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1. Einleitung

Eine Mittelohroperation mit dem Schmeckvermdgen in Verbindung zu bringen erscheint
zunichst nicht unbedingt intuitiv. Die Durchfiihrung einer Mittelohroperation, hier die Cochlea
Implantation, birgt jedoch immer das Risiko den durch das Mittelohr verlaufenden
Schmecknerven, die Chorda tympani, zu verletzen.

In der internationalen Literatur werden Schmeckstorungen immer wieder als Komplikation der
Cochlea Implantation beschrieben [2-9]. Die hierbei erhaltenen Ergebnisse sind jedoch nicht
einheitlich und erfordern weitere Abklarung.

So herrscht weiterhin Uneinigkeit, ob die Chorda tympani, falls sie im direkten Operationfeld
liegt, moglichst um jeden Preis erhalten oder friihzeitig durchtrennt werden sollte [10]. Einige
Autoren berichten eine glatte Durchtrennung der CTN wiirde zu weniger Schmeckstérungen
fithren, als eine Uberdehnung [11, 12]. Andere Studien kommen zu dem Schluss, ein Erhalt der
CTN sei eindeutig zu favorisieren [13, 14].

Die Messmethoden zum Eruieren einer vorliegenden Schmeckstorung, wie z.B. die
Gustometrie, haben sich in den letzten Jahren enorm verbessert und ermdglichen damit den
komfortableren Einsatz psychophysischer Tests und hierdurch beispielsweise die Untersuchung
von Schmeckstorungen bei verschiedenen Patientenkollektiven [16, 17, 18].

In der Klinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde “Otto Korner” der Universitidtsmedizin Rostock
wird seit mehr als 30 Jahren die regionale Schmecktestung mit fliissigen Losungen
durchgefiihrt. Dieser Test ermdoglicht die Detektierung von lokalisierten bzw. seitengetrennten
Schmeckstorungen und ist der Ganzmundtestung in dieser Hinsicht iiberlegen. Mit Hilfe von
flissigen Losungen konnte schon in fritheren Untersuchungen eine Verringerung der
Schmeckempfindung nach Durchtrennung der Chorda tympani zuverldssig angezeigt werden
[18, 19].

Die vielfdltigen Symptome, welche nach Manipulation der CTN auftreten, umfassen
postoperativ auftretende Mundtrockenheit, Pardsthesien und Schmeckstérungen und sind in der
vorliegenden Untersuchung gut im zeitlichen Verlauf nachvollziehbar [20, 21].

Bei gleichzeitig vorliegenden unterschiedlichen Angaben zur Inzidenz von Schmeckstérungen
nach Cochlea Implantationen, der nicht eindeutigen Empfehlung zum intraoperativen Umgang
mit der CTN und der grof3en Bedeutung des Schmeckvermdogens fiir die Lebenssituation [22],

erfolgte in der vorliegenden Studie die Unterteilung nach Schweregrad der Manipulation der



Chorda tympani wéhrend der Cochlea Implantation sowie die Evaluierung des Einflusses auf
die Lebensqualitdt der Patienten im Rahmen einer prospektiven Untersuchung.
Folgende Fragen sollten hierbei beantwortet werden:
1. Wie ist das Schmeckvermogen bei Patienten vor der Cochlea Implantation?
2. Andert sich das Schmeckvermdgen nach Cochlea Implantation im zeitlichen Verlauf
und kann man dies messen?
3. Wie wird die Lebensqualitdt der Patienten hierdurch beeinflusst und gibt es einen
Zusammenhang zwischen subjektivem und objektivem Schmeckvermdgen?
4. Hat das Ausmal} der CTN-Manipulation einen Einfluss auf das Schmeckvermogen und

gibt es seitenspezifische Unterschiede?

1.1. Anatomie der Schmeckbahn

Die Geschmacksempfindung ist einer von 5 Sinnen, mit denen wir unsere Umwelt wahrnehmen
und vermeintlich schidliche Stoffe erkennen konnen. Chemische Reagenzien losen auf dem
Epithel der Mund und Rachenschleimhaut an spezialisierten Geschmacksorganen bestimmte
Reaktionen aus. Fiinf Schmeckqualitidten werden beschrieben und unterschieden: siif3, sauer,
salzig, bitter und Umami [23]. SiiBe wird durch Zucker oder kiinstliche Siiflstoffe, wie
Saccharin, erzeugt und reprisentiert gemeinsam mit Umami, welches durch Natriumglutamat
erzeugt wird, Energiequellen und Belohnung. Saurer Geschmack wird durch organische und
anorganische Sduren erzeugt und reprisentiert Faulnis. Salz steht fiir die Ausgewogenheit der
Mineralien und wird durch NaCl und Lithiumchlorid erzeugt [24]. Ein bitterer Geschmack gilt
als Warnhinweis, steht fiir die meisten Toxine und wird durch vielféltige Substanzen, wie
z.B. Harnstoff und Chinin, erzeugt. In Untersuchungen an Sduglingen konnte gezeigt werden,
dass die Wahrnehmung bestimmter Schmeckqualitéten, als niitzlich oder potentiell schédlich,
Hirnstammreflexen entspricht [20]. Hierbei stammt ein GroBteil unserer Erkenntnisse iiber das
Schmecken und die zugrunde liegenden Verschaltungsmechanismen jedoch nicht von
Menschen, sondern von Nagern und Affen [25].

Ab 1901 wurde postuliert, dass verschiedene Stellen in Mund und Gaumen besonders affin fiir
bestimmte Geschmacksstoffe sind [26]. Auf Basis eines Ubersetzungsfehlers durch Boring im
Jahr 1942 wurde diese besondere Affinitdt als isolierte Wahrnehmung verschiedener
Schmeckqualititen an unterschiedlichen Stellen der Zunge gedeutet, woraus seit dem Jahr 1942
die weitverbreitete Geschmackskarte der Zunge entstand [27]. Diese galt jedoch bereits seit

1901 respektive den 1960er Jahren als iiberholt [28]. Bereits im Mundraum beginnt durch
2



komplexe  Verschaltungsmechanismen und  Reflexbahnen die  Steuerung  der
Verdauungsprozesse durch aufgenommene Schmeckreize und damit die Vorbereitung der

weiteren Metabolisierungsprozesse [29].

1.1.1. Die Geschmacksknospen

Die Geschmacksknospen sind die wahren Geschmacksrezeptoren. Sie befinden sich auf Zunge,
Gaumen und im Bereich des Rachens und erméglichen uns in diesen Bereichen das Schmecken.
Mit dem Elektronenmikroskop ist erkennbar, dass die Geschmacksknospen aus 30-80
langlichen Zellen bestehen, die von einer Kapsel umgeben sind [25]. Die Gesamtgrofle einer
Geschmacksknospe betrigt ca. 70 um in der Lange und 40 pm in der Breite [25]. Innerhalb der
Geschmacksknospe lassen sich elektronenmikroskopisch 4 unterschiedliche Zelltypen
erkennen. Einer von diesen ist die Basalzelle, welche sich nach Stimulierung in die 3 anderen
Zelltypen verwandeln kann. Am oberen Pol tragen die 3 Zelltypen Mikrovilli, welche zur
Geschmackspore, also der Offnung zur Mundhéhle, zwischen dem Epithel, ausgerichtet sind.
Diese misst im Durchmesser ca. 20 um. Die dort befindlichen Zellen sind durch Tight Junctions
(Zonulae occludentes) verbunden und lassen deshalb nur sehr kleine Molekiile passieren. Am
basalen Ende der Geschmacksknospen treten Nervenfasern durch die basale Pore der Kapsel
in die Geschmacksknospe ein [25]. Die Lebensdauer der Zellen in der Geschmacksknospe ist
mit 10-14 Tagen sehr kurz [30] [31]. Die Zellen werden entweder aus den Basalzellen stindig
erncuert oder aber durch verschiedene Stammzelllinien, die aus dem um die
Geschmacksknospe befindlichen Stratum germinativum kontinuierlich einwandern und dort
deren Regeneration bewirken [32]. Anzahl und Volumen der Geschmacksknospen variieren im

zeitlichen Verlauf stark [30].
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Abbildung 1: Geschmacksorgane. Geschmacksknospe, Geschmackspapille und ihre Lage auf der Zunge
sowie ihre Innervation sind abgebildet. CT, Chorda tympani; GLN, Nervus Glossopharyngeus; SLN,
Nervus Supralingualis; 1-4, 4 Typen von Geschmacksknospenzellen, von Ogawa [1]

1.1.2. Die Geschmackspapillen

Die Geschmacksknospen sind auf der Zunge im Allgemeinen in Geschmackspapillen
angeordnet. Es gibt vier verschiedene Typen von Papillen auf der Zunge, wovon 3 zu den
Geschmackspapillen gerechnet werden: Papillae fungiformes, P. vallatae und P. foliatae. Die
P. fungiformes befinden sich bevorzugt auf den vorderen zwei Dritteln der Zunge und enthalten
im Durchschnitt 3,5 Geschmacksknospen [33]. Die P. foliatae befinden sich beidseits
am hinteren Rand der Zunge und enthalten etwa 20 Geschmacksknospen. Der Mensch besitzt
vor dem Sulcus terminalis der Zunge zwischen 4 — 18 P. vallatae und auch diese besitzen eine
grofe Anzahl an Geschmacksknospen [33]. Die P. filiformes sind nicht mit
Geschmacksknospen bestiickt und dienen vielmehr durch ihre raue Oberfliche der
Nahrungszerkleinerung auf der Zunge.

Die Gesamtanzahl der Geschmacksknospen betrdgt bei Menschen auf der Zunge bis zu 4600,
wovon die Mehrzahl auf der hinteren Zunge lokalisiert ist [33]. Der grofite Teil der
P. fungiformes kann dabei mehrere Geschmacksrichtungen wahrnehmen, genauer gesagt

nahmen 66 % mehr als drei der vier angebotenen Geschmacksrichtungen wahr [34].
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Chandrashekar konnte 2006 zeigen, dass Geschmacksknospen entgegen dem lang andauernden

Missverstindnis alle 5 Schmeckqualitdten wahrnehmen konnten [35].

1.1.3. Innervation und Verschaltung der Geschmacksknospen

In jede Geschmackspapille dringen mehrere Nervenfasern ein, hierbei geben sie auch
Kollateralen zu benachbarten Geschmackspapillen ab, wodurch eine einzelne Nervenfaser
mehrere Geschmacksknospen innerviert [36]. Die Geschmackszellen selbst sind keine
Nervenzellen, da sie kein Axon besitzen. Durch ihre unterschiedliche Lage auf der Zunge
gehoren die einzelnen Geschmackspapillen zu verschiedenen neuralen Versorgungsgebieten.

Hierbei werden P. fungiformes durch die Chorda tympani versorgt. Sie ist ein Ast des Nervus
facialis. Die P. foliatae werden sowohl durch den Nervus glossopharyngeus, bzw. seinen
lingualen Ast, als auch durch die Chorda tympani versorgt, da sie an der Grenze beider
Versorgungsgebiete liegen (Vgl. Abb. Nr.1). Die P. vallatae befinden sich ausschlieBlich im
Innervationsareal des N. glossopharyngeus. Die tiefer im Rachen liegenden
Geschmacksknospen werden durch den Nervus vagus versorgt. Geschmacksrezeptoren, die
sich im weichen Gaumen befinden, werden durch einen weiteren sensorischen Ast des N.

facialis, dem N. petrosus major superficialis, versorgt.

1.1.4. Die peripheren Geschmacksnerven

Wie bereits angesprochen wird die Geschmacksinformation von den Geschmacksknospen
in den Geschmackspapillen {iber 3 Hirnnerven, den Nerven VII, IX und X ins zentrale
Nervensystem geleitet. Des Weiteren scheinen durch die komplexe multiple
(viscero)sensorische Versorgung der Zunge durch N. lingualis (N. trigeminus),
N. glossopharyngeus, N. vagus und CTN (N. facialis) Kreuzinnervationen, vor allem mit dem
N. lingualis, moglich [20]. Im Weiteren wird besonders auf den Verlauf der Chorda tympani
eingegangen, welche die vorderen zwei Drittel der Zunge versorgt, da sie bei der Cochlea
Implantation gefdhrdet ist und in der vorliegenden Studie wihrend der Schmecktestung

tiberpriift wurde.



Bereits 1869 beobachtete Lussana, dass die Geschmackswahrnehmung der vorderen 2/3 der
Zunge iiber die Chorda tympani iibertragen werden miisste und stellte sich somit gegen die
herrschende Meinung, der N. lingualis wiirde die Geschmackswahrnehmung {ibertragen [37].

Ihr Verlauf als Ast des N. facialis ist sehr komplex und wird nun néher erlautert.
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Abbildung 2: rechte Membrana tympani mit Hammer und Chorda tympani abgebildet von Innen, oben
und hinten Aus Henry Gray, Anatomy of the Human Body, 20th edition (1918) Abbildung 912

1.1.5. Verlauf der Chorda tympani

Die Chorda tympani enthélt sowohl parasympathische-als auch sensorische Fasern und stellt
einen Ast des N. facialis dar. Er zweigt vom N. facialis ab, kurz bevor dieser durch das Foramen
stylomastoideum die Schiadelhohle verlédsst. Zuerst lduft er als Nervus intermedius zusammen
mit dem Nervus petrosus major bis zum Ganglion geniculatum. Nach der Abzweigung zieht
die CTN von posterior nach anterior durch die Cavitas tympanica. Hierbei befindet sie sich auf
Hohe des oberen Trommelfells und durchkreuzt die Gehdrkndchelchen Malleus und Incus. Die
grofften Abweichungen des Verlaufs der CTN von Standardbeschreibungen gibt es im Bereich
des Mittelohres, was den Verlauf von Mittelohroperationen deutlich beeinflussen kann und Ott
et al. dazu veranlasste, eine klinische Klassifikation des Verlaufes der Chorda tympani

im Mittelohr zu etablieren [38]. Zur AuBlenseite des Schidels gelangt die Chorda tympani durch
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die Fissura petrotympanica und schlief3t sich hier, in der Fossa infratemporalis, mit dem Nervus
lingualis zusammen, um mit ihm das Ganglion submandibulare zu erreichen. In diesem
Ganglion werden die pragangliondren Neuronen des parasympathischen Anteils der Chorda,
welche aus dem Nucleus salivatorius superior stammen, auf postgangliondre Neuronen
umgeschaltet. Diese dienen der Innervation der Glandula submandibularis und Glandula
sublingualis und verlaufen eben genau zu diesen beiden Speicheldriisen hin. Der sensorische
Anteil der Chorda tympani, welcher die vorderen zwei Drittel der Zunge sensorisch,
d.h. speziell viscerosensibel versorgt, lduft mit dem Nervus lingualis ohne Umschaltung weiter
in die Zunge. Der N. lingualis enthdlt dabei als Ast des N. submandibularis somatosensible
Fasern, welche den vorderen zwei Dritteln der Zunge zur Wahrnehmung von Beriihrung,
Schmerz und Temperatur dienen. Die Ubertragungsgeschwindigkeit von Geschmacksfasern
(speziell viscerosensiblen Fasern) ist der Geschwindigkeit von myelinisierten Fasern gleich
[39]. In der Zunge ist die CTN dann fiir die Ubertragung von Schmeckinformationen der
ipsilateralen Zunge zustdndig, bis auf ein Gebiet an der Zungenspitze von ca. 2 cm, in dem die
Chorda tympani zur Gegenseite kreuzt und diese mitinnerviert [40]. Interindividuell gibt es bei

der GroBe des Innervationsgebiet der CTN grof3e Unterschiede [21].
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Chorda _ Tympanic
tympani o l,/ membrane
R Tensor
S tympani m.

Facial

Sinus Cochlearifor
tympani process

Source: Lalwani Ak Current Diggnosis & Treatment in Ofolaryngology —
Head & Meck Surgery, Znd Edition: http:/fwww . accessmedicine.com

Copyright @ The McGraw-Hill Cormmpanies, Inc All rights reserved,

Abbildung 4: Recessus facialis eines linken Ohres von innen abgebildet aus Current Diagnosis
& Treatment in Otolaryngology -Head and Neck Surgery, 2nd Edition

1.2.  Psychophysik des Geschmacks

Die Psychophysik beschreibt das subjektive Erleben von objektiv messbaren Reizstédrken.
Bezogen auf das Schmeckvermodgen bedeutet dies, wie stark ein Proband oder Patient eine

definierte Konzentration eines Geschmacksstoffes wahrnimmt.

1.2.1. Psychophysikalische Schmecktestung

Viele verschiedene Schmecktests wurden eingefiihrt, um die periphere Sensitivitidt des
Schmecksinnes erfassen zu konnen. Diese konnen zunéchst in 2 Gruppen eingeteilt werden.
In der ersten Gruppe werden natiirliche Stimulanzien genutzt, um die Schmeckféhigkeit fiir siif3,
sauer, salzig, bitter und umami zu testen. In der zweiten Gruppe wird elektrischer Strom
eingesetzt, um das Schmeckvermdgen einzuschdtzen. Dieses Verfahren wird
Elektrogustometrie genannt. Zurzeit geht man jedoch davon aus, dass durch die EGM neben
den gustatorischen Fasern auch trigeminale Fasern aktiviert werden, da diese in der Peripherie
gemeinsam wirken [20, 41]. Als objektive Methode zur regionalen Schmecktestung kénnen
unter speziellen Umstinden z.B. bei medikolegalen Fragestellungen auch gustatorisch

evozierte Potentiale eine Rolle spielen [42].



Die Gruppe der Schmecktests mit natiirlichen Stimulanzien kann weiterhin in Ganzmundtests
und regionale Tests untergliedert werden.
Bei den Ganzmundtests unterscheidet man die 3 Tropfen Methode, die Schmecktabletten sowie

die Schmeckwaffeln.

1.2.2. Ganzmundtests

3-Tropfen-Methode

Wihrend der 3-Tropfen-Methode  werden  verschiedene  Konzentrationen  von
Schmecklosungen mit einer 10 pl Pipette in pseudorandomisierter Form auf die vordere
Zungenmittellinie aufgetragen [43]. Hierbei jeweils ein Tropfen Schmecklésung und 2 Tropfen
Losungsmittel (destilliertes Wasser). Nachdem der Patient die Tropfen im geschlossenen Mund
verteilt hat, wird er mittels eines Multiple-forced-choice-Verfahrens gebeten sich fiir eine der
Schmeckqualititen, siiB3, sauer, salzig, bitter zu entscheiden. Die Konzentration wird nach und
nach in 8 Stufen erhoht, bis der Patient die Substanz in 2 aufeinanderfolgenden Versuchen
richtig erkennt. Somit kann der Score fiir jede Schmeckqualitdt zwischen 1 und 9 liegen.
Zwischen den Versuchen wird der Mund mit Wasser ausgespiilt. Um den Gesamtscore
zu erhalten werden die einzelnen Ergebnisse der Schmeckqualititen addiert. Normwerte sind
fiir die einzelnen Qualititen, als auch die Gesamtscores erhéltlich, was neben der Feststellung

des Schwellenwertes als vorteilhaft zu erachten ist [43].

Schmeckwaffeln

Bei dieser Version der Ganzmundtestung werden Waffeln mit 6 Konzentrationen von Zucker,
Zitronensdure, NaCl sowie Coffein dargeboten, als auch Waffeln ohne Geschmack. Auch hier
wird eine pseudorandomisierte Reihenfolge mit steigender Konzentration gewéahlt. Zuerst wird
der Proband angehalten, die Geschmacksrichtung der Tablette bei ausgestreckter Zunge
im Forced-choice-Verfahren zu benennen, danach darf diese im Mund zerkaut werden. Hiermit
ist eine grob regionale Einschitzung sowie auch Ganzmundtestung nach Zerkauen mit
orientierend liberschwelligen Reizen moglich. Nachteile sind die unzureichende regionale

Zuordnung, sowie der iiberschwellige Testansatz [15].



