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Riechstérungen evidenzbasiert diagnostizieren und
behandeln. Der unterschatzte Sinn — neue Erkenntnisse
belegen die Bedeutung und Leistungsfahigkeit des

menschlichen Geruchssinns.
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Zusammenfassung Zunehmende Evidenz belegt,
dass der menschliche Geruchssinn eine grofe Be-
deutung fiir die Gesundheit und Lebensqualitét ein-
nimmt sowie eine besondere Leistungsfihigkeit auf-
weist. Durch die hédufig auftretende Riechstérung im
Rahmen der Infektion mit SARS-CoV-2 riickt das kli-
nische Interesse in der Behandlung von Patienten
mit Verlust des Geruchs- und Geschmackssinnes in
den Vordergrund. Der vorliegende Artikel beleuchtet
wichtige Aspekte in der Diagnose und Therapie der
chemischen Sinne.

Schliisselwdrter Anosmie - Hyposmie - Parosmie -
Riechverlust - Riechtraining

Diagnosis and Therapy of Olfactory Dysfunction
- State of the ArtThe neglected sense-new
evidence highlights the significance of the
human sense of smell

Summary Recent research shows that the human
sense of smell seems to be more efficient than previ-
ously believed and to have a major impact on our
health condition and quality of life. During the
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COVID-19 pandemic, an increased clinical interest
has become evident for the SARS-CoV-2 related im-
pact on olfactory function. This article highlights
important aspects in the diagnosis and therapy of the
chemical senses.
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Aktuelle Aspekte zu COVID-19

Nach Beginn der Corona-Pandemie Ende 2019 in Chi-
na und danach im Rest der Welt, trafen mit nur we-
nigen Wochen Verzoégerung die ersten Berichte iiber
das Auftreten von Riechstérungen im Rahmen der
Infektion mit SARS-CoV-2 ein. Ein deutlicher Anteil
(ca. 30-65%) der symptomatischen Patienten berich-
teten iiber eine plotzlich einsetzende Anosmie, die
neben den typischen Symptomen der COVID-19-Er-
krankung, wie Fieber, Husten, Atemnot, Halsschmer-
zen, auch als alleiniges Symptom auftrat [1]. Folglich
wurde der Verlust des Riechvermdégens im Friihjahr
2020 von den medizinischen Fachgesellschaften und
Behorden als hinweisendes Warnsignal auf das Vor-
liegen einer COVID-19-Erkrankung definiert [2]. Die
Dauer der Riechstérung wurde anfangs als reversibel
und kurz beschrieben, bald wurde jedoch klar, dass
ein Teil der betroffenen Patienten auch noch nach
langerer Zeit an dem Verlust des Geruchssinns leiden.
So konnte auch unsere Forschungsgruppe bereits im
Frithjahr 2020 tiber hundert Betroffene mit persistie-
rendem Riechverlust in eine Langzeit-Beobachtungs-
studie einschlieBen. Erst in den néchsten Jahren ist
zu erwarten, die Langzeitprognose aufzuklédren.

Die demographischen Daten unserer Patienten-
gruppe mit Riechverlust nach Infektion mit SARS-
CoV-2 zeigen in Ubereinstimmung mit Daten an-
dere Arbeitsgruppen, dass bei diesen Patienten mit

8 Riechstdrungen evidenzbasiert diagnostizieren und behandeln. Der unterschétzte Sinn — neue. ..

@ Springer


https://doi.org/10.1007/s10354-021-00895-x
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s10354-021-00895-x&domain=pdf
http://orcid.org/0000-0001-6172-5417
http://orcid.org/0000-0003-0845-6793

themenschwerpunkt

ambulantem, leichteren Krankheitsverlauf, ein jiin-
geres Alter und das weibliche Geschlecht tiberwie-
gen, wohingegen Patienten mit der Notwendigkeit
einer stationidren Aufnahme vermehrt ein hoheres
Alter und ménnliches Geschlecht mit weniger haufi-
gem Riechverlust aufweisen [3]. Dies legt die wissen-
schaftliche Fragestellung nahe, ob das ,Riechsystem*
einen entscheidenden Prognose- oder Einflussfak-
tor im Rahmen der Infektion mit SARS-CoV-2 (oder
auch mit anderen Krankheitserregern) hat, zumal
die Abnahme des Riechvermégens mit hoherem Al-
ter (Presbyosmie) belegt ist und Frauen im Schnitt
Minnern in ihrer Riechleistung iiberlegen sind [4].
Im Tierversuch konnte bereits eine sog. ,ultraschnel-
le Immunantwort®, die durch Viren ausgeldst wird,
nachgewiesen werden [5]. Dabei fithrt die Infektion
der Riechschleimhaut mit bestimmten Viren zu einer
systemischen immunologischen Abwehr.

