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Die Angst im Griff &

Teil 2: Gesamtrehabilitation einer 25-jahrigen Phobiepat

Eine Zahnbehandlung wird von vielen Patienten als unangenehm und als bedrohlich wahrgenommen. Die
krankhafte Form dieser Phobie beginnt oft schon in sehr jungen Jahren und fihrt durch die ausgepragte
Meidung des Zahnarztbesuches zu starken Schadigungen am Parodont und am Kiefer-
knochen. Der Autor berichtete bereits im ersten Teil dieses Beitrages [teamwork 02/08]
dariber und beschrieb seine durchdachte Vorgehensweise fir die Versorgung von Patien-
ten mit einer Zahnarztphobie. Anhand einer 25-jahrigen Angstpatientin wird im nach-
folgenden Teil des Beitrages eine Optimalversorgung mit festsitzenden Zirkon-

Interaktive

Lerneinheit mit zwei
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iumdioxidrestaurationen demonstriert und damit die Praxistauglichkeit des Behandlungs-

konzepts vorgestellt.

Teil 2 eines Beitrags von Dr. Tom O. Blécker, Hamburg

Anamnese

Die 25-jahrige Patientin stellte sich mit einer ex-
tremen Zahnarztphobie erstmalig im Oktober 2005
in der Praxis vor. Sie erschien in Begleitung einer
Bezugsperson, welche die Patientin zu einer
Behandlung iberredet hatte. Die Erstdiagnose
zeigt in typischer Weise das Ergebnis des langjahri-
gen Vermeidungsverhaltens (Abb. 51 bis 57). Die
Patientin selbst wiinschte sich die Wiedererlan-
gung der Kauféhigkeit und eine akzeptable Asthe-
tik, ohne herausnehmbare Prothesen tragen zu
miissen. Eine Behandlung ist ihrer Meinung nach
nur in Narkose zu ertragen. Die junge Frau war seit
13 Jahren nicht mehr beim Zahnarzt und brach
bereits beim Erstgesprach in Tranen aus. [hr Allge-
meinzustand war gut und sie litt an keinen Schmer-
zen. Ein Drogenabusus bestand nicht. Eine beglei-
tende Angsttherapie fand bisher noch nicht statt.

Extraoraler Befund (Abb. 51)
UEntstellende Physiognomie durch den

Zerstorungsgrad der Zahnsubstanz sowie damit
verbunden ein Bisshohenverlust.
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U Die manuelle Diagnostik zeigt keinen Anhalt fiir
myo- oder arthrogene Probleme.

UEs liegen weder Kiefergelenkgerdusche noch
eine Kapsulitis vor.

Befund intraoral (Abb. 52 bis 57)

U Die Zédhne 12, 15, 18, 22, 23, 28, 34 bis 37 und 44
bis 48 sind zerstort

U Die Zédhne 11, 21, 14, 24 bis 26, 31, 38, 41 und 45
sind karios

U Die Zdahne 33 bis 43 sind um zwei bis drei Milli-
meter abradiert

U Ein Verlust der Vertikaldimension von zirka 3
mm zeigt sich

Parodontalbefund

Uausgeprdagte Gingivitis mit einem teilweisen
Ubergang zur Parodontitis

U Approximaler-Plaque-Index (API) und Sulkus-
Blutungs-Index (SBI) je 88 Prozent

U Sondierungstiefen an den zu erhaltenden Pfeiler-
zdhnen bis maximal 4 mm

U Keine Zahnlockerungen
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Abb. 51

25-jaghrige Zahnarzt-
phobiepatientin mit
groBflachig, tief
zerstérten Zdhnen

Abb. 52 bis 56

Multiple Kariesléasionen
haben einen Verlust der
Stitzzonen sowie eine
Absenkung der Bisshéhe
zur Folge
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Rontgenbefund

Auf dem OPTG (Abb. 58) ist der intraorale Befund
vor dem Behandlungsbeginn sichtbar.

