Praxis - Fortbildung

Halitosis — Teil 1
“pidemiologie
—ntstehung

un

Bjoérn Lang und Andreas Filippi

Klinik fir Zahnérztliche Chirurgie, -Radiologie, Mund- und
Kieferheilkunde, Zentrum fiir Zahnmedizin, Universitat Basel

Schlisselwérter: Halitosis, Mundgeruch, Zungenbelag

Korrespondenzadresse:

Priv.-Doz. Dr. Andreas Filippi

Zentrum flir Zahnmedizin der Universitdt Basel

Klinik fir Zahnérztliche Chirurgie, -Radiologie, Mund- und
Kieferheilkunde

Hebelstrasse 3

CH-4056 Basel

Tel. 061/2672609

Fax 061/2670786

E-Mail: andreas.filippi@unibas.ch

(Texte frangais voir page 1045)

Epidemiologie

In den letzten Jahren ist das Thema «Mundgeruch» stérker in
das Bewusstsein von Patienten und Zahnarzten gertickt. Trotz
des zunehmenden Interesses gibt es bisher kaum epidemiologi-
sche Daten. Zusétzlich basieren die meisten existierenden Un-
tersuchungen auf Befragungen, was deren Relevanz stark ein-
schrankt. Insbesondere die Selbsteinschdtzung, ob man unter
Mundgeruch leidet oder nicht, entspricht oft nicht der Realitat
(Mryazaki et al. 1995, LOESCHE et al. 1996). Eine Umfrage bei den
Mitgliedern der amerikanischen Zahnérzte-Gesellschaft ergab,
dass hochgerechnet etwa 50% der nordamerikanischen Bevol-
kerung an Mundgeruch leidet (STASSINAKIS et al. 2002). In einer
weiteren Befragung wurde festgestellt, dass in den USA 60% der
Frauen und 50% der Méanner regelmissig Praparate zum Auffri-
schen des Atems einnehmen (MIYAZAKI et al. 1996). Eine Befra-
gung unter Zahndrzten in Deutschland ergab, dass 76% der
Zahndérzte selbst unter gelegentlichem und 7% unter dauerhaf-
tem Mundgeruch leiden. 58% kennen sogar einen Kollegen, der
dauerhaft Mundgeruch hat (SEEMANN 1999). Vergleichbare Aus-

Epidemiologisch betrachtet
betrifft Halitosis einen Gross-
teil der Bevélkerung. Be-
richte von Betroffenen rei-
chen bis in die Antike zurtick.
Ursachen kénnen sowohl
orale als auch nicht orale
Verdnderungen sein. Orale
Ursachen sind vor allem der
Zungenbelag sowie Paro-
dontitis marginalis. Zu den
nicht oralen Ursachen z&h-
len Erkrankungen im Hals-
Nasen-Ohrenérztlichen Be-
reich, manche Allgemein-
erkrankungen, diverse
Medikamente, Rauchen,
spezielle Erndhrungsge-
wohnheiten sowie Erkran-
kungen im Gastrointesti-
naltrakt. Psychosomatische
Ursachen nehmen einen
besonderen Stellenwert ein.
Fir die Entstehung von
Halitosis sind massgeblich
bakterielle Zersetzungsvor-
génge verantwortlich. Die
dabei entstehenden fliichti-
gen Schwefelverbindungen
erhéhen die Permeabilitat
der oralen Mukosa bei-
spielsweise fiir Endotoxine
und bewirken eine Schadi-
gung des parodontalen
Gewebes.

sagen deuten darauf hin, dass etwa 50% der Bevolkerung unter
chronischem Mundgeruch leidet. Die Hilfte dieser Betroffenen
sieht im Mundgeruch ein ernstes Problem, welches sich negativ
auf ihre Sozialkompetenz auswirkt (TESSIER & KULKARNI 1991,
Bosy 1997). Eine echte epidemiologische Untersuchung aus Ja-
pan zeigt, dass 24% der Bevolkerung Mundgeruch hat (MIYAZAKI
et al. 1995).

