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Eine implantatgetragene, prothetische Versorgung ist in
der heutigen Zeit zu einer anerkannten Therapieform mit
hoher Vorhersagbarkeit und guter Langzeitprognose avan-

ciert. Daher rlickt mit der stetig steigenden Anzahl inserierter Im-
plantate die Notwendigkeit nach einer adaquaten Behandlungs-
strategie periimplantarer Entzindungen in den Vordergrund.

Dr. Richard J. Meissen, M.Sc., Dr. Nina Wollenweber

Atiologie und Pathogenese

Das ,Okosystem Zahnfleischtasche”
wird im gesunden Parodont durch gram-
positive, aerobe Mikroorganismen ge-
pragt. Zwar sind im gesunden Milieu
pathogene Keime nachweisbar, jedoch
werden diese durch immunologische Re-
gulationsmechanismen in einem Gleich-
gewicht gehalten.” Analog zum Beginn
einer jeden Parodontopathie erfolgt die
primare Induktion durch Plaqueanlage-
rungen aufgrund unzureichender Mund-
hygiene. Reizungen der marginalen
Mukosa, Schwellungen und erhohte
Blutungsneigung sind auch an den
Implantaten die ersterwartete Folge. Ein
absinkendes Sauerstoffangebot im peri-

Ursachen fiir Periimplantitis

implantaren Gewebe flihrt im Weiteren
zu einer Verschiebung des Gleichge-
wichts zugunsten gramnegativer, anae-
rober Mikroorganismen. Zudem bietet
die entziindliche Erhdhung der Sulkus-
flussrate den pathogenen Keimen ein
deutlich besseres Nahrstoffangebot. Ihr
Metabolismus sorgt in der Folge fir eine
gesteigerte Ausscheidung zytotoxischer
und proteolytischer Enzyme, die eine Zer-
storung des periimplantaren Knochen-
und Weichgewebes induzieren.

Die Antwort der unspezifischen Immun-
antwort auf die bakterielle Destruktion
flihrt unter anderem zu einer Freiset-
zung von Interleukinen, die eine Schls-
selrolle in der Balance des Knochen-
stoffwechsels spielen. Uber eine ver-

Mikrobewegungen ~SN g / bakterielle Besiedlung

unzureichende
Weichgewebsanheftung

Abb. 1: Ursachen fiir Periimplantitis.

fehlende physiologische

- Krafteinleitung im kortikalen Bereich

[Infos zum Autor]
[=] 5y =]
= .
&

E [Ty gl

mehrte Aktivierung osteolytischer Zellen
tragt dies zu einer Dysbalance der
natirlichen Auf- und Abbauprozesse in-
nerhalb des Knochens bei.? Eine gene-
tische Pradisposition eines Interleukin1-
Polymorphismus liegt nach aktueller
Studienlage bei etwa einem Drittel der
europaischen Gesamtbevdlkerung vor.?
Die Periimplantitis ist ein multifaktorielles
Erkrankungsbild, dessen Verlauf sich in-
dividuell sehr variabel gestalten kann. So
sind neben der genetischen Pradisposi-
tion und den mikrobiologischen Vorgan-
gen innerhalb der Mukosa gleicherma-
Ben exogene Risikofaktoren wie schlecht
eingestellter Diabetes mellitus, Nikotin-
abusus, Bruxismus, Immunsuppressionen
oder auch die Einnahme von Bisphospho-
natprdparaten zu nennen.* Dariiber hi-
naus kdnnen ein defizitdres Know-how
des Behandlers die Entstehung einer pe-
riimplantdren Entziindung begiinstigen:
Eine fehlerhafte Positionierung des Im-
plantates, eine Uberhitzung des Opera-
tionsfeldes wahrend der Insertion, eine
starke Kompression des Knochengewebes
bei zu groBen Drehmomenten wie auch
eine Kontamination beeinflusst die ge-
wiinschte Osseointegration bereits intra-
operativ negativ.> Prothetische Behand-
lungsfehler wie Mikrobewegungen und
Spannungen innerhalb der Suprakostruk-
tion oder eine ungentigende Entfernung
von Zementresten beglinstigen ebenfalls
die Ausbildung einer periimplantdren Ent-
ziindung (Abb. 1).4