1.2.3. Regionale Tests

Die Grundlage aller regionalen Tests ist, dass sie auf einer kleinen vorbestimmten Flache
aufgetragen werden. Unterschieden werden Taste strips nach Mueller [17], Filter paper discs
nach Tomita [44] und fliissige Losungen mit evaluierten Normwerten z.B. nach Pingel [18].

Die Test-Retest-Reliability betrdgt bei fliissigen Losungen r = 0,77 und ist damit hoher als bei
taste strips (r = 0,68) und der 3-Tropfen-Methode (r = 0,69) [17]. Der Ablauf ist bei den
regionalen Tests im Wesentlichen gleich, wobei sich nur die Konzentrationen und

Verdiinnungen unterscheiden. (s.Tab. 1)

Tabelle 1: Schmecklésungen und Konzentrationen der verschiedenen regionalen Schmecktests adaptiert
nach Welge-Luessen [45]

SifB Sauer Salzig Bitter
Taste strips[17] Glucose Zitronensédure NaCl Chininhydrochlorid
(0,05; 0,1; 0,2; | (0,05; 0,09; 0,165; | (0,016; 0,04; (0,0004; 0,0009;
0,4 g/ml) 0,3 g/ml) 0,1;0,25 g/ml) 0,0024; 0,006 g/ml)
Filter paper Glucose Weinsdure NaCl Chininhydrochlorid
discs[44] (0,3; 2,5; 10; 20; | (0,02; 0,2; 2; 4; 8 |(0,3;1,25;5; (0,001; 0,02; 0,1; 4
80 %) %) 10; 20 %) %)
Fliissige Glucose Zitronenséure NaCl Chininhydrochlorid
Losungen[18] (0,03; 0,1; 0,4; 2 | (0,01; 0,05; 0,1; (0,025; 0,075; (0,0002; 0,0005;
g/ml) 0,15 g/ml) 0,15;0,36 g/ml) |0,001; 0,01 g/ml)

In steigender Konzentration wird das jeweilige Schmeckmedium, also Schmecktabletten, Taste
strips oder die fliissige Losung in pseudorandomisierter Reihenfolge auf beide Zungenseiten
aufgetragen bis der Patient in einem Multiple-forced-choice-Verfahren die Schmeckldsung
richtig erkennt. Zwischen den unterschiedlichen Konzentrationen kann der Mund jeweils mit
destilliertem Wasser ausgespiilt werden. Es existieren jeweils Normwerte, mit denen dann die

individuellen Testergebnisse verglichen werden kdnnen.
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1.3. Ablauf der Cochlea Implantation

Die Cochlea Implantation ist ein hoch standardisierter operativer Eingriff, bei dem in einer 1-2
stiindigen Operation das Cochlea Implantat in ein Knochenbett hinter das Ohr eingesetzt wird
und die Elektrode in der Regel iiber das Mastoid in die Cochlea eingebracht wird.

Da eine Vielzahl von Unterschieden hinsichtlich des operativen Vorgehens existieren, wird hier
das rein chirurgische Vorgehen beschrieben, wie im Rahmen der Studie die Cochlea
Implantation von ein und demselben Operateur (T. J.) vorgenommen wurde. Einzige Ausnahme
zur sonstigen CI-OP auBlerhalb der Studie war die intraoperative Einschitzung der CTN-
Manipulation und intraoperative Beurteilung des Nerven nach Insertion der Cochlea Elektrode.
Nach Rasur, Desinfektion und sterilem Abdecken wurde eine retroaurikuldre Inzision etwa
0,5 cm dorsal der retroaurikuldren Umschlagfalte auf einer Lange von 6 cm vorgenommen und
ein nach vorn gestielter Periost/Muskellappen angelegt und das Planum mastoideum freigelegt.
Danach wurde die Mastoidektomie ausgefiihrt, der kurze Ambossschenkel und der horizontale
Bogengang dargestellt. Es folgte der fiir die Studie relevante Teil der Operation mit Ausfithrung
der posterioren Tympanotomie, Darstellung des Fazialiskanals im Mastoid, der Chorda tympani
sowie Fotodokumentation des Nerven. Nach Darstellung des Processus pyramidalis, der
Stapediussehne und der Rundfenstermembran wurde das Wechseltaktphinomen durch
Beriihrung des Steigbiigels als Nachweis einer fliissigkeitsgefiillten Cochlea gepriift. Es folgten
das Bohren des Implantatbettes und der Knochenkanéle zur Fadenfixation des Implantates. Das
Cochlea Implantat wurde in das gefrdaste Knochenbett gelegt und mit einem monofilen Faden
fixiert. Bei einem Hersteller musste die Referenzelektrode unter dem Musculus temporalis
platziert werden. Bei allen Patienten erfolgte die Elektrodeninsertion iiber die runde
Fensternische. Anterior inferior des runden Fensters wurde die Cochlea erdffnet und die
Elektrode iiber die Scala tympani langsam in die Cochlea eingefiihrt. Die Abdichtung der
Cochleostomiestelle bzw. der runden Fensternische wurde mit Temporalisfaszie
vorgenommen. Nach Messung der Impedanzen und Stapediusreflexe erfolgte die Messung und
Registrierung der neuronalen Antworten nach Stimulation aller Elektroden.

Vor endgiiltiger Platzierung und Fixation des Elektrodenkabels wurde abschlieBend nochmals
die Integritit und Beschaffenheit der CTN beurteilt und dokumentiert. Abschlie8end erfolgte

der schichtweise Wundverschluss und die Anlage eines sterilen Kompressionsverbandes.
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2. Patienten, Material und Methoden

2.1. Studienaufbau

2.1.1. Studiendesign

Die vorliegende Studie wurde in der Klinik fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde der
Universititsmedizin Rostock als eine prospektive Studie durchgefiihrt. Der klinische
Untersuchungszeitraum betrug hierbei von Januar 2014 bis November 2014. Telefonische
Interviews wurden bis zum November 2016 durchgefiihrt. Alle Untersuchungen wurden
in Beachtung der Grundsétze der revidierten Deklaration von Helsinki durchgefiihrt. Das
Studiendesign wurde von der Ethik Kommission des Landes Mecklenburg-Vorpommern unter

der Nummer (A2013-0088) anerkannt und bewilligt.

2.1.2. Einschlusskriterien

Folgende Einschlusskriterien mussten erfiillt werden, um an der Studie teilnehmen zu diirfen:
Eine Cochlea Implantation musste indiziert sein und es musste ein subjektiv normales
Riechvermdgen gegeben sein. Zudem sollte die Altersspanne 18 - 90 Jahre nicht iiberschritten

werden.

2.1.3. Ausschlusskriterien

Zu den Ausschlusskriterien zdhlte die Einnahme von Medikamenten oder Substanzen, die
zu einer Verminderung des Schmeckvermogens fithren konnen [46] [47]. Wenn Krankheiten,
wie z.B. Demenz, Delir oder chronisch entziindliche Begleiterkrankungen, vorlagen, fiihrte dies
auch zum Ausschluss von der Studie. Weitere Griinde fiir die Ausgrenzung aus der Studie
waren der tdgliche Konsum scharfer Nahrungsmittel [48, 49], als auch akute orale Infektionen,
Hyposmie = sowie = Weisheitszahn-, =~ Nasennebenhdhlen-  oder  vorangegangene

Mittelohroperationen.
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2.2. Patienten

Es wurden 21 Patienten befragt und untersucht, darunter befanden sich 11 Mainner und
10 Frauen, im Alter von 19 bis 89 Jahren. Das Durchschnittsalter der untersuchten Patienten
betrug 62,9 Jahre (+ 14,7 Jahre SD). Operiert wurden 11 rechte und 10 linke Ohren. Alle
Patienten hatten gemein, dass sie sich einer Cochlea Implantation in der Klinik und Poliklinik
fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie ,,Otto Korner* der
Universitdtsmedizin Rostock unterziehen wollten und vom gleichen Untersucher befragt und
untersucht wurden sowie vom gleichen Operateur operiert wurden.

Die Abgrenzung von Normogeusie und Hypogeusie erfolgte nach altersentsprechenden
Normwerten wie von Pingel et al. beschrieben [18]. Hierbei wurden Patienten in
4 Altersgruppen eingruppiert, um dem altersabhéngigen individuellen Schmeckniveau
Rechnung zu tragen.

Diese Gruppen wurden nach Pingel et al. wie folgt abgegrenzt:

Gruppe A: Patienten bis 15 Jahre, Gruppe B: 16-35 Jahre, Gruppe C: 36-55 Jahre und Gruppe
D: 56 Jahre und élter. Auf Grund der vorliegenden FEinschlusskriterien fand sich in
Gruppe A kein Patient.

Als hypogeusisch wurde gewertet wer Schmecktestresultate unterhalb der 10. Perzentile
erreichte [18]. Diese, als Cut off genutzten, altersabhingigen, Schmeckscores an der
10. Perzentile sind in Klammern in der untenstehenden Tabelle Nr. 2 zusammen mit der Anzahl

der in der vorliegenden Studie untersuchten Patienten abgebildet.

Tabelle 2: Anzahl der untersuchten Patienten in der jeweiligen Altersgruppe mit altersspezifischem
Schmeckscore an der 10. Perzentile als Hypogeusie Cut off (Ganzmundtestung) nach Pingel et al. [18]

Altersgruppe mit Hypogeusie Cut off Gesamt
A <16 (28)- |B 16-35(26,1) |C 36-55(25) |D >56(24)
ménnlich |0 1 1 9 11
weiblich |0 0 3 7 10
Gesamt |0 1 4 16 21
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2.3. Studienablauf

Die Schmecktestungen wurden mit fliissigen Schmeckldsungen jeweils einmalig vor der
Operation und zweimalig nach vorausgegangener Cochlea Implantation (nach 4 Tagen und
nach 4 Wochen) durchgefiihrt. Zur weiteren Untersuchung zdhlten Vorstellungen in der Riech-
und Schmecksprechstunde des Arbeitsbereiches Olfaktologie und Gustologie der HNO-
Universitétsklinik Rostock sowie eine HNO érztliche Beratung und Untersuchung.

Es erfolgte eine ausfiihrliche anamnestische Befragung hinsichtlich des Alters, Geschlechts,
Rauchverhaltens, regelmiBiger Einnahme von Medikamenten, Vorerkrankungen, bereits
erfolgter Operationen im Kopf-und Mundbereich sowie eine gezielte Schmeckanamnese
anhand eines eigens entwickelten Fragebogens zur Selbsteinschitzung. Die nasale
chemosensorische Funktion wurde durch Befragung abgeschitzt, wobei der Patient sein
Riechvermogen insgesamt und im Vergleich zu anderen Personen in seinem Umfeld
einschitzen sollte. Bei den Patienten die nach 4 Wochen noch eine symptomatische
Verschlechterung des Schmeckens wahrnahmen, wurden zwei Jahre nach dem Eingriff
telefonische Befragungen, mit dem eigens entwickelten Fragebogen zur Selbsteinschétzung des
Schmeckvermogens, durchgefiihrt. Besonderer Wert wurde hierbei auch auf die Beeinflussung

der Lebensqualitit gelegt.

2.4. Einteilung der Chorda tympani Manipulation wihrend der
Operation

Vom Operateur Prof T.J. wurden 3 Stufen der Chordamanipulation unterschieden: geringe
Manipulation, starke Manipulation (bei makroskopisch erkennbarer Einblutung oder
Schwellung des Nerven) und Chordadurchtrennung [19]. Das Ziel war es, bei allen Patienten
die Manipulation der Chorda tympani mdglichst gering zu halten und den Nerv zu erhalten. Das
Ausmall der CTN-Manipulation war mallgeblich durch Lagevarianten der CTN im Mittelohr
beeinflusst [38]. Diese machten eine Manipulation in ausgewihlten Féllen unausweichlich.
Am Ende der Cochlea Implantation wurde vom Operateur der Grad der Manipulation der

Chorda tympani eingeschétzt und dokumentiert.
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2.5. Fragebogen

Die 21 untersuchten Patientinnen und Patienten wurden in einem zu jeder Schmecktestung
parallel auszufiillenden Fragebogen (sieche Anlage) befragt, wie Sie selbst ihr
Schmeckvermdgen einschitzten.

Diese Befragung wurde wie die Untersuchung mit fliissigen Schmeckldsungen zu je
3 Zeitpunkten durchgefiihrt (prdoperativ, 4 Tage postoperativ und 4 Wochen postoperativ)
sowie in einem telefonischen Interview 2 Jahre nach der Implantation. Hierbei wurde den
Patienten die Moglichkeit gegeben, selbst ihr Schmeckvermdgen in einer zeitlichen
Entwicklung zu beurteilen und den individuellen FEinfluss auf ihre Lebensumstéinde
einzuschitzen.

Die Auswahlmoglichkeiten fiir den Einfluss waren: ,,gar nicht®, [ kaum®, ,maBig“, , mittel*,
,,stark®, ,.sehr stark®. Auch wurde nach Problemen, wie Mundtrockenheit, tauben Arealen
im Mund, metallischem Geschmack, brennendem Gefiihl, Alltagsrelevanz und Grad der

Einschriankung durch diese Symptome, gefragt.

2.6. Schmecktest

Die Priifung der gustatorischen Sensibilitit erfolgte mittels Schmeckldsungen [18]. Diese
Schmeckldsungen wurden in unterschiedlichen Konzentrationen in den vier Schmeckqualititen
siif}, salzig, sauer und bitter hergestellt. Vor der Durchfithrung des Testes wurde den Patienten
der Ablauf der Testung genau erkldrt. Wichtige Details, als auch Hinweise wurden genau
erldutert und konnten bei Bedarf nochmals erfragt werden. Auf eine Probetestung wurde

verzichtet.

Tabelle 3: Konzentration der verwendeten fliissigen Schmecktestlosungen jeweils in g/ml [18]

Qualitdt | Konzentration 1 Konzentration 2 Konzentration 3 Konzentration 4
Sl 0,03 0,1 0,4 2

Salzig 0,025 0,075 0,15 0,36

Sauer 0,01 0,05 0,1 0,15

Bitter 0,0002 0,0005 0,001 0,01
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Herstellung der Schmecktestlosungen:

Um die gustatorische Sensibilitdt im Seitenvergleich ermitteln zu konnen, wurden vier
verschiedene Konzentrationen der Testlosungen hergestellt. Zur Herstellung der
Schmecklosungen wurden die Grundsubstanzen Saccharose (siifl), Natriumchlorid (salzig),
Zitronensdure (sauer) und Chininhydrochlorid (bitter) verwendet. Zur Losung der genannten
Substanzen diente destilliertes Wasser. Um der unterschiedlichen Sensibilitit der
Geschmacksknospen Rechnung zu tragen, wurden die Schmeckldsungen jeweils in einem fiir
sie speziellen Verhiltnis verdiinnt. Diese waren wie folgt: siil: 0,03; 0,1; 0,4; 2 g/ml
Saccharoselosung; salzig 0,025; 0,075; 0,15; 0,36 g/ml Natriumchlorid; sauer: 0,01; 0,05; 0,1;
0,15 g/ml Zitronensdure und bitter: 0,0002; 0,0005; 0,001; 0,01 g/ml Chininhydrochlorid
(s. Tab. 3)

2.7. Durchfiihrung des Schmecktests

Bevor die fliissigen Losungen aufgetragen wurden, spiilten die Patienten ihren Mund mit
raumtemperiertem, destilliertem Wasser. Mit Hilfe eines Glasstabes (18 cm lang, 0,4 cm
Durchmesser) wurde ein Tropfen (ca. 20 pl) der jeweiligen Schmeckldsung auf beide Seiten
der ausgestreckten Zunge getropfelt. Hierbei wurde in pseudorandomisierter Form mit einer,
fiir den Patienten unbekannten Losung, in kleinster Konzentration begonnen. Die Priifung
erfolgte seitengetrennt und unter Steigerung der Konzentration des Agens bis hin zur hochsten
Konzentration der jeweiligen Schmeckldsung. Jede Schmecklosung wurde etwa 10 Sekunden
lang aufgetragen. Zwischen den einzelnen Proben wurde hierbei ein Abstand von 30 Sekunden
gewahrt. Der Ort des Auftragens, war bei herausgestreckter Zunge abhéngig von der Losung.
So wurden die saure, siile und salzige Losung jeweils auf beiden Seiten des vorderen
Zungendrittels (sl auf der Zungenspitze, sauer und salzig auf dem Zungenrand), die bittere
Losung hingegen auf beiden Seiten des hinteren Zungendrittels aufgetragen.

Um eine Mitwirkung des Ganzmundschmeckens zu vermeiden, wurde der Patient angehalten,
noch bei ausgestreckter Zunge zu beschreiben, um welchen der fiinf Deskriptoren ,,siif}* ,,sauer
»salzig®  bitter ,,Wasser/kein Geschmack* es sich handelte. Bei diesem Schmecktest konnten
maximal 32 Punkte in der Ganzmundtestung, beziehungsweise 16 Punkte in der getrennten

Seitentestung, erreicht werden und minimal 0 Punkte.
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2.8. Statistische Analyse

Zur Statistischen Analyse wurde das Statistikprogramm SPSS 20.0 (Statistical Package for the
social Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) verwendet. Bei Normalverteilung wurden
t-Tests fiir abhéngige Stichproben durchgefiihrt; bei nicht vorhandener Normalverteilung
wurden Friedmann-und Wilcoxon-Test genutzt. Um nicht verbundene Stichproben zu
vergleichen, verwandten wir den Mann-Whitney-U-Test. Zusammenhdnge zwischen
ordinalskalierten Variablen wurden mit Vierfeldertafeln und dem hierbei berechneten
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman (rho-p) betrachtet. Die Ubereinstimmung von
Merkmalen wurde durch Vierfeldertafeln dargestellt und durch Division von
Merkmalshiufigkeiten als Quotient abgebildet.

Fiir Korrelationen bei metrisch skalierten Merkmalen nutzten wir die Pearson-Korrelation mit
r als MaB fiir die Effektstirke. (siehe Tabelle 4) Das Signifikanzniveau wurde fiir alle Tests auf
0,05 festgelegt.

Tabelle 4: Einteilung der Effektstirke [50]

r=0,10 schwacher Effekt
r=0,30 mittlerer Effekt
r=0,50 starker Effekt

3. Ergebnisse

3.1. Selbsteinschatzung des Schmeckvermogens im Fragebogen

3.1.1. Einschriankungen des subjektiven Schmeckempfindens praoperativ

und postoperativ laut Fragebogen

Préaoperativ gaben im Fragebogen 3 von 21 Patienten an, Einschrinkungen des Schmecksinns
wahrzunehmen. Etwaige Symptome, wie taubes Gefiihl, Kribbeln, metallischer Geschmack

etc., wurden hierbei prdoperativ verneint. Tabelle 5 zeigt die Anzahl bzw. den Anteil der
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Patienten mit Verminderung des Schmeckempfindens (Hyogeusie) laut Fragebogen im

zeitlichen Verlauf.