Ob eine iiber die Riechschleimhaut nach Viruskon-
takt getriggerte Immunantwort beim Menschen eben-
falls erfolgt, und damit eventuell ein besseres Riech-
vermogen eine bessere Widerstandsfihigkeit gegen-
iiber einer Vielzahl verschiedener Erkrankungen be-
deutet, ist noch unklar. Erwiesen ist jedoch seit ldnge-
rer Zeit, dass Krankheitserreger tiber die Riechnerven-
zellen ins Gehirn eindringen kénnen, da die Riech-
nerven eine direkte Verbindung der Aullenwelt mit
dem Gehirn darstellen [6]. Somit schiitzen die nach
Infektion mit Viren abgestorbenen Riechnervenzellen
das Gehirn vor einer potenziell gefdhrlichen Infekti-
on. Dies geschieht somit in der Regel auf Kosten des
Riechvermogens, das im giinstigen Fall nur passager
vermindert ist (Hyposmie), bei Verlust der sich rege-
nerierenden Reservezellen jedoch auch dauerhaft ver-
loren sein kann (Anosmie). Die betroffenen Patienten
erleiden dadurch meist eine deutliche Einschrankung
der Lebensqualitdt [7]. Aulerdem ist durch Studien
belegt, dass Patienten mit Hyposmie und Anosmie
signifikant hiufiger durch die verminderte Wahrneh-
mung von Feuer/Rauch, austretendem Gas oder ver-
dorbenen Lebensmittel gefihrdet sind [8].

Es gibt auBerdem aus einer aktuellen Studie zumin-
dest einen indirekten Hinweis auf die Bedeutung des
Riechvermdogens fiir die Gesundheit des Menschen, da
ein besseres Riechvermégen in Zusammenhang mit
einem lingeren Uberleben gefunden wurde [9]. Ob
umgekehrt ein verminderter Geruchssinn an sich als
prognostisch ungiinstig aufzufassen ist, oder lediglich
als Folge bestehender oder durchgemachter Erkran-
kungen aufzufassen ist, miissen weitere Studien zei-
gen.

Das olfaktorische System im Fokus der
Wissenschaft

Nicht erst seit COVID-19 riickte der Geruchssinn in
das weltweite Forschungsinteresse. So wurden olfak-
tologische Forschungsarbeiten 2004 mit dem Nobel-
preis fiir Linda Buck und Richard Axel pramiert [10].

Es wurde die Arbeit von 1991 ausgezeichnet, in der
die beiden Wissenschaftler die Riechrezeptoren ko-
dierende Genfamilie beschrieb, die beim Menschen
mehr als 1% des gesamten Genoms ausmacht (ca. 350
Riechrezeptoren) [11]. Durch die Erregung mehrerer
Riechrezeptoren durch einen Duftstoff und die Tatsa-
che, dass ein olfaktorisches Rezeptorneuron lediglich
einen spezifischen Rezeptor exprimiert, entstehen bei
der Wahrnehmung von Duftstoffen jeweils einzigarti-
ge ,Duftlandkarten®. Theoretische Berechnungen auf
Basis experimenteller Erkennungsraten von Duftstoff-
gemischen durch Probanden, haben ergeben, dass der
Mensch in der Lage wire, mehr als tausend Milliarden
Duftstoffe zu unterscheiden [12].