Systematische Diagnostik
der Periimplantitis

Eine eindeutige Abgrenzung zwischen
einer Periimplantitis und einer bakteriell
induzierten Mukositis ist der wichtigste
Schritt innerhalb einer systematischen
Diagnostik und darauf basierenden The-
rapieplanung. Diese geht ebenso wie
die Periimplantitis mit den typischen gin-
givalen Entziindungszeichen einher, ist
allerdings rein suprakrestal lokalisiert.5
Der Ubergang zwischen einer reversi-
blen Mukositis und einer progressiv-
irreversiblen Periimplantitis ist jedoch
flieBend und klinisch nur sehr schwer
abzugrenzen.®

Grundsatzlich sollte daher
eine addquate Diagnostik in
mehreren Schritten erfolgen:

Klinische Diagnostik

Eine rein visuell-taktile Diagnostik gibt
keinen sicheren Aufschluss iber den
Schweregrad oder den Fortschritt des
Entziindungsprozesses. Klinisch stellen
sich sowohl bei einer Mukositis als auch
bei einer weiter fortgeschrittenen Peri-
implantitis ahnliche Entzlindungszei-
chen dar: Rétung (Rubor), Schwellung
(Tumor), Erwdrmung (Calor), Schmerz
(Dolor). Einhergehend mit diesen Para-
metern lassen sich bei beiden Verlaufs-
formen eine gesteigerte Blutungsnei-
gung und erhohte Sondierungstiefen
des periimplantaren Gewebes erken-
nen.5= Sollte bereits durch taktile MaB-
nahmen eine Lockerung des Implantats
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Abb. 2: Ein Beispiel fiir den Knochenabbau an
Implantaten.

festzustellen sein, ist eine Mukositis dif-
ferenzialdiagnostisch auszuschlieBen.

Radiologische Diagnostik

Die Anfertigung eines Rontgenbildes
gibt zuverldssigen Aufschluss Uber den
Destruktionsgrad des umgebenden Kno-
chengewebes und somit den eindeuti-
gen Nachweis einer Periimplantitis. Im
Gegensatz zur suprakrestalen Mukositis
sind hier Knochenresorptionen am Im-
plantatkérper nachweisbar (Abb. 2). Die
Einteilung der Knochendefekte gemal3
Schwarz et al. wird in Tabelle 1 darge-
stellt.

Mikrobiologische Diagnostik

der Subgingivalflora

Eine Bestimmung des pathogenen
Keimspektrums gibt letztlich Aufschluss
iiber die Notwendigkeit einer antibioti-
schen Substitution, kann dennoch nicht
zur Klassifikation des Krankheitsstadiums
zurate gezogen werden.'="3

Die Besiedlung des Sulkus durch die
gramnegativen Keime erfolgt sukzes-
sive."™!5 Zumeist haben diese ihre Her-
kunft aus residualen Taschen der Rest-

Dehiszenzdefekte mit zirkuldrer Knochenresorption unter Erhalt der

Zirkuldre Knochenresorption mit vestibuldren und oralen Verlust der

Zirkuldre Knochenresorption unter Erhalt der vestibuldren und oralen

Klasse | intraossar
Klasse la Vestibuldre oder orale Deshiszendefekte
Klasse Ib Vestibuldre oder orale Dehiszenzdefekte mit semizirkuldrer
Knochenresorption bis zur Mitte des Implantatkdrpers
Klasse Ic
vestibuldren oder oralen Kompaktaschicht
Klasse Id
Kompaktaschicht
Klasse le
Kompaktaschicht
Klasse Il suprakrestal

Tab. 1: Defektklassifikation der Periimplantitis nach Schwarz et al. 2007.

bezahnung.'® Auch in der periimplanta-
ren Umgebung organisieren sich die Mi-
kroorganismen in Komplexen', aller-
dings scheint gemaB neuerer Studien
der Staphylococcus aureus —neben den
bekannten parodontalen Leitkeimen —
eine besondere Rolle zu spielen, da er
sich als &uBerst titanaffin heraus-
stellte.’-20

Therapiemdglichkeiten

Grundsétzlich ist eine Therapie lediglich
bei Implantaten, deren Stabilitdt noch
gewahrleistet ist, sinnvoll, da eine Bewe-
gung des Implantats im Knochenbett
weitere Knochendestruktion zur Folge
hat. Innerhalb der Therapieméglichkei-
ten wird zwischen einem konservativen
Vorgehen und einer chirurgischen Inter-
vention unterschieden. Dariiber hinaus
gibt es auch synergistische Therapiean-
sdtze, da bei weit vorangeschrittenem
Knochenabbau so eine deutlich héhere
Erfolgsquote zu erzielen ist.’82'-% Eine
rein symptombezogene Therapie ver-
spricht im Stadium der Periimplantitis
keinen Erfolg. Vielmehr ist es wichtig,
ein umfassendes Bild (iber die Gesamt-
situation des Patienten zu bekommen
und exogene Einfliisse (Nikotinabusus,
Mundhygienedefizite) bereits im Vorfeld
zu eliminieren. Dieses zieht bereits eine
signifikante Besserung des klinischen
Bildes nach sich.