Tabelle 5: Patienten mit Verminderung des Schmeckempfindens (Hyogeusie) laut Fragebogen im
zeitlichen Verlauf

Verminderung des Keine Verminderung des

Schmeckens (Anteil und in %) | Schmeckens (Anteil und in %)

Prioperativ (z.Vgl.) 3/21 14,2 % 18/21 85,8 %
4 Tage postoperativ 5/21 23,8 % 16/21 76,2 %
4 Wochen postoperativ | 9/21 42,9 % 12/21 57,1 %
2 Jahre postoperativ 1/20 5% 19/20 95 %

Abbildung 5 stellt diese Entwicklung grafisch in Form eines Balkendiagrammes dar.
20 -
18 -
16 -
14 -
12 -

10 A

Anzahl

B symptomatische

8 - asymptomatische Patienten
6

4 -

ol

0 - [

praoperativ 4 Tage 4 Wochen 2 Jahre
postoperativ postoperativ postoperativ

Abbildung 5: Anzahl der Patienten mit Hyogeusie laut Fragebogen: prioperativ, 4 Tage postoperativ,
4 Wochen postoperativ und 2 Jahre postoperativ

Im Test nach Wilcoxon zeigt sich eine signifikante Zunahme der Patienten mit Hyogeusie
im Fragebogen zwischen den Zeitpunkten praoperativ und 4 Wochen postoperativ. (p = 0,034)

Zwischen den Zeitpunkten 4 Wochen postoperativ und 2 Jahre postoperativ zeigt sich hingegen
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eine signifikante Abnahme der symptomatischen Patienten. (p = 0,034) Die weiteren paarweise
ermittelten Unterschiede sind lediglich desktriptiven Charakters jedoch ohne Signifikanz.
Uberschneidungen mit der Schmecktestung sind in den 4 Felder Tafeln Tabelle 26, 27 und 28
im Anhang dargestellt.

3.1.2. Subjektive Symptome (Dysgeusie und Hypogeusie) priaoperativ,
4 Tage, 4 Wochen und 2 Jahre postoperativ

In dem jeweils zu den Schmecktests durchgefiihrten Fragebogen und dem Telefoninterview
wurde auch nach weiteren Symptomen gefragt, welche mit ihrer Auftretenshiufigkeit in der
untenstehenden Tabelle festgehalten wurden. Es waren Doppelbenennungen mdglich, wenn ein

Patient mehrere Symptome, wie Kribbeln und Taubheitsgefiihl auf der Zunge, angab.

Tabelle 6: Subjektive Symptome, praoperativ, 4 Tage, 4 Wochen und 2 Jahre postoperativ nach Cochlea
Implantation

Subjektive Symptome prioperativ 4 Tage p.o.* 4 Wochen p.o.* 2 Jahre p.o.*
Schmeckverlust 3/21 14,3% 5121 23,8% 921 42,8% 1720 5%
Trockener Mund 021 0% 221 95% 4/21 19 % 1720 5%
Salziger Geschmack  0/21 0% 121 48% 0/21 0% 020 0%
Saurer Geschmack 021 0% 0/21 0% 1/21 4,8 % 020 0%
Bitterer Geschmack  0/21 0% 0/21 0% 2/21 9,5 % 020 0%
Fremdkorpergefiihl 021 0% 121 48 % 321 14,3% 0/20 0%
Brennen 021 0% 121 48 % 2/21 9,5% 0/20 0%
Kribbeln 021 0% 121 48% 1721 4,8% 0/20 0%
Patienten mit Beschw. 3/21 14,3% 06/21  28,5% 1021 48 % 1720 5%

*doppelte Erwdhnung/ Erfassung ist moglich, 4 Tage p.o. =4 Tage postoperativ, 4 Wochen p.o. =4 Wochen

postoperativ, 2 Jahre p.o. =2 Jahre postoperativ

Abbildung 6 und Tabelle 6 zeigen die Héaufigkeit der beschriebenen Symptome zu den
verschiedenen Untersuchungszeitpunkten. Gab es vor der Cochlea Implantation lediglich 3 von
21 Patienten, die iiber subjektive Probleme klagten, waren es 4 Tage nach der Operation schon
6 von 21 Patienten. Von diesen klagten 5 neben subjektiven Problemen des Schmeckvermogens

auch iiber andere Symptome, wie oben in der Tabelle ersichtlich wird. Nach 4 Wochen
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beschrieben 10 von 21 Patienten subjektive Probleme, von denen alle neben dem subjektiv
schlechteren Schmeckvermdgen noch mindestens ein anderes Symptom angaben. Diese
Beschwerdezunahme ist im Vergleich zur préoperativen Situation signifikant (p= 0,034). In
entgegengesetzter Richtung entwickelte sich die Anzahl symptomfreier Patienten von

praoperativ 18 auf 15 (4 Tage p.o.) bzw. 10 (4 Wochen p.o.) zuriick.

20 -
18 -

16 - B Patienten ohne Symptome

14 -
12 Patienten mit einem Symptom
10 -
- ® Patienten mit 2 Symptomen
I I W Patienten mit 3 Symptomen

praop 4 Tagep.o. 4 Wochen 2 Jahre p.o.
p.o.

Abbildung 6: Progredienz der Symptome zu den 4 Untersuchungszeitpunkten

Anzahl

S NV b~ O ©
1

Das héufigste Symptom war mit 23,8 % 4 Tage postoperativ und mit 42,8 % 4 Wochen
postoperativ ein gefiihlter Schmeckverlust/ Taubheitsgefiihl der ipsilateralen vorderen 2/3 der
Zunge.

Die Langzeitentwicklung wurde in der vorliegenden Studie durch die Datenerhebung nach
2 Jahren erfasst. Zu diesem Zeitpunkt gab nur 1 Patient von 20 telefonisch kontaktierbaren
Patienten an, weiterhin subjektive Schmeckverdnderungen wahrzunehmen. Dies entspricht
hierbei einer signifikanten Abnahme der subjektiven Symptome im Vergleich zum Zeitpunkt

4 Wochen p.o. (p=0,034).

3.1.3. Subjektive Einschriankung der Lebensqualitit und Stirke der

Schmeckprobleme

Bei der Befragung der Patienten zu ihrem Schmeckvermédgen vor und nach der Cochlea

Implantation konnten diese auch angeben, ob und in wie weit sie sich durch Schmeckprobleme
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in ithrer Lebensqualitdt eingeschrankt fiihlten. Das Ergebnis ist in untenstehender Tabelle 7
festgehalten.

Es ist zu erkennen, dass die Anzahl der Patienten, die sich gar nicht eingeschrénkt fiihlen,
im Verlauf der Untersuchungsreihe, von 18 préoperativ auf 11 postoperativ abfillt. Hingegen
nimmt die Anzahl derer Patienten, die auf die Frage der Einschrankung mit méBig, mittel oder
stark antworteten, postoperativ zu. Nach 2 Jahren gaben von den 20 befragten Patienten 19 an,
keinerlei Einschrankungen fiir ihr tégliches Leben wahrzunehmen. 1 Patient fiihlte sich kaum
eingeschrankt.

Im Wilcoxon-Test ist eine signifikante Zunahme der subjektiven Einschrinkung der
Lebensqualitdt durch die Schmeckprobleme zwischen der prioperativen Situation, 4 Tage
postoperativ sowie 4 Wochen postoperativ darstellbar (prs=0,01; pws= 0,001), jedoch nicht
zwischen den Zeitpunkten 4 Tage und 4 Wochen postoperationem (p=0,2). Ab 4 Wochen nach
Operation bis 2 Jahre nach Operation zeichnet sich eine signifikante Abnahme der subjektiven
Einschrinkung durch die Schmeckprobleme ab (p=0,002). Im Vergleich zwischen

praoperativer Befragung und der Befragung 2 Jahre postoperativ ergab sich keine signifikante

Veranderung (p= 0,180).

Tabelle 7: Subjektive Stirke der Einschrinkung der Lebensqualitit durch Schmeckprobleme
préoperativ, 4 Tage , 4 Wochen und 2 Jahre postoperativ

Beeintrichtigung | prdoperativ 4 Tage postoperativ |4 Wochen postoperativ 2 Jahre postoperativ
0 garnicht |18 85,7% |15 71,4 % 11 52,4 % 19 95 %
1 kaum 3 143% |1 4,8 % 2 9,6 % 1 5%
2 miBig 0 0% |2 9,6 % 2 9,6 % 0 0%
3 mittel |0 0% |3 14,3 % 5 23,8 % 0 0%
4 stark 0 0% |0 0% 1 4,8 % 0 0%
5 sehrstark |0 0% |0 0% 0 0 % 0 0%
Gesamt 21 100 % |21 100 % 21 100,0 % 20 100 %

3.1.4. Subjektive Symptome in Abhangigkeit von der CTN-Manipulation

In Tabelle 8 ist die Entwicklung der subjektiven Symptome im zeitlichen Verlauf
in Abhédngigkeit von der CTN-Manipulation dargestellt. Ersichtlich ist eine Zunahme der
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subjektiven Einschrankungen bis 4 Wochen nach der Operation und nachfolgender Abnahme

fiir die Patienten mit leichter Manipulation und CTN-Durchtrennung. In der Gruppe der starken

CTN-Manipulation kam es lediglich 4 Wochen nach Operation zu subjektiven Symptomen.

Auf Signifikanztests wurde hier wegen der zu kleinen Gruppengroflen bewusst verzichtet.

Tabelle 8: Anzahl und Anteil der Patienten mit wahrgenommener Dysgeusie und/oder Hypogeusie in
Abhéngigkeit von der CTN-Manipulation

Leichte Manipulation

Starke Manipulation

CTN-Durchtrennung

Préaoperativ
4 Tage p.o.
4 Wochen p.o.
2 Jahre p.o.

3/15 20 %
5/15 33,3 %
7/15 46,6 %
0/14 0%

0/3 0%
0/3 0%
1/3 33,3%
0/3 0%

0/3 0%
1/3 33,3%
2/3 66,6 %
1/3 33,3%
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3.2. Schmecktestung vor und nach Cochlea Implantation

3.2.1. Schmeckscores der operierten und nicht operierten Seite im zeitlichen

Verlauf

M ipsilateral

204 [ kortralateral

p=0,037

p=0,02

157

104

Schmeckscore Mittelwerte £1 SD

praoperativ 4 Tage postoperativ 4 Wochen postoperativ

Abbildung 7: Schmeckscore Mittelwerte der ipsilateralen und kontralateralen Seite im zeitlichen
Verlauf+ 1 SD (n=21)

Tabelle 9: Schmeckscore Mittelwerte £ 1 SD

Operierte Seite Nicht operierte Seite
Prdoperativ 13,1 (£2,77) 13,5 (£2,36)
4 Tage p.o. 11,6 (£2,36) 13,3 (= 1,96)
4 Wochen p.o. 11,9 (£ 2,77) 12,5 (= 3,04)

Zu den 3 Untersuchungszeitpunkten zeigten sich folgende Mittelwerte fiir die Schmeckscores

nach seitengetrenntem Test mit fliissigen Schmecklosungen, welche auch in Abb. 7 und Tab. 9
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dargestellt sind. Auf der operierten Seite verringerte sich der Mittelwert von 13,1 (+ 2,8)
priaoperativ auf 11,6 (= 2,6) 4 Tage bzw. 11,9 (+ 2,8) 4 Wochen postoperativ. Auf der
kontralateralen Seite betrug der ermittelte Mittelwert 13,5 (+ 2,4) bzw. 13,3 (+ 2,0) und 12,5
(+ 3,0) zu den gleichen Zeitpunkten.

Im Test nach Kolmogorov-Smirnov sprachen Signifikanzen von p= 0,19; 0,52; bzw. 0,51 auf
der operierten Seite zu den 3 Messpunkten und p= 0,16; 0,34 bzw. 0,41 auf der kontralateralen
Seite nicht gegen eine Normalverteilung. In allen Féllen war das Signifikanzniveau von p<0,05
nicht erfiillt, sodass eine Normalverteilung angenommen wurde.

Im t-Test fiir verbundene Stichproben zeigte sich lediglich am 4. Tag postoperativ auf der
operierten Seite ein signifikanter Unterschied zur praoperativen Situation (p=0,02) und damit
eine zwischenzeitliche signifikante Verschlechterung des Schmeckscores. Auf der
kontralateralen Seite ergab der t-Test fiir verbundene Stichproben keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten.

Der Mann-Whitney-U-Test flir unabhingige Stichproben wies fiir den Zeitpunkt 4 Tage nach
Operation auf einen signifikanten Seitenunterschied zwischen operierter und nichtoperierter
Seite hin (p= 0,037). Préoperativ und 4 Wochen postoperativ wurden keine signifikanten

Seitenunterschiede gefunden.

24



3.2.2. Chordamanipulation und Schmecken auf der ipsilateralen Seite

Schmeckscores der ipsilateralen Seite in Abhingigkeit von der Manipulation

187

p=0,026 M oeringe Manipulation
[ starke Manipulation
| | ] Chorda Durchtrennung
167
(]
wi
-
+I
o 14+
t
Q@
=
@
E
= 12
Q@
|
o
o
I
- 107
@
£
£
[T] -
wi

praoperativ 4 Tage postoperativ 4 Wochen postoperativ

Abbildung 8: Schmeckscore Mittelwerte der ipsilateralen Seite prd-und postoperativ = 1 SD in
Abhingigkeit von der CTN-Manipulation (geringe Manipulation (n = 15), starke Manipulation (n = 3)
und Chorda Durchtrennung (n = 3)). Fiir die zusammengefassten Gruppen starke Manipulation und
Chorda Durchtrennung(n=6) ergibt sich ein signifikanter Unterschied (p= 0,026) zwischen der
préoperativen Situation und der Messung 4 Tage postoperativ.

In Abbildung 8 sind zu den 3 Messzeitpunkten die errechneten Mittelwerte der Schmeckscores
(£ 1 SD) der ipsilateralen Seite abgebildet.

In der Gruppe mit leichter Manipulation befanden sich 15/21 Patienten, 3/21 wurden der
Gruppe starke Manipulation zugeteilt. Bei den verbleibenden 3/21 Patienten war eine
Durchtrennung der Chorda tympani nétig geworden. Die Messwerte waren in der Gruppe mit
leichter Manipulation normalverteilt, hierbei traten im Friedmann-Test keine signifikanten

Unterschiede auf (p=0,444).
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Auf einen Test der Normalverteilung wurde bei den verbleibenden 2 Gruppen verzichtet, da die
Anzahl der Patienten zu gering war. Deskriptiv ist zu erkennen, dass die Unterschiede der
Schmeckscores in der Gruppe mit Chorda Durchtrennung am gréfiten sind. Hierbei fiel der
Mittelwert der Schmeckscores auf der operierten Seite von 13,7 (£ 3,22) auf 7 (= 1,73) nach
4 Wochen ab. Fiir die Gruppe der Patienten mit starker Manipulation zeigte sich ein Abfall von
13 (£ 3,61) auf 9,67 (+ 2,52) 4 Tage nach der OP sowie ein anschlieBender Anstieg auf 11,7
(= 1,53) 4 Wochen nach der Operation. Um allgemeingiiltige Aussagen treffen zu konnen,
wurden die 6 Patienten mit starker Manipulation und Chorda Durchtrennung zusammengefasst.
In dieser neuen Gruppe zeigte sich im Wilcoxon-Test ein signifikanter Unterschied (p= 0,026)
zwischen der praoperativen Situation und der Messung 4 Tage postoperativ. Die tabellarische

Aufstellung der erhaltenen Mittelwerte (= 1 SD) erfolgt in Tabelle 10.

Tabelle 10: Schmeckscore Mittelwerte der ipsilateralen Seite + 1 SD aufgeteilt nach operativem
Interventionsgrad der CTN im zeitlichen Verlauf

Manipulation und | leichte starke CTN- starke
Anzahl Manipulation = Manipulation Durchtrennung  Manipulation +
(n=15) n=3) (n=3) CTN-

Durchtrennung
(n=6)

Schmeckscore pri | 12,9 (2,74) 13 (3,61) 13,7 (3,22) 13,3 (3,08)

op=1SD

Schmeckscore 4 12,6 (2,03) 9,67 (2,52) 8,67 (2,08) 9,17 (2,14)

Tage p.o.= 1 SD

Schmeckscore 4 13 (1,93) 11,7 (1,53) 7(1,73) 9,33 (2,94)

Wochen p.o. 1 SD
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Abbildung 9: Schmeckscores der 3 Patienten mit durchtrennter Chorda tympani auf der ipsilateralen
Zungenseite in der Einzelfallbeschreibung: préoperativ, 4 Tage p.o. und 4 Wochen p.o.

In obenstehender Einzelfallbeschreibung (Abbildung 9) zeigt sich die individuelle

Verschlechterung der Schmeckscores nach CTN-Durchtrennung. Deskriptiv ldsst sich eine

Verschlechterung bei 2/3 Patienten (66%) bis 4 Wochen post operationem festhalten.
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Die einzelnen Schmeckqualititen der ipsilateralen Seite im Verlauf

L_Evd
4,00 B sauer
O salzig
O witter

Schmeckscore Mittelwerte (£ 1 SD)

praoperativ 4 Tage post op 4 Wochen post op

Abbildung 10: Schmeckscores der einzelnen Schmeckqualitdten der ipsilateralen Seite im zeitlichen
Verlauf. (n =21)

In Abbildung 10 werden die Schmeckscore Mittelwerte der einzelnen Schmeckqualititen der
ipsilateralen Seite in Form eines Balkendiagrammes dargestellt.

Die ermittelten Werte sind im Kolmogorov-Smirnov-Test nicht normalverteilt. Im Friedmann-
Test konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Untersuchungszeitpunkten
ausgemacht werden, sodass fiir keine Schmeckqualitét eine signifikante Verschlechterung der
Wahrnehmung ausgemacht werden konnte. Deskriptiv war der Mittelwertunterschied,
im zeitlichen Verlauf, am deutlichsten fiir die Schmeckqualitét sii3 (3,1 auf 2,48) (p=0,123)
und am geringsten fiir die Schmeckqualitét bitter (3,48 auf 3,33) ausgeprigt.

Einen signifikanten Seitenunterschied gab es im Mann-Whitney-U-Test lediglich fiir ,,sti3*
4 Tage nach der Operation (p= 0,013), wobei die ipsilaterale Seite geringere Schmeckscores als
die kontralaterale erreichte. Die aufgeschliisselten Werte lassen sich in Tabelle 17 im Anhang

nachvollziehen.
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Schmeckqualititen der ipsilateralen Seite nach leichter Manipulation im
zeitlichen Verlauf
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Abbildung 11: Schmeckscore Mittelwerte der ipsilateralen Seite nach leichter Manipulation im
zeitlichen Verlauf+ 1 SD (n=15)

Eine Normalverteilung der Schmeckscore Mittelwerte liegt bei leichter Manipulation auf der
ipsilateralen Seite fiir alle Schmeckqualitdten sowohl nach Shapiro-Wilk als auch Kolmogorov-
Smirnov nicht vor. Im Friedmann-Test zeigten sich fiir alle Schmeckqualitidten gemittelt eine
Entwicklung der Mittelwerte von 3,23 (£ 1,0) iiber 3,13 (= 1,03) hin zu 3,25 (£ 0,86) zu den
drei Untersuchungszeitpunkten und somit minimalste Verdnderungen welche nicht signifikant
waren (p=0,832).

