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1.1  VORBEMERKUNG
Die im vorliegenden Buch beschriebenen Methoden zur Vermittlung wirkungs
voller Mundhygiene wurden von uns seit 1979 in Deutschland und in der Schweiz 
erfolgreich angewendet. Ausschlaggebend für unsere Entscheidung, ein Buch zum 
Thema zu verfassen, war die Erkenntnis, dass die im Folgenden dargelegten Vor-
gehensweisen und das entsprechende Wissen viel zu wenig bekannt sind und kein 
Lehrbuch in ähnlicher Form vorliegt. Also haben wir unsere Methoden zusammen-
gestellt und umfassend dokumentiert. Die Konzepte beruhen auf langjähriger prak-
tischer klinischer Erfahrung. Die Grundlagen des Buches sind zum großen Teil wis-
senschaftlich untermauert. Aufgrund unserer empirischen Erfahrungen finden sich 
gelegentlich auch Abweichungen zu der in der Fachliteratur vertretenen Meinung. 
So gibt es im vorliegenden Buch Aussagen, die zwar nicht durch wissenschaftli-
che Studien belegt sind, sich aber in 40-jähriger Praxis als richtig herauskristallisiert 
haben. Dies betrifft insbesondere die Beurteilung von Zahnseide. Falls ihre Anwen-
dung nicht richtig instruiert und am Spiegel mit Hilfestellung trainiert wird, hilft sie 
nicht und kann sogar zu Schädigungen führen. Korrekt angewendet, wie im Folgen-
den beschrieben, bringt sie in vielen, oft spezifischen Situationen beste Resultate.

Für uns praktisch arbeitende Fachpersonen ist es offensichtlich, dass Zahn-
seide in vielen Fällen das geeignete Mittel zur Interdentalreinigung ist, auch wenn 
sie in der Literatur stiefmütterlich behandelt wird. Die Voraussetzung für eine 
erfolgreiche Therapie ist ihre korrekte Anwendung, die gelehrt und gelernt werden 
muss. Zahnseide hat keine Lobby und ihr Einsatz wird in der Fachliteratur nur man-
gelhaft verteidigt. So wird in vielen Studien zur Interdentalreinigung Zahnseide für 
die Kontrollgruppe verwendet und ihr Gebrauch nur unzureichend oder gar nicht 
instruiert (siehe Kapitel 11). Unter diesen Umständen kommt Zahnseide schlecht 
weg, und das jeweils getestete andere Hilfsmittel wird besser bewertet. Die Ergeb-
nisse wären anders ausgefallen, wenn die Anwendung der Zahnseide in der jewei-
ligen Kontrollgruppe korrekt instruiert worden wäre. Von solchen Studien distan-
zieren wir uns.

In einigen Fällen ist die Bewertung der Zahnseide falsch, weil die Therapeu-
ten vermuten, dass sie ohnehin nicht benutzt wird. Als Beispiel sei ein langjähriger 
Professor für Präventivzahnmedizin (Name bekannt) erwähnt, der in mündlicher 
Kommunikation zu Autor Andreas Joss sinngemäß äußerte: „Zahnseide verwendet 
ja sowieso kein Mensch“. Ähnliche Kommentare wurden auch gegenüber Autor 
Norbert Salenbauch geäußert. Kein Wunder, dass in solchen Fällen die Anwendung 
von Zahnseide nicht richtig vermittelt wird und die Motivierung der Patienten nicht 
wirksam erfolgt. 

Die Verfasser des Buches haben oft genug erfahren, wie das Interesse von 
Menschen an ihren Zähnen durch die im Buch beschriebenen Methoden stark 
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gesteigert werden kann, wodurch Karies und Parodontitis auch bei dafür anfälligen 
Menschen gestoppt und/oder vermieden werden konnten. Durch Motivierung und 
Einbezug der Patienten wird das Vertrauensverhältnis gesteigert und die Zufrie-
denheit in der Ausübung unseres Berufes wohltuend gefördert.

Die im Buch beschriebenen Methoden sind nicht durch neueste Erkenntnisse 
aus der Wissenschaft überholt. Ihnen wurde aber bisher zu wenig Aufmerksamkeit 
geschenkt, und sie wurden bis heute nicht richtig umgesetzt.