Konservative Therapieformen

Die konservativen Therapieformen die-
nen hauptsachlich einer Dekontamina-
tion der Implantatoberflache und sollten
bereits in der initialen Entstehungsphase
der Krankheit beginnen. Die mechani-
sche Reinigung und ggf. Glattung der
Implantatoberfldche gilt als initiale Stan-
dardmaBnahme einer jeden Periimplan-
titistherapie. Hierbei konnten keinem
Kiirettenmaterial signifikante Vorteile
nachgewiesen werden.?” Neben der ma-
nuellen Bearbeitung der Implantatober-
flache und lokaler Desinfektion werden
in der Literatur zahlreiche adjuvante
Therapiemittel beschrieben:

Medikamentése Therapie
Durch eine mikrobiologische Bestim-
mung des pathogenen Keimspektrums
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Abb. 3: Rontgenaufnahme des Patienten.

Patient:
n.n.
geb.

Erstuntersuchung:

Poolprobe
Implantologie/Parodontologie
Datum der Probenahme: 05.05.10

Entnahmestellen:
14 13 24 25
Taschentiefen (mm):
keine Angaben

Einflussfaktoren:
keine Angaben

8
ng/ml aMMP-

Befund Laboruntersuchung aMMP-8

Testauswertung

Wir haben in der Poolprobe einen Mittelwert
von 8 ng aMMP-8/ml im Eluat mit einem
anzunehmenden Streubereich der Einzelproben
zwischen 4 und 16 ng aMMP-8/ml bestimmt.

Bezugswerte:

<8aMMP-8:  gesund, nicht entziindet
8-20 aMMP-8: leichte Entziindungszeichen
> 20 aMMP-8: entziindeter Bereich

Abb. 4: aMMP-8 Testung vor Implantation.

DNS-Nachweis parodontopathogener Markerkeime — Befundmitteilung

Poolprobe
x (5)
Zahn/Stelle:  41,42,42,43
Taschentiefe: mm
Actinobacillus actinomycetemcomitans Aa -
(Neu: Aggregatibacter actinomycetemcomitans)
Porphyromonas gingivalis Pg +
Prevotella intermedia Pi +
Bacteroides forsythus Bf -
(Neu Tannerella forsythia)
Treponema denticola Td (+)

(+)
+
++

erhéhte Keimkonzentration*®

+++
> 10° +++
>10° ++
> 10 +
>10° (+)
<10 -

Aa

Keimkonzentration unter dem cut-off
Keimkonzentration am cut-off/Nachweisgrenze

stark erhohte Keimkonzentration*®
sehr stark erhohte Keimkonzentration*

> 107

>10°

5105 [

> 104

<10*

* Nachweisbare Keimkonzentrationen

(Aa > 10%Pg, Pi, Bf und Td > 10°) stellen in der

Regel ein behandlungsbediirftiges Ergebnis dar,
Magliche Behandlungsregime entnehmen Sie bitte der
gangigen Literatur (z.B. DGZMK-Stellungnahme)

+++

++

Pg Pi Bf Td

Abb. 5: Markerkeimbestimmung vor der Implantation.

24 Implantologie Journal 5 | 2015

scheint eine zusatzliche Gabe systemi-
scher Antibiotika ratsam, jedoch zeigen
Metaanalysen klinischer Studien keinen
therapeutischen Nutzen in deren Ver-
wendung. Die lokale Anwendung von
Chlorhexidinpraparaten fiihrte in ver-
schiedenen klinischen Studien zu einer
Reduktion der Taschentiefen und einem
signifikanten Attachmentgewinn. Diese
Ergebnisse sind allerdings ebenfalls nur
fur frihe Verlaufsformen dokumen-
tiert.282