Fiir die einzelnen Schmeckqualititen ergaben sich ebenfalls minimalste Anderungen, die
ebenfalls nicht signifikant waren (sii} p= 0,66; sauer p= 0,69; salzig p= 0,97 bitter p= 0,94).
Die genauen Werte wurden in Tabelle 18 im Anhang dargestellt.
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Schmeckqualititen der ipsilateralen Seite nach starker Manipulation im zeitlichen
Verlauf

W =i
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Abbildung 12: Schmeckscore Mittelwerte der ipsilateralen Seite nach starker Manipulation im zeitlichen
Verlauf + 1 SD (n =3)

Abbildung 12 zeigt die Schmeckscore Mittelwerte der ipsilateralen Seite nach starker
Manipulation im zeitlichen Verlauf. Eine Normalverteilung liegt nach Kolmogorov-Smirnov
nicht vor. Alle Schmeckqualititen gemittelt, erhdlt man eine Mittelwertentwicklung von
3,26 (£ 0,97) tiber 2,42 (£ 1,38) auf 2,92 (+ 1,16) zu den drei Untersuchungszeitpunkten. Auf
Grund der geringen Fallzahl (n=3) wurden keine Signifikanztests durchgefiihrt. Deskriptiv war
der Abfall des Schmeckscore-Mittelwertes bei ,,siil am deutlichsten. Die einzelnen

Schmecktestresultate lassen sich in Tabelle 19 im Anhang nachlesen.
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Schmeckqualititen der ipsilateralen Seite nach Chorda Durchtrennung im
zeitlichen Verlauf
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Abbildung 13: Schmeckscores der ipsilateralen Seite nach Chorda Durchtrennung (n = 3)

In dieser Betrachtung wurden nur die 3 Patienten beriicksichtigt, bei denen wéhrend der
Operation die CTN durchtrennt wurde. Eine Normalverteilung lag nach Kolmogorov-Smornov
nicht vor. Auf Signifikanztestungen wurde auf Grund der kleinen Untersuchungsgruppe fiir die
einzelnen Schmeckqualititen verzichtet. Erhaltene Mittelwerte sind in Tabelle 20 im Anhang
und Abbildung 13 abzulesen.

Betrachtet man jedoch die Schmeckqualititen gemeinsam (n=12), so féllt der erhaltene
Mittelwert von 3,42 (£ 0,79) iiber 2,17 (£ 1,03) auf 1,75 (£ 1,14) 4 Wochen nach Operation.
Dieser Mittelwertabfall ergibt im Friedmann-Test eine Signifikanz von p=,001 und ist damit
hochsignifikant. Auch im angeschlossenen Wilcoxon Test zeigt sich ein signifikanter
Unterschied zwischen praoperativer Situation und 4 Tage p.o. (p=0,008) sowie zwischen der
préoperativen Situation und 4 Wochen p.o. (p= 0,007). Kein signifikanter Unterschied ergab
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sich zwischen den Messpunkten 4 Tage p.o. und 4 Wochen p.o. (p=0,096), jedoch ist deskriptiv

eine weitere Verschlechterung auszumachen.

3.2.3. Chordamanipulation und Schmecken auf der kontralateralen Seite

Schmeckscores der kontralateralen Seite in Abhédngigkeit von der Intervention

18 M Izichte Manipulation
M starke Manipulation
] Chorda Durchtrennung

154

139

107

Schmeckscore Mittelwerte £1 SD

praoperativ 4 Tage postoperativ 4 Wochen postoperativ

Abbildung 14: Schmeckscore-Mittelwerte der kontralateralen Seite pra-und postoperativ + 1 SD, nach
leichter Manipulation (n = 15), starker Manipulation (n = 3) und Chorda Durchtrennung (n = 3)
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Tabelle 11: Schmeckscore-Mittelwerte der kontralateralen Seite + 1 SD, aufgeteilt nach
Interventionsgrad im zeitlichen Verlauf

CTN-Manipulation | leichte starke Chorda starke
und Anzahl Manipulation = Manipulation Durchtrennung  Manipulation +
(n=15) (n=3) n=3) Chorda

Durchtrennung
(n=6)

Schmeckscore pra | 13,7 (2,31) 12,3 (3,06) 13,7 (2,52) 13 (2,61)

opx1SD

Schmeckscore 4 14,1 (1,51) 12 (2,0) 10,7 (0,58) 11,3 (1,51)

Tage p.o. £1SD

Schmeckscore 4 13,5(2,2) 12 (2,65) 8 (3,61) 10 (3,58)

Wochen p.o. £ 1 SD

Die Unterteilung der Patienten in die bereits oben genannten 3 Gruppen je nach
Interventionsgrad ist in Tabelle 11 und Abbildung 14 dargestellt. Die Schmeckscores der
Patienten mit leichter Manipulation waren normalverteilt. Um allgemeingiiltige Aussagen
machen und einen Test auf Signifikanzen durchfiihren zu kénnen, wurden die Gruppen ,,starke
Manipulation® und ,,Chorda Durchtrennung® zusammengefasst. In Friedmann- sowie
Wilcoxon-Test zeigten sich flir keine der Interventionsgruppen signifikante Unterschiede.
Deskriptiv war der stiarkste Mittelwertabfall des Schmeckscores in der Gruppe der Chorda
Durchtrennung nachzuweisen. Hierbei fiel der Schmeckscoremittelwert von 13,7 (£ 2,52) {iber
10,7 (£ 0,58) 4 Tage nach der Operation auf 8 (+ 3,61) 4 Wochen nach Operation.

In Abbildung 15 ist eine Einzelfallbetrachtung der 3 Patienten vor und nach CTN-
Durchtgrennung dargestellt. Zu erkennen ist hierbei ein deutlicher Abfall der Schmeckscores
kontralateral bei 2 von 3 Patienten bis 4 Wochen nach Operation im Vergleich zur
préoperativen Situation. Bei dem verbleibenden Patienten blieben die Schmeckscores der

kontralateralen Seite hingegen stabil.
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Abbildung 15: Schmeckscores der 3 Patienten mit durchtrennter Chorda tympani auf der kontralateralen
Seite in der Einzelfallbeschreibung: prdoperativ, 4 Tage p.o. und 4 Wochen p.o.

Die einzelnen Schmeckqualititen der kontralateralen Seite im Verlauf
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Abbildung 16: Schmeckscores der einzelnen Schmeckqualitdten der kontralateralen Seite im zeitlichen

Verlauf. (n =21)

34



In Abbildung 16 sind die einzelnen Schmeckqualititen der kontralateralen Seite im zeitlichen
Verlauf ohne Unterscheidung nach dem Interventionsgrad grafisch dargestellt.

Eine Normalverteilung lag in der durchgefiihrten Testung nach Kolmogorov-Smirnov fiir keine
der Schmeckqualititen vor.

Deskriptiv verringerten sich die Mittelwerte jeweils fiir jede Schmeckqualitit, jedoch war keine
dieser Verdnderungen im Friedmann-Test signifikant. Die grofite Veranderung wurde wie auch
auf der operierten Seite fiir ,,sii* beobachtet, wobei der Schmeckscoremittelwert von 3,19
praoperativ auf 2,86 4 Wochen postoperativ abfiel. Jedoch war auch diese nicht signifikant

(p=0,239). Erhaltene Mittelwerte sind in Tabelle 22 im Anhang abgebildet.

Schmeckqualititen der Kkontralateralen Seite nach leichter Manipulation im
zeitlichen Verlauf
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Abbildung 17: Schmeckscore Mittelwerte der kontralateralen Seite nach leichter Manipulation im
zeitlichen Verlauf = 1 SD (n=15)
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In Abbildung 17 sind die einzelnen Schmeckqualitdten der kontralateralen Seite im zeitlichen
Verlauf nach leichter Manipulation der CTN grafisch dargestellt. Eine Normalverteilung lag,
wie auch auf der operierten Seite, in der Testung nach Kolmogorov-Smirnov nicht vor. Die
Mittelwerte aller Schmeckqualititen gemittelt blieben auch hier im Verlauf nahezu konstant
3,43 (£ 0,83) prioperativ, 3,53 (+ 0,70) 4 Tage p.o., 3,38 (= 0,87) 4 Wochen p.o. und énderten
sich somit nicht signifikant. Lediglich fiir ,,sif*“ zeigte sich 4 Tage postoperativ eine
signifikante Verbesserung (p=0,011) des ermittelten Schmeckscore Mittelwertes.

Keine signifikanten Verdnderungen ergaben sich bei sauer (p= 0,846), salzig (p= 0,542) und
bitter (p= 0,449). Die errechneten Mittelwerte konnen im Anhang in Tabelle 23 nachvollzogen

werden.

Schmeckqualitaten der kontralateralen Seite nach starker Manipulation im
zeitlichen Verlauf
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Abbildung 18: Schmeckscore Mittelwerte der kontralateralen Seite nach starker Manipulation im
zeitlichen Verlauf = 1 SD (n = 3)
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In Abbildung 18 sind die einzelnen Schmeckqualititen der kontralateralen Seite im zeitlichen
Verlauf nach starker Manipulation der CTN grafisch dargestellt. Eine Normalverteilung lag
in der Testung nach Kolmogorov-Smirnov nicht vor.

Alle Schmeckqualititen zusammen gemittelt ergab sich ein fast unverdnderter
Mittelwertverlauf von 3,08 (£ 0,90) iiber 3,0 (= 0,74) hin zu 3,0 (£ 1,21). Im Friedmann-Test
war diese Veridnderung nicht signifikant (p= 0,972). Am stirksten waren die Verdnderungen
abermals bei der Schmeckqualitét ,,siif3. Jedoch wurde bei der vorliegenden Fallzahl (n=3) auf

Signifikanztests der einzelnen Schmeckqualitdten verzichtet.

Schmeckqualititen der kontralateralen Seite nach Chorda Durchtrennung
im zeitlichen Verlauf

p=0,023

W =i

5 00— [ sauer
[ salzig

p=0,03 M itter

4,00

3,00

2,00

Schmeckscore Mittelwerte £1 SD

1,00

praoperativ 4 Tage postop 4 Wochen postop

Abbildung 19: Schmeckscores der kontralateralen Seite nach Chorda Durchtrennung (n = 3)
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In Abbildung 19 sind die einzelnen Schmeckqualititen der kontralateralen Seite im zeitlichen
Verlauf nach CTN-Durchtrennung grafisch dargestellt. Eine Normalverteilung lag in der
Testung nach Kolmogorov-Smirnov nicht vor.

Unter einer gemeinsamen Betrachtung der einzelnen Schmeckqualititen (n = 12) fallt der
erhaltene Mittelwert von 3,42 (+ 0,67) prdoperativ iiber 2,67 (+ 0,78) 4 Tage postoperativ auf
2,33 (+ 1,37) 4 Wochen postoperativ. Dieser Mittelwertabfall ist im Friedmann-Test signifikant
(p=0,037). Der angeschlossene Wilcoxon-Test zeigte hierbei jeweils signifikante Unterschiede
zwischen der prdoperativen Situation und 4 Tage p.o. (p= 0,030) als auch der prdoperativen
Situation und 4 Wochen p.o. (p= 0,023). Der Unterschied 4 Tage und 4 Wochen p.o. war
hingegen nicht signifikant (p= 0,260). Deskriptiv wurden die Schmeckscore Mittelwerte
postoperativ fiir jede einzelne Schmeckqualitét schlechter, wobei der Unterschied bei ,,sii* am
starksten ausfiel und ,,bitter” am stabilsten verblieb. Die einzelnen Werte sind in Tabelle 25

im Anhang dargestellt.

3.3. Selbsteinschatzung des Schmeckvermogens und Resultate der
Schmecktestung im Vergleich

3.3.1. Resultate des Schmecktests mit fliissigen Losungen bei Patienten mit und

ohne subjektiven Symptomen

Tabelle 12: Anzahl von Patienten mit und ohne Symptome(n) (Hypo- und Dysgeusie) im Fragebogen
sowie pathologischen und normwertigen Schmecktests in der Ganzmundtestung im zeitlichen Verlauf

Zeit Gruppe Chemische Schmecktestscores N

Pathologisch ~ Normwerte

Préaoperativ Patienten mit Symptomen 1/3 2/3 3 (14,3%)
Patienten ohne Symptome 2/18 16/18 18 (85,7%)
4 Tage postoperativ.  Patienten mit Symptomen 0/6 6/6 6 (28,5%)
Patienten ohne Symptome 7/15 8/15 15 (71,5%)
4 Wochen postoperativ Patienten mit Symptomen 4/10 6/10 10 (48 %)
Patienten ohne Symptome 4/11 7/11 11 (52 %)
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Priaoperativ gaben 3 Patienten (14,3 %) Symptome an, 4 Tage bzw. 4 Wochen postoperativ
waren es 6 (28,5 %) bzw. 10 (48 %). Von diesen hatte ein Patient praoperativ, kein Patient 4
Tage bzw. 4 Patienten 4 Wochen postoperativ ein pathologisches Schmecktestresultat in der
Ganzmundtestung. Die Anzahl der Patienten ohne Symptome aber mit pathologischen
Schmecktestresultaten ist in Tabelle 12 abgebildet.

In Analogie hierzu zeigt Tabelle 13 die Resultate fiir die ipsilaterale Schmecktestung und die
subjektiven Symptome. Von den symptomatischen Patienten im Fragebogen hatten hier ein
Patient prdoperativ, 2 Patienten und 5 Patienten 4 Tage bzw. 4 Wochen postoperativ

pathologische Schmecktestscores auf der ipsilateralen Seite.

Tabelle 13: Anzahl von Patienten mit und ohne Symptome(n) (Hypo- und Dysgeusie) im Fragebogen
sowie pathologischen und normwertigen Schmecktests in der ipsilateralen Schmecktestung im
zeitlichen Verlauf

Zeit Gruppe Chemische Schmecktestscores N

Pathologisch ~ Normwerte

Praoperativ Patienten mit Symptomen 1/3 2/3 3 (14,3%)
Patienten ohne Symptome 2/18 16/18 18 (85,7%)
4 Tage postoperativ  Patienten mit Symptomen 2/6 4/6 6 (28,5%)
Patienten ohne Symptome 12/15 3/15 15 (71,5%)
4 Wochen postoperativ Patienten mit Symptomen 5/10 5/10 10 (48 %)
Patienten ohne Symptome 8/11 3/11 11 (52 %)

3.3.2. Vergleich Fragebogen und Schmecktestung

Prioperativ gaben 3 Patienten an, subjektiv ein vermindertes Schmeckvermodgen
wahrzunehmen. Von diesen war ein Patient in der Schmecktestung hypogeusisch. 4 Tage post
operationem fanden sich 5 von 21 Patienten, die angaben, subjektiv schlechter zu schmecken
als vor der Cochlea Implantation. Von diesen waren im Schmecktest jedoch alle Patienten
in der Ganzmundtestung normogeus. Hinzu kamen (doppelte Erwdhnungen moglich) 6
Patienten mit subjektiven Symptomen, wie trockenem Mund (2/21), salzigem Geschmack
(1/21), Fremdkorpergefiihl (1/21), Brennen (1/21) und Kribbeln (1/21).

Nach 4 Wochen hatten 9 von 21 Patienten in der Selbsteinschitzung bemerkt, schlechter
zu schmecken als vor der Operation. Von diesen hatten 4 von 9 ebenfalls einen
Hypogeusienachweis im Schmecktest mit fliissigen Losungen.
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Die zugehorigen 4 Felder Tafeln sind im Anhang als Tabelle Nr 26, 27 und 28 hinterlegt.

In den untenstehenden Abbildungen Nr. 20 und 21 zeigt sich die Entwicklung der normogeusen
Patienten im zeitlichen Verlauf. Ersichtlich wird, dass die normogeusen Patienten
in Fragebogen und Schmecktestung im Verlauf zunédchst bis 4 Wochen postoperativ abnehmen.
In Abbildung 21 wird gezeigt, bei welchem Anteil der Patienten es im zeitlichen Verlauf in
Fragebogen und Schmecktestung zu iibereinstimmenden Ergebnissen kommt. Dieser Anteil

erreicht 4 Tage p.o. mit 56 % den niedrigsten Wert (Vgl. Tabelle 26, 27 und 28 im Anhang).

20 ~
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16 A

14 A
< 1 -
g B in der Schmecktestung
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o
E 8 - im Fragebogen normogeus

6 .

4 -

2

0 .

praoperativ 4 Tage 4 Wochen 2 Jahre
postoperativ postoperativ postoperativ

Abbildung 20: Anzahl der normogeusen Patienten zu den Untersuchungszeitpunkten im Vgl. zwischen
Fragebogen und Schmecktestung (Ganzmundtestung) (n=21)
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Abbildung 21: Anteil der Ubereinstimmung zwischen Schmecktestung (Ganzmundtestung) und
Selbsteinschitzung im Fragebogen fiir normogeuse Patienten

3.3.3. Zusammenhang zwischen subjektiver Beeintriachtigung des

Schmeckvermogens und Schmecktestung

Bei der Selbsteinschitzung des Schmeckvermogens konnten die Patienten, ihrer
Selbsteinschidtzung nach angeben, ob sie personlich das Gefiihl hatten normal oder vermindert

zu schmecken und wie stark ihr Schmeckvermdgen subjektiv beeintrachtigt war.

Tabelle 14: Ubersicht der Korrelationen zwischen subjektiver Einschitzung des Schmeckvermdgens
und der Ganzmundschmecktestung

Spearmans p Signifikanz p Anzahl n
prdoperativ 0,240 0,294 21
4 Tage -0,533 0,013 21
postoperationem
4 Wochen 0,055 0,813 21
postoperationem

41



Die genaue Darstellung der Verteilung von Hypogeusie und Normogeusie ist
in Vierfeldertafeln in den Tabellen Nr 26, 27 und 28 im Anhang hinterlegt.

Es bestand lediglich zum Zeitpunkt 4 Tage post operationem ein signifikanter negativer
Zusammenhang zwischen subjektiver Einschrinkung und Schmecktestung (p =-0,533;

p=0,013; n=21).

3.3.4. Zusammenhang zwischen subjektiver Einschrinkung und

Schmecktestung nach leichter Manipulation der Chorda tympani

Um diese Unterschiede und Zusammenhénge ohne Beeinflussung durch den Interventionsgrad
darzustellen, wurden nur die Patienten mit leichter Manipulation der Chorda tympani wéhrend
der Cochlea Implantation dargestellt (n= 15). Auf eine gesonderte Darstellung der
Zusammenhidnge zwischen subjektiver Einschrinkung und Schmecktestung wurde fiir die
Patienten mit starker Manipulation (n = 3) und Chorda Durchtrennung (n = 3) verzichtet, da die

Untersuchungsgruppen zu klein waren.

subjektive
Einschrankung

16,00
| M asymptomatisch
—_— symptomatisch

T
1

14,00

12,00

Schmeckscore

10,00

ipsilaterale Seite kontralaterale Seite

Seite

Abbildung 22: Verteilung der Schmeckscores von symptomatischen und asymptomatischen Patienten
4 Tage post operationem nach leichter CTN-Manipulation auf der ipsilateralen und kontralateralen Seite
(m=15)
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In Abbildung 22 sind die unterschiedlichen Verteilungen der Schmeckscores grafisch in Form
von Box-Whisker-Plots fiir ipsilaterale und kontralaterale Zungenseite, gruppiert nach
subjektiver Einschrankung, dargestellt.

Gut zu erkennen ist hierbei, dass die Mediane auf der kontralateralen Seite sowohl fir die
symptomatischen (n = 5) als auch asymptomatischen Patienten (n = 10) hdher sind. Jedoch war
dieser Unterschied auf Grund der kleinen Untersuchungsgruppe nur bei der Gruppe der
asymptomatischen Patienten im Mann-Whitney-U-Test signifikant (p=0,04; n=10). Von den 5
symptomatischen Patienten hatten 4 kontralateral einen Schmeckscore von 15 somit wurde der
verbliebene Patient mit einem Schmeckscore von 16 als AusreiBler gewertet. Weitere deskriptive

Statistik ist in Tabelle 29 im Anhang festgehalten.

