyklase Il kommt es zu einem Anstieg von cAMP.
Infolgedessen 6ffnen sich Kationenkanalen, die Na* und Ca?* in die Zelle einstrémen sowie
zeitgleich  Chloridionen aus der Zelle ausstromen lassen. Dies bewirkt eine
Membrandepolarisation mit Auslosung eines Aktionspotenzials und dessen Weiterleitung
entlang des Axons der ORN bis in den OB (Heimes & Witt, 2020; Hummel & Welge-Luessen,
2009; Lin et al., 2004). Ob alternative Transduktionswege, die an der Wahrnehmung von
Hunger, Sattigung oder Durst beteiligt und in Experimenten an Nagern gefunden worden sind,
auch beim Menschen vorliegen, ist bislang nicht bekannt Zudem finden verschiedene adaptive
Mechanismen auf peripherer und kortikaler Ebene bei kontinuierlicher Exposition mit
demselben Duftstoff statt. Auf peripherer Ebene der ORN kann es innerhalb einiger Sekunden
zu einer Abnahme der Erregbarkeit und damit kurzfristigen Adaptation kommen, auch
minutenlang anhaltende Adaptionen sind madglich. Bei der kortikalen Adaption kommt es im
piriformen Cortex, der die kontinuierlich von den MZ einlaufenden Informationen sortiert, zur

Depression der Synapsen (Linster et al, 20)



Des Weiteren haben verschiedene Substanzen wie z. B. ATP, Dopamin, 5-HAT oder
Cannabinoide die Mdglichkeit bereits im Bereich der Riechschleimhaut signalmodulatorische
Effekte auszulésen (Hummel & Welge-Luessen, 2009).

Wahrend die Vertrautheit von Gerlchen zu einer Verbesserung der Diskrimination und
Identifikation fuhrt, kénnen kongruente visuelle Reise die Geruchsintensitdt hingegen
verstarken (Heimes & Witt, 2020). Assoziative Funktionen deren Steuerung tber Amyglada,
Tuberculum olfactorium, entorhinaler Cortex/Hippocampus und orbitofrontaler Kortex erfolgen,
fuhren zu einer Verarbeitung der Geruche in verschiedenen Bereichen wie der emotionalen
Ebene, dem motivationsgesteuerte Verhalten, dem episodischen und dem Arbeitsgedéachtnis
sowie der Entscheidungsfindung und der Erinnerung (Heimes & Witt, 2020; Wilson et al.,
2014).

1.2.4. Kodierung der Geruchswahrnehmung

1991 gelang Linda B. Buck und Richard Axel die Identifikation von insgesamt 18
verschiedenen Multigenfamilien der Riechrezeptoren (Buck & Axel, 1991). Zwar sind durch
etwa 3-5% des menschlichen Genpols olfaktorische Rezeptoren kodiert, jedoch werden nur
ca. 388 verschiedene funktionelle Rezeptorenarten exprimiert. Bemerkenswert ist hierbei,
dass auf jedem der geschatzten 12-30 Millionen ORN des Menschen nur ein einziger
olfaktorischer Rezeptortyp exprimiert wird. Die Rezeptortypen sind dabei nicht selektiv fur
einzelne Duftstoffe, sondern reagieren mit unterschiedlicher Intensitdt auf verschiedene
Geriiche. Alle ORN die den gleichen Rezeptortyp exprimieren projizieren im OB auf
symmetrisch angeordnete Glomerulis (Mori et al., 2006) Damit reprasentiert jeder Glomerulus
einen Rezeptortyp des Genoms. Dies wird als Konvergenz bezeichnet. Jeder Glomerulus
empfangt zudem die Dendriten von ca. 25 MZ, wobei jede MZ ausschlief3lich auf 1 Glomerulus
projiziert. Es entsteht so eine glomerulare Landkarte mit einem speziellen Aktivierungsmuster
fur jeden einzelnen Duftstoff im OB. Durch die Kombination aktivierter Glomeruli wird die
Riechqualitdt als sogenannte ,odotopische Reprasentation® kodiert (Heimes & Witt, 2020;
Hummel & Welge-Luessen, 2009; Mombaerts, 2006;Sharma et al., 2019). Dies ermoglicht
dem Geruchssystem auch zwischen Duften zu unterscheiden, die sehr ahnliche Strukturen

aufweisen.
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1.2.5. Das trigeminale System

Das intranasal trigeminale System wirkt gemeinsam mit dem olfaktorischen System im
Rahmen der chemosensorischen Wahrnehmung eng zusammen. Empfindungen wie Brennen,
Stechen, Warme, Kalte oder Juckreiz werden von fast allen Duftstoffen erzeugt und kénnen
auch von Anosmikern wahrgenommen werden. Im Hinblick auf die zentralnervose
Verarbeitung ist es am interessantesten, dass trigeminale Reize den piriformen Kortex
aktivieren konnen, der typischerweise als primarer olfaktorischer Kortex angesehen wird
(Hummel & Frasnelli, 2019)

Eine Methode um die Empfindlichkeit des Trigeminussystems zu testen ist die
Geruchslokalisierungsaufgabe. Tremblay und Frasnelli konnten in ihrer 2018 vero6ffentlichen
Studie zeigen, dass die ipsilaterale olfaktorische Co-Stimulation mit einem reinen Geruchsstoff
die Fahigkeit erhoht, einen trigeminalen Reiz korrekt zu lokalisieren. Diese Ergebnisse deuten
auf eine Interaktion zwischen dem olfaktorischen und trigeminalen System auf peripherer

mukosaler Ebene hin (Tremblay & Frasnelli, 2018).

1.2.6. Das vomeronasale System

Das VON, auch Jacobson-Organ genannt, ist eine chemorezeptive Struktur die im Tierbereich
der Wahrnehmung nicht-volatiler chemosensorischer Informationen, insbesondere der
Pheromone, und der Steuerung sozialer Verhaltensweisen dient. Beim Menschen ist das VON
jedoch nur rudimentar vorhanden und enthalt postpartal kein funktionelles Epithel. In Studien
zeigte sich das VON, bis auf einen im Bereich der vorderen Nasenscheidewand lokalisierten
Gang beiderseits, welcher jedoch ohne Verbindung zum zentralen Nervensystem ist,

vollstandig degeneriert (Witt & Hummel, 2006).

1.2.7. Das Grlneberg-Ganglion

Die meisten Daten zur Morphologie und Physiologie des Riechens wurden in Studien an
Nagetieren erhoben. Es ist davon auszugehen, dass die in den Studien erkannten Prinzipien
sich auch auf den Menschen ubertragen lassen.

Innerhalb des Nasenepithels von Saugetieren gibt es mehrere Kompartimente, die mit
neuronalen Zellen besiedelt sind. Eines davon ist das 1973 bei Mausen entdeckte Griineberg-
Ganglion, eine Ansammlung von Gliazellen und Neuronen im vorderen Bereich der
Nasescheidewand beiderseits (Salazar et al., 2019). Ahnliches findet sich bei verschiedenen
Saugetieren inklusive dem Menschen.

Die spezifische chemosensorische Funktion des Griineberg-Ganglion basiert auf der
Expression eines olfaktorischen Markerproteins und den axonalen Projektionen auf definierte
Glomeruli im Riechkolben. Die Sinneszellen sind in ein stabilisierendes und nahezu luftdicht

abgrenzendes Netzwerk von Fibroblasten eingebettet. Dadurch besteht, im Gegensatz zu den
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ORN des Riechepithels, keine direkte Verbindung zwischen Ganglion und AuRenwelt.
Allerdings ist dieses keratindse Deckengewebe durchlassig fur wasserlosliche Pheromone und
somit fur die Wahrnehmung von Angstsignalen zustandig (Fleischer et al., 2006). Zudem
konnte festgestellt werden, dass das Griineberg-Ganglion auch auf thermische Reize wie eine
kiuhle Temperatur reagiert (Bumbalo et al., 2017). Inwiefern die bei Nagern entdeckte
Funktionen des Grineberg-Ganglions auch fiir den Menschen von Relevanz ist, ist noch nicht
abschliel3end geklart.

1.2.8. Retronasales Riechen

Mit dem retronasalen Riechen verfigt der Mensch neben dem orthonasalen Riechen tber eine
zweite Riechkomponente, die jedoch falschlicherweise durch den Laien haufig als Geschmack
interpretiert und sein Entstehungsort in die Mundhohle projiziert wird. Erst 1982 hat der
Psychologe Paul Rozin auf diese Sinnestauschung hingewiesen, die er als lllusion des
einheitlichen Geschmacks bezeichnete (Rozin, 1982). Das ist besonders interessant, weil fast
alle Nahrungsmittel von innen ganz anders riechen als von auf3en. So wird beispielsweise ein
Kase, der Uber die Nase unangenehm riecht, beim Verzehr als angenehm wahrgenommen.
Dieses Phanomen wird auch als Limburger-Cheese-Phanomen bezeichnet.

Beim retronasalen Riechen gelangen flliichtige aromatische Verbindungen aus der Mundhdhle
in den Nasopharynx und von dort zu den ORN des endonasalen Riechepithels. (Landis et al.,
2005; Sharma et al.,, 2019). Das retronasale Riechen vermittelt so eine Vielfalt an
Geschmackseindriicken, was sich insbesondere Sommeliers zu Nutze machen und im
medizinischen Bereich Perspektiven ertffnet in der Therapie von Patienten mit Riechverlust,
insbesondere bei laryngektomierten Patienten (Hummel & Welge-Luessen, 2009, Landis et al.
2005;).
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1.3. Riechstdrungen

1.3.1. Epidemiologie von Riechstérungen
Dysosmien zéhlen zu den haufigsten Erkrankungen im HNO-Fachgebiet. So werden in

deutschen HNO-Kliniken jahrlich ca. 80.000 Patienten mit Riechstérungen behandelt (Damm
et al., 2004). Etwa 5% der Bevolkerung leidet unter einer Anosmie und etwa 20% unter einer
Hyposmie (Damm et al., 2004; Hummel et al., 2007; Vennemann et al., 2008). Dabei nimmt
die Riechleistung ab einem Alter von 65 Jahren rapide ab. So ist bereits jeder Zweite jenseits
des 80. Lebensjahres anosmisch (Oleszkiewicz et al., 2019). Eine Riechminderung kann als
Indikator fir eine Verschlechterung der Gesundheit angesehen werden. So versterben knapp
50% der 70-80-jahrigen Patienten mit einer Riechstorung friher als Gleichaltrige mit einem
intakten Geruchssinn (Damm et al., 2004; Hummel et al., 2007). Hierfur kdnnen hauptsachlich
neurodegenerative Erkrankungen wie Alzheimer und Demenz als urséchlich angesehen
werden. Dysosmien treten mit geschlechtsspezifischen Unterschieden auf. Frauen sind im
Vergleich zu Mannern weniger oft von einer Riechstérung betroffen (Oleszkiewicz et al., 2019).
Jedoch ist der geschlechtsspezifische Unterschied mit einer Differenz von 1,3 Punkten im SDI-
Test deutlich geringer als bisher angenommen. Zudem erhoht ein regelmafiger
Nikotinkonsum das Risiko fir eine Riechstérung signifikant (Vennemann et al., 2008). Neben
interkulturellen Unterschieden variiert die Geruchsempfindlichkeit auRerdem in Abhangigkeit
von der geografischen Lage. So zeigen Probanden, die der gleichen ethnischen Gruppe
angehoren, jedoch auf unterschiedlichen Kontinenten leben, eine unterschiedliche
Geruchswahrnehmung (Oleszkiewicz et al., 2020). Daraus lasst sich schlussfolgern, dass
Umweltfaktoren eine wichtige Rolle bei der Gestaltung der Geruchsempfindlichkeit und der

Uberschwelligen Geruchswahrnehmung spielen missen.
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1.3.2. Einteilung von Riechstérungen

Die gangige Einteilung von Dysosmien in Deutschland wurde von der Arbeitsgemeinschaft
Olfaktologie und Gustolgie der deutschen Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
vorgeschlagen und in der aktuellen S2k -Leitlinie 017/050: ,Riech- und Schmeckstérungen®
aufgenommen. (Deutsche Gesellschatft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 2016).

1.3.2.1. Quantitative Riechstdérungen

Liegt eine normale Riechempfindlichkeit vor, so spricht man von einer Normosmie.
Charakteristisch fUr quantitative Riechstérungen sind eine Verstarkung oder eine
Verminderung der Geruchswahrnehmung. Bei einer reduzierten Sensibilitdt spricht man von
einer Dysosmie oder Hyposmie, die Ublicherweise im Alltag mit einer
Gebrauchseinschrankung der Riechfunktion einhergeht. Bei Anosmien werden klinisch drei
verschiedene Anosmiearten voneinander abgegrenzt. Wahrend bei der kompletten Anosmie
kein Restriechvermdgen mehr nachweisbar ist, liegt bei der funktionellen Anosmie ein
unbedeutendes Restriechvermdgen vor, das im Alltag jedoch nicht mehr sinnvoll genutzt
werden kann. Bei der partiellen Anosmie besteht nur gegeniiber bestimmten Duftstoffen eine
deutlich verminderte Empfindlichkeit, wahrend andere Duftstoffe ganz normal wahrgenommen
werden kdnnen. Eine Hyperosmie ist eine messbare gesteigerte Sensibilitat des olfaktorischen
Systems (Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 2016).

1.3.2.2. Qualitative Riechstérungen

Qualitative Riechstdérungen zeichnen sich durch verfalschte oder halluzinatorische
Geruchswahrnehmungen aus. Sie treten gehéauft im Zusammenhang mit postinfektiosen und
posttraumatischen Dysosmien auf und konnen sich auch nach Jahren noch wieder
zurlickbilden (Landis et al., 2010a; Landis et al., 2010b). Zu den qualitativen Riechstérungen
zahlen die Parosmie, die Phantosmie und die olfaktorische Toleranz. Wahrend es bei einer
Parosmie in Gegenwart einer Duftstoffquelle zu einer verdnderten Wahrnehmung von
Gertichen kommt, werden hingegen bei der Phantosmie Geritiche wahrgenommen obwohl
keine Duftstoffquelle, die olfaktorische Reize auslésen kann, vorhanden ist. Bei einer rein
subjektiv empfundenen gesteigerten Uberempfindlichkeit gegeniiber Geriichen spricht man
von einer olfaktorischen Intoleranz. Diese lasst sich im Unterschied zur quantitativen
Hyperosmie nicht objektiv messen (Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
2016; Hummel & Welge-Luessen, 2009;).
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1.3.2.3. Ursachenbezogene Einteilung von Riechstérungen

Zur weiteren Spezifizierung werden Riechstorungen auch in Abhangigkeit vom anatomischen
Ort der Schadigung und der dazugehérigen unterschiedlichen Pathophysiologie
unterschieden.

Sinunasale Riechstorungen machen dabei im deutschsprachigen Raum etwa 67-72% aller
Riechstorungen aus (Damm et al., 2004, Damm et al., 2019). Ursachlich fur eine sinunasale
Dysosmie ist die Tatsache, dass der Duftstoff die im Riechepithel befindlichen Rezeptorzellen
nicht erreichen kann. Dies kann durch entzindlich-infektibse, entzindlich-nicht infektitse,
nicht entziindlich-anatomische und nicht entziindlich nicht anatomische Verdnderungen
bedingt sein. Fuhrend hierbei sind Entziindungen der Nase/Nebenhdhlen (53%), gefolgt von
respiratorischen (19%) und postviralen Riechstdrungen (11%) die das olfaktorische System
schadigen. (Damm et al., 2004; Damm et al., 2019; Hummel & Welge-Luessen, 2009).
Nicht-sinunasale Dysosmien hingegen sind charakterisiert durch Stérungen des
sensorineuralen olfaktorischen Systems. Die olfaktorische gestdrte Funktion steht hierbei in
direktem Zusammenhang einer vorangegangenen Erkrankung und ist, im Gegensatz zu den
nicht-sinunasalen Riechstérungen, meist dauerhaft persistent. Damm et al. konnten 2004 in
ihrer groR angelegten Studie in Deutschland, Osterreich und der Schweiz feststellen, dass
nach einer Virusinfektion verursachte Dysosmien mit 11% den gréRten Anteil der nicht-
sinunasal bedingten Riechstérungen ausmachen. Auf posttraumatische, toxische, iatrogene
und idiopathische Ursachen entfallen weitere 10% aller Dysosmien. Angeborene
Riechstérungen machen hingegen nur etwa 1% der Gesamtheit aller Riechstérungen aus
(Damm et al., 2004). Tabelle 1 gibt einen Uberblick liber die ursachenbezogene Klassifikation

von Riechstérungen.

Sinunasale Erkrankungen oder - chronische Rhinosinusitis
Dysosmien Veranderungen in der Nase - Polyposis nasi et sinuum
und/oder den Nasennebenhdhlen - allergischen Rhinitis
- nicht

allergische/idiopathischen
Rhinitis
- intranasale Neubildungen
- posttraumatische Zustande
- Rhinochirurgie
- Laryngektomie

- Arzneimittelnebenwirkungen
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Nicht-
sinunasale

Dysosmien

Postinfektidse Riechstérungen

Virale Infekte der oberen

Atemwege

Posttraumatische Riechstorungen

SHT
Mittelgesichtsfrakturen
Schéadelbasisfrakturen

Toxisch bedingte Riechstérungen
(akute oder chronische

Noxenexposition)

Medikamente
Toxine
Arbeitsplatzeinflisse

Umwelteinflisse

Angeborene Riechstdrungen
(Hypo- oder Aplasie des Bulbus

olfactorius)

isolierte congenitale Anosmie
Kallmann-Syndrom
Usher-Syndrom

SCN9A Mutation

Riechstorungen im Rahmen von
nicht-sinunasalen

Grunderkrankungen

Parkinson-Syndroms (IPS)
Demenzielle Erkrankungen
Chorea Huntington
Heredoataxien

Diabetes mellitus Typ Il
Myasthenia gravis
Nierenerkrankungen

Lebererkrankungen

Idiopathische Riechstérungen

ohne erkennbare Ursache

Tabelle 1: Ursachenbezogene Klassifikation von Riechstdrungen

-16 -




1.4. Diagnostik von Riechstérungen

An erster Stelle in der Diagnostik von Riechstorungen steht immer eine griindliche Anamnese
mit nachfolgender HNO-&arztlicher Untersuchung einschlie3lich einer endoskopischen
Untersuchung der Nase. AnschlieRend sollte eine Testung des Riechvermogens erfolgen. Die
Arbeitsgemeinschaft Olfaktologie/Gustologie der Deutschen Gesellschaft fir HNO-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie hat einen Leitfaden entworfen, wie man vorgehen sollte, um eine
Riechstorung zu diagnostizieren (Deutsche Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
2016). Kann die Ursache der gestorten olfaktorischen Funktion in der klinischen Untersuchung
nicht gefunden werden, so kénnen neurologische Untersuchungen sowie bildgebende
Verfahren wie Computertomographie der Nasennebenhdhlen und
Magnetresonanztomographie des Kopfes weitere Hinweise UUber die Ursache von

Riechstérungen liefern.

1.4.1. Psychophysische Testung der orthonasalen Riechfunktion

Im deutschsprachigen Raum wird das Riechvermdgen bevorzugt (ber die orthonasale
psychophysische Testung untersucht, die retronasale Funktion bleibt hingegen weitgehend
ungeprift (Damm et al., 2019). Psychophysische Testverfahren dienen zur Einschatzung des
Riechvermogens und sind als subjektive Tests im Hinblick auf die Ergebnisqualitat auf die
Mitarbeit des Patienten angewiesen. In den letzten Jahren wurden mehrere standardisierte
Testverfahren etabliert zur Testung der orthonasalen Riechfunktion. Hierbei unterscheidet
man ausfuhrliche quantitative Tests von Screeningtests.

1.4.1.1. Screeningtests

Screeningtestverfahren basieren auf der ldentifikation von Riechstoffen, die oberhalb der
physiologischen Schwellenwerte dargeboten werden. Sie erlauben eine qualitative
Unterscheidung zwischen Normosmie und Dysosmie, kénnen jedoch keine genaueren

Informationen zur Riechfunktion liefern.

Sniffin” Sticks

Bei den 1996 von Kobal et al vorgestellten Sniffin'Sticks (SnSt) handelt es sich um einen
wiederverwendbaren, auf 12 oder 16 Duftstoffen basierenden, Identifikationstest. Die SnSt
sind in Deutschland der Standard zur Untersuchung des Riechvermdgens (Damm et al., 2019).
Die SnSt sind mit 4ml flissigem Duftstoff befullt Filzstifte. Durch einen
Plastikkappenverschluss sind sie vor Austrocknung, Verfliichtigung des Duftstoffs und
Kontamination geschutzt. Sobald die Kappe entfernt ist, tritt der Duftstoff aus den der Proband
mit der Atemluft aufnimmt. Die verschiedenen Duftstoffe miissen anhand einer Liste mit je 4

Deskriptoren identifiziert werden. Der Test ist auch vom Patienten selbst durchfiihrbar. SnSt
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sind dem Cross-Cultural Smell Identification Test (CC-SIT) in Bezug auf die Korrelation der
Riechleistung zu Alter und Geschlecht der Probanden Uberlegen. (Goktas et al., 2018;
Haehner et al., 2009; Hummel & Welge-Luessen, 2009; Kobal et al., 1996).

Cross-Cultural Smell IdentificationTest

Der CC-SIT ist ein im US-amerikanischen Sprachraum verwendeter Test. Er basiert auf
Elementen des University of Pennsylvania Smell Identification Test (UPSIT) und ist vom
Patienten in kurzer Zeit selbst durchfihrbar. 12 mikroverkapselte auf ein Papier aufgebrachte
Duftstoffe werden durch Rubbeln mit einem Stift freigesetzt. Die Identifikation der Geriiche
erfolgt wie bei den SnSt anhand einer Liste mit je 4 Deskriptoren. Im Vergleich zu den SnSt ist

dieser Test zwar langer haltbar, jedoch nicht wiederverwendbar (Doty et al., 1996)

Zurcher Riechtest:

Der Zuricher Riechtest ist dem Screening-Test der SnSt ahnlich. Insgesamt werden 8 Gerliche
dargeboten, die im Multiple-Choice-Verfahren zu identifizieren sind. Der Duftstoff befindet sich
in einer wiederverbendbaren Riechdiskette, die durch Auseinanderziehen ihrer beiden Halften
geotffnet wird und so den Duftstoff freisetzt (Simmen et al., 1999). Die Validierung dieses
Testverfahrens, an einer hinreichenden Anzahl von Patienten, steht jedoch noch aus (Guzdiol
& Forster, 2002).

1.4.1.2. Identifikationstests

Tests zur Geruchsidentifikation basieren, wie auch die Screeningtests, auf der Zuordnung
Uberschwellig dargebotener Riechstoffe, sind jedoch in der Anzahl der dargebotenen Gerliche
deutlich umfangreicher und damit differenzierter im Hinblick auf den Schwergrad der
olfaktorischen Stérung. Es kdnnen Anosmien von leichten, mittelschweren oder hochgradigen

Hyposmien unterschieden werden.

University of Pennsylvania Smell Identification Test:

Der UPSIT ist ein von Doty et al. entwickelter Riechtest und kann vom Patienten selbst
durchgefiihrt werden. Insgesamt 40 mikroverkapselte, auf Papier aufgebrachte Duftstoffe
werden in standardisierter Menge durch Ubermalen mit einem Bleistift freigesetzt. Die
Identifikation der Gerliche erfolgt wie auch bei den Screeningtests anhand einer Liste mit je
verschiedenen Deskriptoren. Der UPSIT ein zuverlassiger olfaktorischer Test mit einem
Korrelationskoeffizient fuir Test und Retest von r=0,94. Er ist zwar in unterschiedlichen
internationalen Versionen, in Deutschland seit 2000, verfugbar, allerdings nur selten fir die

einzelnen Lander spezifisch validiert (Doty et al., 1984; Oleszkiewicz et al., 2019)
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Neben dem UPSIT existieren noch weitere, weniger bekannte, ldentifikationsteste wie
beispielsweise der Skandinavische Duftidentifikationstest oder der aus Spanien kommende
Barcelona-Riechtest, die in der Regel regional und kulturell bekannte Dufte verwenden
(Cardesin et al., 2006; Nordin et al., 1998).

