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Schlechte Ausatemluft kann lokale oder systemische Ursachen haben. In der Mehrzahl der Fälle 
handelt es sich bei einem Foetor ex ore um die Folge einer mikrobiellen Plaqueentwicklung und 
mikrobiell induzierten Sulfidproduktion. Eine Karies- und Füllungstherapie sowie konsequente Pro-
phylaxe und Zahnreinigung können in den meisten Fällen die Ursache entfernen. Bei fortbestehen-
der schlechter Ausatemluft empfiehlt es sich, nach weitergehenden systemischen oder lokalen 
Ursachen zu suchen. In seltenen Fällen kann eine Halitosis auch als Folge einer mikrobiellen In-
fektion eines Wurzelkanalsystems auftreten. Im dargestellten Fall führte eine chronische apikale 
Parodontitis am wurzelkanalbehandelten Zahn 18 zu einer Fistel in den Sinus maxillaris und in 
Folge zu einer über Jahre fortbestehenden Geruchsbelästigung. Die endodontische Revisions-
behandlung mit Desinfektion des infizierten Wurzelkanalsystems ermöglichte es, die Ursache der 
Halitosis zu beseitigen.
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 n Einleitung

Schlechter Ausatemgeruch wird nicht selten als eine 
Erkrankung des Verdauungstrakts interpretiert. Ne-
ben pathologischen Ursachen sind vor allem nicht-
pathologische Befunde entscheidend für den 
schlechten Ausatemgeruch. Insbesondere mikrobi-
elle Beläge auf der Zunge, Speisereste in schwer rei-
nigungsfähigen Approximalräumen oder eine margi-
nale Parodontitis können scheinbar unabänderlichen 
Mundgeruch verursachen.

Ausatemgeruch wird allgemein unterschieden in 
Foetor ex ore und Halitosis. Beim Foetor ex ore liegt 
die Ursache der Geruchsentwicklung innerhalb der 
Mundhöhle. Von Halitosis wird ausgegangen, wenn 
schlechter Ausatemgeruch bei geschlossener Mund-
höhle feststellbar ist.

Als Untersuchungsverfahren werden subjektive 
und objektive Verfahren in Anwendung gebracht1. 
Bewährt hat sich ein organoleptisches Rating auf Ba-

sis der Geruchswahrnehmung des behandelnden 
Zahnarztes. Es werden drei Grade unterteilt2: wäh-
rend bei Grad 3 der Geruch noch bei einem Meter 
Abstand wahrnehmbar ist, verringert sich der Ab-
stand bei Grad 2 auf 30 cm und bei Grad 1 auf  
maxi mal 10 cm. In wenigen Fällen kann der vom 
Patienten wahrgenommene schlechte Atem nicht 
nachgewiesen werden. Dieser Befund wird deshalb 
als Pseudo-Halitosis bezeichnet, die bis zu einer 
Halito phobie führen kann3.

Die Prävalenz einer schlechten Ausatemluft vari-
iert weltweit zwischen 22 bis 50 % der untersuchten 
Gruppen4–6. Selbst bei Kindern mit einem durch-
schnittlichen Alter von 12 Jahren wurde eine 
schlechte Ausatemluft bei 37 % der Kinder ermittelt. 
Insbesondere Kinder mit mehr als 25 % Plaque auf 
den Zahnflächen wiesen verstärkt Foetor ex ore auf7.

Ein Foetor ex ore kann kurzfristig als Folge von 
vermehrtem Zahnbelag, interdentalen Nahrungs-
rückständen und verringertem Speichelfluss auftre-
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ten. Pathologische Ursachen sind bei längerfristigem 
Auftreten zu vermuten und können in hyperplas-
tischen Veränderungen der Zunge und Plaqueak-
kumulation, Parodontitis marginalis, apikaler 
 Parodontitis mit Fistel, dentogener Sinusitis mit 
Mund-Antrum-Fistel, Tonsillitis, Ulzerationen und 
Tumoren in der Mundhöhle bestehen4,5,8–10.