Pulverstrahlgeréte

Die Reinigung der Implantatoberflache
mittels eines Pulverstrahlgerates steht
gemap der aktuellen Literaturlage allen
Therapievarianten voran, zeigt jedoch
die Verwendung von Hydroxylapatiten
die besten Studienwerte.'® Von einer
Verwendung abrasiver Pulver ist auf-
grund der Gefahr einer Schadigung der
Implantatoberflache abzusehen.*

Lasertherapie

Der Laser bietet ein technisches Hilfsmit-
tel zur thermomechanischen Beseiti-
gung der subgingivalen Konkremente. Er
kann bereits bei geschlossener Anwen-
dung seine Wirkung vollstandig entfal-
ten.>' Die Laseranwendung wird in der
Literatur allerdings generell kontrovers
diskutiert. Die Verwendung eines
Er:YAG-Lasers fihrt gemdB verschie-
denster Studien zu einer Keimreduktion
von bis zu 90 Prozent®2 und einem sig-
nifikanten Attachmentgewinn selbst bei
geschlossener Anwendung.® Dementge-
gen stehen jedoch neuere Untersuchun-
gen, die einem Laser lediglich kurzwei-
ligen Erfolg bescheinigen: Nachuntersu-
chungen nach etwa sechs Monaten
zeigten keinen positiv anhaltenden Ef-
fekt auf das Keimspektrum.?

Photodynamische Therapie

Analog zur Lasertherapie zeichnet sich
die Photodynamische Therapie durch die
Ambivalenz ihrer Studienwerte aus.
Zwar wurden diesem Verfahren in der
Vergangenheit durchaus bakterizide Ef-
fekte nachgewiesen?, jedoch lassen die
aktuellen klinischen Untersuchungen
nur auf eine Stagnation der osteolyti-
schen Prozesse bei friihen Verlaufs-
stadien der Erkrankung schlieBen.*
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Erproben Sie die Augmentation mit
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Chirurgische Therapieformen

Eine chirurgische Intervention umfasst
die Er6ffnung des entzlindlichen Gebie-
tes und die Entfernung des Granula-
tionsgewebes (z.B. durch Titanbirst-
chen). Bei weit fortgeschrittenen Krank-
heitsverldufen wird durch das offene
Vorgehen eine deutlichere Verringerung
der Sondierungstiefe sowie ein gréBerer
Attachmentgewinn erreicht, als durch
rein konservative MaBnahmen zu erwar-
ten ist.” GemaB einer aktuellen Meta-
analyse stellt die parodontale Lappen-
operation mit Osteoplastik die meist do-
kumentierte Operationsform dar. Die
gemittelte Erfolgsquote betrdgt 69 Pro-
zent.® Augmentative MaBnahmen mit
jedwedem Knochen- oder Knochen-
ersatzmaterial werden ebenfalls umstrit-
ten diskutiert. Die Verwendung von
Membranen zur Defektaugmentation
fuhrt jedoch nachweislich zu einer Ver-
besserung der Resultate.> Eine gene-
relle Prognose der chirurgischen MaB-
nahmen ist vom Schweregrad der vor-
herrschenden Destruktion abhéngig, das
angestrebte Ziel der Regeneration wird
allerdings nur in den seltensten Fallen
erreicht.*

Der klinische Bezug —
Implantatverlust nach
Periimplantitistherapie

Der heute 65-jdhrige Patient wurde An-
fang des Jahres 2010 mit dem Wunsch
nach einer implantatgetragenen Unter-
kieferversorgung in unserem Hause vor-
stellig. Allgemeinanamnestisch wurden
keinerlei Auffalligkeiten dokumentiert.
Zudem gab der Patient an, Nichtraucher
zu sein (Abb. 3). Aufgrund der parodon-
talen Gesamtsituation und der Bestim-
mung der pathogenen Leitkeime wurde
sich im Vorfeld fir die Durchfiihrung
einer vollumfanglichen Parodontitisthe-
rapie, Kirettage, Pulverstrahl- (EMS
PerioFlow) und Lasertherapie (KaVo Key)
unter Metronidazolabdeckung entschie-
den. Im Anschluss an diese Therapie er-
folgte eine aMMP-8 Testung (8 ng/ml)
und die Festsetzung des Recallintervalls
auf sechs Monate (Abb. 4 und 5).
GemaB des Therapieplans wurden Mitte
des Jahres 2010 die geplanten Implan-
tate zur Versorgung des Unterkiefers ge-

setzt (NobelActive®, Nobel Biocare). In-
traoperativ kam es zu keinen Komplika-
tionen. Die achtwdchige Einheilzeit ver-
lief unauffallig, ebenso wie die Durch-
flhrung der prothetischen Versorgung.
Der Patient hielt den sechsmonatigen
Recallintervall strikt ein und zeigte sich
aufgeschlossen gegeniiber einer Opti-
mierung seiner hauslichen Zahnpflege
(Abb. 6).

