Therapie oraler Ursachen von Halitosis

Paco Weiss, Andreas Filippi

Unter Beriicksichtigung der Ursachenverteilung sollten sich Halitosis-Patienten
zvuerst an den Zahnarzt wenden, der etwa neun von zehn Patienten professionell
von Mundgeruch befreien kann [Filippi und Miiller, 2006]. Erst, wenn nach zahn-
drztlicher Untersuchung keine orale Ursache erkennbar ist, gilt es, die kausalen

Zusammenhénge fachérztlich abzukléren.

Orale Ursache: ausschliesslich ursachenbezogene Therapie
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Generell sollte die Therapie einem standar-
disierten Schema folgen, welches konkret
auf die erhobenen intraoralen Befunde
fokussiert [Yaegaki und Coil, 2000] (siehe
Abbildung 1). Blind- (zum Beispiel grund-
satzlich Mundspiillésung) oder Pauschalt-
herapien (kommerzielle All-in-one Sets)
fihren fast immer zu Misserfolg und Un-
zufriedenheit von Patient und Zahnarzt.

Der behandelnde Zahnarzt sollte sich an
folgendem Ablauf orientieren [Quiryen et
al., 2002]: Reduktion der Mikroorganismen,

Reduktion des bakteriellen Nahrstoff-
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Abbildung 1:
Ursachenbezogenes
Therapiekonzept
der Universitdt Basel

angebots, Umwandlung von fliichtigen
Schwefelverbindungen (= Volatile sulfur
compounds VSC) in nichtfliichtige Schwe-
felverbindungen und nur, falls erforderlich,
zusatzliche orale Kosmetika.

Ursachenbezogene Therapie

Kann eine zahnérztliche Diagnose gestellt
werden, wird Halitosis grundsatzlich ur-
sachenbezogen therapiert. Das Therapie-
spektrum ist jedoch nur teilweise gut unter-
sucht, fiir manche Therapieempfehlungen
fehlt noch die wissenschaftliche Grundlage.
Gemessen an der steigenden Akzeptanz des

Abbildung 2:
Darstellung

des Biofilms

am Kronenrand
mittels VELscope®

Themas «Halitosis» bei Patienten und Zahn-
arzten sowie an der derzeitigen Aktivitat der
Dental-, Lebensmittel- und Pharmaindustrie
ist zu erwarten, dass in den nachsten Jahren
nicht nur das Bewusstsein gegeniiber Hali-
tosis steigen, sondern dass auch die Zahl
wissenschaftlicher Daten deutlich  zu-
nehmen wird. Dies wird die Diagnose- und
Therapiekonzepte von Halitosis in einigen
Bereichen entweder noch besser abstiitzen
oder ablésen [Lang und Filippi, 2004].

Systemische Ursachen

Zu jeder Halitosisbehandlung sollte stets
auch die Abkldrung nicht oraler Ursachen
gehoren. Zur Abklarung gehort eine um-
fangreiche Anamnese mit Evaluation des
allgemeinen  Gesundheitszustands  und
maoglicher
stehung wie Rauchen, Schnarchen, Mund-
atmung, Wechseljahre, Trink- und Essverhal-

ten, Medikation sowie Stress, im Hinblick

Kofaktoren der Halitosisent-



Fotos: Filippi, Universitat Basel

auf eine reduzierte Speichelfliessrate [See-
mann, 2000]. Diese fiir den individuellen
Patienten zutreffenden Punkte missen an-
gesprochen und - falls moglich — korrigiert
werden. Dieser Ursachenbereich schliefit
insgesamt auch eine Erndhrungsberatung
und die Ricksprache mit dem behandeln-
den Hausarzt ein, bis hin zu symptoma-
tischer zahnarztlicher Therapie. Sind hier
bereits extraorale Ursachen erkennbar, soll-
ten diese in erster Line durch entsprechende

Facharzte therapiert werden. Bei rauchen-
den Halitosispatienten empfiehlt sich die

«Let it be» — Kampagne (Rauchstopp in der
zahnmedizinischen Praxis), da Rauchen
schwere Formen der Parodontitis und somit
auch Halitosis beglinstigt [Ramseier et al.
2007].

