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Vorwort

Im Rahmen der Absolvierung der freien Wahlfdcher fiir das Studium der Zahn- und
Humanmedizin, kam ich zum ersten Mal in Kontakt mit den Begriffen Barotrauma
und Barodontalgie. Im freien Wahlfach ,Alpin- und Héhenmedizin“ berichtete Univ.-
Prof. Dr. Wolfgang Domej (iber diese noch immer relativ wenig bekannten, vor allem
aber unterbewerteten Phdénomene.

Von diesem Zeitpunkt an, versuchte ich das Thema Barodontalgie in meiner
Diplomarbeit zu behandeln, und mit der Hilfe von Univ.-Prof. Dr. R. O. Bratschko
und Univ.-Ass. Dr. Susanne Platzer ist mir dieser Wunsch dann auch erfllt worden.

Ihnen méchte ich an dieser Stelle auch besonders danken.
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1)Zusammenfassung

Diese Diplomarbeit befasst sich mit dem Thema Barotrauma, im speziellen mit der

Barodontalgie und der Barosinusitis, mittels einer Literaturrecherche.

Unter dem Begriff der Barodontalgie versteht man all jene Schmerzzustande der
Zahne, welche unter plétzlichen Veranderungen des Umgebungsdruckes auftreten,
wobei ansonsten Beschwerdefreiheit vorherrscht. Obwohl Barodontalgie insgesamt
selten auftritt, sollte sie nicht unbeachtet bleiben. Meistens sind Taucher, Piloten und
Flugpersonal aber auch Alpinisten beim Hohenbergsteigen betroffen.

Ursache flr die verschiedenen Symptome ist eingeschlossene oder zumindest hin
und her pendelnde Luft, die sich ausdehnt oder komprimiert wird, und somit das
Nervensystem reizt. Die ausgelosten Schmerzen koénnen fur den Patienten/ die
Patientin so ausarten, dass dieser/ diese handlungsunfahig wird. An den betroffenen
Zahnen selbst kann der Uber- bzw. Unterdruck unbehandelt und je nach Starke bis

zu einer Fraktur fuhren (Odontocrexis).

Differentialdiagnostisch gesehen sind anderen Hohlrdume, insbesondere die
Kieferhohle, zu beachten. Liegt eine Entziindung vor, kann es hier zur Barosinusitis

kommen, welche in ihren Symptomen der Barodontalgie sehr ahnelt.

Die Therapie besteht je nach Symptom immer in der Beseitigung seiner ursachlichen
Pathologie und umfasst somit alle zahnmedizinischen Tatigkeiten. Bedeutungsvoller
scheint allerdings die Prophylaxe zu sein. Ein Patient gilt dann als geheilt, wenn er
oder sie sich wieder beschwerdefrei den auslosenden Druckschwankungen

aussetzen kann.

In der Zukunft nutzt die Barodontalgie eventuell dazu, frihzeitig karidse Lasionen

oder defekte Restaurationsrander zu diagnostizieren.



Summary

This paper reports about the phenomenons of barotraumatology, especially

barodontalgia and barosinusitis, in doing a research in literature.

Barodontalgia is any dental pain that is induced by sudden changes of the ambient
pressure in an otherwise asymptomatic tooth. Although barodontalgia is not so
common, it should not stay unnoticed. Mostly divers, aviation personnel, air travellers
and sportsmen doing extreme mountain climbing suffer from this illness.

The etiology for the different symptoms is related to any kind of air that ist trapped or
at least commutes within the tooth. Gas expansion or contraction leads to activation
of the nervous system. The pain can lead to a massive decrease in performance with
an potentially disastrous outcome. On the affected tooth itself the pressure can even

cause a fracture (odontocrexis).

For differential diagnosis attention must also be payed on every other bodycavity,
especially the sinus maxillaris. If inflammation takes place barosinusitis can occour,

which in it’s symptoms is similar to barodontalgia.

The therapy to dispose the pathology always follows the individual symptoms and
therefore it must include every treatment a dentist offers. However prophylaxis
seems to be the most important thing to be considered. The patient is healthy again,

if he or she doesn’t show any symptoms when receiving pressure changes.

In our future barodontalgia may perhaps help to detect carious lesions or defect

margins of restaurations.



2)Einleitung

2.1 Definitionen und geschichtlicher Hintergrund

Grundsatzlich kann jeder Teil des menschlichen Kdorpers ein Barotrauma erleiden.
Auf Kopf und Gesicht bezogen, ziehen starke Druckschwankungen eine Barootitis
Media, eine Barosinusitis und barotrauma-bedingten Kopfschmerz, sowie ein

dentales Barotrauma, die Barodontalgie, nach sich.

Die Barodontalgie ist definiert als akuter Zahnschmerz mit grof3er Intensitat, welcher
in Zusammenhang mit plotzlichen Veranderungen des Umgebungsdrucks auftritt
(SENIA et al., 1985; AL-HAJRI u. AL-MADI, 2006). In der Literatur werden vor allem
konservierend, endodontisch und parodontologisch betroffene Zahne als
Pradilektionsstellen angegeben.

Kurzfristigen Druckschwankungen sind Personen unterworfen, welche sich
berufsbedingt oder in ihrer Freizeit grollen Hohen, aber auch Tiefen aussetzen
mussen. Dazu gehdren fliegendes Personal, Taucher, sowie Hohenbergsteiger. Sie

sind somit pradisponiert an Barodontalgie zu erkranken.

Erstmals bei Fallschirmspringern und Piloten des 1. Weltkrieges als Aerodontalgie
beschrieben, konnte dieses Phanomen in der Folge auch bei Tauchern,
Hohenbergsteigern, sowie medizinischem Personal, welches in Druckkammern
arbeitet, beobachtet werden. Zu Beginn der Forschung wurden daher zusatzlich noch
die Synonyme Aerodontopathie, Dsybarismus und Druckfallstorung verwendet.

Der Begriff der Barodontalgie hat sich in der modernen Nomenklatur durchgesetzt
und umfasst nunmehr all jene Schmerzzustdande der Zahne, welche unter

Veranderungen des Umgebungsdruckes auftreten.

In der Literatur existiert nur eine geringe Anzahl an Untersuchungen oder Studien
zum Thema Barodontalgie oder Barosinusitis. Die zahlreichsten und vor allem
fundiertesten Forschungsergebnisse brachten Beobachtungen im militarischen
Bereich.

Es wurde erkannt, dass Piloten oder Kampftaucher durch Barodontalgie in ihrer

Handlungs- und Entscheidungsfahigkeit massiv beeintrachtigt werden, was mitunter
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lebensbedrohliche Ausmalde fir die Betroffenen selbst, aber auch fiir Menschen in
ihnrem direkten Umfeld, hervorruft.

Diese Tatsache gilt auch fur Hohenbergsteiger, da sich diese ja nicht, wie
militarisches Personal, in regelmaliger medizinischer Kontrolle befinden. Eventuelle
dentale Pradilektionstellen werden dadurch oft zu spat oder gar nicht erkannt und die
Wahrscheinlichkeit, an Barodontalgie und Barosinusitis zu erkranken, steigt.

Deshalb erscheint es von gro3er Wichtigkeit, das Bewusstsein bei Zahnarzten/
Zahnarztinnen und Patienten/ Patientinnen besonders fur die Erkrankung
Barodontalgie zu scharfen, wirksame Prophylaxekonzepte zu erarbeiten und
Therapievorschlage hervorzubringen, denn bis jetzt wurden noch keine evidenz-

basierten Richtlinien fir den Umgang mit Barodontalgie und Barosinusitis erstellt.

Im Rahmen der Literaturrecherche prasentieren sich Studien von durchaus grof’em
Ausmald, sowie detaillierte Untersuchungen anhand einzelner Falle. Prinzipiell lassen
sich Arbeiten an fliegendem Personal und an Tauchern unterscheiden. Es existieren
jedoch ansonsten ebenso allgemeine Betrachtungsweisen, die aufgrund bestehender
Entstehungshypothesen durchgefliihrt wurden. Meistens zogen die Autoren rein
retrospektiv durch eingehende Befragung der Betroffenen ihre Schlisse. Weiters
gewann man insbesondere durch in-vitro-Studien, Erkenntnisse Uber die potentiellen
Ausloser der Erkrankung und deren Auswirkungen. Nur durch diese erscheint es
erreichbar, bestimmte auslésende Bedingungen der Barodontalgie und Barosinusitis
nachzuvollziehen und nachzuahmen.

Wichtig erschien fur alle Autoren die luckenlose zahnmedizinische Dokumentation,
denn in nahezu jeder Untersuchung zeigen sich die Schwierigkeiten in Bezug auf

Einteilungsmaoglichkeiten, (Differential-)Diagnose und Therapie.



2.2 Uberblick
2.2.1 Anatomie und Physiologie
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Das bleibende Gebiss jedes Menschen besteht bei Abwesenheit von Anomalien pro
Quadrant aus zwei Schneidezahnen (Incisivi), einem Eckzahn (Caninus), zwei
Pramolaren und drei Molaren. Jeder voll entwickelte, ausgereifte Zahn wird durch
den Zahnhalteapparat (das Desmodont) im Alveolarknochen gehalten, in Krone und
Wurzel unterteilt und besteht aus den drei (Hart-)Geweben Schmelz, Dentin und
Zement.