In Abbildung 23 sind in Analogie die Ergebnisse fiir die Schmecktestung und Befragung
4 Wochen nach OP festgehalten (Vgl. Tabelle 30 im Anhang). Bei den asymptomatischen
Patienten (n = 8) zeigten sich sowohl ipislateral als auch kontralateral niedrigere
Schmeckscoremediane im Vergleich zu den symptomatischen Patienten (n =7). Ein
signifikanter Unterschied bestand jedoch nicht (pi=0,610; pk=0,699). Fiir die symptomatischen
Patienten zeigt sich kontraleral ein hoherer Median, bei gleichzeitig groflerer Streuung jedoch
gleichem Mittelwert.

Ein signifikanter Unterschied besteht weder fiir symptomatische (n =7; p=1,000) noch fiir die
asymptomatischen Patienten (n=8; p=0,293) zwischen der ipsilateralen und kontralateralen

Zungenseite.
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Abbildung 23: Verteilung der Schmeckscores von symptomatischen und asymptomatischen Patienten
4 Wochen post operationem nach leichter CTN-Manipulation (n = 15)

3.3.5. Korrelation zwischen Ganzmundschmeckscores und Beeintrichtigung

Um zu untersuchen ob es einen Zusammenhang zwischen messbaren Schmeckscores in der
Ganzmundtestung und dem subjektiven Grad der Beeintrdchtigung gibt, wurde eine Pearson
Korrelation des gemessenen Ganzmundschmeckscores mit der subjektiv empfundenen
Beeintriachtigung, zu den drei Untersuchungs-und Befragungszeitpunkten durchgefiihrt.
Hierbei zeigte sich lediglich 4 Wochen nach Operation eine signifikante negative Korrelation
(= -0,554, p= 0,009), sodass hohere ermittelte Schmeckscores mit einer niedrigeren
subjektiven Beeintrachtigung einhergingen.

Préaoperativ (r = 0,044; p = 0,849, n = 21) und 4 Tage nach Operation (r = -0,180; p = 0,436,
n = 21) zeigte sich keine signifikante Korrelation zwischen den Ganzmundschmeckscores und
der subjektiv erfragten Beeintrichtigung.

In untenstehenden Abbildungen Nr. 24, 25 und 26 sind diese Zusammenhénge in Form von
Punktwolken dargestellt. Zu den postoperativen Zeitpunkten wurde ebenfalls eine

Regressionsgerade dargestellt. Hierauf wurde préoperativ verzichtet.

44



Schmeckscore

35

30

25

20

15

10

3 - 5 6
Beeintrachtigung

Abbildung 24: Punktwolke zur Darstellung des Zusammenhanges zwischen Beeintrachtigung und
Ganzmundschmeckscore praoperativ (r = 0,044; p = 0,849, n =21)
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Abbildung 25: Punktwolke zur Darstellung des Zusammenhanges zwischen Beeintrachtigung und
Ganzmundschmeckscore zusitzlich mit Angabe der Regressionsgeraden und Regressionsgleichung
4 Tage nach Operation. (r=-0,180; p=0,436,n=21)
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Abbildung 26: Punktwolke zur Darstellung des Zusammenhanges zwischen Beeintrachtigung und
Ganzmundschmeckscore zusitzlich mit Angabe der Regressionsgeraden und Regressionsgleichung
4 Wochen nach Operation. (r = -0,554; p = 0,009, n =21)

3.4. Abhangigkeit des Schmeckens nach Cochlea Implantation von
weiteren Faktoren

3.4.1. Geschlecht

Tabelle 15 stellt die Anzahl der Patienten mit der jeweiligen CTN-Manipulation unterteilt nach
threm Geschlecht dar. Eine Vergleichbarkeit des Schmeckens nach Cochlea Implantation
in Abhéngigkeit vom Geschlecht war nur fiir Patienten mit leichter CTN-Manipulation moglich
(n=15), da fiir die weiteren Interventionsgruppen jeweils nur Daten fiir ein Geschlecht

vorhanden waren. Somit wurden die zugehorigen Patienten nicht berticksichtigt.

Tabelle 15: Anzahl der Patienten mit jeweiliger Intervention unterteilt nach Geschlecht

Geschlecht Chordamanipulation Gesamt
leichte starke Chorda
Manipulation Manipulation Durchtrennung
méannlich 8 0 3 11
weiblich | 7 3 0 10
Gesamt 15 3 3 21
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In Abbildung 27 und 28 sind die erhaltenen Schmeckscore Mittelwerte fiir die ipsilaterale und
kontralaterale Seite in Form von, nach Geschlecht gruppierten, Sdulendiagrammen dargestellt.
Eine Normalverteilung der erhaltenen Schmeckscore Mittelwerte lag bis auf die
Schmecktestung 4 Wochen p.o., auf der ipsilateralen Seite, sowohl bei den Frauen als auch den

Mainnern, vor.

M pracperativ
M 4 Tage postoperativ
B 4 Wochen postoperativ

Schmeckscore Mittelwerte £ 1 SD

mannlich weiblich

Geschlecht

Abbildung 27: Schmeckscore Mittelwerte + 1 SD der ipsilateralen Seite gruppiert fiir Manner(n = 8)
und Frauen (n =7) zu den drei Untersuchungszeitpunkten.
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Abbildung 28: Schmeckscore Mittelwerte = 1 SD der kontralateralen Seite gruppiert fiir Manner( n =8)
und Frauen (n =7) zu den drei Untersuchungszeitpunkten

Die Schmeckscore Mittelwerte bei Mannern und Frauen fielen jeweils auf der ipsilateralen
Seite geringer aus als auf der kontralateralen Seite, mit einer Ausnahme fiir die Testung
4 Wochen postoperativ bei den Frauen.

Ein signifikanter Unterschied zwischen der ipsilateralen und kontralateralen Seite ergab sich
lediglich bei den Frauen 4 Tage nach der Operation (n= 7, p= 0,026), nicht jedoch bei den
Mainnern. Auch die Gesamtheit der Patienten mit leichter Manipulation betrachtet ergab sich
4 Tage postoperativ ein signifikanter Unterschied zwischen ipsilateraler und kontralateraler
Seite, was der groBeren Untersuchungsgruppe zuzusprechen ist (n= 15, p=0,037).

Weiterhin war erkennbar, dass die erhaltenen Mittelwerte der mannlichen Patienten, bis auf
eine Ausnahme auf der kontralateralen Seite nach 4 Wochen, niedriger waren als bei den
weiblichen Patienten. Jedoch waren diese Unterschiede zwischen den Geschlechtern im Mann-
Whitney-U-Test zu keinem Zeitpunkt, auf keiner Seite, signifikant (p= 0,23 — p= 0,87). Somit
konnten fiir das Schmeckvermdgen nach leichter CTN-Manipulation nach Cochlea
Implantation keine signifikanten Geschlechtsunterschiede nachgewiesen werden. Die

erhaltenen Mittelwerte wurden in Tabelle 31 im Anhang hinterlegt.
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3.4.2. Operationsseite

In der vorliegenden Studie erfolgte die Cochlea Implantation an 11 rechten-und 10 linken
Ohren. In der Testung nach Kolmogorov-Smirnov bestand fiir beide Seiten zu jedem
Untersuchungszeitpunkt eine Normalverteilung der erhaltenen Schmeckscore Mittelwerte.
Signifikante Unterschiede der Schmeckscore Mittelwerte in Abhéngigkeit von der operierten
Seite fanden sich zu keinem Zeitpunkt weder fiir die ipsilaterale-, kontralaterale-noch fiir die

Ganzmundschmecktestung (t-Test, p=0,302 — p= 0,966).

3.4.3. Alter

In Tabelle 15 ist exemplarisch die Korrelation der Ganzmundschmeckscores mit dem
Patientenalter zu den 3 Untersuchungszeitpunkten dargestellt. Es ergab sich jeweils fiir die
ipsilateralen, die kontralateralen und die Ganzmundschmeckscores eine deskriptiv negative
Korrelation zu allen Untersuchungszeitpunkten, wobei postoperativ nur die Patienten mit
leichter Manipulation der CTN beriicksichtigt wurden. Diese Korrelation war jedoch nur fiir
die ipsilaterale (r= -0,641; p= 0,01, n =15) und die Ganzmundtestung (r= -0,580; p= 0,023,
n=15) 4 Wochen p.o. signifikant.

Tabelle 16: Korrelation der Ganzmundschmeckscores mit dem Patientenalter praoperativ, 4 Tage p.o.
und 4 Wochen p.o

Pearson r Signifikanz p Anzahl n
Pridoperativ -0,203 0,378 21
4 Tage -0,243 0,383 15
postoperationem
4 Wochen -0,580 0,023 15
postoperationem
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4. Diskussion

Das Ziel dieser Untersuchung war, das Schmeckvermdgen vor und nach Cochlea Implantation
zu untersuchen und festzustellen, ob Schmeckstdrungen nach CI-Operation auftreten und
ob sich hierbei Zusammenhidnge zwischen dem Grad der CTN-Manipulation und einer
moglichen Schmeckstérung nachweisen lassen. Zuvor durchgefiihrte Studien zeigen hierzu ein
uneinheitliches Bild [5, 7, 51-54]. Da Schmeckstorungen einen starken Einfluss auf
Lebensgefiihl und Erndhrungsgrundlagen haben [22] und der Schmecknerv durch das Mittelohr
zieht, scheint eine genauere Betrachtung der Schmeckstérungen und ihrer Auswirkungen nach

Cochlea Implantation sinnvoll.

4.1. Betrachtung der Studiengruppe

Im Rahmen der Studie wurden 21 Patienten, 11 Maéanner und 10 Frauen, zu drei bzw. vier
Zeitpunkten untersucht und befragt. Die Patienten waren zwischen 19 und 89 Jahren alt. Das
Durchschnittsalter der untersuchten Patienten betrug 62,9 Jahre (+ 14,7 Jahre SD). In dhnlich
angelegten Studien betrug die Patientenzahl zwischen 13 [6] und 95 [7] sowie das
Durchschnittsalter zwischen 40,5 [2] und 54 [51] Jahren. Hierbei sind die in der vorliegenden
Studie involvierten Patienten im Durchschnitt etwas élter als in vergleichbaren Studien.

In verschiedenen Studien wird von einer Prdvalenz von Schmeckstdrungen in der
Normalbevolkerung zwischen 5% [55] und 19,8 % [46] ausgegangen. In der hier prisentierten
Studie fanden sich im psychophysischen Schmecktest bei drei von 21 Patienten, ein
Schmeckscore unter der 10. Perzentile und damit im hypogeusen Bereich,
d.h. ca. bei 15%. Hierbei kann also trotz des hdheren Durchschnittsalters und einer fiir die
Normalbevolkerung nicht reprasentativen Studienpopulation von einem repriasentativen Abbild
ausgegangen werden.

Die Unterteilung der Studiengruppe in die drei Interventionsstufen leichte CTN-Manipulation
(n=15), starke Manipulation (n=3) und CTN-Durchtrennung (n=3) konnte signifikante
Anderungen des Schmeckvermogens nach CI-Operation zeigen. Welche Auswirkung eine
stairkere Manipulation der CTN hatte, konnte auf Grund der Patientenzahl fiir starke
Manipulation und CTN-Durchtrennung, unter der Maxime den Nerven intraoperativ

zu schonen, lediglich deskriptiv festgestellt werden.
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4.2. Diskussion der Testmethoden und Operationstechnik

4.2.1. Die Selbsteinschatzung mittels Fragebogen

Ein Vergleich zwischen psychophysischer Schmecktestung und Selbsteinschdtzung des
Patienten mittels eines Fragebogens ist sinnvoll, um hieraus die Beeinflussung der
Lebensqualitit des Patienten und die Alltagsrelevanz einschitzen zu konnen. Oft sind
Selbsteinschitzung und Schmecktestung jedoch nicht {ibereinstimmend [56-58]. Dies kann
unterschiedliche Griinde haben.

In dem genutzten Fragebogen wurden neben der Einschrdnkung der Lebensqualitidt und dem
subjektiven Schmeckvermdgen ebenfalls zusétzlich aufgetretene Symptome erfasst. Haufige
Symptome waren hierbei Taubheit, Kribbeln, metallischer Geschmack oder -ein
wahrgenommenes Brennen [3, 6, 13, 20, 51, 59, 60].

Fragebogen, das Schmeckvermodgen betreffend, haben einen niedrigen positiven priadiktiven
Wert, jedoch einen hohen negativen pradiktiven Wert [51] a.e. wegen einer insgesamt geringen
Pravalenz von Schmeckstorungen in der Bevolkerung und den sekundir empfundenen
Schmeckeinschrinkungen bei primér vorliegenden olfaktorischen Einschrinkungen.

Fiir den Patienten ist vor allem das subjektive Gefiihl seines Schmeckvermdgens und die
dadurch beeinflusste Lebensqualitét entscheidend, welches durch den Fragebogen erfasst wird.
So ist vor allem erfreulich, dass 2 Jahre nach Operation lediglich ein Patient angibt, weiterhin

Einschrankungen des Schmeckvermdgens zu verspiiren.

4.2.2. Die Schmecktestung

Die Schmecktestung mit fliissigen Testlosungen ist ein etabliertes regionales Testverfahren.
Es liegen alters-und geschlechtsspezifische, evaluierte Normwerte z.B. nach Pingel vor [18].
Die Grundlage aller regionalen Tests ist, dass sie auf einer kleinen vorbestimmten Flache der
Zunge aufgetragen werden. Neben der Schmecktestung mit fliissigen Losungen existieren
ebenfalls Taste strips nach Mueller [17] und Filter paper discs nach Tomita [44]. Die Test-
Retest-Reliability betragt bei fliissigen Losungen r = 0,77 und ist damit hoher als bei taste strips
(r=0,68) und der 3 Tropfen Methode (r = 0,69) [17].
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Es handelt es sich bei dem Test mit fliissigen Schmecklésungen um einen psychophysischen
Test, bei welchem allerdings die Motivation und Mitarbeit der Patienten erforderlich ist [52].
Die Schmecktestung mit fliissigen Losungen ist als regionale Schmecktestung ideal geeignet,
um Seitenunterschiede, wie filir die vorliegende Fragestellung, zu detektieren und
zu quantifizieren [19]. Im Gegensatz dazu fiihrt die Testung des Ganzmundschmeckvermogens
zu verzerrten Ergebnissen, welche eine seitengetrennte Darstellung von etwaigen Defiziten
naturgemdl nicht erlauben. Objektivere Verfahren, wie die gustatorisch evozierte Potentiale
(GEP), werden nur in wenigen Zentren angeboten und standen fiir die Untersuchung nicht zur
Verfiigung [40]. Tomita et al. diskutierten bereits die Vor- und Nachteile der
Elektrogustometrie und der GEP und resiimierten, das beide Verfahren ihre Stirken und
Schwéchen hétten, insgesamt aber die EGM tiiberzeugender wire. Die Vorteile der EGM seien
die hohere Auflosung, durch die hohere Bandbreite an moglichen Ergebnissen sowie die
schnellere Durchfiihrbarkeit. Jedoch ist die EGM bei der Beobachtung der Entwicklung einer
Schmeckstorung nicht niitzlich, da beispielsweise nur eine Schmeckqualitét (sauer) in ihrer
Quantitdt detektiert werden kann, somit ist eine suffiziente Priifung verschiedener
Schmeckqualitidten nicht mdglich [53]. Hierbei sind andere lokale chemische Verfahren
iiberlegen [40]. Des Weiteren wird bei der EGM kontrovers diskutiert, ob nicht auch eine
gleichzeitige Aktivierung trigeminaler Fasern erfolgt [53].

In der vorliegenden Studie wird sich Ott et al. angeschlossen, wobei die durchgefiihrten
mehrmaligen Schmecktestungen mit Hilfe fliissiger Losungen fiir am sinnvollsten gehalten
werden, um Unterschiede zwischen der prioperativen und der postoperativen Situation, den
Schmeckqualititen sowie zwischen den Zungenseiten zu detektieren [38]. Die in der
vorliegenden Studie gewidhlten Untersuchungszeitpunkte: praoperativ, 4 Tage postoperativ und
4 Wochen postoperativ wurden in dhnlichen Studien mit leichten Abwandlungen ebenfalls

verwandt und konnen somit als etabliert angesehen werden [5].

4.2.3. Operationstechnik und Schadigungsmechanismen der CTN

In der vorliegenden Studie erfolgte der Zugang zum Mittelohr tiber den MPTA (Mastoidectomy
posterior tympanotomy approach). Hierbei wird iiber eine Mastoidektomie, wie in der
Einleitung beschrieben (Vgl.1.3.) und eine Bohrung durch den Recessus facialis das Mittelohr
er0ffnet. Wéahrend der Mastoidektomie besteht das Risiko, die CTN beim Eroffnen des

Mittelohres durch den Recessus facialis zu schiadigen. Hierbei ist allerdings die anatomische
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Variabilitit des Abgangs der CTN vom Nervus facialis zu beachten [38]. Daher ist zu verstehen,
weshalb trotz des gleichen Zugangs iiber die posteriore Tympanotomie die ungiinstige Lage des
Nerven die Sicht auf das Promontorium und insbesondere auf das runde Fenster behindern
kann. Operateure versuchen intraoperativ, den Recessus facialis soweit aufzubohren, dass der
Nerv verlagert werden kann. Hierzu wird der Nerv gedehnt und mitunter verletzt.

Eine Alternative stellt nach Migirov et al. [2, 54] die SMA (suprameatal approach,
nonmastoidectomy approach) dar. Bei diesem Zugang kann die Schidigung der CTN durch
Bohrarbeiten im Felsenbein ausgeschlossen werden. Allerdings muss dennoch die
Rundfensterregion erreicht werden. Hier kann trotzdem die Verlagerung des Nerven, wie bei
einer Tympanoplastik, notig werden. In einer Studie konnte gezeigt werden, dass 15 % der
Patienten eine zeitweilige Schmeckstorung hatten. Ein Patient litt an einer permanenten
Schmeckstorung. Probleme, die auftraten, konnten mit einer Neuropraxie der CTN
zusammenhédngen. Ein Vorteil dieser Variante ist, dass die Identifizierung und eventuelle
Durchtrennung der CTN, um adidquaten Zugang zum Mittelohr zu erhalten, vermieden werden
kann. Dies habe laut Migirov deutlich weniger Komplikationen zur Folge und verkiirze zudem
auch die Operationsdauer [54]. Xu et al. fiihrten eine Metaanalyse von verfiigbaren Studien zu
SMA und MPTA durch und schlussfolgerten dass die SMA eine gute Alternative zum MPTA
zu sein scheint, da weniger Verletzungen des Nervus facialis und der CTN auftreten [61].
Durch die exponierte Lage der Chorda tympani im Tympanon ist sie wihrend einer
Mittelohroperation hohen Risiken ausgesetzt. Verletzungen, die auf Grund von Lageanomalien
notig werden sowie das Bohren und die thermischen Wirkungen, kdnnen zu Schmeckstérungen
fiihren [4, 7, 51]. Durch unterschiedliche Lagevarianten der Chorda tympani im Mittelohr, kann
es zu erschwerten Operationssituationen kommen [38].