Die erstaunlichen Fahigkeiten des Menschen bei
der Wahrnehmung von Geriichen, wurde in einer
kiirzlich erschienenen Ubersichtsarbeit verdeutlicht
(so sind wir bei einigen Duftstoffen deutlich empfind-
licher als sog. Makrosmatiker wie z.B. Mduse, deren
Uberleben von einem intakten Geruchssinn abhingt)
[13]. McGann beschreibt sehr anschaulich, wie der
Mythos eines unterentwickelten Geruchssinns beim
Menschen in der Wissenschaft und somit auch im
Bewusstsein der Bevilkerung verankert wurde. So
fullt diese fehlerhafte Zuschreibung beim Menschen
auf den philosophischen und theoretischen Arbeiten
Paul Brocas und Sigmund Freuds, der insbesonde-
re die ,hoherstehende“ Entwicklung des Menschen
den ,niederen“ Instinkten der Tierwelt gegeniiberge-
stellt und somit die Riickbildung des Geruchssinns
des Menschen ohne entsprechende Untersuchungen
angenommen hatte. Spétere Forscher haben diese An-
sichten ohne Hinterfragung und v.a. ohne die Durch-
fiihrung von Experimenten iibernommen, womit erst
in neuerer Zeit die entsprechende wissenschaftliche
Aufarbeitung in anerkannten Zeitschriften erfolgte.
So hat Anfang der 2000er Jahre eine israelisch-ameri-
kanische Forschergruppe experimentell die Fihigkeit
des Menschen zum sog. scent-tracking (Folgen ei-
ner Duftspur ohne Zuhilfenahme andere Sinne auler
dem Geruchssinn) belegt [14].

Eine besonders wichtige Funktion hat der mensch-
liche Geruchssinn bei der Wahrnehmung von Speisen
und Getrianken, da erst der retronasale Duftstofftrans-
port von der Mundhohle iiber den Nasenrachen zur
Riechschleimhaut im Nasendach den Feingeschmack
vermittelt. Wir schmecken daher v.a. mit der Nase,
da iiber die Zunge nur die Geschmacksqualitdten
siif§, sauer, salzig, bitter und umami (Glutamat) wahr-
genommen werden. Die weiteren Sinne, die an der
Wahrnehmung des Feingeschmacks (engl. flavor) be-
teiligt sind, sind die trigeminale Wahrnehmung (Tem-
peratur, Schérfe, Konsistenz) sowie das Auge (wir
essen auch mit den Augen) und das Gehor (z.B. das
Knacken von Chips). Also sind bei der Wahrnehmung
des Essens alle fiinf Sinne beteiligt [15].
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Die Anamnese bei Riechst6rungen

Patienten mit subjektiver ,Schmeckstérung“ miissen
im Rahmen der spezifischen Anamnese nach den
unterschiedlichen Sinneskanilen befragt werden. Ob-
wohl einer ,Schmeckstérung” oft ein verminderter
Geruchssinn zugrunde liegt, schlielt umgekehrt ein
vom Patienten berichteter unbeeintrachtigter Feinge-
schmackssinn (z.B. die Wahrnehmung von Gewiirzen
etc.) eine Riechstérung nicht aus. Eigene Untersu-
chungen haben ergeben, dass bis zu 12% der Pati-
enten mit Anosmie keine Beeintrichtigungen beim
Essen angeben. Bei diesen Patienten scheinen die
anderen Sinneskanile die fehlenden Anteile des Ge-
ruchssinns an der Flavor-Wahrnehmung zu ersetzen
sowie unbewusste Erinnerungsvorgidnge beteiligt zu
sein [16].

Ein zentraler Anteil der Anamnese und der nach-
folgenden Untersuchungen betrifft die HNO-spezifi-
sche Diagnostik moglicher sinunasaler Erkrankungen.
Hierzu gehoren an erster Stelle die allergische Rhini-
tis (mit den Symptomen der verstopften und rinnen-
den Nase, Niesen, Nasen- und Augenjucken) sowie die
chronische Sinusitis mit oder ohne Polyposis nasi (mit
den Symptomen der verstopften Nase, Schleimsekre-
tion auch post-nasal, Druckgefiihl oder Schmerzen im
Bereich der Nasennebenhdohlen, Riechverlust).

Im Rahmen der Anamnese sollte immer nach der
spezifischen Wahrnehmung der Grundgeschmacks-
qualitdten gefragt werden (,nehmen Sie Zucker, Zi-
trone, etc. auf der Zunge wahr?“). Untersuchungen
haben ergeben, dass die subjektiv unverdnderte Wahr-
nehmung der Grundgeschmacksqualitdten eine echte
Schmeckstérung weniger wahrscheinlich macht [17].
Eine Schmecktestung sollte dann erfolgen, wenn der
Patient eine Beeintrdachtigung in der Wahrnehmung
der Grundgeschmacksqualititen angibt. Dazu eig-
nen sich validierte Testverfahren, wie die in Erlangen
entwickelten Schmeckstreifen (,Taste Strips“), die
pro Qualitdt in vier verschiedenen Konzentrationen
angeboten werden, womit eine Quantifizierung des
Schmeckvermégens ermoglicht wird [18]. Alternativ
konnen entsprechende Schmecklésungen hergestellt
werden.

Bei den echten Storungen des Geschmackssinns,
sind eine Reihe an Differentialdiagnosen zu beach-
ten. Typischerweise kénnen Medikamente zur Ver-
dnderung der Wahrnehmung von sif, sauer, salzig,
bitter fithren. Die postulierten Mechanismen sind
vielfdltig. So konnen Verinderungen der Speichel-
zusammensetzung (z.B. durch Anticholinergika bzw.
Antidepressiva) oder eine Anreicherung von Arznei-
stoffen im Speichel (Metformin) ursichlich sein. Aber
auch die Zellfunktion durch Enzymhemmung (Zyto-
statika, Statine) oder die Clearance-Funktion abbau-
ender Enzyme (Cytochrom P450 Interaktion) kénnen
hier so verdndert sein, dass es zur Beeintrdchtigung
des Schmeckvermoégens kommt. Andere mogliche
Ursachen sind: Operationen (Tonsillektomie durch

Tab.1 Eine Auswahl méglicher Ursachen von Riechsto-
rungen

Ursachen von Riechstorungen

Sinunasal Chron. Rhinitis/Sinusitis

Allergie

Rhinopathia gravidarum
Septumdeviation

Tumoren

Schadel-Hirn-Trauma, Nasentrauma
Grippe, COVID-19, common-cold, etc.
Z.B. Antibiotika, Psychopharmaka
Chemotherapeutika

Gase, Metalle, Industriestdube
Nasensprays (z.B. Vasokonstriktoren)

Post-traumatisch
Post-infektids
Medikamentds-toxisch

Strahlentherapie =
Neuro-degenerativ M. Alzheimer
M. Parkinson
Neurologisch Insult, Tumoren, z. B: Meningeom
Internistisch Z.B. Leber-, Nieren-, Schilddriisenserkran-
kungen
latrogen Nasen/NNH-0Ps, neurochirurgische Ops
Kongenital Isoliert oder syndromal (z. B. Kallmann)
Idiopathisch Ausschlussdiagnose!

eine mogliche Schéadigung des Nervus glossopharyn-
geus, Mittelohr-Operationen durch eine Verletzung
oder Durchtrennung der Chorda tympani), Zahnbe-
handlungen, Infektionen (viral, bakteriell oder Pilz-
bedingt), gastro-6sophagealer Reflux, internistische,
neurologische oder Vitaminmangelerkrankungen, Er-
krankungen der Speicheldriisen, Chemo- oder Strah-
lentherapie sowie psychosomatische Ursachen (z.B.
larvierte Depressionen).

Ursachen von Riechstérungen

Die Ursachen von Riechstérungen betreffen eine gro-
Be Anzahl moglicher Differentialdiagnosen, die sich
auf hdufige und seltene Krankheiten aufteilen: sinuna-
sal, post-traumatisch, post-infektios, medikaments-
toxisch, radiogen, neuro-degenerativ, neurologisch,
internistisch, iatrogen, und kongenital (Tab. 1). Ein
nicht unerheblicher Anteil (10-15%) bleibt ohne defi-
nitive Diagnose (idiopathische Riechstérung), wobei
hier auf jeden Fall zum Ausschluss zentraler Ursachen
eine MRT-Untersuchung des Schédels durchgefiihrt
werden muss [19].

Im Rahmen der spezifischen Anamnese werden zu-
néchst die hédufigsten Ursachen und der zeitliche Zu-
sammenhang zum Auftreten der Riechstdérung abge-
fragt.