Halitosis kann ebenso auf pathologische oder 
nichtpathologische Ursachen zurückzuführen sein. 
Schlechte Ausatemluft über die Nase kann nach stark 
riechenden Nahrungsmitteln oder der Einnahme von 
Medikamenten zeitweise wahrgenommen werden. 
Pathologische Ursachen können vermehrt bei Er-
krankungen im Bereich der Otolanryngeologie und 
in einigen Fällen der Gasteroenterologie auftreten11. 
So scheint das Auftreten von Helicobacter pylori und 
einer chronischen Gastritis mit Halitosis assoziiert zu 
sein12. Halitosis kann ebenso auftreten bei Hepati-
tis-B-Patienten13.

 n Ätiologie

Verantwortlich für den schlechten Atemgeruch 
scheinen Mikroorganismen mit proteolytischen und 
hydrolytischen Eigenschaften zu sein. Eiweiße im 
Speichel, Blut und desquamierte Zellen können im 
Verlauf des mikrobiellen Stoffwechsels zur Freiset-
zung von Schwefelverbindungen (Methylmerkap-
tan, Schwefelwasserstoff) führen. Bei den Mikro-
organismen handelt es sich meist um gram-negative 
Anaerobier14.

 n Fallbericht

Ein 52-jähriger Patient stellte sich mit einem in unre-
gelmäßigen Abständen auftretenden Druckschmerz 
im rechten Oberkiefer vor. Anamnestisch gab er an, 
dass der Zahn 18 drei Tage zuvor stark aufbissemp-
findlich war und bis in die rechte Kieferhöhle aus-
strahlende Schmerzen auftraten. Einen Tag später 
kam es zu einem spontanen Ausfluss aus der Nase 
und einer Linderung der Schmerzen. Eine systemi-
sche Antibiose wurde vom Hauszahnarzt verordnet 
und führte zum vollständigen Abklingen der 
schmerzhaften Symptome. Als unangenehm emp-
fand der Patient einen seit Monaten anhaltenden 
Foetor ex ore, der trotz intensiver Zahn- und Zun-
genpflege sowie prophylaktischer Betreuung kon-
stant stark anhielt. Weiterhin gab der Patient an, 
dass der Zahn 18 vor 2 Jahren erstmalig wurzelkanal-
behandelt worden war. Die Zähne 16, 26, 36 und 46 
wurden vor dem 14. Lebensjahr aufgrund eines 
Zahn engstands entfernt und die bestehenden Lü-
cken kieferorthopädisch geschlossen.

 n Befunde

Bereits im Verlauf des anamnestischen Gesprächs fiel 
der starke Foetor ex ore bei einer Distanz von 1,5 m 
auf. Extra- und intraoral fand sich bei einem sanier-
ten Gebiss kein pathologischer Befund. Der Zahn 18 
war mit einem Goldoverlay restauriert. Der Test der 
Zahnbeweglichkeit und der Perkussionsreiz axial und 
horizontal ergaben keinen pathologischen Befund. 
Auf den thermischen und elektrischen Sensibilitäts-
test reagierte der Zahn 18 negativ.

Auf der intraoralen Röntgenausgangsaufnahme 
ist eine diffuse apikale Aufhellung bei einer unvoll-
ständigen Wurzelkanalfüllung am Zahn 18 zu erken-
nen. Der horizontale Knochenverlauf ist altersty-
pisch. Im Bereich des Rezessus der Kieferhöhle ist 
eine Schleimhautverdickung zu vermuten (Abb. 1). 
Zur Beurteilung eines möglichen Zusammenhangs 
der apikalen Parodontitis mit der angrenzenden Kie-
ferhöhle und zur Beurteilung einer möglichen abwei-
chenden Wurzelkanalanatomie am Zahn 18 wurde 
eine digitale Volumentomografie-Aufnahme von 
4 x 4 cm (Veraviewpox 3D, Morita, Dietzenbach) bei 
70 kV und 8 mA angefertigt. 

Abb. 1  Am Zahn 18 ist eine diffuse apikale Aufhellung bei 
unvollständiger Wurzelkanalfüllung zu erkennen. Die 
Kieferhöhle erscheint teilweise verschattet zu sein.
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Im Vergleich zur intraoralen Röntgenaufnahme 
ist auf der sagittalen Ansicht des DVT eine scharf 
begrenzte apikale Aufhellung bei unvollständiger 
Wurzelkanalfüllung zu erkennen (Abb. 2a). Die knö-
cherne Begrenzung der Kieferhöhle apikal des Zahns 
18 ist in Richtung Kieferhöhle vorgewölbt und er-
scheint perforiert bei gleichzeitig verdickter Kiefer-
höhlenschleimhaut. Die Kontinuität der Kieferhöh-
lenschleimhaut scheint durch einen Fistelkanal 
unterbrochen zu sein (Abb. 2b). 