Terminologie und Klassifikation

Das Thema Mundgeruch zieht sich gleichermassen durch Ge-
schichte, Kultur, Rasse und Geschlecht (ROSENBERG & LEIB 1997).
Schriftliche Berichte finden sich bereits bei den Griechen und
Romern (PriNz 1930, GEIST 1956, MANDEL 1988). Fiir Mundge-
ruch werden synonym auch die Begriffe Halitosis, Foetor ex ore,
Bad breath oder Oral malodor verwendet. Mundgeruch ldsst sich
durch zwei wesentliche Begriffe beschreiben: Foetor ex ore und
Halitosis (HOFFMANN-AXTHELM 1995). Als Foetor ex ore (lat.
foetor: Gestank, Modergeruch) wird ein iibler, atypischer Geruch
beim Ausatmen durch den Mund bezeichnet. Man geht hier von
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einer Erkrankung in der Mundhohle selbst aus. Der Begriff
Halitosis (lat. halitus: Hauch, Dunst) bezeichnet ebenfalls eine
iibel riechende Atemluft, welche aber im Unterschied zum Foetor
ex ore auch bei geschlossenem Mund, also beim Ausatmen durch
die Nase wahrgenommen werden kann. Dies deutet moglicher-
weise auf eine ursachliche Erkrankung der Nasennebenhohlen,
des Verdauungstraktes oder der Respirationsorgane hin. Daher
sollten im Rahmen einer exakten Diagnostik die Luft aus dem
Mund und aus der Nase getrennt voneinander analysiert werden
(VAN STEENBERGHE 1997). Unter Berticksichtigung der Tatsache,
dass in der aktuellen angloamerikanischen Literatur der Termi-
nus Halitosis als Synonym fiir Begriffe des Mundgeruchs wie
Foetor ex ore (ScuULLy et al. 1997), Bad breath (GOLDBERG et al.
1994), Breath odor (ScuLLy et al. 1997), Foul smells, Offensive
breath (McDOWELL & KasseauM 1993) und Oral malodour
(TESSIER & KULKARNI 1991) verwendet wird, verwenden die Au-
toren im nachfolgenden Text nur den Begriff Halitosis.

Unter dem Begriff Halitosis werden unterschiedliche Krankheits-
bilder zusammengefasst. Diese Krankheitsbilder werden als
echte Halitosis, Pseudo-Halitosis und Halitophobie bezeichnet
(YEAGAKI & CoIL 2000). Die echte Halitosis unterteilt sich wie-
derum in physiologische und pathologische Halitosis (Tab. 1).

Ursachen

Der so genannte «normale Atem» eines Menschen hat unter
physiologischen Bedingungen einen siisslichen Charakter und
ist in der Regel nicht wahrnehmbar. Der tigliche Geruch
schwankt in Abhdngigkeit von der Tageszeit, des Speichelflusses,
der Mundflora, physiologischer Vorgidnge wie Nahrungsauf-
nahme oder Mundhygiene und auch beispielsweise der Menst-
ruation, insbesondere bei Dysmenorrhoe (TONZETICH et al. 1978)

Tab. 1 Halitosis-Klassifikation (nach Yaegaki & CoiL 2000)

Beschreibung

Echte Halitosis Deutlicher Mundgeruch, Intensitat deutlich
Uber sozial vertraglicher Akzeptanz
Mundgeruch mit Ursprung in der Mundhéhle
(z.B. dorsaler Anteil des Zungenrlckens) oder
auf Grund des Genusses bestimmter Nahrungs-
und Genussmittel (z.B. Knoblauch, Alkohol)
Pathologische Halitosis

Orale Ursache Mundgeruch durch pathologischen Prozess
innerhalb der Mundhéhle; Mundgeruch durch
Zungenbelag, modifiziert durch pathologische
Zustéande (z. B. Parodontopathien, Xerostomie)
Mundgeruch aus dem Bereich der HNO

(z.B. nasal, paranasal, laryngeal), des Atmungs-
und oberen Verdauungstrakts oder auf Grund
anderer Allgemeinerkrankungen (z.B. Diabetes,
Leberzirrhose, Uramie)

Mundgeruch wird durch andere nicht wahrge-
nommen

Situation verbessert sich durch Aufklarung des
Patienten und Besprechung der Untersuchungs-
ergebnisse

Patient klagt tber Mundgeruch, obwohl dieser
nicht verifiziert werden kann

Physiologische
Halitosis

Extraorale
Ursache

Pseudo-Halitosis

Halitophobie

Weder durch intensive Aufklarung noch durch
Besprechung der Untersuchungsergebnisse
kann der Patient davon Uberzeugt werden, dass
kein Mundgeruch vorliegt.
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Abb. 1 Halitosis in Abhédngigkeit von der Tageszeit und der Nah-
rungsaufnahme (mod. nach ROSENBERG & McCuLLocH 1992)

Fig.1 Fluctuations de I'intensité de I'halitose en fonction du mo-
ment de la journée et de la consommation d‘aliments (modifié
d’aprés ROSENBERG & McCuLLOCH 1992).