Bei einem ausgedehnten Schédel-Hirn-Trauma
(SHT) mit langem Krankenhausaufenthalt stehen an-
fangs oft andere Beschwerden im Vordergrund und
der Patient bemerkt die Einschrdnkungen des Ge-
ruchs- und Geschmackssinns oft erst spiter, sodass
diese auch noch nach Monaten richtig bewusst wer-
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den konnen [20]. Obwohl schwere SHT haufiger zu
posttraumatischen Riechstérungen fiihren, kdnnen
auch leichte Traumata zu bleibenden Verlusten des
Riechvermogens fithren. Entgegen der verbreiteten
Meinung, hat eine groRe Studie gezeigt, dass die Anos-
mie unmittelbar nach einem SHT keine schlechtere
Prognose per se besitzt [21]. Als einzige valide Progno-
sefaktoren haben sich die Dauer und der Schweregrad
der Riechstdorung sowie das Alter des Patienten ge-
zeigt [22]. Dies bedeutet, dass die beste Prognose
(unabhéngig von der Art der Riechstdorung) der junge
Patient mit leichtem, seit kurzem bestehenden Verlust
des Riechvermogens und die schlechteste Prognose
der dltere Patient mit Anosmie seit langer Zeit hat.

Bei postinfektiosen Riechstérungen (diese sind
meist postviral) zeigt sich das Auftreten der Be-
schwerden unmittelbar nach einem Infekt. Dieser
muss nicht unbedingt die Nase betreffen, da systemi-
sche Infektionen wie z.B. Influenza oder COVID-19
zu einem Riechverlust auch ohne Einschrankung der
Nasenatmung fithren kénnen. Obwohl die Patienten
oft tiber schwere oder langwierige Infektionen berich-
ten, schlief3t ein leichter Infekt keine Riechstérung
aus.

Diagnose von Riechstérungen

Die klinische Untersuchung bei Patienten mit Riech-
und Schmeckstérungen beinhaltet den kompletten
HNO-Status inkl. der Nasenendoskopie mit Darstel-
lung des mittleren Nasenganges sowie der Riech-
spalte, soweit diese zwischen Nasenscheidewand und
mittlerer Nasenmuschel einsehbar ist.

Die Durchfiihrung einer Bildgebung ist nur dann
erforderlich, solange die Diagnose noch unklar bzw.
unbedingt notwendig erscheint. So kann bei Verdacht
auf sinugene Riechstdrung ein diagnostischer Korti-
son-Versuch iiber wenige Tage (z.B. 3-5 Tage 1mg/
kgKG Prednisolon-Aquivalent) empfohlen werden. Auf
mogliche Kontraindikationen (z.B. akute Magenulze-
ra, schwere Osteoporose und Diabetes mellitus, De-
pressionen, Glaukom, Myopathien) ist zu achten. Eine
Computertomographie der Nasennebenhdohlen sollte
bei blofem Verdacht einer sinugenen Ursache primér
nur dann durchgefiihrt werden, falls kein Kortison ver-
abreicht werden kann bzw. der Patient einer even-
tuellen Operation der Nasennebenhdhlen zustimmen
wiirde [23]. Demgegeniiber hat die Durchfiihrung ei-
ner MRT-Untersuchung, neben der Darstellung der
zentralen Hirnanteile (v.a. des Stirnhirn inkl. Bulbus
olfaktorius), den Vorteil einer zusitzlichen Informati-
on iliber die Nasennebenhdhlen und der Rhinobasis.
Damit wird fiir die Patienten die Strahlenbelastung
vermieden.

Ein zentraler Bestandteil der Diagnose von Riech-
storungen besteht in der psychophysischen Testung
des Riechvermdogens mittels validierter Testverfahren.
Nur so kénnen die Beschwerden des Patienten ob-
jektiviert werden und eine qualifizierte Aussage zum

Schweregrad und zur Prognose gemacht werden. Die
Verwendung validierter Testmethoden garantiert die
Verlasslichkeit und Reproduzierbarkeit der erhalte-
nen Messwerte. Die in Deutschland, Osterreich und
der Schweiz sowie bereits in vielen weiteren Ladn-
dern verbreitetsten Riechtests sind die Sniffin’ Sticks
(Riechstifte, www.burghart.net) [24]. Diese Testbat-
terie ermdglicht die Messung der Riechschwelle,
Geruchsdiskrimination und Identifikation von Ge-
riichen, mit genauer Bestimmung der Riechleistung
im Vergleich mit publizierten Normdaten von iiber
9000 Probanden [25]. Somit kann eine Einteilung in
den Bereich der Normosmie, Hyposmie und Anosmie
fir den einzelnen Patienten erfolgen. Der Identifika-
tions-Untertest alleine dient als Screening-Verfahren
mit kiirzerer Testdauer. AuBerdem wurden Varian-
ten zur Selbsttestung der Patienten, zur Testung des
Geruchsgedéchtnisses und zur Wahrnehmung von
Duftstoffgemischen sowie ein Kurztest mit wenigen
Riechstiften als Kitteltest-Variante und ein Test zur
Objektivierung der Parosmie von unserer Arbeits-
gruppe validiert und publiziert [26-30].