Im Inneren des Zahnes befindet sich das Pulpenkavum, welches Blutgefalie
(Arterien und Venen), LymphgefaRe und Nervengewebe beinhaltet (GANGLER et al.,
2005).

Zahnschmelz besteht zum Hauptteil aus anorganischem Material. Kalzium-Phosphat-
Verbindungen (Apatitverbindungen) kristallisieren und reifen in der Folge
(Schmelzprismenentstehung). Ameloblasten sind daflr verantwortlich. Im
Durchlichtmikroskop zeigen die Retzius-Streifen die Phasen, in denen die
Ameloblasten nicht aktiv sind, diese sind somit Zeichen des Wachstums.
Die Schmelzprismen koénnen in drei verschiedenen Prismenverbanden vorliegen:

e SchlUssellochtyp

e Hufeisentyp

e zylindrischer Typ
Als harteste Substanz im menschlichen Korper, ist der Schmelz zwischen 2,8 und 3
mm dick (HELLWIG et al., 2003).
Seine genaue Zusammensetzung (Kalzium, Phosphat, Karbonat, Magnesium,
Natrium und etliche Spurenelemente, wie Fluor, Strontium, Selen, Vanadium,
Molybdan, Mangan, Zink und Zinn) wird von verschiedenen Faktoren bestimmt. Dazu
gehoren etwa die Erndhrung, das Alter, aber auch die Einnahme bestimmter
Medikamente (GANGLER et al., 2005).
Magnesium und Karbonatanteil bestimmen die Schmelzdichte. Saure
Stoffwechselprodukte von Bakterien in der Plaque sind im Stande Schmelz zu
demineralisieren. Diese schadlichen Produkte entstehen hauptsachlich durch
Vergarung von leicht aufschlieBbaren Mono- bzw. Disacchariden und
hydrolisierbaren Polysacchariden. Die kritische Schwelle liegt bei einem ph-Wert von
5,0 bis 5,5. Der Schmelz wird somit soweit geschwacht, dass sich Karies bis ins
Dentin ausbreiten kann (HELLWIG et al., 2003).



Die Demineralisation ist jedoch bei Beseitigung der Sauren durch den Speichel und
effektive Mundhygiene noch reversibel. Somit unterliegt Schmelz einer standigen De-
und Remineralisation (,lonenwippe®). Zu den Schmelz-destruierenden Vorgangen
gehoren Erosion (Karies), Abrasion, als Folge der physiologischen Mastikation, und
Attrition, welche eine Folge von Parafunktion und Zahnputzdefekten darstellt
(GANGLER et al., 2005).

Dentin besteht aus 20% organischem (Kollagen und kollagenartige Verbindungen)
und 70% anorganischem Gewebe. Die Odontoblasten, die fur dessen Entstehung
verantwortlich sind, reichen mit ihren Fortsatzen weit in die Dentinkanalchen (Tubuli)
und spielen eine groRe Rolle im Reizleitungssystem. Kommt es durch mechanische
Stimulation oder ph-Wert-Anderungen zu einer Fliissigkeitsbewegung in den Tubuli,
so verspurt man einen Schmerzreiz (HELLWIG et al., 2003).

An der Schmelz-Dentin-Grenze ist eine durchschnittliche Zahl von 10 - 25 000
Dentintubuli pro mm? zu finden, an der Dentin-Pulpa-Grenze hingegen betragt sie
bereits 30 — 50 000 pro mm? (GANGLER et al., 2005).

Durch den geringeren Mineralisationsgrad bietet Dentin destruktiven Vorgangen
weniger Widerstand und somit schreiten diese, sofern sie unbehandelt bleiben, bis
zur Pulpa hin fort. Unter Therapie kann sich jedoch Reaktionsdentin (auch als
Tertiardentin, irregulares Dentin, Osteodentin oder reaktives Dentin bezeichnet) zum
erneuten Schutz der Pulpa bilden (HELLWIG et al., 2003).

Zement ist das einzige Gewebe, das sich unter entsprechenden Vorrausetzungen
zeitlebens regenerieren kann, sollte es durch Karies oder durch zahnmedizinische
Manipulation (deep scaling, kieferorthopadische Zahnbewegung) resorbiert oder
entfernt worden sein. Er bedeckt die Wurzeloberflache und Teile der apikalen
Wurzelkanalwande. An ihm inserieren die Sharpey schen Fasern des Desmodonts
und somit ist er ebenso ein Teil des Parodonts.
Histologisch lassen sich mehrere Zementarten unterscheiden:

e azellular-afibrillar

e azellularfibrillar (- Eigenfaserzement

- Gemischtfaserzement)
o zellularfibrillar ( - Gemischtfaserzement

- Eigenfaserzement)



Das Pulpengewebe ist ein fibroblastenreiches, immens vaskularisiertes und gut
innerviertes Bindegewebe, welches individuell unterschiedlich auf verschieden starke
Reize reagiert.
Eine (Reiz-)Pulpitis kann reversibel sein und der Zahn erholt sich wieder vollstandig
oder sie schreitet fort, was zum unbemerkten, ofter aber schmerzhaften, Absterben
des Nervengewebes fuhrt. Es zeigen sich die typischen Symptome einer
Entzindung: Dolor, Rubor, Calor, Tumor und schlieBlich Functio laesa. Die Genese
reicht von infektids-toxisch oder traumatisch bedingten, bis hin zu iatrogen
verursachten Schaden an der Pulpa (HELLWIG et al., 2003).
Die Einteilung der Pulpitis erfolgt in finf Gruppen:

e Pulpitis chronica clausa

e Pulpitis chronica aperta ulcerosa

e Pulpitis chronica aperta granulomatosa

e Pulpitis acuta partialis

e Pulpitis acuta totalis

Der unbehandelten Pulpitis folgt eine apicale Parodontitis, welche ebenso eine
Einteilung in finf Klassen findet:
e Parodontitis apicalis chronica fibrosa
e Parodontitis apicalis chronica diffusa
e Parodontitis apicalis chronica granulomatosa
e Parodontitis apicalis chronica cystosa

e Parodontitis apicalis chronica acuta

Die Reizleitung funktioniert einerseits Uber ein Nervengeflecht in der Kronenpulpa,
den sogenannten Raschkow-Plexus, und andererseits Uber freie Nervenendigungen,
die bis ins Pradentin reichen. Nozizeptoren werden aktiviert. Sie reagieren auf
kraftige mechanische Reize, starke Erwarmung oder Abkuhlung.

Weiters kdonnen Schmerzmediatoren, wie Bradykinin, Prostaglandin, Histamin,
Leukotriene, dem Zentralnervensystem die Information schnell tberliefern.

Der ausgeloste Reiz ,Schmerz® soll erstens physiologisch als Schutzfunktion und
zweitens pathologisch als Hinweis auf Entziindung gesehen werden (GANGLER et
al., 2005).



2.2.2 Physik

Druck ist definiert als (die wirkende) Kraft pro (Angriffs-)Flache. Der Luftdruck an
einem beliebigen Ort der Erdatmosphare ist definiert als der (hydrostatische) Druck
der Luft, der am jeweiligen Ort herrscht. Hierbei ist es die Schwerkraft, die den Druck

bewirkt. Druck wird mit einem Barometer gemessen.

Der mittlere Luftdruck der Atmosphare betragt auf Meereshdohe 101325 Pa = 1013,25
hPa (Hektopascal) = 1,01325 bar = 1013,25 mbar (Millibar) und ist somit ein Teil der

Normalbedingungen.
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Druck und Dichte nach barometrischer Hohenformel

Der Luftdruck sinkt schnell mit steigender Hohe ab, da die einzelnen Gase eine
leichte Kompressibilitdt haben. In Bodennahe um etwa 1hPa (= 1 Millibar) je 8 Meter.
Infolge der hohen Kompressibilitat der Luft werden die unteren Luftschichten, die
einem hoheren Luftdruck ausgesetzt sind, starker komprimiert. Der Luftdruck kann

somit angenahert durch eine Exponentialfunktion beschrieben werden.



Bei einer konstant angenommenen Temperatur von 0 °C betragt der Druck in der
Hohe H:

p(H) = py exp (—H /7990m)

Daraus ergibt sich halber Luftdruck in etwa 5500m Hohe, 316,7 hPa in 8800m und
nur mehr 10 % des Bodenwertes in ca. 18400 m Uber dem Meer.

Der Luftdruck ist weiters noch einer taglich wiederkehrenden Periodik unterworfen,
die zwei Maximalwerte und zwei Minimalwerte pro Tag aufweist. Er folgt dabei den
Schwankungen der herrschenden Lufttemperatur, wodurch sich ein starkerer 12-
Stunden-Rhythmus (als semicircadian bezeichnet) und ein schwacherer 24-Stunden-
Rhythmus (circadian) zeigen. Die Maxima finden sich gegen 10 und 22 Uhr, die
Minima gegen 4 und 16 Uhr (Sommerzeit beachten). Die Amplituden der
Druckschwankungen sind breitengradabhangig. Sie Uberschreiten aber 5% in der
Regel nicht. In Aquatorndhe liegen die Schwankungen bei Werten bis zu 5 hPa. In
den mittleren Breiten liegen die Schwankungen bei etwa 0,5 bis 1 hPa.