Ende des Jahres 2011 wurde im Rah-
men der halbjahrlichen Kontrolluntersu-
chung der Parodontalstatus reevaluiert.
Trotz der Angabe des Patienten, keine
Missempfindungen verspiirt zu haben,
fiel in Regio 36 eine erhohte Sondie-
rungstiefe von etwa 4-5mm auf.
Klinisch war die umgebende Mukosa
nicht gerétet, auf Sondierung lieB sich
keine Blutung provozieren. Der Patient
wurde nach erneutem aMMP-8 Nach-
weis (60 ng/ml) mit der Bitte um Weiter-
behandlung in die parodontologische
Fachabteilung unseres Hauses Uberwie-
sen. Nach offener Kiirettage mit adju-
vanter Laser- und Pulverstrahltherapie

Abb. 6: OPG nach Insertion der Implantate in Regio 34, 36, 44 und 46 im Jahre 2010.

wurde das Intervall auf vier Monate ver-
kirzt (Abb. 7 und 8).

Nach Verstreichen der ersten drei Mo-
nate wurde der Patient erneut zur Be-
sprechung der Situation vorstellig. Sub-
jektiv seien in der Vergangenheit keine
Beschwerden aufgetreten, die taktile
und visuelle Inspektion der Region
ergab eine reizlose Mukosa und einen
Attachmentgewinn von etwa ein bis
zwei Millimeter. Nach erneuter Mund-
hygieneinstruktion wurde der Patient
wieder in den vorab auf vier Monate
festgesetzten Recall entlassen.
Innerhalb der nachsten Prophylaxe- und
Kontrollsitzungen stellte sich die Region
um das Implantat 36 unauffallig dar. Der
Patient zeigte eine Uberaus vorbildliche
Compliance.

Bei der standardmaBigen Kontrolle des
Parodontalstatus fiel im Jahre 2012
in Regio 36 wiederrum eine erhéhte
Sondierungstiefe auf. Die vestibulare,
ebenso wie die mesio- und distalen Son-
dierungsstellen, wiesen eine messbare
Vertiefung von etwa 6 mm auf (Abb. 9).
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Abb. 7: aMMP-8 Testung im Jahre 2011.



Analog zum Vorjahr gab der Patient an,
keinerlei Beschwerden in der Region
verspirt zu haben. Die Mukosa impo-
nierte leicht entziindlich gerdtet, eine
Blutung war auf Sondierung zu provo-
zieren. Erneut wurde der Patient zur
Weiterbehandlung in die parodontolo-
gische Abteilung tberwiesen. Zum wie-
derholten Male wurde die chirurgische
Entfernung des Granulationsgewebes
sowie die Reinigung und Dekontamina-
tion des Gebietes (offene Kiirettage, La-
seranwendung, Pulverstrahl) eingeleitet.
Von einer Defektaugmentation wurde
abgesehen. Ferner wurde sich zur Her-
stellung einer besseren Hygienefahigkeit
des Implantates fiir eine Vestibulum-
plastik entschieden. Nach entsprechen-
der Wundheilung und Nahtentfernung
wurde der Recallintervall auf drei Mo-
nate verkirzt.

Nach langer Krankheit und Aufenthal-
ten in ambulanten Reha-Einrichtungen
stellte sich der Patient Ende des Jahres
2014 erstmals unter Angabe von Be-
schwerden am Implantat 36 in unserem
Hause vor. Die Recallintervalle wurden
aus oben genannten Grlinden nach der
letzten chirurgischen Intervention nicht
eingehalten, die hausliche Mundhygiene
aus Mangel an manueller Fertigkeit ver-
nachldssigt. Das angefertigte OPG be-
statigte einen progressiven Knochenver-
lust in Regio 36, ebenso wie begin-
nende schiisselférmige Resorptionen in
Regio 46. Zudem wurde in der Zwischen-
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Abb. 8: Zahnfilm Regio 36, beginnende horizontale Knochenabbriiche am Implantat 36 (November 2011). —
Abb. 9: Zahnfilm 2012 weiter vorangeschrittener Knochenabbau in Regio 36. — Abb. 10: Das OPG zeigt
eine progressive Verlaufsform der Periimplantitis in Regio 36 sowie einen beginnenden Knocheneinbruch

in Regio 46.

zeit das Fremdimplantat der Regio 14
nach starker Lockerung entfernt. Die
Briickenversorgung zeigte im distalen
Bereich keine Lockerungen (Abb. 10).
Zum Erhalt der Briickenversorgung
wurde erneut eine offene Kirettage
durchgeflihrt und der Patient (iber die
schlechte Prognose des Implantats in
Regio 36 sowie den beginnenden Kno-
chenabbau in Regio 46 aufgeklart.