Ott et al. fanden heraus, dass eine der hdufigsten Lagevarianten der CTN auf Grund der Lage
nahe der latteralen Attikwand grof8e Schwierigkeiten bei der Darstellung und Mobilisation der
CTN darstellen kann und deshalb iiberdurchschnittlich héufig mit postoperativen
Schmeckstorungen assoziiert sein konnte. Ein Zusammenhang zwischen Lagevarianten der
CTN und der Héufigkeit postoperativer Schmeckstérungen wird somit fiir moglich erachtet
[38]. Die CTN kann wihrend Mittelohroperationen durch unterschiedliche Prozesse
beeintridchtigt werden. Diese umfassen: Dehnung, Temperaturschiden, Austrocknung,
Ischdmie und Durchtrennung [14]. Schon eine Dehnung von 15 % der Lénge des Nerven kann
zu Storungen der Mikrozirkulation in dem betreffenden Nerven fiihren [56]. Fiir die CTN steht
kein operatives Tool zur Verfligung, dass eine Schiadigung durch Austrocknung oder Dehnung

anzeigt. Winzige Einblutungen oder Ausdiinnungen des Nerven konnen zudem auf Grund der
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engen anatomischen Situation nicht immer genau beurteilt werden. Daher beruht die
Einschétzung des Ausmalles der intraoperativen Schadigung allein auf der Beurteilung durch
den Operateur. Im Gegensatz hierzu kann die Facialisschadigung als Major-Komplikation
durch intraoperatives Facialismonitoring gezielt detektiert und vermieden werden. Weitere
Major-Komplikationen bei der CI-Operation sind die Implantatdislokation, Sondendislokation,
Implantatsepsis, Lappennekrose oder dauerhafte auditorische Fehlstimulation und treten in 6%
der Félle auf [57].

Die Wahrscheinlichkeit fiir Minor-Komplikationen nach CI-Operation wird mit 25 %
angegeben [57] und umfassen Schmeckeinschrinkungen, transiente Missempfindungen der

Zunge, transienten Schwindel, Perforation des Trommelfelles und leichte Wundinfektionen.

4.3. Einfluss der Cochlea Implantation auf das Schmeckvermogen

4.3.1. Vergleich zwischen ipsilateraler und kontralateraler Seite

Ein Ziel der vorliegenden Studie war es, den Einfluss der Cochlea Implantation auf das
Schmeckvermogen zu eruieren und im Speziellen Seitenunterschiede zu erortern. In der
vorliegenden Untersuchung zeigten sich fiir die Gesamtheit der Patienten (n =21), sowohl auf
der operierten als auch auf der nicht operierten Seite postoperativ abfallende Schmeckscore
Mittelwerte.

Die prioperativ ermittelten Schmeckscore Mittelwerte liegen mit 13,1 (+ 2,77) ipsilateral und
13,5 (£ 2,4 SD) kontralateral im normogeusischen Bereich [55]. 4 Tage nach der CI-Operation
ergibt sich ein signifikanter (p:0,02; n=21) Schmeckscoremittelwertabfall auf der ipsilateralen
Seite in den hypogeusischen Bereich. Die abfallenden Schmeckscore Mittelwerte auf der
kontralateralen Seite sind nicht signifikant, sondern lediglich deskriptiven Charakters und
verbleiben im normogeusischen Bereich. Hierbei steigt der kontralaterale Schmeckscore bei
einzelnen Patienten auch an.

4 Tage nach Operation ergibt sich ein signikanter Seitenunterschied (p= 0,037, n=21) zwischen
den Schmeckscores der ipsilateralen und der kontralateralen Seite, wobei die ipsilateralen
Schmeckscore Mittelwerte niedriger ausfallen. Prioperativ und 4 Wochen postoperativ ergibt
sich kein signifikanter Seitenunterschied. Im nach Schweregrad der Intervention gruppierten

Seitenvergleich ergab sich lediglich nach leichter Manipulation der Chorda tympani (n= 15) ein
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signifikanter Seitenunterschied zum Zeitpunkt 4 Tage nach OP, wobei Frauen (p=0,026, n=8)
und die Patienten insgesamt (p=0,037, n=15) ipsilateral niedrigere Schmeckscore Mittelwerte
erhielten. Deskriptiv wurden die Unterschiede bei zunehmendem Schweregrad der Intervention
im Seitenvergleich jeweils grofler. Hierbei waren die ipsilateralen Schmeckscores jeweils
niedriger als die Kontralateralen. Bei jeweils nur 3 Patienten mit starker Manipulation und
3 Patienten mit Chorda-Durchtrennung ergab sich jedoch keine Signifikanz. Anzunehmen wire
in Analogie, bei einer grofBeren Untersuchungsgruppe und in dieser Studie deskriptiv erfassten
grofleren Schmeckscoremittelwertabfillen, ein ebenfalls signifikanter Unterschied wie
er bereits bei leichter Manipulation nachgewiesen werden konnte.

Die einzelnen Schmeckqualititen betreffend gab es einen signifikanten Seitenunterschied
im Mann-Whitney-U-Test lediglich fiir ,,sii3* 4 Tage nach der Operation (p= 0,013), wobei die
ipsilaterale Seite geringere Schmeckscores als die kontralaterale erreichte.

Eine zeitweilige Reduktion des Schmeckvermédgens nach operativen Manipulationen
im Bereich des Mittelohres ist weithin bekannt [8, 19]. In der vorliegenden Studie lie sich dies
bestitigen. Nahm der Abfall des Schmeckscore Mittelwertes mit zunehmendem Schweregrad
der CTN-Manipulation zu, so wurde auch der Seitenunterschied zwischen operierter und nicht
operierter Seite grofer. Hierbei wurde auch ein Abfall der Schmeckscore Mittelwerte der
Gegenseite beobachtet, wobei bei einzelnen Patienten die Schmeckscores kontralateral
ebenfalls anstiegen, sodass auf der kontralateralen Seite dieser Abfall nur deskriptiv war. Bei
insgesamt zu geringer Patientenzahl lésst sich jedoch nur ein signifikanter Seitenunterschied
fiir die grofite Interventionsgruppe mit leichter CTN-Manipulation nachweisen. Ebenfalls
scheint sich das Schmeckvermdgen kontralateral spéter zu verringern als ipsilateral, wobei dies

nicht signifikant war.

4.3.2. Vergleich des praoperativen und postoperativen Schmeckvermogens

4.3.2.1. Selbsteinschatzung im Fragebogen

In der vorliegenden Studie zeigte sich bis 4 Wochen p.o. sowohl ein Anstieg der qualitativen
als auch der quantitativen Schmeckstdérungen. Die quantitativen Schmeckstérungen,
insbesondere die wahrgenommene Hypogeusie, nahm in den Fragebdgen von 3 Patienten
(14 %) praoperativ auf 9 (43 %) 4 Wochen postoperationem zu. Es wurde jedoch lediglich
3 malig (14 %) eine CTN-Durchtrennung notig.
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Dies entspricht auch den Ergebnissen von Lloyd et al. [7], bei denen in 14,6 % der Fille die
Durchtrennung der Chorda tympani im Verlauf der Cochlea Implantation nétig wurde. Jedoch
waren deutlich mehr Patienten symptomatisch, von denen viele keinerlei dokumentierte
Schiaden an der Chorda tympani hatten. Die Schlussfolgerung Lloyds war, dass wéhrend der
Operation eventuell nicht dokumentierte Mikrotraumata, Lasionen oder Durchtrennungen der
CTN auftraten, welche nicht entdeckt wurden. Diese Meinung wurde ebenfalls von
Migirov et al. unterstiitzt [2].

Gab es vor der Cochlea Implantation lediglich 3 von 21 Patienten die iiber subjektive Probleme
klagten, waren es 4 Tage nach der Operation schon 6 von 21 Patienten. Von diesen klagten
5 neben einem Schmeckverlust auch iiber andere Symptome. Fithrendes Symptom war 4 Tage
nach Operation neben dem Schmeckverlust das Gefiihl eines trockenen Mundes (9,5%). Nach
4 Wochen beschrieben 10 von 21 Patienten subjektive Probleme, von denen alle neben dem
subjektiv schlechteren Schmeckvermdgen noch mindestens ein anderes Symptom angaben,
wobei das Gefiihl eines trockenen Mundes (19%) und ein Fremdkorpergefiihl (14,3%) fithrend
waren. Diese Beschwerdezunahme ist im Vergleich zur pridoperativen Situation signifikant
(p= 0,034; n=21). Diese Beschwerden sind in Tabelle 6 detailliert aufgelistet und umfassen
auch Wahrnehmungen wie ,,Brennen®, ,,Kribbeln* oder ein ,,taubes Gefiihl“(Vgl. Tabelle 6).
Diese sind jedoch eher auf eine Reaktion des N. lingualis also des N. trigeminus
zuriickzufiithren. Da dieser jedoch nicht im Mittelohr geschddigt werden kann, vermuten
Berteretche et al. hierbei eine neurophysiologische Interaktion auf peripherer oder zentraler
Ebene [58].

In den meisten vorhandenen Studien zum Thema der Schmeckstorung nach Chorda tympani
Manipulation ist im Verlauf eine deutliche Besserung der unmittelbar post operationem
festgestellten Schmeckstérungen dokumentiert [5, 8, 12]. Dies ldsst sich auch in den 2 Jahre
post operationem durchgefiihrten Patientenbefragungen bestitigen. In der vorliegenden Studie
stieg die Zahl der Patienten, die im Fragebogen angab eine Verschlechterung des Schmeckens
wahrzunehmen bis 4 Wochen postoperationem auf 9 (43 %) an, jedoch gab 2 Jahre
postoperationem lediglich ein Patient (5 %) an, weiterhin Einschrdnkungen beim Schmecken
wahrzunehmen. Dies entspricht hierbei einer signifikanten Abnahme der subjektiven
Symptome im Vergleich zum Zeitpunkt 4 Wochen p.o. (p= 0,034; n=20). Ein Grund hierfiir
konnte das durch Berling et al. erstmalig elektronenmikroskopisch, beim Menschen,
nachgewiesene Aussprossen der Chorda tympani nach Schadigung sein [62].

Nin et al. haben die Selbsteinschitzung und EGM Testung von Patienten nach einseitiger oder

beidseitiger CTN-Durchtrennung {iber 2 Jahre nach Operation untersucht. 2 Wochen nach
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CTN-Durchtrennung gaben 19/32 (59 %) Schmeckstérungen an, nach 2 Jahren erkldrten
lediglich 2/32 noch an Schmeckstérungen zu leiden [3]. Im Kontrast hierzu erholte sich der
Grenzwert fiir die EGM nicht. Die Hypothese von Nin et al. war hierzu, dass die subjektive
Schmeckwahrnehmung als Ganzmundsensation wahrgenommen wird und deshalb der Ausfall
einer Seite kompensiert werden konne. Jedoch wurden in der Studie von Nin et al.
ausschlieBlich Patienten mit chronisch vorgeschddigten Mittelohren (chronische Otitis media,
Cholesteatom) untersucht, was die Vergleichbarkeit einschrankt. So ist bekannt, dass die
subjektive Wahrnehmung von Schmeckstérungen nach Mittelohroperationen grof3er ist, wenn
vorher kein chronisch inflammatorischer Prozess vorlag. Als Grund wird auf Basis
histopathologischer Studien der CTN angenommen, dass durch enzymatische Reaktionen bei
chronischer Inflammation bereits eine Vorschiadigung des Nerven vorlag [6, [62, 63].

Guinand und Just et al. konnten nach beidseitiger Durchtrennung der CTN ebenfalls deutliche
Einschrankungen der Speichelproduktion und damit eine teils persistierende Xerostomie
nachweisen, was die Bedeutung der parasympathischen Funktionsanteile der CTN
unterstreichen sollte [64].

Ebenfalls konnte in der vorliegenden Studie eine deutliche Erholung des wahrgenommenen
Schmeckverlustes und der Auswirkungen auf die Lebensqualitidt gezeigt werden. Gaben
4 Wochen postoperativ 10/ 21 (48 %) Patienten an, eine Einschrinkung ihres
Schmeckvermdgens zu verspliren und auch eine Auswirkung auf ihre Lebensqualitét
wahrzunehmen, so klagte 2 Jahre post operationem lediglich einer der nachuntersuchten
Patienten (5%) liber eine Einschrinkung seines Schmeckvermdgens, was bei einem hohen
negativen pridiktiven Wert des Fragebogens glaubhaft und nachvollziehbar erscheint. Die
Beeintriachtigung der eigenen Lebensqualitdt wurde von diesem Patienten nach 2 Jahren als
,,kaum‘ vorhanden beschrieben.

Nachweisbar ist eine signifikante Zunahme der subjektiven Einschrinkung der Lebensqualitit
durch die Schmeckprobleme zwischen der praoperativen Situation, 4 Tage postoperativ sowie
4 Wochen postoperativ (prs=0,01; pwa= 0,001) jedoch nicht zwischen den Zeitpunkten 4 Tage
und 4 Wochen postoperationem (p= 0,2). Ab 4 Wochen nach Operation bis 2 Jahre nach
Operation scheint ein Anpassungsprozess oder Regenerationsprozess zu einer signifikanten
Abnahme der subjektiven Einschrinkung durch die Schmeckprobleme zu fiihren (p=0,002).
Zwischen praoperativer Befragung und der Befragung 2 Jahre postoperationem ergab sich keine
signifkante Verinderung (p= 0,180). Ahnliche Tendenzen zeigten sich ebenfalls in
vergleichbaren Studien, ohne den Aspekt der Auswirkung auf die Lebensqualitét zu erfassen

[8, 65, 66].
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Die Stirke der wahrgenommenen Schmeckstorung die einer CTN Verletzung bzw.
Durchtrennung folgt, scheint hierbei abhéngig von der Grunderkrankung zu sein. So fanden
Galindo et al. keinen signifikanten Unterschied zwischen Durchtrennung der CTN und CTN
Erhalt wihrend Mittelohroperationen im Rahmen einer vorliegenden Otosklerose [66]. Die
Otosklerose wurde hierbei als chronischer Prozess mit chronisch progredienter Schadigung der
CTN gewertet und hatte somit im Verlauf eine weniger groBe Auswirkung auf die
Schmeckwahrnehmung als die Manipulation oder Durchtrennung der CTN im Falle eines
vorliegenden reizlosen Mittelohres wie z.B. bei der Cochlea Implantation oder der Stapes OP.
Patienten mit chronisch vorliegenden Mittelohrprozessen wurden in der vorliegenden Studie
durch die Ausschlusskriterien exkludiert, sodass die wahrgenommenen Schmeckstérungen
nach entsprechender CTN-Manipulation in der vorliegenden Studie stirker ausgepragt waren.
In Abhingigkeit von der CTN-Manipulation konnten fiir die subjektiv wahrgenommenen
Schmeckstorungen in der vorliegenden Studie lediglich Tendenzen ohne signifikanten
Charakter dargestellt werden. Dies ist am ehesten auf die zu kleinen Untersuchungsgruppen fiir
die Interventionsgrade starke CTN-Manipulation und CTN-Durchtrennung zuriickzufiihren.
Konkret hatten 4 Wochen nach Operation 47% der Patienten mit leichter Manipulation der
CTN, 0% der Patienten mit starker CTN-Manipulation und 67% der Patienten mit CTN-
Durchtrennung eine Verschlechterung des Schmeckens bemerkt. Ein Patient, bei dem eine
CTN-Durchtrennung nétig geworden war, gab in der Befragung nach 2 Jahren an, weiterhin
schlechter zu schmecken als vor der Operation, was in dieser Gruppe 33% der Patienten
entspricht. Hierdurch fiihlte er sich in seiner Lebensqualitit kaum beeintrichtigt. Auf
Signifikanztests wurde hier auf Grund der Gruppengrof3e bewusst verzichtet.

In vergleichbaren Studien wird von 16 bis 73 % subjektiven Schmeckstorungen nach leichter
CTN-Manipulation und 10 bis 95 % subjektiven Schmeckstorungen nach CTN-Verletzung
berichtet [10, 12, 13, 58].

4.3.2.2. Kompensation und Regeneration des Schmeckvermogens

Zur Erkldrung der oft beobachteten Kompensation oder Regeneration des Schmeckvermdgens
nach Mittelohroperationen gibt es in der Literatur unterschiedliche Standpunkte. Tomita et al.
fanden heraus, dass sich der Bereich der betroffenen Zunge, welcher nach CTN-Durchtrennung
von Schmeckstérungen betroffen war, im Verlauf von wenigen Jahren noch dndern konnte. Das

Ausmal} der Schmeckstérung war jedoch nach wenigen Monaten unverdnderbar [40]. Des
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Weiteren wurde postuliert, dass eine liberkreuzende Innervation der Zungenspitze stattfindet
[44, 55] und der eigentlich dominierende Zungennerv, nach CTN-Durchtrennung, der Nervus
IX ist. Somit bliebe das denervierte Areal nach unilateraler CTN-Durchtrennung klein. Weitere
Kompensationsmechanismen einer ipsilateralen CTN Schddigung, die in der Diskussion
stehen, sind die Erweiterung des Innervationsgebietes der kontralateralen Zungenseite [59] oder
aber die Erweiterung des Innervationsgebietes des Nervus glossopharyngeus, welche durch
eine Enthemmung nach Wegfall des hemmenden Einflusses der CTN auf den N. IX eintritt
[60]. Auch zusitzliche Leitungsbahnen iiber den Nervus trigeminus werden von einigen
Autoren fiir moglich gehalten [67, 68]. Ein weiterer Grund konnte das erstmalig histologisch
nachgewiesene Aussprossen der CTN nach Durchtrennung sein [62]. Diese Redundanz fiihrt
zu insgesamt geringeren klinischen Vorstellungsraten mit dem Problem des Schmeckverlustes
als beispielweise dem Riechverlust.

Chilla et al. fanden des Weiteren heraus, dass sich die Funktion der Gl. submandibularis nach
Durchtrennung der CTN nach 4 Jahren wieder gebessert hatte, jedoch niemals den
Ausgangswert der prdoperativen Leistung erreichte. Dafiir fiel auf, dass die Gegenseite eine
wohl kompensatorische Hypertrophie mit Leistungssteigerung durchgemacht hatte [69].

In Untersuchungen von Shibamori et al. [70] zeigte sich bei Patienten, die zuvor am Mittelohr
operiert wurden, in einer erneuten Operation zwischen 11 und 65 Monaten nach der ersten
Operation eine Regeneration der CTN in 42 %. Hierbei war auffillig, dass bei 5 Patienten die
zuvor eine End-zu-End-Anastomose erhalten hatten, in 100 % eine Regeneration stattgefunden
hatte, jedoch lediglich bei 17 von 47 Patienten mit zuvor belassenem Nervendefekt. In 70 %
der Patienten bei denen eine Regeneration stattgefunden hatte, konnten auch die praoperativen
Schwellenwerte in der Elektrogustometrie wieder erreicht werden.

Durch Untersuchungen an Méiusen zeigten Guagliardo et al. [71] dass sich die
Geschmacksknospen nach Durchtrennung der CTN bis zum 15. Tag postoperationem auf der
ipsilateralen Seite in Anzahl und Gré8e verringerten. Auf der kontralateralen Seite fanden sie
15 Tage postoperativ eine Vergroferung der bestehenden fungiformen Geschmacksknospen.
Durch konfokale Mikroskopie mit Volumetrie konnte jedoch in vivo an menschlichen
Geschmacksknospen der fungiformen Papillae nachgewiesen werden, dass das Volumen und
die Anzahl unabhéngig von dulleren Einwirkungen in einem Zeitraum von 10 Wochen relevant
schwankten [30].