Prothetische Planung
Therapiealternativen

Zur Wahl standen vier Therapiemdoglichkeiten.

U Die Extraktion aller Zéhne und nachfolgende Ver-
sorgung mit Totalprothesen (Minimalversorgung)

UDie groBzigige Extraktion der zerstorten Zdhne
mit Erhalt einiger, statisch giinstiger, Pfeilerzahne
und Versorgung mit kombiniert herausnehm-
baren, festsitzenden Prothesen

U Eine festsitzende Versorgung im Oberkiefer (OK)
mit kombiniert herausnehmbarer, festsitzender
Prothese im Unterkiefer (UK) (Optimalversorgung)

U Eine festsitzende Versorgung in OK und UK unter
Einbeziehung von Implantaten (Optimal- oder
Maximalversorgung)

Abhangig von den Ergebnissen der Mund-
hygieneinstruktion und -motivation sowie der
Compliance der Patientin wird im Anschluf}
an die Prophylaxesitzungen der ITN (Intuba-
tionsnarkose)-Eingriff durchgefiihrt. Es erfol-
gen mehr oder weniger groBziigige Extraktio-
nen und die Eingliederung von Interimsersatz
zur Wiederherstellung der Kaufdhigkeit mit
mit gleichzeitiger Bisserh6hung um 3 mm.

Im Interesse des Behandlers sowie der Patien-
tin lag das Erreichen einer dauerhaft guten
Mundhygiene und der Erhalt méglichst vieler
Zahne. Es war geplant nach AbschluB der
konservierenden MaBnahmen und erfolg-
reicher Implantation im OK und UK einen
festsitzender Zahnersatz einzugliedern. Sollte
die Behandlung in Lokalandsthesie nicht mog-
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lich sein, wurde angeboten, die Implantation
in ITN durchzufithren.

Vorbehandlung und ITN-Eingriff

Einen Monat nach der Erstvorstellung begann die

Behandlung mit einer zweistindigen Prophy-

laxesitzung. Diese beinhaltete:

4 Erhebung der Indizes

4 Anfdrben mit Kariesdetektor

U Motivationsgesprach

U Empfehlung geeigneter Mundhygienehilfsmittel
unter der Berticksichtigung der individuellen
Zahn- und Zahnzwischenraumanatomie

dPenible supragingivale Reinigung und Politur
aller Zdhne.

Nach der Abformung fiir die Situationsmodelle und
der Anfertigung je einer Tiefziehschiene als Formteil
fir die Chairside-Provisorien erfolgte eine Woche
spater der ITN-Eingriff. Es zeigte sich eine deutlich
verbesserte, aber noch nicht optimale Mundhygiene.

Die zerstorten Zdahne wurden extrahiert und die
Wurzelreste im UK unter Aufklappung mit kresta-
ler Schnittfihrung und anschlieBendem Naht-
verschluss entfernt. Die tief kariosen Zahne wur-
den nach dem Anférben mit Kariesdetektor (Kura-
ray, Tokyo) und der schichtweisen Kariesentfer-
nung mit einer dentinadhasiven direkten Restau-
ration aufgebaut. Der Zahn 13 musste endodon-
tisch versorgt werden. Anschliefend wurde im OK
ein Chairside-Provisorium eingegliedert und im
Unterkiefer eine Interimsprothese mit einfach
gebogenen Halteelementen eingesetzt.

14 Tage spater erfolgte im Oberkiefer unter Lokal-
anasthesie die Praparation und Abformung fur ein
laborgefertigtes Langzeitprovisorium, welches nach
weiteren 14 Tagen tempordr zementiert wurde. Mit

Ausgangssituation



Abb. 59 Das OK-Langzeitprovisorium eine Woche nach Eingliederung.
Die Mundhygiene ist deutlich verbessert, aber nicht optimal

Abb. 61
Implantatinsertion:
das Implantat wird

zuné&chst maschinell
eingedreht ...