1.4.1.3. Kombinierte Verfahren

In den vergangenen Jahren wurden verschiedene Verfahren zur quantitativen,
psychophysischen Untersuchung von Riechstérungen entwickelt und validiert. Durch die
Kombination von verschiedenen Testverfahren kdnnen unterschiedliche Funktionen des

Riechsinnes Uberprift werden.

Shiffin"Sticks-Testbatterie

Bei den 1996 von Kobal et al. entwickelten SnSt gibt es, neben dem schon beschriebenen
Screeningtest, eine erweiterte umfangreiche Version, den sogenannten SDI-Test. Diese
olfaktorische Testbatterie besteht aus drei Testbereichen. Sie umfasst SnSt fir die
Riechschwellenbestimmung fir n-Butanol oder Phenylethylalkohol (PEA). Des Weiteren
beinhaltet sie SnSt, zumeist als 16-ltem-Testbatterien, die zur Uberprifung der
Geruchsdiskrimination und der Geruchsidentifikation zur Anwendung kommen. Eine
seitengetrennte Testung ist mdglich. Der ermittelte Gesamtwert fir Riechschwellen-(S),
Diskrimininations (D)- und ldentifikationstestung (I) wird als SDI-Wert bezeichnet. Der SDI-
Wert gibt Auskunft Gber die Riechleistung und gestattet eine altersgetrennte Einteilung von
Anosmie und Normosmie. Die Ergebnisse von Identifikations- und
Diskriminationsuntersuchungen werden im Allgemeinen als Ausdruck der zentralen
olfaktorischen Verarbeitung angesehen, wahrend Schwellentestungen eher die periphere
olfaktorische Funktion widerspiegeln (Frasnelli et al., 2004; Hummel et al., 2021)

Die hohe Test-Retest-Zuverlassigkeit macht die Bewertung selbst kleiner Anderungen der
Geruchsfunktion méglich (Haehner et al., 2009). In Studien haben Hummel et al. 2007 und
Oleszkewicz et al. 2019 mit Hilfe der SnSt signifikante altersabhéngige Unterschiede der
Riechleistung beweisen kénnen. Auf Grundlage der Ergebnisse wurde eine altersspezifische
Modifizierung der Normwerte flir Riechschwelle, Diskrimination und Identifikation sowie des
Grenzwertes fur Hypsomie/Normosmie vorgenommen (Hummel et al., 2007; Oleszkiewicz et
al., 2019).

An dieser Stelle soll auf die Testanordnung und Durchfiihrung nicht weiter eingegangen

werden, da im Teil ,Material und Methoden® eine ausfihrliche Darstellung erfolgt.
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Connecticut Chemosensory Clinical Research Center (CCCRC)

Beim CCCRC werden die Geruchsschwelle fiir n-Butanol und die Geruchsidentifikation von 10
Geriichen miteinander kombiniert (Cain et al., 1988). Der Test wurde zwar in Studien
eingesetzt, ist jedoch schlecht validiert mit eine niedrigen Test-Retest-Zuverlassigkeit von 0,36
fur die Schwellenbestimmung und 0,60 fur die Identifikation. Im Vergleich zum SDI-SnSt wird
der CCCRC daher fur die Anwendung im klinischen Alltag nicht empfohlen (Deutsche
Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 2016).

1.4.2. Testung der retronasalen Riechfunktion
Es ist wichtig zwischen olfaktorischen und gustatorischen Stérungen zu differenzieren, in dem

man die retronasale Riechfunktion im Vergleich zur Schmeckfunktion der Patienten testet.

Schmeckpulver

Um das retronasale Riechen zu analysieren setzt man haufig Schmeckpulver ein. Der
Schmeckpulvertest ermdgliche die Beurteilung der retronasalen olfaktorischen Sensibilitéat
sowie der qualitativen Geschmacksbeschreibung. Dazu werden 20 verschiedene
pulverférmige Lebensmittel oder Gewiirze oral appliziert. Diese sind dann im Forced-Choice-
Verfahren anhand einer Auswahl von 4 Deskriptoren zu identifizieren (Goktas et al., 2018;

Hummel & Welge-Luessen, 2009).

Candy-smell-Test

Der Candy-smell-Test folgt vom Ablauf her dem Schmeckpulvertest. Jedoch werden hierbei
Lutschtabletten verwendet, weshalb er insbesondere fiir Kinder und die Selbstanwendung gut

geeignet ist (Haxel et al., 2011).

Aachener Rhinotest

Der Aachener Rhinotest ist ein selten verwendeter Screening-Test. Geldste Duftstoffe werden
in den Mund des Patienten gespriht. Aus sechs vorgegebenen Adjektiven (blumig, fruchtig,
harzig, stechend, fruchtig, wiirzig) muss dann der wahrgenommene Geruch bestimmt werden.
Da der Test nicht ausreichend an Anosmikern und Hyposmikern validiert ist, ist eine Aussage

Uber den Grad der retronasalen Riechstorung nicht moglich (Kremer et al., 1998).
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Riechtest nach Gittich

Die Riechprobe nach Guttich ist ein schnell durchfuhrbarer Test, bei dem alkoholhaltigen
Losungen auf die Zunge aufgebracht werden und somit retrograd das Riechepithel erreichen.
Das Aroma muss vom Patienten selbst beschrieben werden. Wahrend anosmische Patienten
lediglich die gustatorische Komponente der Losung (salzig, sauer, sifd und bitter) beschreiben
konnen, so ist es dem Normosmiker moglich den Geruch der Lésung zu beschreiben (Giittich,
1961). Als Test zur Differenzierung bei Verdacht auf eine Aggravation ist er jedoch nur sehr
bedingt geeignet, da manche Patienten, wie zum Beispiel mit einer Polyposis nasi, trotz
bestehender orthonasaler Stérung des Riechens retronasale Eindriicke identifizieren kénnen.

1.4.3. Objektive Riechtestung

Die objektive Riechtestung erfolgt auf elektrophysiologischer Grundlage und ist nicht durch
den Patienten aktiv beeinflussbar. Diese Art der Diagnostik eignet sich insbesondere zur
Bestimmung des Riechvermdgens bei gutachterlichen Fragestellungen, mangelnder

Patientencompliance und bei Verdacht auf Aggravation einer Riechminderung.

Olfaktorisch und chemosensorisch ereigniskorrelierte Potentiale

Mit dem Olfaktometer lassen sich sowohl olfaktorisch- ereigniskorrelierte Potentiale (OEP) als
auch chemosensorisch-ereigniskorrelierte Potentiale (CSEP) messen.

Bei OEP handelt es sich um den einzigen validierten objektiven Riechtest. Im Auftrag der
Arbeitsgemeinschaft Olfaktologie/Gustologie der Deutschen Gesellschaft fiir HNO-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie wurden Richtlinien erarbeitet, die eine standardisierte Durchfihrung
von OEP ermdglichen. Mittels Olfaktometer werden reine Olfaktoriusreizstoffe wie PEA,
Schwefelwasserstoff oder Vanillin intranasal appliziert. Mittels Elektroenzephalogramms
erfolgt die Ableitung der kortikalen Aktivitat von Amygdala, Insel und orbitofrontalem Kortex
als sogenannte spate Nahfeldpotentiale. Dabei ist das Maximum der Amplituden meist
parietal-zentrale gelegen. Sind diese nachweisbar, so ist von einer Geruchswahrnehmung des
Patienten auszugehen. Zusatzlich wird beim Standartvorgehen mittels Kohlenstoffdioxid die
trigeminale Komponente des Riechens als CSEP ebenfalls mit getestet. Die CSEP weisen ihre
Maxima an frontalzentralen Positionen des Kortex auf (Kobal et al., 1989; Welge-Llssen et al.,
2002).

Elektro-Olfaktogramm (EOG)

Das EOG wird derzeit nur in experimentellen Studien verwendet. Es misst die Anderungen der

peripheren Potentiale der Riechschleimhaut nach deren Stimulation. Mehrere Hinweise deuten
darauf hin, dass menschliche EOGs tatsachlich den frihesten Grad der Geruchskodierung

widerspiegeln (Hummel et al., 2006).
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1.5. Posttraumatische olfaktorische Dysfunktion

1.5.1. Posttraumatische olfaktorische Dysfunktion nach Kopftrauma

Das Schadeltraumata (SHT) und komplexe Mittelgesichtsfrakturen zu posttraumatischen
Stérungen der olfaktorischen Funktion fihren kénnen, wurde in zahlreichen Studien bereits
untersucht. Schon leichte Kopfverletzungen konnen zu einer Beeintrachtigung des
Riechsinnes fiihren (Ciofalo et al., 2018, Drareni et al., 2021). Eine 1998 von Hendriks
durchgefuhrte Meta-Analyse uber 32 Publikationen mit insgesamt 23.923 SHT ergab eine
Inzidenz von durchschnittlich 7,9% fir das Auftreten posttraumatischer Riechstérungen
(Hendriks, 1998). Die Richtung der Gewalteinwirkung spielt im Pathomechanismus des
traumatischen Riechschadens dabei eine entscheidende Rolle (Delank & Fechner, 1996;
Hendriks, 1998). Mit 81% weisen axiale Gewalteinwirkungen die hdchste Pravalenz fir
unfallbedingte Dysosmien auf (Delank et al.,, 1999). Der prozentuale Anteil an
Geruchsstérungen ist zudem abhangig von der Schwere des stattgehabten Traumas (Drareni
et al,, 2021; Collet et al., 2009, van Damme & Freihofer, 1992). Daraus lasst sich
schlussfolgern, dass eine Geruchsbeeintrachtigung sowohl auf die Fraktur selbst, die
einwirkenden Krafte sowie auch auf proximal gelegene zerebrale Lasionen zurtickgefuihrt
werden kann.

Patienten mit einer nach Schadel-Hirn-Trauma aufgetretenen Hyposmie oder Anosmie
weisen, im Vergleich zu Gesunden, mit einem FWE-korrigierten peak p<0,05 eine verminderte
geruchsinduzierte Gehirnaktivierung im primaren olfaktorischen Bereich, dem orbitofrontalen
Kortex und in der Inselrinde auf (Han et al., 2018a). Radiologisch zeigen sich strukturelle
Veranderungen des Gehirns durch Abnahme der grauen Substanz im primar olfaktorischen
Bereich und einer Volumenreduktion des OB. Daruber hinaus zeigt sich eine, in
unterschiedlicher Starke ausgepragte, Abnahme der grauen Hirnmasse im Bereich der
sekundér olfaktorischen Regionen, einschlieBlich dem Gyrus rectus, dem medialen
orbitofrontalen Kortex, dem vorderen cingularen Kortex, der Insel und dem Kleinhirn. Patienten
mit SHT-bedingter Anosmie sind hiervon starker betroffen als Patienten mit einer Hyposmie
(Han et al., 2018b). Zudem konnte gezeigt werden, dass die vergangene Zeit nach der
Verletzung einen Einfluss auf die Schwere der Riechstérung und Abnahme der grauen
Hirnmasse hat, was auf eine verminderte Geruchsfunktion bei Patienten mit Hyposmie und
mogliche Kompensationsmechanismen bei Patienten mit Anosmie schlief3en lasst (Han et al.,
2018a; Han et al., 2018b).

Als klinische Korrelate fur eine Verletzung der Riechbahn finden sich haufig intrabulbare
Hamatome, intrazerebrale Blutungen auf dem Niveau des 3. olfaktorischen Neurons,
Schadelbasisfrakturen sowie eine Zerstérung der FO (Bratt, et al., 2018 ; Delank & Fechner,
1996; Haxel et al., 2005; Schellinger et al., 1983; Zasler et al., 1990). Die FO verlaufen beim

Erwachsenen in einem individuell unterschiedlich grof3en spitzen Winkel zur Lamina cribrosa.
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Je kleiner der Winkel ist, desto starker sind die FO, bei occipitalen Traumen, durch einwirkende
Abscheerkrafte gefahrdet. Niedzielska et al. fanden 2006 heraus, dass Le Fort-Frakturen, in
Abh&ngigkeit von Frakturart und erfolgter chirurgischer Therapie, mit einer Stérung des
mukoziliaren Transports und der Geruchsbildung einhergehen (Niedzielska et al., 2006).
Zudem konnte bei posttraumatischen Riechstérungen eine Verminderung von zilientragenden
ORN nachgewiesen werden, wobei die Reduktion zum Teil mit dem Schweregrad der
Riechstorung korrelierte (Haxel et al., 2005; Jafek et al., 2002; Yamagishi et al., 1988).

Wahrend traumatisch auftretende Anosmien in den meisten Féllen irreversibel sind, so konnte
bei einer posttraumatischen Hyposmie im Verlauf der Jahre bei einem erheblichen Prozentsatz
der Patienten eine Restutio ad integrum beobachtet werden (Doty et al., 1997; Sumner, 1964;).
Im Bereich der Dysosmien werden Parosmien in 10 — 20% der Falle bei traumatisch bedingten
Riechstérungen angegeben. Etwa ein Drittel davon hat sich ein Jahr nach stattgehabtem
Trauma verbessert (Reden et al., 2007). Gleichwohl eine Korrelation zwischen Phantosmien
und einem traumatischen Riechverlust derzeit kausal nicht belegt ist, werden auch
Phantosmien manchmal im Zusammenhang mit Parosmien angegeben. Diese bessern sich

ebenfalls in fast der Halfte der Falle ein Jahr nach Trauma (Landis et al., 2009).

1.5.2. Posttraumatische olfaktorische Dysfunktion in der Rhinochirurgie

Im Vergleich zu Traumata und toxischen Einflissen werden rhinochirurgische Eingriffe als
Ursachen fir Riechstorungen relativ selten diskutiert, obwohl alle Arten der Nasenchirurgie
das Risiko fur eine Verschlechterung der Geruchsfunktion mit sich tragen. Pathophysiologisch
lasst sich eine postoperative Riechstérung anhand von Verletzungen des empfindlichen
olfaktorischen Neuroepithels, Lasionen der Fila olfactoria oder Stérungen der endonasalen
Aerodynamik sowie anhaltende Schleimhautédeme erklaren (Kimmelmann, 1994; Schriever
et al., 2013). Die nasale mukozilidre Clearance ist nach einer Septorhinoplastik zwar zunachst
eingeschrankt, normalisiert sich jedoch im weiteren postoperativen Verlauf wieder (Hashemi
et al., 2017).

1.5.3. Posttraumatische olfaktorische Dysfunktion nach isolierten Nasentraumata

Insgesamt fanden sich wahrend der Zeit unserer Studiendurchfiihrung in der Literatur nur drei
Studien, die ausschlie3lich den Einfluss eines isolierten Nasentraumas auf die olfaktorische
Funktion untersucht haben. Die alteste Studie ist aus dem Jahr 2008 von Dursun et al.
Insgesamt 143 Patienten mit Nasentrauma wurden retrospektiv befragt. Bei gedul3erter
subjektiver Riechstorung wurde ein einfacher Riechtest durchgefiihrt. Mit 6,3% konnte zwar
nur eine insgesamt eine recht niedrige Préavalenz fiir olfaktorische Beeintrachtigungen nach
Nasentrauma gezeigt werden, jedoch war der grof3te Anteil der gefundenen Riechstérungen

assoziiert mit dislozierten Nasenfrakturen. Bei den meisten der traumatisch bedingten
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Dysosmien kam es im Verlauf zu einer spontanen Restutio ad integrum (Dursun & Battal,
2008). In einer Studie von Kim et al. 2017 trat bei fast der Halfte (46,4%) der Patienten mit
Nasenfraktur eine posttraumatische olfaktorische Dysfunktion auf, wobei sich auch 6 Monate
nach geschlossener Reposition der Frakturen keine Besserung des Riechvermégens
einstellte. Sie vermuteten daher, dass es mdglicherweise durch das einwirkende Trauma
selbst und nicht durch die resultierende Fraktur zu einer primaren Verletzung des
olfaktorischen Systems kommt (Kim et al., 2017). Karakurt et al. untersuchten in ihrer 2020
veroffentlichten deskriptiven Studie das Riechvermbgen von Patienten innerhalb eines
Zeitraumes von 10 Tagen nach stattgehabtem Nasentrauma. Bei 51,9% der Patienten mit
Nasenfraktur lag eine Hyposmie vor mit signifikant niedrigeren Werten fir die Riechschwelle,
Diskrimination und Identifikation sowie den SDI-Gesamtwert (Karakurt et al., 2020). Dabei fand
sich kein Unterschied des Riechens in Abhangigkeit davon, ob die nasale Fraktur mit oder

ohne einer Septumfraktur einherging.

1.5.4. Therapie posttraumatischer Dysosmie

Hinsichtlich der Therapie posttraumatischer Riechstérungen wurden in der Sk2 Leitlinie
,Riech- und Schmeckstérungen® aktuelle Empfehlungen verfasst. Um einer vorzeitigen
Narbenbildung im Bereich der Lamina cribrosa entgegenzuwirken, sollte eine orale
Zinktherapie mit oder ohne Kombination einer systemischen Gabe von Kortikosteroiden
eingesetzt werden (Jiang et al., 2010; Jiang et al., 2015). Die therapeutische Anwendung mit
Zinkglukonat fuhrte mit 25,7%, bzw. 28,2% in Kombination mit Prednisolon, zu einer
signifikanten Verbesserung des Riechens.

Zudem sollte ergénzend ein strukturiertes Riechtraining empfohlen werden (Hummel et al.,
2009; Sorokowska et al., 2017). Auf neurophysiologischer Ebene konnten eine Zunahme der
elektrophysiologischen Aktivitat des olfaktorischen Epithels sowie ein Progress der
subventrikularen Neurogenese und der perglomeruldren dopaminergen Interneurone im OB
beobachtet werden. Die zunehmende Evidenz deutet daraufhin, dass diese
neurophysiologischen Prozesse positiv durch regelmafRiges olfaktorisches Training
beeinflussbar sind (Damm et al. 2019; Marinet al., 2020; Pellegrino et al, 2019). Insbesondere
bei posttraumatischen Riechstérungen kann bei mehr als 36% der Patienten ein signifikanter
Anstieg des SDI-Werts erreicht werden (Huang et al., 2021). Wichtig erscheint hierbei, dass
die Therapie moglichst zeitnah nach dem Trauma begonnen werden sollte. Es ist bekannt das
es sowohl bei SHT als auch bei neurodegenerativen Erkrankungen, deren Frihsymptom
haufig eine gestdrte Olfaktion darstellt, zu einer zentralnervésen glutamatergen Exzitotoxizitat
kommt. Demzufolge kénnten neuroprotektive Therapien einen erfolgsversprechenden Ansatz

darstellen. So konnte im Tierversuch durch den Einsatz eines kompetitiven N-Methyl-D-
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Aspart-Rezeptorantagonisten eine teilweise Erholung der olfaktorischen Dysfunktion erreicht
werde (Marin et al., 2019a).

Im Rahmen der nicht-medikamentdsen Therapieoptionen kommt zuséatzlich der individuellen
Patientenberatung eine besondere Bedeutung zu. Es sollten soziale, hygienische als auch die
sicherheitsrelevanten Aspekte, die mit olfaktorischen Dysfunktionen einhergehen, erlautert
werden.

Nicht unerwahnt bleiben soll die Spontanremission in bis zu 30% der posttraumatischen
Riechstérungen (Reden et al., 2006).

1.5.5. Gutachterlich-rechtliche Aspekte posttraumatischer olfaktorischer Dysfunktion

Die Begutachtung von Riechstdrungen betrifft fast ausschlie3lich posttraumatische Zustande.
Die Anosmie tritt in der Regel sofort nach dem stattgehabten Trauma auf, wird aber haufig erst
nach einem gewissen Intervall bemerkt. Dysosmien als Folge von Arbeits- und Wegeunfallen
gelten gemal 8551 Abs. 1 und 2 Reichsversicherungsordnung als Arbeitsunfall und sind damit
im sozialen Entschadigungsrecht abzuhandeln (Reichsversicherungsverordnung; 2012).
Ferner besteht im Sozialgesetzbuch gemaR der sogenannten ,Offnungsklausel“ §9 Abs. 2
SGB VIl das Recht auf eine Entschadigung auch dann, wenn die Riechstérung nicht durch
toxische Stoffe, sondern anderweitig zum Beispiel durch Arbeitsunfalle verursacht worden ist
(Hummel & Welge-Luessen, 2009; Eichenhofer et al., 2019). Die Minderung der
Erwerbstatigkeit (MdE) bei beidseitiger Anosmie wird derzeit fur das allgemeine Berufsleben
auf 15% bewertet. Eine einseitige Anosmie wird als geringfligige Hypsomie betrachtet und mit
einer MdE von 10% bewertet. Eine Entschadigung ist in beiden Fallen ohne Hinzutreten
anderer Gesundheitsstorungen oder einer Stitzrente daher nicht moglich. Wenn die Anosmie
ein besonderes berufliches Betroffensein begrindet, so ist nach der bisherigen
Rechtsprechung eine MdE von 20% angemessen (Feldmann et al., 2012). Fur Parosmien und
Phantosmien sind derzeit keine MdE-Empfehlungen angesetzt, da eine Objektivierung mit den
zu Verfigung stehenden Untersuchungstechniken nicht méglich ist. Bezugnehmend auf die
,,»Allgemeine Unfallversicherungsbedingung 1988" ist in der privaten Unfallversicherung fur
den vollstandigen Verlust des Riechsinns ein Invaliditatsgrad von 10% vorgesehen (Lehmann
& Rudolph, 2018).

Im Rahmen der gutachterlichen Untersuchung einer posttraumatischen olfaktorischen
Dysfunktion sollte, wann immer mdglich, bei hinreichend begrindetem Verdacht eine
Aggravation mittels objektiver Bewertung der olfaktorischen Funktion ausgeschlossen werden.
Dies kann mittels EEG abgeleiteter OEP erfolgen. Bei Patienten mit einer Riechstérung lasst
sich eine olfaktorische Stoppreaktion feststellen, mit Abnahme der Alpha-Band-Leistung in den
Occipitalregionen sowie einer Zunahme der Theta-Band-Leistung in den Frontal- und

Zentralregionen der Mittellinie (Bonnani et al., 2006).
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Ein Grofiteil der traumatisch bedingten Nasenverletzungen wird insbesondere bei jungen
Mannern durch eine Korperverletzung im Rahmen von Schlagereien verursacht. GemaRi
Birgerlichem Gesetzbuch §253 kdnnen Schmerzensgeldanspriiche bei Nasenfrakturen, die
in Folge kdrperlicher Auseinandersetzungen beigefuigt worden sind, geltend gemacht werden
(Burgerliches Gesetzbuch, 2020). Die Hohe der Schmerzensgeldzahlung ist von der Schwere
der erlittenen Schadigung und der daraus resultierenden Folge, wie zum Beispiel einer
posttraumatischen Riechstdrung, abhéngig.