Segerstad zeigte dass nach Durchtrennung der CTN die Anzahl der Geschmacksknospen
zunéchst bis auf 3 % abnahm jedoch nach 100 Tagen wieder 23 % der Geschmacksknospen

ausgebildet waren [68]. Segerstad postulierte hierbei, dass eine Einsprossung von Seiten des N.
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lingualis, also im weiteren Sinne vom N. trigeminus stattfindet. Hierbei zeigte er auf, dass wenn
sowohl N. lingualis als auch CTN durchtrennt wurden, deutlich weniger Geschmacksknospen
nachgebildet wurden. Diese Ergebnisse sind durch die Kenntnis einer sich auch bei gesunden
Patienten stetig d&ndernden Anzahl und Volumen der Geschmacksknospen zu interpretieren.
Eine andere Erkldrungsmoglichkeit wére der im Tierexperiment an Ratten nachgewiesene
Anstieg der Aktivitdt des Growth factors im Ganglion geniculatum nach CTN Verletzung [72].
All dies lasst die Annahme einer neuralen Regeneration auf Ebene der CTN oder zumindest

ausgepragte kompensatorische neuronale Prozesse als sehr plausibel erscheinen.

4.3.2.3. Schmecktestung

Bei Pingel et al. wurde eine Unterteilung der Patienten in 4 Altersklassen vorgenommen, fiir
die altersentsprechende Normalwerte fiir das Schmecken ermittelt wurden [18]. Mit einem
Durchschnittsalter der an der Studie teilnehmenden Patienten von 62,9 Jahre ( 14,7 Jahre SD)
liegen diese im Durchschnitt in der Altersgruppe D > 56 Jahre. Fiir die Altersgruppe D wurden
bei Pingel et al. seitengetrennte Schmeckscore Mittelwerte von 14,5 — 14,9 bei Mannern und
bei Frauen berechnet. Unter einem Schmeckscore von 12 galten Patienten in dieser
Altersgruppe als hypogeusisch [18]. (Vgl. Kapitel 2.2.)

Die in der vorliegenden Studie pridoperativ ermittelten Schmeckscore Mittelwerte liegen mit
13,1 (£2,77) ipsilateral und 13,5 (+ 2,4) kontralateral leicht unter den in o.g. Studie ermittelten
Schmeckscore Mittelwerten, jedoch im normogeusischen Bereich. Hierbei muss jedoch
beachtet werden, dass die untersuchten Patienten in der vorliegenden Studie nicht der
Zusammensetzung der Normalbevolkerung entsprachen und im Vergleich zu Pingel et al. ein
deutlich hoheres Durschnittsalter aufwiesen (62,9 Jahre vs. 45 Jahre bei Pingel et al.).
Deskriptiv konnte in der vorliegenden Studie dargestellt werden, dass mit zunehmender
Manipulation an der CTN die postoperative Verminderung der gustatorischen Sensibilitét
sowohl ipsilateral als auch kontralateral zunahm. Hierbei galt, je stirker die CTN-Manipulation,
desto geringer der postoperative Schmeckscore.

Das gesamte Studienkollektiv betrachtet, zeigte sich 4 Tage nach der Intervention auf der
ipsilateralen Seite ein signifikanter (p:0,02, n =21) Abfall des mittleren Schmeckscores von
13,1 (= 2,77) auf 11,6 (£ 2,56) und somit in den hypogeusischen Bereich. 4 Wochen
postoperativ lieB sich deskripitiv ein leichter Anstieg auf 11,95 (+ 2,8) nachvollziehen, welcher

nicht signifikant war.
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Die Verdanderungen auf der kontralateralen Seite waren nicht signifikant, zeigten jedoch
deskriptiv einen Abfall der Schmeckscore Mittelwerte von praoperativ 13,5 (£2,4) auf 13,3 (£
2,0) 4 Tage postoperativ und 12,5 (£ 3,0) 4 Wochen postoperativ, welcher jedoch nicht in den
hypogeusischen Bereich hineinreichte. Ebenfalls bestand zum Zeitpunkt 4 Tage
postoperationem zwischen den Schmeckscores der ipsilateralen und kontralateralen Seite ein
signikanter Seitenunterschied (p= 0,037, n=21), wobei die Schmeckscores der ipsilateralen
Seite niedriger ausfielen.

Die Unterteilung nach Stiarke der CTN-Manipulation ergab fiir die einzelnen Gruppen, leichte
Manipulation (n= 15), starke Manipulation (n=3) und CTN-Durchtrennung (n=3) fiir die
seitengetrennten ~ Schmeckscore  Mittelwerte  keine  signifikanten = Schmeckscore-
Veradnderungen. Deskriptiv liefen sich jedoch zunehmende Schmeckscoreabfille mit
zunehmender Stirke der CTN-Manipulation feststellen. Betrachtete man jedoch die Gruppen
starke Manipulation und CTN-Durchtrennung gemeinsam, so zeigte sich im Wilcoxon-Test ein
signifikanter Unterschied (p= 0,026, n=6) zwischen der pridoperativen Situation und der
Messung 4 Tage postoperativ fiir die ipsilaterale Seite. Wurden die einzelnen
Schmeckqualititen in der Gruppe der Patienten mit CTN-Durchtrennung in ihrer Gesamtheit
betrachtet, so lie3 sich sowohl ipsilateral (pr« = 0,008 pwa=0,007; n =12), als auch kontralateral
(pr+ = 0,030 pws= 0,023; n =12) eine signifikante Abnahme zwischen praoperativer Situation
und 4 Tage postoperativ sowie 4 Wochen postoperativ nachweisen. Die Verdnderungen
zwischen den postoperativen Zeitpunkten waren hingegen nicht signifikant.

Anzunehmen wére somit, dass es mit stirkerer Manipulation der CTN zu signifikant groeren
Schmeckscoreabfillen kommt, welche auf Grund der zu geringen Gruppengrofle (starke
Manipulation und CTN-Durchtrennung mit jeweils 3 Patienten) in der vorliegenden Studie
nicht nachgewiesen werden konnten.

In vergleichbaren Studien ergibt sich beispielsweise bei Mueller et al. bei Patienten mit starker
Manipulation ein signifikanter Schmeckscoreabfall von 12,0 (£ 4.5) auf 6,9 (+ 4.5) ispilateral,
wobei sich bei geringerer Manipulation der CTN keine signifikanten Schmeckscoreabfille, von
12,5 (£3,1)auf 11,2 (+ 3,9) ipsilateral zeigten [73]. Dies ist mit unseren Ergebnissen durchaus
tibereinstimmend. Bei Mueller et al. ist jedoch nicht klar zu erkennen wie die Einteilung
in starke und geringe Manipulation erfolgt ist.

In der von Pingel et al. durchgefiihrten Studie erreichte bei den Patienten, bei denen beiderseits
die Chorda tympani durchtrennt werden musste, postoperativ kein Patient mehr als 16 Punkte
in der Ganzmundtestung, was durch unsere Ergebnisse seitengetrennt bestitigt werden kann

[18, 55].
61



Unter den 4 untersuchten Schmeckqualititen fiel ,,sti3* ipsilateral unabhéngig von der Stérke
der CTN-Manipulation im zeitlichen Verlauf deskriptiv am stirksten ab von 3,1 auf 2,48 , dieser
Abfall ist jedoch nicht signifikant (p=0,123, n= 21). ,,Bitter blieb mit einem Mittelwertabfall
von 3,48 auf 3,33 am stabilsten. Ebenfalls sehr stabil verblieb auch ,,sauer®, was in der Literatur
ebenfalls beschrieben wurde [59].

Interessanter Weise zeigte sich auch kontralateral mit zunehmender Stirke der ipsilateralen
CTN-Manipulation postoperativ ein deskriptiv stirkerer Schmeckscoreabfall. Signifikante
Unterschiede lieBen sich zwischen pridoperativer und postoperativer Situation auf der
kontralateralen Seite jedoch nur fiir die einzelnen Schmeckqualitdten in ihrer Gesamtheit in der
Gruppe der Patienten mit CTN-Durchtrennung (pr = 0,030 pws=0,023; n =12) nachweisen. Die
Schmeckscoreabfille scheinen hierbei auf der kontralateralen Seite etwas verzogert
aufzutreten. In der Literatur konnten nach Stapes und Otosklerose OP bei Guder et al. [6] und
bei Maeda et al. [ 74] keine signifikanten Verdnderungen fiir die kontralaterale Seite ausgemacht
werden. Bei Mueller et al. [73] zeigte sich gar eine signifikante Verbesserung der

kontralateralen Schmeckscores nach Cochlea Implantation auf der ipsilateralen Seite.

4.3.2.4. Haufigkeit von CTN-Manipulation und Schmeckstérungen im Vergleich zu

anderen Studien bei Stapes Operationen und Cochlea Implantationen

Ein Schaden an der Chorda tympani wurde in vergleichbaren Studien in 5 — 20% beschrieben
[7, 57]. In der vorliegenden Studie liegt dieser Wert bei 3/21 (14%) fiir Chorda Durchtrennung
respektive 6/21 (28%) wenn die starke Manipulation an der CTN eingeschlossen wird und
bewegt sich somit in einem vergleichbaren Rahmen.

Im Rahmen von ohrchirurgischen Eingriffen zeigt unten stehende Tabelle die Heterogenitét der
gewonnenen Ergebnisse der Inzidenz von Schmeckstorungen mit und ohne CTN-
Durchtrennung bei Mittelohroperationen an reizlosen Mittelohren. Tendenziell stellt sich bei
allen oben angefiihrten Studien eine hohere Inzidenz der Dysgeusie nach CTN-Durchtrennung
als nach CTN-Erhalt, dar. Die hohe Heterogenitit ist ggf. auf die unterschiedliche Befragung
der Patienten durch die untersuchenden Arzte zuriickzufithren, wobei der Zusammenhang
zwischen einer Ohroperation und Alterationen des Schmeckens fiir die meisten Patienten nicht
unmittelbar in Zusammenhang stehen diirfte. Zudem ergeben sich ebenfalls Unterschiede in der
Nachuntersuchungslinge und der Methodik, ob zum Beispiel lediglich auf subjektive

Befragung oder auch auf objektivere Verfahren gesetzt wurde.
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Tabelle 17: Inzidenz von Einschrinkungen des Schmeckvermdgens nach Mittelohrchirurgie bei

reizlosen Mittelohren, adaptiert nach Galindo et al. [66]

Studie Patienten mit Patienten mit Patienten Intervention
Symptomen Symptomen insgesamt mit
CTN CTN erhalten Symptomen
durchtrennt
Yeo et al. [75] 11/14 (79 %) 10/17 (59%) 21/31 (67,7%) Stapedektomie
Rice[76] 30/52 (58%) 31/64 (49 %) 61/116 (52,6%) | Stapedektomie
Yung et al. [77] 5/22 (22,7%) 15/137 (10,9%) 20/159 (12,6%) | Stapedektomie
Galindo et 7/18 (38,9%) 24/70 (34,4%) 31/88 (35,2%) Stapedektomie
al.[66]
Mahendran etal. | 21/22 (95%) 17/33 (52%) 38/55 (70%) Stapedektomie
[13]
Guder et al.[6] 1/1 (100%) 12/17 (71%) 13/18 (72%) Stapeschirurgie
Drewniak et al. 3/3 (100%) 6/18 (33%) 9/21 (43%) Cochlea
Implantation

4.3.3. Vergleich Selbsteinschiatzung mit Schmecktestung

In der vorliegenden Studie zeigte sich eine signifikante schwache bis mittlere negative
Korrelation zwischen dem Mal} der empfundenen Einschrankung und der Ganzmundtestung,
je nach Zeitpunkt. Somit gingen hohere Schmecktestresultate in der Ganzmundtestung mit einer
geringer empfundenen Einschrinkung des Schmeckvermdgens einher.

Fielen zunéchst in Selbsteinschitzung und Schmecktestung nach Operation eine zunehmende
Anzahl an Schmeckstérungen auf, so zeigte sich in der Schmecktestung bereits 4 Tage
postoperationem ein signifikanter Abfall der Schmeckscore Mittelwerte auf der ipsilateralen
Seite (p=0,02) wéhrend die Anzahl der Patienten mit subjektiven Schmeckeinschrankungen erst
4 Wochen postoperationem signifikant zunahm (p = 0,034). Die wahrgenommene
Einschriankung des Schmeckens scheint also im Vergleich zur Schmecktestung verzogert zu
erfolgen, verbessert sich jedoch in der Langzeitbetrachtung erneut signifikant (p=0,002), sodass

zwischen prioperativer Situation und Einschitzung nach 2 Jahren kein relevanter Unterschied

festgestellt werden konnte.

63



Ebenfalls ist erkennbar, dass die Anzahl der Patienten mit subjektiven Schmeckstorungen oder
pathologischem Schmecktest im Verlauf bis 4 Wochen post operationem zunimmt. Hierbei fallt
auf, dass die Ubereinstimmung zwischen Selbsteinschiitzung und den Schmecktestergebnissen
der Ganzmundschmecktestung nach der Cochlea Implantation abnimmt. Betrdgt diese
Ubereinstimmung zwischen Selbsteinschitzung und Schmecktestung 4 Tage post operationem
lediglich 56 %, so hatte sie prdoperativ 94 % betragen. Am ehesten ist dies mit der festgestellten
verzogert auftretenden Wahrnehmung der Schmeckstérung in der Selbsteinschitzung zu
erkldren (Vgl. Tab. 12 und 13).

Dargestellt werden konnte ebenfalls die deutliche Zunahme postoperativer pathologischer
Schmecktestresultate auf der ipsilateralen Seite im Vergleich zur Ganzmundtestung. Hiermit
wird die Schwiche von Ganzmundschmecktestungen zur Detektion von vorliegenden
einseitigen postoperativen Schmeckstérungen verdeutlicht. Ein Grund hierfiir konnte die von
Bartoshuk et al. beschriebene ,,Schmeckillusion® sein [78]. Dabei handelt es sich um eine
Verzerrung zwischen Schmeck- und Beriihrungsempfindung (Chorda tympani und N.
lingualis). Ein taktiler Reiz, z.B. durch einen Schmeckstimulus, welcher sich von der
normogeusischen Zungenseite auf die hypogeusische Zungenseite bewegt, wird iiber die
gesamte Beriihrungsfliche mit konstanter Intensitdt wahrgenommen. Hierdurch wird in der
Ganzmundschmecktestung auch auf der hypogeusischen Seite eine konstante
Schmeckwahrnehmung empfunden.

Auch Mueller et al. konnten signifikante Verdnderungen der gemessenen Schmeckscores nach
Cochlea Implantation zeigen, ein Zusammenhang zur Selbsteinschdtzung des Patienten konnte
jedoch ebenfalls nicht hergestellt werden [73]. Bei Tomita et al. wurde nach einseitiger
Chordadurchtrennung wihrend der Tympanoplastik nur bei 18 % der Patienten eine subjektive
Schmeckstorung erwéhnt, nach beidseitiger Chordadurchtrennung waren sogar nur 10 % der
Patienten symptomatisch [40].

Insgesamt zeigt sich in der Literatur ein sehr heterogenes Bild, zum einen da in verschiedenen
Studien auf die Selbsteinschitzung vertraut wurde, in anderen auf objektivere Messungen
zuriickgegriffen wurde. Drei unterschiedliche Studien haben jedoch gezeigt, dass es keine gute
Korrelation zwischen subjektiven und objektiven Schmeckstorungen (Fragebogen und
Schmecktestung) gibt [13, 45, 75]. Die subjektiven Symptome und die dadurch empfundene
Einschrankung besserten sich deutlich schneller als objektivierbarere Messungen wie z.B.
Schwellenwerte in der EGM [3, 8, 58, 79]. Auch ist zu erkennen, dass viele Patienten keine
Verbindung zwischen dem Schmecken und einer Operation des Ohres herstellen [11], was dazu

fithren konnte, dass diese Symptomatik zu selten Erwdhnung findet [80].
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In der vorliegenden Studie ist der unterschiedliche Zeithorizont der Durchfiihrung des
Fragebogens und der Schmecktestung im Speziellen der telefonischen Befragung nach 2 Jahren
nicht optimal. Da hierdurch zwar eine Langzeitnachverfolgung der subjektiven
Einschrankungen der Patienten erfolgte, eine erneute Schmecktestung zu diesem Endpunkt
jedoch nicht durchgefiihrt wurde und somit kein Vergleich zum Endpunkt der Studie moglich

war.

4.3.4. Empfehlung zum Erhalt der CTN

Die Cochlea Implantation wurde bei allen Patienten unter der Maf3gabe der Schonung der CTN
durchgefiihrt. Dennoch war eine intraoperative Manipulation am Nerven durch anatomische
Enge und ungiinstige Lagevarianten der CTN mit Sichtbehinderung der Rundfensterregion in
Einzelfillen unumgénglich.

In der Literatur herrscht Uneinigkeit vor, ob eine klare Durchtrennung der CTN fiir das
Schmeckvermodgen besser sei als eine beschiadigte CTN. Verfechter einer Durchtrennung der
Chorda tympani finden sich in drei Studien [7, 10, 81]. In fiinf Studien wird sich jedoch fiir den
Erhalt der Chorda tympani nach Verletzung ausgesprochen [8, 13, 14, 75, 82].

Zwar konnten in der vorliegenden Studie keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen
starker Manipulation und CTN-Durchtrennung fiir die seitengetrennten Schmeckscore
Mittelwerte festgestellt werden, jedoch ergibt sich deskriptiv ein deutlich zu favorisierender
Erhalt der Chorda tympani wann immer moglich. Entwickelt sich der Schmeckscoremittelwert
ipsilateral bei starker Manipulation der CTN von 13 prioperativ iiber 9,7 4 Tage postoperativ
um nach 4 Wochen bereits wieder auf 11,7 anzusteigen, so zeigt sich nach CTN-Durchtrennung
eine deutlich schlechtere Tendenz mit einer Entwicklung von 13,7 {iber 8,7 auf 7 fallend,
zu gleichen Untersuchungszeitpunkten. Dies ldsst sich nach CTN-Durchtrennung ebenfalls
signifikant fiir die einzelnen Schmeckqualititen nachweisen. Wohingegen nach starker

Manipulation keine signifikante Abnahme nachgewiesen werden konnte.

5. Zusammenfassung

Das Ziel dieser Dissertation war das Schmeckvermodgen vor und nach Cochlea Implantation

zu untersuchen und dabei auch den Einfluss auf die Lebensqualitdt zu eruieren. Durch sowohl
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den Einsatz psychophysischer Tests im Speziellen der Schmecktestung mit fliissigen Losungen
und einen Fragebogen sollte ein Vergleich zwischen subjektiver Wahrnehmung des
Schmeckvermogens und pri-als auch postoperativer Schmeckleistung moglich werden.
Dartiber hinaus sollte untersucht werden, welchen Einfluss der Grad der CTN-Manipulation
auf das Schmeckvermdgen nach CI-OP hat.