Abb. 63

OPTG nach Implantation
von finf Neoss-Implan-
taten in regio 34 bis 36,
46 und 47 sowie Aug-
mentationen regio
34/35 und 37. Labor-
Provisorium im OK

von 13 nach 25

Abb. 60 Zur Rekonstruktion der eingeschmolzenen Schleimhautpapille
22/23 (schwarzes Dreieck) wurden die Brickenglieder als eiférmige
Pontics ausgeformt

der weich unterfiitterten Interimsprothese wurde
die Vertikaldistanz nun um 3 mm angehoben (Abb.
59 und 60). Die Patientin tolerierte das ohne jegliche
Probleme. Der weitere Verlauf zeigte eine hoch
motivierte Patientin, die jeden Termin piinktlich
wahrnahm. Die Anweisungen zur Mundhygiene
wurden umgesetzt und die Hilfsmittel gut einge-
setzt. API (Approximalraum-Plaque-Index) und SBI

Abb. 62

... und dann per
Hand in die endgulti-
ge Position gebracht.
Ein unkontrolliertes
Setzen mit zu hohem
Drehmoment wird so
verhindert

(Sulkus-Blutungs-Index) sanken von 88 Prozent in
der ersten Sitzung auf 5 Prozent API und 0 Prozent
SBI in der dritten Kontrollsitzung.

Implantation

Wegen des positiven Verlaufs entschieden wir uns
nun endgultig fir eine festsitzende Versorgung.
Dazu wurden im Unterkiefer nach Therapiepla-
nung mit 3-dimensionaler Diagnostik (CT) mehre-
re Implantate inseriert (vgl. Abb. 35, 37 bis 39).
Die Interimsprothese wurde dubliert, Titanhiilsen
wurden an die prothetisch idealen Implantations-
stellen positioniert. Die Planungsschablone wurde
mit Bariumsulfat versetzt.

Neun Wochen nach Zahnextraktion erfolgte die
Implantation von fiinf Neoss-Implantaten mit einem
Durchmesser von 4 mm in regio 34, 35, 36 und 4,5
mm in regio 46 und 47 (Abb. 61 bis 63). Die Motiva-
tion und die starke Vertrauensbildung der Patientin
ermoglichten eine Implantation in Lokalandsthesie.
Der Zugang erfolgte iber einen nach lingual
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versetzten parakrestalen Schnitt. Die
Planungsschablone diente gleichzei-
tig als OP-Schablone, so konnten die
Implantate prothetisch korrekt ge-
setzt werden.

Da die ersten drei Implantatwindungen
freilagen, wurde in regio 34/35 der
Alveolarknochen mit einem syntheti-
schen Knochenersatzmaterial sowie der
Anlagerung von Eigenknochen, der mit-
tels sterilem Filter aufgefangen wurde,
aufgebaut. Die Abdeckung erfolgte
durch eine Titanmembran mit ansch-
lieBender Fixierung durch Titanpins. Mit
diesem Verfahren kann die Knoche-
nentnahme in den meisten Féllen auf
das OP-Gebiet beschrankt bleiben. Ist
zusdtzlicher Knochen zur Augmentation
notwendig, wird dieser aus der Retro-
molarregion oder aus dem Tuberbereich
entnommen. Die Entnahme von Knochenmaterial
aus Kinn und Becken der Patientin ist aufgrund des
Risikos von Komplikationen zu vermeiden. Das hier
gewdhlte Verfahren ist techniksensitiv und erfordert
chirurgische Erfahrung, es zeigt jedoch stabile Lang-
zeitergebnisse und funktioniert in komplizierten
Situationen zuverldssig.

Die Knochenqualitat war mit D2 gut, so dass eine
Primdrstabilitat von iiber 35 Nm erreicht werden
konnte. Aufgrund unzureichender Knochen-
qualitdt in regio 37 konnte das Implantat hier
nicht primdrstabil gesetzt werden. Der Defekt
wurde mit einem Knochenersatzmaterial auf-
geftllt, um eventuell in sechs Monaten erneut zu
implantieren. Es gab keinerlei intraoperative
Komplikationen. Der Nahtverschluss erfolgte mit
monofilem Material der Stdrke 5,0.

