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RiASSUnTO
OBIETTIVI. Lo scopo della ricerca è stato 
quello di valutare la correlazione fra tre 
diversi composti volatili solforati (Volatile 
Sulphur Compounds, VSC), la presenza 
di patologie parodontali e il reflusso ga-
stroesofageo.

MATERIALI E METODI. Per lo studio è 
stato utilizzato un gascromatografo, che 
consente di misurare i VSC singolarmen-
te e di visualizzarli in un diagramma se-
condo la loro concentrazione espressa in 
nanogrammi/10 mL. Quaranta pazienti 
sono stati suddivisi in quattro gruppi in 
base alla presenza di patologie paro-
dontali e al riferito sintomo di reflusso 
gastroesofageo.

RISULTATI. i risultati hanno evidenziato 
come la condizione di malattia parodon-
tale sia correlata a un’alta concentrazione 

di solfuro di idrogeno e il reflusso gastro-
esofageo sia associato alla concentrazio-
ne di dimetilsolfuro.

CONCLUSIONI. L’alitosi è una condizione 
caratterizzata dalla produzione di alito 
maleodorante che può indicare una serie 
di malattie sistemiche e locali o specifiche 
abitudini alimentari e può essere fattore 
diagnostico di patologie psichiatriche. 
L’impiego del gascromatografo aiuta a 
stabilire la presenza di gas solforati nell’a-
lito e offre dati aggiuntivi per la diagnosi 
di malattia parodontale e di reflusso ga-
stroesofageo.
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1.  INTRODUZIONE

L’alitosi è una condizione caratterizzata 
dalla produzione di alito maleodorante 
che è talvolta percepibile dalle persone 
che ci circondano o da noi stessi. L’alitosi 
può indicare una vasta serie di malattie 
sistemiche e locali, abitudini alimentari, 
patologie a carico del cavo orale e non-
dimeno può essere fattore diagnostico 
di alcune patologie psichiatriche; la per-
cezione su se stessi di tale disturbo può 
rappresentare inoltre un fattore di imba-
razzo sociale.
La percezione organolettica sgradevole 
è determinata dalla concentrazione di 
composti volatili solforati (Volatile Sul-
phur Compounds, VSC) che determinano 
il cattivo odore perché contengono un’al-
ta concentrazione di gruppi solfuri.
Fin dai primi anni Settanta alcuni studi 
[1] hanno identificato tre tipologie di VSC 
responsabili di alitosi:
	il solfuro di idrogeno (H2S);
	il metilmercaptano (CH3SH);
	il dimetilsolfuro (CH3)2S. 
Questi tre tipi di gas hanno origine da di-
versi substrati e possono essere presenti 

insieme o separatamente nel cavo orale. 
Nello specifico, i VSC prodotti dai sub-
strati dell’aminoacido cisteina presenta-
no un’elevata concentrazione di solfuro di 
idrogeno, mentre i VSC prodotti dai sub-
strati della metionina presentano un’alta 
concentrazione di metilmercaptano.
Il reflusso gastroesofageo è una condizio-
ne patologica nella quale, a causa della 
lassità dello sfintere cardiale, il contenu-
to dello stomaco risale periodicamente 
l’esofago provocando danni alle strutture 
dentarie e ai tessuti del cavo orale, oltre 
che all’esofago stesso.

1.1 CLASSIFICAZIONE DELL’ALITOSI
Diversi studi risalenti al decennio scor-
so hanno contribuito alla classificazione 
dell’alitosi. Di questi, uno in particolare 
ha classificato l’alitosi in modo ampio e 
completo [2].
L’alitosi può essere suddivisa in diverse 
categorie: alitosi genuina, pseudoalitosi e 
alitofobia.

> Alitosi genuina
Per alitosi genuina si intende un livello 
di percezione del cattivo odore superiore 

alla tollerabilità socialmente accettabile 
ed è suddivisa a sua volta in alitosi fisio-
logica e patologica.