Es geht den Autoren darum, das wertvolle gesammelte Wissen zu erhalten 
und weiterzugeben. Deshalb werden auch wichtige „ältere“ Studien zitiert, wie zum 
Beispiel die von Axelsson und Lindhe aus dem Jahr 19741: Die Studie konnte damals 
zeigen, dass mit sehr guter Mundhygiene die Kariesprävalenz bei Schulkindern von 
6,3 neuen Kariesläsionen pro Kind mit konventioneller Betreuung (Kontrollgruppe) 
in der Testgruppe reduziert werden konnte auf 0,19 neue Kariesläsionen pro Kind 
(beinahe 100 % in einer Periode von 2 Jahren, siehe Kapitel 5). Ähnliche Möglich
keiten wurden damals schon für das Stoppen der Parodontitis, selbst bei fortge-
schrittener Erkrankung und dafür anfälligen Menschen beschrieben4-8.

In unseren Praxen kam es nie vor, dass Patienten kein Interesse an unseren 
Informationen zeigten. Ganz im Gegenteil, sie kamen zu uns, um unsere Methoden 
zu lernen, häufig aufgrund von Mund-zu-Mund-Propaganda, d. h. unsere Metho-
den haben definitiv einen Werbeeffekt für die Praxis. Den Schlüssel dazu erhalten 
die Leserinnen und Leser in diesem Buch.

Auch wenn vermutlich nicht alle Menschen erreicht werden können, ist es den 
Autoren ein Anliegen, ihnen mit den Erkenntnissen dieses Buches wenigstens eine 
Möglichkeit zu bieten.

1.2  VON DER THEORIE ZUR PRAXIS
	 ANDREAS JOSS

Mit diesem Buch werden bewährte Methoden einer breiten Öffentlichkeit zugängig 
gemacht. Die beschriebenen Prophylaxe-Informationen sind seit über 50 Jahren 
im Gespräch. Zum Erfolg gehört jedoch mehr, als nur zu wissen, wie es sein sollte. 
Neben den bekannten Methoden der Reinigung zur Plaquefreiheit der Zähne geht 
es darum, die Menschen so zu motivieren, dass sie dauerhaft mitmachen und dies 
auch mit Überzeugung tun. Dies bedarf periodischer Betreuung (Recall).

Die im Buch präsentierten Instruktionszeichnungen beruhen auf einer 
Methode, die den beiden zahnärztlichen Autoren 1979 vom australischen Pionier 
Dr. Fred Henning vermittelt wurde. Diese Art der Motivierung hat sich über Jahr-
zehnte bewährt und wird im Buch in zwei Abwandlungen dargestellt (Kapitel 4.1 
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und 4.2). So können die Leserinnen und Leser auswählen, welche davon ihnen und 
ihren Patientinnen und Patienten am besten entspricht.

Sowohl die Präsentation als auch die Reinigungstechniken selbst müssen den 
jeweiligen Patienten individuell angepasst werden. Die Botschaft muss bei den 
Patienten ankommen und umgesetzt werden können. Beim Erlernen der Motivie-
rungstechniken sollte man immer im Hinterkopf behalten, dass die Begeisterung 
und Überzeugungskraft der motivierenden Person eine entscheidende Rolle spie-
len, ganz nach dem Motto „Nur wer selber brennt, kann andere entzünden.“

Als Beispiel für die langjährig funktionierende dentale Prophylaxe sei die 
Studie von Axelsson, Nyström und Lindhe aus dem Jahr 2004 genannt, in der der 
Langzeiteffekt nach 30 Jahren Betreuung eines Plaque-Kontrollprogramms auf die 
Häufigkeit von Zahnverlust, Karies und Parodontitis bei Erwachsenen untersucht 
wurde3. Im Folgenden ist das Abstract der Studie ins Deutsche übersetzt:

HINTERGRUND
Der Biofilm, der sich bildet und auf Zahnoberflächen verbleibt, ist der wichtigste ätiolo-
gische Faktor bei Karies und Parodontitis. Die Vorbeugung von Karies und Parodontitis 
muss auf Mitteln basieren, die dieser bakteriellen Plaque entgegenwirken. Ziel der Studie: 
Überwachung der Häufigkeit von Zahnverlust, Karies und Attachmentverlust über einen 
Zeitraum von 30 Jahren bei einer Gruppe von Erwachsenen, die ein sorgfältig überwach-
tes Plaque-Kontrollprogramm durchführten. Darüber hinaus wurde ein Vergleich hin-
sichtlich des Mundgesundheitszustands von Personen durchgeführt, die in den Jahren 
1971/72 zwischen 20 und 65 Jahre alt waren.

MATERIAL UND METHODEN
In den Jahren 1971 und 1972 wurden mehr als 550 Probanden rekrutiert. 375 Proban-
den bildeten eine Testgruppe und 180 eine Kontrollgruppe. Nach 6 Jahren Überwachung 
wurde die Kontrollgruppe abgesetzt, die Teilnehmer der Testgruppe blieben jedoch im 
Präventionsprogramm und wurden schließlich nach 30 Jahren erneut untersucht. Im Jahr 
2002 konnten noch 257 Probanden evaluiert werden. Es waren 3 Gruppen (Tab. 1-1).

Tab. 1-1  Zahnverlust und Karies in den drei Altersgruppen über 30 Jahre 

Gruppe Anzahl 2002 Alter 2002 Alter 1972 Zahnverlust 
in 30 Jahren

Karies  
in 30 Jahren

1 133 50–65 20–35 0,4 1,2

2 100 66–80 36–50 0,7 1,7

3 24 81–95 51–65 1,8 2,1
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Die folgenden Variablen wurden zu Studienbeginn und nach 3, 6, 15 und 30 Jahren 
untersucht: Plaque, Karies, Messung der Sondierungstiefe in den Taschen, das parodon-
tale Attachmentniveau und Bedarf an Zahnsanierung. Jeder Patient erhielt detaillierte 
Informationen über den Zustand seiner Zähne und eine Schulung zur Selbstdiagnose. 
Einmal alle 2 Monate während der ersten 2 Jahre sowie einmal alle 3–12 Monate in den 
Jahren 3–30 erhielten die Teilnehmer je nach individuellem Bedarf zusätzliche Schulun-
gen in Zahnreinigung, die sich auf geeignete Plaque-Kontrollmaßnahmen konzentrier-
ten, einschließlich der Verwendung von Zahnbürsten und Interdentalreinigungsgeräten 
(Bürste, Zahnseide, Interdentalbürsten, Zahnstocher). Zu den prophylaktischen Sitzun-
gen, die von einer Dentalhygienikerin durchgeführt wurden, gehörten auch die Entfer-
nung von Plaque und eine professionelle mechanische Zahnreinigung einschließlich der 
Verwendung einer fluoridhaltigen Zahnpasta.

RESULTATE
Während der 30 Jahre dauernden Erhaltung gingen nur wenige Zähne verloren: 0,4 bis 
1,8 im Durchschnitt in verschiedenen Alterskohorten. Der Hauptgrund für den Zahnver-
lust war ein Wurzelbruch; lediglich 21 Zähne gingen aufgrund fortschreitender Parodon
titis oder Karies verloren. Die durchschnittliche Anzahl neuer Kariesläsionen betrug in 
den drei Gruppen 1,2 bis 2,1. Etwa 80 % der Läsionen wurden als wiederkehrende Karies 
eingestuft. Die meisten Stellen, mit Ausnahme der bukkalen Stellen, zeigten keine Anzei-
chen eines Attachmentverlusts. Darüber hinaus kam es zwischen 1972 und 2002 in allen 
Altersgruppen zu einem gewissen Zuwachs an Attachment auf Approximalflächen.

SCHLUSSFOLGERUNG
Die vorliegende Studie berichtete über die 30-Jahres-Ergebnisse einer vorbeugenden 
Zahnbehandlung bei einer Gruppe sorgfältig überwachter Probanden, die regelmäßig 
ermutigt wurden, aber auch Freude daran hatten und deren Nutzen erkannten, einen 
hohen Standard der Mundhygiene aufrechtzuerhalten. Die Inzidenz von Karies und 
Parodontitis sowie der Zahnverlust war in dieser Probandenstichprobe sehr gering. Da 
alle Präventions- und Behandlungsbemühungen während der 30 Jahre in einer privaten 
Zahnarztpraxis durchgeführt wurden, ist Vorsicht geboten, wenn Vergleiche mit Längs-
schnittstudien angestellt werden, in denen Daten zu Munderkrankungen aus zufällig aus-
gewählten Probandenstichproben präsentiert werden.