Die Patientin wurde angewiesen gut zu kihlen
und die Mundhohle zweimal am Tag mit Chlor-
hexidin zu sptlen. In Regio 34/35 sollte vier
Wochen nicht geputzt werden. Dexketoprofen-
Trometamol (Sympal, Berlin-Chemie-AG) wurde
zur Schmerzbeseitigung als schmerzstillendes
Medikament verschrieben. Eine Antibiose erfolgte
nicht. Die Kontrollen nach zwei und acht Tagen
zeigten sehr gute Wundverhaltnisse, so dass die
Faden am achten Tag entfernt werden konnte.

Endgiiltige Préparation OK
Zehn Tage nach der Implantation erfolgte die Fein-

praparation mit einer Anpassung der Hohlkehlen
an den jetzt stabilen Gingivaverlauf der Zdhne 11,
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13, 21, 24, 25 sowie die Praparation der Zahne 14
und 16 als Briickenpfeiler. Der Zahn 14 wurde
endodontisch versorgt. Der Bereich 22, 23 war
inzwischen optimal ausgeformt.

Nach dem Bissregistrat und der Gertstanprobe
(Abb. 64) kam es zur Rohbrandeinprobe im Labor
(Abb. 65 bis 68) und fiinf Wochen spéater zur
Fertigstellung des OKs (Abb. 69).

Nach weiteren neun Tagen erfolgte im UK die
Vorabformung zur Anfertigung eines Meister-
modells und des individuellen Loffels fir die
endgiltige offene Abformung. Die Abutments
wurden bereits im Labor mit Pattern-Resin-
Briicken versehen und im Mund nach einer Ront-
genkontrolle mit dem Kunststoff verbunden. Mit
diesem Vorgehen wurden Ubertragungsfehler ver-
mieden, die bei dem Einsatz von reponierbaren
Pfosten auftreten konnen (Abb. 70 bis 72).

Nach der Bissregistrierung (Abb. 73) konnten nun
im Labor die Implantatabutments aufgewachst, auf
2 Grad gefrast und mit einer Fuhrungsrille ver-
sehen werden. Das Geriist diente damit als tele-
skopierende Briicke. Die gesammelten Daten wur-
den dann ans Fraszentrum tbermittelt.

Mit speziellen Einbringhilfen aus Pattern-Resin
erfolgte die Einschraubung der fertigen Keramik-
abutments im Mund (Abb. 74 und 75). Die Gertiste
werden fiir die zweite Feinregistrierung ebenfalls
mit Pattern Resin oder einem Provisorienkunststoff
versehen (Abb. 76 und 77).

Abb. 64
Bissverschliusselung mit
Provisorienkunststoff



Abb. 65 bis 68
Fir die Rohbrandeinprobe vorbereitete Briicken
in der Modellsituation

Abb. 69
Die verblendeten
Bricken im OK
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Abb. 70 bis 72

Systematik der Abformung (Vorbereitung) an einem zusatzlichen Patientenfall

BE~
AR

Abb. 73
Bissregistrierung
mit Bestimmung des
Freewayspace und
einer Bisshebung
um 3 mm

W

Abb. 74 Abutmenteinprobe: die Abutments werden mit Einbringhilfen Abb. 75 Die Vollkeramikabutments in situ
aus Pattern Resin platziert
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Abb. 76 und 77 Vorgehen und Systematik: Zuséatzliches Beispiel einer Gerusteinprobe mit Feinbissnahme

Abb. 78 Frontzahnpré&paration und endgultige Versorgung UK: substanz- Abb. 79 Einzelkronen 33 bis 42 aus Zirkoniumdioxid
schonende Préaparation 33 bis 42 mit Hohlkehle und maximal 10°-Winkel