Alitosi fisiologica. L’alitosi fisiologica che 
ha origine dal cavo orale è causata princi-
palmente dalla dieta, dalla secchezza ora-
le, dal fumo e dalla presenza di protesi o 
restauri incongrui.
	Dieta. Quando l’igiene orale domici-

liare non è corretta e costante, la sola 
azione della lingua e delle labbra non 
è sufficiente a garantire la rimozione 
dei residui di cibo che, rimanendo 
nel cavo orale, si decompongono e 
comportano tale tipologia di alitosi. I 
principali cibi alitogeni sono: cipolla, 
aglio, spezie esotiche, alcuni formag-
gi, il pesce e il caffè. È inoltre oppor-
tuno sottolineare che una dieta ricca 
di proteine favorisce l’alitosi poiché 
consente ai batteri di usufruire di 
una maggiore quantità di substrato 
proteico.

	Secchezza orale. L’alitosi può essere 
causata anche da xerostomia transi-
toria poiché in mancanza dell’azione 
detergente della saliva aumenta il 
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substrato disponibile con il quale i 
batteri producono i gas solfurei. 

	Prodotti della nicotina. L’utilizzo di 
sigarette, pipa, sigari, tabacco da fiu-
to e da masticare causa alitosi e irrita 
i tessuti gengivali.

	Protesi e restauri incongrui. Talvolta 
le protesi totali, parziali o i restauri 
incongrui possono comportare un 
eccessivo accumulo di placca e di re-
sidui di cibo, dalla cui putrefazione si 
liberano i gas VSC.

Alitosi patologica. L’alitosi patologica è 
suddivisa in alitosi con cause orali ed ex-
traorali.
	Cause orali. L’alitosi da cause orali 

è determinata da processi patologici 
del cavo orale quali parodontite ag-
gressiva, parodontite ulcero-necroti-
ca e xerostomia da ipofunzione delle 
ghiandole salivari maggiori e/o mino-
ri, come per esempio nel caso di pa-
zienti con sindrome di Sjögren. Nelle 
parodontopatie si ha un incremento 
dei gas VSC in quanto aumentando i 
batteri dei complessi arancione e ros-
so si assiste a una maggiore catabolisi 
e degradazione dei substrati proteici.

	Cause extraorali. L’alitosi da cause 
extraorali è determinata da patologie 
del tratto nasale, paranasale (sinusiti 
croniche), respiratorio (bronchiti cro-
niche), faringeo (infezioni della gola, 
faringiti, tonsilliti), gastrointestinale 
(reflusso gastroesofageo) e in minor 
parte da cause sistemiche (epatopatie 
gravi, insufficienza renale cronica, in-
tolleranza al lattosio e assunzione di 
farmaci antistaminici, antidepressivi, 
diuretici e ansiolitici).

> Pseudoalitosi e alitofobia 
La pseudoalitosi e l’alitofobia sono pa-
tologie psicologiche e si distinguono in 

base alla possibilità dell’operatore di 
convincere o meno il paziente della non 
obiettività della sua percezione. In en-
trambi i casi non esiste una diagnosi di 
evidente alitosi [3,4].

1.2 REAZIONE CATABOLICA
Le principali reazioni chimiche che de-
terminano la formazione dei VSC si ba-
sano sulla catabolisi della cisteina e della 
metionina.
La L-cisteina viene attivata dal cataliz-
zatore L-cisteina desulidrasi dei batteri 
Gram-negativi che permette la produzio-
ne di 2-chetopropanato, solfuro di idro-
geno e NH4.
L’enzima batterico L-metionina-liasi ca-
talizza la L-metionina in 2-chetobutirra-
to (usato dai batteri come fonte di ener-
gia), metilmercaptano (metanetiolo) e 
NH4. Le proteine che vengono degradate 
derivano dai cibi, dalla saliva e dai chera-
tinociti del cavo orale.
I batteri generalmente coinvolti nelle re-
azioni cataboliche della cisteina e della 
metionina sono batteri anaerobi Gram-
negativi, compresi i principali patogeni 
parodontali [5,6].
La produzione in larga quantità dei 
composti a base di zolfo nell’area paro-
dontale ha il potere di esercitare effetti 
distruttivi sui tessuti della mucosa ora-
le, specialmente sul tessuto connettivo; 
i VSC infatti accrescono la permeabilità 
della membrana parodontale, facilitando 
così l’ingresso delle tossine batteriche e 
degli stessi batteri nella barriera epite-
liale, causando la rottura del collagene. 
Di particolare importanza sono la sop-
pressione della sintesi del collagene e 
l’aumento della sua degradazione nelle 
colture di fibroblasti gengivali esposte al 
metilmercaptano, colture che evidenzia-
no il 70% in meno di crescita rispetto alla 
norma [7].