(Abb. 1).In der Literatur eher selten beschrieben ist die Tatsache,
dass durch emotionalen Stress wie z.B. Nervositédt oder psychi-
sche Belastung ein sonst nicht vorhandener Mundgeruch haufi-
ger nachweisbar ist (SEEMANN 2000).

Eine weit verbreitete Ansicht bei Arzten und Patienten ist, dass
der Halitosis eine pathologische Verdnderung des Intestinaltrak-
tes zu Grunde liegt. Dies hat zur Folge, dass Patienten, die unter
hartnéckiger Halitosis leiden, zunéchst eine Gastroskopie iiber
sich ergehen lassen, anstatt einen Zahnarzt aufzusuchen. Un-
tersuchungen haben gezeigt, dass in 85-90% aller Félle eine
bakterielle Zersetzung organischen Materials in der Mundhohle
die Ursache fiir Halitosis ist (TONZETICH & RICHTER 1964, TONZE-
TICH 1978, DELANGHE et al. 1996, DELANGHE et al. 1997, ROSEN-
BERG & LEIB 1997, DELANGHE et al. 1999a, AMIR et al. 1999).
Fliichtige Schwefelverbindungen (VSC = volatile sulphur com-
pounds) wie Schwefelwasserstoff, Methylmercaptan und Dime-
thylsulfid entstehen durch den Metabolismus gramnegativer
Bakterien, welche als Substrat vor allem Proteine mit schwefel-
haltigen Aminoséduren verwenden. Die genannten VSC nehmen
bei der Entstehung von Halitosis eine Schliisselrolle ein (TONZE-
TICH & RICHTER 1964, TONZETICH 1971, TONZETICH 1977, SCHMIDT
et al. 1978, PERSSON et al. 1990, PRETI et al. 1992, ROSENBERG &
McCULLOCH 1992, YAEGAKI & SANADA 1992a, VAN STEENBERGHE
et al. 2001).

Orale Ursachen

Ursdchlich kommen Zungenbelag, mangelnde Mundhygiene,
Infektionen wie Stomatitis, Gingivitis, Parodontitis, Candidiasis,
offene Wurzelkanile, Karies sowie ungepflegte Prothesen, Pem-
phigus/Pemphigoid, Morbus Behget, Erythema exsudativum
multiforme, Abszesse sowie ulzerierende und zerfallende Tumo-
ren in Betracht (TONZzETICH 1978, KOSTELC et al.1984, CoIL &
TONZETICH 1992, YAEGAKI & SANADA 19924, SODER et al. 2000,
SEEMANN 2001). Einige Untersuchungen konnten jedoch zeigen,
dass nicht jeder mit schlechter Mundhygiene oder Parodontitis
an Halitosis leidet. Dies gilt auch fiir den Umkehrschluss (Bosy
et al. 1994, MIvAZAKI et al. 1995, DE BOEVER & LOESCHE 1996).
Karies bietet ebenso wie freiliegendes nekrotisches Pulpage-
webe, Oberfldchenporositdten in Prothesen und Randspalten an
zahnérztlichen Restaurationen ideale Bedingungen fiir bakte-
rielle Schlupfwinkel (NEWMAN 1996). Als priméare Ursache fiir
Halitosis kommt Karies jedoch nicht direkt in Betracht, da der



mit der Karies einhergehende reduzierte pH-Wert eine Halitosis
eher verringert (KLEINBERG & CODIPILLY 1996). Vielmehr ist bei
multipler Karies die korrespondierende insgesamt schlechte
Mundhygiene fiir eine Halitosis verantwortlich (KLEINBERG &
CoprriLLy 1997). Untersuchungen haben gezeigt, dass ein Zu-
sammenhang zwischen der Schwere der Parodontalerkrankung
(Anzahl und Tiefe der Taschen) und der Konzentration an VSC
besteht (CoIL & TONZETICH 1992, YAEGAKI & SANADA 1992a, b,
MIYAZAKI et al. 1996, SODER et al. 2000, MORITA & WANG 2001).
Nach oralchirurgischen Eingriffen kommt es durch verminderten
Speichelfluss, reduzierte Mundhygiene und geringere Kauakti-
vitdt zu einem Anstieg der Bakterienzahl bei gleichzeitig erh6h-
tem Substratangebot (Blut). Dies resultiert haufig in einer tem-
porédren Halitosis (ROTGANS 1984). Ferner kann Halitosis auch
bei Ginigvaverdnderungen mit Nekrosen, granulomatoser Pro-
liferation oder Ulzeration, akuter herpetischer Gingivostomatitis,
persistierendem Zahnfleischbluten assoziiert mit Blutbildveran-
derungen oder unkontrolliertem Diabetes mellitus sowie gingi-
valer Fibromatose entstehen (Newman 1996).