In Zusammenschau der Anamnese mit dem Ergeb-
nis der Riechtests kann eine erste Arbeitsdiagnose ge-
stellt werden. Bei unklarer Funktion des retronasalen
Riechens kann ein validierter Test (z.B. Candy Smell
Test) verwendet werden [4]. Dabei kommen Sorbit-
Lutschbonbons zur Anwendung, die mit verschiede-
nen Aromen versehen sind.

Die oben genannten Riech- und Schmecktests wer-
den als psychophysische Tests bezeichnet, die eine
aktive Antwort des Patienten oder Probanden bend-
tigen und daher lediglich objektivierenden Charak-
ter haben. Soll z.B. im Rahmen von Gutachten das
Riechvermogen mittels objektiver Olfaktometrie be-
wertet werden, kommen sog. Ereignis-korrelierte Po-
tenziale (OEP-olfaktorisch evozierte Potenziale, z.B.
Phenylethylalkohol/Rosenduft, CSSEP-Chemo-soma-
tosensorisch evozierte Potenziale, z. B. CO.-geruchlo-
ses, schmerzhaftes Gas) zur Anwendung [31].

Hier wird sowohl der Nervus trigeminus als auch
der Nervus olfaktorius seitengetrennt mittels EEG-Ab-
leitungen untersucht. Fiir diese Spezialuntersuchung,
die nur an wenigen Zentren durchgefiihrt wird (siehe
AG Olfaktologie und Gustologie der Deutschen HNO-
Gesellschaft, www.olfaktologie.hno.org), existieren
entsprechende Empfehlungen fiir die Durchfiihrung
[32]. Zu beachten ist, dass das Ergebnis nur in Zu-
sammenschau mit den psychophysischen Tests aus-
sagekriftig ist, da interindividuell gewisse Variationen
bestehen.

Therapie von Riechstérungen

Die Therapie von Riechstdrungen richtet sich nach
der Diagnose, wobei in erster Linie zwei pathophysio-
logischen Mechanismen unterschieden werden miis-
sen. Entweder besteht eine beeintrachtigte Duftstoff-
Zuleitung zur Riechspalte (konduktive Riechstérung)
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oder es liegt eine Nervenschddigung vor (von den
Riechnervenzellen bis zu den relevanten Arealen im
Gehirn, sensorineurale Riechstorung). Oft ist an eine
Kombination zu denken (z.B. Schleimhautschwellung
und Beeintrdchtigung der sensorischen Riechner-
venfunktion durch Entziindungsprozesse, z.B. bei
allergischer Rhinitis oder chron. Sinusitis).

Somit fallt der HNO-Heilkunde die zentrale Bedeu-
tung in der Behandlung von Patienten mit Riechsto-
rungen zu, da in ihr Fachgebiet die groBe Gruppe
der sinunasalen Erkrankungen mit Beeintrachtigung
des Riechvermogens fallen. Insbesondere bei den
chronisch entziindlichen Erkrankungen der Nasen-
schleimhaut (chron. Sinusitis mit/ohne Polyposis
nasi) stehen derzeit Zulassungen von Erfolgs-verspre-
chenden Medikamenten bevor (monoklonale Anti-
korper, z.B. gegen 114, 5, 13, IgE, z.B. Benralizumab,
Dupilumab, Omalizumab). Diese sollen in erster Linie
denjenigen Patienten zur Verfiigung stehen, die trotz
operativer Therapie und/oder systemischer Kortison-
therapie unter Symptomen leiden.

Vor der Durchfiihrung chirurgischer Therapiemal3-
nahmen (z.B. Nasennebenhohlen-Chirurgie) sollte
immer eine systemische Kortisontherapie erfolgen,
da die ausbleibende Besserung des Riechvermogens
als prognostisch ungiinstiges Zeichen einer Verbes-
serung des Riechvermogens nach einer Operation
gewertet werden muss.