I gas, inoltre, stimolano la produzione di 
specifiche citochine in sistemi di coltura, 
il che denota la loro capacità di attiva-
re la risposta immunitaria del sistema, 
provocando perciò un aumento nella 
produzione e nell’attivazione di enzimi 
collagenolitici.
In alcuni studi si è osservato che i pazien-
ti affetti da paradontopatie producono 
più VSC rispetto alla norma [8,9]; è stata 
infatti dimostrata la correlazione positiva 
tra concentrazioni di VSC, stato parodon-
tale e placca presente sul dorso della lin-
gua. In taluni lavori molto recenti [10-12] 
si correla l’aumento dei gas VSC (solfuro 
di idrogeno, metilmercaptano e dimetil-
solfuro) al peggioramento della malattia 
parodontale.
Lo scopo del presente lavoro è valutare la 
correlazione fra i tre diversi gas VSC, la 
presenza di malattia parodontale e il re-
flusso gastroesofageo.

2.  MATERIALI E METODI

2.1 ANALISI DEI GAS VSC
Per questo studio osservazionale è sta-
to utilizzato un gascromatografo (Oral 
Chroma™, Abimedical) che consente di 
misurare i gas VSC singolarmente e di 
visualizzarli in un diagramma secondo 
la loro concentrazione espressa in nano-
grammi/10 mL. Le soglie di percettibili-
tà organolettica indicate dalla casa pro-
duttrice del macchinario sono: 1,5 ng/10 
mL di solfuro di idrogeno; 0,49 ng/10 
mL di metilmercaptano; 1,9 ng/10 mL di 
dimetilsolfuro.

2.2 CRITERI DI INCLUSIONE
Sono stati inclusi i pazienti che si sono 
presentati alla UOC Odontostomatologia 
dell’Ospedale San Giovanni Calibita Fa-
tebenefratelli di Roma a causa di riferiti 
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problemi di alitosi, in assenza di malattie 
sistemiche e di terapie farmacologiche. 
Alla prima visita sono stati raccolti i se-
guenti dati e materiali: questionario 
anamnestico, radiografia ortopantomo-
grafica (e/o esame endorale completo), 
fotografie cliniche, indici parodontali 
(profondità di sondaggio, PD; sangui-
namento al sondaggio, BOP), prelievo 
dell’alito.

2.3 RICERCA
La ricerca ha incluso pazienti, 20 donne e 
20 uomini, con età media di 42 anni.
I pazienti sono stati suddivisi, in base alla 
presenza o assenza di patologie parodon-
tali e in base al riferito sintomo di reflus-
so gastroesofageo, nel seguente modo:
	10 casi di pazienti con malattia paro-

dontale e reflusso (I gruppo);
	10 casi di pazienti con malattia paro-

dontale senza reflusso (II gruppo);
	10 casi di pazienti sani con reflusso 

(III gruppo);
	10 casi di pazienti sani senza reflusso 

(IV gruppo). 
La presenza di malattia parodontale è 
intesa come PD > 3 mm e presenza di 
sanguinamento al sondaggio. L’assenza 
di malattia parodontale (pazienti sani) è 
intesa come PD < 3 mm e assenza di san-
guinamento al sondaggio. La presenza di 
reflusso gastroesofageo è stata accertata 
mediante visita specialistica

2.4 PRELIEVO E PREPARAZIONE DEL 
TEST
Dopo l’inserimento di una siringa da 2 
mL nel cavo orale (circa 2 cm davanti 
l’ugola) è stato chiesto a ogni paziente di 
tenere la bocca chiusa e di respirare con 
il naso per circa 30 secondi, evitando di 
toccare con la lingua la punta della sirin-
ga.
Si è poi proceduto ad aspirare l’aria dal 

cavo orale, svuotando la siringa intera-
mente e riaspirando l’aria per un totale 
di 0,5 mL.
 Questi 0,5 mL di aria sono stati inseriti, 
tramite apposito ago applicato alla sud-
detta siringa, nel gascromatografo che in 
circa 8 minuti ha determinato le concen-
trazioni dei tre gas VSC nei campioni e ha 
elaborato un diagramma. 
Gli autori hanno ottenuto il consenso in-
formato da parte dei pazienti che si sono 
sottoposti al test. Lo studio è stato rea-
lizzato in accordo con gli standard etici 
stabiliti nella Dichiarazione di Helsinki 
del 1964.