Aufgrund der Tatsache, dass sich auf der Zunge ca. 60% aller
oralen Mikroorganismen befinden (GILMORE & BASHKAR 1972,
JACOBSON et al. 1973, GILMORE et al. 1973, YAEGAKI & SANADA
1992a, DE BOEVER & LOESCHE 1995), stellt diese das primére
Bakterienreservoir der Mundhohle und dadurch eine der Haupt-
ursachen der Halitosis dar (41% aller oraler Ursachen). Der
Zusammenhang zwischen Zungenbelag und Halitosis konnte in
verschiedenen Untersuchungen belegt werden (Kaizu et al. 1978,
Bosy et al. 1994, HELLwWIG 1995, DE BOEVER & LOESCHE 1996,
HARTLEY et al. 1996, MIYAZAKI et al. 1996, YAEGAKI 1997) (Abb. 2, 3).
Jedoch fiihren Abweichungen der Zungenoberfliche wie bei
Exfoliatio areata linguae (Lingua geographica), Lingua plicata
oder Lingua villosa nigra nicht zwangsldufig zu einer Halitosis
(RoTGANS 1984). Nach dem Zungenbelag folgen als nachsthau-
fige orale Ursachen die Gingivitis mit 31% und die Parodontitis
marginalis mit 28%.

Nicht orale Ursachen
Hals-Nasen-Ohrendrztlicher Bereich

Die hdufigsten nicht oralen Ursachen der Halitosis finden sich
im HNO-Bereich. Sie machen etwa 5%-8% aller Halitosis-Ur-
sachen aus (DELANGHE et al. 1997, DELANGHE et al. 1999a, b).
Davon sind chronische Tonsillitis (71%) und chronische Sinusitis
(19%) die haufigsten nicht oralen Ursachen (DELANGHE et al.
1996, FINKELSTEIN 1997, ROSENBERG & LEIB 1997) (Abb. 4-7). Beide
werden vor allem bei dlteren Patienten diagnostiziert. Die betrof-

Abb.2 Grossflachiger Zungen-
belag bei einer 57-jahrigen Pa-
tientin mit Halitosis (Halimeter:
229 ppb)

Fig.2 Enduit étendu de la face
dorsale de la langue chez une
patiente 4gée de 57 ans souf-
frant d’halitose (valeur halimétre:
229 ppb).
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Abb.3 Dorsaler Zungenbelag
bei einem 54-jdhrigen Patienten
mit Halitosis (Halimeter: 324
ppb)

Fig.3 Enduit du dos de la lan-
gue chez un patient 4gé de 54
ans souffrant d’halitose (valeur
halimétre: 324 ppb).

Abb.4  Tonsillitis bei einem 18-jahrigen Patienten mit Halitosis

Fig.4 Amygdalite chez un patient 4gé de 18 ans souffrant d’hali-
tose.

Abb.5 Gleicher Patient: vernachléssigbarer Zungenbelag

Fig.5 Méme patient: enduit négligeable de la face dorsale de la
langue.

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 114: 10/2004

1039



Praxis -

Fortbildung

Abb.6  Gleicher Patient: Karies- und parodontitisfreie Situation im
Oberkiefer

Fig.6 Méme patient: situation exempte de caries ou de parodontite
dans le maxillaire supérieur.