-26-



1.6. Nasenfrakturen

1.6.1. Epidemiologie von Nasenfrakturen

Die Mittelgesichtsverletzung ist das haufigste und variantenreichste Trauma in der Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde. Die Verletzungsmuster reichen von der einfachen, folgenlos
verheilenden Nasenbeinprellung bis hin zur schwersten komplexen Mittelgesichtsfraktur.
Aufgrund ihrer exponierten Lage im Gesicht gehort die Nase mit mehr als 50% aller
Verletzungen im Gesicht zu den haufigsten Frakturen des menschlichen Korpers (Cohnen,
2012). Von Nasenfrakturen betroffen sind vor allem junge Menschen um das 30. Lebensjahr,
altere Patienten jenseits des 60. Lebensjahres sowie in etwa 70%-77% der Félle das
mannliche Geschlecht (Basheeth et al, 2015; Bremke et al, 2009; Zhang et al, 2020). In einem
2017 veroffentlichten Review werten Hwang et al. die Daten von 26 Artikeln zu den Ursachen
fur nasale Frakturen aus. Bei Erwachsenen standen Rohheitsdelikte (36,3%) an erster Stelle
gefolgt von Verkehrsunfallen (20,8%), Sportverletzungen (15,3%) und Stirzen (13,4%). Bei
Kindern hingegen standen Sportverletzungen als Ursache einer Nasenfraktur mit Giber 50% an
erster Stelle. Zudem zeigten sich interkontinentale Unterschiede bei den Haufigkeiten (Hwang
et al., 2017b). Bei den durch Sportverletzungen verursachten nasalen Briichen sind mit Uber

80% Ballsportarten als ursachlich anzusehen (Bogusiak & Arkuszewski, 2010; Bremke et al.,
2009; Hwang et al., 2017b.).

1.6.2. Einteilung von Nasenfrakturen

Die Nasenfraktur besteht haufig nicht nur aus einer isolierten Fraktur des Os nasale sondern,
in Abhangigkeit der Richtung und der Starke der Gewalteinwirkung, aus einer kombinierten
Verletzung des gesamten knéchernen und knorpeligen Nasengerustes. So ist neben dem Os
nasale haufig der Processus frontalis maxillae in das Frakturgeschehen mit einbezogen. Des
Weiteren kdnnen Verletzung am Septum nasi sowie auch der Cartilago nasi lateralis, den
Cartilago alares major und den Cartilagines alares minores auftreten (Fry, 1967; Helms, 1973,
Murray, 1987; Verwoerd, 1992).

Die derzeit im deutsch-sprachigem Raum etablierte Klassifikationseinteilung von isolierten
Nasenfrakturen erfolgte 1998 durch Daniel Simmen. Unter Einbeziehung friiherer Studien von
Colten & Beekhius sowie von Renner kommt Simmen zu dem Schluss, dass vor allem die
Richtung des auf die Nase einwirkenden Traumas entscheidend sei fur die daraus
resultierenden Traumafolgen der kntéchernen und knorpeligen Anteile der Nase (Colton &
Beekhius, 1986; Renner, 1991). Simmen unterteilt daher die Nasenfraktur in vier verschiedene

Frakturtypen.
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5a) 5¢)

5b) 5d)

Abbildung 5: Einteilung von Nasenfrakturen
a) Nasenfraktur Typ |

b) Nasenfraktur Typ Il

b) Nasenfraktur Typ llI

d) Nasenfraktur Typ IV

(Quelle: Kaschke O. Isolierte zentrale Nasenfrakturen. In: Behrbohm H, Tardy E, Hrsg. Funktionell-
asthetische Chirurgie der Nase. 1. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2004. doi:10.1055/b-002-19468)

Typ | umfasst alle Nasenfrakturen bei denen es in Folge seitlicher Krafteinwirkungen zu einer
unilateralen Impression mit einer asymmetrischen Nasenpyramide und einer Unterbrechung
der asthetischen Augenbrauenlinie kommt. Die Lamina perpendicularis und der
Septumknorpel sind dabei regelhaft nicht beschadigt.

Typ Il schlielt alle Mehrfachfrakturen der Nasenpyramide ein, die aufgrund einer
traumatischen Krafteinwirkung von fronto-lateral eintreten. Hierbei kommt es zu einer
relevanten Zerstérung der zentralen Stltze mit Fraktur der Ossa nasalia und der Lamina

perpendicularis. Charakteristisch ist haufig die Ausbildung einer knéchernen und knorpeligen
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Schiefnase mit Subluxatio septi. Endonasal zeigen sich im Spiegelbefund typischerweise
ZerreiBungen der Mukusoa mit Dislokation der Knorpelfragmente und in der Spéatfolge
ausgepragte Leistenbildungen sowie Septumdeviationen.

Typ Il betrifit alle Nasenfrakturen die mit einer isolierten frontalen traumatischen
Krafteinwirkung einhergehen. Spezifisch ist hierbei immer das Vorliegen einer Fraktur der
Lamina perpendicularis sowie, bei erheblicher Krafteinwirkung, die Fortleitung der Fraktur auf
den Septumknorpel. Zudem kénnen Muschelkopfabrisse im Bereich der Apertura piriformis

sowie eine ZerreiRung der Septumschleimhaut mit freiliegendem Knorpel beobachtet werden.

Typ IV der Nasenfraktur unterliegt einer traumatischen Krafteinwirkungen von kaudal. Dieser
Typ ist gekennzeichnet durch inkomplette Frakturen des Septumknorpel mit einem sich haufig
entwickelnden Septumh&matom oder einem sublabialen Hamatom in Hohe der Spina nasalis
anterior (Simmen, 1998; Kaschke, 2004).

1.6.3. Diagnostik der Nasenfraktur

Bei einem stattgehabten zentralen Mittelgesichtstrauma mit Verdacht auf eine Nasenfraktur ist
neben einer umfassenden Anamnese eine adaquate klinische Untersuchung obligat (Mondin
et al., 2005; Rubinstein & Strong, 2000). Die Nasenfraktur ist eine klinisch gestellte Diagnose.
Durch Inspektion und Palpation sollten extranasale Symptome einer Nasenfraktur wie
Verringerung der Projektion, Impressionen, Erweiterung des Nasenriickens, Krepitatio,
Mobilitat des zentralen Elements, Schwellung, Platzwunden und Ekchymosen untersucht
werden. Im Anschluss daran sollte immer eine endoskopische Rhinoskopie durchgefiihrt
werden. Dies erfolgt nach endonasaler Applikation abschwellender Sprays oder Tropfen und
dient einer praziseren Beurteilung der Nasenfraktur. Nur so kdnnen intranasale Symptome
einer Nasenfraktur sicher erkannt werden. An intranasalen Symptomen kénnen Verletzungen
der Septummukosa, Septumhamatome, septale Dislokationen sowie Septumfrakturen mit
Subluxatio septi und freiliegendem Knorpel auftreten. Des Weiteren sollte mittels Endoskopie
eine Rhinoliquorrhoe und damit eine Verletzung der Rhinobasis ausgeschlossen werden. An
Begleitsymptomen kann bereits auch unmittelbar nach Fraktur eine olfaktorische Dysfunktion
auftreten.

Die Durchflihrung einer konventionellen Rontgenaufnahme wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Bei einem einfachen Nasentrauma lasst sich aufgrund der haufig eingeschrénkten
Aussagefahigkeit kein relevanter diagnostischer und therapeutischer Nutzen fiir die Therapie
der Nasenfraktur ableiten und wird daher als unnétig befunden. Die Durchfiihrung einer

radiologischen Diagnosesicherung zur objektiven Bilddokumentation kann jedoch aus medio-

-29-



kollegialen notwendig sowie bei durch Rohheitsdelikten verursachten Nasenfrakturen im Falle
eines Rechtsstreites, unabdingbar sein (lllum, 1991).

Eine erweitere radiologische Diagnostik mittels Computertomographie, digitaler
Volumentomographie oder Magnetresonanztomographie sollte erfolgen, wenn der Verdacht
auf komplexe Mittelgesichtsfrakturen oder begleitende intracerebrale Blutungen, Augen- oder
massive Weichteilverletzungen besteht.

1.6.4. Reposition von Nasenfrakturen

Die richtige Versorgung einer Nasenfraktur ist eine Herausforderung, bei der die
verschiedenen Funktionen der Nase sowie die asthetische Bedeutung fir die individuelle
Kontur des Gesichtes bedacht werden missen. Eine inadaquate Versorgung einer
frakturierten Nase kann in der Folge zu persistierenden Deformitaten mit ausgepragten
funktionellen und asthetischen Einschrankungen flihren. Werden zum Beispiel Verletzungen
des Septums mit sich entwickelnden Septumhé&matomen und Septumabszessen nicht
zeitgerecht erkannt und versorgt, so kommt es zu nekrotisierenden Prozessen des Septums.
Dies bedingt dann die spatere Entwicklung einer Sattelnase. Die Wiederherstellung der
funktionellen und asthetischen Integritét ist daher das primére Ziel der Behandlung eines
Patienten mit Nasenfraktur. Als problematisch zeigt sich jedoch, dass derzeit keine einheitlich
festgelegten Richtlinien fir die Indikationsstellung zur Durchfiihrung einer geschlossenen oder
offenen Reposition bei diagnostizierter nasaler Fraktur vorliegen. Verschiedene Studien haben
sich eingehend mit dieser Thematik beschéftigt und empfehlen die sofortige Durchfihrung
einer Reposition bei Diagnosestellung, in allen Fallen mit einer geringen Weichteilschwellung
und geringen Frakturbildung der Nase (Ridder et al., 2002; Rubinstein & Strong, 2000). Bei
ausgepragten Weichteilschwellungen sollte die Repaosition erst nach adaquatem Abschwellen,
jedoch spatestens in einem Zeitfenster von 4-7 Tagen nach stattgehabtem Trauma, erfolgen.
Nach diesem Zeitraum gestalten sich die Repositionsbedingungen, aufgrund beginnender
Narben- und Kallusbildung, als deutlich erschwert.

Fur die Reposition einer Nasenfraktur kommen zwei verschiedene Verfahren in Betracht, die
geschlossene Reposition und die offene Reposition. Bereits in der Zeit der Antike wurde die
geschlossene Reposition als Standardverfahren zur Versorgung der Nasenfraktur
durchgefiihrt (Breasted, 1930). Bei der klassischen geschlossenen Reposition, zumeist in
Lokalanasthesie durchgefiihrt, konnen auf3ere nasale Schiefstande mittels Daumendruck von
lateral sowie Impressionen durch Aufrichten von Fragmenten mittels Elevatorium behoben
werden. AnschlieBend sollte die Anlage eines &ufleren Schutzes der Nase mittels
Nasengipses, thermoplastischen Schienen oder Dachziegelverbanden erfolgen (Kaschke,
2004). Auch in der heutigen Zeit gilt die geschlossene Reposition der Nasenfraktur als
Standardtherapie, wird jedoch in den vergangenen Jahren zunehmend kontrovers diskutiert,
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da sich in Studien Raten von bis zu 50% an postoperativen Fehlstellungen im Vergleich zur
offenen Reposition fanden (Murray et al., 1984; Mondin et al., 2005; Rohrich & Adams, 2000).
Die Patientenzufriedenheit dieser konservativen Therapieform ist recht unterschiedlich und
liegt in verschiedenen Studien zwischen 30% und 82% (Colton & Beekhius, 1986; Conessa et
al., 1992; Kurihara & Kim, 1990; Marcks & Pirsig, 1977). Die Ursachen hierfur sind vielfaltig.
In vielen Kliniken wird die Erstbehandlung einer Nasenfraktur zumeist jungen arztlichen
Kolleginnen und Kollegen tberlassen, die mangels ausreichender Erfahrung das Ausmalf der
Nasenfraktur unterschatzen, da Knorpelfrakturen nicht immer sichtbar sein missen und sich
unter intakter Schleimhaut maskieren kénnen (lllum, 1991; Marcks & Pirsig, 1977; Simmen,
1998). Der einwirkende &ulRere Frakturmechanismus fuhrt zu einem Ungleichgewicht
zwischen Druck- und Zugfasern des knorpeligen Septums. (Murray et al., 1984; Murray, 1987,
Rajapakse et al., 2003). Infolgedessen kann sich, bei nicht adaquat behandelten Septum- und
Grunholzfrakturen, einige Monate nach geschlossener Nasenreposition eine nasale
Obstruktion entwickeln. Die Inzidenz von Komplikationen ist bei bilateralen Frakturen mit
Septumfraktur oder prominenter Septumdeviation héher als bei anderen Nasenfrakturen (Choi
et al., 2020). Einer primar durchgefiuhrten offenen Reposition der nasalen Frakturen inklusive
Septumplastik oder Septorhinoplastik werden in der Traumaversorgung hingegen bessere
funktionelle und asthetische Ergebnisse zugeschrieben (Conessa et al., 1992; Kurihara & Kim,
1990; Verwoerd, 1992).

Welches Anésthesieverfahren im Rahmen der Reposition zur Anwendung kommt ist recht
unterschiedlich (Waldron et al., 1989). Einen signifikanten Unterschied fiir das postoperative
Outcome hinsichtlich der Nasenatmung und des kosmetischen Ergebnisses, in Abhangigkeit
des gewahlten Anasthesieverfahrens, ist nicht feststellbar (Cook et al., 1990). Auch weitere
Studien stltzen diese Ergebnisse und berichten Uber adaquate funktionelle und &asthetische
Ergebnisse bei guter Patientenakzeptanz unter Wahl eines Lokalan&sthesieverfahrens
(Houghton et al., 1998; Watson et al., 1988; Wild et al., 2003). Dem entgegen steht eine
Metaanalsye von Al- Moraissi et al. von 2015. Diese zeigte, dass eine groRere
Patientenzufriedenheit hinsichtlich des postoperativen Outcomes von nasaler Funktion und
Asthetik erreicht wurde, wenn bei der durchgefiihrten Therapie der Nasenfraktur das
Allgemeinandasthesieverfahren ausgewahlt worden ist (Al-Moraissi & Ellis, 2015). Als
Begriindung hierfiir kann angefuhrt werden, dass ein Allgemeinanasthesieverfahren den
entscheidenden Vorteil mit sich bringt, dass unter deutlicher optimierter Sicht die Frakturfolgen
vom behandelnden Operateur beurteilt und behoben werden kdnnen und mdglicherweise
aufgrund der vollstdndigen Schmerzfreiheit des Patienten durch den Operateur mehr gemacht
wird als in lokaler Betaubung.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in der heutigen Zeit vor dem Hintergrund

Okonomischer Aspekte die geschlossene Reposition der einfachen Nasenfraktur in
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Lokalanasthesie ein probates Vorgehen ist. Die Indikation zur offenen Reposition mit
Septumplastik in Allgemeinanasthesie sollte jedoch, unter Berlcksichtigung des
Pathomechanismus der Fraktureinteilungen von Simmen, grof3ztigiger gestellt werden, da nur
so inkomplette Knorpelfrakturen gezielt aufgesucht und Frakturfragmente unter Sicht reponiert

werden kénnen.
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2. Fragestellung

Wahrend es viele verdffentlichte Studien zu Geruchsstérungen nach komplexen Frakturen des
Mittelgesichts sowie Kopftraumata im Allgemeinen gibt, befassen sich, trotz der Haufigkeit der
Verletzungen, nur wenige Studien mit Riechstérungen speziell nach Nasenfrakturen. Es
fanden sich in der Literatur nur drei relevante Studien, die sich ausschlielich auf
Riechstérungen nach stattgehabter Nasenfraktur konzentrieren und zu unterschiedlichen
Ergebnissen gekommen sind. Insgesamt zeigt sich im Vergleich dieser drei Studien eine grof3e
Divergenz der Ergebnisse hinsichtlich der Inzidenz von Geruchsverlust unterschiedlicher
Schwere nach Nasenfrakturen von 6,3-51,9% (Dursun & Battal, 2008; Karakurt et al., 2020;
Kim et al, 2017). In keiner der Studien wurden jedoch die Ergebnisse mit einer

zriechgesunden® Kontrollgruppe verglichen.

Ziel der von uns durchgefuihrten Studie war es, die langerfristigen Auswirkungen einer
Nasenfraktur auf die olfaktorische Funktion detaillierter zu evaluieren, mittels Schwellen-,
Diskriminierungs- und Identifikationsbestimmung zu messen und mit einer Kontrollgruppe
ohne stattgehabte Nasenfraktur zu vergleichen.

Ein weiteres Ziel dieser Studie war es die Lucke zu Karakurt et al. zu schlieRen und die offene
Fragestellung zu beantworten, inwiefern eine durchfiihrte Frakturreposition der Nase einen
Einfluss auf das Riechvermdégen ausubt.

Zudem sollen weitere Schlussfolgerungen gezogen werden kdnnen, ob die olfaktorische
Dysfunktion kausal als Folge der Schadigung des sensorineuralen olfaktorischen Systems
angesehen werden kann oder moglicherweise eher die Folge der anatomischen

Veranderungen der nasalen Strukturen darstellt.
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3. Material und Methoden

3.1. Studienteilnehmer

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen einer offenen prospektiv-kontrollierten Studie. Ein
positives Votum der Ethik-Kommission an der Technischen Universitat Dresden zur
Durchfiihrung klinischer Untersuchungen am Menschen lag unter der Antragsnummer EK
396092016 vor.

Es wurden im Zeitraum von Juli 2018 bis Dezember 2020 insgesamt 97 Probanden mit und
ohne Nasenfraktur in den Ambulanzen fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde am
Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz und am Bundeswehrkrankenhaus Berlin untersucht.
Alle Studienteilnehmer haben einen Informationsbogen gelesen und wurden sowohl schriftlich
als auch mundlich Uber den Inhalt, die Durchfilhrung und den Zweck der Studie ausfihrlich
aufgeklart. Alle Probanden erklarten ihre freiwillige Einwilligung zur Teilnahme an der Studie
schriftlich und mindlich. Die Probanden erhielten fur die freiwillige Teilnahme an der Studie
keine finanzielle Entschadigung. Alle Probanden nahmen aus reinem wissenschaftlichem
Interesse teil, ohne einen unmittelbaren diagnostischen oder therapeutischen Nutzen fir sich
aus den Untersuchungen zu ziehen. Es wurde ausschlief3lich volljahrige Personen, die das 18.
Lebensjahr vollendet hatten, in die Studie eingeschlossen. Bekannte vorbestehende
Erkrankungen, die mit einer Stoérung des Geruchs- und Geschmackssinns einhergehen sowie
keine ausreichenden Kenntnisse der deutschen Sprache waren Ausschlusskriterien zur

Aufnahme in die Studie.

Die Frakturgruppe bestand aus n=49 Patienten. Davon waren 14 weiblichen (28,6%) und 35
mannlichen (71,4%) Geschlechts. Der jingste Patient war 21 Jahre und der Alteste 74 Jahre
alt, das Durchschnittsalter betrug 38,2 Jahre. Die Nasenfraktur lagen kiirzestens 28 Tage und
langstens 2 Jahre zum Zeitpunkt der Untersuchung zurtick. Die Diagnose einer Nasenfraktur
wurde bei den Patienten entweder primar im interdisziplindaren Notfallbereich der Kliniken, den
klinikinternen HNO-Polikliniken oder alio loco gestellt. In die Frakturgruppe wurden
ausschlieB3lich Probanden mit einer isolierten Nasenfraktur eingeschlossen. Patienten bei
denen im Zusammenhang mit dem erlittenen Nasentrauma diagnostizierte Schadel-
Hirntrauma, initiale Bewusstlosigkeit oder retro- und anterograde Amnesien vorlagen wurde
nicht in die Studie eingeschlossen. Insgesamt 24 Patienten, und damit knapp die Halfte der
Frakturpatienten, klagten zum Zeitpunkt der Untersuchung subjektiv tiber eine posttraumatisch
verdnderte Riechfunktion.

In die Kontrollgruppe wurden 48 Probanden eingeschlossen. Diese stellten sich initial aufgrund
nicht-rhinologischer Beschwerden in den Klinikinternen Polikliniken vor und wurde gefragt, ob

sie freiwillig an dieser Studie teilnehmen mdchten. Es wurde darauf geachtet eine méglichst
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homogene Vergleichsgruppe zu den Patienten der Frakturgruppe zu bilden. Die
Kontrollgruppe bestand aus 14 weiblichen (29,2%) und 34 mannlichen (30,8%) Probanden.
Der jiingste Proband dieser Untersuchungsgruppe war 19 Jahre, der Alteste 68 Jahre alt und
das Durchschnittsalter betrug 38 Jahre.

Die Altersstruktur und das Geschlechterverhéltnis beider Untersuchungsgruppen sind in den
Abbildungen 6 und 7 graphisch dargestellt. Die Alterseinteilung der Untersuchungsgruppen
wurde auf Grundlage der vorgeschlagenen Altersgruppierungen zur Bestimmung der
modifiziert normativen Daten fur die Sniffin’Sticks Testung von Oleszkiewicz, et al., 2019

vorgenommen.
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Abbildung 6: Ergebnisse zur Altersstruktur der Nasenfrakturgruppe vs. Kontrollgruppe
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Abbildung 7: Geschlechterverteilung der Nasenfrakturgruppe vs. Kontrollgruppe
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3.2. Fragebogen

Von jedem Teilnehmer wurde zuerst ein Anamnesebogen ausgefillt. Der Fragebogen diente
der Erhebung personlicher Daten wie Alter, Geschlecht, Rauchgewohnheiten,
Medikamenteneinnahme, Nebenerkrankungen. Des Weiteren wurde in beiden Gruppen
abgefragt, ob Riechstérungen in der unmittelbaren Familie, wie bei Eltern, Geschwistern und
eigenen Kindern bekannt sind. Alle Probanden sollten zudem anhand einer visuellen Skala
angeben, wie sie prozentual subjektiv ihr eigenes Riech- und Schmeckvermdgen zum
Untersuchungszeitpunkt quantitativ einschatzten. Au3erdem wurden alle Patienten befragt, ob
zum Untersuchungszeitpunkt eine subjektive Behinderung der Nasenatmung bestand und ob
diese ein- oder beidseitig empfunden wurde.

Bei den Probanden der Frakturgruppe wurden zusatzlich der Zeitpunkt der Nasenfraktur sowie
die Art und Weise der durchgeflhrten Therapie der Fraktur dokumentiert. Des Weiteren
wurden die Frakturpatienten befragt, ob diese zum Zeitpunkt der Untersuchung subjektiv eine
posttraumatisch bedingte Verdnderung des Riechvermdgens im Vergleich zu vor dem

Frakturereignis wahrgenommen haben.

3.3.  Minimental-State-Examination

Olfaktorische Stérungen sind, unabhangig von Krankheitsstadium, Dauer und Schwere der
Symptomatik, ein prominentes Symptom dementieller Erkrankungen wie zum Beispiel beim
idiopathischen Parkinson-Syndrom (IPS) (Doty et al., 1988). Gegenwartig nimmt man an, dass
die olfaktorischen Storungen bei IPS den motorischen Stérungen ca. 4-6 Jahre vorausgehen
(Tissingh et al., 2001).

Die Mini-Mental State Examination (MMSE) wurde 1975 von Folstein entwickelt und ist das
meistbenutzte Instrument zur Diagnose von dementiellen Erkrankungen (Folstein et al., 1975).
Sie hat einen hohen Bekanntheitsgrad und ist aufgrund ihres alltagsnahen Designs leicht
durchzufiihren. Die MMSE gilt als ein geeignetes Screening-Verfahren zur ersten Orientierung
globaler kognitiver Stérungen und wird in Form eines Interviews durchgefiihrt. Getestet werden
zeitliche und rdumliche Orientierung, das Gedachtnis durch Merk- und Erinnerungsfahigkeit,
Aufmerksamkeit, sprachliche und visuell-konstruktive Fahigkeiten sowie die Rechenfahigkeit.
Bei Dyskalkulie kann alternativ ein Wort riickwérts buchstabiert werden. (Folstein et al, 1975;
Kessler et al., 2000; Krupp, 2017).

3.3.1. Durchfuhrung der Minimental-State-Examination

Zum Ausschluss einer dementiellen Erkrankung wurde bei allen eingeschlossenen Probanden
vor Beginn der Riechtestung eine MMSE durchgefihrt.

Anhand von 9 Aufgabenkomplexen mit insgesamt 30 Items wurden verschiedene zentrale

kognitive Funktionen Uberprift. Die Dauer der Testung betrug circa 5-10 Minuten, je nach
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Mitarbeit des Probanden. Fur jede erfolgreich bewaltigte Aufgabe erhielt der Proband einen
Punkt. Die Punkte wurden nach Beendigung des Tests aufsummiert. Das Ergebnis konnte
zwischen 0 und 30 liegen. Zur Auswertung wurden die gultigen Einteilungen herangezogen
(Kessler et al., 2000; Krupp, 2017). Dabei entspricht ein Punktwert von 30-24 keiner oder nur
leichter kognitiver Funktionseinschrankungen und Werte von 23-17 Punkten entsprechen
mittleren kognitiven Funktionseinschréankungen. Bei einem Punktwert vom 16-0 liegt eine

schwerwiegende kognitive Funktionseinschrankung vor.

Frage|Aufgabe Erlauterung Punkte
Orientierung zu Zeit und Ort

Welche(s/n) je 1(max.5)
Jahr/Jahreszeit/Monat/Datum
Wochentag haben wir heute?

In welchem je 1(max. 5)
Land/Bundesland/Ort/Stockwerk]
Gebdude befinden wir uns?

Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit, Geddchtnis, Rechnen

Nachsprechen 3im 1-Sekunden-Rhythmus vorgesprochene ~ je 1 (max. 3)
Woarter, z.B. Haus, Auto, Katze

Rechnen Subtraktionsreihe: beginnend bei 100 5-mal ~ je 1(max. 5)
hintereinander die Zahl 7 abziehen lassen

Reproduzieren der 3 zuvor genannten je 1(max. 3)
Worter (s.0.)
Benennen von 2 Gegenstanden 2.B. Stift, Uhr je1(max.2)

Sprache, Lesen, Schreiben, Ausfiihrung einer Anweisung, konstruktive Praxie

Nachsprechen Satz: ,Bitte kein Wenn und Aber!* 1
Lesen und Ausfiihren einer Anweisung Satz: ,SchlieRen Sie beide Augen. 1
Ausfiihren einer 3-teiligen Anordnung ein Blatt Papier in die Hand nehmen, in der 1je Teilaspekt (max. 3)

Mitte falten und auf den Boden legen

Schreiben Patient spontan einen Satz seiner 1
Wahl schreiben lassen

Nachzeichnen einer Figur Vorlage: Zwei sich tiberschneidende 1, wenn alle Seiten, Winkel und die
Fiinfecke Uberschneidungsflache stimmen
Maximal erreichbare Punktzahl: 30

Abbildung 8: Minimental-State-Examination

(Quelle: Kaduszkiewicz H, Bachmann C. Basisdiagnostik. In: Kochen M; Hrsg. Duale Reihe
Allgemeinmedizin und Familienmedizin. 4. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2012. Doi 10.1055/b-002-37776)
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3.4. Klinische Untersuchung

Alle Probanden unterzogen sich einer hno- &rztliche Spiegeluntersuchung. Die Untersuchung
wurde birhinal durchgefihrt. Zunachst erfolgte eine anteriore Rhinoskopie mittels
Nasenspekulum und starrer 30°- oder flexibler Endoskope. Beurteilt wurden die nasale
Mukosa, das Septum nasi, die Conchae nasalis sowie pathologische Veranderungen im
Bereich der Meatus nasi medius und der RO beidseits. Anschliel3end erfolgte die posteriore
Rhinoskopie mit Spiegel oder starrem 70°-Endoskop zur Beurteilung des Nasopharynx. Die

erhobenen Befunde wurden auf dem Anamnesebogen dokumentiert.
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3.5. SDI-16-Test
Wie bereits in der Einleitung dargestellt sind SnSt in Deutschland der Standard zur
Untersuchung des Riechvermdgens. Daher wurden sie in der vorliegenden Studie zur Testung

des Riechvermdgens der Probanden eingesetzt.

3.5.1. Allgemeine Versuchsbedingungen SDI-16-Test

Zur Durchfihrung wurden die SnSt des erweiterten Tests der Firma Burghart Messtechnik
GmbH verwendet, mit je 16 Item-Batterien fur Riechschwelle, Diskrimination und Identifikation.
Spéatestens 10 min vor Testbeginn durften die Probanden nicht essen, trinken, rauchen oder
Kaugummi kauen. Sollten Probanden wahrend der Testung etwas trinken wollen, dann war
nur klares stilles Wasser gestattet.

Die Testdurchfihrung erfolgte in einem geruchsneutralen, vorab gut gellfteten und ruhigen
Raum mit geschlossenen Fenstern, um die Probanden gegeniber aul3eren Storfaktoren
abzuschirmen. Der Durchfihrende hat wahrend der Testung geruchsfreie Handschuhe
getragen. Zur Verhinderung der visuellen Erkennung der flr den Untersucher farblich
codierten SnSt wurden die Probanden wahrend der Durchfiihrung von Schwellen- und der
Diskriminationstestung mit einer Augenmaske verblindet.

In der vorliegenden Untersuchung wurde birhinal getestet. Dazu wurden die dargebotenen
Riechstifte durch den Durchflihrenden circa 2 cm mittig vor die Nase des Probanden gehalten.
Zwischen den einzelnen Testteilen des SDI wurden Pausen von je 3 Minuten eingehalten.
Grundsatzlich wurde jeder Stift nur einmal fir etwa drei Sekunden angeboten. Es wurde bei
allen Testteilen dabei das ,Forced-Choice*- Prinzip angewendet. Es musste also vom
Probanden immer eine Antwortmdglichkeit ausgewéhlt werden, auch wenn subjektiv kein

Duftstoff wahrgenommen wurde.

Abbildung 9: Sniffin"Sticks Testbatterie

(Quelle: eigenes Foto)
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3.5.2. Schwellenbestimmung

Die Bestimmung der Riechschwellen erfolgt immer zu Beginn des SDI-16-Tests und wird in
einem ,Staircase-Verfahren® ermittelt. Ziel ist, nach Bestimmung einer Startkonzentration des
herauszufilternden Duftes (Target), die Verdinnungsstufe festzustellen, bei der der Geruch
gerade eben von nicht-riechenden Proben (Blanks) unterschieden werden kann. Es wurden
SnSt mit PEA als Target verwendet. Der Test enthélt eine 1:2 Verdiinnungsreihe. Es existieren
insgesamt 16 verschiedene Verdunnungsstufen, die mit der hochsten Konzentration von 4%
PEA beginnen und bei 0,00012% PEA enden. Fir jede Verdinnungsstufe gibt es ein
Stifttriplet, bestehend aus jeweils einem duftenden Target und zwei geruchslosen Blanks. Die
Reihenfolge der Stiftprasentation variierte innerhalb der Triplets nach Mafigabe des
Durchfiihrenden. Wahrend der Stiftprasentation wurde dem Probanden angesagt: ,Stift 1%,
,Stift 2%, ,Stift 3“. Zuerst wurde das Target mit der hochsten Konzentration (mit 1 markiert)
dargeboten um die Versuchsperson mit dem Duftstoff vertraut zu machen. AnschlieRend
begann die Testung immer mit dem Triplet der geringsten Duftstoffkonzentration, der
Verdunnungsstufe 16. Die Triplets wurden anschlieBend in aufsteigender Konzentrationsreihe
prasentiert. Hierbei erfolgt in der ersten aufsteigenden Runde die Zunahme der Konzentration
in Zweierschritten (16, 14,12, 10...usw.) Kam es zu einer korrekten Bestimmung des Targets,
so wurde die Testung mit der gleichen Verdinnungsstufe wiederholt. Gelang es dem
Probanden auch im Kontrollversuch das Target richtig herauszufiltern, so wurde im
Untersuchungsprotokoll das entsprechende Triplett als erster Wendepunkt dokumentiert.
Gelang es dem Probanden jedoch nicht bei dieser Wiederholung die Zuordnung richtig zu
tatigen, wurde die Testung mit der néachsten hoheren Duftstoffkonzentration, unter
Beibehaltung der Zweierschrittreihenfolge, fortgesetzt, bis innerhalb eines Triplets das Target
bei Erst- und Kontrollversuch nacheinander korrekt angegeben und der erste Wendepunkt
erreicht werden konnte.

Nach Erreichen des ersten Wendepunktes wurde die Untersuchung nun in absteigender
Reihenfolge der Konzentrationsstufen fortgesetzt, bis die korrekte Zuordnung des Targets im
Erst- und Kontrollversuch erfolgte, was den zweiten Wendepunkt markierte. Die Testung
erfolgte fortan und in allen weiteren auf- und absteigenden Reihen in Einer-Schritten.

Am 2. Wendepunkt erfolgte nun wieder ein Richtungswechsel und die Triplets wurden erneut
in aufsteigender Konzentrationsstufe dem Probanden préasentiert. Insgesamt wurden so 7
Wendepunkte vollzogen (Abbildung 10).

Der Mittelwert aus dem Punktwert der erreichten Verdinnungsstufen der letzten 4
Wendepunkte ist der Schwellen-Wert (S). Gelang es dem Probanden bei der Testung bis
einschlie3lich zum Triplett 1 keinen Geruch wahrzunehmen und zweimal hintereinander

korrekt zu identifizieren, so wurde die Verdinnungstufel als Wendepunkt dokumentiert und
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nach Erreichen des siebten Wendepunktes ,S* als 1 definiert. Das Endergebnis von S liegt

damit immer zwischen 1 und 16 Punkten.

1

2

3

4

5

6 XX

7 XX XX XX XX
(]
S Is 0 X0 XX X0 0
7]
o [9 XX 0
S
c J10 X0 X0
D
S J1u1
()
>

12 0

13

14 0

15

16 0

Wendepunkte

Abbildung 10: Graphische Darstellung eines Riechschwellentestergebnisses

(X= korrekte Target-ldentifikation des Probanden; 0= falsche Identifikation.

In diesem Beispiel betragt der Riechschwellenwert 8 Punkte.)

3.5.4. Diskriminationstest

Die Diskrimination ist die zweite Komponente, welche im Rahmen des SDI-16-Testes tberprift
worden ist. Sie basiert auf einem Vergleich zwischen 3 Duftdarbietungen.

Der Test besteht aus insgesamt 16 Stifttriplets in Uberschwelliger Konzentration. Je Triplet
gibt es zwei identisch riechende Stifte, die sogenannten Distraktoren, und einen anders
riechenden Stift, den Zielstift, das sogenannte Target. Aufgabe der Probanden ist das Target
korrekt herauszufiltern. Hierbei ist es nicht wichtig, ob der Proband die Duftstoffe identifizieren
kann, sondern ob er in der Lage ist, die verschiedenen Duftstoffe voneinander zu

unterscheiden.
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Die Triplets wurden gemafls Nummerierung nacheinander in aufsteigender Reihenfolge
angeboten. Innerhalb der Triplets variierte die Reihenfolge der Prasentation von Target und
Disktraktoren gemalf3 einem vorab festgelegten Schema. Dazu wurde dem Patienten angesagt
Lotift 1%, ,Stift 2%, ,Stift 3“. Der Patient wurde anschliel3end gebeten den Stift zu benennen,
welcher anders riecht als die anderen zwei. Zwischen der Darbietung der einzelnen Triplets
wurden 30 Sekunden Pause eingehalten.

Je richtiger Antwort wurde 1 Punkt vergeben. Die Summe der richtig erkannten Stifte entspricht
dem Diskriminationswert (D). Das Ergebnis fur D kann zwischen 0 und 16 Punkten liegen.

3.5.5. Identifikationstest

Der Identifikationstest stellt die dritte Testkomponente des SDI-Tests dar und wird nach
Bestimmung von S und D abschlieRend durchgefiihrt. Er besteht aus 16 nummerierten Stiften.
Diese enthalten Uberschwellige und aus dem alltaglichen Leben bekannte Duftstoffe. Die
Durchfiihrung des Testes erfolgt in Form von Multiple-Choice-Antwortmdglichkeiten.

Dem Probanden wurden die Stifte in aufsteigender Zahlenreihenfolge einzeln prasentiert.
AnschlieRend suchte der Proband aus einer vorgelegten Antwortkarte, mit je 4 Méglichkeiten
pro Stift, die flr sich richtige Losung heraus. Nach der Prasentation eines Riechstiftes wurde
eine Pause von je 30 Sekunden eingehalten, ehe der nachst Duftstoff dargeboten wurde. Die
Antworten des Probanden wurden auf einem, nur fur den durchfihrenden Untersucher
sichtbaren, Dokumentationsbogen eingetragen. Je richtiger Antwort wurde 1 Punkt vergeben.
Die Summe der richtig erkannten Stifte entspricht dem Identifikationswert (I). Das Ergebnis fur
| liegt zwischen 0 und 16 Punkten.

1 [Orange Brombeere Erbeere Ananas

2 |Rauch Klebstoff Schuhleder Gras

3 | Honig Vanille Schokolade Zimt

4 | Schnittlauch | Pfefferminz Fichte Zwiebel

5 |Kokos Banane Walnuss Kirsche

6 | Pfirsisch Apfel Zitrone Grapefruit
7 | Lakritz Gummbibar Kaugummi Kekse

8 |Senf Gummi Menthol Terpentin
9 |Zwiebel Sauerkraut Knoblauch Mohre
10 [Zigarette Kaffee Wein Kerzenrauch
11 |Melone Pfirsisch Orange Apfel
12 |Gewirznelke | Pfeffer Zimt Senf
13 |Birne Pflaume Pfirsisch Ananas
14 |Kamille Himbeere Rose Kirsche
15 [Anis Rum Honig Fichte
16 |[Brot Fisch Kase Schinken

Abbildung 11: Darstellung der Antwortméglichkeiten des Identifikationstest

(korrekte Antworten sind grau hinterlegt)
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3.5.6. Berechnung SDI-Gesamtwert

Nach erfolgter Durchfiihrung aller drei Testbestandteile werden die Einzelwerte fur S; D und |
addiert und ergeben einen Gesamtwert, den sogenannten SDI-Wert. Dieser Wert beschreibt
die quantitative Riechleistung des zu Untersuchenden. Der SDI-Gesamtwert kann zwischen 1
und 48 liegen.

Zur Auswertung der Ergebnisse wurden die, 2019 von Oleskiewicz et al. veroffentlichten,
normativen Daten fir SnSt herangezogen. Fir die endgultigen Diagnosen einer Normosmie,
Hyposmie und funktionellen Anosmie in den Untersuchungsgruppen wurden als Referenz die
Ergebnisse der Altersgruppe junger Erwachsener von 21-30 Jahren verwendet. Die
entsprechenden Grenzwerte sind in Tabelle 2 dargestellt.

Superriecher Normosmie Hyposmie Funktionelle Anosmie
> 41,5 Punkte 30,75 - 41,25 Punkte | 16,25 - 30,5 Punkte | <16 Punkte

Tabelle 2: Normwerte SDI-Test nach Oleskiewicz et al., 2019
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Aufgrund der bekannten Abnahme des Riechvermdgens im Alter wurden zur Auswertung
zusétzlich die altersklassenabhéngigen Normwerte des SDI-Tests herangezogen, wobei die
10. Perzentile einer Altersklasse die Grenze zwischen Hyposmie und Normosmie festgelegt.
Diese Daten sind Richtlinien fiir die Einschatzung der individuellen Geruchsfahigkeiten in
Bezug auf bestimmte Altersgruppen gemafl Oleszkiewicz et al. Die entsprechenden
Grenzwerte sind in Tabelle 3 dargestelit.

Altersgruppe | Riechschwelle | Diskrimination | Identifikation | Gesamt SDI-Wert
10. Perzentile | 10. Perzentile | 10. Perzentile | 10. Perzentile

11-20 Jahre 55 10 10 28,5

21-30 Jahre 5,75 11 11 30,75

31-40 Jahre 5.5 10 12 30,15

41-50 Jahre 5 9 11 28,15

51-60 Jahre 4 10 11 27,25

61-70 Jahre 3.5 9 10 24,88

71-80 Jahre 15 6 7 19,2

Tabelle 3: Modifizierte Normwerte SDI-Test nach Oleszkiewicz et al., 2019
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3.6. Statistik

Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit Hilfe des Programms SPSS (Statistical
Packages for Social Sciences, Version 27.0, SPSS Inc., Chicago, Ill. USA). wobei ein
Signifikanzniveau von p = 0,05 und ein Konfidenzintervall von 95% gewahlt wurden. Demnach
sind alle Ergebnisse mit p< 0,05 als statistisch signifikant anzusehen.
Korrelationsberechnungen nach Pearson wurden fir die Beschreibung der Starke des
Zusammenhangs zwischen Testergebnissen innerhalb der Untersuchungsgruppen
verwendet. Die graphische Darstellung der Ergebnisse erfolgte mit dem Programm Excel

Version 2020.
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4. Ergebnisse

4.1. Klassifizierung der Studienteilnehmer
Anhand des von allen Probanden ausgefilliten Fragebogens wurden relevante Aspekte, die

einen Einfluss auf die olfaktorische Funktion austiben kdnnen, dokumentiert.

Aspekt Frakturgruppe Kontrollgruppe
n=49 n=48
Méannlich 35 (71,4%) 34 (70,8%)
Weiblich 14 (28,6%) 14 (29,2%)
Alter in Jahren 38,2+ 13,2 38 +12,7
Vergangene Zeit seit Fraktur in 5+6 _
Monaten
Raucher 19 (39%) 12 (25%)
Nikotin (py) 8,3 14
Riechstdrungen in der Familie 1 (2%) 3 (6,5%)
Frihere Verletzungen der Nase 11 (22%) 1 (2%)
Nasenatmungsbehinderung 27 (55%) 20 (42%)
SDI-Gesamt 29,648,2 33,446,9
Riechschwelle 6,8+3,4 8,1+3,1
Diskrimination 11,227 12,6£2,5
Identifikation 11,5+3,1 12,8+2,7
MMSE 28,7+2,2 29,2+1,3

Tabelle 4: Klassifizierung der Studienteilnehmer und relevante erhobene Daten
(Werte sind entweder als Absolutwert mit Prozent oder als Mittelwert mit Standartabweichung

angegeben)
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4.2. Mini-Mental-State-Examination

In der bei allen Probanden durchgefuhrten MMSE hatten 94 von den insgesamt 97
untersuchten Probanden mit einem Wert von > 24 Punkten ein normales Testergebnis.
Insgesamt 3 Probanden zeigten mit <24 Punkten ein auffalliges Testergebnis, was mit einer
mittleren kognitiven Funktionseinschrankung assoziiert wird. Die Patienten mit dem auffalligen
Testergebnis gehorten alle der Frakturgruppe an, waren mannlichen Geschlechtes und 29 bis
31 Jahre alt. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen
konnte nicht festgestellt werden (p= 0,16). Das durchschnittliche Ergebnis fir die MMSE betrug
in der Frakturgruppe 28,7 +2,2 Punkte und in der Kontrollgruppe 29,2+1,3 Punkte. Eine
Abhangigkeit der MMSE vom Alter in der untersuchten Gesamtpopulation konnte nicht

nachgewiesen werde (p= 0,35).

Mini-Mental State Examination

50 —
45
40
35
30
25
20
15
10

> | -

0
< 17 Punkte 17-23 Punkte 24-30 Punkte
M Frakturgruppe 0 3 46

Kontrollgruppe 0 0 48

Anzahl der Probanden

Abbildung 12: Ergebnisse der Mini-Mental State Examination der Nasenfrakturgruppe vs.
Kontrollgruppe

(Frakturgruppe n=49; Kontrollgruppe n=48)
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4.3. Riechen und Nasenfraktur

4.3.1. Einfluss der Nasenfraktur auf den SDI-Wert

Der niedrigste SDI-Wert in der Untersuchungsgruppe mit Nasenfraktur betrug 10,25 Punkte
und der hochste erreichte Wert 43,50 Punkte. Der durchschnittliche SDI-Wert lag in dieser
Gruppe bei 29,6 +8,2 Punkten. In der Kontrollgruppe betrug der niedrigste SDI-Wert 7 Punkte
und der héchste Wert insgesamt 44,5 Punkte. Der durchschnittliche Wert lag hier bei 33,4 +6,9
Punkten. In der Pearson-Korrelation zeigte sich ein negativer Einfluss der Fraktur auf den SDI-
Gesamtwert (p= 0,02). Es zeigte sich eine ahnliche Streuung der Werte bei jedoch deutlich
niedrigerem Medianwert in der Untersuchungsgruppe mit Nasenfraktur. Wie fur den SDI-
Gesamtwert zeigte der Faktor Nasenfraktur ebenfalls eine negative Korrelation nach Pearson
fur die Unterteste der Geruchsdiskrimination (p=0,01) und der Geruchsidentifikation (p=0,04).
Der durchschnittliche Wert fur die Diskrimination betrug in der Frakturgruppe 11,2 £2,7 Punkte
und in der Kontrollgruppe £12,6 2,5 Punkte. Im Subtest fir die Identifikation erreichten die
Patienten mit Nasenfraktur im Mittel 11,5 £3,1 Punkte und die Probanden der Kontrollgruppe
12,8 £2,7 Punkte. Fir den Subtest zur Bestimmung der Riechschwelle zeigte sich im Vergleich
zu den beiden anderen Subtesten kein statistisch signifikanter Zusammenhang in
Abhangigkeit von der Nasenfraktur. Bei einem Wert von p=0,06 zeigte sich jedoch eine
Tendenz zu einem negativen Einfluss der Nasenfraktur auf die Riechschwelle. Es zeigte sich
bei der Frakturgruppe eine breitere Streuung von S nach unten bei jedoch annahernd gleichem
Medianwert (7,5 vs. 7,75) im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Frakturgruppe Kontrollgruppe
n=49 n=48
S D I SDI- S D | SDI-
Gesamt Gesamt

Mittelwert 6,8 11,2 11,5 29,6 8,1 12,6 12,8 33,3
Median 7,5 11 13 31,8 7,8 13 13 34,6
Standardabweichung 3,4 2,7 3,1 8,2 3,1 2,5 2,7 6,9
Minimum 1 6 3 10,3 1 6 0 7
Maximum 14,5 16 15 43,5 16 16 16 44,5
25. Perzentile 4,3 9 10 24,5 6,1 11 12 30,8
75. Perzentile 9 13 14 354 9,5 14 14 37,4

Tabelle 5: Statistisch ermittelte Werte des SDI-Tests der Nasenfrakturgruppe und der
Kontrollgruppe
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Abbildung 13: Ergebnisse der Mini-Mental State Examination der Nasenfrakturgruppe vs.
Kontrollgruppe
(Frakturgruppe n=49; Kontrollgruppe n=48)

a) SDI- Gesamtwert
b) Ergebnisse fir den Subtest Identifikation
c) Ergebnisse fur den Subtest Diskrimination

d) Ergebnisse fur den Subtest Riechschwelle

-50-



4.3.2. Einfluss der Nasenfraktur auf die quantitative Einteilung des Riechvermdgens
Auf Grundlage der von Oleszkiewicz et al., 2019 veréffentlichten normativen Daten fir SnSt
ist fur alle Probanden anhand der erhobenen Daten eine quantitative Einteilung der
olfaktorischen Funktion mdglich. Die Auswertung beider Untersuchungsgruppen erfolgte in
Abhangigkeit der erreichten Punktzahl im SDI-Test wie folgt:

o Anosmiker < 16 Punkte

e Hyposmiker 16,25 -< 30,5 Punkte

¢ Normosmiker 30,75 - < 41,25 Punkte
e Superriecher 241,5 Punkte.

In der Auswertung zeigten sich statistisch signifikante schlechtere Werte fir die quantitative
Riechleistung bei Patienten mit Nasenfraktur im Vergleich zur Kontrollgruppe (p=0,03).

Innerhalb der Frakturgruppe erreichten insgesamt 27 Patienten einen SDI-Gesamtwert von
230,75 Punkten und 22 Patienten einen SDI-Gesamtwert von < 30,5 Punkten. Damit hatten
knapp 45% der Patienten mit einer Nasenfraktur eine quantitative Riechstérung im Sinne einer
Hyp- oder Anosmie und 55% waren normosmisch. In der Kontrollgruppe wiesen 11 Probanden
eine quantitative Riechstorung auf. Insgesamt fanden sich innerhalb der Kontrollgruppe 77,1%
Normalriechende, 18,75% Hyposmiker, und 4,2% Anosmiker. Abbildung 14 gibt einen
Uberblick  Uber quantitative  Riechleistung der Probanden innerhalb  der
Untersuchungsgruppen. Tabelle 6 zeigt die altersstrukturelle Verteilung der quantitativen

olfaktorischen Funktion innerhalb der Untersuchungsgruppen.

Quantitative Einteilung des Riechvermogens
anhand des normativen SDI-Gesamtwerts

Superriecher 3

Normosmie 25 34
g Kontrollgruppe
Hyposmie
P 7 Frakturgruppe
Anosmie 2.
0 10 20 30 40 p=0,03

Anzahl der Probanden

Abbildung 14: Quantitative Einteilung des Riechvermdgens nach normativem SDI-Gesamtwert
in der Nasenfrakturgruppe vs. Kontrollgruppe
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<20 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79
Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Gesamt
Frakturgruppe Anosmie 0 0 3 1 1 0 0 5
n=49 Hyposmie 0 3 7 5 0 1 1 17
Normosmie 0 10 6 3 3 2 1 25
Superriecher 0 0 1 0 1 0 0 2
Kontrollgruppe  Anosmie 0 0 1 0 1 0 0 2
n=48 Hypsomie 0 3 1 1 1 3 0 9
Normosmie 1 8 13 8 2 0 0 34
Superriecher 0 1 2 0 0 0 0 3

Tabelle 6: Altersstrukturelle Verteilung der quantitativen olfaktorischen Funktion in der
Nasenfrakturgruppe vs. Kontrollgruppe

Uber die gesamte Untersuchungsgruppe verteilt fanden sich insgesamt 7 Anosmiker. 5 der
Probanden gehorten der Frakturgruppe an, in der Kontrollgruppe waren es 2 Probanden. Alle
Anosmiker waren méannlichen Geschlechts und im Mittel 39 Jahre alt, wobei die Anosmiker
der Frakturgruppe im Mittel geringfligig jinger waren (37 Jahre vs. 43 Jahre). In beiden
Untersuchungsgruppen berichtete je ein Anosmiker Uber ein viele Jahre zuvor stattgehabtes
Nasentrauma im Sinne einer Nasenbeinprellung ohne erinnerlich bemerkte subjektive Folgen
fur das Riechen. Die MMSE fiel bei allen Anosmikern unaufféllig aus. Der SDI-Gesamtwert
war in der Kontrollgruppe im Mittel mit 12,5 Punkten hoher als in der Kontrollgruppe mit 10,8
Punkten. Dabei waren die Mittelwerte fir die Riechschwelle als auch die
Geruchsdiskrimination annahrend gleich, wahrend fir die Geruchsidentifikation bei den
Anosmikern der Frakturgruppe im Mittel schlechtere Werte aufwies (FG: 2,5 Punkte; KG 4,1
Punkte). Der Zeitabstand zur stattgehabten Fraktur betrdgt bei den Anosmikern der
Frakturgruppe im Mittel 16 Monate (1,25-24 Monate) und alle betroffenen Probanden hatten
auch subjektiv eine Verdnderung des Riechens nach dem stattgehabten Trauma bemerkt.
Unter allen Anosmikern konsumierte nur ein Proband Nikotin von ca. 0,5 package/year. Bei 2
Anosmikern der Frakturgruppe wurde eine Reposition der Nasenfraktur durchgefiihrt, davon 1

Septumplastik in ITN aufgrund einer Septumfraktur.
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4.3.3. Einfluss der Nasenfaktur auf den SDI-Wert unter Berucksichtigung des Alters
Aufgrund der bekannten Abnahme des Riechvermogens im Alter wurden die von Oleszkiewicz
et al. 2019 vorgeschlagenen modifizierten altersklassenabhéngigen Normwerte zur
differenzierten Auswertung des SDI-Riechtests herangezogen (siehe dazu Tabelle 3 Kapitel
3.5.6.) Die 10. Perzentile einer Altersklasse wurde als Grenzwert zur Unterscheidung zwischen
einer Hyposmie und einer Normosmie festgelegt. Die altersgruppenabhéngigen Ergebnisse
fur den SDI-Gesamtwert in den zwei Untersuchungsgruppen sind in Tabelle 7 dargestellt.

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

Frakturgruppe SDI<10.Perzentile 0 3 8 7 1 0 0
n=49 SDI210.Perzentile 0 10 9 2 4 3 2
Kontrollgruppe SDI<10.Perzentile 0 3 2 0 2 0 0
n=48 SDI=10.Perzentile 1 9 15 9 2 5 0

Tabelle 7: Ergebnisse des SDI-Gesamtwerts nach altersabhangiger Modifikation in der
Nasenfrakturgruppe vs. Kontrollgruppe

In der Gesamtpopulation waren 71 aller untersuchten Probanden normosmisch. Insgesamt 26
Probanden der Gesamtpopulation wiesen einer Hypsomie nach altersabhangiger Modifikation
auf, 19 Probanden davon sind der Frakturgruppe zuzuordnen. Dies entspricht eine
Hyposmierate nach altersabhéangiger Modifikation von 38,8% innerhalb der Frakturgruppe.
Innerhalb der Kontrollgruppe hatten 7 Patienten, also 14,6%, hypsomische Werte nach
altersabhangiger Modifikation.

Das Auftreten eine Hyposmie nach altersabhangiger Modifikation ist posttraumatisch deutlich
erhdht und mit p=0,01 statistisch signifikant. Das Verhaltnis der Hyposmiker von Frakturgruppe
vs. Kontrollgruppe betragt 2,7:1.

Aufgegliedert in die Subteste des SDI-Riechtests konnte unter Verwendung der
altersabhangigen 10. Perzentile sowohl fir die Riechschwelle (p= 0,07) als auch fir die
Diskrimination (p=0,20) keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Probanden
der Fraktur- und der Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Lediglich fir die Identifikation
konnte ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,02) zwischen den Untersuchungsgruppen
ermittelt werden. 14 Patienten der Gruppe mit Nasenfraktur hatten einen I-Wert unterhalb der
10.Perzentile in ihrer Altersklasse und gelten damit fur die Identifikation als hyposmisch. Dem
gegenuber stehen lediglich 5 Patienten innerhalb der Kontrollgruppe, die einen I-Wert

unterhalb der 10. Perzentile erzielt haben. Die Ergebnisse sind in der Abbildung 15 dargestellt.
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Normosmie und Hyposmie Normativ modifizierte
anhand modifiziert normativer Identifikation
SDI-Gesamtwerte Frakturgruppe
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Abbildung 15: Ergebnisse aufgeteilt nach altersabhangiger normativer Modifikation des SDI in
der Nasenfrakturgruppe vs. Kontrollgruppe

a) Ergebnisse des SDI-Gesamtwertes nach altersabhéngiger Modifikation
b) Ergebnisse Geruchsidentifikation nach altersabhangiger Modifikation

(Frakturgruppe n=49; Kontrollgruppe n=48)

Um den Faktor Alter weitergehend zu untersuchen, fihrten eine zuséatzliche Analyse durch, in
der ausschlief3lich Probanden der Untersuchungsgruppen betrachtet wurden die jinger als 50
Jahre alt waren. Hier zeigten sich, auch ohne Anwendung der altersabhangigen normativen
Modifikation, deutlich statistisch signifikante Unterschiede fiir dem SDI-Gesamtwert und seine
einzelnen Subteste zwischen den Untersuchungsgruppen. Die Mittelwerte und die p-Werte
hierzu sind der Tabelle 8 zu entnehmen. Es zeigt sich, dass die Unterschiede zwischen den
beiden Untersuchungsgruppenstéarker starker ausgepragt sind, als bei Betrachtung aller
Probanden in den Gesamtpopulationen der Untersuchungsgruppen. Die unter 50-jahrigen
Probanden der Frakturgruppe wiesen geringfligig niedrigere Mittelwerte fir den SDI-
Gesamtwert sowie die Subteste auf, wohingegen die Mittelwerte fur die unter 50-jahrigen
Probanden der Kontrollgruppe geringfiigig hoher lagen, was sich in den niedrigeren p-Werte

widerspiegelt (vergleiche hierzu mit Tabelle 5).
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p-Wert

SDI- S D
Gesamtwert
Mittelwert mit
Standardabweichung
Frakturgruppe, <50 Jahre 28,946,9 6,3%2,9 11,3+2,2 11,4+1,3
n=39
Mittelwert mit
Standardabweichung
Kontrollgruppe <50 Jahre 34,6+3,8 8,4+2,4 13+1,8 13,2+1,3
n=39
<0,001 0,004 0,003 0,003

Tabelle 8: Ergebnisse des SDI-Gesamtwerts und seiner Subteste in den Untersuchungsgruppen

bei Probanden <50 Jahre
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4.3.4. Einfluss des Zeitpunktes der Nasenfraktur auf das Riechergebnis

Bei Patienten mit einer stattgehabten Fraktur der Nase zeigte sich eine statistisch signifikante
Abnahme der olfaktorischen Funktion je mehr Zeit zwischen dem Trauma und dem
Untersuchungszeitpunkt vergangen war. Dieser zeitiche Zusammenhang in den
nachfolgenden Abbildungen 16-19 sowohl fiir den SDI-Gesamtwert als auch fir die einzelnen
Subteste dargestellt.

SDI-Gesamtwert im Zeitverlauf nach Nasenfraktur
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Abbildung 16: Ergebnisse des SDI-Gesamtwerts unter Berlcksichtigung vergangener Zeit nach
Fraktur innerhalb der Frakturgruppe
(Frakturgruppe n=49)

Riechschwelle im Zeitverlauf nach Nasenfraktur

16

14 =
@
= 12 { W
§ 10 u‘\) U
S 8 d'):ﬁ v @ o
S 6 J v
gL 2e ‘ b
[ a4 9 3

2 (=) o @ J '

] U U
0 @
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26
Zeit seit Fraktur in Monaten p=0,001

Abbildung 17: Ergebnisse des Riechschwellentests unter Berticksichtigung vergangener Zeit
nach Fraktur innerhalb der Frakturgruppe
(Frakturgruppe n=49)
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Diskrimination im Zeitverlauf nach Nasenfraktur
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Abbildung 18: Ergebnisse des Geruchsdiskriminationstests wunter Berucksichtigung
vergangener Zeit nach Fraktur innerhalb der Frakturgruppe
(Frakturgruppe n=49)

Identifikation im Zeitverlauf nach Nasenfraktur
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Abbildung 19: Ergebnisse des Geruchsidentifikationstests unter Berticksichtigung vergangener
Zeit nach Fraktur innerhalb der Frakturgruppe
(Frakturgruppe n=49)
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4.3.5. Veranderte olfaktorische und gustatorische Funktion nach Nasenfraktur

Alle Probanden mit einer Nasenfraktur sollten im Fragebogen Stellung dazu nehmen, ob sie
subjektiv eine Veranderung ihrer olfaktorischen und gustatorischen Funktionen nach dem
traumatischen Ereignis im Vergleich zu Zeiten vor der Fraktur wahrgenommen haben. Knapp
50% der Patienten aus der Frakturgruppe klagten tber eine subjektive Verschlechterung von
Riechen und Schmecken. Dieses subjektive Empfinden Kkorrelierte innerhalb dieser
Untersuchungsgruppe negativ mit dem Ergebnis des SDI-Wertes (p=0,002). Innerhalb der
Frakturgruppe hatten Patienten mit einer subjektiven Verschlechterung von Riechen und
Schmecken mit durchschnittlich 26,04 Punkten einen deutlich erniedrigen SDI-Gesamtwert im
Vergleich zu 32,97 Punkten bei Patienten, die nach Fraktur keine subjektive Verdnderung des
Riechens und Schmeckens bemerkt hatten. Insgesamt zeigte sich eine deutlich groRere
Spannbreite der SDI-Werte bei subjektiv schlechter riechenden und schmeckenden
Frakturpatienten. Der niedrigste SDI-Gesamtwert lag in dieser Gruppe bei 10,25 Punkten und
der hochste Wert bei 43,5 Punkten. In der Abbildung 20 sind die SDI-Gesamtwerte der
Frakturpatienten in Abhangigkeit von einer subjektiven Verschlechterung der olfaktorischen
und gustatorischen Funktion veranschaulicht.

Betrachtet man die Subteste des SDI-Tests einzeln, so zeigten sich ebenfalls statistisch
signifikante negative Korrelationen fir die Diskrimination (p=0,007) als auch fir die
Identifikation (p<0,001) bei Patienten mit einer Nasenfraktur, die Uber eine subjektive
Anderung ihrer olfaktorischen und gustatorischen Funktion nach dem Nasentrauma berichtet
haben im Vergleich zu denjenigen die keine Veranderung wahrgenommen hatten. Probanden
mit subjektiver Anderung von Riechen und Schmecken erreichten fir die Diskrimination im
Mittel einen Wert von D=10,21 Punkten, bei den Probanden ohne subjektiv bemerkte
Veranderung betrug D im Mittel 12,24 Punkte. Fur die ldentifikation war der Unterschied
zwischen den beiden Gruppen mit einer Differenz von 3 Punkten (10 vs. 13 Punkte) noch
etwas grolRer.

Die weiteren ermittelten statistischen Werte kénnen der nachstehenden Tabelle 8 entnommen
werden. Fir die Riechschwelle zeigte sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen

subjektiver Verschlechterung und gemessenem Ergebnis.
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SDI-Gesamtwert in Abhdngigkeit einer subjektiven Veranderung von
Riechen und Schmecken nach Nasenfraktur

45

40

35

30

25 —1

20

SDI-Gesamtwert

15

p= 0,002

0
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Abbildung 20: SDI-Gesamtwert in Abhangigkeit der subjektiven Veranderung von Riechen und

Schmecken in der Frakturgruppe
(mit subjektiver Veranderung n=24; ohne subjektive Veranderung n=25)

Frakturpatienten mit subjektiver Frakturpatienten ohne
Anderung von Riechen und subjektive Anderung von
Schmecken Riechen und Schmecken
n=24 n=25
D | SDI- D | SDI-
Gesamt Gesamt
Mittelwert 10,21 10 26,04 12,24 13 32,97
Median 10 10,5 25 12 13 32,75
Minimum 6 3 10,25 8 10 24
Maximum 15 15 43,5 16 15 41,5
25. Perzentile 8,25 7 18,56 11 12,5 30,5
75. Perzentile 12,75 13,75 34,75 14 14 36,125

Tabelle 8: Statistische Werte bei Frakturpatienten in Abhangigkeit einer subjektiven Anderung
von Riechen und Schmecken nach Fraktur
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4.3.6. Einfluss der Reposition bei Nasenfraktur auf das Riechergebnis

Bei 27 von 49 Probanden mit Nasenfraktur (55%) wurde anamnestisch eine Reposition der
Fraktur durchgefiihrt. Bei den Ubrigen 22 Probanden (45%) hingegen erfolgte keine
Frakturrepostion. Zur Reposition kamen verschiedene Andasthesie- und OP-Verfahren zur
Anwendung. Dabei erfolgte bei 22 Probanden eine geschlossene Reposition der Fraktur in
Lokalanasthesie. Bei 5 der Probanden hingegen wurde die Reposition der Nasenfraktur im
Rahmen einer Allgemeinanasthesie durchgefuhrt. Aufgrund von ausgedehnten
Septumfrakturen waren in diesen Fallen neben der alleinigen Reposition des Nasengerists
auch die Korrekturen der Septumfrakturen mittels Septumplastik notwendig (siehe Abbildung
21).

Frakturreposition und Anasthesieverfahren

O Lokalanasthesie

B Allgemeinanasthesie mit
Septumplastik

O keine Reposition

Abbildung 21: Prozentuale Verteilung von Nasenrepositionen sowie gewadahltem
Anéasthesieverfahren in der Frakturgruppe
(Frakturgruppe n=49)

Probanden, die sich einer Reposition der Nasenfraktur mit zeitgleicher Septumplastik in
Allgemeinandasthesie unterzogen hatten, wiesen im Vergleich zu den Probanden mit
geschlossener Reposition in Lokalantasthesie eine signifikant niedrigere Riechschwelle auf
(p=0,044). Der S-Wert lag bei Probanden mit Allgemeinanasthesie und Septumplastik im Mittel
bei 4,05 Punkten, bei einer Spannweite von 1 - 9,75 Punkten. Probanden deren
Frakturreposition ausschlie3lich in Lokalan&asthesie durchgefuhrt worden war, erreichten fur
die Riechschwelle durchschnittlich 7,1 Punkte mit einer Spannweite von 1 — 14,5 Punkten. In

Abbildung 22 ist dieser statistische Zusammenhang graphisch dargestellt.
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Riechschwelle bei Frakturpatienten in Abhangigkeit
einer Nasenreposition mit Septumplastik
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O Septumplastik erhalten [ Riechschwelle-Score

Abbildung 22: Ergebnisse des Riechschwellentests bei Probanden mit Reposition der
Nasenfraktur mit und ohne Durchfihrung einer Septumplastik
(Septumplastik n=5; ohne Septumplastik n=22)

Zur Klarung der Fragestellung, ob eine durchgefiihrte Reposition der Nasenfraktur Einfluss auf
das posttraumatisch anamnestisch subjektiv verdnderte Riech- und Schmeckempfinden
innerhalb der Frakturgruppe auslbt, wurden diese beiden Werte miteinander verglichen.
Hierbei zeigte sich, dass die subjektiv empfundene Veranderung von Olfaktion und Gustation
unabhangig von einer durchgefiihrten Reposition der frakturierten Nase wahrgenommen
wurde (p=0,972).
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4.3.7. Geruchs-und Geschmacksempfinden in den Untersuchungsgruppen
Interessant ist nicht nur die Fragestellung des Einflusses der Nasenfraktur auf die messbare
Riechleistung, sondern auch die Auswertung, ob die im SDI-Test erhobenen Daten
zusammenhangen mit den subjektiven Einschétzungen der untersuchten Probanden
hinsichtlich ihrer quantitativen olfaktorischen und gustatorischen Funktionsleistung.

Alle Probanden mussten ihr subjektives Riech- und Schmeckempfinden prozentual
einschéatzen und im Fragebogen dokumentieren. Beide Untersuchungsgruppen schatzten ihr
Riechvermogen im Mittel &hnlich ein (Frakturgruppe 63+24%. vs. Kontrollgruppe 68+22%), ein
statistisch signifikanter Unterschied konnte nicht nachgewiesen werden (p=0,24). Beim
Schmecken zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Untersuchungsgruppen (p=0,72). Das durchschnittliche Schmeckempfinden wurde innerhalb
der Frakturgruppe im Mittel mit 73x20% beurteilt und innerhalb der Kontrollgruppe im Mittel
mit 72+23%. Die Abbildungen 23 und 24 verdeutlichen dies noch einmal.

Subjektives Riechempfinden
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Abbildung 23: Ergebnisse der subjektiven Einschéatzung des Riechempfindens in der
Nasenfrakturgruppe vs. Kontrollgruppe
(Frakturgruppe n=49; Kontrollgruppe n=48)

-62-



Subjektives Schmeckempfinden
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Abbildung 24: Ergebnisse der subjektiven Einschéatzung des Schmeckenempfindens in der
Nasenfrakturgruppe vs. Kontrollgruppe
(Frakturgruppe n=49; Kontrollgruppe n=48)

Innerhalb der Untersuchungsgruppen zeigten sich positive Korrelation der subjektiven
Geruchs- und Geschmackseinschatzung der Probanden mit der gemessenen Riechleistung.
Je starker die subjektive prozentuale Einschatzung der Probanden beziiglich ihres Riechens
und Schmeckens ausfiel, desto hoher lagen auch die ermittelten SDI-Werte. In den
Abbildungen 25 und 26 ist dieser Zusammenhang fir den SDI-Gesamtwert innerhalb der

einzelnen Untersuchungsgruppen dargestellt.

SDI-Wert in Abhangigkeit des subjektiven Riech- und
Schmeckempfindens in der Kontrollgruppe
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Abbildung 25: Ergebnisse des subjektiven Riech- und Schmeckempfindens im Vergleich zum
SDI-Gesamtwert in der Kontrollgruppe
(Kontrollgruppe n=48)
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SDI-Wert in Abhangigkeit des subjektiven Riech- und
Schmeckempfindens in der Frakturgruppe
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Abbildung 26: Ergebnisse des subjektiven Riech- und Schmeckempfindens im Vergleich zum
SDI-Gesamtwert bei Frakturpatienten
(Frakturgruppe n=49)
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Neben dem SDI-Gesamtergebnis zeigten auch die einzelnen Subteste fir Riechschwelle,
Diskrimination und Identifikation positive Korrelationen hinsichtlich der subjektiven
Einschatzung der Probanden zu ihrer olfaktorischen und gustatorischen Funktion.
In Tabelle 9 sind die entsprechenden p-Werte der Pearson-Korrelation aufgefthrt.

Frakturgruppe Kontrollgruppe
n=49 n=48
S D | SDI- S D | SDI-
gesamt gesamt
Subjektiver
prozentualer p=0,001 | p=0,02 p=0,001 | p<0,001 | p=0,001 | p=0,03 p<0,001 | p<0,001
Geruchssinn
Subjektiver
prozentualer p=0,01 p=0,05 p=0,003 | p=0,004 | p=,002 p=0,04 p=0,05 p<0,001
Geschmackssinn

Tabelle 9: p-Werte der Korrelation von subjektivem Riechen und Schmecken zum SDI-
Gesamtwert in der Nasenfrakturgruppe vs. Kontrollgruppe

Des Weiteren korrelierten in der Gesamtpopulation sowohl subjektives Riech- als auch
Schmeckempfinden positiv mit der quantitativen Riechleistung. Probanden, die sich prozentual
hoch einschéatzten, zeigten nach Auswertung des SDI-Test gem&R Einteilung nach
Oleszkiewicz et al. zumeist eine Normosmie oder sie waren Superriecher, wohingegen die
Probanden, die sich subjektiv schlecht einschétzten, den Testergebnissen nach letztlich auch

den Hyposmikern und den Anosmikern zuzuordnen waren (p<0,001).
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4.3.8. Einfluss eines Nasentraumas in der Vorgeschichte

Insgesamt 11 Probanden der Fraktur- und 1 Proband der Kontrollgruppe gaben im
Anamnesebogen an bereits friher einmal ein Nasentrauma erlitten zu haben. Im Falle der
Kontrollgruppe waren dies Nasenprellungen ohne Frakturereignis. Bei den Probanden der
Frakturgruppe wurden ebenfalls langer zurickliegende Nasenprellungen sowie auch
Nasenfrakturen angegeben. Auf die Ergebnisse der durchgefihrten Riechteste hatte die
Tatsache eines anamnestisch bereits friiher stattgefundenen Nasentraumas im Rahmen der
statistischen Auswertungen in beiden Untersuchungsgruppen keinen signifikanten Einfluss.
Um das Ergebnis weiter zu differenzieren fuhrten wir eine zusétzliche Analyse durch. Hierzu
wurden ausschlief3lich Probanden beider Untersuchungsgruppen betrachtet bei denen in der
Vorgeschichte kein Nasentrauma vorlag und die zudem <50 Jahre alt waren um zeitgleich den
Faktor Alter mit zu bertcksichtigen. Auch unter Exklusion dieser beiden Faktoren zeigten sich
in beiden Untersuchungsgruppen sowohl fir den SDI-Gesamtwert als auch fir alle seiner
Subteste statistisch signifikante Unterschiede. Die Mittelwerte und die p-Werte hierzu sind der
Tabelle 10 zu entnehmen. Es zeigt sich, dass die Unterschiede zwischen den beiden
Untersuchungsgruppenstarker starker ausgepragt sind, als bei Betrachtung aller Probanden
in den Gesamtpopulationen der Untersuchungsgruppen. Die unter 50-jahrigen Probanden der
Frakturgruppe ohne anamnestisches zusatzliches Nasentrauma wiesen annahernd gleiche
Mittelwerte fir den SDI-Gesamtwert sowie die Subteste auf, wohingegen die Mittelwerte fiir
die unter 50-jahrigen Probanden ohne anamnestisches zuséatzliches Nasentrauma der
Kontrollgruppe im Vergleich etwas hoher lagen, was sich in den niedrigeren p-Werte
widerspiegelt (Vergleiche hierzu mit Tabelle 5).