In der axialen Schnittebene ist als anatomische 
Besonderheit zu erkennen, dass die mesiobukkale 
Wurzel sich erst im apikalen Wurzeldrittel von der 
palatinalen Wurzel separiert und die distobukkale 
Wurzel bis apikal mit der palatinalen Wurzel verbun-
den ist (Abb. 2c und d). Bei Vorliegen dieser Anato-
mie sind Isthmen oder c-förmige Wurzelkanalsys-
teme zu vermuten.

Im Verlauf der intrakoronalen Diagnostik (IKD) 
imponierte bereits nach der Trepanation des Onlays 
ein fötider Geruch, der sich im Verlauf der Darstel-
lung der endodontischen Zugangskavität verstärkte. 

Von drei dargestellten Wurzelkanaleingängen 
ließ sich im mesiobukkalen und palatinalen Wurzel-
kanal eine nicht wandständige Guttaperchafüllung 
erkennen. Der distobukkale Wurzelkanal war von 
Sekundärdentin verdeckt und war unbehandelt ge-
blieben. Eine Sekundärkaries lag nicht vor, sodass die 
vorhandene Goldrestauration belassen werden 
konnte.

Die vorliegenden klinischen und röntgenografi-
schen Befunde bestätigten die Verdachtsdiagnose 
einer Exazerbation einer chronischen apikalen Par-
odontitis mit assoziierter Sinusitis maxillaris und Ha-
litosis.

 n Therapie

Unter absoluter Trockenlegung mit Kofferdam ge-
lang es bei kontinuierlicher Spülung mit 3%igem 
Natriumhypochlorit (NaOCl), die Wurzelkanal-
füllung mit rotierenden NiTi-Feilen zu entfernen. 
Nach elektrischer Arbeitslängenbestimmung wurden 

Abb. 2 a bis d  DVT-Aufnahme Regio 18 in drei Schnittdar-
stellungen: a) In der sagittalen Bildebene ist im Gegensatz 
zur zweidimensionalen Röntgenaufnahme eine scharf 
begrenzte apikale Aufhellung zu erkennen. b) Die knöcher-
ne Begrenzung der Kieferhöhle erscheint in der frontalen 
Schnittebene gewölbt, aufgedehnt und durchbrochen zu 
sein. Ein Fistelkanal kann vermutet werden. c) In der axialen 
Bildebene ist eine Fusion der Wurzeln zu erkennen, sodass 
ein c-förmiges Wurzelkanalsystem vermutet werden kann. 
Der distobukkale Wurzelkanal erscheint ohne Wurzelkanal-
füllung. d) Apikal lassen sich mesiobukkal eine separate 
Wurzelspitze und ein ungefüllter Wurzelkanalanteil 
erkennen.

a b c

d
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initial drei Wurzelkanäle mechanisch erweitert und 
auf einen Taper von 6 % ausgeformt. Nach einer 
röntgenologischen Kontrolle der Position der einge-
messenen Masterpoints (Abb. 3) erfolgte eine Des-
infektion unter Anwendung von Ultraschall und zu-
sätzlich einer Self Adjusting File 2.0 (SAF, ReDent 
Nova, Ra’anana, Israel), um lateral anhaftende Ge-
webe- oder Füllungsreste entfernen zu können. Als 
intrakanaläre Desinfektionslösungen kamen 3%iges 
NaOCl, 10%ige Zitronensäure und 2%iges Chlorhe-
xidindiglukonat (CHX) als Schlussspülung zur An-
wendung. Die Trocknung der Wurzelkanäle erfolgte 
mit Papierspitzen mit 4%iger Konizität. Während der 
vertikalen Kompaktion thermoplastifizierter Gutta-
percha wurden während der Down-pack-Phase im 
mesiobukkalen Wurzelkanal Gewebereste in den 
palatinalen Wurzelkanal gepresst. Im Anschluss ließ 

eine pulsierende Sekretion einen weiteren Verschluss 
des palatinalen Wurzelkanals nicht zu. Da der pala-
tinale Wurzelkanal bereits apikal mit Guttapercha 
verschlossen war, bestand der Verdacht auf eine tiefe 
Aufteilung in einen weiteren Wurzelkanal. Mit vor-
gebogenen Mikrosonden gelang es, die Abzweigung 
zu sondieren, initial zu erweitern und anschließend 
mithilfe minimalinvasiver Ultraschall-Präparation un-
ter Sicht mit dem Dentalmikroskop darzustellen. Die 
Röntgenmessaufnahme bestätigte den Verdacht 
 eines akzessorischen Wurzelkanals (Abb. 4). Mit vor-
gebogenen NiTi-Feilen (HyFlex CM, Coltène/ 
Whaledent, Altstätten, Schweiz) gelang es, den 
Wurzelkanal mechanisch zu erweitern und zu reini-
gen, sodass der thermoplastische Verschluss mit 
Guttapercha und Sealer abgeschlossen werden 
konnte (Abb. 5 und 6). 