In der vorliegenden Studie lieB sich nachweisen, dass einige Patienten ihre prioperativ
im Schmecktest nachweisliche Schmeckstérung nicht wahrnehmen und sich deshalb nicht
eingeschriankt fiithlen. Im postoperativen Verlauf zeigte sich ein signifikanter subjektiver
Schmeckverlust und eine dadurch empfundene signifikante Einschrankung der Lebensqualitét
post operationem. 4 Tage postoperativ ist zudem in der Schmecktestung ein signifikanter Abfall
der Schmeckscore Mittelwerte auf der ipsilateralen Zungenseite im Vergleich zur préaoperativen
Situation und im Vergleich zur kontralateralen Seite nachweisbar. 4 Wochen nach der
Operation ergeben sich bei ca. zwei Dritteln bzw. 14 von 21 Patienten
in Fragebogen und/oder Schmecktestung Schmeckstérungen. Bleibende Symptome sind 2
Jahre nach Operation lediglich bei 1 von 20 Patienten vorhanden und damit sehr selten. Zu den
Hauptsymptomen der Schmeckstérung zdhlen Schmeckverlust und Mundtrockenheit. Die
subjektive Wahrnehmung und Zunahme von Schmeckstérungen erfolgt im Vergleich zur
Schmecktestung verzogert und erreicht nach 2 Jahren wieder das prdoperative Niveau.

Ein signifikanter Zusammenhang im Sinne einer negativen Korrelation zwischen der
wahrgenommenen Beeintrachtigung der Lebensqualitit durch die Schmeckstdrung
(Fragebogen) und dem ermittelten Ganzmundschmeckscore (Schmecktestung) lie8 sich
lediglich 4 Wochen postoperativ nachweisen. Dies bedeutet, dass Patienten die sich stirker
durch die Schmeckstorung beeintrachtig sahen tendenziell geringere Ganzmundschmeckscores
aufwiesen. Im Gegenteil hierzu lieB sich jedoch fiir die Selbsteinschidtzung (ob sich die
Patienten hypogeus oder normogeus fiihlten) und die Schmecktestung (ob die Patienten
hypogeus oder normogeus waren) 4 Tage postoperativ eine signifikant negative Korrelation
darstellen, was bedeutet, dass die Patienten bei wahrgenommener Hypogeusie tendenziell eher
eine normogeuse Schmecktestung erhielten. Dies entspricht wohl a.e. dem aktuellen Konsens
einer schlechten Korrelation zwischen Schmecktestung und Selbsteinschétzung.

Statistische Zusammenhinge zwischen Schmeckvermdgen und Alter, Geschlecht und
Operationsseite lieBen sich u.a. auch wegen der kleinen Untersuchungsgruppe nicht
nachweisen. Ebenfalls lieBen sich deskriptive Zusammenhinge zwischen Ausmal} der CTN-
Schéadigung und Schmecktestung darstellen, welche jedoch a.e. auf Grund der zu kleinen

Untersuchungsgruppe nicht das geforderte Signifikanzniveau erreichten.
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6. Schlusswort

Die vorliegende Studie konnte signifikante Schmeckstorungen nach Cochlea Implantationen
zeigen. Die Selbsteinschédtzung der Patienten und die Schmecktestung korrelieren hierbei
wenig. Es ist anzunehmen, dass die Schmeckstorungen mit zunehmendem Grad der CTN-
Manipulation ausgepragter ausfallen. Um jedoch signifikante Unterschiede des
Schmeckvermdgens in Abhédngigkeit vom Ausmal}l der CTN-Manipulation darzustellen, bedarf
es einer grofleren Studiengruppe, in der pridoperative und postoperative trigeminale und
gustatorische Testungen erfolgen sollten.

Eine Regeneration des Schmeckvermdgens nach CTN-Manipulation erscheint moglich und
wahrscheinlich, da persistierende subjektiv wahrzunehmende Schmeckprobleme nach 2 Jahren
selten sind. Dies ist am ehesten durch Gewo6hnung, Inhibition und Desinhibition der
kontralateralen CTN und des ipilsateralen N. glossopharyngeus sowie Schmecken als
Ganzmundwahrnehmung nachvollziehbar. Deutlich gravierendere Folgen sind jedoch nach
beidseitiger Mittelohroperation mit beidseitig moglicher CTN-Manipulation zu erwarten.
Priaoperativ sollte in jedem Fall standardméBig eine explizite Aufklarung der Patienten iiber

mogliche Schmeckstdrungen nach Mittelohroperationen erfolgen.
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7. Thesen

1)

2)

3)

4.)

5)

6.)

7))

8.)

9.)

10.)

Patienten mit Ertaubung, die sich einer Cochlea Implantation unterziehen, kénnen
bereits praoperativ Auffalligkeiten in der psychophysischen Schmecktestung haben
ohne diese zu bemerken.

Nach Cochlea Implantation koénnen trotz intraoperativer Schonung der Chorda
tympani passagere, bis zu 2 Jahren anhaltende gustatrische Symptome auftreten.
Passagere gustatorische Sensationen nehmen bis 4 Wochen nach Cochlea Implantation
signifikant zu und betreffen maximal 48 % der Patienten. Bis 2 Jahre nach Cochlea
Implantation kommt es zu einer Erholung der gustatorischen Sensationen, sodass
wieder das praoperative Niveau erreicht wird.

Die héufigsten gustatorischen Sensationen nach Cochlea Implantation sind
Schmeckverlust (43 %), Mundtrockenheit (19%) und Fremdkorpergefiihl auf der
Zunge (14%).

Nach Cochlea Implantation kann es ebenfalls zu Auffilligkeiten in der
Schmecktestung kommen, welche von den Patienten teilweise unbemerkt bleiben.
Diese Auffilligkeiten gehen nur bei einem Teil der Patienten mit gustatorischen
Sensationen einher.

4 Tage nach Cochlea Implantation weisen bis zu 66 % der Patienten eine pathologische
Schmecktestung auf.

Auf der operierten Seite werden 4 Tage nach Cochlea Implantation signifikant
niedrigere Schmeckscores im Vergleich zur Gegenseite und zur praoperativen Testung
beobachtet.

Nach Durchtrennung der Chorda tympani erreichen Patienten ipsilateral deutlich
niedrigere Schmeckscoremittelwerte als nach leichter und auch nach starker
Manipulation der Chorda tympani.

Patienten mit einem héheren Ganzmundschmeckscore fiihlen sich signifikant weniger
eingeschrinkt.

Die Chorda tympani sollte bei der Cochlea Implantation geschont werden. Bei
einseitiger Durchtrennung des Nerven z.B. wegen einer ungiinstigen anatomischen
Lage, sollte bei der Operation der Gegenseite eine beiderseitige gustatorische

Denervation vermieden werden.
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13. Anhang

13.1. Tabellen

Tabelle 18: Schmeckscore Mittelwerte der ipsilateralen Seite + 1 SD (ohne Unterteilung nach CTN-
Manipulation n=21)

N Sauer Salzig Bitter
Préioperativ 3,1 (£,83) 3,43 (=,75) 3,05 (= 1,29) 3,48 (+,87)
4 Tage p.o. 2,48 (+1,08) 3,05 (+=.,87) 2,71 (£ 1,31) 3,33 (= 1,16)
4 Wochen p.o. 2,57 (£,93) 3,24 (£ ,83) 2,67 (£ 1,35) 3,48 (+,87)

Tabelle 19: Schmeckscore Mittelwerte der ipsilateralen Seite nach leichter Manipulation im zeitlichen
Verlauf+ 1 SD (n = 15)

Stifp Sauer Salzig Bitter
Prdoperativ 2,93 (+,88) 3,4 (£,74) 3,0 1,31 3,6 (£.,91)
4 Tage p.o. 2,6 (£ 1,12) 32 (£,77) 3,1 (£,99) 3,6 (+1,06)
4 Wochen p.o. 2,93 (+,70) 3,3 (*,72) 3,1 (£1,16) 3,67 (£,62)

Tabelle 20: Schmeckscore Mittelwerte der ipsilateralen Seite nach starker Manipulation im zeitlichen

Verlauf+ 1 SD

Stifs Sauer Salzig Bitter
Préioperativ 3,33 (+.,577) 3,33 (= 1,15) 3,0 (+1,73) 3,33 (£,58)
4 Tage p.o. 2,33 (£ 1,15) 2,67 (£ 1,53) 2,33 (£2,1) 2,33 (£ 1,53)
4 Wochen p.o. 2,0 (£1,0) 3,33 (+,58) 2,33 (£ 1,53 4,00 (£ 0,00)

Tabelle 21: Schmeckscore Mittelwerte der ipsilateralen Seite nach Chorda Durchtrennung (n = 3)

Siif3

Sauer

Salzig

Bitter

Prdoperativ

|
3,67 (+,58)

3,67 (+,58)
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3,33 (= 1,15)

3 (+1,0)



|
4 Tage p.o. ‘ 2,00 (£ 1,0) 2,67 (+,58) 1,00 (+ 0,00) 3 (+1,0)

4 Wochen p.o. ‘ 1,33 (+,58) 2,67 ( 1,53) 1,00 (1,00) 2 (& 1,0)

Tabelle 22: Schmeckscore Mittelwerte der kontralateralen Seite + 1 SD (ohne Unterteilung nach CTN-
Manipulation n= 21)

Stifp Sauer Salzig Bitter
Prdoperativ 3,19 (£,81) 3,33(£,66) 3,29 (+1,10) 3,71 (£,56)
4 Tage p.o. 3,29 (=,78) 3,29(+,72) 3,1 (£,94) 3,67 (£,58)
4 Wochen p.o. 2,86 (= 1,06) 3,29(+,85) 3,0 (+1,23) 3,38 (= 1,12)

Tabelle 23: Schmeckscore Mittelwerte der kontralateralen Seite nach leichter Manipulation im
zeitlichen Verlauf £ 1 SD (n = 15)

Stifs Sauer Salzig Bitter
Prdoperativ 3,0 (+0,85) 3,47 (£ 0,64) 3,47 (£ 1,10) 3,8 (£ 0,56)
4 Tage p.o. 3,53 (x0,74) 3,47 (£ 0,64) 3,27 (£ 0,88) 3,87 (£ 0,35)
4 Wochen p.o. 3,13 (£0,74) 3,40 (£ 0,74) 3,4 (£1,06) 3,6 (£0,91)

Tabelle 24: Schmeckscore Mittelwerte der kontralateralen Seite nach starker Manipulation im zeitlichen
Verlauf+ 1 SD (n = 3)

Stif3 Sauer Salzig Bitter
Prdoperativ 3,67 (= 0,58) 2,66 (+ 0,58) 2,67 (+1,53) 3,33 (£ 0,58)
4 Tage p.o. 2,33 (+0,58) 3,33 (£ 0,58) 3,33 (£0,57) 3,00 (£ 1,00)
4 Wochen p.o. 2,33 (+1,53) 3,33 (£ 0,58) 2,33 (+1,53) 4,0 (£ 0,00)

Tabelle 25: Schmeckscore Mittelwerte der kontralateralen Seite nach Chorda Durchtrennung + 1 SD
(n=3)

Stifs Sauer Salzig Bitter

Préoperativ 3,67 (+0,58) 3,33 (£ 0,58) 3,0 (1,0 3,67 (+0,58)

77



4 Tage p.o. ‘ 3,0 (+0,00) 2,33 (£ 0,58) 2,0 (+1,0) 3,33 (£ 0,58)

|
4 Wochen p.o. ‘ 2,0 (+1,73) 2,33 (+2,10) 1,67 (+0,58) 3,33 (£ 0,58)

Tabelle 26: Vierfeldertafel der praoperativen Schmecktestung (Ganzmundtestung) und praoperativen
Selbsteinschitzung

Prioperative Schmecktestung
Normogeusie | Hypogeusie
Anzahl 16 2 18
Normogeusie
préoperative % der Gesamtzahl 76,2% 9,5% 85,7%
Selbsteinschitzung Anzahl 2 1 3
Hypogeusie
% der Gesamtzahl 9,5% 4,8% 14,3%
Anzahl 18 3 21
Gesamt
% der Gesamtzahl 85,7% 14,3% 100,0%

Tabelle 27: Vierfeldertafel der Schmecktestung (Ganzmundtestung) und Selbsteinschitzung 4 Tage
p.o.

4 Tage p.o. Schmecktestung
Normogeusie | Hypogeusie
Anzahl 9 7 16
Normogeusie
4 Tage p.o. % der Gesamtzahl [42,9% 33,3% 76,2%
Selbsteinschatzung Anzahl 5 0 5
Hypogeusie
% der Gesamtzahl |23,8% 0,0% 23,8%
Anzahl 14 7 21
Gesamt
% der Gesamtzahl | 66,7% 33,3% 100,0%

Tabelle 28: Vierfeldertafel der Schmecktestung (Ganzmundtestung) und Selbsteinschétzung 4 Wochen
p.o.

4 Wochen p.o. Schmecktestung
Normogeusie | Hypogeusie
Anzahl 8 4 12
Normogeusie
4 Wochen p.o. % der Gesamtzahl |38,1% 19,0% 57,1%
Selbsteinschatzung Anzahl 5 4 9
Hypogeusie
% der Gesamtzahl [23,8% 19,0% 42,9%
Anzahl 13 8 21
Gesamt
% der Gesamtzahl |[61,9% 38,1% 100,0%
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Tabelle 29: deskriptive Statistik der Schmeckscores symptomatischer und asymptomatischer Patienten
4 Tage nach Operation fiir Patienten mit leichter CTN-Manipulation (n=15)

Patienten Anzahl Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
Symptomatisch
ipsilaterale Seite 5 12 15 13,4 t1,14
kontralaterale Seite 5 15 16 15,2 + 0,45
Asymptomatisch
ipsilaterale Seite 10 8 16 12,2 +2,30
kontralaterale Seite 10 11 16 13,6 + 1,58

Tabelle 30: deskriptive Statistik der Schmeckscores symptomatischer und asymptomatischer Patienten
4 Wochen nach Operation fiir Patienten mit leichter CTN-Manipulation (n=15)

Patienten Anzahl Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
Symptomatisch
ipsilaterale Seite 7 10 15 13,3 +1,98
kontralaterale Seite |7 8 16 13,3 + 2,81
Asymptomatisch
ipsilaterale Seite 8 10 15 12,8 + 1,98
kontralaterale Seite | 8 11 16 13,8 * 1,67

Tabelle 31: Schmeckscore Mittelwerte der Schmecktests mit fliissigen Losungen bei Ménnern und
Frauen nach leichter Manipulation der CTN (n=15) =1 SD

Patienten priaoperativ 4 Tage postoperativ 4 Wochen postoperativ
Mannlich (n=8)
ipsilaterale Seite 12,1 £2,95 12,5+2.45 12,5+1,69
kontralaterale Seite | 12,9 +£2,90 13,8 + 1,83 13,6 £ 1,60
Weiblich (n=7)
ipsilaterale Seite 13,9+2,34 12,7 + 1,60 13,6 +2,15
kontralaterale Seite | 14,7 += 0,76 14,6 + 0,98 13,4 +2.87
Gesamt (n=15)
ipsilaterale Seite 12,9 +£2.74 12,6 £2,03 13,0£1,93
kontralaterale Seite | 13,7 £ 2,31 14,1 £ 1,51 13,5+ 2,20
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13.2. Fragebogen zum Schmeckvermogen

Fragebogen zum Schmeckvermiigen vor und nach dem Einsetzen eines Cochlea
Implantates

Name des Patienten:

OP Datum:

Auf welcher Seite wurde das CI eingesetzt?

Welche Medikamente nehmen Sie emn?

Hatten Sie bereits eine Zahnextraktion?

Hatten Sie schon mal emn Schadel-Him-Trauma?

Hatten Sie jemals das Gefiihl dauerhaft schlechter zu nechen als andere Personen in ithrem
Umfeld oder insgesamt Geriiche schlecht wahmehmen zu kénnen?
1) Vor der Operation:

1.1.)Hatten Sie vor Ihrer Cochlea Implantation schon einmal Probleme mit dem Schmecken?
Cja Onein (be1 nein machen Sie be1 2. weiter)

1.2 )Wenn ja vor allem mit dem Wahrmehmen von? Sie konnen mehrere Angaben machen.
C s O sauer  [Osalzig O bitter Cscharf [C keinem der genannten

1.3.) Welche Zungenseite 1st betroffen?

Olinks Orechts Obeide
1.4.)Seit wann besteht dieses Problem?

C se1t weniger als 3 Monaten O se1t 3 bis 24 Monaten

C sert mehr als 2 Jahren O immer schon / seit ich mich erinnern kann
O weil nicht

1.5.)Wie begann dieses Problem?

O allmahlich O plotzlich

C 1ch habe noch nie m 1m Leben gerochen

O weil nicht

1.6 )Worauf fithren Sie Thr Problem zuriick?

O Unfall O Erkaltung / Infekt

C Medikamentemnnahme O Operation

[ Nasenatmung/Polypen/Nebenhshlenentziindung

C Mundtrockenheit O Zahnersatz

[ anderes (bitte angeben)

1.7 )Ist ihre Storung verdnderlich oder konstant?
O veranderlich
O konstant
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O weill nicht
C wird durch bestimmte Umstinde verindert — wenn ja, welche?

1.8.)Wie stark fithlen Sie sich msgesamt durch Ihr Problem beeintriichtigt?

O extrem stark O stark O nuttel

C mibig O kaum O gar nicht
1.9.)Haben Sie stindig 1m Mund eine der folgenden Empfindungen?
Brennen: Oja O nemn

bitterer Geschmack: [ ja O nemn

salziger Geschmack: [ ja O nemn

saurer Geschmack: [ ja O nemn

Mundtrockenheit: [ ja O nemn

Fremdkorpergefithl: [ ja O nemn

2) Nach der Operation

2.1.)Haben Sie seit der Cochlea Implantation Probleme mit dem Schmecken?
CJa ONein (be1 Nein 1st der Fragebogen beendet)

2.2 )Wie hat sich Ihre Fihigkeit zu Schmecken seit der Cochlea Implantation verandert?
C hat sich gebessert

O unverandert
O hat sich verschlechtert

2.3 )Ist ihre Storung verinderlich oder konstant?

O veranderlich

O konstant

O weill nicht

C wird durch bestimmte Umstinde verindert — wenn ja, welche?

2.4 )Wie stark fiihlen Sie sich insgesamt durch Ihr Problem beeintrichtipgt?

O extrem stark O stark O muttel

C mibig O kaum O gar nicht

2.5.)Haben Sie stindig 1im Mund eine der folgenden Empfindungen?

Brennen: Oja C nein

bitterer Geschmack: [ ja C nein

salziger Geschmack: [ ja C nein

saurer Geschmack: [ ja C nein

Mundtrockenheit: [ ja C nein

Fremdkorpergefithl: [ ja C nein

2.6.)Welche Zungenseite 15t betroffen?

Olinks Orechts Obeide
2.7.)Welche Stellen der Zunge sind betroffen? Auch Mehrfachantworten sind méglich.
CZungenspitze ORand O hinterer Zungenteil O komplette Flache
Unterschrift Patient: Datum:
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13.3. Schmecktestungsprotokoll

Schmecktest mit fliissigen Testsubstanzen

Untersuchungsbogen
Untersucher:
Untersuchungsdatum: Uhrzeit:
:| ménnlich |:| weiblich Alter: Jahre
rechte Zungenseite linke Zungenseite

Reihenfolge | Label | Patientenantwort | richtig | falsch | Patientenantwort | richtig | falsch
1. A4

2. D4

3. Cc4

4. B4

5. B3

6. A3

7. E1

8. D3

9. C3

10. B2

11. A2

12. C2

13. D2

14. Al

15. E2

16. C1

17. Bl

18. D1

Ergebnis rechts links
Gesamtscore

El und E2 Blank/ Leerproben: gustatorische Deskription: ,,stiB*, ,,sauer*, ,,salzig®, ,,bitter*

oder ,,keine Schmeckempfindung
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