Abb.7  Gleicher Patient: Karies- und parodontitisfreie Situation im
Unterkiefer

Fig.7 Méme patient: situation exempte de caries ou de parodontite
dans le maxillaire inférieur.

fenen Patienten berichten haufig iiber einen permanenten dor-
salen Sekretabfluss (postnasal drip), der im Zusammenhang mit
Halitosis fiir die Ausbildung von Zungenbelag verantwortlich
gemacht wird (ROSENBERG & LEIB 1997). Im Gegensatz zur rhi-
nogenen Sinusitis tritt bei einer odontogenen Sinusitis meist eine
Halitosis auf (ROTGANS 1984). Als weitere Ursachen kommen
Fremdkorper in der Nase (5%), chronische Rhinitis (Ozaena)
(5%), Karzinome des Oropharynx, Lues III, Angina Plaut-Vin-
cent, Morbus Behget, infektiose Mononukleose oder Diphtherie
in Betracht (COSTTELLANI 1930, KaTZ et al. 1979, MCGREGOR et al.
1982a, b, SHARMA 1984, LOVEWELL 1984, BENNETT 1988, LUCENTE
et al. 1993, McDOWELL & KASSEBAUM 1993, ROSENBERG 1996,
GOLDBERG et al. 1997, ROSENBERG & LEB 1997, ScULLY et al.
1997).

Allgemeinerkrankungen

Bei einer diagnostizierten Halitosis sollte immer auch an einen
Zusammenhang mit einer systemischen Erkrankung gedacht
werden (PRETI et al. 1992). In diesem Zusammenhang ist der
obstdhnliche Azetongeruch beim Coma diabeticum, der auch bei
chronischen Hungerzustdnden, Fasten- oder Schlankheitskuren
festgestellt werden kann, am bekanntesten und deshalb auch am
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einfachsten zu diagnostizieren. Aus dem internistischen Bereich
kommen weiterhin eitrige Bronchitis, Pneumonie, Fremdkorper,
Abszesse (Lunge), Lungengangran, Wegnersche Granulomatose,
Divertikel, Osophagitis, Magen- und Darmerkrankungen, pra-
komatose Zustinde und Koma (Urdmie, Coma hepaticum),
Gelbfieber, Trimethylaminurie sowie ulzerierende und zerfal-
lende Tumoren als mégliche Ursachen in Betracht (SEEMANN et
al. 2001). Ein nicht ganz unangenehmer Geruch nach frischer
Leber oder Lehmerde tritt typischerweise bei Lebererkrankun-
gen auf (ROTGANS 1984). Bei Frauen ist eine Abhangigkeit der
oral messbaren VSC vom Menstruationszyklus feststellbar. Dies
bedeutet, dass am Tag des Eisprungs die VSC-Werte bis auf das
zwei- bis vierfache ansteigen kénnen (TONZETICH et al. 1978). Auf
Grund von Avitaminosen (A-, B-, und C-Vitamine) konnen
Mangelerkrankungen wie Skorbut auftreten, welche dann zu
Erosionen und Ulzerationen fithren konnen (ROTGANS 1984).
Ebenso kénnen Allgemeinerkrankungen wie Leukdmie, Agra-
nulozytose, AIDS, Syphilis oder Diphtherie sekundér zu einer
ANUG mit entsprechender Geruchsbildung fiihren (SEEMANN
2000). Insgesamt sind jedoch Allgemeinerkrankungen als Ur-
sache fiir Halitosis mit 0,5-1% aller Halitosis-Ursachen selten
(DELANGHE et al. 1996). Tabelle 2 gibt einen Uberblick {iber die
moglichen Metabolite bei systemischen Erkrankungen (PREeTI et
al. 1997).

Medikamente

Auch Medikamente kénnen entweder direkt durch Abatmung
ihrer Metabolite, wie beispielsweise Dimethylsulfid, oder indirekt
iber eine Erniedrigung der Speichelflussrate Halitosis verursa-
chen (TONZzETICH 1977, LU 1982, PRETI et al. 1992, EDGAR et al.
1994, ScuLLy et al. 1997). Zur Verminderung der Speichelfliessrate
flihren u.a. Anorektika, Anticholinergika, Antidepressiva, Anti-
psychotika, Antihypertensiva und Antiparkinsonmittel (EDGAR
1992). Einige Chemotherapeutika (Fluorourcil, Bleomycin, Me-
thotrexat) konnen durch eine auftretende Neutropenie iiber die
dadurch folgenden Ulzerationen und Gingivitis fiir eine Entste-
hung einer Halitosis verantwortlich gemacht werden (Lu 1982).