3.  RISULTATI

I risultati ottenuti, espressi come media 
con deviazione standard su 10 pazienti a 
gruppo, hanno permesso di evidenziare 
quanto segue.

N. 20 pazienti con malattia parodontale 
	10 pazienti con reflusso (I gruppo): 

quantità media di solfuro di idrogeno 
1,97 ± 0,773 ng/10 mL; metilmercap-
tano 0,52 ± 0,344 ng/10 mL; dimetil-
solfuro 2,71 ± 1,370 ng/10 mL.

	10 pazienti senza reflusso (II gruppo): 
quantità media di solfuro di idrogeno 
1,77 ± 0,449 ng/10 mL; metilmercap-
tano 0,84 ± 0,731 ng/10 mL; dimetil-
solfuro 0,97 ± 0,529 ng/10 mL.

N. 20 pazienti sani
	10 pazienti con reflusso (III gruppo): 

quantità media di solfuro di idrogeno 
0,45 ± 0,423 ng/10 mL; metilmer-
captano 0,39 ± 0,257 ng/10 mL; di-
metilsolfuro 4,40 ± 1,466 ng/10 mL.

	10 pazienti senza reflusso (IV grup-
po): quantità media di solfuro di idro-
geno 0,72 ± 0,286 ng/10 mL; metil-
mercaptano 0,25 ± 0,09 ng/10 mL; 

Fig. 1 Valori medi dei gas VSC
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dimetilsolfuro 1,40 ± 0,928 ng/10 mL 
(fig. 1).

4.  CONCLUSIONI

La presenza di gas solforati nell’aria espi-
rata da pazienti con alitosi è un dato cer-
to; il nostro interesse si è concentrato sui 
range entro i quali i gas presenti possono 
o meno essere considerati sgradevoli e 
sulle cause dell’aumento dei gas VSC.
L’analisi dei dati può far ipotizzare che 
l’alitosi correlata all’elevata presenza di 
solfuro di idrogeno sia direttamente lega-
ta alla malattia parodontale, e quindi alla 
placca batterica, e che l’alitosi correlata 
all’elevata presenza di dimetilsolfuro sia 
legata al reflusso gastroesofageo. 
Questi risultati, in linea con gli studi cita-
ti, confermano che la presenza di solfuro 
di idrogeno nell’alito dei pazienti è causa-
to da reazioni cataboliche dei batteri del 
biofilm parodontale; per questo gruppo 
di pazienti la terapia causale è il tratta-
mento più efficace. 
Nel caso di pazienti con reflusso gastro-
esofageo si può soltanto supporre che 
il passaggio di acido nell’esofago e poi 
nel cavo orale produca una degradazio-
ne dell’epitelio o ne indebolisca le dife-
se naturali, rendendolo più suscettibile 
ai batteri patogeni. Il ruolo dell’odon-
toiatra per questi pazienti si limita alla 
diagnosi e il trattamento è da deman-

dare al gastroenterologo. In riferimento 
all’analisi del metilmercaptano gli autori 
preferiscono analizzare un campione più 
congruo al caso: l’analisi della letteratu-
ra ha infatti mostrato che la formazione 
di metilmercaptano è provocata da con-
dizioni non prese in considerazione nel-
la scelta del campione di questo studio, 
quindi si riservano di presentare i valori 
di tale gas solo come risultato secondario 
dello studio.
Nei limiti di questo studio e considerato 
il basso numero di soggetti esaminati, si 
può concludere che la diagnosi di alitosi 
tramite gascromatografo aiuta a stabilire 
la presenza di gas solforati, suggerisce un 
dato attendibile nella determinazione del 
livello di igiene orale (con la possibilità di 
diagnosi e di prevenzione della malattia 
parodontale) e, se il dato sarà confermato 
da altri studi con un campione più eleva-
to, potrebbe essere utilizzata come mezzo 
diagnostico di reflusso gastroesofageo.
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