Die schwedische Gruppe um Lindhe, Axelsson und Nymann hat zahlreiche wei-
tere Studien publiziert4-8, z. B. über die Wirksamkeit von Kinderprophylaxe im Jahr 
19741 (siehe oben und Kapitel 5). Die Autoren haben gezeigt, dass selbst bei fort-
geschrittensten Fällen nach Zahnsanierung mit notwendigen Behandlungen wegen 
Karies und Parodontitis ein später Einstieg in die Prophylaxe wirksam war und so 
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Karies und Parodontitis praktisch gestoppt werden können. Dazu wurden von wei-
teren Forschern die Methoden zur Überwachung des Prophylaxe-Niveaus im Recall 
verfeinert, z. B. in 7 Studien der Gruppe Lang, Joss et al. unter Verwendung des 
BOP9-15.

1.3 � DER KNOW-DO-GAP ODER:  
DIE LÜCKE ZWISCHEN WISSEN UND 
UMSETZEN

Dass die Umsetzung von gesundheitlichem Wissen in die Praxis teilweise mit gro-
ßer Verzögerung erfolgt (Abb. 1-1), wurde mehrfach dokumentiert. Im Mai 2023 
wurde dies in der schweizerischen Wochenzeitschrift „Das Magazin“ so benannt16: 
Warum machen wir nichts, obwohl wir wüssten, was zu tun wäre?

Eine Publikation der American Medical Association (R. Rubin) aus dem Jahr 
2023 betitelte dieses Phänomen folgendermaßen17: Es dauert durchschnittlich 
17 Jahre, bis Beweise die Praxis ändern – das aufstrebende Feld der Implementierungs-
wissenschaft versucht, die Dinge zu beschleunigen. Im Bereich der Prophylaxe gibt es 
Kenntnisse, die 50 Jahre alt sind und bisher kaum umgesetzt wurden.

Abb. 1-1  Know-Do-Gap.  
(Quelle: Krogerus & 

Tschäppeler, Das Magazin, 
Tamedia16, mit freundlicher 

Genehmigung)
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Die Mehrzahl der Menschen, ja sogar viele Zahnärzte und Dentalhygienike-
rinnen, wissen nicht genügend über die Möglichkeiten der Prophylaxe und wie sie 
vermittelt werden können. Die Zeit, die mittlerweile zwischen Wissensgewinn und 
Umsetzen verstrichen ist, liegt weit über dem Durchschnitt von 17 Jahren. Dies mag 
daran liegen, dass es kaum Firmen gibt, die mit Prophylaxe finanziellen Gewinn 
erwirtschaften können. Aber unsere Praxen gewinnen durch Aufklärung, auf wel-
che Weise Zahnerkrankungen künftig fast vollständig vermieden werden können, 
bei den Patienten viel Sympathie. Wir können sehr gut davon leben, und nach dem 
Common Sense entspricht unser Vorgehen auch dem ethisch korrekten Verhal-
ten. Es ist höchste Zeit, interessierte Patienten – und das sind viele – von unseren 
Kenntnissen profitieren zu lassen.

Die Methoden zur Einhaltung der häuslichen Mundhygiene/Prophylaxe müs-
sen so vermittelt werden, wie das Spielen eines Musikinstruments. Das kann nicht 
durch reines Zuhören erlernt werden, sondern es bedarf einer 1:1-Betreuung der 
Schüler durch die Lehrer. Während man aber beim Spielen eines Musikinstruments 
schnell einen Erfolg erleben kann, spürt man die Wirkung der zahnärztlichen Pro-
phylaxe erst lange im Nachhinein. 

Die Prophylaxe ist wie eine Kette, deren Stärke durch das schwächste Glied 
bestimmt wird. Die entsprechenden Kenntnisse müssen bei den Fachpersonen 
vorhanden sein und in einer Form weitergegeben und kontrolliert werden, dass 
sie dauerhaft wirksam sind. Die Patienten müssen die Informationen verstehen, 
sie einsehen und sich entschließen, das Erlernte anzuwenden (Motivierung), auch 
wenn sie nicht sofort die positiven Auswirkungen wahrnehmen können. Sie müssen 
langfristig durchhalten, sich im wahrsten Sinne auf die Finger schauen lassen, Kor-
rekturen akzeptieren und auch noch dafür bezahlen.