Orale Ursachen

Restaurative Ursachen

Scheinen restaurative Ursachen im Vorder-
grund zu stehen, sollten diese Defekte mog-
lichst rasch durch temporare Fiillungen ver-
schlossen werden, um im ersten Recall die
Auswirkung auf den Mundgeruch beurtei-
len zu konnen. In Frage kommen offene
kariose Lasionen, undichte Fiillungen, nicht
korrekt eingesetzte Implantatrekonstruktio-
nen oder tiberstehende Kronenrander sowie
Fillungsiiberschiisse (siehe Abbildung 2).
Auch schlecht gepflegte abnehmbare Pro-
thesen oder Zahnersatz mit pordsen Unter-
seiten missen Uberpriift und gegebenen-
falls neu unterfuittert werden.

Parodontale Ursache

Da bei bestehender Parodontitis marginalis
eine erhohte Methylmercaptankonzentra-
tion feststellbar ist, misste die Wieder-
herstellung eines entziindungsfreien Paro-
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donts mit geringen Taschentiefen zur
Verminderung einer Halitosis fiihren [Jecke,
2002]. In diesem Zusammenhang wurde
eine Reduktion zundchst erhohter VSC nach
Kirettage und Parodontalchirurgie sowie
Verbesserung der Mundhygiene beobachtet
[Tonzetich und Spouge, 1979; Seemann et
al., 1999; Seemann et al., 2001]. Auch fiir
die bakterielle Entziindung der periimplan-
taren Gewebe kénnen die gleichen Uber-
legungen gemacht werden. Jedoch liegen
auch hier keine Ergebnisse von Langzeit-
studien vor.

Abbildung 3:
Verschiedene Formen
von Zungenbelag,
der Halitosis
verursachen kann.

Zungenbelag

Etwa 60 Prozent aller oralen Mikroorganis-
men befinden sich auf der Zungenoberfla-
che [Yaegaki und Sanada, 1992; De Boever
und Loesche, 1995] (siehe Abbildungen 3
und 4). Daher steht diese auch im Mittel-
punkt vieler Therapieansatze. Es konnte in
zahlreichen Untersuchungen gezeigt wer-
den, dass eine adaquate Zungenreinigung
zur Reduktion der VSC und somit zur Ver-
minderung der Halitosis fiihrt [Gilmore und
Bhaskar, 1972; Gilmore et al., 1973; Gross
etal., 1975; Tonzetich und NG, 1976; Kaizu
et al., 1978; Tonzetich, 1978; Vasilakis und

Preis, 1981; Ralph, 1988; Yaegaki und Sana-
da, 1992; Bosy et al., 1994; De Boever und
Loesche, 1996; Miyazaki et al., 1996; Clark
et al., 1997; Vollmer, 1997; Carlson-Mann,
1998; Quiryen et al., 1998]. Bedenken, dass
es durch regelmaRiges Zungenreinigen zu
histologischen Veranderungen des Zungen-
epithels kommen wiirde, konnten durch
Tierversuche widerlegt werden [Vasilakis
und Preis, 1981]. In fernostlichen Kultur-
kreisen gehdrt die Zungenreinigung ohne-
hin zur tédglichen Mundhygiene [Jecke,
2002]. regelmaRige
Zungenreinigung vor allem bei alteren

Ferner kann eine
Patienten zu einer deutlichen Verbesserung
der Geschmacksempfindung flihren [Hyde
etal., 1981].

Als Reiniger kommen sowohl Zahnbiirsten
als auch spezielle Zungenreiniger in
Betracht [Ralph, 1988]. Auf dem Markt sind
eine Fille von Zungenreinigern erhaltlich
(siehe Abbildungen 5, 6 und 7). Den besten

Abbildung 4:
Quantifizierung

des Zungenbelags,
links klinische Darstel-
lung zum Vergleich

Zungenreiniger gibt es nicht. Zungenbiirs-
ten die zusammen mit einem Zungen-Gel
verwendet werden, eignen sich besonders
gut flr die Zungenreinigung, da sie eine
gute Tiefenwirkung haben (siehe Ab-
bildung 8). Die Zunge sollte grundsatzlich
von dorsal nach ventral gereinigt werden,
ohne dabei das Weichgewebe zu verletzen
[Rosenberg und Leib, 1997]. Dieser Vor-
gang sollte so lange wiederholt werden, bis
nur noch ein geringfiigiger Belag sichtbar ist
[Clark et al., 1997] (siehe Abbildung 9).
Viele Patienten leiden wahrend der Zungen-
reinigung unter Wiirgereiz [Rowley et al.,
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Abbildung 5: Zahnblirsten mit Zungenreiniger auf der Riickseite

1987; Quiryen et al.; 2002]. RegelmaRiges
Zungenreinigen und/oder SchlieRen der
Augen kann das Ausldsen des Wiirgereflexes
minimieren [Christensen, 1998). Vor allem
die Hohe des Zungenreinigers entscheidet
Uiber die Handhabung und Effektivitat eines
Zungenreinigers [Scharer, 2007].