Rauchen

Beziiglich Halitosis hat das Rauchen zwei unterschiedliche Be-
deutungen. Einerseits versuchen Menschen durch das Rauchen
einen prasenten Mundgeruch zu {iberdecken. Infolgedessen
produziert der Tabakrauch einen eigenen charakteristischen

Tab.2 Metabolite der Atemluft bei systemischen Erkrankungen
(nach PreTI et al. 1997)

Erkrankung Metabolite

Diabetes mellitus o Ketonkérper
Uramie, Nierenversagen ® Dimethylamin [(CHs)2NH]
e Trimethylamin [(CHz)2N]

Lungenkarzinom e Aceton, Methylketon, n-Propanol
e Anilin, o-Toluidin

Karzinome des e C>-Cs, einfach und verzweigte

Respirationstraktes organische Sauren

Lebererkrankungen ¢ nicht gallestauend: HS, Limone
e einfache bilidre Leberzirrhose: H2S
e dekompensierte Leberzirrhose:
Co—Cs aliphatische Sauren,
Methylmercaptan (CHsSH),
Ethanethiaol CH3CH2SH),
Dimethylsulfid (CHsSCHs)
Trimethylaminurie e Trimethylamin



Mundgeruch, den so genannten Smokers-Breath (CHRISTEN 1970,
BASTIAAN & READE 1976, CHRISTEN 1992). Dieser Smokers-Breath
entsteht durch das Ausatmen zuvor resorbierter Rauchanteile,
welche via Blutbahn zurtick in die Lunge kommen (ROSENBERG
1996) sowie durch das Ausatmen von Tabakbestandteilen, welche
sich in den Schleimhduten des oberen und unteren Res-
pirationstraktes abgelagert haben (SEEMANN 2000). Auch bei
Passivrauchern kénnen leichte Formen des Smokers-Breath
beobachtet werden (CHRISTEN 1992, ROSENBERG 1996). Durch
einen hoheren Anteil an Schwefelverbindungen neigen Zigar-
ren- und Pfeifenraucher zu einer stirkeren Auspragung von
Smokers-Breath (BASTIAAN & READE 1976). In den meisten Stu-
dien konnte jedoch kein direkter Zusammenhang zwischen
Rauchgewohnheiten und Mundgeruch festgestellt werden, ob-
wohl Tabakrauch selbst halitosisverantwortliche VSC enthalt
(SODER et al. 2000). Teilweise wurde sogar eine entgegengesetzte
Wirkung beobachtet (MORITA & WANG 2001, MIYAZAKI et al.
1995). Weiterhin kommt es durch das Rauchen zur Erhéhung der
Plaqueretention, zur Reduktion des Speichelflusses und zur
Erniedrigung des gingivalen Stoffwechsels (NEWMAN 1996), was
eine Gingivitis- und Parodontitisentstehung mit sekundérer
Halitosis begiinstigt (YAEGAKI & SANADA 1992a).

Ernihrungsgewohnheiten

Halitosis kann ebenso durch den Ubergang fliichtiger, geruchs-
bildender Substanzen aus dem Blut der Lunge in die Atemluft
entstehen. Ein Aldehydgeruch entsteht typischerweise bei Alko-
holabusus. Beim Konsum von Knoblauch sind die Allyl-Methyl-
Sulfide fiir den typischen Geruch verantwortlich. Hier entsteht
der Geruch jedoch erst nach 30 Minuten, hilt dafiir aber bis zu
72 Stunden an (MORRIS & REED 1949, SUAREZ et al. 1999). Durch
landestypische Erndhrungsgewohnheiten oder durch den Kon-
sum von speziellen Nahrungsmitteln wie Zwiebeln oder Kaffee
kann ebenfalls Mundgeruch entstehen. Halitosis entsteht auch
durch langeres Fasten. Hierfiir ist nicht nur der geringere Spei-
chelfluss verantwortlich. Ahnlich wie am Morgen (Abb. 1), post-
operativ oder bei Anorexia nervosa entsteht auch hier ein alka-
lischer pH-Wert, der die fiir Halitosis verantwortlichen Enzyme
stimuliert (JECKE 2002).