Die Kenntnis des ortlichen Tagesverlaufs des Luftdrucks erhoht die Aussagekraft
eines Barogramms zur Einschatzung des Wettergeschehens, insbesondere in
tropischen Gebieten. Direkt zu beobachten ist der Tagesverlauf in der Regel jedoch
nicht, da er von dynamischen Luftdruckschwankungen Uberlagert wird. Nur bei
hinreichend genauer Messapparatur und stabilen Hochdruckwetterlagen ist es
moglich, diese Schwankungen ungestort zu beobachten. Wichtig ist die Messung des
Luftdrucks in der Meteorologie, der Schiff- und der Luftfahrt.

Was das Mischungsverhaltnis der Luft betrifft, so ist dies in allen Héhenlagen gleich.
Der O2-Partialdruck betragt immer circa die Halfte des herrschenden Luftdrucks. Im
Bereich von 2000 bis 4000 m Hohe liegt der alveolare PO2 bei 50 mmHg, in 7000 m
Hohe kann er auf 37 mmHg abfallen und in 8800m betragt er ohne vorherige
Akklimatisation nur mehr 25 mmHg.

Der hydrostatische Druck hingegen nimmt pro zehn Meter Wassertiefe um circa 1000
hPa zu. Beim Tieftauchen mit Atemanhalten hat sich somit in zehn Meter Tiefe der
Druck bereits verdoppelt. Das erklart wiederum, weshalb Schnorcheln nur bis zu

einer Tiefe von 30 bis 35 cm maoglich ist (www.wikipedia.de).
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Es sind besonders drei physikalische Gesetze zu beachten:

° Das Gesetz von Boyle-Mariotte, welches aussagt, dass der Druck idealer
Gase bei gleich bleibender Temperatur und gleich bleibender Stoffmenge
umgekehrt proportional zu ihrem Volumen ist. Erhoht man den Druck auf
irgendein Gas, wird durch den erhdhten Druck dessen Volumen verkleinert.

Verringert man den Druck, so dehnt es sich wiederum aus.

Far T = const und n = const gilt dann:

1 Fi Va
~ — -V = const — = —
v ! p Vi
° Das Gesetz von Gay-Lussac, das besagt, dass das Volumen idealer Gase

bei gleich bleibendem Druck und gleich bleibender Stoffmenge direkt
proportional zur Temperatur ist. Es dehnt sich also ein Gas bei Erwarmung

aus und zieht sich umgekehrt bei Abkihlung zusammen.

Fir p = const und n = const gilt somit:

1% Vi T
T~V — = const —rl =
2 1;
° Zuletzt das Pascal sche Gesetz, das bestatigt, dass sich ein bestimmter

Druck, der auf eine FlUssigkeit ausgeubt wird, in alle Richtungen gleich stark
verteilt bzw. ausbreitet. Man spricht dann insofern von einem Stempeldruck,
wenn ein Druck durch Krafteinwirkung auf die Begrenzungen des
Flussigkeitsvolumens ausgeubt wird. Dieser Druck fuhrt infolge der elastischen
Krafte zwischen den Flussigkeitsteilchen zu einer im gesamten Volumen
konstanten Druckverteilung (SEIBT, 2001).

11



2.3 Einteilung der Barodontalgie

FERJENTSIK und AKER (1982) klassifizierten die Barodontalgie in vier Gruppen,

basierend auf den Leitsymptomen nach klinischer und radiologischer Untersuchung

und den daraus resultierenden Therapievorschlagen.

Die Fédération Dentaire Internationale Ubernahm spater diese Einteilung.

oder Abstieg

RO zeigt apikale
Pathologie

Leitsymptom E}:gljlgtl)iﬁgze Diagnose Therapie
plotzlich auftretender, | Karies oder akute temporar
heftiger Schmerz insuffiziente Pulpitis Zinkoxid-
beim Aufstieg Restauration, Eugenol-Zement,

Klasse (Dekompression), vitaler Zahn, nach 14 Tagen
1 allerdings RO zeigt keine suffiziente
asymptomatisch apikale Endodontie und
wahrend Abstieg Pathologie restaurative
(Kompression) und Versorgung
danach
dumpfer, pochender tiefe Karies und chronische | suffiziente
Schmerz beim ausgedehnte Pulpitis Endodontie oder
Aufstieg, allerdings Restauration, Extraktion, wenn
Klasse | asymptomatisch vitaler oder Zahn nicht
2 wahrend Abstieg und | devitaler Zahn, erhaltungswirdig
danach RO zeigt keine
apikale
Pathologie
dumpfer, pochender Karies und nekrotische | suffiziente
Schmerz beim Restauration, Pulpa Endodontie oder
Klasse | Abstieg, allerdings devitaler Zahn, Extraktion, wenn
3 asymptomatisch RO zeigt apikale Zahn nicht
wahrend Aufstieg und | Pathologie erhaltungswurdig
danach
Schwerer Karies und periapikaler | (chirurgische)
Klasse persistierender Restauration, Abszess Endodontie oder
4 Schmerz nach Auf- devitaler Zahn, oder Zyste | Extraktion, wenn

Zahn nicht
erhaltungswurdig

Weitere Moglichkeiten einer Einteilung entstanden durch ADLER (1964).

differenzierte

zwischen

eingeschlossener

Luft,

entstanden

Er

durch eine

zahnmedizinische Tatigkeit oder durch einen entzindlichen Prozess. Sowie durch
STROHAVER et al. (1972), welcher einen direkten und einen indirekten Typ
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unterschied. Diese Einteilung soll ebenso mit der folgenden Tabelle veranschaulicht

werden.
Direkter Typ Indirekter Typ
(bezogen auf eine Erkrankung der
Pulpa mit oder ohne periapikaler
Beteiligung)
Pulpitis mit/ ohne apikaler Barosinusitis, Barootitis
Genese
Parodontitis Media
bei Pulpitis: Schmerz beim Aufstieg | Schmerz wahrend des
SR bei periapikaler Parodontitis: Abstiegs und des Landens,
Schmerz wahrend Aufstieg und welcher gewdhnlich anhalt
beim Landen
bei irreversibler Pulpitis: plotzlicher, | Schmerz sitzt in der
stechender Schmerz Pramolaren und Molaren
bei reversibler Pulpitis oder Region
nekrotischer Pulpa: beilRend-
Symptome
dumpfer Schmerz
bei periapikaler Parodontitis:
kontinuierlicher, starker Schmerz mit
Schwellung
kurzlich zahnmedizinische akute Infektion im oberen
Anamnese Behandlung und dentale Respirationstrakt oder St.
Sensibilitaten p. Sinusitis
massiver Kariesbefall und defekte Druckempfindlichkeit und
klin. Restaurationen, akute Reaktion auf | verstarkter Schmerz beim
Untersuchung | Kalte- und Klopftest Hinunterbeugen des
Kopfes
Karies bis zur Pulpa und/ oder Opazitat im Rontgen
radiolog. Restaurationsgrenzen nah am sichtbar
Untersuchung | Pulpenhorn, periapikale Aufhellung,

insuffiziente Wurzelkanalbehandlung
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2.4 Entstehung
2.4.1 Entstehungshypothesen

Im menschlichen Korper uUbernimmt die Eustachische Roéhre des Innenohrs den
Druckausgleich bei schwankendem Umgebungsdruck, um einem Barotrauma
vorzubeugen. Durch Kontraktion des Musculus Tensor Veli Palatini und der
Salpingopharyngeus Muskulatur, 0ffnet sich die Rdéhre und das Vakuum
verschwindet nach Druckausgleich. Diese Funktion kann aber nur bei volliger
Gesundheit erfullt werden. Gesundheit herrscht bei Absenz von Schwellung,

EntzGndung und anderen pathologischen Prozessen, wie zum Beispiel Tumoren, vor.

Wird der Druckausgleich dagegen verhindert, steigt der Druck automatisch in den
Hohlraumen an. Dies wiederum fuhrt zu einer Kompression der umgebenden
Gewebe und weiters zu Schmerzzustanden. Demzufolge |aRt sich das Phanomen
der Barodontalgie erklaren. Hierbei wird ebenfalls aus verschiedenen Griinden ein
Druckausgleich verhindert. Lufteinschlisse in karidsen Lasionen, unter Fillungen
oder restaurativen Versorgungen sind somit mutmallich fur das Auftreten dieser

Erkrankung verantwortlich, wie die nachfolgende Grafik verdeutlichen soll.
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Die Symptome einer Barodontalgie oder Barosinusitis basieren immer auf
Gaseinschlussen, welche den verschiedenen physikalischen Gesetzen unterworfen
sind. Es gibt mehrere Hypothesen Uber deren Entstehung (KOLLMANN, 1993;
WINGO, 1980).

1. Hypothese — Gaseinschliisse durch entziindliches Geschehen:
Kleinere oder grolRere Gaseinschlusse konnen entstehen, bei einer sich im
Absterben befindlichen (gangrandsen) Pulpa oder in einem apikalen Abszess, durch
die bakterielle Zersetzung des Gewebes und vorbestehende Ischamie.
Gegebenenfalls kann unter kariésen Lasionen, die im Schmelz zwar winzig, aber im
Dentin sehr ausgedehnt sind, an defekten Flllungsrandern und/ oder verschiedenen

Restaurationen, Luft hin und her pendeln oder gar gefangen sein.

2. Hypothese — iatrogen verursachte Gaseinschlusse:

Weiters kann es zu Lufteinschlissen wahrend der Durchfuhrung der lateralen
Kondensation im Rahmen einer regularen endodontischen Behandlung kommen
bzw. wenn dabei unbeabsichtigt vitales Gewebe im Kanal belassen wird.

Auch nach chirurgischen Eingriffen, wie einer Wurzelspitzenresektion, verbleibt flr

einen gewissen Zeitraum Luft im Operationsgebiet, bevor diese resorbiert wird.

3. Hypothese — Gaseinschliisse durch Diffusion:

Bei Piloten und bei Tauchern kann die eingeatmete Druckluft so stark sein, dass sie
unter Restaurationen jeglicher Art gerat, in kariose Lasionen vor-, aber vor allem
direkt ins umgebende Weichgewebe eindringt, und dadurch dann Schmerzen
auftreten. Besonders das Gas Helium hat die Fahigkeit ins Gewebe zu diffundieren.
Allerdings ist hierbei zu erwahnen, dass die Gefahr von Einschlissen deutlich sinkt,
sobald die Mundstucke der jeweiligen Atemgerate vorher individuell an seinen
Benutzer/ seine Benutzerin angepasst wurden (CALDER und RAMSEY, 1983).

4. Hypothese — Gaseinschlisse in verschlossenen Kérperhohlen:

Bei Sinusitiden bewirkt der Verschluss des Ostium Naturale, dass lange Zeit ein
Abfluss bzw. das Abheilen des Entzindungsgeschehens verhindert wird. Auch in
diesen Fallen sind dann Gaseinschlisse die Folge und die lokalen Nozizeptoren

werden stimuliert.
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Insgesamt gesehen, werden durch die sich ausdehnenden oder komprimierten
Gasblasen Nervenendigungen gereizt, was sich bei den Patienten und Patientinnen
dann in den in der Einteilung nach FERJENTSIK und AKER (1982) beschriebenen

Symptomen aul3ert.

SOGNNAES (1947) postulierte nach seinen Untersuchungen, dass besonders
kariose Lasionen, welche unter normalen Umstanden (normalem Luftdruck) nicht die
Tendenz zeigen, zur Pulpa fortzuschreiten, bei exponierten Menschen hingegen sehr

wohl Probleme verursachen.

Barodontalgie tritt in einer Hohe von 3000 bis 12000m uber dem Meeresspiegel oder
aber ab einer Tauchtiefe von 10 bis 40m auf. Bezogen auf den herrschenden Druck,
kommt es zu Symptomen, sobald man einer Bandbreite von + oder -1 Atmosphare
ausgesetzt ist. Ein nicht unwesentlicher Faktor ist dann ebenfalls, wie haufig bzw.
regelmaldig der Patient/ die Patientin den wechselnden Drucken ausgesetzt ist
(GONZALEZ-SANTIAGO et al., 2004).

HARVEY (1947) kam zu dem Schluss, dass es bei dem Genuss eisgekuhlter
Getranke zu einer starkeren Abkuhlung in der Mundhohle kommt, als bei Flugen in
grollen Hohen. Daher liegt eine Kontraktion oder Expansion von metallenen
Restaurationen bei Piloten zumindest gleich haufig vor, im Vergleich zur
Normalbevolkerung. Folglich schloss er dies als mogliche Ursache einer

Barodontalgie mit nachfolgender Odontocrexis aus

In der vorliegenden Literatur kontrovers diskutiert wird die Fahigkeit massiver
Kaukrafte und Parafunktionen, an der Genese einer Barodontalgie mit beteiligt zu
sein. Im Rahmen bestimmter Flugmanover treten durchaus starke Kaukrafte auf und
laut LURIE et al. (2007) ist Bruxismus unter Piloten eine haufige Parafunktion.

LURIE et al. (2007) stellten eine Inzidenz fur Bruxismus bei 69% der Piloten fest,
meist ausgeldst durch beruflichen Stress, und sie kamen zu dem Resultat, dass beim
Vorliegen eines Bruxismus, nicht die berufsbedingt auf den Korper einwirkenden

Erschutterungen, Vibrationen und Zentrifugalkrafte, die Barodontalgie induzieren.
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AbschlieRend ist noch zu sagen, dass der allgemeinen Mundhygiene und der daraus
resultierenden -gesundheit eine wichtige Rolle in der Prophylaxe zuzuschreiben ist
(PLATZER und BRATSCHKO, 2007).
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2.4.2 Phénomen der Barodontalgie an gesunden Zdhnen

Als beachtenswert gilt, dass Barodontalgie nur dann eintritt, wenn ein oder mehrere
Zahne in irgendeiner Weise vorgeschadigt sind und es =zusatzlich zu stark
wechselnden Drucken in der unmittelbaren Umgebung kommt (HOLOWATY]1, 1996).
Bei klinisch makro- und mikroskopisch gesunden Zahnen wurde dieses spezielle
Krankheitsbild noch nie in der vorliegenden Literatur beschrieben.

Dennoch ist man sich in der Literatur nicht ganzlich einig, welche Rolle die Pulpa
dabei wirklich spielt. ORBAN und RITCHEY (1945 und 1946), HARVEY (1947),
SHILLER (1965) sowie FERJENTSIK und AKER (1982) proklamierten, dass
Barodontalgie nur bei einer bereits bestehenden Pulpitis vorkommt. Unabhangig von
eventuell undichten Restaurationen oder karidsen Lasionen, welche alleine

wiederum nicht in der Lage sind, die Symptome auszuldsen.

SOGNNAES (1947), SENIA et al. (1985), REYNOLDS und HUTCHINS (1946) und
HODGES (1978) vertreten die Theorie, dass Barodontalgie durch jegliche
Vorschadigungen, im speziellen jedoch (Sekundar-)Karies, eintreten kann. Einzige
Grundbedingung fiir diese Autoren ist das Vorherrschen eines Uberdruckes von

mindestens 3 atm.

KOLLMANN (1993) konnte zwar in vier seiner untersuchten Falle keine Pathologie

nachweisen, vermutete aber dennoch eine starke Beteiligung der Pulpa.
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2.5 Diagnostik
2.5.1 Charakterisierung des Barodontalgie-Schmerzes und

Diagnosefindung

In einer Studie von O.G. CARLSON et al. (1983) wurden Schneidezahne von
lebenden Ratten prapariert ohne die Pulpa zu erdffnen, sogleich mit Methylenblau
angefarbt und je nach Gruppe auch mit Amalgam gefillt. Die Tiere waren danach
verschiedenen Drucken fir 20 Minuten ausgesetzt worden. Anhand der
abschlielfenden mikroskopischen Beurteilung, zeigte sich eine wesentlich starkere
Penetration des Farbstoffs und somit eine hohere Dentinpermeabilitat unter den
hyperbaren Bedingungen (+ 2,73 atm), als unter normalem Umgebungsdruck.
Weiters erfolgte eine hdhergradige Penetration, je mehr sich die Praparation der
Pulpa naherte, was auf die physiologisch erhdhte Dentintubulianzahl zurtckzuflhren
ist. O.G. CARLSON et al. (1983) kamen dadurch zu dem Schluss, dass
Flissigkeitsbewegungen in den Dentintubuli, unabhangig von einem vorhandenen
Entziindungsgeschehen, jedenfalls zwei Arten von Schmerzen verursachen kénnen.
Einerseits einen stechenden, gut lokalisierbaren Schmerz, welcher schlie3lich durch
Erneuerung der Restauration, nach vorheriger Applikation eines Pulpenschutzes,
z.B. Kalziumhydroxid, beseitigt werden kann, weil die Pulpa noch nicht affektiert ist.
Andererseits einen dumpfen, nicht lokalisierbaren, welcher aufgrund einer pulpalen

Pathologie eine endodontische Behandlung notwendig macht.

SANGAL (1967) kam zu dem Ergebnis, dass einem plotzlichen, gut lokalisierbaren
Schmerz wahrend des Aufstiegs eine vitale, aber entziindete Pulpa zugrunde liegt.
Wahrenddessen ein dumpfer Schmerz auf eine chronische Beteiligung hinweist.
Denzufolge besitzt ein Zahn, der im Lauf des Abstiegs schmerzt bzw. bei normalen
Druckverhaltnissen persistierende Beschwerden macht, keine vitale Pulpa mehr,
wobei in solchen Fallen wiederum immer die Differentialdiagnose Barosinusitis in

Betracht zu ziehen ist.

Trotz dieser beiden genannten Untersuchungen bleibt es grundsatzlich schwierig,
eine Barodontalgie und die ihr zu Grunde liegende Pathologie sicher zu
diagnostizieren (ZADIK, 2009). Der Zahnarzt/ die Zahnarztin ist namlich nicht in der

Lage, die ausldosenden Bedingungen zu provozieren.
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Prophylaktisch muss jeder Zahnarzt/ jede Zahnarztin deshalb dazu angehalten
werden, in der klinischen Untersuchung speziell auf Stellen freigelegten Dentins,
kariose Lasionen, frakturierte Hocker, defekte Fullungs- sowie Restaurationsrander
zu achten. Weiters wird ein allgemeiner Vitalitatstest (durch Kalte, Hitze oder
Elektrizitat) dringend empfohlen. Bei bereits schmerzhaften Zahnen ist ein Klopftest
(vertikal und horizontal) durchzufuhren. Funktionell gesehen, sind Zeichen von
Bruxismus zu erheben. Erganzend dazu sind rontgenologische Aufhellungen,
besonders periapikale, abzuklaren (RAUCH, 1985).