Dass dies funktionieren kann und viele Patienten den Sinn dieser Vorgehens-
weise einsehen und mitmachen, wurde in den letzten 40 Jahren in unseren zwei 
Praxen erfolgreich bewiesen. Viele Patienten kamen zu uns in Behandlung, weil sie 
das Reinigen der Zähne auch so gut erlernen wollten wie ihre erfahrenen Bekann-
ten. Oder sie kamen mit ihren Kindern, die auch von der Individualprophylaxe pro-
fitieren sollten. Viele Patienten gaben an, dass sich der Aufwand gesundheitlich und 
letztendlich auch finanziell lohnt. Sie kommen gerne in die Praxis, kooperieren gut 
und verstehen, dass ihre sorgfältig gearbeiteten Zahnrekonstruktionen mit Prophy-
laxe eine viel größere Lebensdauer haben.

Die berufliche Zufriedenheit in einer so geführten Praxis steigt bei allen Betei-
ligten. Dies gilt übrigens auch für die Kinderzahnmedizin, wo die Krankheiten von 
Beginn an vermieden werden können. Der Aufwand ist akzeptabel, wie in diesem 
Buch beschrieben wird (siehe Kapitel 5). 

Möge die Vermittlung wirkungsvoller Mundhygiene allen Leserinnen und 
Lesern mit diesem Buch gelingen – es lebe die Individualprophylaxe!
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11.1  VORBEMERKUNGEN
Worin bestehen die Unterschiede zwischen Zahnseide und Zahnzwischenraum-
bürste? Praxis und wissenschaftliche Evidenz zeigen Folgendes:

In den letzten 30 Jahren sind viele Zahnärzte immer mehr von der Empfehlung 
der Zahnseide als Reinigungsmittel für die Zahnzwischenräume abgekommen2. 
Stattdessen empfehlen sie ihren Patienten die Benutzung der verschiedensten For-
men von Zahnzwischenraumbürsten. Der Grund hierfür ist vermutlich die weniger 
anspruchsvolle Anwendungstechnik bei angeblich gleicher, womöglich besserer 
präventiver Reinigungswirkung. Und wenn man bedenkt, dass seit einigen Jahren 
Gerätschaften wie das Air Floss zum Einsatz kommen, fragt man sich, ob Zahnseide 
noch zeitgemäß ist. So zumindest ist die vorherrschende Meinung unter Fachleu-
ten, zu der auch Stimmen aus der Wissenschaft, z. B. bestimmte Metaanalysen4, 
beigetragen haben.

Bei genauem Hinsehen stellt sich die Realität jedoch etwas differenzierter dar. 
Zahnzwischenräume variieren in ihrer Dimension ganz außerordentlich, abhängig 
von dem Abstand und der Form der Zähne sowie der Auffüllung durch die Zahn-
fleischpapille und zwar auch nach einem Attachment- bzw. Knochenverlust, nach 
Erkrankung oder Parodontalchirurgie (auch augmentativer Art) und natürlich auch 
abhängig vom Alter. 

Das in Abbildung 11-1 wiedergegebene Fallbeispiel zeigt den Zustand nach 
Geweberegeneration (GTR) eines tiefen dreiwandigen Knochendefekts mesial von 
Zahn 33. Über dem ehemaligen Defekt muss mit Zahnseide sorgfältig bis in den 
Sulkus gereinigt werden (Abb. 11-1a). Eine zusätzlich verwendete Interdentalbürste 
darf nicht zu groß sein, denn sonst würde sie die chirurgisch aufgebaute Papille 
wieder verdrängen (Abb. 11-1b). In diesem Fall müssen also sowohl Zahnseide 
als auch die passende Interdentalbürste zum Einsatz kommen. Das Beispiel ver-
deutlicht außerdem, dass man genau hinschauen muss, um bei der Auswahl der 
Hygienemittel den spezifischen Anforderungen eines Interdentalraums parodontal 
erkrankter Patienten gerecht zu werden.