Wird Zungenbelag diagnostiziert, muss
dieser professionell
werden. Dies sollte nicht mit rotierenden

zunéchst entfernt
Biirstchen oder Schallinstrumenten, son-
dern mit Handinstrumenten geschehen.
AnschlieRend wird der Patient in die Tech-
nik der tdglichen hauslichen Zungenreini-
gung instruiert. Zusatzlich zur mechani-
schen Reinigung ist bei starker Halitosis eine
Mundspiillésung  empfehlenswert.  Die
Industrie verspricht mit ihren vielfaltigen
oralen Kosmetika eine Verbesserung der
Halitosis.

Grundsétzlich sollte jedoch nur auf Produk-
te zuriickgegriffen werden deren Wirksam-
keit wissenschaftlich Uberpriift wurde.
Chlorhexidindigluconat, Zinkchlorid, Cetyl-
Pyridin-Chlorid (CPC), Wasserstoffperoxid,
Triclosan, Aminfluorid und Zinnfluorid
beziehungsweise essenzielle Ole wurden
bisher in ihrer Wirksamkeit auf Halitosis als
positiv bewertet. Der Einsatz all dieser
Praparate ist zeitlich limitiert [Quiryen et al.,
2002] und sollte in professionellen Sprech-
stunden temporar zur Diagnosesicherung
eingesetzt werden.
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Konzept der Basler
Halitosis-Sprechstunde

In der Halitosis-Sprechstunde der Universitat
Basel beantwortet jeder neue Patient zu
Beginn der Diagnostik einen 38 Fragen
umfassenden Fragebogen (allgemeine und

spezielle Halitosis-Anamnese), der die

Gesprachsfiihrung lber das Tabuthema
«Mundgeruch» wesentlich vereinfacht. Er
gibt detailliert Aufschluss Uber Frequenz,
Art, Tageszeit und Ausmaly der Halitosis, die
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Abbildung 7:
Beispiele von auf dem
Markt erhdiltlichen
Zungenblirsten.

Diese Zungenreiniger,
zusammen verwendet
mit Zungen-Gel,
zeigen eine sehr gute
Wirksamkeit.

resultierende psychische Belastung des
Patienten, bereits erfolgte Behandlungen
(Eigenbehandlung, professionelle Behand-
lung bei Arzten oder Zahnirzten) sowie
lber die typischen Kofaktoren von Hali-
tosis (Erndhrungsgewohnheiten, Rauchen,
Schnarchen, Stress). Der Fragebogen und
der Halitosisbefund-Bogen kénnen auf der
Internetseite  www.andreas-filippi.ch her-
untergeladen werden. Nach einem einfiih-
renden Gesprach auf Basis dieses Frag-
bogens erfolgt eine zahnarztliche Unter-
suchung, die auf Pradilektionsstellen von
Halitosis fokussiert. Sie umfasst eine Kontrol-
le der zahnarztlichen Fillungen und Restau-
rationen und falls vorhanden auch des ab-
nehmbaren Zahnersatzes, ein parodontales
Screening sowie eine Untersuchung der
Weichgewebe (wie Befeuchtung der Mund-
schleimhaut, Speicheldriisen-Ausfiihrungs-
gange,  Zungenbelag, = Waldeyer'scher
Rachenring). Die Resultate der Unter-
suchung kénnen auf dem Halitosisbefund-
Bogen eingetragen werden. Die Diagnostik
der Halitosis erfolgt immer organoleptisch
und instrumentell (derzeit tiberwiegend mit
dem Sulfidmonitor Halimeter); untersucht
werden grundsatzlich Mund und Nase
getrennt voneinander. Die Resultate aus den
Messungen mit dem Halimeter korrelieren