Die Kontrolle der Ausatemluft 1 Woche nach Ab-
schluss der Wurzelkanalbehandlung ergab sowohl 
über den Mund als auch über die Nase Grad 0 bei 
deutlich verbessertem Allgemeinbefinden.

 n Diskussion

Foetor ex ore und Halitosis können mehrere Ursachen 
haben, die häufig mit einer schlechten Mundhygiene 
assoziiert sind. Kann jedoch bei fortbestehender Pro-
blematik keine Ursache gefunden werden, empfiehlt 
sich eine systematische weitergehende Untersuchung. 
Langfristig fortbestehende schlechte Ausatemluft 
kann bei den Patienten zu seelischen Qualen und 

Abb. 3  Auf der Masterpoint-Röntgenaufnahme wird die 
exakte Position der Guttapercha kontrolliert. Die Stiftlänge 
wurde um 1,5 mm gekürzt.

Abb. 4  Messaufnahme des palatinalen akzessorischen 
Wurzelkanals.

Abb. 5  Klinische Sicht auf den thermoplastisch verschlosse-
nen akzessorischen palatinalen Wurzelkanal bei 20-facher 
Vergrößerung (P2).

P1

P2

DB
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Scham führen. Die Betroffenen halten eine größere 
Distanz zu sozialen Gruppen, meiden persönliche 
Nähe und können zu Depression neigen15,16.

Im vorliegenden Fall wurde die schlechte Aus-
atemluft auf entzündete Zahnfleischtaschen zurück-
geführt. Die Oralprophylaxe führt in den meisten 
Fällen bei chronischen Gingivitiden oder Parodonti-
tiden zu einer Verbesserung der Symptomatik17. Eine 
kritische Überprüfung dieser Verdachtsdiagnose un-
terblieb trotz Persistenz der Beschwerden. Es emp-
fiehlt sich nach initialer Therapie immer eine Re-
evaluation18.

Im vorliegenden Fall führte die fortbestehende 
mikrobielle Infektion am unvollständig wurzelkanal-
behandelten Zahn 18 zu einer Fistelbildung mit einer 
spontanen putriden Entleerung über die rechte Na-
senhöhle. Die anatomischen Lagebeziehungen der 
Molarenwurzeln zur Kieferhöhle können eine Aus-
breitung der Entzündung in die Kieferhöhle begüns-
tigen. Zwischen 10 und 40 % der chronischen Sinu-
sitiden haben eine dentogene Ursache und erfordern 
eine dentale und medizinische Therapie19. 

Die sorgfältige intrakanaläre Diagnostik ermög-
lichte eine Bestätigung der Verdachtsdiagnose, so-
dass eine adäquate antimikrobielle Therapie unter 
den besonderen Bedingungen der seltenen Anato-
mie am Zahn 18 bestimmt werden konnte20. Insbe-
sondere durch die Nutzung des DVT ließ sich ein 
Zusammenhang der apikalen Parodontitis und der 
Entzündung der Kieferhöhlenschleimhaut darstellen. 
Die röntgenografisch ermittelten anatomischen Be-
sonderheiten konnten unter Sicht mit dem Dentalmi-
kroskop für eine minimalinvasive antimikrobielle 

Therapie genutzt werden. Mit dem Wissen um die 
Kommunikation der mesiobukkalen und palatinalen 
Wurzel ließ sich das akzessorische Wurzelkanalsys-
tem minimalinvasiv mit Ultraschalltechnik darstellen 
und chemomechanisch reinigen.

Eine erste kurzfristige Nachkontrolle lässt durch 
das erstmalige Ausbleiben einer Halitosis bei verbes-
sertem Allgemeinbefinden einen Erfolg der Therapie 
vermuten. Die Kontrolle des Heilungsprozesses über 
einen Zeitraum von mindestens 2 Jahren ist ein 
wichtiger Bestandteil der Nachsorge21 und schließt 
eine perzeptive Nachkontrolle der Ausatemluft mit 
ein. 
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Fetor ex ore and halitosis as sequelae of an endodontically caused 
infection of the maxillary sinus
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