Darüber hinaus müssen wir uns auch von der simplen Vorstellung tren-
nen, dass die Anatomie der Zahnfleischpapillen in der ganzen Mundhöhle gleich 
geformt sei (Abb. 11-2). Die anatomische Struktur des Col, also der kleinen Fossa 
zwischen der vestibulären und der lingualen Papille, existiert nicht immer, wie man 
in Abbildung 11-1 sieht. Bei einem schmalen Kieferkamm oder nach parodontal
chirurgischen Eingriffen kommt sie nicht vor bzw. kann verloren gehen. Ist sie jedoch 
vorhanden, zeigt sie sich als eine unverhornte Gingivakonkavität, die einer einfa-
chen Bürstenreinigung nicht zugänglich und der Infiltration von Bakterientoxinen 
besonders ausgeliefert ist. So ist hinreichend bekannt, dass die meisten parodon-
talen Infektionen in diesem sensiblen Bereich entstehen. Besonders ausgeprägt ist 
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dieses Phänomen im Molarenbereich, in dem der Col bis zu 7 mm breit sein kann 
(Abb. 11-2a). Bei einer regelmäßigen korrekten Anwendung von Zahnseide oder 
Interdentalbürsten verhornt diese Zone und wird damit widerstandsfähiger gegen 
Entzündung. 

Dieser einfache Sachverhalt sollte den Patienten unbedingt im Rahmen von 
wiederholten Motivierungssitzungen mithilfe einer weiteren Informationszeich-
nung vermittelt werden, denn er erklärt auch, warum im Molarenbereich eine 
Papille beim Test (PBI) besonders leicht blutet (Educated Patient). Gerade aber die 
korrekte Reinigung des Molarenbereichs bereitet vielen Patienten anfangs Schwie-
rigkeiten, da diese Region in der Mundhöhle nicht so einfach zu erreichen ist.

Abb. 11-1a  Zustand nach der Geweberegeneration (GTR) 
eines tiefen dreiwandigen Knochendefekts mesial von 
Zahn 33. Die Zahnseide muss bei Parodontitispatienten bis 
zum Sulkuseingang reichen.

Abb. 11-2a  Normale Papillenanatomie mit Col. Papillen-
breite: Front ca. 2 mm, Molarenbereich ca. 7 mm unver-
hornte Mukosa.

Abb. 11-1b  Die Interdentalbürste reinigt den restlichen 
großräumigen Interdentalraum, ohne auf die Papille zu 
drücken.

Abb. 11-2b  Zustand nach Papillenverlust (blaue Linie).
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Ähnlich sensibel ist auch die Region im Bereich der Furkationszugänge an 
Molaren, Prämolaren und Wurzeleinziehungen. Sie sind genauso wie der Col die 
Prädilektionsstellen für Gingivitis und Parodontitis. Da die Ausformung der Furka-
tionszugänge sehr unterschiedlich ist, muss man also auch hier bei der Auswahl 
und der Demonstration von Reinigungsinstrumenten für die Zahnzwischenräume 
genau hinsehen. Furkationszugänge können sehr flach oder sehr tief sein.

11.2 � DER UNTERSCHIED ZWISCHEN 
ZAHNSEIDE UND INTERDENTAL-
BÜRSTEN ALS REINIGUNGSMITTEL

Im Gegensatz zur Zahnseide reichen die Borsten der Interdentalbürste oft nicht in 
den Sulkuseingang. Dies kann bei Patienten, die eine Parodontalerkrankung durch-
gestanden haben, zu einem Rezidiv führen (Abb. 11-3), es sei denn, der Durchmesser 
wurde so gewählt, dass die Bürste bei der Reinigung auch bis in den Sulkus reicht.

Abstehende Füllungs- und Kronenränder werden bei der Verwendung von 
Interdentalbürsten nicht bemerkt, sondern nur mit Zahnseide (Abb. 11-4), d. h., es 
kommt zu einer dauerhaften Infektion zumindest der marginalen Gingiva3. 

Offene Kontakte und damit die Impaktion von Essensresten werden beim 
Gebrauch von Interdentalbürsten erst entdeckt, wenn der Patient sie moniert.

Endständige Zähne bzw. Lücken begrenzende Zähne werden von den Patien-
ten bei der Reinigung mit Interdentalbürsten übersehen bzw. die Interdentalbürste 
lässt sich nicht adaptieren oder führen.

Abb. 11-3  Parodontitis
rezidiv durch chronische 

Vernachlässigung der 
Sulkusreinigung nach 

Anwendung von Interden-
talbürsten am mesiobuk-

kalen Winkel. Die Patientin 
fühlte sich sicher, das Pro-

blem wurde jedoch zu spät 
entdeckt.

Insuffiziente Reinigung 
mit Interdentalbürste  
in Sulkus-Nähe