SDI- S D |
Gesamtwert

Mittelwert mit
Standardabweichung
Frakturgruppe <50 Jahre 29,546,7 6,7+2,6 11,342,3 11,542,4
ohne Nasentrauma in der
Vorgeschichte

n=30

Mittelwert mit
Standardabweichung
Kontrollgruppe <50 Jahre 35,1+3,4 85+2,4 13,241,7 13,3+1,1
ohne Nasentrauma in der
Vorgeschichte

n=38

p-Wert <0,001 0,01 0,003 <0,001
Tabelle 10: Ergebnisse des SDI-Gesamtwerts und seiner Subteste in den
Untersuchungsgruppen bei Probanden <50 Jahre und ohne Nasentrauma in der Vorgeschichte
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5. Diskussion

In der medizinischen Literatur wurde 1864 der posttraumatische Riechverlust von Hughlings
Jackson erstmalig beschrieben. In den 1930-er Jahren wurden anschliel3end erste Theorien
zur Ursache posttraumatischer Riechstérungen entwickelt (Sumner, 1964).

Die Nasenfraktur gehort aufgrund ihrer exponierten Lage mit mehr als 50% aller Verletzungen
im Gesicht zu der haufigsten Fraktur des menschlichen Kérpers (Cohnen, 2012). Trotz der
Haufigkeit des Auftretens von Nasenfrakturen und der Bedeutsamkeit eines intakten
Riechsinns sind die Auswirkungen isolierter Nasentraumata auf die Geruchsfunktion bisher
nur in wenigen Studien untersucht worden. Ein Ziel dieser Studie war es daher herauszufinden,
ob und in welchem Ausmal® isolierte Nasenfrakturen zu einer posttraumatischen
Beeintrachtigung der olfaktorischen Funktion fihren. Bis zum Zeitpunkt der Beendigung dieser
Studie gab es lediglich drei weitere Studien, die den Einfluss eines isolierten Nasentraumas
auf die olfaktorische Funktion untersucht haben, wobei die Studien von Kim et al. und Karakurt
et al. am aussagekraftigsten sind. Sie verwendeten fur ihre Messungen sprachlich angepasste
Version des SnSt-Tests, jedoch gab es im Gegensatz zu unserer Studie in keiner der beiden
Studien eine ,riechgesunde” Kontrollgruppe (Karakurt et al., 2020; Kim et al., 2017).

Bei der Studie von Dursun handelt es sich um eine retrospektive Auswertung von Riechtesten
ausschlief3lich mannlicher Probanden jungen Alters (im Mittel 23,4 Jahre alt) mit Nasenfraktur
etwa 3 Monate nach stattgehabten Trauma. Diese Studie wurde ebenfalls ohne eine
Kontrollgruppe durchgefuhrt (Dursun & Battal, 2008).

Zudem existieren verschiedene Studien, die sich mit posttraumatischen Riechstérungen nach
Mittelgesichtstrauma beschaftigen. So zeigten unter anderem Drareni et al. 2021, dass von
128 untersuchten Probanden mit maxilloofazialen Frakturen insgesamt 8% anosmisch und
39% hyposmisch waren, wobei Le-Fort-Frakturen mit einem signifikant deutlich héheren Risiko
far posttraumatische Riechstdrungen assoziiert waren als andere
Mittelgesichtsfrakturentypen. Probanden mit einer Nasenfraktur litten in knapp 47% der Falle

unter einer Hyposmie (Drareni et al., 2021).

Der wesentliche Schwerpunkt unserer durchgefiihrten Studie lag daher in der Betrachtung des
Einflusses einer isolierten Nasenfraktur auf die posttraumatische olfaktorische Funktion im
Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe. Wahrend des Schreibens dieser Arbeit
veroffentlichten Yoon & Kim am 29.08.2022 eine weitere Studie die sich mit dem Aspekt
posttraumatischer Riechstérung nach Reposition einer Nasenfraktur beschéaftigt und die

aufgrund ihrer Ergebnisse in die nachfolgende Diskussion mit einbezogen wird.
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5.1. Studienteilnehmer

Durch zahlreiche epidemiologische Studien ist bekannt, dass die Pravalenz von
Riechstérungen in der Gesamtpopulation im Alter zunimmt und Dysosmien, wenn auch in
geringerem Malie als bisher angenommen, mit geschlechtsspezifischen Unterschieden
auftreten (Damm et al., 2004; Hummel et al., 2007; Oleszkiewiczet al., 2019). Daher wurde bei
der Erstellung der Kontrollgruppe auf eine mdglichst grofRe Vergleichbarkeit mit der
Frakturgruppe geachtet, um somit gute Voraussetzungen fir einen alters- und
geschlechtsspezifischen Vergleich zu schaffen. Das Geschlechterverhaltnis betrug in beiden
Gruppen 2,5:1 (FG: méannlich n=35/ weiblich n=14; KG: mannlich n=34/ weiblich n=14). Das
Uberwiegen des mannlichen Geschlechts reihte sich in die bisher bekannte Datenlage zur
Epidemiologie von Nasenfrakturen ein. Einem Review von 2017 ist zu entnehmen, dass 50%
aller Nasenfrakturen durch Rohheitsdelikte und Sportverletzungen verursacht werden (Hwang
et al.,, 2017b). Da junge Manner fur gewohnlich risikobereiter sind, erklart dies auch, warum
sie im Vergleich zu Frauen und anderen Altersgruppen deutlich haufiger Nasenfrakturen
erleiden (Basheet et al., 2015). Dazu passt auch, dass in unserer Studie 11 Probanden aus
der Untersuchungsgruppe ,Nasenfraktur® schon friher einmal ein traumatisches Ereignis der
Nase erlitten hatten. Dieser Umstand hatte jedoch keinen statistisch signifikanten Einfluss auf
die Ergebnisse der gemessenen Riechleistung.

Da, wie bereits beschrieben, bei der Erstellung der Untersuchungsgruppen auf eine mdglichst
grolle Vergleichbarkeit geachtet worden ist und das mittlere Alter beider
Untersuchungsgruppen eng beieinander lag (FG: 38,2 + 13,2 Jahre / KG: 38 £12,7Jahre),
konnte ein altersabhéngiger Unterschied der gemessenen Riechleistungen als mdglicher
Einflussfaktor in beiden Untersuchungsgruppen ebenfalls ausgeschlossen werden (p>0,05).
Dysosmien treten mit geschlechtsspezifischen Unterschieden auf. Frauen erzielen aufgrund
hormoneller Wirkungsmechanismen, starker ausgepragten verbalen Fahigkeiten und
kognitiven  Faktoren bessere Ergebnisse bei Riechtesten, auch wenn der
geschlechtsspezifische Einfluss eher als marginal zu betrachten ist (Oleszkiewicz et al., 2019).
Fur die vorliegende Studie konnte der geschlechterspezifische Einfluss als Pradiktor auf die
olfaktorische Funktion sowohl fur die Fraktur- als auch die Kontrollgruppe ausgeschlossen
werden (p> 0,05)

RegelmaRiger Nikotinkonsum stellt mit einer Pravalenz von 21% einen Risikofaktor fur eine
Beeintrachtigung des Riechvermdgens dar (Vennemann et al., 2008). In unserer Studie war
der Anteil an Rauchern in der Gruppe der Probanden mit Nasenfraktur deutlich erhdht (NF
40% vs. KG 25%), jedoch tbte der Nikotinkonsum in beiden Untersuchungsgruppen keinen

signifikanten Einfluss auf die gemessene Riechleistung aus (p>0,05). So kann der Einfluss des
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Nikotinkonsums als ein moglicher negativer Pradiktor fir die gemessene Riechminderung bei

Probanden mit Nasenfraktur im Vergleich zur Kontrollgruppe ausgeschlossen werden.

5.2. Riechtestergebnisse

Dem aktuellen Stand der Wissenschaft folgend und unter Nutzung des SDI-Tests sowie
Verwendung der normativen Daten flr SnSt nach Oleszkiewicz et al. konnten wir zeigen, dass
Nasenfrakturen mit dem Auftreten von posttraumatischen quantitativen Riechstérungen
assoziiert sind (p=0,03), die sich in signifikant niedrigeren SDI-Gesamtwerten (p=0,02)
widerspiegeln. Ein weiteres sehr wichtiges Ergebnis unserer Studie ist die Tatsache, dass die
posttraumatischen Dysosmie starker ausgepragt ist, je mehr Zeit zwischen der Nasenfraktur

und dem Messzeitpunkt vergangen ist (p<0,001).

In unserer Studie lag das Risiko fiir eine quantitative posttraumatische Riechstérung, im Sinne
einer Hyposmie oder Anosmie, bei 45% (n=22) fur Probanden mit Nasenfraktur und ist damit
doppelt so hoch im Vergleich zu den Probanden der Kontrollgruppe mit 22% (n=11). Der
groldte Anteil der posttraumatischen quantitativen Dysosmien entféllt in  beiden
Untersuchungsgruppen auf die Hyposmie. Das Risiko fir eine posttraumatisch bedingte
Riechstorung nach Nasenfraktur ist in unserer Studie damit &hnlich hoch wie in den bisher
vorliegenden Studien von Kim et al. 2017 und Karakurt et al. 2020 (46,4% und 51,9%) und
stlitzen so deren Ergebnisse (Karakurt et al., 2020; Kim et al., 2017).

In unserer Studie wiesen insgesamt 7 Probanden eine Anosmie auf. 5 Probanden davon
gehorten der Frakturgruppe an, was ca. 10% aller untersuchten Frakturprobanden betrifft.
Damit liegt das Risiko firr eine posttraumatische Anosmie nach Nasenfraktur etwas hoher als
in der Studie von Dursun & Battal, bei der bei 6,3% der Probanden eine Anosmie diagnostiziert
worden ist (Dursun & Battal, 2008).

Vergleicht man unsere Ergebnisse mit denen der Studie von Drareni et al. 2021, so zeigt sich
ein ahnlich groRer Prozentsatz an posttraumatischen quantitativen Riechstérungen (45% vs.
47%) wobei jedoch die detektierten Riechstérungen ausschlieBlich Hypsomien waren und
Anosmien gar nicht auftraten (Drareni et al., 2021). Jedoch war die Patientengruppe ,, isolierte
Nasenfraktur” in der Drareni-Studie mit insgesamt 17 Probanden zum einem deutlich kleiner
und mit einem durchschnittlichen Alter von 50 Jahren deutlich alter als unsere Frakturgruppe.
Zudem betrug der Zeitraum zwischen Trauma und Riechtestung ca. 3 Monate und war damit

2 Monate kirzer als in unserer Studie.

Das Auftreten von Riechstorungen, im Sinne von Hyp- und Anosmien, bei 11 Probanden in

unserer Kontrollgruppe passt sehr gut zu den bisher veroffentlichten Daten, wonach etwa 20%
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der deutschen Bevdlkerung von einer Beeintrachtigung des Riechsinns betroffen sind (Damm
et al., 2004; Hummel et al., 2007; Vennemann et al., 2008).

Bedenkt man das die Riechfunktion einen wesentlichen Faktor fir die Lebensqualitat darstellt,
hat die hohe Pravalenz an Riechstorungen nach Nasenfraktur eine grof3e Bedeutung.
Dysosmien jedlicher Art kdnnen bei Betroffenen zu einer starken emotionalen Belastung,
verbunden mit einer erhdhten sozialen Unsicherheit, fihren, was sich in der Folge in einem
gravierenden sozialen Rickzug widerspiegeln kann (Croy et al., 2013; Croy et al., 2014;
Gudziol et al., 2009).

Zunachst ist die Frage nach den mdoglichen Pathomechanismen, die zu einer
posttraumatischen Einschrankung der olfaktorischen Funktion nach Nasenfraktur gefuhrt
haben kénnten, zu klaren. Von zentraler Bedeutung ist dabei die Tatsache, das der SDI-Test
unterschiedliche Bereiche der olfaktorischen Funktion bedient. Wéhrend Identifikation und
Diskrimination als Korrelate der zentralen olfaktorischen Verarbeitung angesehen werden,
spiegelt die Riechschwelle die periphere olfaktorische Funktion wieder. In unserer Studie
zeigte sich vor allem eine Stoérung der zentralen olfaktorischen Verarbeitung. Zwischen den
Untersuchungsgruppen bestanden signifikante Unterschiede fur die Subteste der
Geruchsdiskrimination und der Geruchsidentifikation, wobei sich der Einfluss der Nasenfraktur
auf die Geruchsdiskrimination (p= 0,01) deutlich starker ausgepragt zeigte als fur die
Geruchsidentifikation (p= 0,04). Die Mittelwerte waren sowohl fiir die Geruchsdiskrimination
als auch fur die Geruchsidentifikation erniedrigt. Fur die Riechschwelle zeigte sich in unserer
Studie zwischen den Untersuchungsgruppen kein signifikanter Unterschied, jedoch ist bei
grenzwertigem p eine Tendenz fir einen negativen Einfluss der Nasenfraktur auf die
Riechschwelle (p=0,06) sicherlich nicht auszuschlieBen. Dieser Vermutung wird bestatigt,
unter Betrachtung des signifikanten Unterschiedes fir die Riechschwelle zwischen den
Untersuchungsgruppen, wenn man ausschlieB3lich die unter 50-jahrige Probanden ohne
anamnestisches vor langer Zeit stattgehabtes Nasentrauma in den Untersuchungsgruppen
betrachtet (p= 0,0,01 vs. 0,06).

Die Tatsache, dass insgesamt 11 Probanden der Frakturgruppe und 1 Proband der
Kontrollgruppe anamnestisch Uber ein sehr lange zurlickliegendes Nasentrauma, im Sinne
einer Nasenbeinprellung bzw. Zweitfrakturereignis  berichtete, Ubte in den
Untersuchungsgruppen keinen statistisch signifikanten Unterschied auf die gemessene
Riechleistung aus (p>0,05). Diese Erkenntnis wird zusatzlich gestitzt durch eine weitere von
uns durchgefuhrte Auswertung, bei der wir ausschlielBlich Probanden in den zwei
Untersuchungsgruppen betrachteten, die anamnestisch kein lang zurtickliegendes
traumatisches nasales Ereignis hatten und die jinger als 50 Jahre alt. Hier zeigten sich im

Vergleich zur Betrachtung aller Probanden in den Untersuchungsgruppen bei den Probanden
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der Frakturgruppe anndhernd gleiche Messergebnisse fir den SDI-Gesamtwert und seine
einzelnen Subteste und geringfiigig erhdhte Messwerten fiir die Kontrollgruppe, was sich im
Vergleich zwischen den Untersuchungsgruppe in deutlich niedrigeren p-Werten widerspiegelte
und zusatzlich einen statistisch signifikanten Unterschied fur die Riechschwelle mit aufwies
(SDI-Gesamt: p=<0,001 vs.0,01; S: p=<0,01 vs. 0,06; D: p= 0,003 vs. 0,02; I: p=<0,001 vs.
0,04).

Reiht man diese Ergebnisse unter Kenntnis der neurophysiologischen olfaktorischen Prozesse
aneinander, mussten demnach die durch das Trauma verursachten Schadigungen folgerichtig
im Bereich zwischen dem olfaktorischen Epithel und der synaptischen Verschaltung auf die
MC entstanden sein. Zudem ist bekannt, dass der posttraumatische Riechverlust mit der
Schwere des erlittenen Traumas korreliert. So kdnnen bereits leichte Kopfverletzungen zu
einer Beeintrachtigung des Riechsinnes fuhren (Ciofalo et al., 2018,; Collet et al, 2009; Drareni
et al., 2021, van Damme & Freihofer, 1992). Da die Nasenfraktur regelhaft durch stéarkere
einwirkende auf3ere Kréfte verursacht wird als eine alleinige Nasenprellung, muss folglich von
einer hoheren Wahrscheinlichkeit der Verletzung von Strukturen wie dem olfaktorischen
Epithel, den Riechfadden im Bereich der Lamina cribrosa, dem Bulbus olfactorius sowie
weiteren nachgeordneten intracerebralen Arealen ausgegangen werden. So vermuteten
bereits Kim et al. das es moglicherweise durch das einwirkende Trauma selbst und nicht durch
die resultierende Nasenfraktur zu einer primaren Verletzung des olfaktorischen Systems
kommt, da eine Reposition der frakturierten Nase zu keiner Verbesserung des Riechens
gefuihrt hat (Kim et al., 2017). Es besteht jedoch eine betrachtliche interindividuelle Variabilitat
hinsichtlich der Vulnerabilitat olfaktorischer Strukturen. Die Tatsache, dass in der Studie von
Dursun & Battal bei den meisten posttraumatisch bedingten Riechstérungen im Verlauf eine
spontane Restutio ad integrum beobachtet werden konnte, lasst vermuten, dass die initial
einwirkenden traumatischen &ufR3eren Krafte von geringerer Schwere gewesen sein missen
(Dursun & Battal, 2008).

Die periphere olfaktorische Funktion kann, nach Fraktur der Nase, durch verschiedene
Faktoren beeinflusst werden. Fir alle Untersuchten Probanden, unabh&gig ob mit oder ohne
Nasenfraktur, missen nasale Obstruktionen, bedingt durch den gewdhnlichen nasalen Zyklus,
im Tagesverlauf berucksichtigt werden. Aufgrund unterschiedlicher Innervationen von
Symphatikus  und Parasymphatikus  kommt es  hierbei zu regelmalRigen
Schleimhautschwellungen der Nasenhohlen mit Verengung des Nasenlumens. Anatomische
Veranderungen des oberen Nasenganges, bespielsweise durch Sepumdeviationen unterhalb
der Lamina cribrosa und Narbenbildungen im Bereich der Lamina cribrosa, sind haufige
Frakturfolgen. Alle diese anatomischen Verdnderungen fuhren, den physikalischen

Gesetzmaligkeiten folgend, zu einer negativen Beeinflussung der intranasale Luftstromung in
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Form von Verwirbelungen, was eine unmittelbare Auswirkungen auf die Geruchsfunktion hat.
Duftmolekile konnen nicht mehr adaquat an das olfaktorische Epithel transportiert werden.

Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der Betrachtung der peripheren olfaktorischen Funktion ist
die Tatsache, dass die bei einer Fraktur der Nase eintretenden Schéadigungen in ihrer
Auspragung abhangig sind von der Richtung der einwirkenden Kraft. Das Gesichtsskelett mit
seinen maxillofazialen kndchernen und knorpeligen Strukturen fungiert dabei quasi als
Pufferzone und absorbiert durch seine klassischen Bruchstellen die einwirkenden auf3eren
Krafte. Es schitzt damit gleichsam das Gehirn vor einer Ubermafigen traumatischen
Energieeinwirkung. In der Folge kann es daher, insbesondere durch frontale und frontolaterale
Krafteinwirkungen, zu relevanten Zerstérungen im Bereich der Ossa nasalia, der Lamina
perpendicularis und der intranasalen Mukosa kommen. Bei rein seitlicher oder kaudaler
Krafteinwirkung wird infolgedessen die Lamina perpendicularis regelhaft nicht beschadigt
(Simmen, 1998; Kaschke, 2004). Dieses Wissen ist relevant, denn die olfaktorische Region
befindet sich im kranialen Bereich des Cavum nasi direkt unter der Concha nasalis superior
und reicht bis auf den kranialen Bereich der Lamina perpendicularis sowie der mittleren
Nasenmuschel. Zudem finden sich olfaktorische Inseln und Flecken im Bereich des Ethmoids
sowie des Septum nasi (Dennis et al., 2015; Heimes & Witt, 2020; Salazar et al., 2019). Durch
die Absorption der einwirkenden traumatischen Kréfte ist die anatomische Region des
Riechens daher besonders gefahrdet. Die Gefal3versorgung des Riechepithels selbst erfolgt
Uber durch Arteria ethmoidalis anterior, die zwischen Os nasale und Seitenknorpel in die
Nasenhaupthohle austritt. Verletzungen in dieser Region konnen in der Folge zu
Durchblutungsstérungen der Mukosa und damit auch der olfaktorischen Region fihren.
Frakturen des Nasengeristetes im Bereich der Fligel- und Seitenknorpel sowie
Septumfrakturen im Bereich des Vomer und der Lamina quadrangularis hingegen fihren meist
zwar zu einer Behinderung der Nasenatmung durch die veranderte Anatomie, jedoch ist die
sensible olfaktorische Region hierbei selbst nicht betroffen. Die beschriebenen
Frakturverletzungen sind von den einwirkenden Kraften her vergleichbar mit denen, die bei
einer Septhorhinoplastik durch die angelegten Osteotomien entstehen kdnnen. Elbastani et al.
fuhrten eine Studie zum Riechen nach Septhorhinoplastik durch. Sie zeigten, dass mediane
Osteotomien unmittelbar postoperativ mit einer Reduktion der olfaktorischen Funktion
assoziiert waren, die sich jedoch 4 Monate spater deutlich regredient zeigte und annahernd
bis auf das praoperative Niveau erholte. Laterale Osteotomien allein fiihren hingegen zu keiner
signifikant messbaren Anderungen des Riechens (Elbistanli et al, 2019). Dieses Ergebnis ist
ein wichtiger Erkenntnisgewinn, denn eine Ubertragung auf die Nasenfraktur ist durchaus
maoglich. So werden die lateralen Osteotomien beidseits im Bereich des Processus frontalis
der Maxilla angelegt und lassen sich somit mit den unilateralen Krafteinwirkungen und ihren

Verletzungsfolgen, die bei einer Nasenfraktur auftreten kdnnen, vergleichen. Die
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paramedianen Osteomtomien, beidseits der Sutura internasalis am Os nasale angelegt, und
die intermedidren Osteotomien lassen sich hingegen mit den frontalen und frontolateralen

traumatischen Krafteinwirkungen bei nasalen Frakturen vergleichen.

In zahlreichen Studien konnte zudem festgestellt werde, dass es posttraumatisch in
Abhangigkeit von der Schwere des Traumas zu Schadigungen des sensiblen olfaktorischen
Neuroepithels kommt, die mit Stérungen des mukoziliaren Transports sowie einer
Verminderung von zilientragenden ORN einhergehen (Haxel et al., 2005; Jafek et al., 2002;
Niedzielska et al., 2006; Yamagishi et al., 1988). Aufgrund der dargestellten mechanischen
Krafteinwirkungen ist davon auszugehen, dass die RO bei Nasenfrakturen in Abhangigkeit der
einwirkenden Kraftrichtung unterschiedlich schwer verletzt werden und es zu einem Untergang
von zahlreichen ORN und Basalzellen des Riechepithels kommen kann.