GemaB des festgesetzten Intervalls von
drei Monaten erschien der Patient im

Abb.15
Abb. 11: Klinische Situation Ende 2014. — Abb. 12: Sondierung der vestibularen Tasche mit der WHO-Sonde. — Abb. 13 und 14: Blutung auf bzw. nach
Sondierung. — Abb. 15: Klinische Situation direkt nach Explantation. — Abb. 16: Entferntes Implantat nach EKR der Briicke 34-36.

Februar 2015 in unserer Prophylaxeab-
teilung. Er gab an, beim Kauen eine Be-
wegung in der Briicke des linken Unter-
kiefers ebenso wie einen , fauligen Ge-
schmack” in der Region zu versplren.
Das angefertigte Rontgenbild zeigte
einen totalen periimplantéren Knochen-
abbau, die laterale Perkussion eine
deutliche Bewegung des hinteren
Briickenpfeilers. Nach Abtrennung der
Briicke wurde an diesem Tag das Im-
plantat 36 entfernt.
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Abb. 17: Situation Mdrz 2015. — Abb. 18: Situation zwei Wochen nach Explantation.

Fazit

Der Erfolg jedweder Therapie ist insge-
samt wenig voraussagbar. Eine Stagna-
tion der Resorptionen ist bereits als Er-
folg zu betrachten, da eine vollstandige
Regeneration des Knochens beinahe
aussichtslos ist. Daher ist es ratsam, das
Hauptaugenmerk eher auf die Praven-
tion als auf die Therapie einer Periim-

plantitis zu legen. Dies ist (iber eine ada-
quate Aufklarung, eine sehr bewusste
und strikte Patientenauswahl sowie eine
Elimination aller im Vorfeld verzichtbaren
Risikofaktoren und einer engmaschigen
Festsetzung des Prophylaxeintervalls zu
erreichen.

Bei bereits initial erkrankten Implanta-
ten ist ein sofortiges und konsequentes
Handeln von Behandler und Patient

unerldsslich, da durch die Beseitigung
durch Einddmmung der klinischen
Symptome eine Progression verhindert
werden kann. Die nachweisbare Locke-
rung eines Implantats muss die sofortige
Explantation des Selbigen nach sich zie-
hen, da selbst eine Stagnation in diesem
Stadium ausgeschlossen ist. Ferner fihrt
die stetige Bewegung innerhalb des
Knochenbetts zu weiteren Knochenver-
lusten, die eine spatere Implantation in
dem Gebiet erschweren wiirden oder
gar unmoglich machen.
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Behandlungsstrategien periimplantirer Entziindungen Mein Prof

Fachbereich: Implantologie

gistrieren Sje sich bitte unter:

eses Fragebogens re '
fo/ cme-fortbildung

zuriick zur CME-Ubersig Zum BeantWOTten di

Lesen Sie den Artikel 2

CME-Hilfe

www.ZWp-online.in

Dr. Richard J. Meissen,
Pro Frage ist immer ig.

Welche Rolle spielen die Interleukine?




Sichern
Phibo® College 2015 Sie sich

26. - 27. Juni 2015 dile) VA G

Ein schones Fleckchen Erde, namhafte Referenten,
kollegialer Austausch, eine unvergessliche Partynacht
mit Livemusik und ein Blick iiber das Meer machen die
Atmosphire perfekt.

Zahlreiche Vortriage und Workshops zu Themen der
navigierten Chirurgie, CAD/CAM, Periimplantitis,
Dentalmediale Kommunikation® und weitere Themen
werden kritisch beleuchtet.

Sichern Sie sich die letzten Pldtze (die Fortbildung ist auf
50 Teilnehmer begrenzt).

Thr Phibo® Germany Team
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phibo”

www.phibo-germany.de We decode nature.
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Weitere Informationen sowie die Anmeldung finden Sie hier:



