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1. Einleitung

1.1. Problemstellung

Die Tonsillektomie zahlt mit ca. 100.000 Fallen pro Jahr zu den haufigsten operativen Eingriffen
in der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde in Deutschland (1). Der Eingriff fordert die Gesundheit
und Lebensqualitat der Patienten insofern die Indikation korrekt gestellt wurde und der opera-
tive Eingriff unkompliziert erfolgt.

Die oftmals als harmloser Routineeingriff gehandelte Operation kann allerdings

bedeutende Komplikationen haben. Am haufigsten werden die postoperative Nachblutung und
Schmerzen in der Literatur angefiihrt, dabei liegt eine Inzidenz zwischen 1-10% vor (2). Durch
die enge topografische Lagebeziehung besteht auch die Gefahr von Langzeitschaden durch Ver-
letzungen des N. glossopharyngeus und des N. lingualis, welche sich durch ein reduziertes Ge-
schmacksempfinden bemerkbar machen. Diese fanden in der Literatur bisher kaum Beachtung
(3). Zudem wird vermutet, dass es in seltenen Fallen zu Komplikationen wie Gaumensegelas-
symmetrien und Einschrankungen der Zungenbeweglichkeit kommen kann.

Ziel dieser Studie ist es, diese moglichen Veranderungen nach Tonsillektomie zu evaluieren und
somit Aussagen Uber deren Vorkommen und Wesen treffen zu kdnnen. Dazu wurde an einem

umfangreichen Patientenkollektiv eine retrospektive kontrollierte Studie durchgefiihrt.

1.2. Geschmackssinn

1.2.1. Funktion des Geschmackssinns

Das gustatorische System fungiert als Wachter und garantiert damit die letzte Prifung der zu-
gefuhrten Nahrung bevor diese liber die Mundhohle und den Magen-Darm-Trakt resorbiert
wird. Der Geschmackssinn hat somit eine wichtige Warn- und Schutzfunktion vor schadlichen

oder toxischen Substanzen inne.
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Sobald die Nahrung als geeignet empfunden wird, steuern Reflexmechanismen die endokrine
und exokrine Sekretion und ermdglichen damit z.B. durch Magensaftsekretion oder Insulinaus-

schittung deren Verdauung bzw. verhindern diese durch Auslosung eines Wirgereflexes (4, 5).

Der Mensch unterscheidet die vier klassischen Geschmacksqualitaten sif, sauer, salzig und bit-
ter, sowie die jlingst erforschte Geschmacksrichtung umami. Die Geschmacksempfindung um-
ami, welche durch Glutamat ausgelost wird, wurde 1908 zum ersten Mal von lkeda erwahnt,
ihre Geschmacksrezeptoren wurden erst im Jahr 2000 gefunden (6). Sie stellt keinen Untersu-
chungsgegenstand dieser wissenschaftlichen Arbeit dar. Aktuelle Studien beschaftigen sich mit
der Existenz einer sechsten Geschmacksqualitat: ,fett” (7). Es konnten bereits fir Fettsduren
spezifische CD36- und GPR120-Rezeptoren in menschlichen Geschmackszellen nachgewiesen

werden (8).

Praferenzen fiir und Abneigungen gegen verschiedene Geschmacksrichtungen stellen im evo-
lutiondren Kontext wichtige biologische Mechanismen dar. So wird angenommen, dass die
Wahrnehmung stiBer Nahrung als angenehm und bitterer Nahrung als unangenehm bereits an-

geboren ist, dies muss nicht erst erlernt werden (9).

Dabei verspricht stiRer Geschmack kalorienreiche und kohlenhydratreiche Nahrung und er-
weckt Lust zur Nahrungsaufnahme (10). Die Geschmacksqualitat ,bitter” 16st hingegen eine
Abwehrreaktion aus und warnt sowie beschiitzt uns damit vor dem Verzehr giftiger Substanzen
und verdorbener Nahrungsmittel (11, 12). Die Empfindung sauren Geschmacks wird erst nach
der Geburt erlernt (13). Sie dient zur Regulation des menschlichen Wasser- und Mineralhaus-
halts. In hohen Mengen wird die Geschmacksqualitat negativ bewertet und stellt somit auch
eine Schutzfunktion vor unreifen Friichten und verdorbenen Speisen dar (14). Die Geschmacks-
qualitdat ,umami” (japanisch fiir ,,wohlschmeckend) verspricht durch die Wahrnehmung der
Aminosaure Glutamat proteinreiche Nahrung und wird ebenfalls als angenehm empfunden

(15).



1.2.2. Aufbau des Geschmacksorgans

Die Geschmacksmolekiile werden in der Mundhohle von spezialisierten Epithelzellen, den Ge-
schmackszellen, aufgenommen. 50-150 dieser Sinneszellen sind zwiebelartig in sogenannten
Geschmacksknospen innerhalb von Geschmackspapillen angeordnet und befinden sich vorwie-
gend auf der Zunge, aber auch auf der Schleimhaut von Pharynx, Gaumen, Larynx und der Wan-

gen (16). Sie haben eine kurze Lebensdauer von ca. 2 Wochen und werden dann durch Basalzel-

len ersetzt (17).
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Auf der Zunge werden vier verschiedene Arten von Geschmackspapillen unterschieden:

- die mit 200-400 Papillen am haufigsten vertretenen Pilzpapillen (Papillae fun-
giformes), welche vor allem auf den vorderen zwei Dritteln der Zunge lokalisiert
sind

- ca. 10 Wallpapillen (Papillae vallatae), welche sich im hinteren Drittel befinden

- 15-20 Blattpapillen (Papillae foliatae) am hinteren Seitenrand der Zunge

- Fadenpapillen auf dem gesamten Zungenriicken, welche allerdings nicht zur Ge-
schmackswahrnehmung beitragen, sondern die Oberflache der Zunge anrauen

und der Nahrungszerkleinerung dienen (19, 20)

Mundhdhle Geschmackspore

Bindegewebe

— afferenter Nerv

Abb.2: Aufbau einer Geschmackszelle (21)

Am apikalen Pol der Geschmacksknospe befindet sich der Porus mit den Mikrovilli, kleinen fin-
gerformigen Ausstilpungen. Dort binden die Geschmacksstoffe an die Rezeptormolekiile und

|6sen die gustatorische Transduktion aus.

Friher wurde angenommen, dass bestimmte Geschmacksqualitdaten nur in bestimmten Zun-
genarealen wahrgenommen werden kénnen. Diese Vorstellung einer topografischen Karte der
Geschmackswahrnehmung gilt mittlerweile als veraltet, jede Papille ist empfindlich fir meh-
rere, meist sogar fir alle vier Geschmacksqualitdten. Allerdings gibt es Areale die besonders

empfindlich auf einzelne Geschmacksstoffe reagieren, wie in Abbildung 3 dargestellt (22-24).



Die Empfindung von salzigem und saurem Geschmack ist im vorderen Teil der Zunge am aus-
gepragtesten, dieser Teil wird vom N. facialis innerviert. Dagegen wird bitterer Geschmack am
intensivsten im hinteren Bereich der Zunge wahrgenommen, welcher durch den N. glossopha-

ryngeus versorgt wird (25, 26).

sul sauer salzig bitter

Abb. 3: schematische Darstellung der Rezeptorenverteilung auf der Zunge (27)

1.2.3. Geschmackstransduktion und zentrale Verarbeitung

Geschmacksstoffe binden an Rezeptormolekiile in der Mikrovillimembran und I6sen eine De-
polarisation aus. Es kommt zur Erh6hung des intrazellularen Kalziumspiegels und Transmitter
wie Serotonin, ATP, Glutamat und Acetylcholin werden ausgeschiittet. Daraufhin wird die affe-

rente Nervenfaser erregt und bildet Aktionspotenziale aus.

Die Reizlibermittlung der unterschiedlichen Geschmacksrichtungen beruht auf verschiedenen

Mechanismen.

Fiir die Geschmacksqualitaten ,salzig” und ,sauer” erfolgt diese ionotrop. Salze wie zum Bei-
spiel Kochsalz reizen Geschmackszellen, sobald Natrium-lonen durch die lonenkanale der Re-
zeptoren an den Mikrovilli eintreten. Die Ansammlung der Natriumionen verursacht eine De-
polarisation, wodurch Kalzium-lonen in die Zelle eindringen. Das Kalzium wiederum veranlasst
die Zelle dazu Neurotransmitter auszuschitten, welche ein Signal ans Gehirn senden (14, 20,

28, 29).
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Sauren schmecken sauer, weil sie in Losung Hydronium-lonen generieren. Die Hydronium-lo-
nen konnen die Geschmackszelle auf unterschiedliche Art reizen: durch direkten Eintritt, durch
Blockade der Kalium-Kanale auf den Mikrovilli und indem sie Kanale auf den Mikrovilli fir den

Protoneneinstrom 6ffnen (30).

Die Reizlibermittlung fir die Geschmacksqualitaten ,,siR“, ,bitter” und ,umami” erfolgt hinge-
gen metabotrop durch G-Protein-gekoppelte Rezeptoren auf der Oberflache der Sinneszellen.
Der Geschmacksstoff dringt nicht ins Zellinnere vor, sondern bindet an den Oberflachenrezep-
tor und I6st so eine Signalkaskade aus. Durch die Aktivierung des G-Proteins kommt es so zu
einem Einstrom von Kalzium in die Zelle, welcher schlieRlich die Freisetzung der Transmitter

bewirkt (31).

Die Geschmackssinneszellen sind sekundare Sinneszellen, sie haben kein ableitendes Axon,
sondern werden durch afferente Nervenfasern von drei Hirnnerven synaptisch versorgt. Der N.
lingualis, welcher als Part der Chorda tympani dem N. facialis entstammt, versorgt die vorderen
zwei Zungendrittel sensorisch. Die sensorische Innervation des hinteren Zungendrittels erfolgt
durch den N. glossopharyngeus. Zusatzlich versorgt der N. vagus eine geringe Anzahl von Ge-
schmacksknospen, welche sich im Gaumen- und Rachenbereich befinden. Die Geschmacksner-
ven verlaufen dann gemeinsam im Tractus solitarius zum Nuclues tractus solitarii. Von hier ver-
l[auft die Geschmacksbahn (iber den Thalamus zum Gyrus postcentralis, dem Operculum und
dem Inselcortex. Dort befindet sich das priméare Projektionsfeld der Geschmacksbahn und es
kommt zu einer Integration mit anderen Sinneseindriicken, vor allem den Tast- und Tempera-
turinformationen aus der Mundhohle. Das sekundare Projektionsfeld liegt im orbitofrontalen
Cortex, wo eine Uberlappung mit dem sekundiren olfaktorischen Cortex stattfindet. Die Ge-
schmackswahrnehmung wird hier mit visuellen und olfaktorischen Informationen gekoppelt
(32). Ein Teil der Fasern umgeht den Thalamus und fihrt zum limbischen System. In der
Amygdala und im Hypothalamus werden die Geschmackswahrnehmungen dann emotional be-

wertet (29).



1.2.4. Interaktion mit anderen Sinneswahrnehmungen

Die Geschmackswahrnehmung wird stark von anderen Sinneswahrnehmungen beeinflusst, sie
kommt durch das multimodale Zusammenspiel von Geruchssinn, Geschmackssinn und Sehsinn
sowie Tastsinn, Temperatur- und Schmerzempfinden zustande (33). Die Geschmacksempfin-
dung entsteht hauptsachlich durch Aromen, die durch retronasales Riechen wahrgenommen
werden. Die zentralnervose Verschaltung und neuronale Reprasentation des gustatorischen
und des olfaktorischen Systems weisen zudem viele Gemeinsamkeiten auf. Es kann eine tber-
lappende Aktivitat in den Regionen der Insula, des Operculums, im orbitofrontalen Cortex und
im anterioren cingularen Cortex beobachtet werden (34—36). AuRerdem empfangen diese Re-
gionen auch die somatosensorische Stimulation der oralen Kavitat. Die thermische und taktile
Wahrnehmung beeinflusst den Geschmackseindruck, dazu dienen auf der Zunge befindliche
Thermo- und Mechanorezeptoren. Die Innervation dieser Rezeptoren erfolgt hauptsachlich
vom N. trigeminus sowie dem N. glossopharyngeus und dem N. vagus. Sie geben Informationen

Uber Temperatur und Konsistenz der Nahrung weiter.

Capsaicin, welches in Chili-Schoten enthalten ist, und fir die Geschmackswahrnehmung
»,scharf” verantwortlich ist, wird beispielsweise tiber die Thermo- und Schmerzrezeptoren re-
gistriert. Auch das Empfinden von Speisen als , kalt“ wird Gber die Bindung von Menthol an die

Thermorezeptoren bewirkt (32, 37, 38).

1.2.5. Geschmacksstorungen

Die Normogeusie bezeichnet ein normales Schmeckvermogen. Man unterscheidet qualitative
von quantitativen Schmeckstérungen. Zu den quantitativen Stérungen zahlt man die Hypergeu-
sie und Hypogeusie, welche sich durch eine erhohte bzw. verminderte Empfindlichkeit der Ge-
schmackswahrnehmung auszeichnen, sowie die Ageusie, welche den kompletten Verlust des
Schmeckvermdogens darstellt. Bei einer partiellen Ageusie wird eine bestimmte Geschmacks-

qualitdt nicht wahrgenommen.
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Als qualitative Dysgeusien bezeichnet man die Parageusie, welche mit einer veranderten Ge-
schmackswahrnehmung verknipft ist, sowie die Phantogeusie, die auch Schmeckhalluzination

genannt wird (28).

Die Mehrheit der Geschmacksstérungen wird verursacht durch ein beeintrachtigtes Riechver-
mogen, schatzungsweise nur 5% durch eine Dysfunktion des Geschmackssinns. Die haufigsten
Ursachen einer olfaktorischen Stérung mit vermindertem Schmeckvermaogen stellen dabei die
allergische Rhinitis, chronische Rhinosinusitis und Infektionen der oberen Atemwege dar. Zu-
dem kdnnen auch ein Schadeltrauma, neurodegenerative Prozesse wie Morbus Parkinson und

verschiedene Medikamente dafir verantwortlich sein (39—-41).

Bei den gustatorisch bedingten Stérungen unterscheidet man zwischen epithelialer, nervaler

oder zentralnervoser Ursache.

Zu den epithelialen Stérungen zahlt man die Beeintrachtigung des Geschmacksinns nach Radio-
oder Chemotherapie oder durch Medikation (42). Beispielsweise stehen ACE-Hemmer haufig
im Zusammenhang mit einer Hypo- oder Parageusie, auch das Schilddriisenmedikament L-Thy-
roxin wird oft mit einer Dysgeusie assoziiert (40). Die Stoffwechselerkrankung Diabetes mellitus

kann ebenso Ausloser fir eine beeintrachtigte Geschmackswahrnehmung sein (43).

Nervale Stérungen werden durch eine Lasion der Geschmacksnerven VI, IX oder X hervorgeru-
fen. Sie kénnen verursacht werden durch Ohroperationen mit Affektion der Chorda tympani,
Schadelbasisfrakturen und Neuritiden wie der idiopathischen Fazialisparese sowie durch die
Lokalanasthesie bei zahnarztlichen Eingriffen. Auch operative Eingriffe im Bereich der periphe-

ren Nerven wie Tonsillektomien stehen im Verdacht Geschmacksstorungen auszuldsen (44, 45).

Zentralnervose Schmeckstorungen werden durch ZNS-Lasionen wie intrakranielle Tumoren,
Multipler Sklerose, Infarkten oder einem Schadel-Hirn-Trauma bedingt. Desweiteren kénnen

sie durch neurodegenerative Erkrankungen hervorgerufen werden (46).

In einer an der Nihon University Hospital Taste Clinic in Japan durchgefihrten Studie wurden
1059 Patienten untersucht, welche aufgrund ihrer Geschmacksstérungen vorstellig wurden.
Die Mehrheit der gustatorisch bedingten Storungen war dabei idiopathisch, psychogen oder

durch Medikation hervorgerufen (47) .



1.2.6. Gustatorische Testverfahren

1.2.6.1.Psychophysische Untersuchungsmethoden

Zur Objektivierung einer Schmeckstorung ist eine Testung des Schmeckvermdégens indiziert, die

in verschiedenen Formen durchgefiihrt werden kann.

Die aszendierende Drei-Tropfen-Methode kann als Ganzmundtestung oder zur regionalen Tes-
tung Anwendung finden und bestimmt die Erkennungsschwelle fiir die Geschmacksqualitaten
sUR, sauer, salzig und bitter. Dabei muss der Patient aus drei Tropfen den Tropfen mit Schmeck-
stoff von den beiden Tropfen ohne Schmeckstoff unterscheiden kénnen und die Geschmacks-
qualitat richtig benennen. Zunachst liegt die Geschmackstoffkonzentration unterschwellig vor
und wird solange gesteigert bis der Patient bei mindestens zwei aus drei Versuchen die Ge-

schmacksqualitat in gleicher Konzentration erkennt (48, 49).

Zur Ganzmundtestung konnen auch Schmecktabletten oder essbare Waffeln eingesetzt werden

(50).

Eine weitere Moglichkeit zur regionalen Testung stellen mit Schmeckstoffen impragnierte Fil-
terpapierstreifen dar (51). Der Proband muss dabei die Zunge zur Testung leicht herausstre-

cken, um ein Verteilen des Schmeckstoffes im Mund zu vermeiden.

In Weiterentwicklung der Filterscheibentests wurde das Verfahren der ,Taste Strips” entwi-
ckelt. Das Testverfahren zeichnet sich durch eine hohe Reliabilitdt aus und wurde bereits in
mehreren klinischen Studien erfolgreich eingesetzt. Vorteile sind zudem die Haltbarkeit, der

geringe Zeitaufwand und die Moglichkeit einer klaren lateralisierten Testung (52, 53).

Alternativ kann die Funktionsfahigkeit der Sinneszellen auch durch die sog. Elektrogustometrie
bestimmt werden. Hierbei werden die Geschmacksrezeptoren der Zungenoberflache durch ei-
nen konstanten Gleichstrom stimuliert und so die Starke bestimmt, bei dem der Reiz tiber die
Geschmacksrezeptoren vom Patienten wahrgenommen wird. Der so bestimmte Wert wird als
Geschmacksschwelle bezeichnet und stellt die geringste Reizung der Geschmacksrezeptoren

dar, die zur Empfindung eines Geschmacks flihrt. Als Vorteile der Elektrogustometrie gelten die
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gute Handhabbarkeit und der schnelle Nachweis einer Nervlasion. Als nachteilig fir die Elekt-
rogustometrie erweist sich die Abhangigkeit von einem entsprechenden Reizgerat und die Tat-
sache, dass Schmeckstorungen, die nur einzelne Schmeckqualitaten betreffen, nicht immer er-

fasst werden (54, 55).

1.2.6.2. Gustatorisch evozierte Potenziale

Eine objektive Geschmacksprifung kann derzeit nur mit Hilfe der Messung gustatorisch evo-
zierter Potenziale im EEG erfolgen. Durch die Reizung eines sich in der Zunge befindlichen Nervs
kann eine Aktivitdtsveranderung im Gehirn gemessen werden. Dabei wird seitengetrennt oder

im ganzen Mundbereich gustatorisch stimuliert (56) .

Als problematisch erweist sich dabei die Innervation der Zunge fiir viele verschiedene Reize wie
Temperaturempfinden und taktiles Empfinden und die Schwierigkeit diese herauszufiltern. Auf-
grund des hohen technischen und zeitlichen Aufwandes sind die elektrophysiologischen Mess-
verfahren daher nicht fir Routinefragestellungen anwendbar und sollten immer im Vergleich

mit psychophysischen Messungen ausgewertet werden (57).

Das Verfahren der gustatorisch evozierten Potenziale (GEP) steht nur an spezialisierten
Schmeckzentren zur Verfiigung und wird neben der Forschung auch zu juristischen Zwecken

eingesetzt.

In Einzelfallen wird zusatzlich die funktionelle Magnetresonanztomographie angewendet.
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1.3. Die Tonsillektomie

1.3.1. Funktion der Tonsillen

Die paarig angelegte Tonsilla palatina ist als lymphatisches Gewebe Bestandteil des Waldeyer-
schen Rachenrings. Hierzu gehdéren desweiteren die Tonsilla pharyngea (Rachenmandel), die
Tonsilla lingualis (Zungenmandel), die paarigen Tonsillae tubariae (Tubenmandeln) und das

lymphatische Gewebe der paarigen Seitenstrange an der Rachenhinterwand.

Aufgrund der Lymphozytenansammlung in deren Schleimh&duten werden sie auch zum ,,mucosa
associated lymphatic tissue” (MALT) gezahlt und gehéren damit zu den peripheren lymphati-
schen Organen. Ihre Aufgabe ist es, einen intensiven Kontakt zwischen Antigenen und Organis-
mus herzustellen und eine spezifische Immunantwort zur Abwehr von Infektionen des oberen
Respirationstraktes hervorzurufen. Dies geschieht vor allem in der ,,aktiven Immunisierungs-
phase” im Kindesalter, dabei kommt es zu einer Reifung des Immunsystems mit Volumenzu-
nahme des lymphatischen Gewebes. Diese Hyperplasie ist ab dem 10. Lebensjahr wieder riick-
laufig (58). Der Kontakt mit den Antigenen ruft eine Immunreaktion im lymphatischen Gewebe
hervor, somit befinden sich die Tonsillen physiologisch in einem anhaltenden Entziindungspro-
zess. Pathologisch wird dieser Zustand erst, wenn zusatzlich klinische Symptome wie Schluck-

schmerzen und systemische Entziindungszeichen wie Fieber auftreten.

In ihren Follikeln enthalten die Gaumenmandeln Immunzellen des spezifischen Immunsystems,
die B- und T-Lymphozyten, sowie Immunzellen des unspezifischen Immunsystems, die Langer-
hanszellen. Die B-Lymphozyten bringen Antikorper hervor und kdnnen sich zu Gedachtniszellen
weiterentwickeln, welche bei einem erneuten Kontakt zum selbigen Antigen sofort aktiviert

werden und eine Abwehrreaktion auslésen (59).

1.3.2. Anatomische Grundlagen

Die paarig angelegte Tonsilla palatina (Gaumenmandeln) befindet sich in der Fossa tonsillaris.

Diese liegt zwischen Arcus palatoglossus und Arcus palatopharyngeus im Mesopharynx. Nach
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kranial wird sie von der Fossa supratonsillaris begrenzt, kaudal schlieRt die Plica triangularis,

eine Verbreiterung des vorderen Gaumenbogens, an (60, 61).

Lateral wird das Tonsillenbett durch den M. constrictor pharyngis superior und den darunter

liegenden M. styloglossus begrenzt.

Pharymgopalatine arch

/ Palatine tonsil

/ Glossopalatine arch

Buteinator

Tathmnus
faucium

Fungiform papille
Vallale papille

Abb. 4: Anatomie des Mundbereichs (27)

Die Tonsille ist durch eine Bindegewebskapsel von ihrer Umgebung abgegrenzt. Von dieser

Kapsel ausgehend ziehen Septen ins Innere der Tonsille und unterteilen diese in Lappchen.

Arteriell werden die Gaumenmandeln (iber GefdaRe aus der Arteria carotis externa versorgt,
dabei kommt es oft zu Variationen. Am haufigsten werden sie Giber den Ramus tonsillaris der

Arteria palatina descendens versorgt, welcher der Arteria facialis entspringt.
Der venose Abfluss wird durch die Vena jugularis interna sowie die Vena facialis gewahrleistet.

Die Gaumenmandeln besitzen lediglich efferente LymphgefdBe. Die Lymphe flieBt Uber
die Nodi lymphatici submandibulares in die Nodi lymphatici cervicales profundi ab. Der zuge-
horige Lymphknoten ist der Nodus lymphoideus jugulodigastricus. Eine Tonsillitis ist oft mit ei-

ner Lymphadenitis dieses Knotens verbunden, dieser kann dann gut palpiert werden.


http://flexikon.doccheck.com/de/Nodi_lymphatici_submandibulares
http://flexikon.doccheck.com/de/Nodi_lymphatici_cervicales_profundi
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Die Gaumenmandeln werden sensibel (iber Fasern des Nervus glossopharyngeus (IX. Hirnnerv)

und Nervus vagus (X. Hirnnerv) innerviert (62).

Nervus vagus

Nervus glossopharyngeus

Abb. 5: Versorgung im Mund-Kiefer-Bereich (27)

1.3.3. Indikation zur Tonsillektomie

Bei der Angina tonsillaris handelt es sich um eine bakterielle Superinfektion einer meist viral
ausgelosten Entziindung der Gaumenmandeln. Die Erreger sind in der Regel beta-hdamolysie-
rende Streptokokken A, selten Staphylokokken, Haemophilus oder Pneumokokken. Die Patien-
ten leiden unter akut einsetzenden starken Schmerzen mit Ausstrahlung in das Ohr. Daneben
kommt es zu Fieber, Schluckbeschwerden sowie Artikulationsbehinderungen. Bei Nachweis o-
der hochgradigem Verdacht einer Streptokokken-Tonsillitis erfolgt eine Antibiotikagabe. Dabei
wird dem Patienten Penicillin verabreicht, bei Bestehen einer Penicillin-Unvertraglichkeit kann
auf Erythromycin-Estolat oder Cephalosporine ausgewichen werden. Falls mindestens 7 Episo-
den in den letzten 12 Monaten oder 5 jahrlich in den letzten 2 Jahren oder 3 jahrlich in den
letzten 3 Jahren auftraten, welche fieberhaft verliefen oder antibiotisch behandelt wurden,

spricht man von einer rezidivierenden akuten Tonsillitis. Diese stellt eine Indikation zur Tonsil-


http://flexikon.doccheck.com/de/Nervus_glossopharyngeus
http://flexikon.doccheck.com/de/Nervus_vagus
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lektomie dar (63). Diese Merkmale werden als Paradise-Kriterien bezeichnet (64). Als Kompli-
kation einer Tonsillitis kann es zur Entziindung des umgebenden Bindegewebes kommen, man
spricht dann von einer Peritonsillitis. Aus dieser kann sich ein Peritonsillarabszess bilden, wel-
cher in der Regel eine Entfernung der Gaumenmandeln nach sich zieht. Eine Tonsillektomie ist
desweiteren angezeigt, wenn eine starke Atemwegsobstruktion durch hyperplastische Veran-

derungen der Tonsillen wie z.B. Lymphome oder eine infektiose Mononukleose vorliegt.

Als Alternative, insbesondere fiir Kinder, gilt die Teilentfernung der Gaumenmandeln durch
Tonsillotomie. Sie ist mit einer geringeren postoperativen Morbiditat und Rate an Blutungs-

komplikationen verbunden (63).

Normal Abnormal

Tonsils and Throat
Abb.6: pathologisches Erscheinungsbild einer Tonsillektomie im Vergleich zu physiologischem Erscheinungsbild
(65)

1.3.4. Operative Technik der Tonsillektomie

Die Entfernung der Tonsillen wurde bereits in der Antike praktiziert (66). Bei diesem Eingriff
wird die Tonsilla palatina in toto samt der Tonsillenkapsel entfernt. Dieses Vorgehen wird im
Gegensatz zur intrakapsuldren Tonsillotomie, bei der die Kapsel erhalten bleibt, daher auch als
extrakapsular bezeichnet. Der Eingriff erfolgt in der Regel in Intubationsnarkose, er ist aber
auch unter Lokalanadsthesie moglich. Es existieren verschiedene operative Techniken. Die

,kalte” Dissektionstechnik stellt die klassische Methode dar: Zundchst wird vorsichtig der
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Mundsperrer unter Schonung der Zéhne und des Gaumens eingesetzt, dann wird eine der bei-
den Tonsillen mit einer Fasszange oder Pinzette gegriffen und nach medial gezogen. Die
Schleimhaut wird am oberen Tonsillenpol entlang der medialen Begrenzung des vorderen Gau-
menbogens mittels Skalpell oder Schere inzidiert, um zur Tosillenkapsel zu gelangen. Die Tons-
illen werden groRtenteils stumpf aus dem Tonsillenbett mittels eines Raspatoriums herausge-
schilt und durch Schere oder Schlinge am Ubergang zum Zungengrund entfernt. Die Himostase
wird intraoperativ durch Tupferkompression, Umstechungen und Ligaturen sichergestellt (67).
Bei diesem Eingriff kommt es zu keiner Warmeentwicklung, es werden nur kalte Instrumente

angewendet.

Abb.7: Operative Technik der Tonsiliektomie (73)

Haufig wird die konventionelle , kalte” Dissektionstechnik mit mono- oder bipolaren , heiRen”
Verfahren kombiniert. Am haufigsten diirfte die Kombination von , kalter” Praparation verbun-

den mit bipolarer Blutstillung durch die Koagulationspinzette sein.
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Bei der ,heilen” Dissektionstechnik erfolgt die Entfernung durch elektrochirurgische Instru-

mente, die Blutstillung erfolgt (iblicherweise durch Elektrokauterisation.

Zu den ,heiRen” Verfahren zahlen die Dissektion mittels Laser und das Verfahren mittels Argon-

Plasma-Koagulationsraspatorium.

Neue Methoden wie das Coblations-Verfahren, das Harmonic-Scalpel oder die Elektrokauteri-
sation zielen darauf ab, die Praparation und Blutstillung in einem Schritt zu bewaltigen. Elekt-
rochirurgische Techniken bieten den Vorteil einer besseren Ubersicht wihrend des operativen
Eingriffs bedingt durch einen geringeren Blutaustritt, allerdings bergen sie ein hoheres Risiko
an Sekundarblutungen (68, 69). Zudem neigen die hitzegenerierenden Instrumente zu einer

starkeren Schmerzbelastung als kalte Techniken (70).

Bisher konnte sich kein einheitliches OP-Verfahren durchsetzen (71, 72).

1.3.5. Komplikationen nach Tonsillektomie

Bei allen operativen Techniken kommt es zu Lasionen der pharyngealen Muskulatur sowie zu
einer Exposition der den Tonsillen benachbarten Strukturen zum bakterien- und enzymhaltigen
Speichel. Dadurch entsteht eine erhdhte postoperative Morbiditat, welche sich vor allem durch
Blutung und Schmerzen prasentiert. Bei ca. 4,5% aller Tonsillektomien treten Nachblutungen

auf, welche vereinzelt lebensbedrohlich verlaufen kénnen (63, 74, 75).

Eine weitere Komplikation stellen Geschmacksstérungen nach Tonsillektomie dar. Hierzu exis-
tieren bereits einige Fallberichte und Studien. Der alteste in der Literatur erwahnte Fall einer

lokalisierten Nervlasion nach Tonsillektomie stammt aus dem Jahr 1924 (76).

Einzelne Fallberichte legen nahe, dass es durch die Tonsillektomie hauptsachlich zu Ge-
schmacksstérungen im hinteren Bereich der Zunge kommt, welche vom N. glossopharyngeus
versorgt wird. Grund dafiir ist die anatomische Ndhe des Nervs zur Tonsille (75, 77, 78). Der N.
glossopharyngeus verlauft nur 0,5-1,0cm von der Regio tonsillaris entfernt, in der diinnen Bin-

degewebsschicht des Spatium parapharyngeum. Somit kdnnte es durch Umstechungen oder
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Koagulationen in der Tonsillenloge sowie durch tberschieende Narbenbildung und Wundhei-
lungsstorungen zu einer peripheren Nervschadigung kommen. Auch eine Verletzung durch den

eingesetzten Mundsperrer ware moglich.

Heiser et al. flihrten 2010 und 2012 Studien durch, in welchen die Patienten postoperativ zu
ihrem subjektiven Geschmacksempfinden befragt wurden. Dabei kam es bei 32% 14 Tage post-
operativ zu einer eingeschrankten Geschmackswahrnehmung, welche 2 Jahre postoperativ
noch bei 0,1% der Befragten vorhanden war (79, 80). Leider wurde hierbei keine quantitative

Geschmackstestung durchgefiihrt, sondern lediglich eine Selbsteinschatzung der Patienten.

Soldatova et al. veroffentlichten im Jahr 2018 eine wissenschaftliche Arbeit, in welcher sie bis-
herige Studien verglichen, die die Geschmackswahrnehmung von Patienten nach Tonsillekto-
mie mittels chemogustometrischer Messungen und EGM testeten (81). Aus friiheren Studien
geht hervor, dass es innerhalb von zwei Wochen nach dem Eingriff in 8,6-32% der Falle zu vo-

ribergehenden Geschmacksstorungen kommt (79, 80, 82—-86).
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First Post-op | Chemical gusto- EGM results
author | follow-up metry results
(Year)
Tomita | 4—7 mon- | Positive for hy- Increased threshold
(2002) | ths pogeusia, ageusia | values post-op
Tomo- | 1 week Not performed Increased threshold
fuji values post-op, no sig-
(2005) nificant differenceb
Mueller | 2-5.5 No significant dif- | Not performed
(2007) | months ference?
Stathas | 1 day Positive for hy- Not performed
(2010) pogeusia (n = 54)
0.5 mon- | Positive for hy- Not performed
ths pogeusia (n = 2)
1 month Positive for hy- Not performed
pogeusia (n = 1)
Wind- | 4 days No significant dif- | Not performed
fuhr ference?
(2010)
14 days Significantly differ- | Not performed
ent only for left
rare tongue?

Tab.1: Uberblick iiber bisherige Studien zu Geschmacksstérungen nach Tonsillektomie (81)

Es fallt auf, dass in den bisher veréffentlichten Studien hauptsachlich der Zeitraum kurz oder
wenige Monate nach dem operativen Eingriff betrachtet wurde. Dabei muss bedacht werden,
dass die Patienten in den ersten Tagen und Wochen nach dem Eingriff mit dem Schmerz, Nach-
blutungen und dem Ubelriechenden und fauligschmeckenden Belag der Wunde beschaftigt

sind und so an einen ,,normalen” Geschmack kaum zu denken ist.

Dauerhafte Geschmacksstérungen fanden in der Literatur bisher wenig Beachtung. Bei keiner
der bisherigen Studien fand sich eine Kontrollgruppe. Aussagen (iber die Pravalenz und Art ei-
ner Geschmacksstérung nach Tonsillektomie lassen sich schwer treffen, da in vergangenen Stu-
dien nur ein kleines Patientenkollektiv betrachtet wurde und die Studiendesigns sich stark un-
terschieden. Dies macht einen Vergleich der Studien duBerst schwierig, es werden dringend
Langzeitstudien an groBeren Patientenkollektiven mit quantitativer Bewertung des Schmeck-

vermogens bendtigt (81).
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Hill et al. veroffentlichten 2016 eine Studie tber die Haufigkeit der Freilegung des N. glossopha-
ryngeus wahrend des Eingriffs der Tonsillektomie. Dabei wurde in mehr als 20% der Falle zu-

mindest einseitig der Nervast exponiert, in 9,5% sogar auf beiden Seiten (87).

Ohtsuka et al. evaluierten an Kadavern in Japan die anatomische Beziehung zwischen Nervus
glossopharyngeus und der pharyngealen Muskulatur (60). In 23,4% der Falle kam es zur voll-
standigen raumlichen Trennung von Tonsille und N. glossopharyngeus durch den kontinuierli-
chen Verlauf der tiber der Tonsille liegenden Muskelschicht. In 55,1% dagegen war der Verlauf
der Muskeln diskontinuierlich oder sehr diinn, in 21,5% der Falle war gar keine Muskelschicht

zwischen den beiden Strukturen vorhanden, so dass der Nerv direkt auf der Tonsille verlief.

/ nasal cavity
e

—

rd palate

Abb.8: Anatomische Lagebeziehung zwischen Tonsille, Nervus glossopharyngeus und Zunge, Abbildung modifiziert
nach Wes Norman (88)

Es ware auch denkbar, dass durch den GilbermaRigen Druck des bei der Operation eingesetzten

Mundsperrers und die daraus folgende Dehnung des Nervus facialis im vorderen Zungendrittel
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eine Parese und dadurch verminderte Geschmackswahrnehmung im vorderen Zungenbereich

entsteht. Hierzu ist die Studienlage recht diinn, es existieren wenige Fallzahlen (83).

Aufgrund der engen topografischen Beziehung ist zudem eine eingeschrankte Gaumensegelhe-
berfuntkion aufgrund von Verletzungen der Nervenaste des N. vagus oder des N. glossopha-
ryngeus, welche den M. levator veli palatini und den M. uvulae motorisch versorgen, moglich.
Dadurch kann eine velopharyngeale Insuffizienz entstehen, welche definiert ist als unzu-
reichender Verschluss des Nasenrachens durch das Gaumensegel. So kann es zu Stérungen bei
der Lautbildung kommen (89-91). Auch ein Ubertritt von Nahrung in den Nasenraum wire
moglich (91, 92). Postoperative velopharyngeale Insuffizienzen sind in der Regel sehr selten und

nur temporar vorhanden, die aktuelle Studienlage hierzu ist allerdings relativ diinn (75, 93).

7 Styloid process

Levator veli
palating

e Plerygoid hamulus
————\—Slylopharyngeus

“—Salpingopharyngews

Musculus uvuwle

Entrance to larynz

Abb.9: Anatomische Lage des Musculus levator veli palatini und Musculus uvulae (27)
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In einer Studie von Khami et al. wurden 320 Patienten vor und nach Tonsillektomie, Adeno-
idektomie oder Adenotonsillektomie auf eine velopharyngeale Insuffizienz hin untersucht. Drei
Wochen postoperativ kam es bei 32 Patienten zu einer velopharyngealen Insuffizienz, welche
mittels Messung des Luftstroms diagnostiziert wurde. Fiinf Monate spater konnte nur noch bei

einem Patienten eine VPI festgestellt werden (94).

In einem Fallbericht von 2008 kam es bei einer 20-jahrigen Patientin im Rahmen einer posto-
perativen Wundheilungsstérung nach Tonsillektomie zur Entwicklung einer velopharyngealen
Insuffizienz (95). Unter konservativer Therapie erreichte die Patientin nach 2 Monaten Be-

schwerdefreiheit.

Zudem konnte es durch eine Verletzung der Nervenaste des N. hypoglossus, welche die Zunge
motorisch versorgen, zu einer eingeschrankten Zungenmotilitat kommen. Hierzu existieren bis-
her nur vereinzelte Fallberichte. Den Grund fiir eine temporare Einschrankung der Zungenmo-
tilitat konnen tGbermaRiger Druck auf die laterale Zunge durch den Mundsperrer und das Intu-

bationswerkzeug darstellen (96).
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2. Materialien und Methoden

2.1. Fragestellung und Studienziel

Ziel dieser Arbeit war es, zu untersuchen wie haufig Jahre nach einer Tonsillektomie noch ein-
seitige oder beidseitige Geschmacksstérungen nachweisbar sind. Zudem besteht aufgrund der
engen topografischen Beziehung auch die Moglichkeit von Gaumensegelasymmetrien sowie

eingeschrankter Zungenbeweglichkeit durch den operativen Eingriff.

Zur Schmeckdiagnostik wurden die Taste Strips eingesetzt, wobei der Schmecktest die lokale
Priifung der Nn. IX und VIl ermdglichte. Das Gaumensegel sowie die Zungenbeweglichkeit wur-
den blickdiagnostisch untersucht. Vor Studienbeginn wurden Ein- und Ausschlusskriterien fest-

gelegt.

Das Signifikanzniveau sollte 0,05 betragen, die Power 90%. Ausgehend von einer Differenz zwi-
schen der Kontroll- und Studiengruppe von 3% und einer Standarddeviation von 1 ergab sich
eine StichprobengrolRe von 119 Probanden pro Gruppe (SigmaStat Ver. 2.0, Jandel Corp.), Es

wurde daher ein Ethikantrag fiir den retrospektiven Vergleich von 240 Patienten gestellt.

2.2. Auswahl der Probanden

Die Studienteilnehmer wurden aus dem Patientengut der HNO-Praxis Prof. Dr. Stelter sowie
der HNO-Praxis Dr. Zwickl aus dem Wartezimmer rekrutiert. Einschlusskriterien waren der Zu-
stand nach einer extrakapsularen Tonsillektomie, welche vor mindestens einem Jahr stattge-
funden haben musste, sowie Volljahrigkeit. Als Kontrollgruppe dienten gleichaltrige Patienten,
die nicht an den Tonsillen operiert wurden. Desweiteren wurden Patienten von der Teilnahme
an der Studie ausgeschlossen, welche durch eine Ohroperation mit Affektion der Chorda tym-
pani versorgt wurden, sowie Patienten, die nicht in der Lage waren den Schmecktest durchzu-
flihren, als auch Patienten mit bekannten oder bereits diagnostizierten Geschmacksstorungen.
Die Studienteilnehmer durften eine Stunde vor Testbeginn nichts gegessen, geraucht und ge-

trunken haben bis auf stilles Wasser. Nach miindlicher und schriftlicher Einwilligung in die Stu-
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dienteilnahme sowie Abfrage der Ein- und Ausschlusskriterien wurden die Patienten oral un-
tersucht. Dabei wurden die Zungenbeweglichkeit, die Gaumensegelheberfunktion sowie die

Geschmackswahrnehmung seitengetrennt im vorderen und hinteren Drittel getestet.

Das Studiendesign und die hierbei durchgefiihrten Untersuchungen wurden durch das Ethikvo-

tum (416-14) der LMU Miinchen vom 29.9.2014 genehmigt.

Die Untersuchungen erfolgten zwischen April 2015 und Februar 2016.

2.3. Taste Strips

Die Taste Strips sind ein klinisch validiertes Untersuchungsverfahren zur Bestimmung der Ge-
schmackssensitivitat (52, 53). Der Test zeichnet sich durch eine gute Reproduzierbarkeit sowie
langer Haltbarkeit und kurzer fir die Testung bendétigte Dauer aus. Durch diesen Test sind die
Messung der Schwelle und Identifikation der Schmecksubstanzen mdéglich. Die Streifen wurden
Uber das Unternehmen ,burghart-Messtechnik” bezogen. Die Anwendung erfolgt durch Aufle-
gen der Taste Strips auf die Zunge. Bei Interesse an der gustatorischen Sensitivitat bestimmter
Zungenareale, bleibt der Mund geo6ffnet und der Streifen kommt nur mit diesem Areal in Kon-

takt, bis der Patient eine Angabe zur Geschmacksqualitat geben kann.

Das Set setzt sich zusammen aus 16 Dosen, bestehend aus je 4 unterschiedlichen Konzentrati-
onen der Geschmacksqualitaten ,,suR“, ,sauer”, ,salzig”, , bitter” und 2 Dosen mit Blanks, also
Filterpapierstreifen ohne Geschmacksimpragnation. Jede Box enthalt also 18 Dosen mit je 50

Taste Strips, also 900 Taste Strips insgesamt.

Die Taste Strips bestehen aus Filterpapierstreifen von 8 cm Linge, wovon ein Bereich von 2cm?
mit Geschmackslésungen der Geschmacksqualitaten sif3, sauer, salzig oder bitter impragniert

ist.
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Geschmacks- Geschmacks- Einheit | Konz.1 | Konz.2 | Konz.3 | Konz.4
qualitét stoff
sif Saccharose g/mi 0,4 0,2 0,1 0,05
sauer Zitronensaure | g/ml 0,3 0,165 0.09 0,05
salzig Natriumchlo- g/ml 0,25 0,1 0,04 0,016
rid
bitter Chininhydro- g/mi 0,0015 | 0,0006 | 0,0002 | 0,0001
chlorid

Tab. 2: Verwendete Geschmacksstoffe und Konzentrationen

Laut Gebrauchsanleitung zu den , TasteStrips“ wird unterhalb des Schwellenwertes von 9 Punk-

ten altersunabhadngig von einer Hypogeusie gesprochen.

Neben Geschmacksstérungen, welche die gesamte Zunge betreffen, sollte herausgefunden
werden, welchen Einfluss eine Tonsillektomie auf einseitige Geschmacksminderungen und

Gaumensegelassymmetrien hat.

2.4. Ablauf der Untersuchung und des Schmecktests

Zunachst wurden die Studienteilnehmer tber den Ablauf der Untersuchung aufgeklart und es
wurden das miindliche und schriftliche Einverstandnis eingeholt. Die Auswahlkriterien fir die
Teilnahme an der Untersuchung wurden vor Studienbeginn festgelegt und mittels des Frage-

bogens liberprift.
Im Folgenden sind diese Kriterien aufgefiihrt:

- Mindestalter 18 Jahre
- keine bekannten diagnostizierten oder subjektiven Geschmacksstorungen

- keine Ohr-Operation mit Affektion der Chorda tympani
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- keine Radiatio im Kopf-/Halsbereich

- 1hvor Testung nichts getrunken bzw. gegessen auler stilles Wasser

Name, Geschlecht und Geburtsdatum wurden erfasst, sowie Allgmeinerkrankungen, Medika-

tion und Rauchgewohnheiten.

Dann wurde die Gaumensegelheberfunktion tberprift, als pathologisch galt eine Abweichung
zur linken bzw. rechten Seite (siehe Abb.9). Die Zungenmotilitdt wurde Uberprift indem der
Patient aufgefordert wurde, die Zunge herauszustrecken und sie abwechselnd nach links und
nach rechts zu bewegen. Wenn dabei keine auffalligen Einschrankungen vorlagen galt die Zun-

genbeweglichkeit als physiologisch.

wr

Abb.9: Proband mit Gaumensegelassymmetrie nach Tonsillektomie

Die Schmeckstreifen wurden in randomisierter Reihenfolge mit der kleinsten Konzentration be-
ginnend angeboten. Zusatzlich zu den impragnierten Streifen wurde zu Beginn der Testung ein
neutraler Streifen prasentiert, um dem Patienten den Eigengeschmack des Papiers zu verdeut-
lichen. Die Zunge wurde entsprechend der Innervationsgebiete in vier Bereiche unterteilt:

rechts-hinten, links-hinten, rechts-vorne und links-vorne. Ein Glas mit stillem Leitungswasser
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wurde dem Patienten zu Beginn des Tests gereicht und er wurde dazu aufgefordert, wann im-
mer er es fiir nétig halte, damit zu spiilen. So sollten Uberlagerungen der unterschiedlichen

Geschmacksqualitaten vermieden werden.

Die Patienten wurden gebeten, den Mund leicht zu 6ffnen. Dann wurde der Schmeckstreifen
im jeweiligen Zungenquadranten fir ca. 3-4 Sekunden platziert (siehe Abb.12). Nun wurde der
Patient nach den vier Schmeckqualitdaten gefragt und musste sich entsprechend des Forced-
Choice-Verfahrens fiir eine der Geschmacksqualitdten siB, salzig, sauer oder bitter entschei-

den. Keine Antwort war nicht zulassig.

Bei 16 Schmeckstreifen ergab sich daher eine mogliche Gesamtpunktzahl zwischen 0-16 Punk-
ten pro Zungenquadrant. Beim Test konnten so maximal 64 Punkte erreicht werden. Insgesamt

dauerte der Test ca. 10 Minuten. Die Ergebnisse wurden auf dem Fragebogen notiert.

Abb. 10: Set der Taste Strips von der Firma ,burghart Messtechnik GmbH“
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Abb.11: Taste Strip

Abb.12: Auflegen des Tastestrips im vorderen rechten Zungendrittel bei ge6ffnetem Mund
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Abb.13: schematische Zeichnung der Zungenareale mit den Teststreifen. Die Streifen wurden im hinteren Bereich
mit ca. 1cm Distanz zu den Wallpapillen aufgelegt, im vorderen Bereich mit ca. 1,5cm Abstand zur Zungenspitze.

2.5. Dropouts

Je Gruppe wurden 119 Probanden untersucht. Zunachst wurden bei diesen die Ein- und Aus-
schlusskriterien abgefragt, dann wurde mit dem Fragebogen und der Geschmackstestung be-
gonnen. Nach Einwilligung in die Studie kam es jedoch bei ein paar Studienteilnehmern wah-

rend oder nach der Geschmackstestung zu einem nachtraglichen Ausschluss aus der Studie.
Folgende Dropouts fanden keinen Eingang in die statistische Auswertung:

- geistige Behinderung

- Radiatio des Kopf-Hals-Bereiches nach Lippenkarzinom

- Zustand nach Resektion von Nasenkarzinom, Testung im hinteren Bereich der Zunge
schmerzhaft

- 2 Patienten mit starkem Wiirgereiz

- Patient erkennt keinen einzigen Geschmack richtig, Alter: 81Jahre

- subjektive Geschmacksstérung nach Operation im oberen HWS-Bereich
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- Z.n. Laserbehandlung der Schleimhaute zur Schnarchtherapie und kein Geschmacks-
empfinden im hinteren Zungenbereich

- Ohr-Operation mit Affektion der Chorda tympani

So fanden letztendlich 114 tonsillektomierte Probanden und 115 nicht-tonsillektomierte Pro-

banden Eingang in die Studie.

2.6. Statistische Auswertung der Ergebnisse

Die statistische Auswertung der Versuche erfolgte unter Verwendung des Statistikprogramms
SPSS 24.0G fir Windows (International Business Machines Corporation Armonk, New York,
USA) und von Microsoft Excel 2002 (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA) sowie
mit Hilfe der statistischen Beratungsstelle der LMU Miinchen. Das Signifikanzniveau fiir die

Tests wurde auf 0,05 festgelegt.

Die Hypothese (H1), die Gegenstand der Untersuchung im Sinne des primaren Zielkriteriums
sein soll lautet: ,Es kommt nach Tonsillektomie Gberdurchschnittlich hdufig zu dauerhaften ein-

seitigen Geschmackstérungen®.

Demgegeniiber steht die Nullhypothese (HO), dass es keinen Unterschied im Geschmacksemp-

finden nach Seiten getrennt gibt zwischen der Normalbevdélkerung und Tonsillektomierten.

Sekundare Zielkriterien sind Einschrankungen der Zungenbeweglichkeit zu Ungunsten einer

Seite und asymmetrische Gaumensegelheberschwachen.

Die Daten aus dem Fragebogen wurden zunachst in tabellarischer Form zusammengefasst und

auf ihre Verteilung hin mittels dem Chi-Quadrat-Test Gberprift.

Da bekannt ist, dass es durch Diabetes und die Medikamente Levothyroxin und Betablocker zu
Geschmacksstérungen kommen kann, wurde deren Einfluss bei der Auswertung der Daten be-

ricksichtigt.
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Zur Analyse der Daten aus der Geschmackstestung wurde durch Summation aller richtig er-
kannten Geschmacksqualitdten ein sogenannter Summenscore errechnet. Fir die einzelnen

Zungenbereiche wurden ebenfalls Summenscores ermittelt.

Die Summenscores wurden als metrisch ordinal-skalierte Variablen kategorisiert. Basierend auf
den Summenscores wurden anhand von zuvor festgelegten Grenzwerten Hypogeusien und Ge-
schmacksminderungen der einzelnen Zungenareale als kategoriale abhangige Variablen einge-

fuhrt.

Die kategorialen unabhangigen Variablen wurden mittels Chi-Quadrat-Test auf Normalvertei-
lung in beiden Gruppen getestet. Der Chi-Quadrat-Test bestimmt, ob zwei Variablen mit Nor-
malskalenniveau sich statistisch unterscheiden. In diesem Fall muss die Nullhypothese, die be-
sagt, dass beide Gruppen gleich sind, verworfen werden. Unterscheiden sich die Gruppen, so
spricht man im Falle von p < 0,05 von signifikanten, fiir p < 0,001 von hoch signifikanten Unter-

schieden Fir folgende Fragestellungen wurde der Chi- Quadrat-Test (zweiseitig) herangezogen:

Im Falle einer Nicht-Normalverteilung der kategorialen unabhangigen Variablen in den beiden
Gruppen wird der Einfluss samtlicher Variablen auf die Geschmackswahrnehmung mittels ad-
justierter binar logistischer Regression analysiert. Mit dieser Methode ist es moglich, die Starke
bzw. den moglichen Zusammenhang der Faktoren, auf ihren Einfluss beziiglich der Ge-
schmackswahrnehmung hin zu priifen. Das Signifikanzniveau wurde auf p< 0,05 festgelegt. Es

wurde das 95%-ige Konfidenzintervall berechnet.

Als weiteres univariates Analyseverfahren wurde der Mann-Whitney-U-Test als ein nicht- para-
metrischer statistischer Test flir unabhangige Stichproben verwendet. Der Mann-Whitney-U-
Test untersucht Variablen mit ordinalem oder metrischen Messniveau. Als Homogenitatstest
dient der Mann-Whitney-U-Test der Uberpriifung, ob anhand der Rangplitze der Variablen
zwei Verteilungen zu derselben Grundgesamtheit gehéren und in ihrer Signifikanz tibereinstim-

men.
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2.7. Definition von Hypogeusien und einseitigen
Geschmacksminderungen

Flr Hypogeusien, welche die einzelnen Quadranten betreffen, bezogen wir uns auf die in der
Anleitung der Taste Strips angegebenen absoluten Werte. Ein Erreichen von weniger als 9 aus

16 erreichbaren Punkten pro Quadrant gilt hierbei als Hypogeusie.

Im Gegensatz hierzu bezieht sich der Begriff Geschmacksminderung auf das Uberschreiten ei-
ner Punktedifferenz zwischen den Zungenhalften. Um einseitig auftretende Geschmacksmin-
derrungen mittels der Taste Strips zu evaluieren, bezogen wir uns auf die Daten und das Vor-
gehen aus der Studie von Landis et al. aus dem Jahr 2009 (52). In der Studie wurden 537 Pati-

enten auf ihre Geschmackswahrnehmung hin untersucht.

Die 90. Perzentile der Punktedifferenz zwischen rechter und linker Zungenseite wurde dabei als
pathologischer Wert ermittelt, der einer Hypogeusie gleichkam. Dieser Wert lag bei Landis et
al.”s Patientenkollektiv bei 3,3 Punkten, so wurde eine Differenz von mehr als 3 Punkten als
einseitige Geschmacksminderung definiert und als moéglicher Hinweis auf eine Pathologie an-

gesehen.

Bereits in friiheren Studien zur Geruchswahrnehmung wurde die 90.Perzentile als Cut-off ge-

wahlt, um eine Abweichung von der Norm festzulegen (97, 98).
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3. Ergebnisse

3.1. Patientencharakteristika

Insgesamt wurden n=229 Patienten eingeschlossen, 114 davon tonsillektomiert, 115 nicht-ton-
sillektomiert. Die einzelnen Parameter Alter, Rauchgewohnheiten, Medikation und Allgemei-
nerkrankungen wurden mittels Fragebogen erfasst und in der Tabelle gezeigt.

Das durchschnittliche Alter der Studienteilnehmer betrug 49,8 Jahre. Bei einem Teilnehmer

wurden Geschlecht und Alter nicht erfasst.

Tonsillektomiert
nein ja Gesamt Chi-Quadrat
N (%) N (%) N % p-Wert
Alter Mittelwert/ Median 46,7 / 46 52,9/53 49,8/ 50
Standardabweichung | 19,2 16,5 18,2
Alter, gruppiert | <=50 65 56,5% | 47 41,6% | 112 | 67.9% | 0,024
>50 50 43,5% | 66 58,4% | 116 | 32.1%
Geschlecht mannlich 52 45,2% | 47 41,6% | 99 43,4% | 0,581
weiblich 63 54,8% | 66 58,4% | 129 | 56,6%
Raucher ja 21 18,3% | 29 25,4% | 50 21,8% | 0,189
nein 94 81,7% | 85 74,6% | 179 | 78,2%
Diabetes ja 5 4,3% 6 5,3% 11 4,8% 0,746
nein 110 | 95,7% | 108 | 94,7% | 218 | 95,2%
Levothyroxin ja 13 11,4% | 23 20,2% | 36 15,8% | 0,069
nein 101 | 88,6% | 91 79,8% | 192 | 84,2%
Betablocker ja 9 7,8% 13 11,4% | 22 9,6% 0,358
nein 106 | 92,2% | 101 | 88,6% | 207 | 90,4%
Gesamt 115 | 100% | 114 | 100% | 229 | 100%

Tab.3: Patientencharakteristika, Verteilung der Variablen in beiden Gruppen Tonsillektomierte und Nicht-Tonsil-
lektomierte
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In der Analyse auf Normalverteilung, zeigte sich, dass sich in der Gruppe der Tonsillektomierten

signifikant mehr altere Probanden befanden (Abb.14).

. m Alter unter 50
Altersverteilung Jahre

Alter Gber 50
Jahre

N
o

Anzahl der Patienten

=
o o

nein ja
Tonsillektomie J

Abb.14: Altersverteilung

Insgesamt nehmen 36 aller untersuchten Probanden das Medikament Levothyroxin regelmaRig
zu sich, 22 der Befragten nehmen Betablocker ein und 11 leiden an Diabetes mellitus. Hier gibt
es in keiner Gruppe signifikante Unterschiede in der Verteilung zwischen Tonsillektomierten

und Nicht-Tonsillektomierten. Auch die Geschlechter und Rauchgewohnheiten sind in beiden

Gruppen normalverteilt.

3.2. Cut-offs fur einseitige Geschmacksminderungen

Die Anwendung der in der Publikation von Landis et al. definierten Werte fiir einseitige Ge-
schmacksminderungen fiihrte in unserem Kollektiv zu einer sehr niedrigen Anzahl an Hypogeu-
sien von 1,7%, obwohl anhand dieser Methode eine Hypogeusie-Inzidenz von 10% in der ,ge-

sunden” Normalbevélkerung zu erwarten ware. Zusatzlich wurden in der Studie von Landis et
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al. nur die vorderen zwei Zungendrittel betrachtet, so dass deren Cut-off sich nur bedingt auf

unser Studiendesign Ubertragen ldsst.

Mit der gleichen Vorgehensweise wie in der Publikation von Landis et al. definierten wir anhand
unserer Kontrollgruppe neue Cut-Offs flir Geschmacksminderungen im vorderen und hinteren
Zungenbereich sowie auf der gesamten Zunge. Die Definition der Cut-Offs fiir einseitige Ge-
schmacksminderungen wurde in der Publikation von Landis anhand der 90. Perzentile der Punk-

tedifferenz zwischen rechter und linker Zungenseite vorgenommen.

Die Erfassung der Hypogeusien in den einzelnen Zungenarealen (vorne- rechts versus vorne-
links; hinten-rechts versus hinten-links; gesamt-rechts versus gesamt-links) wird im Folgenden

naher erldutert.

Fiir die Erfassung der Hypogeusie im hinteren Zungenareal wurde wie oben beschrieben die
Methode der 90. Perzentile (analog Landis et al.) verwendet. In der Kontrollgruppe betrug bis
zur 90. Perzentile die Punktedifferenz zwischen dem rechten und linken hinteren Zungenbe-
reich maximal 1 Punkt, ab der 90. Perzentile betrug die Differenz gréRBer 1 Punkt, anhand der
Vorgehensweise von Landis et al, definierten wir fir eine einseitige Hypogeusie im hinteren

Zungenareal eine Punktedifferenz grofRer oder gleich zwei Punkte.

B0

40—

Anzahl

20

o

o T T T
o 1 2 3 4

Differenz RL hinten

Abb.15: Die senkrechte Linie markiert die 90.Perzentile der Punktedifferenz zwischen rechter und linker Seite im
hinteren Zungendrittel
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Im vorderen Zungenareal lag die 90.Perzentile der Punktedifferenz bei groRer 2 Punkten. Eine

Abweichung von groRer oder gleich 3 Punkten wurde als einseitige Geschmacksminderung auf
der vorderen Zunge bestimmt.

60

40—

Anzahl

207

k_‘——_‘—‘“—|

Differenz RL vorne

Abb.16: Die senkrechte Linie markiert die 90.Perzentile der Punktedifferenz zwischen rechter und linker Seite im
vorderen Zungenbereich

Beim Betrachten der gesamten Zunge ergibt sich als 90. Perzentile eine Differenz von mehr als
2 Punkten zwischen rechter und linker Seite. Man kann von einer einseitigen Geschmacksmin-

derung bei einer Differenz von groRRer oder gleich 3 Punkten ausgehen (99).

50

407

Anzahl

209

T T
200 3.00

Differenz RL gesamt

Abb.17: Die senkrechte Markierung zeigt die 90.Perzentile der Punktedifferenz zwischen rechter und linker Zun-
genseite



36 3. Ergebnisse

3.3.Verteilung der Hypogeusien und einseitigen Geschmacksminderun-
gen

Die Tabelle 4 veranschaulicht die Verteilung der einzelnen Hypogeusien bzw. einseitigen Ge-
schmacksminderungen und Gaumensegelassymmetrien innerhalb der beiden Gruppen ,, Tons-
illektomiert” und , Nicht-tonsillektomiert”. Mittels Chi-Quadrat-Test wurde auf Normalvertei-

lung getestet.
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Tonsillektomiert
nein ja Gesamt Chi-
Quad-
An- Anzahl als An- Anzahl als An- Anzahl als rat-Test
zahl Spalten (%) zahl Spalten (%) zahl Spalten (%)

Hypogeusie nein 97 84,3% 98 86,0% | 195 170,3% ,731
Rechts-Vorne (Taste Strip© Defi- |-
nition) ja 18 15,7% 16 14,0% 34 29,7%
Hypogeusie nein 89 77,4% 80 70,2% | 169 147,6% ,214
Si(teig:t)s-Hlnten (Taste Strip© Defi- ja 26 22.6% 32 29.8% 60 52.4%
Hypogeusie nein | 100 87,0% 94 82,5% | 194 169,4% ,344
:_i:)nnlgs-VOrne (Taste Strip© Defini- ja 15 13.0% 20 17.5% 35 30.6%
Hypogeusie nein 90 78,3% 79 69,3% | 169 147,6% ,123
l_i:)nnlgs-Hlnten (Taste Strip© Defini- a 25 21.7% 35 30.7% 60
Hypogeusie vorne einseitig (Taste |[nein| 112 97,4% | 108 94,7% | 220 192,1% ,301
Strip© Definition) .

ja 3 2,6% 6 5,3% 9 7,9%
Hypgogeusie hinten einseitig nein| 108 93,9% 99 86,8% | 207 180,8% ,069
(Taste Strip© Definition) .

ja 7 6,1% 15 13,2% 22 19,2%
Hypogeusie vorne beidseitig nein| 100 87,0% 99 86,8% | 199 173,8% ,980
(Taste Strip© Definition) ja 15 13.0% 15 13.2% 30 26.2%
Hypogeusie hinten beidseitig nein 93 80,9% 87 76,3% | 180 157,2% ,401
(Taste Strip© Definition) a 2 19.1% 27 23.7% 29 22.8%
Hypogeusie hinten beidseitig und | nein 86 74,8% 72 63,2% | 158 137,9% ,057
einseitig L ja 29 252% | 42 36,8%| 71 62,1%
(Taste Strip© Definition)
Hypogeusie vorn nein 97 84,3% 93 81,6% | 190 165,9% 577
beidseitig und einseitig - S S S
(Taste Strip© Definition) ja 18 15,7% 21 18,4% 39 34,1%
Einseitige Geschmacksminderung | nein| 105 91,3% 84 73, 7% | 189 165,0% ,000
gesamte Zunge ja 10 87%| 30 263%| 40 35,0%
Einseitige Geschmacksminderung | nein| 105 91,3% 87 76,3% | 192 167,6% ,002
hinten ja 10 87%| 27 23,7%| 37 32,4%
Einseitige Geschmacksminderung | nein| 110 95,7% | 104 91,2% | 214 186,9% ,176
vorne

ja 5 4,3% 10 8,8% 15 13,1%
Gaumensegel- nein| 111 96,5% 88 772% | 199 173,7% ,000
asymmetrie -

ja 4 3,5% 26 22,8% 30 26,3%
Gesamt 115 114 229

Tab.4: Verteilung der Hypogeusien und Geschmacksminderungen sowie Gaumensegelassymmetrien in den bei-
den Gruppen

Nach der TasteStrips-Definition der Hypogeusie, lasst sich eine Tendenz in Richtung vermehrt
einseitiger Hypogeusien (p=0,069) und einseitig oder beidseitiger Hypogeusien (p=0,057) des

hinteren Zungenareals bei Tonsillektomierten feststellen (Tabelle 4).
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Bei Anwendung der Cutoffs flr eine einseitige Geschmacksminderungen konnte festgestellt
werden, dass einseitige Geschmacksminderungen im hinteren Zungenareal (p=0,002) sowie
auf der gesamten Zunge (p=0,000) bei den tonsillektomierten Probanden signifikant haufiger

vorliegen (Tabelle 4). Im vorderen Zungenbereich zeigen sich hingegen keine Signifikanzen.

Hochsignfikant mehr Gaumensegelassymmetrien liegen unter den Tonsillektomierten vor

(p=0,000).

Zusammenfassend ldsst sich erkennen, dass unter den Tonsillektomierten eine signifikant ho-
here Anzahl einseitiger Geschmacksstérungen bezogen auf die gesamte Zunge sowie das hin-

tere Zungenareal sowie eine signifikant héhere Anzahl an Gaumensegelasymmetrien vorliegt.

Differenz Differenz Differenz
Rechts- Rechts- Rechts-
Gesamt- Rechts Rechts | Links Hin- Links Links ge- | Links hin- Links
punkte Hinten Vorne ten Vorne samt ten vorne
Mann-Whit-| 5707,000 | 5832,000| 5999,500| 5631,500| 5772,000| 5970,000| 5475,500| 6213,000
ney-U
Wilcoxon- | 12262,000 | 12387,000 | 12554,500 | 12186,500 | 12237,000 | 12640,000 | 12145,500 | 12883,000
w
Z -1,693 -1,449 -1,115 -1,911 -1,571 -1,230 -2,368 -,768
Asymptoti- ,091 ,147 ,265 ,064 ,116 ,219 ,018 ,443
sche Signi-
fikanz (2-
seitig)

Tab.5: Vergleich der Mittelwerte der Punktescores zwischen Tonsillektomierten und Nicht-Tonsillektomierten
stratifiziert nach Zungenregion

In Tabelle 5 werden die Mittelwerte der einzelnen Punktescores verglichen. Hier zeigt sich,

dass unter den Tonsillektomierten im Mittel h6here Werte bei den Punktedifferenzen im hin-
teren Bereich vorliegen. Man kann von vermehrten einseitigen Geschmacksminderungen im

hinteren Zungendrittel ausgehen.
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Aufgrund der ungleichen Verteilung unabhangiger Variablen (vermehrt dltere Probanden unter
den Tonsillektomierten) lasst sich der Einfluss der Tonsillektomie auf die Geschmacskwahrneh-
mung nicht anhand dieses Tests beurteilen, sondern erfordert eine multivariate Analyse. In die-

sem Fall wurde die adjustierte Regressionsanalyse angewendet.

3.4. EinflUsse auf die Gesamtpunkte

Regressionskoeffizient B | Sig.
(Konstante) 52,678 | ,000

Tonsillektomiert -,971 | ,518
ja (1) vs. nein (0)

Diabetes -4,319 | ,210
ja (1) vs. nein (0)

Levothyroxin -1,856 | ,381
ja (1) vs. nein (0)
Betablocker -,172 | ,946

ja (1) vs. nein (0)

Alter_50plus -7,446 | ,000
ja (1) vs. nein (0)

Rauchen -2,515 | ,170
ja (1) vs. nein (0)

Geschlecht -6,056 | ,000
Mannlich (1) vs. weiblich (0)

Tab.6: Einflisse auf die Gesamtpunkte

Mittels der adjustierten linearen Regressionsanalyse wurde der Einfluss der unabhangigen ka-

tegorialen Variablen auf die Gesamtpunkte untersucht.

Alter und Geschlecht besalRen einen signifikanten Einfluss auf die Geschmackswahrnehmung.
Jingere Probanden erkannten deutlich mehr Teststreifen korrekt im Vergleich zu den alteren

Studienteilnehmern.



40 3. Ergebnisse

Frauen schmeckten deutlich besser als Manner, sie erreichten durchschnittlich eine hohere An-

zahl an Gesamtpunkten.

Es lasst sich kein signifikanter Einfluss der Tonsillektomie auf die Gesamtpunkte erkennen.

3.5. EinflUsse auf Hypogeusien laut Definition in Anleitung der Taste-
Strips

Tab. 7: Regressionsanalysen zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Hypogeusien, Tonsillektomie und
anderen unabhangigen Variable

Legende:

HGLV=Hypogeusie links vorne, HGLH=Hypogeusie links hinten, HGRV=Hypogeusie rechts vorne, HGRH=Hypogeu-
sie rechts hinten, HGH bds/eins= Hypogeusie hinten beidseits und/oder einseitig, HGH bds= Hypogeusie hinten
beidseits, HGH eins= Hypogeusie hinten einseitig, HGV bds/eins= Hypogeusie vorne beidseits und/oder einseitig,
HGV bds=Hypogeusie vorne beidseits, HGV eins= Hypogeusie vorne einseitig
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Mittels der adjustierten binar-logistischen Regressionsanalyse wurden die Einfllisse der unab-
hdngigen kategorialen Variablen (Tonsillektomie, Geschlecht, Alter, Rauchen, Diabetes,
Levothyroxin, Betablocker) auf die Hypogeusien in den einzelnen Zungenarealen untersucht.Es
lassen sich keine Signifikanzen zwischen den einzelnen Punktescores und der Tonsillektomie

erkennen.

Es fallt auf, dass Geschlecht sowie Alter einen signifikanten Einfluss auf viele der verschiedenen
Punktescores besitzen. Altere Probanden schmecken deutlich schlechter, auch Manner errei-

chen signifikant weniger Punkte im Geschmackstest als Frauen.

Abb. 18: Verteilung der Hypogeusien in den einzelnen Zungenarealen bei Nicht-Tonsillektomierten und Tonsil-
lektomierten

Abb. 19: Verteilung von ein- bzw. beidseitigen Hypogeusien im hinteren und vorderen Zungenbereich bei Nicht-
Tonsillektomierten und Tonsillektomierten
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3.6. Einflisse auf einseitige Geschmacksminderungen

Ein Ubertragen der Werte fiir einseitige Geschmacksminderungen aus der Studie von Landis et
al. auf unsere Studie stellte sich als schwierig dar (52). Zum einen wurde in der damaligen Studie
nur der vordere Zungenteil untersucht, das hintere Zungendrittel wurde nicht beachtet. Auch
wenn wir uns mit vorliegenden Daten auf die Werte aus der Studie beziehen und damit fir das
vordere sowie hintere Areal eine Punktedifferenz von mehr als 3 Punkten sowie fiir die gesamte
Zunge einen Wert von mehr als 6 Punkten als Geschmacksminderung definieren, fanden sich
keinerlei signifikante Geschmacksminderungen innerhalb unseres tonsillektomierten Patien-

tenkollektivs.

Daher wurden nach dem Vorbild von Landis et al. neue Werte aus unseren Daten fiir die ein-
seitigen Geschmacksminderungen definiert. Daflir wurde die Kontrollgruppe herangezogen, da

diese am ehesten der Normalbevélkerung entspricht.

Die 90. Perzentile der Punktedifferenzen im hinteren Zungenbereich lag hier bei 1 Punkt, so
kann von einer einseitigen Geschmacksminderung im hinteren Areal bei einer Differenz grofRer

gleich 2 Punkten ausgegangen werden.

Diese neu definierten Werte fir Geschmacksminderungen wurden wiederum in der adjustier-
ten binar-logistischen Regressionsanalyse auf Einfliisse der unabhangigen kategorialen Variab-

len hin untersucht.

Beim Betrachten der gesamten Zunge zeigte sich eine Signifikanz zwischen der Anzahl der ein-
seitigen Geschmacksminderungen und der Tonsillektomie. Unter den Tonsillektomierten be-
fanden sich signifikant mehr Probanden mit Geschmacksminderungen auf einer Zungenseite

(Sig.=0,001), siehe Tabelle 8.

Das OddsRatio, also die Chance eine Geschmacksminderung zu erleiden, war unter den Tonsil-
lektomierten um den 3,90-fachen Faktor erhéht verglichen zur Gruppe der Nicht-Tonsillekto-

mierten.

Die Pravalenz einer Geschmacksminderung betrug in der Gruppe der Tonsillektomierten

26,32%, in der Gruppe der Nicht-Tonsillektomierten 8,70%.
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Das relative Risiko eine Geschmacksminderung zu erleiden war in der Gruppe der Tonsillekto-

mierten um den 3,03-fachen Faktor erhoht.

Die Risikodifferenz betrug 0,30555, somit ist das Risiko eine Geschmacksminderung zu erleiden
in der Gruppe der Tonsillektomierten um 30,56% erhoht im Vergleich zur Gruppe der Nicht-

Tonsillektomierten.

95% Konfidenzintervall fiir EXP(B)
RegressionskoeffizientB | Sig. | Exp (B) | Unterer Wert Oberer Wert
Tonsillektomiert 1,361,001 | 3,899 1,756 8,659
Geschlecht -, 110,766 ,896 ,433 1,854
Alter_50plus ,095(,807| 1,100 ,513 2,356
Rauchen -,334 | ,469 ,716 ,290 1,768
Diabetes ,501,494| 1,650 ,393 6,928
Levothyroxin -,873],140 418 ,131 1,331
Betablocker , 197 (1,738 | 1,217 ,384 3,854
Konstante -2,130,002 , 119
R?2=0,111

Tab.8: einseitige Geschmacksverminderungen bezogen auf gesamte Zunge

Auch bei der naheren Untersuchung des hinteren Zungendrittels fand sich eine deutliche Signi-
fikanz zwischen den Tonsillektomierten und den einseitigen Geschmacksstorungen (Sig.=

0,006), siehe Tabelle 9.

Das OddsRatio, also die Chance eine einseitige Geschmacksminderung im hinteren Bereich zu
erleiden, war unter den Tonsillektomierten um den 3,10-fachen Faktor erhoht verglichen zur

Gruppe der Nicht-Tonsillektomierten.

Die Pravalenz einer Geschmacksminderung betrug in der Gruppe der Tonsillektomierten

23,68%, in der Gruppe der Nicht-Tonsillektomierten 8,70%.

Das relative Risiko eine Geschmacksminderung im hinteren Zungendrittel zu erleiden war in der

Gruppe der Tonsillektomierten um den 2,72-fachen Faktor erhoht.
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Die Risikodifferenz betragt 0,276604, somit ist das Risiko eine derartige Geschmacksminderung
zu erleiden in der Gruppe der Tonsillektomierten um 27,66% erhoht im Vergleich zur Gruppe

der Nicht-Tonsillektomierten.

95% Konfidenzintervall fiir EXP(B)
RegressionskoeffizientB | Sig | Exp (B) | Unterer Wert Oberer Wert
Tonsillektomiert 1,124 |,006| 3,078 1,382 6,857
Geschlecht -,312],411 732 ,348 1,540
Alter_50plus ,285(,474| 1,329 ,610 2,898
Rauchen ,251(,566| 1,286 ,545 3,033
Diabetes ,095/,909| 1,099 ,216 5,608
Levothyroxin -,303|,584 ,738 ,250 2,185
Betablocker -,018|,977 ,982 ,291 3,310
Konstante -2,028|,003 , 132
R2=0,081

Tab.9: einseitige Geschmacksminderungen im hinteren Zungenareal

In den vorderen zwei Zungendritteln, dem Versorgungsgebiet des N. facialis, kam es zu keiner

signifikanten Haufigkeit zwischen den Tonsillektomierten und den einseitigen Geschmacksmin-

derungen, siehe Tabelle 10.

95% Konfidenzintervall fir EXP(B)

RegressionskoeffizientB | Sig | Exp(B) | Unterer Wert Oberer Wert
Tonsillektomiert ,519(,371| 1,680 ,538 5,245
Geschlecht , 732,242 | 2,079 ,611 7,073
Alter_50plus 1,296 |,061| 3,656 ,941 14,204
Rauchen ,5771,378| 1,780 ,493 6,420
Diabetes -18,610,999 ,000 ,000
Levothyroxin ,295|,657 | 1,343 ,365 4,947
Betablocker ,628,388| 1,873 ,450 7,792
Konstante -5,236 | ,000 ,005
R?=0,130

Tab.10: einseitige Geschmacksminderugnen im vorderen Zungenareal
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3.7. Einflisse auf eine Gaumensegelassymmetrie

95% Konfidenzintervall fir EXP(B)

RegressionskoeffizientB | Sig. | Exp(B) | Unterer Wert Oberer Wert

Tonsillektomiert 2,236 |,000| 9,357 3,073 28,491

Geschlecht -,591],155 ,554 ,245 1,252

Alter_50plus -,371],385| ,690 ,298 1,595

Rauchen -,251],619 778 ,290 2,088
Konstante -2,257 | ,005 ,105

Nagelkerkes R2=0,183
Tab.11: Gaumensegelassymmetrien

Mittels der adjustierten binar-logistischen Regressionsanalyse wurde auch der Einfluss der ka-

tegorialen unabhangigen Variablen auf eine Gaumensegelassymmetrie analysiert.

Es liegt eine hohe Signifikanz bei der Variable , Tonsillektomiert” vor (p=0,000), siehe Tabelle
11. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass die Tonsillektomie einen grofRen Einfluss auf Gaumen-
segelassymmetrien hat und damit einhergehen kann. Die Chance hierfiir ist unter Tonsillekto-

mierten, um den 9,36-fachen Faktor erhoht im Vergleich zu Nicht-Tonsillektomierten.

Die Pravalenz unter den Tonsillektomierten eine Gaumsensegelassymmetrie zu besitzen liegt

bei 22,81%, unter den Nicht-Tonsillektomierten dagegen bei 3,48%.

Das Relative Risiko liegt bei 6,6. Damit ist das Risiko an einer Gaumensegelassymmetrie zu er-

kranken unter den Tonsillektomierten 6,6-fach hoher als bei den Nicht-Tonsillektomierten.

Die Risikodifferenz liegt bei 19,3%. Dies bedeutet, dass das Risiko einer Gaumensegelassym-
metrie in der Gruppe der Nicht-Tonsillektomierten um 19,3% erniedrigt ist im Vergleich zur

Gruppe der Tonsillektomierten.
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3.8. Zusammenhang zwischen Tonsillektomie und Zungenbeweglich-
keit

Keiner der Probanden wies eine pathologische Zungenbeweglichkeit bei der Testung auf, daher

wurde keine Variable dafiir erhoben und die Zungenbeweglichkeit nicht in die statistische Aus-

wertung miteinbezogen.

4. Diskussion der Testmethoden und Ergebnisse

4.1. Testmethoden

Die vollstandige Testdurchfiihrung oblag dem Promovenden allein. Diesbezliglich ist ein syste-
matischer Fehler aufgrund mehrerer Durchfiihrender ausgeschlossen. Da es sich bei dem
Schmecktest um einen psychophysischen Test handelt, spielt die Tagesform und Motivation

der Teilnehmenden ebenfalls eine Rolle flr das Ergebnis (100).

NaturgemaR gestaltet sich die Auflage der Schmeckstreifen auf das hintere Drittel der Zunge
patientenabhangig nicht immer einfach. Bei zwei Patienten war das Auflegen aufgrund von
starkem Wirgereiz nicht moglich. Ein Patient wurde kurze Zeit vor der Testung im Mundbereich
operiert, so dass das weite Offnen des Mundes und das Auflegen der Streifen als sehr schmerz-
haft empfunden wurde. Bei allen drei Teilnehmern war eine Testung im hinteren Zungendrittel

nicht durchzufiihren und sie wurden nachtraglich aus der Studie als Dropouts ausgeschlossen.

Auffallend war zudem, dass es vielen Probanden schwerfiel, die niedrigen Konzentrationen der
sauren und salzigen Teststreifen zu unterscheiden, hier kam es haufig zu Verwechslungen. Die
Geschmacksqualitat ,,stifR” wurde von den Patienten am besten identifiziert. Dieser Sachverhalt

wurde schon in friheren Studien beobachtet (101, 102, 53).

Im Ganzen gestaltete sich die Test-Durchfiihrung als angenehm sowohl fiir den Patienten als

auch fir den Durchfliihrenden. Die Anwendung ist einfach und mit einem durchschnittlichen
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Zeitaufwand von 10 Minuten wenig zeitintensiv, sodass die Motivation der Patienten wahrend

der Testung nicht zu leiden schien.

Flr die Anwendung der Taste Strips im Forced-Choice-Verfahren wurde sich bewusst entschie-
den. In der Anleitung der Taste Strips von der Firma burghart-Messtechnik wird diese zwar nicht
empfohlen, jedoch kam auch in friher publizierten Studien dieses Verfahren zum Einsatz,
wodurch sich eine bessere Vergleichsmoglichkeit ergibt. Auch Landis et al. fiihrten ihre Studie
im Jahr 2009 mittels Forced-Choice-Verfahren durch (52). Als Vorteil des Forced-Choice-Ver-
fahrens gilt, dass viele Patienten aus mangelnder Motivation die Antwort ,Kein Geschmack”
abgeben wirden, wenn diese Antwortmoglichkeit erlaubt ware. Wenn diese Patienten dage-
gen gezwungen sind, zwischen den 4 Geschmacksqualitaten zu wahlen, wird die Wahrschein-
lichkeit erhdht auch subtile Reize zu erkennen. Forced-Choice-Verfahren gelten dementspre-
chend als zuverlassiger als Non-Forced-Choice-Verfahren.

Aus selbigem Grund ist das Forced-Choice-Verfahren auch seit Giber 20 Jahren der Standard bei

der olfaktorischen Testung (103, 104).

In der Literatur existieren bisweilen keine eindeutig festgelegten Werte fir einseitige Hypogeu-

sien.

In einer Studie von Landis et al. aus dem Jahr 2009 wurden anhand von Geschmackstestungen
mittels der Taste Strips an 537 Probanden Werte fiir einseitige Geschmacksstorungen festge-
setzt. Nur das vordere Zungendrittel wurde untersucht. Dazu wurde willkirlich die 90.
Perzentile der Punktedifferenz zwischen rechter und linker Zungenseite betrachtet. Diese
Grenzwerte brachten bei unserer vorliegenden Studie allerdings keine signifikant vermehrten

Geschmacksminderungen unter den Tonsillektomierten.

Wir orientierten uns an der Studie von Landis et al. aus dem Jahr 2009 und fiihrten neue Werte
einer pathologischen Punktedifferenz im Seitenvergleich fiir das vordere sowie das hintere Zun-

genareal und die gesamte Zunge ein.
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4.2. Probanden

Ein Proband wurde nachtraglich als Dropout ausgeschlossen, da er keinen einzigen Geschmack
richtig identifizieren konnte, dieser Patient war 80 Jahre alt. Bei zukiinftigen Testungen sollte
das Alter starker eingegrenzt werden und die Altersverteilung in beiden Gruppen homogener
gestaltet werden, um einen Einfluss des Alters zu minimieren. In dieser Studie waren die Pro-
banden in der Gruppe der Tonsillektomierten signifikant dlter, weshalb bei der Auswertung die
adjustierte Regressionsanalyse zum Einsatz kam, um so den Einfluss des Alters moglichst aus

den Ergebnissen herauszurechnen.

Bei den Ergebnissen ldsst sich ein starker Einfluss des Rauchens auf eine reduzierte Ge-
schmackswahrnehmung feststellen. Denkbar ware es, in zuklinftigen Studien Raucher auszu-
schlielen sowie das Alter der Probanden weiter einzuschranken, um noch aussagekraftigere

Ergebnisse zu erhalten.

4.3. Ergebnisse

4.3.1. Einfluss der Tonsillektomie auf die Geschmackswahrnehmung

Anhand der statistischen Auswertung lasst sich feststellen, dass das Risiko einer einseitigen Be-
eintrachtigung der Geschmackswahrnehmung durch den operativen Eingriff der Tonsillektomie
besteht. Damit erhartet sich der Verdacht einer moglichen Nervladsion bei den operativen Tech-

niken der Tonsillektomie.

Bezliglich der Gesamtpunkte lieRen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Grup-
pen der Tonsillektomierten und der Nicht-Tonsillektomierten feststellen. Dies kann ein Hinweis

auf die ,taste constancy” sein, wie im Absatz 4.3.3.4. beschrieben.

Sowohl einseitige Geschmacksstérungen im hinteren Zungenbereich als auch die gesamte
Zunge betreffend traten unter Tonsillektomierten vermehrt auf. Hier zeigte sich jeweils eine

hohe Signifikanz.
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Die diagnostizierten Geschmacksminderungen betreffen hauptsachlich den hinteren Zungen-

bereich, welcher vom N. glossopharyngeus versorgt wird.

Dies unterstitzt bisherige Daten aus der Literatur, wonach vermutet wird, dass es durch eine
direkte Verletzung des Nervs beim operativen Abtrennen des unteren Tonsillen-Pols zu einer
Nervschadigung kommen kann (82, 83). In vielen Fallen trennt die Strukturen nur eine feine

Schicht an Binde- oder Muskelgewebe, manchmal fehlt sogar diese Schicht komplett (60).

Desweiteren ist eine Schadigung des Nervs durch Druck auf die Zunge mittels Mundsperrer
denkbar, die lingualen Aste des N. glossopharyngeus reichen bis zu den Papillae vallatae auf

dem Zungenriicken. Dieser Sachverhalt wurde schon in mehreren Studien diskutiert (105, 82).

Das Risiko einer Lasion des N. facialis, welche sich durch eine Geschmacksverminderung im
vorderen Zungenbereich bemerkbar machen wiirde, scheint beim Betrachten von dauerhaften
Geschmacksstérungen nach Tonsillektomie vernachldssigbar gering zu sein. Hier zeigte sich

keine Signifikanz bei der Auswertung.

Moglicherweise kann das Risiko einer Nervlasion durch eine Tonsillotomie, also eine Teilentfer-
nung der Gaumenmandeln, minimiert werden. Hierbei wird nicht die gesamte Kapsel der Ton-
sillen entfernt, sondern ein Teil des Mandelgewebes mit der Tonsillenkapsel belassen. Das Ri-
siko einer Schadigung der darunterliegenden Gewebe erscheint geringer. Mehrere Studien be-
legen, dass Patienten nach einer partiellen Tonsillektomie weniger postoperative Beschwerden

zeigen als Patienten nach einer Tonsillektomie in toto (106, 107).

Eine Studie aus dem Jahr 2018 analysierte die Trends beziglich Operationen an den Tonsillen
Uber eine Periode von 10 Jahren. 64% davon stellten Tonsillektomien dar, 36% waren Tonsillo-
tomien. Dabei nahm die Zahl der Tonsillotomien in den letzten Jahren bedeutend zu und tber-
stieg in den letzten Jahren die Anzahl der Tonsillektomien. Unter den Patienten nach Tonsillo-
tomie beobachtete man signifikant weniger Komplikationen wie Nachblutungen und postope-

rative Schmerzen (108).

Es ist anzunehmen, dass bei der Tonsillotomie auch die Gefahr einer Schadigung der Ge-

schmacksnerven geringer ist. Studien dazu fehlen bisher.

Da Schmeckstérungen prinzipiell einen grofSen Einfluss auf die Erndahrung und Lebensqualitat

besitzen, ware es notwendig, diese als mogliches Risiko einer Tonsillektomie im praoperativen
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Aufklarungsgesprach mit dem Patienten zu erwahnen. Da aber in dieser Studie bewiesen
wurde, dass alle Geschmacksstérungen klinisch stumm verlaufen sind und vom Patienten gar
nicht wahrgenommen werden, muss hierriiber auch nicht extra aufgeklart werden. Im Gegen-
teil, sollte diese Nebenwirkung nicht explizit erwahnt werden, um einem Nocebo Effekt vorzu-
beugen. Andererseits ist es offensichtlich, dass die Entfernung der Tonsillen mit groBtmaoglicher

Vorsicht zu erfolgen hat, um eine Nervschadigung zu vermeiden.

4.3.2. Einflusse der Tonsillektomie auf eine Gaumensegelassymmetrie

Anhand vorliegender Studie lasst sich erkennen, dass das Risiko einer eingeschrankten Gau-

mensegelheberfunktion durch die Tonsillektomie signifikant erhéht wird.

Eine Verletzung des M. levator veli palatini und eine dadurch eingeschrankte Gaumensegelhe-
berfunktion kann zu einer velopharyngealen Insuffizienz (VPI) fihren und so die Lebensqualitat

der Patienten bedeutend einschranken.

Symptome einer Gaumensegelinsuffizienz konnen Sprachstérungen, eine stark naselnde
Stimme und Probleme beim Schluckvorgang mit eventueller Regurgitation des Bolus sein. Eine
Sprechprobe liefert die Verdachtsdiagnose. Der Patient kann bei insuffizientem Verschluss den

Verschlusslaut ,,K“ nicht aussprechen.

Diagnostiziert wird eine velopharyngeale Insuffizienz mittels eines fiberoptischen Nasenendo-

skops (109).

Die Symptome sind zwar meist nur temporar vorhanden, jedoch kann eine VPI auch persistie-

ren und in seltenen Fallen weiteres chirurgisches Vorgehen erfordern (94).

Derzeit existiert wenig Literatur zu Inzidenz, Risikofaktoren und Therapie von VPI nach Tonsil-

lektomie, es gibt nur vereinzelte Fallberichte. (91, 93, 110)

Vorliegende Studie zeigt, dass eine Veluminsuffizienz eine mogliche Komplikation bei der ope-
rativen Entfernung der Gaumenmandeln darstellen kann. Die Tonsillektomie zeigt einen star-
ken signifikanten Einfluss (p=0,0001). In zukiinftigen Studien sollte dem Phdnomen mehr Be-

achtung geschenkt werden und weitere Untersuchungen wie Sprechproben oder ein ,,mirror
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fogging test” erfolgen (111). Wobei auch hier wieder die Regel gilt, dass ein klinisch bisher nicht
wahrgenommenes Phdanomen nicht ndher angesprochen werden sollte (z.b. im Aufklarungsge-

sprach) um keinen Nocebo Effekt auszulésen.

4.3.3. Weitere Einfllsse auf die Geschmackswahrnehmung

4.3.3.1. Rauchen

In der Studie wird ersichtlich, dass Raucher eine reduzierte Geschmackswahrnehmung im Ver-

gleich zu Nichtrauchern besitzen.

Bei den Hypogeusien im rechten hinteren Zungenbereich zeigte sich eine Signifikanz (p=0,047),
bei Hypogeusien im linken vorderen Zungenareal sowie im hinteren Zungenbereich besteht

eine annahernde Signifikanz.

Dies unterstitzt bisherige Daten aus der Literatur. Es wird angenommen, dass das Rauchen die
Morphologie der Pilzpapillen verandert, sie flachen ab. Zusatzlich verkiimmern die umliegen-
den Blutgefalle. In mehreren Studien wurde dies bereits durch das Testverfahren der Elektro-

gustometrie nachgewiesen (112-114).

4.3.3.2. Alter

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen eine signifikante Korrelation zwischen dem Alter und der

Geschmackswahrnehmung (115, 116).

Bei der adjustierten logistischen Regressionsanalyse zeigt sich ein groRRer Einfluss des Alters auf
die Gesamtpunkte (p=0,000). Die alteren Probanden erzielten wesentlich schlechtere Werte

beim Geschmackstest als die jingeren Teilnehmer.
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Bereits friihere Studien kamen zu dem Ergebnis, dass das Alter eine Beeintrachtigung des Ge-
schmackssinns herbeifiihrt, bisher ist die Ursache jedoch noch nicht eindeutig geklart (117,

118).

Friher wurde vermutet, dass ein vermindertes Schmeckvermogen im Alter durch eine redu-
zierte Anzahl oder Dichte der Geschmacksknospen hervorgerufen wird (119). Dieser Sachver-
halt wurde mittlerweile in Studien widerlegt (120). Heute wird angenommen, dass Verande-
rungen in der Zellmembran sowie eine reduzierte Funktion der lonenkandle und Rezeptoren
dafir verantwortlich sind (119, 121). Zudem wurde in einer Studie von lannilli et al. aus dem
Jahr 2017 mittels EEG-Messungen festgestellt, dass es im Alter neben der Veranderung der pe-
ripheren Strukturen auch zu einer veranderten neuronalen Verarbeitung im zentralen Nerven-
system kommt (122). Auch die Abnahme von Aufmerksamkeit, Gedachtnisleistung und anderer
kognitiver Funktionen im Alter stellen Einflussfaktoren auf die reduzierte Schmeckleistung dar

(123).

EinbulRen bei der Geschmackswahrnehmung im Alter scheinen sich nicht auf alle Geschmacks-
gualitdten gleichermaBen auszuwirken. Sie betreffen hauptsachlich die Qualitaten ,,sauer” und

,bitter”. Sike Stimuli werden dagegen auch im hohen Alter noch sehr gut erkannt (124).

4.3.3.3. Geschlecht

Die Ergebnisse der Studie zeigen eine signifikante Korrelation zwischen dem Geschlecht der
Patienten und deren Geschmackswahrnehmung und unterstiitzen damit bisherige Studiener-

kenntnisse (116, 125, 126).

Die Punktewerte der Manner lagen deutlich unter denen der Frauen. Dies betraf sowohl den

Bereich des Nervus VIl als auch den des Nervus IX.
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Hochsignifikant zeigte sich dies bei den Gesamtpunkten (p=0,000). Beim Betrachten der Hy-
pogeusien in den einzelnen Zungenquadranten bestand ebenso eine Signifikanz bei der Vari-
able Geschlecht. Zudem ergaben sich Signifikanzen bei der geschlechtsspezifischen Definition

der Hypogeusie nach Landis et al. (52).

Bisherige Studien kommen zu dem Schluss, dass dieser Unterschied in der Geschmackswahr-
nehmung von Mannern und Frauen am ehesten hormonell bedingt ist (127). In einer Studie von
Martin et al. aus dem Jahr 2017 wurden mittels elektrophysiologischer Aufnahmen Ratten-
stammhirne untersucht. Diese Untersuchungen legen nahe, dass die Sexualhormone die zent-
rale Verarbeitung des Geschmackssinns regulieren. Die Ostrogen- und Testosteronspiegel be-
einflussen das geschmacks-gesteuerte Verhalten wahrend der friihen postnatalen Entwicklung
(128, 129). Die Menge an zirkulierendem Ostrogen im Erwachsenenalter moduliert die Ge-

schmackspraferenzen und die Fahigkeit zur Geschmackswahrnehmung (130, 131).

Die einzelnen Geschmacksqualitaten werden von Mannern und Frauen zudem unterschiedlich
gut wahrgenommen, die selbigen gustatorischen Reize scheinen geschlechtsabhangig zentral
verschiedenartig verarbeitet zu werden (132, 133). Die exakten Mechanismen missen in zu-

kiinftigen Studien noch naher untersucht werden.

4.3.3.4. Kompensation

Die Probanden wurden vor der Untersuchung zu subjektiven Geschmacksstérungen gefragt, da
diese ein Ausschlusskriterium von der Studie darstellten. Alle teilnehmenden Probanden gaben
somit vor Studienbeginn an ,normal” zu schmecken. Damit waren sich also auch die Studienteil-
nehmer, bei denen wir im Test eine uni- oder bilaterale Minderung der Geschmackswahrneh-
mung feststellten, vorab keiner subjektiven EinbuBen bewusst. Dies deutet auf eine Kompen-

sation einer Nervschadigung durch andere Zungenareale hin (134-136).

Bei der statistischen Auswertung der Daten fiel zudem auf, dass die Tonsillektomie keinen sig-

nifikanten Einfluss auf die Gesamtpunktzahl hatte, sich jedoch unter den Tonsillektomierten
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signifikant mehr Probanden mit einseitiger Geschmacksminderung im hinteren Zungenareal

befanden. Das unterstitzt die Theorie einer Kompensation.

Dieses Phanomen war bereits Forschungsgegenstand in friiheren Studien und wird als ,taste
constancy” bezeichnet (137). Bei lokalisierten Nervschadigungen bleibt die Ganz-Mund-Ge-
schmackswahrnehmung bestehen. Eine Schadigung an einem der Nerven fiihrt zu einer ernied-
rigten Inhibition anderer Geschmacksnerven, daraus resultiert eine Intensivierung der Ge-

schmackswahrnehmung in den Gbrigen Arealen des Mundes (138).

Berichte aus Patientenkohorten deuten an, dass eine Schadigung der Chorda tympani zu einer
erhohten glossopharyngealen Geschmacksintensitat flihrt, hauptsachlich fir bittere Stimuli
(139). Diese These wird durch Studien unterstiitzt, in denen die Chorda tympani anasthesiert
wurde, um so eine lokalisierte Nervschadigung zu simulieren. Dieses Vorgehen resultierte in
einer intensivierten Geschmackswahrnehmung in anderen Arealen des Mundes, so dass die

Gesamt-Geschmackswahrnehmung stabil blieb (140, 141).

5. Ausblick

In diesem Studiendesign wurden die Probanden nur postoperativ betrachtet. Auch wenn ver-
sucht wurde durch Ein- und Ausschlusskriterien sowie durch Einbeziehung von verschiedenen
Faktoren, die den Geschmackssinn beeinflussen, andere Quellen einer Geschmacksstérung au-
Rer einer Tonsillektomie weitestgehend zu eliminieren, kann nicht ausgeschlossen werden,
dass es weitere Faktoren gibt, welche fiir die Geschmackswahrnehmung der Probanden ver-
antwortlich sind. Fiir weitere Studien wirde es sich anbieten, praoperativ und postoperativ
Geschmackstestungen durchzufiihren und die Patienten Gber einen ldngeren Zeitraum hinweg
zu untersuchen. Dabei konnten auch Daten zur Operation selbst erfasst werden wie Operati-
onsverfahren, Dauer, Verndhungen, Umstechungen und Komplikationen. Hieraus konnten wei-

tere Riickschliisse auf die Ursache moglicher Geschmacksstorungen gezogen werden.
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Um zukiinftig einen Einfluss des Alters zu minimieren sollten die Gruppen homogener gestaltet

sein und eine Altersgrenze bestimmt werden.

Da das Rauchen bewiesenermaRen einen groRen Einfluss auf die Geschmackswahrnehmung

auslbt, sollte in Erwadgung gezogen werden, auch diese Gruppe auszuschlieBen.

Die Taste Stripes stellen ein etabliertes Verfahren zur Testung einzelner Zungenareale dar. Bis-
her wurden keine Werte fiir einseitige Geschmacksstérungen definiert. In zukiinftigen Studien

sollten diese anhand Evaluation eines grofReren Patientenkollektiv festgelegt werden.

Es zeigt sich in unserer Studie, dass das Risiko einer einseitigen Geschmacksstorung im hinteren
Zungenareal durch den operativen Eingriff der Tonsillektomie gegeben ist. Die Gesamt-
Schmeckleistung bleibt aufgrund der ,taste constancy” erhalten, es kam zu keinem signifikan-
ten Zusammenhang zwischen verminderten Gesamtpunkten und der Tonsillektomie. Zudem
besteht die Gefahr einer Gaumensegelassymmetrie mit einer eventuell daraus resultierenden
velopharyngealen Insuffizienz. Es erscheint im medikolegalen Zusammenhang sinnvoll, diese

Risiken in die Patientenaufklarung zu inkludieren.

Eine mogliche Alternative zur Tonsillektomie stellt die Tonsillotomie dar. Hierbei erfolgt eine
unvollstandige Entfernung der Gaumenmandeln, so dass eine schiitzende Gewebeschicht auf
der darunterliegenden, empfindlichen Pharynxmuskulatur verbleibt. Dieses OP-Verfahren ist
bekanntermalien mit einer deutlich geringeren Morbiditat assoziiert. Bisher existieren keine
Studien zur Inzidenz von Geschmacksstorungen nach Tonsillotomie. Allerdings gehort diese
Technik bisher nicht zu den anerkannten Therapiestrategien zur Behandlung von Patienten mit
wiederkehrenden Mandelentziindungen. Sie wird bisher vorwiegend bei Patienten mit obstruk-

tiven Beschwerden in Folge hyperplastischer Tonsillen eingesetzt (142).
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6. Zusammenfassung

Die Tonsillektomie gehdrt immer noch zu den haufigsten Operationen des HNO-Arztes. In die-
ser Studie wurden Verdanderungen des Schmeckvermégens mindestens ein Jahr nach Tonsil-
lektomie ndaher untersucht. Durch den Einsatz des psychophysischen Testverfahrens der , Taste
Strips” sollte anhand einer retrospektiven Studie ein umfassendes Bild der Schmeckleistungen
Jahre nach Tonsillektomie gewonnen werden. Im statistischen Vergleich wurden die Daten hin-
sichtlich eines Zusammenhangs zwischen vermindertem Schmeckvermdgen und Tonsillekto-
mie bei insgesamt 240 Patienten untersucht. Zusatzlich sollte auf mogliche Einschrankungen

der Gaumensegelheberfunktion durch den Eingriff eingegangen werden.

Es nahmen insgesamt 229 auswertbare Patienten (n=114 pro Studiengruppe) an der Studie teil.
Die Studiengruppen waren hinsichtlich Geschlecht und Risikofaktoren (Rauchen, Medikamen-
teneinnahme) vergleichbar (matched pairs design). Es zeigte sich, dass durch die Tonsillektomie
einseitige permanente Schmeckstérungen sowie Gaumensegelheberassymmetrien noch Jahre
nach dem erfolgten Eingriff vorhanden sind ohne subjektiv wahrgenommene Einschrankungen
der Patienten. Das OddsRatio, also die Chance eine Geschmacksminderung zu erleiden, war
unter den Tonsillektomierten um den 3,90-fachen Faktor erhoht verglichen zur Gruppe der
Nicht-Tonsillektomierten. Die Gesamtpravalenz einer Geschmacksminderung betrug in der
Gruppe der Tonsillektomierten 26,32%, wahrend in der Gruppe der Nicht-Tonsillektomierten
nur 8,70%. Die Ergebnisse legen nahe, dass bei der operativen Technik der Tonsillektomie auf
eine kapselnahe Praparation und die Vermeidung breit fassender Umstechungen zu achten ist.
Da sowohl die Gaumensegelassymmetrie als auch die einseitige Schmeckstérung vom Patien-
ten bisher nicht bemerkt wurden, sollte liber diese klinisch stumme Komplikation nicht explizit
aufgeklart werden. Im Gegenteil muss beim Ansprechen eines bisher klinisch nicht bedeutsa-

men Symptoms darauf geachtet werden, keinen Nocebo-Effekt auszuldsen.

Eine Alternative zur klassischen extrakapsuldren Tonsillektomie stellt die intrakapsuladre Tonsil-
lektomie dar, bei der ein schmaler Saum Tonsillengewebe Ubrigbleibt. Diese zeigt in Studien
bereits niedrigere Komplikationsraten und gewinnt in den letzten Jahren wieder zunehmend

an Bedeutung. Studien zum Einfluss der Tonsillotomie auf das Schmeckvermogen fehlen bisher.



58 6. Zusammenfassung

Die Ergebnisse dieser Studie wurden im September 2016 beim deutsch-tschechischen HNO-
Kongress in Hamm miindlich vorgestellt und sind am Deutschen HNO Kongress in Berlin 2020

als Poster angemeldet.
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8. Anhang

8.1. Fragebogen und Patienteneinwilligung

K L | N I K U M CAMPUS GROBHADERN

LMU KLINIK UND POLIKLINIK FUR HALS- NASEN-
DER UNIVERSITAT MUNCHEN OHRENHEILKUNDE

Klinikum der Universitit Miinchen, Klinik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde HNO-Klinik GroBhadern
Marchioninistr. 15, 81337 Miinchen Dr. med. U. Kisser

Telefon  +49 (0)89 4400 -0
Telefax  +49 (0)89 4400 - 76869

lgroBes Patientenetikett

www.klinikum.uni-muenchen.de

Postanschrift:
Marchioninistr. 15
D-81377 Miinchen

Verantwortliche Priifarzte: PD Dr. med. Klaus Stelter, Studienleiter
klaus.stelter@med.uni-muenchen.de
(Erreichbarkeit: Tel: 08031/12425 (Praxis Rosenheim)

Dr. med. Ulrich Kisser

Ulrich.kisser@med.uni-muenchen.de
(Erreichbarkeit: Tel: 089/4400-0 (anfunken lassen)

Patienteninformation und Einverstandniserklarung zur Studie

»Evaluation des Schmeckens nach Tonsillektomie — eine Langzeit Kohortenstudie*

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Wir mochten sehr gerne die Spatfolgen einer Mandeloperation hinsichtlich des
Geschmackssinns und der Vernarbung am Gaumensegel untersuchen. Dazu suchen wir
volljahrige Patientinnen und Patienten die sich von uns in den Rachen schauen lassen und
einen einfachen Geschmackstest (Geschmacksrichtung su3, sauer, salzig und bitter) mit uns
durchfthren.

Ziel dieser Studie ist es, herauszufinden, wie oft es nach Mandeloperation zu dauerhaften
einseitigen oder beidseitigen Geschmacksstérungen kommt und wie oft einseitige oder
beidseitige Geschmacksstérungen in der nicht operierten Normalbevdélkerung vorkommen.
Wir suchen also Patienten und Patientinnen, die die Gaumenmandeln bereits entfernt

bekommen haben und solche, die nicht an den Mandeln operiert wurden.

Wie funktioniert der Schmecktest?

Sie durfen eine Stunde vor Testbeginn nichts essen, nicht rauchen und nur stilles Wasser
trinken. Zunachst schauen wir lThnen in den Mund mit einem Einmalspatel. Dabei werden die
Zungenbeweglichkeit, die Gaumensegelheberfunktion und der Geschmack seitengetrennt im
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vorderen und hinteren Drittel Ihrer Zunge untersucht. Danach legen wir IThnen Papierstreifen

mit Geschmckslosungen (Taste Strips) auf verschiedene Orte lhrer Zunge.

[

Bild: Auflegen der Geschmacksteststreifen (Taste Strips).

Bei dieser Studie werden die Vorschriften Uber die arztliche Schweigepflicht und den
Datenschutz eingehalten. Es werden personliche Daten und Befunde tber Sie erhoben, aber
nur in verschliusselter Form gespeichert und verwendet. Weder Ihr Name noch Ihre Initialen
oder das Geburtsdatum werden in die fir die Studie angelegte Datenbank eingegeben. Eine
Entschlisselung ist nicht moglich. Der Zugang zu den studienbezogenen Daten ist auf die
Prufarzte beschréankt. Die Daten werden an der HNO-KIlinik der LMU 10 Jahre lang aufbewahrt.
Im Falle von Veroffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit der

personlichen Daten gewabhrleistet.

Falls Sie mit der Teilnahme nicht einverstanden sind oder Ihr Einverstandnis widerrufen
mochten (was Sie jederzeit tun kénnen), entstehen Ihnen hierdurch selbstverstandlich keine
Nachteile.

Falls Sie mit der Teilnahme einverstanden sind, bitten wir Sie, lhre Einwilligung mit Ihrer
Unterschrift zu bestétigen. Fur Ruckfragen stehen Ihnen Herr PD Dr. med. Klaus Stelter und
Herr Dr. med. Ulrich Kisser gerne zur Verfligung.

Ich, (Name der/s Patientin/en)

wurde von (Name der/s aufklarenden Arztin/Arztes)

Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie eingehend in schriftlicher und mundlicher
Form aufgeklart.

, den

Unterschrift der/s Patientin/en Unterschrift der/s aufklarenden Arztin/Arzte
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Allgemeine Angaben
Datum:

Patient:

Geburtsdatum:

IPatient darf 1h vor Testbeginn nicht essen, nicht rauchen und nur stilles Wasser trinken!
-Tonsillektomie:

O nein O ja, vor Uber einem Jahr

-Medikamente:

-Allgemeinerkrankungen:

-Rauchen

O nein Oja
-Bekannte Geschmacksstérungen? (zB Zink-/B12-Mangel)
O nein Oja
-Ohroperation mit Affektion der Chorda tympani?

O nein Oja
-Radiatio im Kopf-Hals-Bereich?

O nein Oja
-Zungenmotilitat

O uneingeschrankt O eingeschrankt:
-Gaumensegelheberfunktion

O uneingeschrankt O eingeschrankt:

-Subjektive Geschmacksstérungen

O nein Oja



Geschmack :

-rechts:

Hinteres Drittel:

sufd sauer salzig bitter BLANKS
A E I M U

B F J N Vv

C G K @)

D H L P

Punkte: /16

Vordere 2/3:

suf sauer salzig bitter BLANKS
A E I M u

B F J N \Y

C G K @)

D H L P

Punkte: /16

Hinteres Drittel:

sufy sauer salzig bitter BLANKS
A E I M U

B F J N Vv

C G K @)

D H L P

Punkte: /16
Vordere 2/3:

suf sauer salzig bitter BLANKS
A E I M U

B F J N Vv

C G K O

D H L P

Punkte: /16
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