Beleuchtet man den Aspekt der zentralnerviosen Verarbeitung der Olfaktion naher, so finden
sich in der Literatur bei Patienten mit SHT viele Hinweise auf eine Beeintrachtigung der
zentralnervosen Verarbeitung des olfaktorischen Systems, die als Ursachen eines
posttraumatischen Riechverlustes angenommen werden kénnen. Wichtig erscheint hierbei
auch, dass bei SHT ebenfalls die Richtung der Gewalteinwirkung im Pathomechanismus des
traumatischen Riechschadens von wesentlicher Bedeutung ist, denn mit Uber 80% Pravalenz
liegen axiale Gewalteinwirkungen vor (Delank et al., 1999). Infolge des Traumas kann es zur
Einblutungen im Bereich des OB und intrazerebral auf Hohe des 3. Olfaktorischen Neurons
sowie zu Abscheerverletzungen der FO kommen (Bratt et al., 2018; Delank & Fechner, 1996;
Haxel et al., 2005; Schellinger et al., 1983; Zasler et al., 1990). Je kleiner der Winkel zwischen
FO und der Lamina cribrosa desto eher reilen die FO bei einem Kopftrauma ab.
Pathophysiologisch finden sich zudem bei im Rahmen von SHT auftretenden Hyposmien oder
Anosmien deutlich verminderte geruchsinduzierte Gehirnaktivierungen im primaren
olfaktorischen Bereich, dem orbitofrontalen Kortex und in der Inselrinde (Han et al., 2018a).
Als radiologisches Korrelat hierzu finden sich h&ufig reduzierte Volumina des OB sowie weitere
strukturelle Veranderungen vom Gyrus rectus, dem medialen orbitofrontalen Kortex, dem
anterioren cingularen Kortex und dem Kleinhirn, wobei diese bei Anosmikern am starksten
ausgepragt sind (Han et al., 2018b, Manan et al, 2021). Die Mechanismen hinter diesen
Veranderungen werden als multifaktoriell angesehen und sind bisher nicht abschliel3end
geklart. Derzeit geht man davon aus, dass es bei SHT zu einer glutamatergen Exzitotoxizitat
kommt. L-Glutamat ist der wichtigste exzitatorische Botenstoff im zentralen Nervensystem. Die
hochste Konzentration an Glutamat findet man, aufgrund dessen Eigenschaft als wichtigster
Neurotransmitter, an Nervenendigungen. Glutamatrezeptoren finden sich auf der
Zellmembran von Neuronen und Gliazellen. Sie sind essenziell fir die neuronale
Kommunikation, das Erinnerungsvermdgen und das Lernen. Sie stellen somit einen wichtigen

Bestandteil der synaptischen Plastizitit dar. In Folge einer Uberaktivierung von
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Glutamatrezeptoren kommt es, durch einen UbermaRigen Anstieg der intrazellularen
Calciumkonzentration, zu neurotoxischen Effekten die mit einer Apoptose von Nervenzellen
einhergehen. AuflRerdem wird auch der Ablauf glutamatunabh&ngiger exzitotoxischer
Mechanismen im Rahmen von SHT beobachtet. So kénnen die Scheer- und Dehnungskrafte
bei SHT-Ereignis zu einer Aktivierung von NMDA-Rezeptoren fuhren (Tehse & Taghibiglou,
2019). Ein weiterer wichtiger Faktor scheint zu sein, dass es nach SHT friihzeitig zu einer
zellularen Seneszenz kommen kann (Schwab et al., 2021).

Die Kenntnis dieser Mechanismen ist fir uns relevant, denn im OB findet die synaptische
Umschaltung der ORN auf die MC statt. Im Rahmen der Konvergenz projizieren dabei alle
ORN die den gleichen Rezeptortyp exprimieren im OB auf symmetrisch angeordnete
Glomeruli. Die Kombination aktivierter Glomeruli ist fur jeden einzelnen Duftstoff einzigartig.
Durch diese odotopische Reprasentation sind wir in der Lage Dufte, die ahnliche Strukturen
aufweisen, voneinander zu diskriminieren kodiert (Heimes & Witt, 2020; Hummel & Welge-
Luessen, 2009; Mombaerts, 2006;Sharma et al., 2019). Lasionen und die zu Grunde liegenden
pathophysiologischen Stérungen im OB gehen daher immer einher mit einer Reduktion der
Feinabstimmung und Kontrastierung von Gerlichen. Die Fahigkeit der Diskrimination ist

gestort und die Qualitat zentralen der olfaktorischen Weiterverarbeitung folglich auch.

Eine weitere wesentliche Erkenntnis unserer Studie ist die Tatsache, dass die
Verschlechterung der olfaktorischen Funktion bei Nasenfraktur ausgepragter war, je mehr Zeit
zwischen dem Frakturzeitpunkt und der von uns durchgefiihrten SDI-Testung lag. Dies galt
sowohl fir den SDI-Gesamtwert als auch fir die Betrachtung der einzelnen Subteste S, D, und
I. Neben den bereits diskutierten Faktoren, die im Rahmen der ablaufenden
pathophysiologischen Prozesse eine wesentliche Rolle bei der Entstehung von
posttraumatischen Dysosmien spielen, muss angemerkt werden, dass diese Verdnderungen
haufig erst mit einer gewissen zeitlichen Latenz von den Betroffenen bemerkt werden. So
klagen die Patienten meist erst einige Wochen nach dem stattgehabten Trauma Uber einen
Schmeck- und/oder Riechverlust, wenn die vordergrindigen, in der personlichen
Wahrnehmung als wesentlich schlimmer betrachteten Faktoren wie Schmerz und Optik,
abgeklungen sind.

Riechstérungen nach Trauma konnen regredient sein (Doty et al., 1997; Sumner, 1964).
Verbesserungen der posttraumatischen gestorten olfaktorischen Funktion werden vor allem
im ersten Jahr nach dem initialen Trauma wahrgenommen. Die Erholung der
posttraumatischen Dysfunkion nach Nasenfraktur zeigten auch Yoon & Kim in ihrer 2022
verdffentlichten Studie. Sie untersuchten 66 Patienten mit Nasenfraktur, deren Fraktur in
geschlossener Technik reponiert worden ist. Sie untersuchten ihre Probanden mittels der

koreanischen Version der SnSt, sowohl vor der geschlossenen Reposition als auch 1 und 6
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Monate postoperativ. Bei insgesamt 46,9 % der so untersuchten Probanden wurde nach
Trauma und vor Durchfiihrung der Frakturreposition eine Dysosmie diagnostiziert. Im Verlauf
der Zeit war die praoperativ bestehende Dysosmie bei den meisten Frakturpatienten nach
erfolgter geschlossener Reposition regredient. Jedoch konnte auch postoperativ bei
préaoperativ zuvor Riechgesunden eine Riechstérung festgestellt werden. Insgesamt wiesen
36,3 % alle Probanden, unabhangig von der préoperativen Riechleistung, 1 Monat nach
erfolgter Reposition eine Riechstérung auf. 6 Monaten postinterventionell waren es lediglich
noch 6% (Yoon&Kim, 2022). Die Erholung der olfaktorischen Funktion im Zeitverlauf ist ein
Indikator dafir, dass die traumatisch sowie die iatrogen verursachten Schéden reversibel
gewesen sein missen.

Zur Erklarung der Restutio werden in der Literatur verschiedene neurophysiologische Faktoren
diskutiert, die sowohl auf peripherer als auch auf zentraler Ebene zu einer Wiederherstellung
der olfaktorischen Funktion, bis hin zu spontanen Remissionen von Dysosmien nach Trauma,
fuhren konnen. Zum einen kann es posttraumatisch und auch iatrogen zu nasalen
Obstruktionen kommen, wie beispielsweise: Septumdeviationen, Schwellungen und
Blutkrusten. Zum anderen kénnen Lasionen des olfaktorischen Epithels auftreten.

Es ist bekannt, dass ORN alle 30-60 Tage aus den Basalzellen erneuert werden und dieser
Regenerationsprozess auch nach pathologischen Gewebeschadigungen auftritt (Dennis et al.,
2015; Leung et al., 2007). Bei der Wiederherstellung geschadigten Epithels ist insbesondere
die Signalkaskade, die durch Notch-Rzeptoren ausgeldst wird, von zentraler Bedeutung. In
einer an Mausen durchgefiihrten Studie zeigte sich, dass nach L&sion des olfaktorischen
Epithels die Bildung von Notch1+-Zellen in der horizontalen Basalzellschicht des Riechepithels
zunimmt (Dai et al, 2018). Zudem Il&sst sich eine messbare Zunahme der
elektrophysiologischen Aktivitat des olfaktorischen Epithels beobachten (Marin et al., 2020).
Ubertragt man diese, an Saugetieren gemessenen Ergebnisse auf den Menschen, so kénnte
dies eine Erklarung dafiir sein, dass in unserer Studie nach Nasenfraktur die Riechschwelle
im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe zwar niedriger lag, was jedoch nicht signifikant und
nur als Tendenz eines Einflusses der Nasenfraktur zu werten ist. Demnach kénnen wir
annehmen, dass nach nasaler Fraktur zwar eine Regeneration der ORN stattfindet, jedoch in
Abhéangigkeit von der Schwere des Traumas in reduziertem Umfang als normal. Ahnlich
verhélt es sich mit steigendem Lebensalter, wenn die Regenerationsfahigkeit von ORN
abnimmt. (Hummel & Welge-Luessen, 2009). Unter Einbeziehung dieser
pathophysiologischen Kenntnisse kdnnte man als weitere Hypothese den Schluss ziehen, das
nach einem traumatischen Ereignis eingetretene Riechstérungen, die in der Folge persistieren,
bedingt sind durch periphere L&asionen, die zu einer verminderten Ansteuerung von Glomeruli

im OB filhren und damit letztlich deren Untergang bewirken, da sie nicht benétigt werden. Dies
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wiederum koénnte sich dann in einer Volumenreduktion des OB ausdriicken sowie einer
Degeneration bzw. ,Abschaltung” von nachgeordneten Bereichen der zentralen Riechbahn.
Eine weitere Theorie fur das Auftreten posttraumatischer Anosmien nach Nasenfraktur konnte
sein, dass traumatisch schwer geschadigtes olfaktorisches Epithel ahnlich wie bei einer
chronische Rhinosinusitis eine irreversible Schadigung der olfaktorischen Rezeptoren erféhrt.
In Folge dessen wird das degenerierte olfaktorische Epithel durch respiratorisches Epithel
ersetzt. Dies konnte in weitergehenden Studien untersucht werden, wozu jedoch Biopsien der
Riechschleimhaut in verschiedenen Zeitabstanden nach Trauma notwendig wéaren.

Auf zentraler Ebene Ilasst sich, bei Mausen untersucht, im Rahmen des
Regenerationsprozesses ein Progress der subventrikularen Neurogenese und der
glomerularen dopaminergen Interneurone im OB beobachten (Marin et al, 2020). Zudem
finden sich, ebenfalls im Mauseversuch gemessen, Hinweise, dass es bei der
Wiederherstellung der Geruchsfunktion zu einer Zunahme der SIRT1- und SIRT4-Expression
im OB kommt. (Marin et al., 2019b). Diese Pathomechanismen kénnen auf den Menschen
Ubertragen werden. Wichtig erscheint zudem, dass die vergangene Zeit nach SHT einen
entscheidenden Einfluss fir untersuchten Riechveranderungen hat und somit auf mdgliche
Kompensationsmechanismen bei Patienten mit Anosmie hindeutet (Han et al., 2018a; Han et
al., 2018b).

Viele der von uns untersuchten Probanden wurden nach bereits alio loco erfolgter
Frakturreposition zur Riechdiagnostik zugwiesen, so dass eine Einteilung der Nasenfraktur
nach verschiedenen Frakturtypen durch uns nicht mdglich war. Von 49 Probanden mit
gebrochener Nase wurde lediglich bei 55% (n=27) eine Reposition der Fraktur durchgefihrt.
Bei 45% (n=22) war hingegen keine Frakturreposition notwendig. Die Ursachen fir das
Unterlassen einer Frakturreposition konnen vielféltig sein. So kann trotz klinisch bestétigter
Fraktur das einwirkende Trauma so schwach ausgepragt sein, dass es nicht zwangslaufig zu
Septumfrakturen, Fragmentdislokationen und ausgepragten Stufenbildungen oder relevanten
kosmetischen Schiefstinden kommt. Des Weiteren muss auch der Patientenwille
bertcksichtigt werden, wonach sich einige Patienten nach ausfihrlicher Aufklarung aus
verschiedenen Griinden gegen eine Frakturreposition entscheiden. Hinsichtlich der
Durchfiihrung einer Frakturreposition, existieren diverse Anasthesie- und OP-Verfahren, die
kontrovers diskutiert werden. Jedoch ist man sich dariber einig, dass aufgrund von Narben-
und Kallusbildungen eine Reposition der frakturierten Nase spatestens 7 Tage nach initialem
Trauma erfolgen sollte (Ridder et al., 2002; Rubinstein & Strong, 2000). In unserer Studie
wurden 29 von 49 Nasenfrakturen durch operative MalRnahmen reponiert. Dabei war die
geschlossene Frakturreposition in Lokalanasthesie das mit Abstand am meisten gewdahlte

Verfahren, dem sich 22 Probanden unterzogen hatten. Bei 5 Probanden hingegen war
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aufgrund der Schwere des Traumas eine Frakturreposition in Allgemeinanasthesie notwendig.
In diesen Fallen lagen ausgedehnten Septumfrakturen vor, die neben der Reposition des
Nasengerusts zeitglich die Korrektur der Septumfraktur mittels Septumplastik notwendig
machten.

Die geschlossene Frakturreposition in Lokalanasthesie, bei der auf3ere nasale Schiefstédnde
mittels Daumendruck von lateral sowie Impressionen durch Aufrichten von Fragmenten mittels
Elevatorium behoben werden kénnen, wird als Goldstandard in der Therapie der Nasenfraktur
betrachtet, obwohl in der Literatur eine erhthte Rate an postoperativen Fehistellung im
Vergleich zur offenen Reposition beschrieben wird, wobei die Komplikationsrate bei bilateraler
Nasenfraktur mit einhergehender Septumfraktur am hochsten ist (Choi et al., 2020; Kaschke,
2004; Murray et al., 1984; Mondin et al., 2005; Rohrich & Adams, 2000). Ursachlich hierftr ist
zumeist die nicht ausreichend vorhandene Erfahrung des Behandlers, der unter Umstanden
das Ausmall der Fraktur, insbesondere das Vorliegen submukdser Septumfrakturen,
unterschatzt (Illum, 1991; Marcks & Pirsig, 1977; Simmen, 1998). In der Folge begunstigt so
das posttraumatisch bedingte fortbestehende Ungleichgewicht zwischen Druck- und
Zugfasern, die Entwicklung einer nasalen Obstruktion (Murray et al., 1984; Murray, 1987,
Rajapakse et al., 2003). Die Durchfiihrung einer offenen Reposition der Nasenfraktur in
Allgemeinanasthesie inklusive Septumplastik oder Septorhinoplastik fihrt hingegen zu
besseren funktionellen und &sthetischen Ergebnissen, da der Operateur unter deutlich
optimierter Sicht die Frakturfolgen beurteilen und sofort an die jeweilig vorgefundene Situation
adaptiv korrigieren kann (Al-Moraissi& Ellis, 2015; Conessa et al., 1992; Kurihara & Kim, 1990;
Verwoerd, 1992).

Wie bereits erlautert zeigten Kim et al., 2017, das eine Frakturreposition nach Nasenfraktur zu
keiner Verbesserung der posttraumatischen Riechstérung fuhrte. Diese These haben wir in
unserer Studie ebenfalls genauer untersucht. Bei den Probanden, die sich eine Reposition der
Nasenfraktur mit zeitgleicher Septumplastik in Allgemeinanasthesie unterzogen hatten, war
die Riechschwelle signifikant erniedrigt (p=0,044) im Vergleich zu den Probanden, deren
Fraktur in geschlossene Technik in Lokalan&sthesie reponiert worden ist (4,05 vs. 7,1 Punkte).
Ursachlich hierfiir kbnnten moglicherweise iatrogen bedingte Lasionen des Riechepithels sein,
beispielsweise durch Septumschienen oder der Einlage von Nasentamponaden. Aber auch
deutliche schwerere initiale Traumata, die durch eine Absorption der einwirkenden Krafte zu
Lasionen im Bereich der FO und der OB fiihren, kdnnten urséchlich sein. Aufgrund der
geringen Fallzahlen ist unser Ergebnis mit Vorsicht zu interpretieren, &hnelt jedoch den
Beobachtungen von Kim et al., die feststellten, dass es bei Nasenfrakturen mit Beteiligung des
Nasenseptums zu einer Zunahme der olfaktorischen Dysfunktion 6 Monate nach
stattgehabtem Trauma kam mit Abnahme des SDI-Gesamtwerts von 28,8 auf 23,1 Punkten

im Vergleich zu nasalen Frakturen ohne Septumbeteiligung (Kim et al., 2017).
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In unserer Studie klagten knapp 50% der Patienten aus der Frakturgruppe posttraumatisch
Uber eine subjektiv herabgesetzte Wahrnehmung von Riechen und Schmecken. Das
reduzierte subjektive Empfinden spiegelte sich dann auch im SDI-Gesamtwert (p=0,002)
wieder. Probanden der Frakturgruppe, die eine subjektive posttraumatische Verschlechterung
von Riechen und Schmecken bemerkt hatten, erzielten im SnSt-Test im Mittel deutlich
niedrigere SDI-Werte im Vergleich zu denjenigen, die subjektiv keine Minderung der
olfaktorischen und gustatorischen Funktion wahrgenommen hatten (26,04 vs. 32,97 Punkte).
Interessant dabei ist die Tatsache, dass sich bei Einzelprifung der Subteste die
Einschrankung nur far die Geruchsdiskrimination (p=0,07) und die
Geruchsidentifikationsfahigkeit (p<0,001) zeigte. Klagten Frakturpatienten nach Trauma
subjektiv Uber eine schlechtere Riech- und Schmeckwahrnehmung, war fur sie neben der
Diskrimination (Mittelwert 10,21 vs. 12,24 Punkte) insbesondere die Identifikation von
Gerlchen erschwert (Mittelwert 10 vs. 13 Punkte). Daraus lassen sich zwei wesentliche
Erkenntnisse ableiten. Erstens, Probanden mit subjektiv schlechterer posttraumatischer
olfaktorischer und gustatorischer Funktion kénnen sich offensichtlich ganz gut hinsichtlich ihrer
zentralen olfaktorischen Funktionen einschatzen, was die erhobenen Werte fir die
Diskrimination und ldentifikation und SDI-Gesamtwert beweisen. Zweitens stitzt es die These,
dass die Schwere des initial einwirkenden Traumas ursachlich fir die posttraumatische
Riechstdrung sein muss. Eine weitere Theorie in diesem Zusammenhang kdnnte sein, das
Probanden deren Olfaktion pratraumatisch starker ausgepragterer war, durch traumatische
Schédigungsfolgen starker betroffen sind als Personen bei denen bereits vor der Nasenfraktur
das Riechvermoégen vergleichweise niedriger gewesen ist, da sie den Unterschied, ausgehend
von einem hoheren Riechlevel deutlich ausgepragter wahrnehmen. Dieses Phanomen
konnten bereits Pade &Hummel zeigen sich, bei denen Patienten mit einer postoperativen
Abnahme der Geruchsfunktion préoperativ signifikant hohere Ergebnisse erzielten im
Vergleich zu jenen Patienten, die postoperativ eine Verbesserung aufwiesen (Pade & Hummel,
2008).

Es ist bekannt, dass im Alter die olfaktorische Funktionsleistung abnimmt. Daher haben wir
uns auch kritisch mit diesem Aspekt in unserer Studie beschéftigt. Um diesen Faktor zu
bertcksichtigen, fihrten wir zwei verschiedene Auswertungen durch. Zum einen verglichen
wir die Ergebnisse der SDI-Gesamtwerte sowie seiner einzelnen Subteste in den beiden
Untersuchungsgruppen unter Ausschluss von Probanden die 250 Jahre alt waren und zum
anderen fuhrten wir fur alle Probanden beider Untersuchungsgruppen eine Auswertung durch,
die auf den modifizierten altersklassenabhangigen Normwerten fur SnSt beruht, bei der die

10. Perzentile einer Altersklasse als Grenzwert zur Unterscheidung zwischen einer Hyposmie

-78 -



und einer Normosmie festgelegt wird (Oleszkiewicz et al., 2019). Entgegen der zunéchst, trotz
hinreichendem Alters-Matching der Untersuchungsgruppen, angenommenen Erwartungen
konnten wir nachweisen, dass der Faktor Alter in unserer Studie keinen negativen Einfluss auf
die Messergebnisse hatte. Es zeigte sich vielmehr, dass die Unterschiede zwischen den
beiden Untersuchungsgruppenstarker sogar etwas starker ausgepréagt sind, betrachtet man
nur die jungeren Probanden <50 Jahre alt. Die unter 50-jahrigen Probanden der Frakturgruppe
wiesen geringfugig niedrigere Mittelwerte fur den SDI-Gesamtwert sowie die Subteste auf,
wohingegen die Mittelwerte fur die unter 50-jahrigen Probanden der Kontrollgruppe geringfiigig
hoher lagen, was sich in deutlich niedrigeren p-Werte im Vergleich zur Betrachtung aller
Probanden der Untersuchungsgruppen widerspiegelte. Bei Betrachtung aller Probanden der
Untersuchungsgruppen, gleich welchen Alters, zeigte sich, unter Berucksichtigung der
altersabhangigen Modifikation, dass das Risiko fir das Auftreten einer posttraumatischen
Dysomie nach Fraktur der Nase signifikant erhdht ist (p=0,007). Unter Berlcksichtigung dieser
Werte litten 38,8% (n=19) der Patienten mit Nasenfraktur, und damit fast drei Mal so viele
Patienten wie in der Kontrollgruppe (14,6% / n=7), unter einer Hypsomie. Interessant hierbei
ist vor allem die Tatsache, dass es unter Einbeziehung der altersabhangigen Modifikation zu
einer deutlichen Reduktion der Pravalenz fir posttraumatische Riechstérungen um knapp 7%
kommt, als wenn man dies nicht tut und stattdessen zur Auswertung der Ergebnisse nur die
normativen Daten flr SnSt heranzieht, bei denen zur quantitativen Einteilung der Riechleistung
als Referenzgruppe die Ergebnisse der Altersgruppe junger Erwachsener von 21-30 Jahren
verwendet werden. Dies gilt sowohl fiir die Prifgruppe mit Nasenfraktur (38,8% vs 45%) als
auch fur die Kontrollgruppe (14,6% vs. 22%). Unter Berlicksichtigung dieser Erkenntnisse
sollten in zukinftigen Studien, auch im internationalen Vergleich, die altersklassenabhéngigen
modifizierten normativen Daten in der Auswertung von SnSt-Test haufiger bertcksichtigt und

angewandt werden.

Auch wenn eine Dysosmie fur das allgemeine Berufsleben nur mit einer geringen MdE
bewertet wird und damit zumeist zu keinen finanziellen Ausgleichsanspriichen fuihrt, so konnen
die psychosozialen Folgen der gestorten Olfaktion fir den Betroffenen jedoch enorm sein
(Feldmann et al., 2012). Gerade deshalb ist es zwingend notwendig, aufgrund des doch recht
hohen Risikos fir das Auftreten einer posttraumatischen Riechstérung nach Fraktur der Nase,
neben der individuellen Patientenaufklarung bestehende therapeutische Konzepte zu
optimieren und weitere Therapieansatze zu entwickeln. Ein zentrales Anliegen, sowohl des
Patienten als auch des Arztes, sollte es dabei sein, zu Uberpriifen ob eine Behandlung zur
Verfigung steht, die eine bestimmte chemosensorische Stérung beseitigt oder unterdrickt.
Bei Nachweis einer klaren strukturellen Pathologie in Nase oder Gehirn sollte sich die
Behandlung an der zugrunde liegenden Lasion orientieren. Bei Patienten mit Schaden des

Riechepithels und der Riechbahnen kann die Therapie der olfaktorischen Dysfunktion
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schwierig sein. Tatsachlich kénnen viele chemosensorische Stérungen, wenn sie flr einen
beliebigen Zeitraum vorhanden sind, nicht riickgdngig gemacht werden, wéahrend andere ohne
therapeutische Intervention spontan zurtickgehen (Reden et al., 2006). Es ist bekannt, dass
Riechstorungen im Laufe der Zeit rekonvaleszent sein kdnnen, wobei das Ausmal der
Wiederherstellung von verschiedenen Faktoren abhéngig ist: dem Alter der Patienten, die
Ursache der olfaktorischen Dysfunktion, der Auspragung des initialen Riechverlusts sowie der
Dauer des Riechverlustes (London et al., 2008). Obwohl der genaue Wirkmechanismus und
die Wirksamkeit noch nicht vollstandig verstanden sind, steht das olfaktorische Training bei
einer posttraumatischen olfaktorischen Dysfunktion nach aktuellen Empfehlungen an erster
Stelle im Therapieregime (Deutsche Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkun, 2016;
Hummel et al., 2009). Das olfaktorische Training ist kostengtinstig, einfach durchfihrbar und
schwerwiegende Nebenwirkungen wurden bisher nicht beschrieben. Es eignet sich daher sehr
gut fir den hauslichen Einsatz durch die Betroffenen. Derzeit geht man davon aus, dass
regelmafiges olfaktorisches Training ablaufende regenerative neurophysiologischen
Prozesse, wie die subventrikulare Neurogenese und den Progress perglomerularer
dopaminerger Interneurone im OB, positiv beeinflusst (Marin et al., 2019, Marin et al., 2020;
Pellegrino et al, 2019). Diese Veradnderungen lassen sich auch MR-morpholgisch durch
strukturelle Veranderungen im Bereich verschiedener olfaktorischer Regionen nachweisen
(Langdon et al., 2018). Eine 2021 verdffentlichte Metaanalyse stellte fest, dass durch
olfaktorisches Training nach einer posttraumatisch bedingter Riechstérung bei 36% der
Patienten ein Anstieg des SDI-Gesamtwertes im Mittel um 4,61 Punkte zu verzeichnen ist
(Huang et al., 2021). Hinsichtlich des zeitlichen Umfangs eines Riechtrainings existiert aktuell
keine konkrete Empfehlung. Es wurden verschiedene Studienprotokolle durchgefuhrt, mit
Trainingsdauer von wenigen Wochen bis hin zu mehreren Monaten. Wichtig erscheint jedoch,
dass das Riechtraining mdglichst zeithah und strukturiert nach dem Trauma begonnen werden
sollte, um das Ausmald der posttraumatisch einsetzenden zentralnervésen glutamatergen
Exzitotoxizitat moglichst gering zu halten. Auch eine orale Kortisontherapie, dem Riechtraining
vor oder parallel geschaltet, wird diskutiert (Bratt et al., 2020).

Auf Grundlage der bekannten neurophysiologischen Mechanismen sollten die bisher
erfolgsversprechenden Ansatze medikamentdser neuroprotektiver Therapien, wie
beispielsweise der Einsatz eines kompetitiven N-Methyl-D-Aspart-Rezeptorantagonisten,
konsequent weiterverfolgt werden (Marin et al., 2020). Um posttraumatisch einsetzende
Narbenbildungen im Bereich der Lamina cribrosa zu minimieren kann ergdnzend eine orale
Zinktherapie mit oder ohne Kombination einer systemischen Gabe von Kortikosteroiden
eingesetzt werden (Jiang et al., 2010; Jiang et al, 2015).

Auch auf der peripheren Ebene der Riechverarbeitung er6ffnen sich Therapieoptionen, die

Gegenstand fir weitere Forschungen sein kdnnten. So wéare beispielsweise ein Eingriff in den
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biochemischen NOTCH-Signalweg zur Stimulation des Regenerationsprozesses des
olfaktorischen Epithels nach Gewebeschadigungen eine mogliche Option. Zuatzlich kénnte die
Transplantation olfaktorischer Zellen einen weiteren interessanten Therapieansatz in der
regenerativen Medizin darstellen. In der experimentellen Neurophysiologie konnte bei akuten
und subakuten Rickenmarksschadigungen gezeigt werden, dass die autologe
Transplantation von aufgereinigten kaninen olfaktorischen Gliazellen aus der olfaktorischen
Mukosa und dem OB in das dymelisierende Rickenmark zu dessen Remyelinisierung fuhrt
(Franssen et al., 2007). Die potenzielle Anwendung dieser Technologie umfasst die autologe
Transplantation, bei der minimales Spendermaterial isoliert, ex vivo vermehrt und die
Abstammung auf einen gewilnschten Phé&notyp beschrankt werden kann. Dabei ist
anzumerken, dass die olfaktorischen Gliazellen in Abhangigkeit ihres Ursprungsortes
unterschiedliche Fahigkeiten besitzen, die im Rahmen der klinischen Translation
beriicksichtigt werden sollten. Gliazellen aus dem OB wird das groRere
Remeyliniserungspotential zugeschrieben, wohingegen Gliazellen der Mukosa vorrangig die
axonale Regeneration fordern und stark neuroprotektiv wirken. Die wachstumsférdernden
Eigenschaften von olfaktorischen Gliazellen lassen sich mit Prostacyclin stimulieren (Tsai et
al., 2017). Inwiefern die Extraktion und Aufbereitung von olfaktorischen Gliazellen aus bereits
geschadigtem Gewebe zur spateren autologen Transplantation oder auch die in-vivo-
Stimulation des olfaktorischen Epithels zur Regeneration nach Schadigung des Riechepithels

moglich sind, muss Gegenstand weiterer Forschungen werden.
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5.3. Diskussion der verwendeten Tests

5.3.1. Sniffin Sticks

Zur Bestimmung der Riechfunktion werden die chemosensorischen SnSt international als
Goldstandard angesehen, da diese eine validier Auswertung der Testergebnisse ermdglichen.
Sie wurden bereits in zahlreichen Studien weltweit eingesetzt und haben auch dort ihr gute
und validierte Untersuchungsform bestatigt. Sie erfassen verschiedene Riechfunktionen. Die
Test-Retest-Reliabilitat (fir eine gesunde Gruppe) wurde fur den Schwellentest mit r=0.61,
den Diskriminationstest mit r=0.54 und den Identifikationstest mit r=0.73 angegeben (Haehner
et al., 2009). Zudem liegt mit den 2019 von Oleszkiewicz et al. veroffentlichten aktualisierten
normativen SnSt-Daten eine grundlegende Basis zur altersspezifischen Auswertung der
erhobenen Riechtestergebnisse vor (Oleszkiewicz et al., 2019). Ein Vorteil ist die einfache
definierte und standardisierte Testauswertung. Der Patient muss keine Geruchsempfindung
beschreiben, die unter Umstanden stark abhangig von den bereits im Gehirn abgespeicherten
Geruchseindriicken sein kann. Zudem ist durch die selektive Auswahlmdglichkeit die
Verzerrung des Testergebnisses durch sprachliche Barrieren oder andere verminderte
Fahigkeiten der Verbalisierung durch den Patienten verringert. Ein weiterer Vorteil liegt in der
Verminderung einer moéglichen Verzerrung der Antworten bei Patienten, die dazu tendieren
haufig die Antwort ,kein Geruch wahrgenommen* zu geben, obwohl eine gewisse olfaktorische
Funktion durchaus vorhanden ist. Jedoch besteht im Rahmen der Forced-Choice-Methode
das Risiko zufallig richtig gegebener Antworten im Sinne einer falsch positiven Auswertung.
Da die Durchfiihrung der SnSt stets von der Mitarbeit des Probanden abhéngig ist, birgt dies
eine potenzielle Gefahr. Probanden, die subjektiv von einer Riechstdrung ausgehen, kdnnten
beispielsweise durch mangelnde Compliance oder auch durch unbewusst ablaufende
psychosomatische aggravierende Prozesse ihre Testergebnisse negativ beeinflussen. Dies
kann insbesondere dann der Fall sein, wenn im Rahmen von Rohheitsdelikten oder Unfallen
Schadensersatzanspriiche geltend gemacht werden wollen. AuRRerdem kdnnen
psychosomatische Stérungen auftreten, wenn Patienten einen sekundaren Krankheitsgewinn
aus ihrer vermeintlichen posttraumatischen Riechstdrung ziehen. Andererseits kann aber auch
ein positiver Effekt eintreten, namlich dann, wenn der zu Untersuchende sich motiviert und
konzentriert zeigt und entgegen der von ihm vielleicht bestehenden Annahme einer Dysomie
wahrend der SDI-Testung fiur sich Erfolgserlebnisse zu verzeichnen glaubt. Wissenschaftlich
betrachtet werden Selbsteinschatzungen zur olfaktorischen Funktion eher als ein
unzuverlassiges Instrument angesehen. Daher haben wir uns die Frage gestellt, inwiefern die
von uns in den SnSt-Test erhobenen Daten mit den subjektiven Einschatzungen der
untersuchten Probanden hinsichtlich ihrer quantitativen olfaktorischen und gustatorischen

Funktionsleistung Ubereinstimmen und alle teiinehmenden Probanden gebeten ihr subjektives
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Riech- und Schmeckempfinden prozentual einschatzen. Dabei zeigt sich, dass Probanden mit
Nasenfraktur und Kontrollprobanden ihr Riechvermogen (FG 63+£24%. vs KG 68+22%) und
Schmeckempfinden (FG 73£20% vs. KG 72+23%) subjektiv recht &hnlich einschatzten.
Entgegen der Annahme Kkorrelierten in beiden Untersuchungsgruppen die subjektiven
Selbsteinschatzungen der Probanden tatséchlich mit den Riechtestergebnissen. Probanden,
die sich subjektive vorab beziiglich Olfaktion und Gustation prozentual hoch einschétzten,
erreichten in den Messungen auch hohere Werte fir die Bereiche Riechschwelle,
Diskrimination und Identifikation sowie fir den SDI-Gesamtswert. Dies spiegelte sich auch bei
der quantitativen Auswertung des SDI nach den modifiziert normativen Daten von
Oleszkiewicz et al. wieder. Es zeigte sich, dass Probanden, die sich vorab subjektiv schlecht
einschatzten, mit Masse den Hyposmikern und den Anosmikern zuzuordnen waren. Da die
von uns erhobenen Messergebnisse der SnSt in der Auswertung, wider Erwarten, die vorab
getatigte subjektive Selbsteinschatzung von Riechen und Schmecken wiederspiegelten,
gehen wir von einer konstruktiven Mitarbeit unserer Probanden wahrend der Testungen aus.
Die aktive Mitarbeit der Probanden zeigte sich in unserer Studie insbesondere in den
Subtesten fir die Diskrimination und Identifikation, bei denen zumeist bereits aus dem
alltaglichen Leben bekannt Gertiche tberschwellig prasentiert wurden und bei den Probanden
assoziative Verbindungen wachriefen. So wurden Aussagen getatigt wie: ,Dieser Geruch
erinnert mich an Weihnachten®; ,Dieser Geruch erinnert mich an mein Parfim von friher”. Wie
im Roman ,Auf der Suche nach der verlorenen Zeit* geschildert konnten wir den Effekt des

Proust-Phanomens wahrend unserer Messungen nun ebenfalls beobachten (Proust, 2017).

Bewertet man die Ergebnisse bisher vorliegender Studien, einschlie3lich der von uns
durchgefiihrten, so lasst sich ein doch erhebliches Risiko fir eine posttraumatische
Riechstérung nach Nasenfraktur (6% - 51%) feststellen, wobei das Ausmal der Dysosmie
stark differiert (Drareni et al., 2021; Dursun & Battal, 2008; Karakurt et al., 2020; Kim et al.,
2017). Um unsere erhobenen Untersuchungsergebnisse zu verifizieren und das Auftreten von
posttraumatischen Riechstérungen nach Nasenfraktur vollstandig von mdoglicherweise
auftretenden auf3eren Einfllissen ,Mitarbeit, Motivation und Erwartungshaltung” bei den SnSt
zu trennen, sollte perspektivisch eine kontrollierten Studie unter Einbindung objektiver
Messverfahren wie OEP, CSEP und EOG erfolgen, wobei ein Follow-up mit verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten kurz nach stattgehabter Fraktur bis langstens 24 Monate nach
Trauma zielfihrend erscheint, um sowohl kurzfristige als auch langfristige Riechstérungen zu

detektieren und deren Entwicklung gezielter zu beobachten.
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5.3.2. MMSE

Da die Untersuchungsgruppen in Alters- und Geschlechtsverteilung homogen waren, zeigte
sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der Untersuchungsgruppen.

In unserer Studie erreichten 94 von 97 Probanden ein normales Testergebnis mit einem Wert
von > 24 Punkten. Die Ubrigen 3 Probanden zeigten mit einem Wert zwischen 23-17 Punkten
Punkte ein auffalliges Testergebnis, was gemalf der gultigen Einteilung mit einer mittleren
kognitiven Funktionseinschrénkung assoziiert wird. Die Patienten mit dem auffalligen
Testergebnis gehorten alle der Frakturgruppe an, waren zudem mannlichen Geschlechtes und
von jungem Alter. Aufgrund des jungen Alters der Probanden sind weitere Faktoren zu
diskutieren, die zu diesem Ergebnis gefihrt haben kénnten. Gemal der S3-Leitlinie ,Demenz*
der Deutschen Gesellschaft flr Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde ist bei der
Beurteilung der Testergebnisse auch der Bildungsstand der Patienten miteinzubeziehen
(Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie & Deutsche Gesellschaft flr
Neurologie, 2015). Crum et al. zeigten 1993, dass eine kirzere schulische Laufbahn von
wenigen Jahren oder auch gar keine schulische Ausbildung zu einem signifikant deutlich
schlechteren Wert in der MMSE flihren kann (Crum et al., 1993). Des Weiteren sollte beachtet
werden, dass Ursachen von Punktverlusten auch ohne Kognitionsverlust einhergehen kénnen,
zum Beispiel bei Einschrankungen von Feinmotorik, Horen oder Sehen oder Sprachbarrieren
(Krupp, 2017). Ein weiterer Faktor, der zu einem schlechten Testergebnis fiihren kann, ist eine
sich mdoglicherweise bei Probanden einstellende Frustrationstoleranz nach mehreren

Erlebnissen des Scheiterns.

-84 -



6. Zusammenfassung

Hintergrund
Der posttraumatische Riechverlust wurde 1964 erstmalig beschrieben (Sumner, 1964). Die

posttraumatischen Geruchsstérungen sind nicht zu unterschatzen, denn der Geruchssinn
spielt im alltaglichen Leben eine wichtige Rolle. Der Verlust der olfaktorischen Perzeption geht
fur Betroffene mit einem erheblichen Verlust an Lebensqualitat einher (Boesveldt & Parma,
2021; Croy et al., 2013; Croy et al., 2014; Gudziol et al., 2009; Hummel et al., 1997; Landis et
al., 2009; Rottstaedt et al., 2018). Die Nase ist aufgrund ihrer exponierten Lage besonders
anfallig fir &uRere Verletzungen und eine der haufigsten Frakturen des menschlichen Kérpers
(Cohnen, 2012). Bei der initialen Behandlung werden die Frakturen haufig reponiert und der
Patient verlasst die Notaufnahme ohne weitere Behandlung. Wahrend es viele veroffentlichte
Studien zu Geruchsstorungen nach komplexen Frakturen des Mittelgesichts sowie
Kopftraumata im Allgemeinen gibt, befassen sich, trotz der Haufigkeit des Auftretens von
Nasenfrakturen und der Bedeutsamkeit eines intakten Riechsinns, nur wenige speziell mit
Nasenfrakturen. Insgesamt zeigt sich hierbei eine grof3e Divergenz der Ergebnisse hinsichtlich
der Inzidenz von Geruchsverlust nach Nasenfrakturen von 6,3-51,9% (Dursun & Battal, 2008;
Karakurt et al., 2020; Kim et al., 2017).

Fragestellung:
Ziel der kontrollierten Studie war es herauszufinden ob und in welchem Ausmal} isolierte

Nasenfrakturen zu einer posttraumatischen Beeintrachtigung der olfaktorischen Funktion

fuhren.

Material und Methoden

49 Patienten (FG), die sich in den vergangenen 24 Monaten eine isolierte Nasenfraktur
zugezogen hatten wurden, mit Hilfe von Sniffin"Sticks hinsichtlich ihrer Riechschwelle,
Geruchsdiskrimination- und Geruchsidentifikationsfahigkeit untersucht. Die erhobenen
Messergebnisse wurden mit den von 48 gesunden Kontrollprobanden (KG) verglichen.
Probanden mit nicht-frakturbedingten Vorerkrankungen, die den Geruchssinn negativ

beeinflussen kdnnten, wurden nicht in die Studie eingeschlossen.

Ergebnisse
Wir konnten nachweisen, dass Nasenfrakturen mit einem erh6hten Auftreten

posttraumatischer Dysosmien assoziiert sind (p=0,003), was sich in einem statistisch
signifikant niedrigem SDI-Gesamtwert widerspiegelte (p=0,002). Das Risiko fir das Auftreten
einer quantitativen posttraumatischen Dysosmie im Sinne einer Hyposmie oder Anosmie

betrug in unserer Studie 45%, das heif3t doppelt so viele Patienten mit Nasenfraktur litten unter
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einer posttraumatischen Riechstérung als im Vergleich zur Kontrollgruppe (FG n=22 vs. KG
n=11). Der grof3te Anteil der posttraumatischen quantitativen Riechstorung entfiel in beiden
Untersuchungsgruppen auf die Hypsomie (Hyposmie: FG n=17 vs. KG n=9/ Anosmie: FG n=5
vs. KG n=2). In den Subtesten des SDI zeigte sich vor allem eine Stérung der zentralen
olfaktorischen  Verarbeitung, wobei der Einfluss der Nasenfraktur auf die
Geruchsdiskrimination (p= 0,01) starker ausgepragt ist, als fir die Geruchsidentifikation (p=
0,04). Fur die Riechschwelle selbst zeigte sich in unserer Studie kein signifikanter Unterschied,
jedoch ist bei p=0,06 eine Tendenz fir einen negativen Einfluss der Nasenfraktur ersichtlich.

Das Alter der Probanden sowie ein anamnestisch vor langer Zeit stattgehabtes Nasentrauma
hatten dabei keine negativen Einflisse auf unsere Studie. Im Gegenteil, die Exklusion >50-
jahrige Probanden mit anamnestisch frihen Nasentrauma flhrte zu statistisch noch
signifikanteren Unterschieden zwischen den Untersuchungsgruppe, auch der Riechschwelle
SDI-Gesamt: p=<0,001; S: p=0,01; D: p=0,003; I: p=<0,001).

Es zeigte sich zudem, dass die Stdrung der olfaktorische Funktion bei Nasenfraktur
ausgepragter war, je mehr Zeit zwischen dem Frakturzeitpunkt und der von uns
durchgefuhrten SDI-Testung lag (p<0,001).

Bei den Probanden, die sich eine Repaosition der Nasenfraktur mit zeitgleicher Septumplastik
in Allgemeinanasthesie unterzogen hatten, war die Riechschwelle signifikant erniedrigt
(p=0,04) im Vergleich zu den Probanden, deren Fraktur in geschlossene Technik in

Lokalanasthesie reponiert worden ist (4,05 vs. 7,1 Punkte).

Schlussfolgerungen

In unserer Studie zeigte sich bei Probanden nach Nasenfraktur vor allem eine Stérung der
zentralen olfaktorischen Verarbeitung und zwar unabhangig davon, ob eine Frakturreposition
nach Trauma erfolgte. Bereits Kim et al. vermuteten, dass es maoglicherweise durch das
einwirkende Trauma selbst und nicht durch die resultierende Nasenfraktur zu einer priméren
Verletzung des olfaktorischen Systems kommt, da eine Reposition der Nasenfraktur zu keiner
Verbesserung des Riechens gefihrt hat (Kim et al, 2017). Es muss daher von einer héheren
Wahrscheinlichkeit der Verletzung von Strukturen wie dem olfaktorischen Epithel, den
Riechfaden im Bereich der Lamina cribrosa, dem Bulbus olfactorius sowie weiteren
nachgeordneten intracerebralen Bereichen ausgegangen werden.

Es besteht jedoch eine betrachtliche interindividuelle Variabilitat hinsichtlich der Vulnerabilitat
olfaktorischer Strukturen. Da in unserer Studie Patienten, bei denen eine Septumfraktur
gesichert und operativ versorgt worden ist, im Vergleich schlechtere SDI-Werte hatten als
Patienten bei denen keine Septumfraktur vorlag, kann davon ausgegangen werden, dass der
posttraumatische Riechverlust mit der Schwere des erlittenen Traumas korrliert. Unsere

Ergebnisse folgen den bereits bekannten Hypothesen wonach, der posttraumatische
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Riechverlust mit der Schwere des erlittenen Traumas korreliert, was bereits in zahlreichen
Studien untersucht worden ist (Ciofalo et al., 2018_; Collet et al., 2009; Drareni et al., 2021,
van Damme & Freihofer, 1992).

Es ist bekannt, dass es bei posttraumatisch bedingten Riechstérungen im Verlauf zu einer
spontane Restutio ad integrum kommen kann, wenn, so die Hypothese, die initial einwirkenden
traumatischen &uf3eren Krafte von geringerer Schwere gewesen sind (Dursun & Battal, 2008).
Die Riechschleimhaut besitzt eine lebenslange, fir menschliches Sinnesepithel einzigartige,
Regenerationsfahigkeit (Dennis et al., 2015; Leung et al.,, 2007). Jedoch kann es
posttraumatisch unter Umstanden zu einer irreversiblen Schadigung der olfaktorischen
Rezeptorneurone und folgender Metaplasie des Riechepithels kommen. Die dadurch
verminderte neuronale Stimulation fuhrt zu einer Volumenreduktion des Bulbus olfactorius. Die
frlhzeitigen Detektion posttraumatische Riechstérungen zur Einleitung einer adaquaten
Therapie ist damit von wesentlicher Bedeutung zu und die hohe Inzidenz von Geruchsverlust
nach isolierter Nasefraktur ertffnet daher ein weites Feld fur zukinftige Studien, um die
vermuteten pathologischen Mechanismen, auch mittels objektiver Messverfahren wie OEP,
CSEP und EOG, in einem Follow-up-Verfahren bis 24 Monate nach Trauma detaillierter zu
untersuchen und so mdglicherweise neue Therapieansdtze in der Rehabilitation des

Riechsinns nach Nasenfraktur etablieren zu kbnnen.
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8. Abkurzungsverzeichnis

AON anteriorer Nucleus olfactorius

CCCRC Connecticut Chemosensory Clinical Research Center
CC-SIT Cross-Cultural Smell Identification Test
CSEP chemosensorisch-evozierte Potentiale
D Diskriminationswert

EOG Elektro-Olfaktogramm

FO Fila olfactoria

FG Frakturgruppe

I Identifikationswert

KG Kontrollgruppe

Lgr5+ G-Protein-gekoppelte Rezeptor 5

LOT Tractus olfactorius lateralis

MdE Minderung der Erwerbstatigkeit

MMSE Mini-Mental State Examination

MVC Mikrovillarzellen

MZ Mitralzellen

OB Bulbus olfactorius

OEP olfaktorisch- evozierte Potentiale

ORN olfaktorische Rezeptorneurone

PEA Phenylethylalkohol

POA preoptischen Bereichs

RO Regio olfactoria

S Riechschwelle Wert

SHT Schédeltraumata

SnSt Sniffin"Sticks

UPSIT University of Pennsylvania Smell Identification Test
VON vomeronasales Organ
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