Abbildung 6:
Beispiele von

auf dem Markt
erhdltlichen
Zungenschabern.
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am besten mit der organoleptischen Bewer-

tung gegeniiber anderen Testmethoden
[Brunner et al. 2010]. Nur im Einzelfall wer-
den zusatzlich mikrobiologische Unter-
suchungen durchgefiihrt. Bei fehlender
oraler Ursache wird der Patient zu einem
Facharzt fiir innere Medizin oder Otorhino-
laryngologie liberwiesen. Bei diagnostizier-

Abbildung 8:

Das Zungen-Gel
wird mit der Riick-
seite eines Zungen-
reinigers auf dem
Zungenrticken
aufgetragen.

e
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Abbildung 9: Das Zungen-Gel wird auf dem Zungenriicken verteilt und

sche Behandlung an, gegebenenfalls mit
dentalhygienischer Unterstiitzung. Bei diag-
nostiziertem Zungenbelag wird der Patient
in der mechanischen Reinigung des dorsa-
len Zungenriickens mit einem speziellen
Zungenreiniger und Zungen-Gel instruiert,
was initial durch die Anwendung einer
Mundsplillésung unterstiitzt werden kann.
Zurzeit werden die Patienten mit der
Zungenblirste und dem Zungen-Gel von
Meridol Halitosis® (Gaba, Therwil, Schweiz)
in die Zungenreinigung eingeflhrt (siehe
Abbildungen 8 und 9). Die Zungenreini-
gung sollte idealerweise zwei- bis dreimal
taglich als Erganzung zur Mundhygiene
durchgefiihrt werden. In Basel wird vor
allem bei erheblichem Zungenbelag und/

einmassiert. Von ventral nach dorsal wird die Zunge ohne Druck vom

Schaum befreit.

ter oraler Ursache der Halitosis wird aus-
schliesslich ursachenbezogen therapiert.
Falls vorhanden, werden zunachst Entziin-
dungen (zum Beispiel Gingivitis, Parodonti-
tis, Perikoronitis, Periimplantitis) behandelt.
Dem schlielt sich — falls erforderlich — eine
parodontale, konservierende oder protheti-

oder bei starkem Wiirgereiz die Mundspi-
lung Meridol Halitosis® (Gaba, Therwil,
Schweiz) als tempordres Adjuvans fiir einige
Wochen favorisiert, dann erfolgt eine Reva-
luation. Empfohlen wird, den Mund ein-
bis zweimal tdglich eine halbe Minute zu
spulen. Nach ein bis zwei Wochen erfolgt
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eine organoleptische und instrumentelle
Kontrolle des Patienten. In der Regel ist hier
bereits sowohl subjektiv fiir den Patienten
als auch objektiv eine deutliche Verbesse-
rung wahrnehmbar.

Prognose

Die Dauer einer professionellen Halitosis-
Therapie beschrankt sich in der Regel auf
durchschnittlich zwei Behandlungssitzun-
gen mit einem mittleren Gesamtaufwand
von etwa einer Stunde. Werden die oben
genannten diagnostischen und therapeuti-
schen Konzepte konsequent und nicht nur
halbherzig umgesetzt, lassen sich Therapie-
erfolgsraten von Uber 90 Prozent vorhersag-
bar erzielen [Filippi und Miiller, 2006].

Ausblick

Diagnostik und Therapie von Mundgeruch
werden sich in den nachsten Jahren deutlich
verandern. Dies lasst sich an der Menge
neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse wie
an den vielen neuen Produkten fiir Mundge-
ruch-Patienten ablesen. In der Diagnostik
werden in absehbarer Zeit glinstigere
Gerate auf den Markt kommen, die nicht
nur die Summe der flichtigen Schwefel-
verbindungen sondern auch andere mund-
geruchrelevante Substanzen messen kon-
nen [Mitsubayashi et al., 2006; Tanda et al.,
2007]. So wird die Zahl falscher negativer
Befunde bei instrumenteller Messung redu-
ziert und die Diagnostik verfeinert. Zusatz-
lich werden neue semiquantitative Tests zur
Uberpriifung einzelner Pradilektionsstellen
entwickelt, welche die schon heute nicht
mehr lblichen mikrobiologischen Probe-
nentnahmen ersetzen.
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