AbschlieBend sollten bestehende Mund-Antrum-Verbindungen bzw. -Fisteln

ausgeschlossen werden.

Ist die Erkrankung aber schon ein- oder sogar mehrmals aufgetreten, hilft neben der
mdglichst ausfuhrlichen Beschreibung des Schmerzes besonders die Anamnese
(war der Patient/ die Patientin klrzlich Veranderungen des Umgebungsdruckes
ausgesetzt?) und die Lokalisation (am haufigsten ist der erste obere Molar betroffen).
Hierbei ist es wichtig, auf die Moglichkeit einer gezielten Lokalanasthesie
hinzuweisen, welche in der Diagnostik hilfreich sein kann, wenn der Patient/ die
Patientin nur unsichere Angaben zur Lokalisation geben kann. Weiters wurde in
seltenen Fallen in der vorliegenden Literatur beschrieben, dass die Symptomatik
durch von den Patienten selbst ausgefuhrtes ,Saugen am Zahn, was zu einer
Extrusion fuhrt, immens verstarkt wird (SENIA et al., 1985).

Die subjektiv beschriebenen Schmerzen reichen von hochakuten, sehr gut
lokalisierbaren, welche schliellich handlungsunfahig machen, bis hin zu dumpfen,
lang anhaltenden lIrritationen. Dass die Barodontalgie die Entscheidungs- und
Handlungsfahigkeit des Patienten/ der Patientin negativ beeinflusst, wurde in den
Forschungen von GARCIA et al. (1992), ENGLE und LOTT(1979) und BRIZ (1993)

besonders aufgezeigt.

Es ist weiters unterschiedlich, wann die Symptome nach Normalisierung des
Umgebungsdruckes wieder verschwinden. Meistens persistieren sie noch fur eine
individuell verschieden lange Zeit (SENIA et al., 1985). Als gesichert gilt jedenfalls,

dass, sofern die Ursache bzw. die Pathologie am Zahn nicht behoben wird, die
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Schmerzen bei erneuten Druckschwankungen an der gleichen Stelle und mit

derselben Intensitat wieder auftreten.
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2.5.2 Differentialdiagnose: Barosinusitis

Die Kieferhohle besitzt, vereinfacht gesehen, die Form einer Pyramide. Sie variiert
zwar stark in der GréRe, ist jedoch mit 12 bis 15 cm® die gréRte Nasennebenhdhle.
Der Boden des Sinus Maxillaris wird unter anderem vom Processus Alveolaris der
Maxilla gebildet, was den besonders engen Kontakt der einzelnen Zahnwurzeln mit
der Kieferhdhle erklart. Es kénnen bereits die Wurzeln der Eckzahen in den Sinus
Maxillaris ragen, haufiger sind es jedoch die Pramolaren und Molaren.

Uber den Hiatus Semilunaris (Ostium Naturale), welcher unter der Bulla Ethmoidalis
liegt, steht sie mit der Nasenhohle in Verbindung. Diese Offnung dient weiters dem
physiologischen Sekretabfluss. Bei einer Entzindung kommt es meist zu einem
Sekretstau (WALDEYER, 2003).
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Klinisch lasst sich eine rhinogene, viral bedingte, von einer dentogenen, durch
Bakterien verursachte, Sinusitis unterscheiden. Wobei meist die eine Form die
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andere bedingt und jede akut oder chronisch verlaufen kann. Bei der viral bedingten
Form zeigen sich beide Kieferhohlen betroffen, bei der bakteriellen Form ist das
Geschehen auf eine Seite begrenzt. Sind neben den beiden Kieferhdhlen die
restlichen Nasennebenhdhlen mitbeteiligt, handelt es sich um eine sogenannte
Pansinusitis. Es besteht weiters die Moglichkeit einer Pilzerkrankung (Aspergillom)
des Sinus Maxillaris, welche sehr haufig durch Fremdkorper bedingt ist. Im
Orthopantomogram stellt sich eine Sinusitis durch Verschattungen, Spiegelbildungen

und unregelmaRig begrenzte Aufhellungen dar.

Die Barosinusitis entsteht durch die Stimulation der lokalen Nozizeptoren der
ethmoidalen Arterien. Aufgrund des Gesetzes nach Gay-Lussac, expandiert das
Gasvolumen in der Kieferhohle oder es wird komprimiert, jeweils um ein Drittel
seines ursprunglichen Volumens. Das bedeutet wiederum eine Aktivierung des
trigemino-vaskularen Systems. Die Barosinusitis auf3ert sich sodann in einem (Kopf-)
Schmerz in der orbitalen und supraorbitalen Region (ZADIK, 2009).

Der Begriff Barosinusitis beschreibt dieselben Symptome, wie sie auch bei der
Barodontalgie auftreten. In ihrer Intensitat verstarkt werden diese durch starke
Veranderungen der Kopfposition, z. B. beim Hinunterbeugen. Wichtig ist allerdings
zu erwahnen, dass in diesen Fallen keinerlei Pathologie an den Zahnen festgestellt
werden kann.

Grundsatzlich hat diese Erkrankung eine vier- bis sechsmal geringere Haufigkeit als
das Barotrauma des Ohres. Manchmal kommt es sogar vor, dass eine Barosinusitis
nur den Sinus Frontalis betrifft (10%) (WEITZEL et al., 2008).

In der vorliegenden Literatur finden sich einige Autoren, die der Auffassung sind,
dass in der Mehrheit der Falle, eine Barosinusitis und nicht eine Barodontalgie,
Ursache der Beschwerden ist (MUMFORD, 1982, REYNOLDS und HUTCHINS,
1946; SHILLER, 1965). Eine Barosinusitis ist allerdings immer unterscheidbar von
einer Barodontalgie. RAUCH (1985) bewies, dass sich eine Barosinusitis nur beim
Abstieg bemerkbar macht. Im Gegensatz zur Barodontalgie, die immer beim Aufstieg
beginnt (SANGAL,1967; REYNOLDS und HUTCHINS, 1946; STROHAVER et al.,
1972). Dies ist deshalb der Fall, weil sich das Ostium Naturale beim Abstieg durch
die negativen Druckverhaltnisse verschliefen kann. Durch den darauffolgend

entstehenden Unterdruck im Sinus, werden die Schmerzen ausgelost. Besonders
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haufig geschieht ein solcher Verschluss, wenn anatomische Anomalien, wie eine

Septumdeviation oder eine Concha Bullosa vorhanden sind (WEITZEL et al., 2008).

In Fallen einer Barosinusitis bringt meistens das Valsalva-Manéver eine
Erleichterung. Dieses Manover besteht aus einem Nasenblasversuch, welcher zu
einem Druckausgleich fuhren soll. Beide Nasenlocher werden durch Druck mit zwei

Fingern verschlossen und man blast dabei an, wie zum Schnauzen.
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2.6 Studien zu Haufigkeit, Pradisposition und gefundener Pathologie

Grundsatzlich treten ein Barotrauma und infolgedessen die Barodontalgie und die
Barosinusitis mit niedriger Pravalenz auf (1,5 bis 4%). Trotzdem werden besonders
in den letzten Jahrzehnten immer mehr Falle bekannt. Mittlerweile gibt es viele
militarische Einrichtungen und auch Fluggesellschaften, die
Mundgesundheitsuntersuchungen fir ihre Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen anbieten
oder gar zur Pflicht machen. Daher hat sich schon rein statistisch gesehen die
Haufigkeit erhoht.

Erganzend dazu wurde festgestellt, dass sich der Trekkingsport in gro3eren Hohen
immer grolierer Beliebtheit erfreut und somit werden auch dort haufig neue Falle

bekannt.

Eine Befragung von fliegenden Heeresangestellten durch ZADIK et al. (2007) zeigte
eine Inzidenz von circa 8% (1 Fall / 100 flight-years). Eine Barosinusitis trat bei
18,5% der Befragten auf. In 40% der Falle lag eine Pulpitis vor und ca. 20% waren
auf eine periapikale Parodontitis zurickzufuhren. ZADIK et al. (2007) kamen wie ihre
Vorganger zu dem Ergebnis, dass Prophylaxe die Inzidenz und Schwere der

Barodontalgie absinken lasst.

REYNOLDS et al. (1946) beschrieben in ihren Forschungsresultaten eine Haufigkeit

von 4%.

STROHAVER (1972) vertrat die Meinung, dass die Haufigkeit seit dem Zweiten
Weltkrieg, aufgrund von Modernisierungen in der Luftfahrt, im Sinken begriffen ist.
Weiters sah er, dass es keine Falle gegeben hat, in denen Astronauten betroffen
waren, obwohl| diese ebenfalls in klinstlich druckstabilisierten Raumen ihrer Arbeit

nachgehen.

SENIA et al. (1985) postulierten, dass der Barodontalgie, wenn keine Sinusitis
vorherrscht, eher ein Zahn mit akuter oder chronischer Pulpitis zugrunde liegt, als ein
bereits endodontisch vorbehandelter. Er untersuchte einen Fall von Barodontalgie,
welcher wahrend eines simulierten Flugs auftrat, und einen anderen, welcher einen

realen Flug betraf. Beim ersten wurde der Patient, aufgrund der guten
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Lokalisierbarkeit sofort erfolgreich behandelt. Beim letzteren gestaltete sich die
Therapie schwieriger und Rezidive traten auf, daher beschrieben SENIA et al. (1985)

die Probleme in der Diagnosefindung.