Auf jeden Fall miissen Patienten vor jeder chirurgi-
schen rhinologischen Intervention (z.B. Septumplas-
tik, Septorhinoplastik, Nasennebenhohlen-Chirurgie)
dariiber aufgekldrt werden, dass sich das Riechvermo-
gen einerseits zwar verbessern, in einem geringeren
Prozentsatz aber auch verschlechtern kann, da schon
geringste Verdnderungen der Strémungsverhiltnis-
se innerhalb der Nase deutliche Einfliisse auf die
tatsdchliche Duftstoffkonzentration im Bereich der
Riechspalte haben konnen.

Die topische Therapie der Riechschleimhaut kann
als nebenwirkungsarme Behandlungsmoglichkeit be-
trachtet werden, falls Medikamente, wie z. B. Kortison,
einen direkten entziindungshemmenden Effekt aus-
iiben sollen. Es hat sich in Studien gezeigt, dass Na-
sensprays nicht optimal dazu geeignet sind, da diese
zu einer Benetzung weit vor der Riechspalte vor al-
lem im Bereich der unteren Nasenmuschel und des
Septums fiihren. Als einfach auszufiihrende, effekti-
ve Variante der Riechspaltenapplikation hat sich die
Kaiteki-Position bewihrt (japan., angenehm, im Ge-
gensatz zur schwierigen, frither empfohlenen Mekka-
Position) [33]. Dabei wird in Riickenlage der Kopf nach
hinten und zur Seite geneigt und in das oben liegende
Nasenloch eingetropft. So rinnen die Tropfen entlang
der Nasenscheidewand in Richtung Riechspalte.

Bei einer rein sensorineuralen Ursache der Riech-
storung (z. B. postinfektioser Riechverlust ohne Schwel-
lung der Nasenschleimhé&ute) hat sich in Studien mit
hoher Evidenz die Therapie mittels strukturiertem
Riechtraining als wirksam erwiesen [34]. Medikamen-

tose Therapieansdtze, wie z.B. Vitaminsubstitution
haben bisher keine wissenschaftliche Evidenz, ob-
wohl eine Vielzahl an Studien vorliegen, die jedoch
nur experimentellen Charakter haben [35].

Wie wird das Riechtraining in der Praxis durchge-
fiihrt? Die Patienten sollten zumindest zweimal tag-
lich fiir jeweils mindestens zwei Minuten an vier ver-
schiedenen Duftstoffen (z.B. Duftdle aus der Droge-
rie oder Apotheke) riechen und dabei bewusst an die
Geruchsqualitdten denken, um sowohl periphere als
auch zentrale Regenerationsprozesse zu unterstiitzen.
Es sollten dieselben Duftstoffe fiir mindestens drei
Monate verwendet werden, das Riechtraining gesamt
fir mindestens 9 Monate bis zu einem Jahr durch-
gefiihrt werden. Die Idee zum Riechtraining geht auf
Tierversuche zuriick, die gezeigt haben, dass bei M&u-
sen nach Durchtrennung der Fila olfaktoria diejenigen
Tiere, die regelmiRig an Duftstoffen gerochen haben,
eine schnellere Regeneration des Riechvermdogens ge-
zeigt haben.

Zusammenfassend hat sich in den letzten Jahren
die Relevanz des menschlichen Geruchssinns fiir Ge-
sundheit und Lebensqualitit sowie dessen aulleror-
dentliche Leistungsfahigkeit verdeutlicht. Neben der
strukturierten Diagnostik mittels Anamnese, validier-
ter Riech- und Schmecktests sowie bildgebender Ver-
fahren, konnte die Wirksamkeit eines konsequenten
Riechtrainings als Therapieverfahren nachgewiesen
werden. Zukiinftige wissenschaftliche Erkenntnisse
werden die molekularen Mechanismen der Riechzell-
schiadigung und deren therapeutische Anwendbarkeit
betreffen. Ebenfalls am Anfang der Forschung ste-
hen die Entwicklungen moglicher ,Riechimplantate®
in Analogie zu den hochst erfolgreichen Cochlea-
Implantaten [36].
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