Abb. 80 Vollkeramikabutments bei 46/47 (Aufnahme mit Spiegel) Abb. 81 Bricke 43 auf 45 und Implantatkronen 46 und 47 (Aufnahme
mit Spiegel)
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Abb. 82

Detailaufnahme Front mit
harmonischem Gingivaverlauf
und sehr guter Mundpflege

Abb. 83 Lippenbild mit harmonischem und doch natirli-
chem Frontzahnverlauf

Drei Monate nach Zementierung der Ober-
kieferrestauration erfolgte das endgtiltige Einsetzen
der Unterkieferkronen (Abb. 78 bis 81) und die
Zementierung der Implantatkronen. Auf Verschrau-
bungen wird wegen moglicher Keramikabplatzun-
gen, Geriistspannungen und Beeintrachtigung der
Kauflachengestaltung grundsatzlich verzichtet. Die
Abbildungen 82 und 83 zeigen die fertig zemen-
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Abb. 84 OPTG nach Behandlungsabschluss. Durch den Verzicht auf Implantate im OK
und bei 37 und 44 wurden Kosten gespart.

tierten Vollkeramikrestaurationen. Sehr har-
monisch gliedern sich die Kronen und Briicken in
das gesamte orale Umfeld. Auf Wunsch der
Patientin wurde auf Implantate im Oberkiefer
sowie bei 37 und 47 (Abb. 84) verzichtet. Auf den
Abbildungen 85 bis 95 sehen wir nochmal zum
Vergleich die Ausgangssituation mit der Situation
nach dem Einsetzen der Restauration.



Abb. 85 bis 87
Die Situation vor Behandlungsbeginn
anhand des Lippenbildes

Abb. 88 und 89
Intraorale Aufnahmen
der fertigen Arbeit
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Abb. 90 und 21
Ein Vorher/Nachher-Vergleich
des Unterkiefers

Abb. 92 und 93
Ein Vorher/Nachher-Vergleich
der OPG-Aufnahme
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Abb. 94 und 95

Eine strahlende Patientin,
die mit Recht stolz auf
sich sein kann. Zu
beachten ist die
unterschiedliche
Lippenwdlbung

Vorher/Nachher (Abb. 94 und 95)

Abbildung 95 zeigt die 25-jahrige Patientin mit
einem gesunden Lacheln. Sie kann mit Recht stolz
auf sich sein. Zu beachten ist die unterschiedliche
Lippenwélbung. Eine begleitende Psychotherapie
war nicht notwendig. Fihrung, Zuwendung und
eine vorsichtige aber konsequente Behandlung
durch das Praxisteam haben den groBten Teil der
Phobie genommen.

Diskussion

Der vorgestellte Patientenfall ist sicher nicht all-
tdglich, zeigt aber sehr eindrucksvoll, zu welchem
Ergebnis ein funktionierendes Behandlungskon-
zept fihren kann. Die Behandlungszeit seit der
Erstuntersuchung betrug 7,5 Monate. Zeitlicher
und organisatorischer Aufwand waren betrachtlich.
Die Chance, einem jungen Phobiepatienten das
Trauma des totalen Zahnverlustes und die Folge-
schaden nach Eingliederung einer herausnehm-
baren Minimalversorgung zu ersparen, sollte uns als
Behandler jede Miihe wert sein. Bereits der erste
Kontakt am Telefon ist ein wichtiger Schritt zum
Aufbau einer vertrauensvollen Zusammenarbeit.
Viele Patienten schamen sich aufgrund ihres bisheri-
gen Verhaltens und tber ihren Gebisszustand. Sie
haben grofe Hemmungen mit dem ihnen unbe-
kannten Arzt iber ihre Situation zu sprechen. Statt-
dessen werden viele Fragen an die Rezeptionskraft
gerichtet. Ist diese gut ausgebildet und antwortet sie
auf die gestellten Fragen kompetent und verstand-
nisvoll, vermittelt sie einem Phobiepatienten bereits
jetzt das Gefiihl des Ernstgenommenwerdens und
des Verstandenseins. Somit ist ihm der Weg in die

Praxis geebnet. Setzt sich dieser Eindruck beim Erst-
gesprach in der Praxis fort, tragt dies zur Vertrauens-
bildung von Phobie-Patienten bei.

Der Autor hat oft die Erfahrung gemacht, dass nach
Beseitigung des desolaten Anfangszustandes unter
Narkose die weiteren Behandlungen ohne Narkose
erfolgen konnen. So auch im vorliegenden Fall.
Besonders bemerkenswert ist in dem Zusammen-
hang, dass die vorgestellte Patientin auch die
Implantation in LA vornehmen lie. Oftmals konnte
sogar auf eine Narkose verzichtet werden.

Risiko, Aufwand und Kosten sind kritisch zu disku-
tieren. Die einzelnen, aufeinander abgestimmten
Behandlungsschritte erméglichen das Herausfiltern
unzuverldssiger Patienten und senken so das Risiko
von Fehlplanungen und Behandlungsmisserfolgen.
Voraussetzung ist das unbedingte Einhalten der
einzelnen Schritte. Bei unzuverldssigem Verhalten,
wie Nichteinhaltung von Terminen, mangelnder
Mitarbeit bei der Mundhygiene oder Abbruch der
Behandlung wahrend der LA ist eine sofortige und
konsequente Therapiednderung hin zu einer
Minimalversorgung zu empfehlen.

Das Vermeidungsverhalten stellt das groBte Risiko
fir einen Misserfolg dar. Deshalb diirfen Phobie-
patienten auf keinen Fall das Gefiihl bekommen,
das Behandlungskonzept aufweichen zu koénnen.
Je nachdem, in welcher Phase der Patient nicht
mehr in der Praxis erscheint, hat das fir Patient und
Behandler unterschiedliche Auswirkungen.
Erscheint er nach der Erstdiagnostik nicht wieder,
hat das fir die Praxis keinerlei Auswirkungen.
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Bricht der Patient allerdings die Behandlung nach
einem Narkoseeingriff ab, konnte der Behandlungs-
weg falsch gewesen sein. Dies zieht unter Umstan-
den einen zweiten Eingriff unter Narkose mit modi-
fizierter Behandlung nach sich. Tritt diese Proble-
matik nach der Fertigstellung der Versorgung auf,
durfte es erhebliche Probleme hinsichtlich des
Langzeiterfolges geben. Das zuverlassige Wahrneh-
men der PZR-Sitzungen vor einer endgtltiger Ver-
sorgung ist dabei ein wichtiger Indikator. Es ist eher
unwahrscheinlich, dass ein Patient alle Termine vor
Behandlungsende wahrnimmt und dann nach
Abschluss nicht mehr erscheint.

Eine sorgfaltige dreidimensionale CT-Planung mit-
tels DVT oder CT erhoht die Sicherheit beim
Implantieren und der prothetischen Versorgung.
Letztendlich werden so Kosten eingespart. Der 1: 1
MaBstab ermdglicht eine genaue langen- und
durchmesseroptimierte Implantatauswahl auf 0,5 mm.
Die an der prothetisch korrekten Position gesetzten
Implantate vermeiden unnétige Technikkosten
und reduzieren die Implantatanzahl auf ein sinn-
volles MaB. Die Zirkongeriiste werden in einem
zentralen Fraszentrum angefertigt. Berticksichtigt
man zusatzlich die eingesparten Legierungskosten,
ist gegentiber VMK-Arbeiten eine deutliche Preis-
reduzierung moglich. Die konventionell zementier-
baren Restaurationen aus hochfestem Y-TZP-Zir-
koniumdioxid sorgen fiir eine hohe Anwendungssi-
cherheit. Es liegen noch keine langjahrigen Studi-
en vor, doch die bisher vorliegenden Ergebnisse
sind so positiv, dass die Verwendung von Zirkon-
gerusten zu verantworten ist. Dies gilt aber aussch-
lieBlich fir hochfeste Keramik! Auch ein durch-
dachtes und preisgtinstiges Implantatsystem senkt
den Aufwand und die Kosten.

Je nach der bisherigen Ausrichtung des Behand-
lungsspektrums ist die Umsetzung dieses Behand-
lungskonzeptes in der Praxis, mehr oder weniger
aufwandig. Optimal ist es, wenn Implantate und
Vollkeramikrestaurationen bereits fester Bestand-
teil des Praxiskonzeptes sind. Aufgrund des kon-
gruenten Vorgehens zu Metallrestaurationen ist
eine Umstellung jedoch relativ einfach moglich.
Die Integration von Narkosebehandlungen erfor-
dert eine gewisse Einarbeitung. In Zusammen-
arbeit mit einem erfahrenen Anasthesisten ist auch
das in kurzer Zeit machbar. Genau zu priifen ist, ob

Produktliste

die raumlichen und technischen Anforderungen zu
erfiillen sind. Die Uberweisung eines Phobiepatien-
ten zur Durchfithrung der chirurgischen Eingriffe in
eine andere Praxis ist als eher ungtinstig zu bewer-
ten. Behandler und Patient sind sich fremd, ein Ver-
trauensverhaltnis mufBte neu aufgebaut werden. Sol-
len Chirurgie und Narkosebehandlung trotzdem
auBerhalb vorgenommen werden, ist es von Vorteil,
die Planung selbst zu erstellen. Die Patientendaten
sind in Form von Modellen, einer OP-Schablone und
einem klaren schriftlichen Uberweisungsauftrag an
den Chirurgen zu tibermitteln. Eine gute Kommuni-
kation ist zwingend erforderlich, da Probleme in der
Abstimmung den Phobiepatienten unnétig verunsi-
chern und eventuell einen Behandlungsabbruch for-
cieren wiirden. Grundsatzlich ist festzustellen, dass
das vorgestellte Behandlungskonzept die erfolgrei-
che Fiihrung und Behandlung von Zahnarztphobie-
patienten ermoglicht. Sinnvoll aufgebaute Behand-
lungsschritte in Kombination mit einem kostengtn-
stigen und anwenderfreundlichen Implantatsystem
sowie den hochfesten Y-TZP-Keramiken verhindern
eine Uberversorgung und lassen das Gesamt-
konzept als praxistauglich erscheinen.

Fir die Anfertigung der zahntechnischen Arbeiten
danke ich Ztm. Christian Moss, Hamburg sowie
meinem Team, ohne das solch eine Behandlung
nicht moglich ware. Besonderer Dank gilt unseren
Anasthesisten Dr. med. Andreas Eissing und
Partner, Papenburg. a

Uber den Autor

Dr. med. dent. Tom O. Blécker ist Zahnarzt und Fachzahn-
arzt fir Oralchirurgie. In den Jahren 1982 bis 1987 stu-
dierte er Zahnheilkunde in Hamburg. Seine zahnérztliche
Approbation und Promotion erfolgte 1988. In den folgen-
den Jahren, von 1989 bis 1992, absolvierte Tom O.
Blécker eine Weiterbildung fir Oralchirurgie.

Seit 1994 ist Dr. Blocker in seiner oralchirurgischer Uber- ‘ g
weisungspraxis in Hamburg-Bergedorf niedergelassen. In

seiner Tatigkeit als Referent Uberzeugt er seit 1996 von sei-

nem Konnen. In den Jahren 2000 bis 2003 war er als SchriftfGhrer im Vorstand des NLI
und ZE-Gutachter der KZV Hamburg. Dr. Tom O. Blacker ist Mitglied der DGZMK,
DGEndo, DGFDT, DGI, DGP, BDO und BDIZ EDI. Sein Tétigkeitsfeld umfasst die Implan-
tologie, die Parodontologie, die Mikrochirurgie und -endodontie, die Funktionsdiagnostik
und -therapie, die Gesamirehabilitationen sowie die Vollkeramikrestauration.
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