KOLLMANN (1993) beobachtete in seiner Untersuchung von simulierten Fligen
lediglich eine Haufigkeit von 0,26%. Ursache war entweder eine chronische Pulpitis
(in 22 von 28 Fallen) oder eine Sinusitis (2 Falle). Er wies dennoch auf die
Moglichkeit hin, dass die geringe Haufigkeit mitunter auf unehrliche Auskunfte
zuruckzufihren ist. Da die Befragten die Befurchtung hatten, aufgrund der
Erkrankung ihre Arbeitsstelle zu verlieren.

Nach einer kausalen Therapie blieben all seine Patienten beschwerdefrei (0%

Rezidive).

Die Forschungsergebnisse von GONZALEZ-SANTIAGO et al. (2004) sprechen von
einer Pravalenz von 3%. Genauer gesagt, sprechen sie von 2,63% in realen Fligen
und 0,2% in durch eine Druckkammer simulierten Fligen. Was beweist, dass
kUnstlich erzeugter Druck weniger Auswirkungen hat, als der Naturliche. Mit 61,5 %
war der erste obere und untere Molar die Hauptlokalisation.

GONZALEZ-SANTIAGO et al. (2004) untersuchten hierbei zusatzlich einen positiven
Zusammenhang zu schlechter Mundhygiene. Die Erkrankten wiesen zwar einen
héheren DFT-Index (decayed and filled teeth-Index) auf, jedoch hatten sie eine
geringere Zahl an fehlenden Zahnen. Patienten/ Patientinnen, die an einer mehr oder
weniger massiven Parodontitis litten, zeigten keine vermehrte Pradisposition. Sie
kamen weiters zu dem Ergebnis, dass sich zusatzlicher Stress, der das eigene
Immunsystem schwacht, auf dem Gebiet der Barodontalgie verstarkend auswirkt.
Bewiesen wurde dies durch die Tatsache, dass die Haufigkeit der Erkrankung bei
Piloten hoher ist, im Vergleich zum Vorkommen beim restlichen Flugpersonal.
Abschlieend zeigte die Studie noch den Fakt, dass die Piloten eher Beschwerden
hatten, in Flugzeugen mit Druckausgleich (Druckkabinen).

Zum selben Resultat kam 1996 schon HOLOWATYI.

Im Gegensatz dazu beschrieb die Fallstudie von ZADIK (2006) einen Patienten, der
nur im Flugzeug mit Druckausgleich Beschwerden hatte. Nicht aber bei

Helikopterfligen in gleicher Hohe.
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GOETHE et al. (1989) erwiesen auf umgekehrten Weg, dass der hohe barometrische
Stress und die Barodontalgie bei Kampftauchern, aufgrund der direkteren Einwirkung
der Druckschwankungen, bezogen auf den gesamten Korper, eine signifikant
schlechtere Mundgesundheit auslost, als beispielsweise bei ihren U-Boot-Kollegen.
Der untersuchte Zeitraum betrug neun Jahre und GOETHE et al. (1989) bewiesen
spater ihre Ergebnisse mit einer nachfolgenden zehn Jahre dauernden Studie,
welche zu denselben Resultaten fuhrte. An Tauchern prasentierte sich eine 300%ige
Zunahme bezuglich des Zahnverlustes und eine 900%ige in Hinsicht auf
Kronenrestaurationen. Im Unterschied dazu erlitten die U-Boot-Kollegen lediglich
einen Anstieg um 186% in Bezug auf verloren gegangene Zahne und um 375%
betreffend die Sanierungsnotwendigkeit.

Weiters versuchten sie andere Wissenschafter anzuregen, die Langzeitfolgen der

Barodontalgie aufzuzeigen.

Welche Auswirkungen das Tauchen insgesamt auf die maxillo-faciale Region hat,
wurde von BRANDT (2004) untersucht. Auch er bestatigte das hohe Risiko, das
Barodontalgie mit sich bringt und wollte das Bewusstsein bei Zahnarzten/

Zahnarztinnen wecken.

MILLAR (1996) gab nach seiner Erforschung der ,Taucherkrankheit” (decompression
sickness), Empfehlungen flr das Verhalten fir das Fliegen nach Tauchgangen. lhn
interessierten im Besonderen nur solche Falle, in denen sich erst im Flugzeug durch
Druckschwankungen  Symptome  auferten, welche dann maxillo-faciale
Auswirkungen hatten. Aullerdem erstellte er demnach Richtlinien daftr, wie der

Aufstieg erfolgen sollte.

Die umfangreiche Studie von AL-HAJRI und AL-MADI (2006), welche die Haufigkeit
fur 262 Flieger und Taucher, mit dem durchschnittlichen Alter von 33 Jahren, in
Saudi Arabien und Kuwait ermittelte, resultierte in einer Inzidenz fir 49,6% fur
Flugpersonal und 17,3% fur Taucher (insgesamt: 33,6%). Wobei sich das
Vorkommen potenzierte, bei Personen, die beiden Tatigkeiten nachgingen (40%) und
weiters bei 21,4% der Befragten die Barodontalgie nicht das erste Mal aufgetreten

war.

27



Insgesamt suchten 81,8% der Befragten fir eine sofortige Behandlung einen
Zahnarzt auf. Dennoch konnten Rezidive bei 16,4% der Piloten und 25% der
Taucher festgestellt werden.

Sie bestatigten erneut, dass sich die Symptome der Barodontalgie bei Fliegern
haufiger im Aufstieg (31,2%) und bei Tauchern eher im Vorgang des Abtauchens
(13,4%) zeigen.

Die Konklusion der Untersuchung beschreibt eine hohere Rate dieser Erkrankung im
Gegenstlick zu HODGES (1978) und GONZALEZ —SANTIAGO et al. (2004).

Zu ahnlichen Resultaten wie GOETHE et al. (1989) und AL-HAJRI und AL-MADI
(2006) gelangte auch WEINER (2002). Er kam weiters zu dem Schluss, dass
Personen, welche regelmallig starken Druckschwankungen ausgesetzt sind, haufiger
an Barodontalgie erkranken. AuRerdem gibt WEINER (2002) in seiner Studie
Auskunft Uber anamnestisch relevante Fragen und kommt mit anderen Autoren

uberein, dass sich die Therapie rein kausal gestaltet.

FERJENTSIK und AKER (1982) untersuchten 42 Falle retrospektiv und kamen somit
auch zu dem Ergebnis, dass Barodontalgie haufiger (70%) in der Phase der
Dekompression auftritt. Mit 38% die haufigste Ursache, war eine chronische Pulpitis.
Gefolgt von 26% mit einer akuten Pulpitis und 10% mit einer periapikalen

Parodontitis.

Mehrere Studien, z.B. von FERJENTSIK und AKER (1982), zeigten, dass zu Uber
90% die posterioren Zahne betroffen sind. Wahrscheinlich aufgrund des kleiner
werdenden Pulpenkavums, welches wiederum die Pulpa in ihrer Adaptationsfahigkeit
einschrankt, Mit 60%iger Wahrscheinlichkeit reagiert die Maxilla haufiger, als die
Mandibula (40%).

Im Gegensatz zur Studie von GONZALEZ-SANTIAGO et al. (2004) in welcher

Maxilla und Mandibula fast gleich haufig Beschwerden aufwiesen.

SOGNNAES (1946) bestatigte, das belassene, karidse Lasionen ein hohes Risiko in

sich bergen, friher oder spater eine Barodontalgie auszuldsen.
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Die Studie, ausgefuhrt von K.M. LYONS et al. (1999) bestand darin, dass extrahierte
Zahne mit Verblendmetallkronen versehen wurden. Der Unterschied in den zwei
Testgruppen bezog sich hierbei auf den verwendeten Befestigungszement.
[Zinkphosphatzement wird in der Zahnheilkunde bereits seit 1879 verwendet und ist
somit insgesamt gesehen eines der am  haufigsten  gebrauchten
Befestigungsmaterialien. Er gilt als Standardmaterial mit guten Qualitaten, wobei
Pulpairritationen durch die Phosphorsaure und die hohe Loslichkeit zu seinen
Nachteilen gehoren.

Glasionomerzemente wurden 1971 von WILSON und KENT entwickelt. Im
Gegensatz zu Zinkphosphatzementen sind sie kariostatisch und haften am Schmelz
und am Dentin, aber auch an Gold. Sie sind nur gering I6slich und weisen eine gute
Druckfestigkeit auf. Einziger Nachteil besteht in der modglichen Schwachung bei
Zutritt von Feuchtigkeit wahrend der Erhartung. (PANMEIJER JAN H.N., 1985)]
Danach wurden die Zahne 15 Mal fir drei Minuten 3 atm Uber- und Unterdruck
ausgesetzt, was einen Tauchgang von 30 Metern Tiefe simulierte. AbschlielRend
mal man die noétige Abzugskraft. Es ergab sich, dass Kronen, welche mit
Zinkphosphatzement befestigt waren, signifikant leichter als Kronen, welche mit
Glasionomerzementen fixiert waren, wieder zu entfernen waren.

K.M. LYONS et al. (1999) fuhrten dies darauf zurick, dass die Mikroporositaten, die
beim Anmischen des Zinkphosphatzements entstehen, besonders auf den
Druckunterschied reagieren und somit seine innere Festigkeit zerstoren. Der
Glasionomerzement dagegen, erwies sich als eher flexibel und dadurch

widerstandsfahiger.