Gastrointestinaltrakt

Gastrointestinale Ursachen fiir Halitosis sind selten: sie machen
etwa 1% aller Ursachen fiir Halitosis aus. Bei einer Gastritis kann
es zur Gasbildung mit sduerlichem Aufstossen kommen, was
Halitosis verursachen kann. Ebenso kann es bei Hypopharynx-
tumoren zu Halitosis kommen (ROTGANS 1984). Meist sind je-
doch Magen und Intestinaltrakt so gut abgedichtet, dass nur bei
Patienten mit Kardiainsuffizienz (insuffiziente Abdichtung des
Mageneinganges), gastro-dsophagealem Reflux oder Divertikeln
der Gastrointestinaltrakt als Ursache fiir Halitosis in Betracht
kommt (MADARIKAN & REES 1990, STEPHENSON & REES 1990). Es
konnte nachgewiesen werden, dass Friihstiicken eine grossere
Reduktion an fliichtigen Schwefelverbindungen bewirkt als
Zahneputzen, was auf physiologische, aber noch nicht gut un-
tersuchte, gastrointestinale Ursachen hindeutet (SUAREZ et al.
2000). Einige Autoren konnten eine Korrelation zwischen dem
Auftreten von Helicobacter pylori und Halitosis sowie eine auf
H. pylori ausgerichtete Antibiotikabehandlung beobachten
(TIOMNY et al. 1992, NORFLEET 1993, IERARDI et al. 1998). Die
Auswirkung solcher Medikation auf andere Keime wurde jedoch
nicht untersucht — somit bleibt die ursdchliche Bedeutung von
H. pylori beziiglich Halitosis weiterhin zweifelhaft (SEEMANN
2000). Vielmehr zeigte sich bei wegen H. pylori behandelten
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Patienten langfristig keine Verbesserung des Mundgeruchs (DE-
LANGHE et al. 1996, SEEMANN 2000).

Psychosomatische Ursachen

Unter dieser Rubrik werden Patienten zusammengefasst, die
unter psychisch bzw. psychosomatisch bedingter Halitosis lei-
den. Diese Patienten sind sicher, an unertraglichem Mundgeruch
zu leiden und registrieren in ihrem sozialen und beruflichen
Umfeld nahezu taglich zahlreiche Indizien dafiir, ohne dass je-
mals ein offenes Wort mit abwertendem Charakter an sie gerich-
tet wurde (MALASI et al. 1990, JOHNSON 1996). Bei all diesen Pa-
tienten kann jedoch objektiv kein Mundgeruch diagnostiziert
werden. Solche Patienten werden in zwei Gruppen unterteilt:
Patienten mit Pseudo-Halitosis und Patienten mit Halitophobie
(ROSENBERG & LEB 1997). Im ersten Fall kann der Patient zu-
nédchst nicht akzeptieren, dass kein Mundgeruch vorliegt, ldsst
sich jedoch im Zuge der weiteren Diagnostik und Therapie ins-
besondere auch durch die instrumentellen Messungen vom
Gegenteil iiberzeugen. Im zweiten Fall dndert eine professionelle
Diagnostik (und ggf. eine placeboédhnliche Therapie) nichts an
den teilweise krankhaften und wahnhaften Vorstellungen des
Patienten, die ihn aus seinem sozialen und gesellschaftlichen
Umfeld isolieren konnen (YAEGAKI & COIL 1999, YAEGAKI & COIL
2000). Diese Art einer sehr ausgepragten und immer starker
werdenden Wahnvorstellung wird unter dem Begriff Olfaktori-
sches Referenzsyndrom zusammengefasst (JOHNSON 1996). Im-
merhin etwa 5% aller Ursachen fiir Halitosis sind psychologi-
scher/psychiatrischer Natur (DELANGHE et al. 1996). In der Regel
nimmt keiner der Patienten das Angebot einer psychologischen
Beratung und Therapie an (DELANGHE et al. 1997, DELANGHE et
al. 1999a, YAEGAKI & COIL 1999).

Entstehung

Zahlreiche In-vitro-Untersuchungen zeigen, dass der grundle-
gende metabolische Prozess der Halitosisentstehung bakterielle
Zersetzungsvorgange sind (TONZETICH 1971, YAEGAKI & SANADA
1992a, b, KLEINBERG & CODIPILLY 1997, KLEINBERG & CODIPILLY
1999). Zunachst kommt es durch die Hydrolyse von Peptiden
und Proteinen zur Produktion von Aminosduren, die in der Folge
zerteilt werden. Deren Endprodukte sind teilweise fliichtig und
iibel riechend; die massgeblichen Substanzen sind die VSC
(KLEINBERG & CODIPILLY 1999). Die verantwortlichen Aminosau-
ren sind vor allem Cystein, Cystin und Methionin auf Grund
ihrer Schwefelanteile (KLEINBERG & COIDPILLY 1999). Daneben
spielen weniger fliichtige Diamine (durch Decarboxylierung
aus Diaminosauren entstandene Kohlenwasserstoffe mit zwei
Aminogruppen) eine entscheidende Rolle bei der Halitosisent-
stehung. Das aus Ornithin entstehende Diamin produziert Put-
reszin, das aus Lysin Cadaverin. Auch die beiden Tryptophan-
Abbauprodukte Indol und Skatol sowie kurzkettige Fettsduren
bestehend ausValin, Leucin oder Isoleucin verursachen Halitosis
(GOLDBERG et al. 1994, GOLDBERG et al. 1997, KLEINBERG & CODI-
PILLY 1997, KLEINBERG & CODIPILLY 1999). Diese Gase entstehen
vorwiegend durch die Aktivitdt gramnegativer, anaerober, pro-
teinmetabolisierender Bakterien (TONZETICH 1971, KLEINBERG &
CobIpPILLY 1996, KLEINBERG & CODIPILLY 1997). Die verstoffwech-
selten Proteine entstammen aus Nahrungsresten, desquamierten
Epithelzellen, Blutbestandteilen und Wirtssekreten, wie Speichel
oder Sulkusfliissigkeit (TONZETICH 1971, YAEGAKI & SANADA
1992a). Zu den relevanten Bakterien der Halitosisentstehung
gehoren parodontalpathogene Keime, wie Porphyromonas gin-
givalis, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum und
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Treponema denticola, aber auch Prevotella melaninogenica und
Fusobacterium nucleatum aus dem gingivalen Sulcus als auch
Veillonella alcalescens aus der Plaque und Klebsiella pneumonia
aus dem Interdentalraum (DE BOEVER & LOESCHE 1995, NILES &
GAFFAR 1997, FILIPPI & MEYER 2004).

Wirkung von VSC auf orale Gewebe

Es konnte nachgewiesen werden, dass VSC schadigenden Ein-
fluss auf das parodontale Gewebe haben konnen (JOHNSON et al.
1992, RATCLIFF & JOHNSON 1999).VSC erhéhen die Permeabilitat
der oralen Mukosa fiir z.B. Endotoxine, beschleunigen den Ab-
bau von Kollagen und Proteinen, hemmen die Synthese von
Proteinen, Kollagen und regen die Produktion von Sauerstoffra-
dikalen durch polymorphkernige neutrophile Granulozyten
an (NG & TONZETICH 1984, JOHNSON et al. 1992, YAEGAKI 1997,
RATCLIFF & JOHNSON 1999). Bei entziindeten und tiefen parodon-
talen Taschen tritt Methylmercaptan deutlich am stérksten auf,
wahrend bei weniger tiefen Taschen Schwefelwasserstoff ver-
mehrt nachweisbar ist (COIL 1996, YAEGAKI 1997). Methylmer-
captan nimmt Einfluss auf die Interleukin-1-Produktion, auf die
PGE: (Prostaglandin Ez) und cAMP (cyclisches Adenosinmono-
phosphat) Produktion menschlicher Gingivafibroblasten, auf die
Kollagenaseproduktion und auf Kathepsin B und G sowie auf
die Elasteaseproduktion (RATKAY et al. 1996). Dadurch steht
Methylmercaptan im Verdacht durch seine Interaktionen an der
Gewebezerstorung bei Parodontitis marginalis beteiligt zu sein.

Schlussfolgerung

Ursachen und Entstehung von Halitosis sind mittlerweile recht
gut untersucht. Da Mundgeruch grundsatzlich ursachenbezogen
behandelt werden sollte, kdnnen aktuelle Therapiekonzepte
entsprechend eingesetzt werden. Zur Ermittlung der Ursachen
ist ein spezielles Konzept zu empfehlen, welches nicht nur die
Diagnostik der Hauptursache, sondern auch moglicher Kofak-
toren einbezieht. Diagnostik und Therapie von Halitosis werden
in einem zweiten Teil des Artikels dargestellt.

Abstract

From an epidemiologic perspective halitosis concerns a large
section of the population. Reports from affected people go back
to ancient times. The causes may be both oral and non-oral
changes. Oral causes are predominantly the coat of the tongue
as well as marginal periodontitis. The non-oral causes include
disorders in the field of the ear, nose and throat specialist, some
general disorders, several drugs, smoking, special nutritional
habits as well as disorders in the gastro-intestinal tract. Psycho-
somatic causes play an important role. Bacterial decomposition
processes are decisively responsible for the development of
halitosis. The occurring volatile sulphur compounds increase the
permeability of oral mucosa, for example for endotoxins, and
damage the periodontal tissue.
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