In seltenen Fallen ist es moglich, dass der resultierende Druck so stark ist, dass der
Zahn regelrecht frakturiert (Odontocrexis). CALDER und RAMSEY (1983)
demonstrierten in ihrer Studie an extrahierten Zahnen, dass eher die Zahnsubstanz
selbst und nicht eine Restauration bricht. 86 Zahne wurden zwei Minuten mit einem
Druck von 10350 hPa belastet und es zeigte sich, dass insbesondere Zahne mit
defekten Versorgungen frakturierten. Das Ergebnis korreliert somit mit in-vivo-

Beobachtungen, wo die frakturanfalligsten Zahne, solche mit Sekundarkaries waren.

ROBICHAUD und MCNALLY (2005) bewiesen, dass die Intensitat, mit der eine

Barodontalgie auftritt, und ihre Folgen mit der Zeitspanne, in welcher man dem
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barometrischen Stress ausgeliefert ist, korrelieren. Sie stimmen ebenfalls mit LYONS
et al. (1999) dUberein, dass bestimmte Befestigungszemente durch
Druckschwankungen geschwacht werden. Abschlieend wiesen sie auf die

Wichtigkeit der Prophylaxe hin.

In der Literatur wurden, aufgrund der untersuchten Berufsgruppen, insgesamt
sicherlich mehr Manner untersucht, dennoch gibt es keinen Hinweis darauf, dass das
Geschlecht fur die Erkrankungen Barodontalgie und Barosinusitis eine Rolle spielt.
Aulerdem ist das Alter nicht von entscheidender Bedeutung (AL-HARI und AL-
MADI, 2006).
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2.7 Prophylaxeempfehlungen und Therapiekonzept

Bei den Erkrankungen Barodontalgie und Barosinusitis liegt das Hauptaugenmerk
auf der Aufklarung und der prophylaktischen Behandlung. Sobald eine nahezu
perfekte Mundhygiene und eine vollstandige Sanierung des Gebisses vorherrschen,
sinkt das Erkrankungsrisiko immens ab (ROBICHAUD und MCNALLY, 1999).

Es ist also vom Zahnarzt/ von der Zahnarztin auf die Motivation des Patienten/ der

Patientin besonderen Wert zu legen.

Grundsatzlich sind Patienten/ Patientinnen darauf hinzuweisen modernes ,energy-
food* und vor allem ,energy-drinks® zu meiden, um den Korper durch eine
ausgewogene Ernahrung fit gegen jeglichen Stress zu machen. Stressmanagement
im Beruf wirkt sich ebenfalls positiv aus. Weiters sollen sie besonders bei
(berufsbedingten) ZeitzonenlUberschreitungen zu einer dennoch regelmafigen
Mundhygiene angehalten werden (ZADIK, 2009).

Die eigentliche Therapie richtet sich aber immer nach den klinischen Manifestationen
und sie fallt umso leichter, je besser der Patient/ die Patientin den Schmerz zu
lokalisieren im Stande ist (SENIA et al.,, 1985, MILLAR, 1996). Wenn ein Patient/
eine Patientin erkrankt, muss unbedingt die Pathologie und somit die Ursache
behoben werden. Dies umfasst somit samtliche zahnmedizinisch notwendigen
Tatigkeiten, beginnend von der konservativen und endodontischen Uber die
prothetische bis hin zur chirurgischen Zahnheilkunde (FERJENTSIK und AKER,
1982; ROUBICHAUD und MCNALLY, 2005; HOLOWATYI, 1996; WINGO, 1980,
SENIA et al., 1997).

Beispielsweise mussen karidse Lasionen vollstandig entfernt und gegebenenfalls vor
der definitiven Fullung mit einem Unterfullungsmaterial versorgt werden. Am
idealsten erweisen sich auch hier eugenolhaltige bzw. kalziumhydroxidhaltige
Unterflllungszemente. Von Methoden der indirekten sowie der direkten
Uberkappung wird vehement abgeraten (ROUBICHAUD und MCNALLY, 2005).

ZADIK (2009) spricht  sich dafir  aus, Metall-Flllungen gegen
Kunststoffrestaurationen auszutauschen, da sie elastischer sind und es so zu keiner

weiteren Druckerhohung auf das Pulpenkavum kommt.

31



Bei endodontischen Behandlungen sind Lufteinschlisse durch den Vorgang der
lateralen Kondensation tunlichst zu vermeiden.

Es empfiehlt sich kunststoffverstarkte Glasionomerzemente bei der Befestigung
prothetischer Arbeiten zu verwenden, da sie sich als elastisch genug gegenlber

Druckschwankungen zeigen.

Erweist sich ein Zahn als nicht mehr erhaltungswurdig und bestehen Mund-Antrum-
Verbindungen, ist der Patient/ die Patientin unverziglich dem Chirurgen vorzustellen.
Um einer Sinusitis vorzubeugen bzw. sie auszuheilen, sind tagliche Spllungen
notwendig, so lange bis die Spulflissigkeit klar ist. Weiters bendtigen die Patienten

abschwellende Nasentropfen und eine antibiotische und antiphlogistische Therapie.

Kontrovers diskutiert wird die Applikation eines lokalen oder peroralen
Vasokonstriktors oder eines Kortisonpraparates, als prophylaktische MalRnahme,
wenn vor einer Abheilung das Besteigen eines Flugzeugs unumganglich ist. Wird

eine Allergie vermutet, so ist die Anwedung von Antihistaminika indizert.

Kieferhohlenverschllisse bedingen fir den Patienten/ die Patientin dann automatisch
ein Schnauz- und Flugverbot fur zwei bis drei Wochen. Kommt es durch die
konservative Behandlung zu keiner Ausheilung der Sinusitis bzw. wird diese
chronisch, so zeigt sich besonders die functional endoscopic sinus surgery (FESS)
erfolgreich. Mit ihr kann durchaus eine Berufsuntauglichkeit abgewendet werden
(WEITZEL, 2008).

Vermutet man eine Barosinusitis und bringt man diese nicht mit den konservativen

MaRnahmen zur Ausheilung, ist eine Uberweisung zum HNO-Facharzt angezeigt.

Bei potentiellen Entzindungsherden, wie z. b. retinierten WeilRheitszahnen, ist eine
frihzeitige Extraktion indiziert (GONZALEZ-SANTIAGO, 2004).

Antibiotika sollten nur dann eingesetzt werden, wenn ein Entzindungsgeschehen
nicht anderweitig beseitigt werden kann. Auch auf Analgetika ist nur sparsam
zuruckzugreifen (GONZALEZ-SANTIAGO, 2004).

Insgesamt wird vor einem Overtreatment gewarnt. Als Zahnarzt/ Zahnarztin lauft man

namlich nur allzu leicht Gefahr einen Zahn frihzeitig zu Devitalisieren, aus der Angst

32



des Patienten/ der Patientin heraus, der Schmerz konnte erneut wiederkehren
(GONZALEZ-SANTIAGO et al., 2004).

ZADIK (2009) spricht sich generell flr einen nicht allzu konservativen Zugang in der
Therapie aus. Er tendiert mehr zu radikalen Behandlungsschritten. Weiters halt er
besonders Flugpersonal dazu an, ihren Beruf fur die Zeit der Ausheilung
niederzulegen, denn fur sie besteht die Gefahr ein Emphysem, einen
Pneumocephalus oder eine Menigitis zu entwickeln. Sogar die Erblindung kann

folgen.

Hohenbergsteiger neigen besonders zur Entwicklung einer (Stress-)Gingivitis,
verstarkt durch die tiefen Temperaturen und die gro3en Belastungen, welche auf den
gesamten Korper einwirken. Auch bei anderen Extremsportlern hat die verstarkte
Mundatmung negative Einflisse, denn dadurch kommt es vermehrt zu Austrocknung
und Hypersensibilitaten im Bereich der Zahnhalse.

Bezuglich einer besseren Mundhygiene sollte der Patient/ die Patientin taglich mit
0,2%igen Chlorhexidindigluconatlésungen spulen, sowie 1%iges
Chlorhexidindigluconatgel applizieren. PLATZER und BRATSCHKO (2007) kamen
bei ihrer Empfehlung zu dem Schluss, dass diese beiden Mallnahmen sich fur die
meisten Patienten/ Patientinnen als leicht durchfuhrbar erweisen, und sie zeigten
somit, dass es besonders in Extremsituationen, wie sie beim Bergsport auftreten,
noch moglich ist, einer Erkrankung vorzubeugen. Denn laut manchen
Expeditionsberichten, existieren nur aus der Not geborene, abenteuerliche

Behandlungsvorschlage fur zahnmedizinische Probleme.

Die Fédération Dentaire Internationale empfiehlt, dass Patienten und Patientinnen
mindestens 24 Stunden nach einer Zahnbehandlung und eine Woche nach
chirurgischen Eingriffen abwarten sollten, ehe sie sich an Bord eines Flugzeugs oder
auf einen Tauchgang begeben.

STROHAVER et al. (1972) sprechen sogar von 48 bis 72 Stunden. Diese Mallnhahme
verhindert unter anderem einen fruhzeitigen Verlust des Blutkoagels mit eventueller
Nachblutung, das Auftreten eines Emphysems und generell wird einer, bei der
AuslUbung des Berufs storenden Schwellung Zeit zur Abheilung gegeben. Es zeigen
sich dartber hinaus positive Effekte auf die Wundheilung (ZADIK, 2009).
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Halt man sich nicht an diese Vorgaben steigt das Barodontalgierisiko (MILLAR,
1996).

Abschlie®end sind laut der Fédération Dentaire Internationale und ZADIK (2006)
regelmalige Recalls sinnvoll. Ein Patient/ eine Patientin gilt dann als ,geheilt®, wenn
die Symptome der Barodontalgie bei ihm/ ihr nicht mehr auftreten. Selbst wenn er/

sie sich mehrmals den auslésenden Bedingungen erneut aussetzt.

Ein Ignorieren oder nicht behandeln der Barodontalgie stellt flr die Patienten ein
hohes Risiko dar, weil die Symptome der Erkrankung rezidivieren werden und somit
die Patienten in lebensgefahrliche Situationen geraten kdnnen. Zusatzlich besteht die
Madglichkeit unbeteiligte Dritte zu gefahrden.

Fur den erkrankten Zahn konnen erneute Druckschwankungen, wie bereits erwahnt,
zur Fraktur und somit zum Verlust desselben fuhren (CALDER und RAMSEY, 1983;
SELTZER und BOSTON, 1997). Besonders ZADIK et al. (2006) beschrieben zwei
Falle von Zahnfrakturen.

Bleibt eine Barosinusitis unbehandelt, lauft der Patient/ die Patientin Gefahr ein
subkutanes oder ein orbitales Emphysem, einen Pneumocephalus oder eine
Menigitis zu entwickeln und sogar die Erblindung kann folgen. Berufsunfahigkeit ist

dann generell die Folge.
Fir den Zahnarzt/ die Zahnarztin gilt es wie immer eine mdglichst exakte

Dokumentation durchzufuhren, um frihzeitig einzuschreiten bzw. um forensisch

abgesichert zu sein.
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3)Konklusion

Eine Grundbedingung fur das Auftreten eines Barotraumas, ist die Schwankung des
Umgebungsdruckes um mindestens 1 Atmosphare. Grundsatzlich treten eine
Barodontalgie und eine Barosinusitis in einer Hohe von 3000 bis 12000m Uber dem
Meeresspiegel oder aber ab einer Tauchtiefe von 10 bis 40m auf. Der Grof3teil der
Barodontalgiefalle wird, alters- und geschlechtsunabhangig, durch eine Pulpitis des
ersten oberen und unteren Molaren ausgelost.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass nicht nur die Art der Vorschadigung
eines Zahnes, wie zum Beispiel eine karidse Lasion, eine defekter Fullungsrand, ein
potentieller Entzindungsherd oder ein Zahntrauma, sondern ebenso das jeweilig
verwendete Fullungsmaterial, Auswirkungen auf Haufigkeit und Ausmal} einer
Barodontalgie haben. Zahne mit (Sekundar-)Karies zeigen gehauft das Phanomen
der Odontocrexis, das heil3t einen Bruch der Zahnsubstanz, wenn die Karies
unbehandelt bleibt.

Eine Barodontalgie tritt nicht an gesunden Zahnen auf.

Die subjektiv beschriebenen Schmerzen reichen von hochakuten, sehr gut
lokalisierbaren, welche schlief3lich handlungsunfahig machen, bis hin zu dumpfen,

lang anhaltenden Irritationen.

Der Status der individuellen Mundhygiene zeigt ebenfalls einen positiven

Zusammenhang zum Auftreten einer Barodontalgie.

Obwohl beide Berufsgruppen, Piloten und Taucher, sich immensen
Druckschwankungen aussetzten muissen, weist das Flugpersonal eine hdhere
Inzidenz der Barodontalgie und Barosinusitis auf. Im Gegensatz dazu besitzen die
Taucher den schlechteren Zahnstatus, was den DFT-Index angeht. Flieger erleben
die Erkrankung haufiger im Aufstieg, bei Tauchern ist jedoch eher der Vorgang des
Abtauchens Ausléser der Schmerzen. Es besteht weiters ein Unterschied im
Auftreten, je nachdem ob es sich um natirlichen oder kunstlich erzeugten Druck
handelt.
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Weiters sollte jeder Zahnarzt/ jede Zahnarztin beim Befestigen neuer
Restaurationen, egal welchen Ausmaldes, darauf achten, nicht einen herkdmmlichen
Zinkphosphatzement zu verwenden. Kunststoffverstarkter Glasionomerzement

hingegen erweist sich als Material der Wahl, weil er insgesamt elastischer ist.

Anamnestisch relevante Fragen sind, solche die Auskunft geben Uber den Charakter
und die Lokalisation des Schmerzes und ob der Patient/ die Patientin kurzlich

Veranderungen des Umgebungsdruckes ausgesetzt war.

Die Barosinusitis entsteht durch die Stimulation der lokalen Nozizeptoren der
ethmoidalen Arterien. Sie ist allerdings immer unterscheidbar von einer
Barodontalgie, weil sie nur im Vorgang des Abstiegs auftritt und keinerlei Pathologie

an den Zahnen feststellbar ist.

Die Therapie sollte zum Grofdteil aus prophylaktischen Malinahmen bestehen und
sie gestaltet sich rein kausal, wenn die Erkrankung bereits aufgetreten ist.
Regelmalige Recall sind durchzufUhren. Stressmanagement wirkt sich positiv auf
eventuell vorhandene Dysfunktionen (Bruxismus) aus. Nach einer Behandlung ist
24h bis eine Woche lang ein Flug- und Tauchverbot einzuhalten.

Eine unbehandelte Barodontalgie bzw. Barosinusitis fuhrt fir den Zahn zur
Odontocrexis und fur den Patienten/ die Patientin gehen die Auswirkungen bis hin zu

einer Berufsunfahigkeit.
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4)Vorschldge fir weiterfihrende

Forschung

Ich entschied mich fur diese Art und diesen Umfang der Diplomarbeit, jedoch kdnnte
man durchaus dazu andere Moglichkeiten ausschopfen, um das Bewusstsein fir den
schadlichen Einfluss von Luftdruckschwankungen zu scharfen und die Thematik

noch ausfuhrlicher zu ergrinden.

Beispielsweise konnte man Krankenakten von Zahnarzten und Zahnarztinnen in der
Nahe von Bergstationen nach eventuellen Vorkommnissen von Fallen von
Barodontalgie retrospektiv analysieren.

Weiters wurde es sich meiner Meinung nach ebenfalls als wichtig erweisen, Tauch-
und Fluggesellschaften, sofern diese eine medizinische Dokumentation Uber ihre
Mitarbeiter durchfiihren, zu kontaktieren und dann gegebenenfalls Patienten und
Patientinnen zu befragen und gegebenenfalls zu untersuchen. Auf diesen zwei
Gebieten sollte sich dadurch besser verifizieren lassen, ob die Barodontalgie wirklich
haufiger auftritt, wenn jemand innerhalb kurzer Zeitraume geflogen, dann einen oder
mehrere Tauchgange absolviert hat und wiederum geflogen ist, und sich somit
enormen positiven und negativen Drucken ausgesetzt hat.

An Krankenhausern, die Uber eine Druckkammer, beispielsweise zur hyperbaren
Sauerstofftherapie, verfigen, kénnte man deren Mitarbeiter und die Patienten
befragen.

Im Bereich des Sports wirde es sich anbieten, entweder einzelne (Extrem-)Sportler,
wie die bekannte Osterreicherin Gerlinde Kaltenbrunner, oder auch die Mitglieder
ganzer Vereine, wie die des Osterreichischen Skiverbandes, zu befragen und zu
untersuchen. Da ja deren Gesundheitszustand ohnehin routinemaldig durchgecheckt
wird.

Als letzten Vorschlag konnten auch Patienten und Patientinnen, die sich in einer
laufenden kieferorthopadischen Behandlung befinden, auf ein Barodontalgierisiko

gescreent werden.
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Ausblick und Zukunft(-swiinsche)

Sollten sich also der Tauchsport und das HOohentrekking bzw. -bergsteigen weiterhin
immer groRerer Beliebtheit erfreuen und sollten militdrische Einrichtungen immer
genauer die Fitness ihrer Mitglieder untersuchen, dann wird auch die Barodontalgie

und die Barosinusitis haufiger dokumentiert und hoffentlich beachtet werden.

Mit meiner Diplomarbeit mochte ich, wie meine Vorganger, bei Patienten und
Patientinnen, vor allem aber bei Zahnarzten und Zahnarztinnen ein besseres
Bewusstsein flr die Problematik der Barodontalgie und der Barosinusitis schaffen.

Es ware nur zum Vorteil aller Betroffenen, wirde man im Hinblick auf diese
Erkrankungen prophylaktisch untersucht und gegebenenfalls dann fruhzeitig
therapiert werden. Das Thema Barodontalgie sollte besonders bei beruflich
exponierten Personen nicht unterschatzt werden. Vor allem dann nicht, wenn das
Risiko einer Einschrankung der Handlungsfahigkeit in lebensbedrohlichen

Situationen besteht und unbeteiligte Dritte gefahrdet werden.
Umgekehrt kann vielleicht in kommenden Zeiten die Barodontalgie, dazu genutzt

werden Karies oder defekte Restaurationsrander frihzeitig zu diagnostizieren und

damit friher zu therapieren.
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